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RESUMO 
 
 

Introdução: O controle postural (CP) em crianças vem sendo amplamente 
estudado, devido as suas diferentes metodologias e respostas de avaliação. 
Inúmeros são os fatores que influenciam positivamente ou negativamente a 
qualidade das estratégias de equilíbrio, como exemplo, o processo de evolução 
motora, o sexo, a antropometria e as informações visuais, que podem alterar o 
padrão de respostas de ação. Objetivos: Verificar o controle postural de crianças 
em desenvolvimento típico, por meio de dois estudos: 1) Analisar a influência de 
fatores intrínsecos (faixa etária, sexo,  informação visual e antropometria) no CP de 
crianças com desenvolvimento típico, e; 2) Identificar a qualidade das estratégias de 
equilíbrio da criança sobre a plataforma de força durante o teste de alcance. 
Métodos: Participaram ao todo 62 crianças. No estudo 1 foram avaliadas 62, e no 2 
participaram  61 crianças. Em ambos estudos as crianças foram divididas em grupos 
por faixa etária: G1 5-6 anos; G2 7-8 anos  e G3 9-10 anos. No estudo 1 foram 
analisados os parâmetros área de deslocamento do centro de pressão (A-COP) e 
velocidades (VEL) anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML) na plataforma de força 
(PF) em condições bipodal olhos abertos e olhos fechados. O estudo 2 avaliou o 
teste de alcance funcional (TA) nas direções anterior e laterais direita e esquerda 
sobre a PF, extraídos os principais parâmetros do centro de pressão. Resultados: 
No estudo 1, o G3 apresentou melhor desempenho de equilíbrio com e sem 
informação visual. As meninas, inicialmente, tiveram pior CP do que os meninos em 
G1, mas em G2 e G3 já não apresentaram diferenças. O avanço da idade 
influenciou positivamente a qualidade das respostas de equilíbrio em melhora da A-
COP de 21%, 24% menor VEL AP e 39% em VEL ML. No estudo 2, os resultados da 
PF e TA não se correlacionaram e o G3 teve melhor alcance (p<0,01), mas não 
melhores estratégias na PF. As meninas apresentaram melhor CP sobre a 
plataforma, mas não alcançaram significativamente mais do que os meninos. A 
idade foi o fator de maior influência positiva no TA. Conclusão: O avanço da idade 
tem maior influência no CP, em função do processo evolutivo. Meninas, inicialmente, 
tiveram piores respostas de CP, mas aos 7–8 anos de idade, superam os meninos. 
As crianças com maior limite de estabilidade, nem sempre apresentam boas 
estratégias de CP. A idade aumenta o limite de estabilidade em todas as direções, 
mas não melhora os índices de CP sobre a PF. As meninas têm melhores 
estratégias sobre a PF nos deslocamentos, mas não tem maior limite de estabilidade 
do que os meninos. 
 
Palavras-chaves:  Equilíbrio Postural. Criança. Desenvolvimento infantil. Atividades 

cotidianas. Sexo e acuidade visual. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Postural balance (PB) in children has been largely studied, due to its 
different methodologies and evaluation responses. There are many factors that 
influence positively or negatively the quality of balance strategies, such as the 
process of motor evolution, gender, anthropometry and visual information, which can 
change the pattern of action responses. Aim: To verify the postural control of 
children in typical development, through two studies: 1) To analyze the influence of 
intrinsic factors (age, sex, visual information and anthropometry) in the PB of children 
with typical development; 2) To identify the quality of the child's balance strategies on 
the force platform during a reach test. Methods: 62 children participated in the study. 
In study 1, 62 were evaluated, and in 2, 61 were evaluated. In both studies the 
children were divided into groups by age group, G1 5-6 years; G2 7-8 years  e G3 9-
10 years. In study 1 the parameters of the center of pressure displacement (A-COP) 
and anteroposterior (AP) and mid-lateral (ML) velocities (V) on the force platform 
(PF) were analyzed in bipodal open and closed eyes conditions. Study 2 evaluated 
the functional reach test (TA) in the anterior and lateral directions, right and left over 
the FP, and extracted the main parameters of the pressure center. Results: In study 
1, G3 had better balance performance with and without visual information. Girls 
initially had worse PB than boys in G1, but in G2 and G3 there were no differences. 
Age advancement positively influenced the quality of the balance responses in A-
COP improvement of 21%, 24% lower AP VEL and 39% ML VEL. In study 2, PF and 
TA results were not correlated, and G3 had a better range (p<0.01), but not better 
strategies in FP. The girls had better PB on the platform but did not reach 
significantly more than boys. Age was the factor with the greatest positive influence 
on TA. Conclusion: The advancement of age has a greater influence on PB, as a 
function of the evolutionary process. Girls initially had worse PB responses, but at 7-8 
years of age, outweigh the boys. Children with higher stability limits do not always 
have good COP strategies. Age increases the stability limit in all directions, but does 
not improve PB indexes over FP. Girls have better strategies on PF in offsets, but 
have no greater limit of stability than boys. 
 
Key-words: Postural balance. Child. Child development, Activities of daily living. 

Sex e visual acuity. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O controle postural (CP) em crianças, atualmente, é abordado em 

diversos estudos. A heterogeneidade de fatores envolvidos na população desperta o 

interesse em determinar, o mais exato possível, as características de equilíbrio, 

evitando erros na prática clínica1. Para elucidar a questão, foram desenvolvidas 

algumas ferramentas avaliativas do CP, porém a quantidade e diversidade de 

técnicas trazem diferentes parâmetros, assim, desperta-se a necessidade em 

ampliar o conhecimento sobre o CP na infância e compreender o comportamento 

das estratégias de equilíbrio. 

O CP é a capacidade de ação ou reação do corpo para a 

manutenção do equilíbrio2. Inicialmente recebe-se informações do espaço e do 

ambiente pelo sistema visual, logo o sistema vestibular percebe as velocidades e o 

posicionamento dos segmentos e, também, as informações proprioceptivas são 

recebidas pelo sistema somatossensorial2. Essas informações são processadas pelo 

Sistema Nervoso Central (SNC), que por sua vez, estimulam o sistema motor, a fim 

de recuperar ou manter o equilíbrio do corpo3. Portanto, o equilíbrio postural consiste 

no momento em que as forças externas e internas sejam iguais a zero, ou seja, o 

componente linha de gravidade (linha imaginária que atravessa o centro de 

gravidade) se mantém dentro da base de suporte (espaço projetado entre os pontos 

de apoio do corpo), permitindo que o corpo permaneça sem quedas4. 

Em crianças com desenvolvimento típico (DT), o CP é um processo 

evolutivo. Ao passar dos anos, as crianças desenvolvem novas habilidades e 

estratégias que respondam aos diferentes desafios propostos por diversas posturas 

e condições5. Como exemplo, próximo aos 12 meses de idade a criança adota a 

postura bípede, um dos principais marcos do processo de desenvolvimento 

neuromotor6. Contudo, a nova postura alcançada permite que a criança possa 

praticar novas tarefas que favorecerão o desenvolvimento. Assim, torna-se um ciclo 

evolutivo, preparando a criança para que cada vez mais realize atividades sociais, 

interferindo também no desenvolvimento emocional e comportamental7. 

Atualmente, para avaliar o CP, há ferramentas clinicamente objetivas 

e outras funcionais. As medidas objetivas, geralmente provenientes de meios 

tecnológicos que são sensíveis em identificar a projeção da linha de gravidade 
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durante qualquer tarefa. Na população adulta e idosa, um dos parâmetros mais 

confiável é a área de oscilação do centro de pressão (A COP), oriunda da 

estabilografia, que analisa e trata os dados da plataforma de força (PF)8, 

equipamento que é capaz de identificar a força de reação do solo inserida em um 

corpo9.  

Já as medidas funcionais, são testes mais simples, o diagnóstico é 

gerado por meio da observação de ações motoras básicas durante a execução de 

tarefas que ocorrem no dia a dia, como permanecer em pé sem apoio, permanecer 

em apoio unipodal, deambular, saltar, alcançar, levantar-se ou transferir-se10,11. Tais 

observações classificam as capacidades funcionais relacionadas com o CP, como 

exemplo, a mobilidade do tronco durante o movimento de alcance horizontal10. Desta 

forma, pretende-se conhecer as estratégias de equilíbrio durante o teste funcional e 

compreender a influência dos fatores intrÍnsecos e extrínsecos, tanto para 

diagnóstico de alterações, quanto para a tomada de decisão sobre o tratamento12,13. 

Ainda os modelos supracitados, podem mostrar resultados sub ou supraestimados, 

devido a grande variabilidade dos fatores intrínsecos e extrínsecos apresentados 

pelas diferentes populações.  

Entre as crianças, o principal fator intrínseco é o processo evolutivo7, 

e os extrínsecos estão relacionados ao aprendizado e as influências motoras12. 

Sabe-se também que a maioria dos modelos são dirigidos a reabilitação infantil de 

crianças que apresentem déficits. Contudo, a interação dos fatores intrínsecos e 

extrínsecos podem alterar o desempenho quanto ao CP, inclusive da criança em DT. 

Assim, a criança com DT pode não estar preparada para realizar todas atividades 

propostas em seu cotidiano, sejam escolares, sejam lúdicas12,13.  

Portanto, essa tese busca compreender a influência de fatores 

intrínsecos sobre o controle postural durante o processo evolutivo da criança com 

DT. Os fatores intrínsecos idade, sexo, antropometria e informação visual podem 

afetar o controle postural em crianças com DT, tornando necessário identificar o 

quanto influenciam o seu desempenho. Além disso, pretende-se verificar as 

estratégias e as influências dos fatores intrínsecos durante o teste de alcance 

funcional, incluindo a análise comparativa do desempenho e resposta, visto ser 

amplamente utilizado na prática pediátrica, preenchendo assim, uma lacuna quanto 
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ao seu potencial enquanto medida avaliativa. Também observar as respostas 

resposta do CP tanto em testes laboratoriais, quanto em clínicos.  

 

2 OBJETIVO  

 

2.1 OBJETIVOS GERAIS  

   

  Analisar a influência dos fatores intrínsecos (faixa etária, 

sexo, informação visual e antropometria) no CP de crianças com DT e 

identificar a qualidade das estratégias de equilíbrio sobre a plataforma de 

força, durante a realização de um teste que avalia o limite de estabilidade. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar e analisar a influência da idade, sexo e informação visual 

no CP de crianças com desenvolvimento típico; 

 Estabelecer a correlação entre qualidade de estratégias do CP 

sobre a plataforma de força e a distância alcançada na execução 

de um teste que avalia o limite de estabilidade; 

 Analisar a distância alcançada (Teste de Alcance) e as estratégias 

de CP (Plataforma de Força) na realização do teste de limite de 

estabilidade, conforme a idade, sexo e classificação nutricional; 

 Identificar se os fatores intrínsecos (idade, sexo e antropometria) 

influenciam as respostas do CP sobre a plataforma de força e o 

limite de estabilidade. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

3.1 Equilíbrio Humano e Controle postural 

 

  O equilíbrio humano ortostático é o momento em que um 

corpo mantém-se estável14,15. Tal condição exige que todas as resultantes 

das forças externas que agem sobre o corpo (gravidade, apoio e contato 

ou reação do solo) sejam iguais a zero, independente se o corpo está 

estático ou em movimento16. A mecânica estática significa que o sistema 

é estacionário ou com velocidade constante e sua aceleração igual a 

zero, assim, as ações funcionais de manter-se bípede, sentado ou em 

decúbito são exemplos deste modelo estático. Já a mecânica dinâmica é 

responsável por analisar o sistema em movimento variável, em que sua 

aceleração é diferente de zero, como exemplo, a função da marcha ou 

levantar-se17. Ambas, estática ou dinâmica precisam estar equilibradas 

para que sejam realizadas tarefas simples, como andar, ou mais 

complexas, como alcançar. Permanecer em equilíbrio é sinal de que as 

estruturas anatômicas associadas ao controle motor apresentam potencial 

para normalizar as forças externas18. 

 Durante a mecânica estática (bípede) ou dinâmica (marcha), o 

posicionamento do segmento distal do membro inferior (pés) apresenta 

contato ou apoio com o solo, forma-se assim, importante força externa de 

reação do solo19. Este mecanismo, além de gerar maior resistência ao 

movimento e fazer com que outras articulações e sistemas periféricos 

estejam envolvidos na tarefa, também projeta a base de suporte.  

 A base de suporte é o espaço delimitado entre os apoios dos 

segmentos sobre a superfície local. No interior da base de suporte deve-

se manter a linha de gravidade, que de forma imaginária atravessa o 

centro de gravidade do corpo (Figura 01), que na criança se localiza na 

altura da 12ª vértebra torácica20. O equilíbrio corporal significa manter a 

linha de gravidade dentro da base de sustentação, pois se percorrer o 
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caminho fora dessa base, o corpo perderá o equilíbrio e poderá sofrer 

queda14.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O CP é a ação que promove a manutenção ou recuperação do 

arranjo dos segmentos intrinsecamente, com objetivo de apresentar 

cinemática geométrica e regular21. O CP pode ser dividido em suporte, 

estabilidade e equilíbrio e apesar de apresentarem o mesmo propósito, 

atuam com diferentes mecanismos22. O suporte é a interação das 

estruturas passivas (articulação, ligamento, osso e tendão) e ativas 

(musculares), entretanto, a atividade muscular controla as estruturas 

passivas durante a manutenção ou recuperação do equilíbrio. A 

estabilidade permite que outros segmentos não se alterem quando sofre 

perturbações, mantendo o alinhamento corporal em harmonia durante e 

após a execução de movimentos. Por fim, o equilíbrio provê que a linha 

de gravidade permaneça dentro da base de suporte23.   

 As ações do CP envolvem os sistemas sensoriais (aferentes) e 

motores (eferentes). Os sistemas sensoriais são os receptores de 

informações visuais, vestibulares e somatossensoriais24. O sistema visual 

é sensivelmente predominante dentre os outros, pois fornecem os dados 

Figura 01. Esquema de componentes do equilíbrio. Fonte: Pollock 
et al. (2000)16. 
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mais relevantes do ambiente, como tamanho, forma, cor, obstáculos, 

distâncias, espaços e posição20. 

  O estímulo luminoso inicialmente recebido pelos olhos passa pela 

córnea, pupila, cristalino, corpo vítreo e retina, local em que situa-se os 

receptores visuais cones e bastonetes, responsáveis por gerar imagens 

focais ou periféricas processadas pelo SNC25. Os receptores vestibulares 

são formados pelos órgãos do otólito, utrículo, sáculo e os canais 

semicirculares do labirinto, estes componentes informam sobre o 

posicionamento da cabeça em relação ao ambiente, orientando sobre 

aceleração linear de deslocamento e campo gravitacional26.  

 Os receptores somatossensoriais informam as sensações tátil, 

pressão, vibração, posição dos membros, calor, frio, e dor por meio de 

mecanorreceptores especializados, e de forma especial, os receptores 

proprioceptivos cutâneos plantares que emitem o reconhecimento da 

superfície em que o corpo está tocando27.  

 

3.2 Controle Motor  

 

  As informações visuais, vestibulares e somatossensoriais 

são recebidas e levadas ao SNC, integradas e respondidas em forma de 

ação motora cinética. O processo eferente inicia-se com a organização 

dos padrões de movimentos rítmicos, voluntários ou em forma de reflexos. 

O tronco encefálico é responsável por promover as ações de controle da 

postura e do equilíbrio, regulando o tônus muscular e orientando os olhos 

e cabeça, facilitando assim, a recepção de informações visuais e 

favorecendo o sistema vestibular, formando um sistema de 

“feedforward”28,29,30,31,32. Esse sistema é dependente do cerebelo, 

estrutura que permite o sequenciamento e organização das estratégias 

motoras. Ainda, coordena os estímulos inibitórios dos músculos 

antagonistas e excitatórios dos agonistas, modulando respostas motoras 

instantâneas frente a situações voluntárias. As ações inibitórias são 

desencadeadas pelas células de Purkinje, e excitatórias originadas nas 
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células nucleares profundas. Desta forma, a função cerebelar é 

determinante no controle do equilíbrio do corpo, quando em meio a 

perturbações repentinas, acelerações ou desacelerações, rotações e 

também estático27,30,33. No entanto, o cerebelo não é capaz de iniciar a 

atividade motora, mas sim organizá-la conforme o tempo e o espaço30.  

  O estímulo eferente chega à células musculares, que são 

compostas por fibras e apresentam sarcômeros com capacidade contrátil, 

devido a actina e miosina. As fibras musculares dispõem de uma 

superfície de junção mioneural que viabilizam a troca de informações 

(excitatórias ou inibitórias) por meio de componentes químicos28,29. Assim, 

o disparo motor ocorre a fim de gerar força muscular para mobilizar as 

articulações. 

  No CP, o disparo motor acontece na forma reativa e  

preditiva34 .A forma reativa ocorre no momento em que o corpo é 

surpreendido, ou seja, está estável e recebe uma força externa 

inesperada, assim, o CP é uma reação com objetivo de recuperar a linha 

de gravidade para dentro da base de sustentação. Já a forma preditiva 

ocorre quando percebe-se que a linha de gravidade, possivelmente, 

percorrerá um caminho externo à base de sustentação, devido a força ou 

aceleração que será aplicada no corpo, então o CP antecipa sua 

ação23,35. A forma preditiva ocorre no teste funcional de alcance. Contudo, 

estas formas de ação motora podem antecipar ou recuperar o centro de 

gravidade de forma multidirecional, ou seja, anteroposterior (AP) e médio-

lateral (ML)36. 

  A oscilação AP dispõe de estratégias desenvolvidas pela 

articulação do tornozelo e quadril para manutenção do equilíbrio. O 

disparo muscular deve ocorrer de forma contrária à direção da oscilação, 

ou seja, se o corpo é deslocado posteriormente, o grupo muscular de 

dorsiflexão será ativado. Logo, é preciso que a intensidade da contração 

muscular seja suficiente para anular a força externa e reestabelecer o 

equilíbrio. Caso este mecanismo inicial não seja eficiente para 

reestabelecer o equilíbrio, a articulação do quadril é disparada 
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secundariamente para absorver a força externa e manter o centro de 

gravidade sobre a base de sustentação36.  

  Nas oscilações ML, a estratégia inicial é a transferência de 

peso entre as articulações tornozelo e quadril e tronco23,34. Caso a 

transferência de peso ainda não seja capaz de controlar o equilíbrio, a 

musculatura do quadril é recrutada, pois a articulação permite maior grau 

de liberdade, sendo tridimensional (flexão, extensão, abdução, adução, 

rotação interna e externa)23,34. Outro aspecto, é a organização do 

recrutamento motor conforme a intensidade da oscilação, tem-se 

diferentes sequências de disparo motor dos grupos musculares. Se a 

força externa for grande, o quadril recebe a ordem de disparo, sendo um 

padrão de proximal para distal. Já se a perturbação for simples, a ordem 

de disparo é de distal para proximal35,23. Entretanto, o tornozelo e quadril 

estão presentes nas ações mais simples cuja força externa pode ser 

facilmente anulada, controlando a linha de gravidade dentro da base de 

sustentação. Em caso de maior complexidade, recorre-se para a 

estratégia do passo, que visa aumentar repentinamente a base de 

sustentação, com objetivo de otimizar a função de equilíbrio23,36. 

 

3.3 Controle Postural em Crianças com Desenvolvimento Típico 

 

  O DT é caracterizado pela não ocorrência de anormalidades, 

oriundas de lesões ou danos, como por exemplo, a paralisia cerebral ou 

malformações, que possam comprometer o SNC, alterando seu estado 

funcional37. A criança em DT, desde o nascimento até o início da fase 

adulta, passa por um período de desenvolvimento neuromotor, com 

interações causais: individual (hereditariedade, biologia e fatores 

intrínsecos); ambiental (experiência, aprendizado e fatores extrínsecos) e 

tarefas (fatores físicos e mecânicos)38. Neste período, a criança se depara 

a cada dia com novas sensações e situações que possibilitam novas 

posturas, logo a experiência neuromotora favorece a execução de tarefas 
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de vida diária que aprimoram habilidades e estratégias, esta comumente é 

a característica da maturação dos sistemas sensoriais e motores no DT39. 

  O período de desenvolvimento é segregado em etapas 

evolutivas com marcos expressivos. A criança apresenta movimentos 

reflexos entre zero a quatro meses. Um dos marcos principais é a 

sustentação da cabeça (3° mês) e outro agarrar objetos (4° mês). Os 

movimentos rudimentares acontecem entre quatro meses a dois anos, 

repleto de importantes conquistas como manter-se sentado com apoio (6° 

mês), permanecer sentado sem apoio (9° mês), engatinhar (10° mês), 

adquirir a postura bípede com apoio e, posteriormente, deambular 

sozinho (12° ao 14° mês).  

  Os movimentos fundamentais de dois a sete anos são 

representados pelas habilidades de correr, saltar, andar com firmeza, 

arremessar e apanhar objetos. A combinação de movimentos ocorre entre 

sete a 10 anos, fase que a criança já é capaz de executar duas ações 

simultaneamente e, a partir dos 10 anos, movimentos especializados com 

dominância de velocidades, força e flexibilidade que permitem a prática 

desportiva6,40.41. 

  O sistema visual é o principal meio de captação de 

informações para o CP. Durante as etapas de maturação, também é 

utilizado precocemente em bebês de cinco a 10 meses para ajustes na 

manutenção de posturas42,43. Por volta dos sete anos de idade, deixa de 

ser o principal meio de informações44,45, mas ainda encontra-se em 

processo de maturação até os 15 anos de idade46,47. Neste estágio, a 

criança deixa de ser totalmente dependente da visão (sete anos), já que 

os sistemas vestibulares e somatossensoriais passam a auxiliar no CP. 

  Já a maturação do sistema motor também é multifatorial e 

dependente de agentes internos e externos. Os agentes internos 

interferem efetivamente nos sistemas, como os hormônios, que tem a 

propriedade de induzir ou inibir determinadas situações, como exemplo, a 

do crescimento de tecidos ósseo e muscular, controlados pela excreção 

de testosterona e estradiol48. Os agentes extrínsecos estão associados a 
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condições ambientais, dentre eles, o excesso de forças mecânicas ou 

pressões indevidas podem ocasionar alterações posturais, dificultando o 

desenvolvimento49. Ainda, tem-se a questão das deficiências nutricionais 

e metabólicas facilmente encontradas nos tempos atuais, pela má relação 

de consumo e gasto energético, em função do sedentarismo50,51,52. Tais 

condições exigem que os sistemas estejam em sobrecarga ou desuso de 

suas propriedades, provavelmente, interferindo negativamente no DT53 e 

na qualidade das respostas eferentes durante a manutenção do equilíbrio. 

  O sexo também é um forte influenciador no DT, em especial 

na habilidade de CP. Na faixa etária de três e quatro anos, os meninos 

demonstram maiores oscilações do que as meninas sem sofrer nenhum 

tipo de influência antropométrica54. Aos sete e oito anos as meninas 

melhoram ainda mais sua qualidade e aproveitamento de informações 

vestibulares55, buscando aprimorar as respostas de equilíbrio. Entre nove 

e 10 anos ambos os sexos já apresentam oscilações semelhantes. O fato 

de que os meninos, geralmente, apresentam mais oscilações comparadas 

as meninas durante a maturação, pode estar relacionada a menor 

velocidade de desenvolvimento do sistema neuromuscular nesta faixa 

etária54. 

  As características antropométricas também podem 

influenciar de alguma forma o DT56. As crianças que apresentam índices 

de sobrepeso podem apresentar diferentes estratégias de CP, mas não 

necessariamente apresentam déficit relacionado ao processo de 

maturação dos sistemas57. A maior estatura pode favorecer a maturação 

das respostas de equilíbrio, porém existem controvérsias, pois quando a 

criança é mais alta, provavelmente, está em faixa etária mais avançada, 

logo, não se confirma como fator relevante ou explicativo58,59.  

  Por fim, o avanço da idade é o fator que mais apresenta 

relação com o desenvolvimento dos sistemas, inclusive o CP, em que 

quanto mais velha a criança, maior a quantidade de estratégias e mais 

qualidade das ações de manutenção ou recuperação do equilíbrio60. O 

aprendizado favorece o desenvolvimento, já que proporciona maior 
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participação em atividades funcionais diárias, seja nos ambientes 

escolares seja nos domiciliares, e assim, contribuem positivamente de 

forma cíclica para o processo evolutivo61. 

 

3.4  Funcionalidade e Controle Postural 

 

  Todos os órgãos, sistemas e estruturas do corpo 

apresentam funções definidas e específicas, que compreendem em 

funcionalidades humanas, permitindo que o indivíduo participe de 

atividades sociais e se inter-relacione com o meio externo62. Neste 

contexto participativo, a criança é submetida a superar desafios 

constantes para que possa vivenciar e executar as novas demandas.  

Desde o seu nascimento, a criança busca a adoção de diferentes 

posturas que permitam maior interação com o ambiente. Assim, a nova 

condição traz um desafio ao sistema de CP, tendo que habilitar e 

organizar as capacidades sensório-motoras para efetuar o ajuste 

necessário63,64. 

  As novas atitudes também proporcionam o ato da 

brincadeira que também é um grande facilitador para a evolução 

comportamental, social, emocional, moral e das habilidades motoras63,65. 

Durante as atividades lúdicas, a criança permanece em posicionamentos 

e posturas que solicitam atividades neuromotoras e elicitam a boa 

destreza, coordenação, postura, mobilidade articular, força e flexibilidade 

muscular, CP e, até mesmo, o condicionamento cardiopulmonar66. Dessa 

forma, torna-se natural a evolução dos sistemas físicos e das capacidades 

funcionais. Por outro lado, crianças menos participativas e que estão em 

ambientes desfavoráveis a brincadeiras ou até mesmo tem dificuldade de 

relacionamento, estão suscetíveis a apresentarem déficit no processo 

evolutivo. Tal fator limita a velocidade das melhorias e interrompe a 

evolução das capacidades funcionais67. Tais situações não 

necessariamente são consideradas como lesão, mas um distúrbio 

hipocinético que, futuramente, em idade adulta ou idosa, desencadearão 

diagnósticos de síndromes não infecciosas com alto poder de mortalidade 
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e, atualmente, muito frequentes, como a diabetes tipo II, 

hipercolesterolemia e hipertensão arterial67,68. Para não interferir no DT 

essas síndromes podem ser monitoradas por meio de algumas variáveis 

antropométricas como circunferência de cintura, índice de massa 

corpórea, percentagem de gordura, relação cintura estatura entre outras 

de fácil acesso e aplicação, viabilizando seguir contínuo e sem alterações 

do processo evolutivo68. 

 

3.5 Alterações do Controle Postural 

 

  Sabe-se que o CP, comumente, é prejudicado em crianças 

com diagnósticos de paralisia cerebral69, síndrome de Down70,, distrofias e 

problemas articulares ou ósseos71,72,73. Em geral, situações e condições 

que afetam as habilidades de execução dos movimentos, por 

conseqüência interferem no desenvolvimento, podem levar a situações 

que a criança ainda não esteja preparada e, assim, sofrer quedas74. As 

quedas podem incidir em traumatismos cranioencefálicos ou lesão nos 

segmentos de membro superior ou inferior, e gerar disfunções que 

alteram as capacidades físicas e funcionais75. Durante as fases de DT, a 

criança está sujeita a quedas, inicialmente, quando lactentes que podem 

ocorrer devido ao descuido do adulto responsável76. Já na fase inicial da 

postura ortostática bípede ainda não se tem habilidade suficiente para a 

manutenção do equilíbrio em função da inexperiência e instabilidade 

frente às novas posturas.  

 Por volta dos dois anos de idade, a criança passa a associar a 

velocidade durante seu deslocamento, correndo e tendo que superar 

obstáculos, realizando mais posturas instáveis e aumentando a chance de 

incidentes. No ambiente escolar, as quedas podem ocorrer durante a 

execução de práticas lúdicas ou esportivas que solicitam desafios 

posturais, como manter-se em apoio unipodal, posição de tandem, olhos 

fechados ou em superfícies irregulares74,76. As quedas que ocorrem em 

fase escolar, geralmente, não trazem consequências drásticas, mas 

podem inferir em novas situações que predisponham a criança a mais 
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ocorrências de quedas, devido a sequelas físicas, ou até mesmo, o medo 

ao realizar a tarefa77. Assim, a avaliação e intervenção na fisioterapia em 

relação ao CP de crianças em desenvolvimento, nas fases pré-escolar e 

escolar, podem auxiliar na manutenção ou na reabilitação de capacidades 

físicas e funcionais que permitam a execução das atividades de vida 

diária com qualidade. 

 

3.6  Aplicação clínica 

 

  A prática clínica do fisioterapeuta em relação ao CP ocorre 

no processo de reabilitação ou para a manutenção de capacidades 

funcionais que estejam envolvidas com o sistema de equilíbrio. As 

condutas devem compreender planos de tratamento que visam 

reestabelecer a capacidade deficitária do paciente78. Dentre as práticas 

de manutenção é preconizado o ato preventivo, com objetivo de melhorar 

ou manter a integridade e normalidade de suas capacidades físicas79.  

  Tanto as condutas durante as fases de reabilitação quanto 

as de manutenção precisam ser embasadas. Após o momento de 

consulta, o profissional deve optar pelo melhor método de avaliação, a fim 

de diagnosticar mais precisamente, fato que irá direcionar a tomada de 

decisão clínica e fornecer ao paciente o melhor programa de intervenção. 

A partir desses dados, os objetivos e meios a serem utilizados vão se 

definindo, como a modalidade e o tipo de exercício, a intensidade, a 

duração, a frequência, as séries e as repetições80,81 a serem executadas. 

Nesse sentido, no processo de reabilitação, os métodos de avaliação do 

CP são extremamente importantes para embasar o tratamento e 

monitorar a evolução do quadro funcional. Já em crianças que não 

apresentam diagnósticos clínicos, a avaliação do CP pode identificar o 

início ou a instalação de um processo patológico ou também monitorar o 

indivíduo para que mantenha o DT79. Esse modelo já é difundido e 

aplicado no ambiente escolar nas aulas de educação física ou eventos 

que tenham como objetivo a promoção da saúde82. Logo, orienta-se que 

se o profissional responsável identificar algum déficit importante do CP, 
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principalmente no ambiente escolar, a criança deverá ser encaminhada e 

acompanhada pela equipe de saúde imediatamente, otimizando o 

prognóstico e evitando ou minimizando a evolução das conseqüências do 

processo patológico79. 

  As intervenções sobre o CP aumentaram nos últimos 10 

anos, e as prescrições, geralmente, são de acordo com a característica da 

lesão ou da faixa etária do paciente83. Dentre as técnicas para crianças 

com déficit do CP tem-se a Estimulação Elétrica Funcional84 com objetivo 

de melhora da força em músculos chaves para o CP (abdominais), 

apresentando eficácia de leve a moderada83; Treinamento de Tarefas de 

Função Motora Grossa repetindo posturas e atividades funcionais como 

alcance, step, permanecer bípede sem apoio e levantar e sentar, cujos 

resultados configuram-se entre leve e moderada eficiência83; Equoterapia 

que estimula de forma moderada a forte o CP durante a postura 

sentada85,86,.  

  As formas tradicionais como Terapia Neuroevolutiva87 que 

consiste na combinação de terapia convencional com objetivos de 

mobilidade, alongamentos, ganho de força, treino de marcha somados ao 

conceito Bobath88, que apresenta efetividade moderada83 inclusive é 

capaz de reduzir o risco de quedas e ampliar os limites de estabilidade de 

pacientes com paralisia cerebral; Treino Reativo de CP, neste os 

indivíduos sofrem perturbações enquanto estão estáveis sobre uma 

plataforma, esta atividade foi considerada como moderado85 grau de 

eficiência em melhorar o ajuste antecipatório e aumentar o limite de 

estabilidade; Treino de Tronco89 utilizando exercícios que aumente a força 

e controle da musculatura estabilizadora do tronco, que promoveram 

melhora do alinhamento postural com eficiência moderada83; Treino com 

Realidade Virtual90, estudos demonstram melhorar a transferência de 

peso e melhora do CP durante a postura estática, com leve a moderado 

grau de eficiência83. Os resultados descritos nos estudos citados 

anteriormente sobre as formas de intervenção foram analisados por meio 

de modelos de avaliação do CP, utilizados pré e pós os tratamentos 

propostos. 
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3.7 Sistemas de Avaliação do Controle Postural 

 

  A avaliação dos sistemas é essencial para diagnosticar 

disfunções, determinar a capacidade funcional atual e direcionar 

tratamentos. A avaliação permite identificar a maturação dos sistemas 

relacionados ao CP e, até mesmo, para verificar possíveis déficits 

funcionais decorrente de doenças ou lesões que interfiram no seu 

desenvolvimento, como por exemplo, a paralisia cerebral91,92. 

  Atualmente, o interesse profissional em avaliação do CP é 

amplo. Médicos, profissionais de educação física, enfermeiros, 

engenheiros e fisioterapeutas utilizam diferentes técnicas de medidas, o 

que muitas vezes, repercutem em diferentes resultados que podem 

confundir o diagnóstico clínico e a tomada de decisão93. Outro problema é 

a falta de padronização dos testes, muitas vezes, sem descrição de itens 

como o posicionamento dos segmentos, tempo de coleta de dados, tempo 

de intervalo durante as avaliações, quantidade de repetições nos testes, e 

também o controle de influências positivas e/ou negativas advindas do 

ambiente externo, gerando pontos de equívoco. Tem-se também a dúvida 

na escolha das melhores variáveis possíveis para a análise, já que cada 

teste tem uma variável específica e que, muitas vezes, não se 

correlacionam com o resultado de outros sistemas de avaliação94,95. 

Ainda, a reprodutibilidade dos testes pode estar comprometida. 

  Em busca das soluções de tais problemas, as práticas 

avaliativas estão cada vez mais tecnológicas e objetivas, fornecendo 

inúmeros componentes caracterizadores do CP, que quando analisados 

fornecem a melhor informação possível94. Nesse sentido, tem sido 

difundida a posturografia que utiliza o ponto de aplicação da resultante 

das forças verticais, agindo em uma superfície de suporte, determinando 

oscilação do centro de. Essa variável pode ser extraída por meio da 

Plataforma de Força (PF), constituída por uma placa que contém 

sensores do tipo célula de carga ou piezoelétrico, capazes de medir três 

componentes de aplicação de força (Fx; Fy; Fz), correspondendo às 

direções da força aplicada, que pode ser AP - ML e vertical, somados a 
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mais três componentes sobre o momento da força ou torque (Mx; My; 

Mz). A partir destes sinais, conforme a base de apoio, calcula-se o centro 

de pressão exato do corpo acima e suas marcas são demonstradas por 

um estatocinesigrama, que é o mapa do centro de pressão na direção AP 

e ML e o estabilograma que compreende uma série temporal do centro de 

pressão também nas direções AP e ML8,95,96,97 (Figura 02).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Além do mapa e gráficos, existem softwares desenvolvidos 

para processamento dos sinais que realizam a leitura dos dados e 

fornecem elementos quantitativos (Figura 03), favorecendo a realização 

de pesquisas científicas na área. A precisão das informações coletadas só 

é garantida por intermédio da perfeita calibração sucessiva dos seus 

componentes, evitando erros internos97,98. 

Figura 02.Estatocinésigrama e estabilograma do centro de 
pressão. Fonte: Autor (2013). 
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 O centro de pressão, ou seja, a medida que expressa a localização 

do vetor resultante da força de reação do solo (PF) se tornou potente 

descritor do CP, pois sua valência é provinda das reações 

neuromusculares durante oscilações (preditiva ou reativa) que deslocam 

horizontalmente o centro de gravidade de um corpo44,95,99. Durante estes 

deslocamentos, o software é capaz de especificar variáveis como 

Deslocamento Total (DIS) do centro de pressão que determina o 

comprimento da sua trajetória durante o tempo de teste sobre a base de 

suporte em cm, que determina a média e o desvio-padrão da dispersão de 

deslocamento do centro de pressão em AP/ML. A amplitude identifica a 

máxima e  mínima distância de deslocamento AP/ML  em cm. A 

Velocidade Média (VEL) determina o quão rápido acontecem os 

deslocamentos AP/ML em cm/s, e Área de Deslocamento do Centro de 

Pressão (COP) em cm², que corresponde a uma elipse formada a partir 

das dispersões do centro de pressão, gerando uma área em que 95% dos 

deslocamentos estão presentes44.  

 Atualmente, os índices gerados pela PF são considerados padrão 

ouro para avaliação do CP, em especial, as variáveis COP e VEL, que 

com mais afinco demonstram as alterações do centro de pressão durante 

avaliação do equilíbrio100,101. Alguns cuidados específicos devem ser 

Figura 03. Valores quantitativos da avaliação do equilíbrio 
postural (Estabilografia). Fonte: Autor (2013). 
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tomados durante a aplicação clínica do teste, a padronização do protocolo 

é importante para que se evite ou elimine possíveis erros durante 

aquisição dos dados, como tempo de análise, número de repetições, tipo 

de apoios utilizados (bipodal, unipodal ou menor base) e população 

definida, visto que são fatores que podem influenciar essas variáveis102.  

  Embora a PF seja considerada padrão ouro por ser 

excelente instrumento e trazer informações objetivas sobre o CP, seu 

acesso não é fácil devido ao custo, o que, muitas vezes, inviabiliza a sua 

utilização na prática clínica101,102. A aplicação de métodos acessíveis, 

simples e de baixo custo são os denominados testes funcionais clínicos, 

como Activities-Specific Balance Confidence Scale103, Berg Balance 

Scale104,Timed Up And Go105, One Leg Stance106, Functional Reach107, 

Balance Evolution System Test108, Escala de Equilíbrio Pediátrico e Teste 

de Alcance Pediátrico109. Tais testes apresentam propriedades para 

determinar o CP, já que suas variáveis apresentam correlações com a PF 

110, porém ainda podem apresentar certa variabilidade em algumas 

situações. Os testes e seus resultados dependem de protocolos e 

indicações específicas, que variam de população, isto significa que o erro 

interno e externo o tornam subjetivo. Entretanto, os testes clínicos são 

altamente indicados para a prática clínica4. 

  Conforme a heterogeneidade de populações, testes clínicos 

específicos existem para cada especialidade. No meio pediátrico foram 

desenvolvidas algumas ferramentas, a maioria delas derivadas de outras 

áreas para que possam ter melhor aplicabilidade em crianças. O objetivo 

primordial dos testes é identificar o perfil de desenvolvimento e assegurar 

que a criança tenha evolução dos sistemas de equilíbrio e independência 

funcional94. Testes mais apropriados para crianças que apresentem algum 

tipo de déficit motor ou cognitivo ou estejam em diferentes faixas etárias 

também são encontrados. Como exemplo, o Five Times Sit to Stand 

Test111 que mede a força de membros inferiores e habilidade de equilíbrio 

para indivíduos entre seis a 18 anos e com leve a moderado déficit 

derivado da paralisia cerebral; Four Square Step112 que avalia o CP frente 

a tarefas e interações ambientais, para crianças com paralisia cerebral ou 
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síndrome de Down com idade entre cinco a 12 anos; Ghent 

Developmental Balance Test113 que avalia o CP a partir da caminhada, em 

crianças com DT ou com retardo mental e idade entre 18 meses a cinco 

anos; Pediatric Balance Scale114 que analisa de forma funcional as 

crianças que já apresentam um diagnóstico de déficit de equilíbrio ou 

estejam também em DT e que tenham entre quatro a 12 anos de idade; 

Sensory Organization Test115 que determina como são usadas as 

informações do sistema vestibular no CP em crianças com perda auditiva 

com faixa etária entre seis a 12 anos, e; Modified Star Excursion Balance 

Test116, que além de ser próprio para identificar déficits do CP de forma 

dinâmica e apontar risco de lesão em membros inferiores, é voltado para 

crianças que estejam em período escolar entre 10 a 12 anos. 

Alguns testes conseguem examinar, além do CP, outros fatores 

associados, como o Pediatric Reach Test110 que avalia os limites de 

estabilidades AP e ML, solicitando que a criança alcance o máximo 

possível sem perder o equilíbrio. Para executar o teste, é solicitado que o 

indivíduo permaneça bípede com ombro em flexão de 90° (AP) ou 

abdução de 90° (ML), uma fita métrica é afixada no terceiro metacarpiano 

(ponto fixo) com o punho cerrado e direcionada a região do acrômio 

(ponto inicial), medindo a distância em centímetros final até o local em 

que o avaliador está segurando a fita (Figura 04). O Pediatric Reach Test, 

pode ser usado para identificar a qualidade do CP de crianças com 

paralisia cerebral, assim como, acompanhar o processo de evolução do 

CP em crianças com DT.  
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Figura 04. Pediatric Reach Test. Fonte: Bartlett &  
Birmingham. (2003)110. 

 

          

  A dificuldade encontrada na versão pediátrica é manter a 

criança posicionada e alinhada e, também a falta de fixação do ponto 

inicial, que geralmente, ocasiona erros de diagnóstico, subestimando os 

resultados60. Esse modelo é derivado do Teste de Alcance (TA)117 que foi 

proposto inicialmente para população adulta, e atualmente é difundido em 

várias outras especialidades e faixas etárias (Figura 05 e Figura 06). O 

posicionamento adotado é praticamente igual ao Pediatric Reach Test, a 

diferença é que a fita métrica é fixada em alguma superfície, o punho fica 

em pronação e os dedos em amplitude neutra, ainda não é permitido que 

o avaliado toque na superfície da fita. Essa versão é válida e confiável 

para mensuração do CP e limite de estabilidade (mobilidade)118.  
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Figura 06. Teste de Alcance Lateral com fita fixa. 
Fonte: autor 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 05. Teste de Alcance Anterior com fita fixa. 
Fonte: autor 2013. 
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RESUMO 

Objetivo: O estudo tem objetivo de identificar e analisar a influência da 

idade, sexo e informação visual no controle postural (CP) de crianças em 

desenvolvimento típico. Métodos: Participaram do estudo 62 crianças (30 

meninos e 32 meninas), divididos em três grupos de acordo com a idade 

(G): G1, 5–6 anos (n = 23); G2, 7–8 anos (n = 21); e G3, 9–10 anos (n = 

18). As variáveis analisadas foram área de deslocamento do centro de 

pressão (A-COP) e velocidades de oscilações (V) anteroposterior (AP) e 

médio-lateral (ML), obtidos na postura bípede sobre a plataforma de força  

com os olhos abertos (OA) e olhos fechados (OF). Resultados: Em G3 A-

COP, V_AP, e V_ML são menores que o G1 e G2 em OA (p< 0.00) e OF 

(p < 0.05). Meninas mostraram pior CP do que meninos nas variáveis A-

COP, V_AP, e V_ML (p< 0.00) no G1, mas logo se igualaram em G2 e G3 

e a idade foi o fator mais influente em A-COP (21%), V_AP (24%), e 

V_ML (39%). Conclusão: O avanço da idade tem maior influência no CP, 

em função do processo evolutivo, do que a informação visual e o sexo. As 

crianças com mais idade têm melhor desempenho com contribuição 

positiva da informação visual. Meninas, inicialmente, tiveram piores 

respostas de CP, mas aos 7–8 anos de idade, tendem a superar os 

meninos.  

 

Palavras-Chave: Criança, Equilíbrio Postural, Sexo, Acuidade Visual. 
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Introdução 

 As crianças passam por várias mudanças em seu comportamento 

motor ao longo de seu desenvolvimento, inclusive na habilidade de 

controle postural (CP). O CP é um fator essencial para a funcionalidade, 

pois permite o equilíbrio do corpo em diferentes posições, possibilitando a 

realização de várias atividades. O equilíbrio representa o momento em 

que um corpo permanece sem quedas, ou seja, a linha de gravidade está 

dentro da base de sustentação1. Já o CP é o ajuste motor que o corpo 

realiza, a fim de manter ou recuperar a linha de gravidade dentro da base 

de sustentação1,2. Para alcançar o equilíbrio, o sistema nervoso central 

recebe informações visuais, vestibulares e somatossensoriais e, em 

seguida, modula e organiza estratégias via contração ou relaxamento 

muscular levando ao movimento corporal para alcançar ou recuperar o 

equilíbrio2. 

A informação visual fornece feedback para o equilíbrio. O sistema 

visual captura a luz e identifica imagens para que os indivíduos possam 

controlar, guiar e mover objetos e, até mesmo, os segmentos do corpo, 

possibilitando a realização de várias atividades3. A informação vestibular 

percebe a aceleração e velocidade dos segmentos no espaço, e a 

informação somatossensorial identifica o contato com objetos, tipos de 

solo e a posições dos segmentos por meio de receptores e sensores2,4. 

 À medida que as crianças evoluem, seus sistemas corporais se 

desenvolvem para otimizar e criar estratégias apropriadas, conforme as 

novas situações vivenciadas. Inicialmente, a informação visual é a base 

para uma criança atingir o CP5. Em crianças com idade entre 5–10 

meses, a informação visual auxilia expressivamente na manutenção da 

postura sentada5,6. Na idade de 6 anos, a manutenção da postura bípede 

das crianças com os olhos abertos (OA) é melhor do que aos 3 anos, mas 

com os olhos fechados (OF), o desempenho do equilíbrio é equivalente 

entre elas, sugerindo forte interferência visual7,8. Já dos 7 aos 12 anos, as 

crianças geram respostas de equilíbrio semelhantes às dos adultos, 

porém ainda utilizam a contribuição do sistema visual9,10,11. 
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 Em relação ao sexo, meninas de 7 a 12 anos têm melhor acurácia 

no CP do que meninos, pois apresentam maior integração dos sistemas. 

Entretanto em adultos, não foram encontradas diferenças na resposta de 

equilíbrio independentemente do sexo12,13. 

 A compreensão dos déficits de CP para a tomada de decisão 

nesses grupos etários infantis é difícil, pois existem vários fatores 

intrínsecos e extrínsecos que influenciam. A experiência motora é 

determinante para o aprimoramento do CP. No entanto, possivelmente 

outras características, como sexo e informação visual, podem ser 

relevantes. Além disso, identificar a influência dessas características 

durante o desenvolvimento motor normal é imprescindível2, para que 

sejam estabelecidos parâmetros de normalidade, inclusive considerando a 

individualidade. Assim, o estudo tem objetivo de identificar e analisar a 

influência da idade, sexo e informação visual no controle postural de 

crianças em desenvolvimento típico. 

 

Métodos 

Este estudo transversal foi realizado com 62 crianças, recrutadas 

nas escolas municipais de Londrina – Paraná, com amostra de 

conveniência. Os critérios de inclusão foram crianças com 

desenvolvimento típico de ambos os sexos e com idade entre cinco e 10 

anos. Os critérios de exclusão foram: a presença de doenças agudas ou 

crônicas, cirurgias e fraturas ósseas, deformidades e uso contínuo de 

medicamentos. 

O protocolo de estudo e o termo de consentimento livre e 

esclarecido foram aprovados pelo Comitê de Ética (Parecer N.020/2010). 

A Secretaria Municipal de Educação da cidade de Londrina - Paraná 

também aprovou e colaborou com a realização do estudo. Os pais ou 

responsáveis receberam informativos sobre o projeto e por livre adesão 

autorizaram a participação, assinando o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Os pais ou responsáveis responderam questionário para 

identificar os critérios de exclusão. Após a avaliação, as crianças com 

déficits significativos de CP foram encaminhadas para a Unidade Básica 

de Saúde para acompanhamento e monitoramento do desenvolvimento. 
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Caracterização da amostra 

Participaram 30 meninos e 32 meninas entre 5 e 10 anos de idade, 

fase em que se aprimora a estabilidade da postura bípede. Com base na 

maturação e integração dos sistemas de CP, de acordo com Jayakaran14, 

os participantes foram divididos em grupos: G1 (5-6 anos) início da 

maturação do CP; G2 (7-8 anos) encontra-se ainda em fase média de 

maturação, e; G3 (9-10 anos) com maturação completa8.  

O G1 continha 23 crianças, eram 12 meninos e 11 meninas, 16 

crianças de 5 anos e 7 crianças de 6 anos; o G2 era composto por 21 

crianças, 11 meninos e 10 meninas, 15 tinham 7 anos e 6 tinham 8 anos; 

o G3 apresentou 18 crianças, 7 meninos e 11 meninas, 8 crianças tinham 

9 anos e 10 crianças tinham 10 anos. Foram analisados também os dados 

físicos de massa corporal total (quilogramas) e estatura (metros). 

 

Plataforma de força (PF) 

O CP foi quantificado de acordo com a distribuição de força vertical 

em quatro pontos para obter dados objetivos e sensíveis. A PF utilizada 

foi a BIOMEC400® (EMG System do Brasil Ltda., SP), com dois sensores 

que registravam o contato dos pés no solo, e os canais foram 

configurados para força com filtros na faixa de frequência entre 0 e 35 Hz. 

Os parâmetros analisados por estabilometria foram a área de 

deslocamento do centro de pressão (A-COP/cm²) e as velocidades 

médias (V/cm/s) nas duas direções de oscilação anteroposterior (AP) e 

médio-lateral (ML). Os sinais da PF também foram processados e 

manipulados usando o sistema de análise de estabilometria 

BIOMEC400®. Os parâmetros utilizados foram confirmados, válidos e 

confiáveis para avaliação do equilíbrio15. 

O protocolo de avaliação foi padronizado em relação ao tempo (15 

segundos em cada postura), visto que para a população o tempo proposto 

é suficiente para identificar mudanças16. O teste foi realizado na posição 

bipodal com OA e, posteriormente, com OF. Cada posição foi avaliada por 

duas tentativas, e utilizou-se a média para as análises.  

As avaliações foram realizadas individualmente, em ambiente 

tranquilo, as crianças passaram por familiarização, sendo informadas 
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sobre a postura a ser adotada: o olhar direcionado a um ponto fixo a 2,5 

m. a frente, braços relaxados ao longo do corpo e relaxados e 

permanecerem descalças com base de apoio neutra, ou seja, foram 

instruídas a ficarem com os pés afastados “distanciados de acordo com a 

largura do quadril”. A criança era posicionada com auxílio do avaliador, na 

sequência,  informava que poderia iniciar o procedimento de coleta. 

A equipe foi previamente treinada para a coleta de dados. O 

protocolo de avaliação foi padronizado. O avaliador sempre estava  

próximo a criança na PF, mas sem interferir no seu desempenho, para 

evitar quedas em caso de desequilíbrio. 

 

Análise estatística 

Inicialmente, para garantir que os dados antropométricos não 

afetassem as medidas de equilíbrio, foi avaliada a normalidade pelo teste 

de Kolmogorov–Smirnov. Também para evitar erros internos, foi analisada 

se a variável (antropométrica) poderia influenciar os resultados. Para tal, 

determinou-se a classificação nutricional score Z (proporção de massa 

corporal em relação à estatura, idade e sexo)17 e foi realizada a regressão 

linear com as medidas de equilíbrio. 

Posteriormente, os dados foram verificados pela análise de 

variância two-way ANOVA e o teste post-hoc de Tukey. Os pressupostos 

da ANOVA foram aceitos, de tal forma que a homogeneidade das 

variâncias e resíduos seguem distribuição normal. A significância 

estatística foi estabelecida em p ≤ 0,05. Os resultados foram 

apresentados em média e desvio-padrão. A regressão linear foi realizada 

para identificar o coeficiente de determinação das variáveis no 

desempenho do CP e correlação de Pearson para o grau de correlação. 

 

Resultados 

 

Nos dados antropométricos quanto a massa corporal total (G1 19,5 

kg ±3,90; G2 25,5 kg ±2,93; G3 37,8 kg ±2,29) foram encontrados 

heterogeneidade (p< 0.01). Quanto a estatura (G1 1,11 m ±0,06; G2 1,28 

m ±0,04; G3 1,42 m ±0,09), a amostra se comportou de forma homogênea 
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(p= 0,20), mas não apresentaram nenhuma influência significativa (R² - 

sig F: A-COP, 0,01–0,20; V_AP, 0.00–0,62; e V_ML, 0,01–0,21) ou 

interação (Pearson: A-COP, 0,12; V_AP, 0,05; e V_ML, 0,06). 

As crianças mais velhas apresentaram melhor desempenho no CP, 

independentemente da informação visual. Observou-se também que o CP 

piorou em todos os grupos quando privado de informação visual (Tabela 

1). Meninos mais jovens (G1) obtiveram melhor CP em relação às 

meninas. Diferenças significativas intergrupos e intragrupos também 

foram observadas (Tabela 2). 

A influência positiva da idade e informação visual foram 

observadas (p≤ 0,05) em todas as variáveis e no sexo em A-COP (p< 

0,01). A maturação mostrou maior potencial de melhorar o desempenho, 

tendo força determinantemente maior em V_ML (R²= 0,39). A informação 

visual contribuiu, principalmente, em V_AP (R²= 0,13) e o sexo somente 

em A-COP (R²= 0,10)  (Tabela 3). 

 

Discussão 

 Os resultados deste estudo mostraram que a idade altera o 

desempenho de CP de meninas e meninos, independentemente da 

informação visual. Crianças com desenvolvimento típico têm menor área 

de COP e V_AP_ML em ambas as direções com o aumento da idade. 

Este resultado corrobora com estudos que encontraram maiores 

oscilações nas posturas estáticas em crianças com idades 

menores3,7,15,18. 

Os meninos têm melhor desempenho quando são mais jovens 

(meninos G1< meninas G1), mas à medida que avançam na idade, as 

meninas com entre sete e oito anos tiveram valores mais baixos de COP 

e V_AP_ML. Após esse período, ambos apresentam desempenhos 

semelhantes. Tal fato pode estar relacionado à melhora de integração das 

informações vestibulares e ao maior crescimento e desenvolvimento 

neuromuscular entre sete a 10 anos no sexo feminino, diminuindo as 

oscilações corporais19. A atenção das meninas foi maior durante a coleta 

de dados, tanto na familiarização, quanto no teste em si, o que, 

provavelmente, influenciou no seu desempenho. 
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A privação da informação visual piora o desempenho do CP, 

especialmente quando as crianças são mais jovens20. À medida que as 

crianças avançam na idade, tornam-se menos dependentes da 

informação visual, por exemplo, A-COP em G1 OA/OF foi 3,99 cm²/5,67 

cm² e em G3 OA/OF foi 1,40 cm²/2,27 cm², provavelmente, a ausência de 

informações visuais gerou maior dificuldade para as crianças mais novas. 

Estudos anteriores relataram que o período de transição em que o CP 

não é mais estritamente dependente da visão é a partir dos 7 anos21,22, 23. 

No entanto, o CP e seus sistemas ainda continuam a aprimorar-se 

até cerca de 12 anos e, só amadurecem por volta dos 15 anos13,24. Aos 11 

anos de idade ainda são observadas diferenças significativas entre os 

momentos OA e OF, nos testes de manutenção de equilíbrio sobre a 

plataforma de força24. Portanto, a visão é essencial no processo de 

desenvolvimento do CP e, tendenciosamente, sua influência diminui com 

o processo evolutivo, corroborando com os achados desse estudo. 

A idade mostrou influência maior no desempenho do CP (Tabela 

3), explicando a melhora de 21% para o A-COP, 24% para V_AP e 39% 

para V_ML durante o desenvolvimento. O avanço da idade faz com que 

as crianças descubram novas estratégias e formas de controlar seu centro 

de gravidade dentro da base de suporte, tanto em momentos reativos 

quanto preditivos13. A idade teve maior magnitude de influência em V_ML 

inclusive com correlação mais forte entre todas as variáveis (r -0,62), pois 

esse tipo de oscilação é uma estratégia mais avançada e freqüente em 

crianças mais velhas. As oscilações multidirecionais estão relacionadas 

com o surgimento de múltiplas tarefas e diferentes posturas que ocorrem 

no processo de maturação.  

Por outro lado, a criança mais nova tem padrões de movimento 

unidirecionais (flexores e extensores), devido a estratégias mais simples e 

iniciais de CP, utilizando o disparo de musculaturas do eixo 

transversal25,26. No entanto, durante a maturação, com a experiência e o 

aprendizado motor, ela se torna apta a melhorar o disparo e 

sequenciamento de contrações musculares, que agem na direção ML 

(adutores e abdutores)26. Desta forma, as oscilações diminuem e 
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otimizam os índices de A-COP, conforme estabelecido em um estudo que 

avaliou o benefício do treino de equilíbrio na ativação muscular27. 

O plano AP inclui estratégia mais simples de recuperação ou 

reação de equilíbrio, que é desencadeada pelos músculos plantares e 

dorsais das articulações do tornozelo. Além disso, a criança mais nova, 

permanece maior tempo em decúbito dorsal e sentado utilizando somente 

estratégias mais simples28. Ao contrário, o plano ML corresponde às 

estratégias do quadril em situações de oscilações mais extremas e 

complexas29. 

A Tabela 3 mostra que o sistema visual é mais influente em V_AP 

(13%) do que A-COP (5%) e V_ML (3%), provavelmente porque a 

oscilação AP é mais básica, e o limiar para detectar tais oscilações são 

menores em comparação ao ML. Isto implica que a estabilização das 

oscilações ML é complexa frente as AP quando estão sem informação 

visual30. 

O sexo foi mais influente no A-COP em que 10% da variação foi 

devido à diferença entre meninos e meninas. Meninas mais jovens (G1) 

tiveram pior desempenho, superando apenas quando avançaram a idade. 

No entanto, o fator sexo (meninas) teve uma correlação fraca (r = −0,31) 

com a eficiência do CP, entende-se então que, provavelmente, esta 

melhora é decorrente do processo de maturação (idade), pois 

apresentaram maior força para todos os parâmetros avaliados do A-COP 

(r = −0.46), V_AP (r = −0.49), e V_ML (r = −0.62). Steindl13 afirmou que a 

integração dos sistemas sensoriais nas meninas se desenvolve 

rapidamente. Em sua análise, os meninos mantiveram o CP com menos 

precisão do que as meninas aos sete e oito anos de idade, corroborando 

com achados desse estudo. 

O sistema de avaliação adotado (PF) foi eficiente para avaliar os 

objetivos propostos. Um estudo de campo encontrou relação entre a 

melhora do CP e o avanço de idade, que também se mostrou mais 

influente na evolução do CP, semelhante aos resultados apresentados, 

embora a contribuição do fator sexo não tenha sido encontrada31. Ainda, 

este estudo quantificou a extensão dessa influência, a metodologia 

proposta usando o PF foi sensível para identificação de CP. Outro 
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aspecto é o tempo dos teste sobre a PF. Estudos similares utilizam tempo 

entre 20 segundos21 a 30 segundos13, no entanto, 15 segundos em uma 

determinada posição foi suficiente para detectar alterações intragrupo e 

intergrupo no CP. Em estudo prévio, realizado com a mesma PF e 15 

segundos de coleta, foi possível observar diferenças significativas em que 

crianças mais velhas em desenvolvimento típico, apresentam melhores 

variáveis de CP  do que as mais novas, tanto em postura bipodal quanto 

unipodal16. Ainda, o mesmo estudo identificou diferentes e piores 

respostas em crianças com paralisia cerebral comparadas a crianças em 

desenvolvimento típico16. Evidências também foram encontradas em 

testes funcionais, como exemplo, a Escala de Equilíbrio Pediátrico, que 

utiliza 10 segundos em postura bipodal com os olhos fechados, sendo 

esse tempo suficiente para avaliar o desempenho32. 

Para melhor compreender a interferência dos fatores intrínsecos: 

idade, sexo e informação visual do CP é válido relacionar os resultados 

encontrados neste estudo a um ponto de corte específico para a 

população infantil. Entretanto tais pontos ainda não foram estabelecidos, 

que são importantes para estabelecer parâmetros comparativos. A 

limitação do estudo foi o tamanho amostral, que foi menor do que o 

esperado, conforme o cálculo amostral.  

 

 

Conclusão 

A idade é o fator de maior influência no desempenho das 

estratégias de CP. As meninas apresentam melhor desempenho de CP 

após sete e oito anos de idade, devido a melhor integração do sistema 

vestibular, maturação e integração do sistema neuromuscular, somada a 

maior atenção na execução das tarefas de equilíbrio. A privação de 

informação visual influencia negativamente o CP em todas as faixas 

etárias avaliadas. 
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G1 (DP) G2 (DP) G3 (DP) 

GRUPOS    

(p)* 

INTERAÇÃO GRUPOS 

(p≤ 0,05)** 

A-COP (cm²) 

OA 3,99 (3,14) 2,11 (1,24) 1,40 (0,72) 
0,01 

G1>G3 

OF 5,67 (3,61) 3,61 (1,62) 2,27 (1,18) G1>G2; G1>G3 

TAREFAS (p)* 0,02     

INTERAÇÃO TAREFAS 

(p≤ 0,05)** 
G1OF>G2OA; G1OF>G3OA     

V_AP (cm/s) 

OA 1,71 (0,40) 1,37 (0,21) 1,13 (0,25) 
0,01 

G1>G3 

OF 2,10 (0,62) 1,84 (0,48) 1,45 (0,33) G1>G3; G2>G3 

TAREFAS (p)* 0,02     

INTERAÇÃO TAREFAS 

(p≤ 0,05)** 

G1OF>G2OA; G1OF>G3OA; 

G1OA>G1OF;G2OF>G3OA 

    

    

    

 

OA  1,54 (0,32) 1,28 (0,22) 0,97 (0,18) 
0,01 

G1>G3; G2>G3; G1>G2 

V_ML  (cm/s) OF 1,71 (0,40) 1,42 (0,30) 1,09 (0,25) G1>G2; G1>G3; G2>G3 

  TAREFAS (p)* 0,02   

   
INTERAÇÃO TAREFAS 

(p≤ 0,05)** 

G1OF>G2OA; G1OF>G3OA; 

G1OF>G1OA; 

G2OF>G3OA;G1OA>G3OF 

    

      

      

Média e desvio padrão dos grupos e com ou sem informação visual. Valores de p encontrados em two-way ANOVA* 
e teste post-hoc deTUKEY** dos grupos e tarefas. 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Desempenho do controle postural de acordo com a idade e informação visual: interação entre grupos e intragrupos 
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G1 (DP) G2 (DP) G3 (DP) 

GRUPOS     

(p)* 

INTERAÇÃO GRUPOS 

(p≤ 0,05)** 

A-COP (cm²) 

MENINAS 5,50 3,30 1,93 1,22 1,43 (0,43) 
0,01 

  

MENINOS 2,32 1,74 2,01 1,35 1,38 (0,91) G1>G2; G1>G3 

SEXO (p)* 0,01     

INTERAÇÃO SEXO 

(p≤ 0,05)** 

G1♀>G1♂;G1♀>G2♂; G1♂>G2♀;                             

G1♂>G3♀; G1♂>G3♀ 

    

    

    

V_AP (cm/s) 

MENINAS 1,89 0,42 1,35 0,36 1,09 (0,13) 
0,01 

G1>G3; 

MENINOS 1,58 0,30 1,40 0,22 1,17 (0,30) G1>G2;  G1>G3 

SEXO (p)* 0,31     

INTERAÇÃO SEXO 

(p≤ 0,05)** 

G1♀>G1♂; G1♂>G2♀; 

G1♂>G3♀;G1♀>G3♂; G2♀>G3♂ 

    

    

    

V_ML  (cm/s) 

MENINAS 1,62 (0,36) 1,25 (0,22) 0,94 

1,00       

(0,14) 
0,01 

G1>G3; G2>G3 

MENINOS 1,44 (0,22) 1,31 (0,22) (0,20) G1>G2;  G1>G3; G2>G3 

SEXO (p)* 0,39     

INTERAÇÃO SEXO 

(p≤ 0,05)** 

G1♂>G2♀; G1♂>G3♀;G1♀>G3♂; 

G2♀>G3♂;G2♂>G3♀ 

    

    

    

Média e desvio padrão dos grupos e sexo. Valores de p encontrados em two-way ANOVA* e teste post-hoc 
deTUKEY** dos grupos e sexo. 

 

 

 

Tabela 2. Desempenho do controle postural de acordo com a idade e o sexo: interação entre grupos e intragrupos 
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INFORMAÇÃO VISUAL  

      

  IDADE SEXO 

  R² p Pearson R² p Pearson R² p Pearson 

COP 0.21 0.00  -0.46 0.05 0.01 0.23 0.10 0.00  -0.31 

V_AP 0.24 0.00  -0.49 0.13 0.00 0.26 0.03 0.17  -0.17 

V_ML 0.39 0.00  -0.62 0.03 0.03 0.18 0.03 0.07  -0.15 

Tabela 3. Fatores que influenciam o controle postural em crianças 
 

 

Parâmetros: CP × fatores, R² coeficiente de explicação; p valor de significância; Pearson valor e direção da 
correlação. COP, área do deslocamento do centro de pressão (COP/cm²) e velocidades médias de oscilação 
(V/cm/s) nas direções AP, anteroposterior e ML, médio-lateral. 
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Resumo 

Introdução: Os fatores intrínsecos podem interferir nas estratégias de 

equilíbrio durante o desenvolvimento típico da criança. Objetivo: Analisar 

as estratégias de controle postural (CP) na realização de um teste de 

limite de estabilidade e identificar a influência dos fatores intrínsecos. 

Métodos: Estudo transversal com 61 participantes entre cinco e 10 anos 

de idade, divididos em grupos de acordo com a faixa etária (G1, 5-6 anos, 

G2, 7-8 anos e G3, 9-10 anos) e sexo (masculino e feminino). Foram 

submetidos ao Teste de Alcance Funcional (TA) verificando a distância 

(cm) nas direções anterior (A) lateral esquerda (E) e direita (D). O TA foi 

executado sobre a Plataforma de Força (PF) nas mesmas direções do TA 

e analisada as variáveis velocidade de oscilação anteroposterior (VAP) e 

médio-lateral (VML), área de deslocamento do centro de pressão (A-COP) 

e deslocamento do centro de pressão (DES). Resultados: As crianças 

mais velhas foram melhores (p< 0,01) sobre a PF_A em DES (G1= 38cm; 

G2= 36cm e G3= 33cm) e PF_E em DES (G1= 35cm; G2= 33cm e G3= 

29cm) e VAP (G1= 2,4cm/s; G2= 2,3cm/s e G3= 1,7cm/s). As meninas 

tiveram melhor desempenho (p< 0,01) sobre a PF_A (A-COP; DES; VAP 

e VML) em PF_D (A-COP) e PF_E (A-COP; DES; VAP e VML). As 

distâncias no TA são maiores nas crianças mais velhas (p< 0,01) em 

todas as direções, e quanto ao sexo não houve diferença. A idade 

interferiu nas maiores distâncias atingidas em TA, principalmente à E. O 

sexo feminino influenciou em melhores estratégias de equilíbrio sobre a 

PF nos alcances laterais. A maior estatura correlaciona-se de maneira 

fraca com maior alcance a E. As estratégias de equilíbrio sobre a PF não 

se correlacionam com o limite de estabilidade no TA. Conclusão: 

Crianças com maior limite de estabilidade, nem sempre apresentam boas 

estratégias de CP. A idade aumenta o alcance em todas as direções, mas 

não melhora os índices de CP sobre a PF. As meninas têm melhores 

estratégias sobre a PF nos deslocamentos, mas não alcançam maiores 

distâncias que os meninos. 

 

Palavras-Chave: Equilíbrio Postural, Criança, Desenvolvimento Infantil, 

Atividades Cotidianas, Sexo e Acuidade Visual. 



49 

 

Introdução 

 O controle postural (CP) refere-se aos mecanismos e estratégias 

que visam recuperar e manter o centro de gravidade dentro da base de 

suporte. A interação entre os sistemas somatossensorial, visual e 

vestibular promove controle adequado do momento de equilíbrio1,2. Até 

que a criança complete 15 anos, o avanço da idade induz ao 

desenvolvimento de mecanismos de percepção e integração das 

informações, promovendo melhorias nas estratégias de CP3. Portanto, 

recomenda-se que as crianças durante o desenvolvimento sejam 

inseridas em atividades que contenham instabilidade, pois são estímulos 

importantes para a maturação e a aprendizagem4,5.  

 O limite de estabilidade é multidirecional e depende da mobilidade 

articular e do CP para manutenção do equilíbrio6. Por exemplo, “alcançar” 

é um movimento funcional que põe em prova a mobilidade e a capacidade 

de manter-se equilibrado. A interação entre mobilidade articular e CP é 

importante, pois promove desempenho adequado no momento da 

execução de tarefas, visto que o CP permite que a criança tenha 

qualidade na motricidade apendicular, como o alcance. 

 A determinação das habilidades relacionadas ao CP na infância é 

complexa, visto que vários componentes intrínsecos e extrínsecos podem 

influenciar o desempenho. De fato, as ferramentas de avaliação 

comumente apresentam limitações no exame dos momentos de 

recuperação ou manutenção do centro de gravidade dentro da base de 

sustentação7. Por exemplo, o Teste de Alcance (TA) identifica a 

capacidade de motricidades apendiculares, dentro do limite de 

estabilidade, mas não avalia como o controle do centro de gravidade 

regula o movimento6,8. Contudo, tem-se a hipótese de que quanto maior 

os limites de estabilidade, melhor é o CP. 

 Portanto, é essencial avaliar o máximo de componentes e fatores 

envolvidos, e assim, elaborar uma avaliação específica e padronizada  

capaz de estabelecer diagnóstico precisos, proporcionando referências 

que tanto possam acompanhar o desenvolvimento típico, quanto auxiliar o 

processo de intervenção9. No entanto, a proposta deste estudo é 

importante para a prática clínica, já que o TA é amplamente utilizado, 
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sendo necessário compreender o significado e a dimensão da resposta ao 

avaliar um paciente pediátrico. Os objetivos foram: 1) verificar a qualidade 

das estratégias de CP na execução do teste que avalia o limite de 

estabilidade entre diferentes faixas etárias, sexo e classificação 

nutricional; 2) identificar se os fatores intrínsecos (idade, sexo e 

antropometria) influenciam as respostas na avaliação por ambos os  

instrumentos, e; 3) identificar as associações entre o teste de CP e o 

limite de estabilidade. 

 

Métodos 

 Estudo transversal com 61 participantes com idade entre cinco a 10 

anos, recrutados das escolas municipais, Londrina, PR, Brasil por 

conveniência. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, parecer Nº 020/2010 

e autorizado pela Secretaria de Educação/Londrina/PR. Os pais ou 

responsáveis legais assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, permitindo a participação de seus filhos ou menores no 

estudo. Todos os participantes eram crianças sem doenças crônicas, e 

que só realizavam educação física na escola, já que poderiam interferir no 

CP. Foram excluídas as crianças que tinham história de fraturas ósseas 

prévias e/ou utilizassem qualquer medicação que interferisse na 

avaliação. 

Os participantes foram estratificados em grupos, de acordo com a 

idade (G1, 5-6 anos de idade [n total = 22; meninas = 11 e meninos = 11], 

G2, 7-8 anos de idade [n total = 21; meninas = 9 e meninos = 12] e G3, 9-

10 anos de idade [n total = 18; meninas = 10 e meninos = 8]), e sexo 

(meninos [n = 30] e meninas [n = 31]). A estratificação foi baseada na 

maturação e integração dos sistemas de CP, de acordo com Jayakaran3, 

em função de que a estabilidade em postura bípede se desenvolve entre 

cinco e 10 anos de idade. Assim, o G1 (5-6 anos) em início de maturação 

do CP, o G2 (7-8 anos) em tempo médio da fase de maturação, e o G3 (9-

10 anos) com maturação completa10. Também há evidências de 

diferenças nas respostas de CP no desenvolvimento em relação ao sexo 

da criança3. Foram avaliados dados antropométricos referentes a massa 
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corporal total (29,77 ± 7,47 kg) e estatura (127 ± 0,6 cm). A classificação 

nutricional foi realizada utilizando o software Anthro WHO Plus–World 

Health Organization Z scores <−2 indicam baixo peso, −2 a +1 indicam 

eutrófico, +1 a +2 indicam sobrepeso e> +2 indicam obesidade 11 

(eutróficos [n = 40] e sobrepeso [n = 21]). 

 

Teste de Alcance (TA) 

 O limite de estabilidade foi avaliado pelo TA. A fita métrica foi 

fixada na parede na altura do processo acromial do membro superior 

dominante, com ombro a 90° de flexão (anterior) para o alcance anterior 

(TA_A)e a abdução para alcances laterais (direita [TA_D] e esquerda 

[TA_E ]). Os participantes permaneceram com os pés em pleno contato 

com o solo e foram encorajados verbalmente a “chegar o mais longe 

possível” e permanecer no alcance máximo durante três segundos sem 

tocar a parede e / ou o avaliador. Também foram instruídos a manter os 

ombros a 90º de abdução e flexão para evitar estratégias compensatórias. 

A diferença na distância (em cm) entre a posição inicial e final foi medida 

e registrada. A ponta do terceiro metacarpo foi usada para controlar a 

distância; considerou-se o maior valor entre as duas tentativas12. 

 

Plataforma de Força (PF) 

 A PF utilizada foi a BIOMEC400® (EMG System do Brasil Ltda., 

SP), com dois sensores que registravam o contato dos pés no solo, e os 

canais foram configurados para força, com filtros na faixa de frequência 

entre 0 e 35 Hz. Os sinais da plataforma foram processados e tratados no 

sistema de análise por estabilometria. Os parâmetros analisados foram a 

área de deslocamento do centro de pressão (A-COP em cm²), 

deslocamento total do centro de pressão (DES em cm) e velocidade 

média (em cm/s) em ambos os planos de oscilação (velocidade 

anteroposterior (VAP) e médio-lateral (VML)13. Os participantes 

permaneceram em posição ortostática sobre a PF com apoio bipodal de 

olhos abertos, as posturas do TA foram repetidas sobre a PF. No 

momento em que seu alcance máximo foi atingido, foram instruídos a 

manter a posição sobre a PF por 15 segundos, enquanto os sinais eram 
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captados. Todo o procedimento foi repetido três vezes, considerou-se o 

valor médio entre os testes. 

 A familiarização dos participantes com a PF e o TA foi realizada. 

Os avaliadores além de explicar passo a passo, também demonstravam 

os procedimentos e sua seqüência.  

 

Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk. 

O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para verificar as 

associações entre PF e TA. A qualidade das estratégias de CP e TA 

foram analisadas por meio do teste de Kruskal-Wallis e post-hoc de Dunn 

para diferentes faixas etárias (G1, G2 e G3), enquanto o teste de Mann-

Whitney para sexo e antropometria. A regressão linear analisou a 

influência da idade e do sexo nos desfechos de PF e TA. A associação 

entre antropometria (estatura) e os resultados de PF e TA foi analisada 

pelo coeficiente de correlação de Spearman. As correlações 

classificaram-se como insignificante (r = 0 a 0,3), fracas (r = 0,3 a 0,5), 

moderadas (r = 0,5 a 0,7) ou altas (r = 0,7 a 0,9), conforme a força das 

associações14. Os resultados são apresentados em mediana e intervalo 

interquartílico (25% a 75%), e valores de p ≤ 0,05 foram estatisticamente 

significantes. Cohen (d) quantificou o poder da análise (pequena quando 

d = 0,20-0,30; média se d = 0,40-0,70; grande, se maior que d = 0,80). O 

programa estatístico utilizado foi o SPSS® 21.0. 

 

Resultados 

 O desempenho do CP sobre a PF durante o limite de estabilidade 

foram: em crianças mais velhas, menor DES (G1= 38; G2= 36; G3= 33) 

na PF_A, também melhor DES (G1= 35; G2=33; G3= 29) e VAP (G1= 2,4; 

G2= 2,3 e G3= 1,7) em PF_E (p≤ 0,01). Já as distâncias alcançadas em 

TA foram melhores em todas as direções, no grupo mais velho (alcance 

anterior p≤ 0,01; lateral direito p≤ 0,01 e esquerdo p≤ 0,01) (Tabela 1). 

 As meninas apresentaram menores índices sobre a PF em todas 

variáveis no alcance anterior e lateral esquerdo, e também em A-COP do 
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alcance a direita. Já na distância alcançada em TA, meninos e meninas 

se comportaram de forma semelhante (Tabela 2.). 

 A influência da maior idade contribuiu na melhoria do CP no teste 

de limite de estabilidade anterior em VML (p= 0,02 e R² 0,07) e a 

esquerda em DES (p= 0,03 e R²= 0,05). Entretanto em TA, a faixa etária 

mais velha influenciou em 11% no maior limite de estabilidade anterior, 

32% na direção lateral esquerda e 15% em lateral direita (p≤ 0,01). O 

sexo feminino também influenciou positivamente em melhores estratégias 

de CP sobre a PF_E em DES (R²= 0,08), VAP (R²= 0,09) e VML (R²= 

0,14); em PF_D nas variáveis A-COP (R²= 0,11) e  DES (R²= 0,04) 

(Tabela 3.). 

 Não houve correlação significante entre as distâncias alcançadas 

em TA e as estratégias de CP sobre a PF, tanto na direção anterior (A-

COP r=0,03 e p=0,59; DES r=0,01 e p =0,90; VAP r=0,05 e p =0,51; VML 

r=-0,11 e p =0,42) quanto nas laterais direita (A-COP r=0,07 e p=0,48; 

DES r=0,01 e p =0,91; VAP r=-0,08 e p =0,54; VML r=-0,10 e p =0,42), e 

esquerda (A-COP r=-0,01 e p=0,45; DES r=-0,12 e p =0,35; VAP r=-0,14 e 

p =0,25; VML r=-0,02 e p =0,85).  

 Correlações insignificantes e fracas foram encontradas entre maior 

estatura e VML em PF_A (r= -0,38), e na PF_E em DES (r= -0,26), VAP 

(r= -0,34). No TA a maior estatura correlacionou-se positivamente no 

limite de estabilidade no TA_E (r= 0,49). Os grupos eutróficos e 

sobrepeso não apresentaram diferenças e interferências nos resultados. 

 

Discussão 

 No presente estudo foi avaliada a distância máxima atingida no TA 

e o comportamento das estratégias de CP no momento em que esta 

distância máxima foi atingida (sobre a PF). Com relação ao CP, a 

hipótese inicial era de que indivíduos com desenvolvimento motor típico, 

que tivessem melhores distâncias de alcance, teriam maiores limites de 

estabilidade e, portanto, apresentariam índices mais baixos sobre a PF 

(ou seja, melhores estratégias). Entretanto, essa hipótese não foi 

confirmada, pois os valores decorrentes do TA e da PF não apresentaram 

correlações.  
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 Tal fato pode estar relacionado ao TA avaliar o limite de 

estabilidade, e provavelmente, não observa as estratégias do CP para 

atingir estes limites. Ainda, quanto mais próximo do limite, maiores são as 

oscilações15. No entanto, as crianças entre cinco e 10 anos ainda não 

estão aptas a estratégias adequadas em atividades que promovam 

instabilidade16, circunstância que corrobora com nossos resultados. Os 

testes funcionais fornecem informações importantes, porém Clark et al.17 

enfatizaram que a avaliação cinemática é necessária para melhor 

compreensão das estratégias de CP. 

 Estudos apresentam que o fator intrínseco idade é determinante 

para a evolução das estratégias de CP18, 19, nas posturas estáticas, mas 

nos momentos de limite de estabilidade sobre a PF, a criança mais velha 

apresenta melhor desempenho somente no DES em PF_A; DES e VAP 

em PF_E. Além disso, mesmo quando a criança atinge menores alcances, 

está em seu limite máximo de estabilidade20. 

 Para manter-se estável, a criança em desenvolvimento típico passa 

por fases em que, inicialmente, utilizam estratégias mais básicas na 

direção AP nos momentos de menor complexidade21. Com a evolução, as 

crianças adquirem mais experiências na posição bípede nas direções AP 

e na ML, resultando na evolução de uma nova etapa multidirecional21, 22.  

 Os participantes com mais idade (G3) no teste na PF_E 

apresentaram melhor VAP, mas não VML, no entanto, espera-se que, no 

deslocamento lateral, o desafio seja maior e, consequentemente, mais 

oscilações ML23. Tal situação reforça a hipótese de que, apesar de as 

crianças do G3 apresentarem melhor alcance no TA_E, não se traduz em 

melhor estratégia sobre PF_E. Tais resultados corroboram com ausência 

de correlações entre PF e TA encontradas. 

 Os métodos utilizados apresentam particularidades, o TA foi capaz 

de avaliar o limite máximo de estabilidade (alcance em cm), mas as 

estratégias para manter-se estável no teste podem ser analisadas 

somente na PF. Assim, a combinação de vários métodos é recomendada 

para avaliar o CP e o equilíbrio na prática clínica. 

Em relação ao sexo, as meninas apresentaram melhores 

estratégias sobre a PF (em todos os parâmetros) no alcance anterior, a 



55 

 

esquerda, e em A-COP no alcance a direita. Esse resultado pode estar 

relacionado com a melhor integração sensorial das meninas (já presente 

aos 7-8 anos) e maior atenção durante os testes, melhorando as 

estratégias para controlar o centro de gravidade dentro da base de 

sustentação, mesmo em alcance máximo24, 25. No TA, as crianças do sexo 

masculino e feminino foram semelhantes quanto as distâncias 

alcançadas, que corrobora com os achados anteriores de Volkman et 

al.,26 que investigaram os fatores que podem afetar a distância no TA em 

crianças que estão em desenvolvimento típico. 

 Em relação aos fatores intrínsecos, o fato de ter mais idade explica 

7% dos melhores desempenhos de VML sobre a PF_A. As estratégias de 

CP estão em constante evolução em meio ao processo de maturação e só 

atingem desempenho próximo ao de adultos em torno dos 15 anos de 

idade3. O desempenho no teste funcional teve um coeficiente explicativo 

maior com o avançar da idade em TA_A (11%), TA_D (15%) e TA_E 

(32%). Ou seja, a dificuldade para manutenção do CP é maior quando se 

atinge o limite de estabilidade, mesmo em crianças mais velhas26. As 

crianças tem a mobilidade suficiente para movimento apendicular, porém 

as estruturas axiais são mais exigidas durante esta tarefa6, e o controle 

motor parece ainda não estar totalmente preparado para tal função. 

 Em relação ao sexo, a menina melhorou 11% do A-COP e 4% do 

DES no PF_D; além de 8% de DES, 9% de VAP e 14% de VML em PF_E. 

Estes resultados corroboram com Mickle et al. 19 que na análise 

posturográfica, as meninas tiveram melhor desempenho do que os 

meninos sobre a PF, também o autor justificou que os meninos 

apresentaram maior oscilação, quando estão submetidos a posturas mais 

instáveis. 

 A estatura não correlacionou significantemente com as variáveis de 

CP em DES e VAP na PF_E e VML em PF_A. Além disso, não houve 

diferença entre a classificação nutricional, com base no escore Z, e os 

resultados da PF e TA. Os fatores antropométricos podem modificar as 

estratégias, porém no presente estudo não melhoram ou pioram o CP27. 

Outros fatores intrínsecos, como idade e sexo, e extrínsecos, como 

experiência, convívio social e prática de exercícios, podem estar mais 
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relacionados com o desempenho do CP20. Outras evidências sugerem 

que o fator mais confiável para identificar mudanças/evolução no CP é a 

idade20,28. Portanto, a antropometria não foi fator de influência do CP 

durante o limite de estabilidade. As crianças mais altas não obtiveram 

bom ajuste de equilíbrio sobre a PF. Embora a estatura possa ser 

semelhante à dos adultos, a integração somatossensorial, visual e 

vestibular com o sistema muscular esquelético ainda é dependente da 

faixa etária20,26. 

O maior alcance funcional não está relacionado a melhores 

estratégias de CP. Quanto à idade, quanto mais velha a criança, melhor a 

estratégia e a distância alcançada. As meninas apresentam melhores 

estratégias de CP, entretanto, a idade exerce influência maior tanto no TA 

quanto na PF, e a estatura não tem associação com o desempenho nos 

testes.  

Conforme evidenciado em nossos achados, as estratégias do CP 

são diferentes de limite de estabilidade, existem particularidades entre 

elas no desenvolvimento e no processo de maturação. Clinicamente, é 

viável realizar diferentes testes de equilíbrio, levando em consideração 

não somente o tipo de respostas em cada exame, mas também os fatores 

que afetam os resultados (idade, sexo, antropometria)29,30,31.  

As limitações do estudo foram que durante o TA, as inclinações do 

tronco podem ter influenciado o desempenho. No entanto, as crianças 

foram instruídas a manter seus ombros a 90º de abdução e ou flexão para 

evitar compensações. Também o tamanho amostral, que pode ter sido 

menor do que o esperado, conforme o cálculo amostral. 

Os resultados servem de apoio para determinar dados que 

classifiquem o CP da criança em desenvolvimento típico, também podem 

ser utilizados como referência para crianças que tenham 

comprometimentos e/ou estejam em tratamento. Outro aspecto positivo é 

que o tempo de permanência de 15 segundo sobre a PF foi suficiente 

para identificar diferentes, sendo assim uma justificativa para futuramente 

definir um protocolo de avaliação sobre a PF. 
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Conclusão 

  

 Os limites de estabilidade encontrados no TA, são diferentes das 

estratégias de equilíbrio evidenciadas sobre a PF. As crianças mais 

velhas apresentam maiores limites de estabilidade, mas nem sempre tem 

melhores estratégias sobre a PF no alcance. As meninas e meninos 

apresentam limites de estabilidade semelhantes, mas as estratégias das 

meninas sobre a PF é melhor, demonstrando melhor CP. Também o sexo 

(feminino) tem maior influência em menores índices de CP sobre a PF 

durante o limite de estabilidade. Já o avançar da idade melhora a 

distância alcançada no TA. Nota-se que, além dos instrumentos 

apresentarem diferentes desempenhos, também avaliam diferentes 

aspectos relacionados ao CP. Portanto, recomenda-se a combinação de 

vários métodos para avaliação do CP e do equilíbrio em crianças com DT. 
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Tabela 1. Comparação das respostas nas diferentes faixas etárias. 
 

       G1 G2 G3 GRUPOS KW 
(p) 

POST-HOC 
DUNN 

PF 

A 

A-COP 10,7 [6,5-15,5] 6,1 [5,4-13,1] 5,6 [4,1-11,8] 0,09   
DES 38,1 31,1-[41,1] 36,5 [31,7-45,2] 33,1 [28,6-29,6] <0,01* G1>G3<G2** 
VAP 2,1 [1,8-3,1] 2,0 [1,9-2,7] 2,0 [1,5-2,5] 0,13   

VML 
 

2,1 [1,8-1,7] 1,9 [1,7-2,2] 1,6 [1,4-1,8] 0,18   

D 

A-COP 11,1 [7,1-15,4] 7,3 [5,5-11,9] 10,3 [4,7-14,2] 0,51   
DES 37,1 [29,2-46,4] 37,1 [29,7-43,6] 35,1 [26,2-43,1] 0,24   
VAP 2,4 [2,1-3,1] 2,4 [2,1-2,8] 2,2 [1,7-2,5] 0,11   

VML 
 

2,5 [1,9-3,9] 2,5 [2,9-2,8] 2,3 [1,6-2,5] 0,14   

E 

A-COP 9,1 [5,3-14,1] 5,6 [5,5-8,6] 6,1 [3,4-9,1] 0,25   

DES 35,8 [29,2-44,1] 33,6 [29,9-43,6] 29,1 [24,5-37,5] <0,04* G1>G3<G2** 
VAP 2,4 [1,8-2,3] 2,3 [1,9-2,7] 1,7 [1,5-21] <0,01* G1>G3<G2** 
VML 2,3 [2,0-2,9] 2,5 [2,0-3,2] 2,2 [1,7-2,8] 0,55   

TA  A 22 [17,8-24,3] 25 20,5-27,5] 25 [21,8-31,1] <0,01* G1<G3** 

 D 16 [13,8-18,3] 18 [16,1-20,1] 22 [19,5-23,3] <0,01* G1<G2<G3** 
 E 17 [14,1-19,3] 17 [16,1-20,1] 20 [18,8-24,3] <0,01* G1<G3** 

Legenda: Dados apresentados em medianas e intervalos interquartis (25% -75%); PF= plataforma de forçar; A-COP= área de 
deslocamento do centro de pressão; DES= deslocamento do centro de pressão; VAP= velocidade média na oscilação 
anteroposterior; VML= velocidade média na oscilação médio-lateral; TA = teste de alcance; A= anterior; D= direito E= esquerda; 
G1= 5 a 6 anos de idade; G2= 7 a 8 anos de idade; G3 = 9 a 10 anos de idade; * indica diferenças no teste de Kruskal-Wallis 
(KW); ** indica p <0,05 no teste de post-hoc de Dunn e as interações intragrupos. 
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Tabela 2. Comparação das respostas em diferentes sexos. 

  
  

  
  

  
MENINOS MENINAS 

GRUPOS 
MW (p) 

EFEITO 
(d) 

PF 

A 

A-COP 5,8 [9,5-15,5] 4,1 [3,9-11,4] <0,01* 0,24  

DES 33,4 [38,1-45,8] 27,4 [22,2-39,7] <0,01* 0,28  

VAP 2,6 [2,8-3,2] 2,0 [1,9-2,9] <0,01* 0,25  

VML 18 [2,0-2,8] 1,5 [1,5-1,9] <0,01* 0,15  

D 

A-COP 6,9 [12,1-15,6] 4,8 [3,3-10,7] <0,01* 0,19 

DES 32,1 [37,4-47,1] 28,3 [33,0-43,1]  0,09  

VAP 2,4 [2,1-2,8] 2,1 [1,8-2,8]  0,12  

VML 2,4 [2,1-2,8] 2,2 [1,8-3,0]  0,16  

E 

A-COP 8,3 [5,9-12,8] 5,5 [3,7-5,7] <0,01* 0,46  

DES 39,2 [31,3-45,1] 29,9 [26,7-38] <0,01* 0,31  

VAP 2,4 [2,0-2,8] 1,9 [1,6-2,4] <0,01* 0,22  

VML 2,6 [2,2-3,1] 2,1 [1,8-2,4] <0,01* 0,23 

TA 

A 24 [20,1-21,0] 22 [21,0-26,1]  0,23  

D 17,5 [15,1-21,0] 18 [16,0-21,1]  0,20  

E 18 [16,0-20,1] 17,0 [15,1-21]  0,12  

Legenda: Dados apresentados em medianas e intervalos interquartis (25% -75%); PF= plataforma de força; A-COP= área de 
deslocamento do centro de pressão; DES= deslocamento do centro de pressão; VAP= velocidade média na oscilação 
anteroposterior; VML= velocidade média na oscilação médio-lateral; TA = teste de alcance; A= anterior; D= direito E= esquerda; 
* ** indica p <0,05 no teste de Mann-Whitney (MW); d indica o tamanho do efeito. 
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Tabela 3. Influência dos fatores intrínsecos sexo e idade. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Legenda: PF= plataforma de força; A-COP= área de deslocamento do centro de pressão; DES= deslocamento do centro de 
pressão; VAP= velocidade média na oscilação anteroposterior; VML= velocidade média na oscilação mediolateral; TA= teste 
de alcance; A= anterior; D= direito; E= esquerda; R²= R ajustado; BETA (coeficiente); *p < 0.05; F= variação. 
 
 

 
 

  IDADE SEXO 

R² BETA p F R² BETA p F 

 
PF 

 
 

A A-COP 0.02 -0.19 0.14 2.28 0.02 -0.24 0.06 3.66 
DES 0.03 -0.14 0.27 1.2 0.02 -0.21 0.10 2.72 
VAP -0.01 -0.03 0.77 0.85 0.03 -0.21 0.09 2.91 
VML 0.07 -0.29 0.02* 5.67 0.01 -0.14 0.27 2.21 

E A-COP 0.04 -0.23 0.06 3.52 0.06 -0.28 0.26 5.18 
DES 0.05 -0.27 0.03* 4.64 0.08 -0.31 0.01* 6.59 
VAP 0.13 -0.39 0.06 10.69 0.09 0.32 0.01* 7.04 
VML -0.05 -0.10 0.41 0.71 0.14 -0.41 0.01* 11.32 

D A-COP -0.01 -0.70 0.56 0.34 0.11 -0.35 0.01* 8.74 
DES -0.08 -0.09 0.46 0.54 0.04 -0.25 0.04* 4.03 
VAP 0.02 -0.02 0.10 0.26 0.00 -0.15 0.24 1.39 
VML -0.01 -0.08 0.53 0.38 -0.01 -0.11 0.39 0.73 

 
TA 

 

A 0.11 0.36 0.00* 8.88 -0.05 -0.11 0.40 0.73 
E 0.32 0.58 0.00* 29.9 -0.01 0.05 0.66 0.19 
D 0.15 0.41 0.00* 12.24 -0.01 0.05 0.68 0.17 
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6. CONCLUSÕES GERAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

 

  Os estudos desenvolvidos mostram que o processo de 

maturação da criança é o principal fator para a evolução do CP. As 

crianças com mais idade aprimoram os parâmetros do centro de 

pressão e os limites de estabilidade, evidenciados em avaliação 

objetiva com PF e em teste clínico (TA). 

  No estudo 1, inicialmente, até os 6 anos de idade, as 

meninas apresentam pior desempenho sobre a PF, mas aos  7 e 8 

anos evoluem as estratégias e igualam-se aos meninos nos índices 

de COP, VAP e VML de oscilações. A informação proveniente do 

sistema visual faz com que o CP seja melhor em todas as faixas 

etárias, mas não é um fator de forte influência para melhores 

estratégias. Também a antropometria não alterou significativamente 

as variáveis do centro de pressão durante os testes. 

  No estudo 2, os testes objetivos e funcionais não 

tiveram correlação. As crianças mais velhas apresentam maiores 

limites de estabilidade, mas nem sempre tem melhores estratégias 

sobre a PF no TA. As meninas e meninos apresentam limites de 

estabilidade próximos, mas as estratégias das meninas sobre a PF 

são melhores, demonstrando melhor CP. Também o sexo feminino 

influencia em melhores respostas de equilíbrio sobre a PF enquanto 

alcançam o limite de estabilidade. Já o avançar da idade melhora a 

distância (cm) alcançada no TA. Além dos instrumentos serem 

diferentes, também avaliam vários aspectos que estão relacionados 

ao CP.  

  Os estudos realizados mostram que existem vários 

fatores que alteram o CP, portanto, é importante considerar as 

influências intrínsecas e extrínsecas e a forma de avaliação, para 

que assim possam contribuir para a prática clínica e avanço 

científico. A padronização e o estabelecimento de valores de 

referência na avaliação do CP para crianças são necessários, assim, 
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novos estudos são importantes para a compreensão tanto para a 

pesquisa cientifica quanto para a prática clínica.  
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Termo de consentimento livre e esclarecido. 

 Venho convidá-lo(a) a participar do Projeto “Reação de Equilíbrio: Avaliação em crianças 
com e sem alterações sensoriais e motoras”, que trata-se de estudo a ser desenvolvido pela 
professora Dra. Dirce Shizuko Fujisawa (coordenadora),  com a participação do aluno de 
mestrado em Ciência da Reabilitação UEL/UNOPAR Leonardo G.V. Vitor. 

  
 O objetivo principal do projeto é descrever as reações de equilíbrio em crianças com e 

sem alterações sensoriais e motoras utilizando diferentes métodos de avaliação. 
 A metodologia consiste em avaliação do equilíbrio das crianças, sendo que a primeira 

etapa será iniciada com um questionário com informações individuais (nome, gênero, idade), 
escolares (pré escolar, escolar, série, escola, período) e físicos (peso e altura, comprimento 
dos membros superiores e dos pés), seguido de outras três etapas, em que as crianças serão 
avaliadas por meio dos testes: Escala de Equilíbrio de Berg, Teste de alcance, Plataforma de 
Equilíbrio.   

Se for encontrado algum indicio de alteração do equilíbrio, será realizado orientação de 
acordo com a idade e déficit sensorial e motor de cada criança. Destaca-se que todos os 
procedimentos não irão causar dor a criança, e em reunião conjunta com pais e professores 
todos os procedimentos serão demonstrados e quaisquer dúvidas serão esclarecidas a vocês.  

Após a conclusão do exame em cada escola, será realizada reunião informativa sobre 
os resultados das avaliações e todos os dados descritivos serão destruídos após a finalização 
do estudo. Em qualquer momento da pesquisa você terá acesso ao profissional responsável 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. Sinta-se completamente livre para 
participar da pesquisa ou não. Esclarecemos que o anonimato do menor está garantido; as 
informações serão sigilosas; a não participação não acarretará nenhum prejuízo à sua pessoa 
e ao menor; as informações e resultados obtidos ficarão a sua disposição; a participação do 
menor não acarretará qualquer desconforto, risco, ou dano; os benefícios esperados 
relacionam-se à melhoria da qualidade de vida e possíveis complicações futuras. Ressalta-se 
que as imagens obtidas da criança não serão divulgadas.  

 Eu, professora Dirce ShizukoFujisawa, declaro que forneci todas as informações referentes a 
este estudo para o(a) responsável pelo menor, citados acima. 

 ________________________ 
 Profª. Drª. Dirce ShizukoFujisawa 
 Rua Jorge Velho 784, ap. 202 – centro – Londrina – PR 
 Fone: 43 3322-0494/3371-2288 

 Eu, ______________________________________________, responsável pelo menor 
___________________________________________, aceito participar do estudo, conforme 
objetivos e metodologias expostos. 

  
 “Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e esclarecido deste 

pesquisador para a participação neste estudo.” 

  
      _____________________                  Data ___/___/____ 
                  Assinatura 
  
 Caso tenha dúvidas ou sinta a necessidade de mais esclarecimentos, você poderá entrar em 

contato, também com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, 
pelo telefone 43 3371-2490.  

                                                                                  Londrina, ___/___/____ 

      


