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[R]
Resumo

Introdução: A visão é considerada um dos mais importantes meios de captação das informações do 
ambiente, sendo fundamental para o processo de desenvolvimento da criança. Objetivos: Cientes da 
participação da visão na manutenção do equilíbrio e no desenvolvimento biopsicossocial do ser humano 
e considerando os fatores decorrentes da perda ou limitação visual, esta pesquisa objetivou analisar o equi-
líbrio em postura ortostática de crianças com baixa visão, de faixa etária de 8 a 11 anos, de ambos os sexos 
(grupo experimental), comparando com o equilíbrio de crianças normais de ambos os sexos e mesma faixa 
etária (grupo controle), por meio de parâmetros estabilométricos. Materiais e métodos: Para a obtenção 
das oscilações posturais (deslocamento radial e velocidade de deslocamento) foi utilizada uma plataforma 
estabilométrica. Resultados: Considerando-se os índices (média e desvio padrão) de deslocamento radial 
apresentados pelos grupos experimental e controle, observou-se que não houve diferença significante na 
condição olhos fechados (p > 0,05). Já na condição olhos abertos, houve maior deslocamento radial do 
grupo experimental em relação ao grupo controle (p < 0,05). Analisando-se os índices (média e desvio 
padrão) de velocidade de deslocamento entre os grupos controle e experimental, observou-se que em 
ambas as condições (olhos abertos e olhos fechados) o grupo controle apresentou maior velocidade de 
deslocamento quando comparado ao grupo experimental (p < 0,01). Conclusão: A partir dos resultados 
apresentados, concluímos que a baixa visão parece influenciar negativamente a estabilidade em postura 
ortostática, bem como a velocidade de ajuste postural, prejudicando o equilíbrio corporal.
[P]
Palavras-chave: Criança. Baixa visão. Deficiência visual. Equilíbrio. Estabilometria.
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Abstract

Introduction: Vision is considered one of the most important means of capturing the information from the environ-
ment. It is central to the process of child development. Objective: Aware of the contribution of vision on balance 
maintenance and on human biopsychosocial development, and considering the factors resulting from loss or impair-
ment of vision, this research objected to analyze the balance on orthostatic posture of low vision children, from 8 
to 11 years old, of both genders (experimental group) comparing with normal children balance of both genders and 
same age (control group) using stabilometric parameters. Materials and methods: A stabilometric plataform was 
used to measure the postural oscillations (radial displacement and displacement speed). Results: Considering the 
experimental and control groups radial displacement rates (media and standard diversion), it could be observed that 
there was no significant difference on the closed eyes condition (p > 0,05). On the opened eyes condition, there was 
a bigger radial displacement of the experimental group comparing to the control group (p < 0,05). Analysing the 
displacement speed rates of the control and experimental groups, it could be observed that in both conditions (closed 
and opened eyes) the control group presented the higher displacement speed when compared to the experimental one 
(p < 0,01). Conclusion: After the presented results, we concluded that low vision might have a negative influence 
on the orthostatic posture stability as well as on the postural adjustment speed, damaging the body balance.
[K]
Keywords: Children. Low vision. Visual impairment. Balance. Stabilometry.

		

Introdução

A deficiência visual (DV) é caracterizada pela cegueira ou baixa visão. Em um levantamento de pes-
quisas realizadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS), no ano de 2002, considerando a Classificação 
Internacional das Doenças em sua décima revisão (CID-10), estima-se que o número de pessoas com deficiência 
visual está acima de 161 milhões, das quais aproximadamente 37 milhões são cegos. E ainda, considerando-se 
um grupo de países (Brasil, Paraguai e Barbados), estimou-se uma prevalência de 0,3% de pessoas cegas e 
1,7% de pessoas com baixa visão na faixa etária de até 15 anos de idade (1).

No Brasil, estudos de diversos serviços de atendimento oftalmológico à criança referem à toxoplas-
mose congênita e à catarata congênita (secundária à rubéola) como principais causas de DV na infância (2).

A baixa visão coloca o indivíduo em um tipo de área cinzenta, entre a visão normal e a cegueira 
completa. Esta área engloba vários níveis de desempenho visual, que vão de um extremo ao outro (3, 4).

A visão é considerada um dos mais importantes meios de captação das informações do ambiente, 
sendo fundamental para o processo de desenvolvimento da criança (2, 5-7). Desse modo, o desenvolvimento 
motor e a capacidade de comunicação são prejudicados na criança com deficiência visual, porque gestos e 
condutas sociais são aprendidos pelo feedback visual (7).

As crianças com baixa visão utilizam sua visão residual para explorar o ambiente e, embora se diferen-
ciem muito nas suas possibilidades visuais, necessitam aprender a utilizar a visão da melhor forma possível, já 
que o déficit visual pode levar a um prejuízo no desenvolvimento sensório-motor, cognitivo e da linguagem (8).

O desenvolvimento neuromotor dos lactentes com DV encontra-se comprometido em quase todos 
os casos de diminuição grave da visão. Em geral, as capacidades motoras estáticas, aquelas necessárias para 
manter posições ou posturas estacionárias, como sentar e permanecer de pé, desenvolvem-se com normalidade. 
Porém, as capacidades dinâmicas (mover-se de uma posição ou lugar para outro), como rastejar, engatinhar 
e deambular e uso das mãos, frequentemente se atrasam (9, 10).

Em um estudo envolvendo 14 lactentes cegos, foi verificado que o desenvolvimento motor é afetado 
desde o primeiro mês de vida. Para o autor, a alteração se deve principalmente à calibração que o sistema 
visual deixa de exercer sobre o sistema proprioceptivo e vestibular (11).

O diagnóstico precoce de doenças que determinam prejuízo visual permite um tratamento efetivo, 
e quando não é possível tratar a doença ou a lesão é cicatricial, a prescrição de auxílios óticos e um programa 
de estimulação visual precoce permitem que a criança possa ter uma integração maior com seu meio (12).
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A intervenção precoce poderia auxiliar na compensação da perda da calibração visual sobre os outros 
sistemas sensoriais (11) e, ainda, amenizar os comprometimentos advindos da perda da visão (13).

Em um estudo investigando o equilíbrio de crianças cegas, utilizando o Exame Neurológico Evolutivo 
(ENE) de Lefèvre, foi verificado déficit de equilíbrio e coordenação apendicular (14).

Além disso, outros autores também identificaram déficit de equilíbrio na criança cega, utilizando o 
ENE associado à coleta de dados por meio da plataforma de força Cybex Reactor® (15).

Os sistemas sensoriais relacionados ao equilíbrio corporal incluem a visão, a propriocepção e o 
sistema vestibular (16).

Vários estudos foram realizados procurando examinar a predominância das informações visuais no 
controle postural em crianças normais nas condições com e sem visão e, de forma geral, revelaram que o 
uso da informação visual durante a manutenção da posição em pé é alterado conforme o desenvolvimento 
se processa (17-24). 

De acordo com alguns autores, mudanças desenvolvimentais no controle postural estão relacionadas 
à melhora no processo de integração das informações provenientes dos sistemas sensoriais. Nesta proposta, 
o controle postural em crianças é alcançado prioritariamente com base nas informações visuais. Somente por 
volta dos 7 anos de idade é que ocorre um período de transição, no qual o sistema de controle postural deixa 
de ser estritamente dependente da visão e passa a integrar as informações provenientes dos demais sistemas 
sensoriais para o controle da postura, assumindo, então, uma estratégia semelhante à verificada no funciona-
mento do sistema de controle postural em adultos (25, 26).

Por volta do 7° ano de vida, a informação visual parece produzir efeito significativo na redução das 
oscilações corporais durante a manutenção da posição em pé (17).

Entretanto, em estudo utilizando um emissor infravermelho (OPTOTRAK 3020®) posicionado no 
centro de massa, objetivando examinar a oscilação corporal durante a manutenção da posição estática em 
pé e o papel da informação visual na manutenção desta posição, conclui-se que os resultados sugerem que 
nenhuma mudança desenvolvimental drástica ocorre ao longo dos 2 aos 6 anos de idade no controle postural 
necessário para manutenção em pé (27).

Os mesmos autores ainda acrescentam que o uso da informação visual parece não melhorar signi-
ficativamente a manutenção desta posição, sugerindo que o controle postural em crianças, nesta faixa etária, 
não depende prioritariamente da visão.

Cientes da participação da visão na manutenção do equilíbrio e no desenvolvimento biopsicossocial 
do ser humano e considerando os fatores decorrentes da perda ou limitação visual, esta pesquisa objetivou 
analisar o equilíbrio em postura ortostática de crianças com baixa visão, de ambos os sexos, com idade entre 
8 a 11 anos (grupo experimental), comparando com o equilíbrio de crianças normais de ambos os sexos e 
mesma faixa etária (grupo controle), por meio de parâmetros estabilométricos.

Materiais e métodos

A pesquisa realizada tratou-se de um estudo descritivo transversal controlado. Para este estudo, 
compondo o grupo experimental, foram selecionadas oito crianças com baixa visão, de faixa etária de 8 a 11 
anos, de ambos os sexos (cinco meninos e três meninas), atendidas no Centro de Prevenção e Reabilitação 
de Deficiência da Visão (Provisão), situado na cidade de São José dos Campos, SP, também matriculadas em 
escolas municipais da mesma cidade.

Para compor o grupo controle, selecionaram-se oito crianças normais, de mesma faixa etária, de 
ambos os sexos (cinco meninos e três meninas), matriculadas em uma escola municipal de ensino fundamental 
do mesmo município.

Foram considerados fatores de inclusão: autorização da diretoria da instituição de reabilitação em 
deficiência visual e da diretoria da escola municipal, para realização da pesquisa; crianças com diagnóstico 
oftalmológico de baixa visão (para o grupo experimental); autorização por parte dos pais ou responsáveis por 
meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O critério de exclusão foi: criança que tenha indicação 
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de correção oftalmológica por lentes refracionais não estar fazendo o uso delas no momento da coleta de 
dados na plataforma de força.

A pesquisa foi realizada no Laboratório de Análise de Marcha e Equilíbrio, do Instituto de Pesquisa 
e Desenvolvimento (IP&D) da Universidade do Vale do Paraíba (Univap), São José dos Campos, SP.

Este estudo envolvendo seres humanos foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Univap, 
protocolo n. 1.044/2005, sendo certificado de estar conforme as diretrizes e normas regulamentadoras do 
Conselho Nacional de Saúde.

Sendo o pesquisador membro da equipe de reabilitação da instituição em que as crianças com baixa 
visão eram atendidas, ele teve acesso aos seus prontuários, identificando dados referentes às avaliações oftal-
mológicas e ortópticas.

Para mensuração do equilíbrio estático utilizou-se a estabilometria, definida como um método de ava-
liação do equilíbrio na postura ortostática enquanto o indivíduo permanece sobre uma plataforma de força (28).

A plataforma de força empregada pertence ao Sistema de Análise FootWork®, com 2.704 captado-
res capacitivos de 7,62 x 7,62 mm. Este equipamento é composto por um conversor A/D de 16 bits e uma 
frequência de amostragem de 250 Hertz (Hz).

Os parâmetros mensurados foram os deslocamentos nos eixos ântero-posterior (y) e deslocamentos 
nos eixos médio-lateral (x), e ainda a velocidade de deslocamento do centro de pressão (CP). A medida do 
CP durante a postura em pé tem sido por décadas a principal ferramenta biomecânica para o entendimento 
do equilíbrio corporal (28-30).

O peso corporal das crianças foi medido em uma balança mecânica Filizola®, com precisão de 0,1 kg. 
As crianças permaneciam descalças, posicionadas em pé, no centro da plataforma da balança e vestindo 
roupa leve. A estatura foi medida em um estadiômetro fixo, de madeira, com precisão de 0,1 cm. As crianças 
permaneciam na posição ortostática, descalços, voltados de costas para a superfície vertical do aparelho e 
com a cabeça posicionada no plano de Frankfurt; os membros superiores relaxados ao lado do tronco, com a 
palma das mãos voltadas para a coxa; os calcanhares deviam permanecer unidos, tocando a parte vertical do 
estadiômetro, e a borda medial afastada. A parte móvel do estadiômetro era trazida até tocar o vértex, com 
compressão do cabelo.

Para a avaliação do equilíbrio de todas as crianças deste estudo, primeiramente foram descritos os 
procedimentos a serem realizados, bem como a apresentação do equipamento (plataforma estabilométrica). 
Permitiu-se reconhecimento tátil prévio da plataforma de força pelas crianças.

As crianças foram posicionadas em postura ereta irrestrita, alvo visual localizado aproximadamente 
a um metro de distância e posicionado na altura da região glabelar de cada uma, com os pés descalços e rela-
xados sobre a plataforma, calcanhares posicionados à frente da demarcação na plataforma. 

Antes do início da coleta dos dados, foi certificado que as crianças estavam identificando o alvo 
visual (de cor contrastante) e, uma vez posicionadas, em ortostatismo sobre a plataforma, foram orientadas a 
manter o olhar no alvo visual e a permanecer relaxadas com os braços ao longo do corpo.

Foram realizadas duas aquisições, uma de olhos abertos (OA) e, em seguida, uma com os olhos 
fechados (OF). O tempo de coleta do sinal de cada aquisição foi de 20 segundos, intercaladas por um período 
padrão de descanso de um minuto. 

A estatística descritiva foi realizada com a utilização do software Excel 97®, por meio do qual foram 
calculados as médias e o desvio padrão dos dados antropométricos de ambos os grupos.

O software Microcal Origin® 6.0 foi utilizado na estatística inferencial, para realizar a análise 
comparativa por meio do teste T-Student Independente, com índice de significância de p < 0,05 para os 
dados estabilométricos obtidos e na montagem dos gráficos com os resultados alcançados, comparando-
se as condições estudadas, olhos abertos e olhos fechados, entre as crianças do grupo experimental e 
do grupo controle.

Os dados referentes à oscilação postural nos sentidos ântero-posterior (x) e médio-lateral (y) 
do baricentro corporal foram analisados por meio do software utilizando a linguagem Visual Basic, com 
o auxílio de um analista de sistemas, para exportar os dados e fazer os cálculos para a obtenção das 
seguintes variáveis:
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Velocidade de deslocamento (P)

Define-se a velocidade de deslocamento (P) como a distância média percorrida por segundo durante 
o período de tempo da amostra, sendo representada pela fórmula seguinte: 

Portanto, quanto maior a velocidade de deslocamento, maior a velocidade com que a criança buscou 
manter-se em equilíbrio.

 	

Deslocamento radial (Rd) 	

A fórmula para calcular os valores do deslocamento radial (Rd) está representada a seguir:
 

Onde:
 

Em se tratando do deslocamento radial, quanto maior seu índice, menor estabilidade postural a 
criança apresentou.

Resultados

As crianças do grupo experimental apresentaram idade de 8 a 11 anos (9,6 ± 1,06), altura de 1,30 m  
a 1,51 m (1,37, ± 7,50) e peso entre 22 kg e 33 kg (27,62 ± 4,03). As crianças do grupo controle também 
apresentaram idade de 8 a 11 anos (9,6 ± 1,06), altura de 1,29 m a 1,55 m (1,42 ± 9,56) e peso de 25 kg a  
44 kg (33 ± 7,40).

Considerando-se os índices (média e desvio padrão) de deslocamento radial apresentados pelos 
grupos experimental e controle, observou-se que não houve diferença estatística significante entre eles na 
condição olhos fechados (p > 0,05), sendo o valor para baricentro do corpo p = 0,37, conforme Gráfico 1.

Já na condição olhos abertos, houve diferença estatística significante, havendo maior deslocamento 
radial do grupo experimental em relação ao grupo controle (p < 0,05), sendo o valor para baricentro do corpo 
p = 0,04, conforme Gráfico 2.

Analisando-se os índices (média e desvio padrão) de velocidade de deslocamento (baricentro do 
corpo) entre os grupos controle e experimental, observou-se que em ambas as condições (olhos abertos e 
olhos fechados) o grupo controle apresentou maior velocidade de deslocamento quando comparado ao grupo 
experimental, com diferença estatística significante (p < 0,05).

O valor encontrado para a condição olhos abertos no baricentro do corpo foi de p = 9,78E-4. Já 
para a condição olhos fechados o valor encontrado para o baricentro do corpo foi p = 2,05E-4, conforme 
os Gráficos 3 e 4.
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Gráfico 1 - Valores médios e desvio padrão de deslo-
camento radial (baricentro do corpo) dos 
grupos controle e experimental na condição 
olhos fechados

Gráfico 3 - Valores médios e desvio padrão de velocidade 
de deslocamento (baricentro do corpo) dos 
grupos controle e experimental na condição 
olhos fechados

Gráfico 4 - Valores médios e desvio padrão de velocidade 
de deslocamento (baricentro do corpo) dos 
grupos controle e experimental na condição 
olhos abertos

Gráfico 2 - Valores médios e desvio padrão de deslo-
camento radial (baricentro do corpo) dos 
grupos controle e experimental na condição 
olhos abertos
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Discussão

Os índices de deslocamento radial (baricentro do corpo), quando comparados os grupos controle e 
experimental na condição olhos fechados, não apresentaram diferença estatística significante.

Entretanto, na condição olhos abertos, para esse mesmo parâmetro, puderam ser evidenciados maiores 
índices de deslocamento radial, com diferença estatística significante, das crianças do grupo experimental em 
relação aos apresentados pelas do grupo controle, indicando prejuízo da estabilidade postural em ortostatismo 
das crianças com baixa visão.

Por volta do 7° ano de vida, a visão parece produzir efeito significativo na redução das oscilações 
corporais durante a manutenção da posição em pé (17), o que fala em favor dos resultados obtidos no presente 
estudo, visto que as crianças apresentavam faixa etária de 8 a 11 anos, e o dano da acuidade visual (no caso 
das crianças com baixa visão) pode estar influenciando, neste caso negativamente, o equilíbrio estático delas 
quando comparadas às crianças normais.

Se considerarmos as pesquisas que afirmam que somente por volta dos 7 anos de idade é que ocorre 
um período de transição em que o sistema de controle postural deixa de ser estritamente dependente da visão 
e passa a integrar as informações provenientes dos demais sistemas sensoriais para o controle da postura (25, 
26), podemos entender que, sendo a presente pesquisa conduzida com crianças com mais de 7 anos de idade, 
a visão ainda pode estar interferindo na manutenção da postura ortostática.

Com relação ao parâmetro velocidade de deslocamento, o grupo controle apresentou maiores 
índices para o baricentro do corpo do que o grupo experimental em ambas as condições, olhos fechados e 
olhos abertos, ou seja, as crianças normais apresentaram maior velocidade para promover ajustes posturais 
do que as crianças com baixa visão, mesmo na condição olhos fechados, em que a situação visual de ambos 
os grupos se equipararam.

Estes dados permitem considerar que o prejuízo do equilíbrio estático apresentado pelas crianças 
com baixa visão pode ser decorrente do déficit de acuidade visual por si só, mas também ser consequente dos 
atrasos no desenvolvimento motor (7) e sensório-motor (8) secundários a este déficit.

No entanto há autores que afirmam que em lactentes deficientes visuais as habilidades motoras 
estáticas desenvolvem-se com normalidade (9, 10), porém a diferença relativa à faixa etária entre a presente 
pesquisa e o referido estudo e o fato de que o uso da informação visual durante a manutenção da posição 
em pé é alterado desenvolvimentalmente (17-21) podem justificar a disparidade entre os resultados obtidos.

Acredita-se que a alteração do desenvolvimento motor da criança cega se deve principalmente à 
calibração que o sistema visual deixa de exercer sobre o sistema proprioceptivo e vestibular (11), o que tam-
bém poderia estar presente nas crianças com baixa visão deste estudo, justificando os déficits de estabilidade 
e ajuste postural apresentados.

Pesquisas anteriores já mencionavam prejuízo do equilíbrio estático em crianças cegas (14, 15), sendo 
assim o presente estudo indica que nos casos de baixa visão investigados a mesma condição também se faz presente.

Devemos considerar também que, em se tratando de baixa visão, há vários níveis de desempenho 
visual, que vão de um extremo ao outro (3, 4), e que, portanto, não há possibilidade de se estender os resultados 
apresentados pelas crianças do grupo experimental desta pesquisa a uma diversidade de casos de baixa visão.

Apesar de não terem sido investigados com maior profundidade os dados referentes ao atendimento 
reabilitacional de cada criança com deficiência visual, sendo a plasticidade neuronal um fato, a intervenção 
precoce poderia auxiliar na compensação da perda da ação visual sobre os outros sistemas sensoriais, podendo 
a intervenção terapêutica amenizar os comprometimentos advindos da perda da visão (11, 13).

Considerações finais

Concluímos, por meio desta pesquisa, que a baixa visão apresentada pelas crianças (de faixa etária 
de 8 a 11 anos) deste estudo parece influenciar negativamente o deslocamento radial, bem como a velocidade 
de deslocamento, o que pode prejudicar seu equilíbrio em postura ortostática quando comparados a crianças 
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normais de mesma faixa etária, considerando-se as informações adquiridas por meio dos parâmetros da 
plataforma estabilométrica.

Contudo, merece ser melhor investigado o contexto social em que as crianças estão inseridas, con-
siderando-se aspectos de desenvolvimento neuropsicomotor e reabilitacional, que também podem interferir 
na manutenção do equilíbrio delas.
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