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APRESENTAÇÃO

A neurologia clinica é um assunto muito pesquisado devido a sua complexidade 
e suas diferentes manifestações em cada indivíduo. Os sinais e sintomas, reações e 
consequências variam, tornando-se um desafio para quem diagnostica, trata, para os 
familiares e para a sociedade.

A fisioterapia está conquistando cada vez mais espaço na realidade da saúde 
mundial. A prática da profissão baseada em evidências e estratégias científicas levam 
a credibilidade do tratamento. Para isto torna-se importante estudos científicos com 
precedentes intervencionistas comprobatórios ou não. 

A formação do fisioterapeuta deve ser voltada ao aprendizado de gerir, avaliar, 
observar, prescrever e tratar, sendo para isso necessário a busca pelo conhecimento 
em fontes atuais de cada área.

Nas doenças neurológicas, neste caso, devemos estar atentos aos métodos 
avaliativos, pois mais do que a doença apresentada com suas características gerais, 
a avalição minuciosa que deve nortear a assistência.

Nesta coleção de 16 artigos você vai encontrar diversas técnicas avaliativas e 
de tratamento para doenças neurológicas com alto índice de morbidades, como a 
Paralisia Cerebral, lesão não progressiva que pode ocorrer no período pré, peri ou pós-
natal, que afeta o tônus muscular, a postura e o movimento pode estar acompanhada 
de diversos outros sinais e sintomas que devem ser bem avaliados para que se possa 
definir o nível do comprometimento motor delineando o tratamento especifico para 
cada paciente, como equoterapia, realidade virtual, etc. 

A lesão medular, incapacidade de grande impacto econômico e social, sendo de 
extrema importância a utilização diversos métodos avaliativos e terapias diversas, para 
melhor desempenho motor e qualidade de vida do paciente. Dentre outros assuntos 
relevantes.

A reabilitação das funções perdidas ou prejudicadas por estas doenças traz um 
desafio acadêmico e profissional, sendo importante obras como esta que englobam 
temas relacionados, atualizando a comunidade cientifica sobre métodos avaliativos, 
recursos terapêuticos e técnicas, tudo isso visando a recuperação de forma mais 
proveitosa para o paciente.

Boa Leitura!

								        Anelice Calixto Ruh
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DESEMPENHO DO EQUILÍBRIO ESTÁTICO E DINÂMICO DE 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES

Capítulo 15

Cibelle Kayenne Martins Roberto Formiga
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Thailyne Bizinotto
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RESUMO: O equilíbrio estático e dinâmico é 
considerado o ponto de partida para interação 
do indivíduo com o meio e para o desempenho 
de suas atividades funcionais de vida diária. 
O objetivo deste capítulo é esclarecer a 
importância da avaliação adequada do equilíbrio 
estático e dinâmico, e apresentar os resultados 
da pesquisa que teve como objetivo analisar 
o equilíbrio estático e dinâmico de crianças e 
adolescentes em idade escolar, comparando 
o seu desempenho com relação ao Índice de 
Massa Corporal (IMC) e sexo. O estudo foi 
desenvolvido com uma amostra de 93 crianças 
de 8 a 17 anos de idade de uma escola pública 
de Goiânia, Goiás, Brasil. As habilidades de 
equilíbrio foram avaliadas utilizando a Escala 
de Equilíbrio Pediátrica, que é uma adaptação 
da Escala de Equilíbrio de Berg e tem sido 
empregada para análise e acompanhamento 
do desempenho do equilíbrio de crianças e 

adolescentes. Os resultados encontrados 
demonstraram que para esta pesquisa tanto 
o sexo quanto o IMC não influenciaram o 
desempenho na Escala de Equilíbrio Pediátrica 
em crianças saudáveis. O estudo ratifica a 
escala usada como uma importante ferramenta 
para ser usada no âmbito da Fisioterapia 
Neurofuncional, podendo ser aplicada com 
crianças com desordens neurológicas e do 
desenvolvimento motor. 
PALAVRAS-CHAVE: desenvolvimento infantil; 
equilíbrio corporal; habilidades motoras.

ABSTRACT: Static and dynamic balance is 
considered the starting point for the individual’s 
interaction with the environment and for the 
performance of their functional activities of daily 
living. The objective of this chapter is to clarify 
the importance of adequate assessment of the 
static and dynamic balance and to present the 
results of the research that aimed to analyze the 
static and dynamic balance of school children 
and adolescents, comparing their performance 
in relation to the Body Mass Index (BMI) and 
sex. The study was developed with a sample 
of 93 children, 8 to 17 years of a public school 
in Goiânia, Goias, Brazil. Balancing skills were 
evaluated using the Pediatric Balance Scale, 
which is an adaptation of the Berg Balance 
Scale and has been used to analyze and 
monitor the balance performance of children and 
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adolescents. The results showed that for this study both sex and BMI did not influence 
the Pediatric Equilibrium Scale performance in healthy children. The study emphasizes 
the scale used as an important assessment in Neurofunctional Physiotherapy, and can 
be applied with children with neurological disorders and motor development.
KEYWORDS: child development; body balance; motor skills.

1 | 	INTRODUÇÃO

O equilíbrio pode ser definido como a capacidade de manutenção da estabilidade 
do corpo quando esse é colocado em diferentes posições. O equilíbrio envolve todos 
os movimentos voluntários que garantem a estabilidade, sendo esta a categoria mais 
básica de movimentação (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2011). 

O alcance da estabilidade corporal, nas mais variadas posturas, é obtido a partir 
da combinação da ativação dos sistemas muscular, visual, vestibular e proprioceptivo. 
A ativação conjunta destes sistemas permite ainda o aprimoramento do equilíbrio 
e controle postural, parte integrante do desenvolvimento motor (BUTZ et al., 2015; 
GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2011; STACK; SIMS, 2009; GHEYSEN; LOOTS; 
WAELVELDE, 2007; HARKINS et al., 2005).

A manutenção da postura bípede na presença da força da gravidade ao se realizar 
atividades como andar ou correr está intimamente relacionada com o equilíbrio e o 
controle postural (FONSECA, 2008). Esse pode ser nomeado como equilíbrio estático 
e equilíbrio dinâmico. O primeiro envolve a habilidade de permanecer estável em 
posição estacionária. A habilidade de conservar o equilíbrio na tarefa de deslocar-se 
de um ponto a outro pode ser definido como equilíbrio dinâmico (GALLAHUE; OZMUN; 
GOODWAY, 2011).

A aquisição do equilíbrio corporal, sobretudo do equilíbrio dinâmico, ocorre de 
forma lenta e gradual, sendo que os principais ganhos acontecem no primeiro ano em 
que a marcha é desenvolvida. Alterações em alguma etapa deste processo, ou pular 
alguma etapa deste desenvolvimento poderão acarretar distúrbios futuros no equilíbrio 
e controle postural (TEIXEIRA; ALVES; PEDROSO, 2010; ADOLPH; VEREIJKEN; 
SHROUT, et al., 2003; LEDEBT; BRIL, 2000).

Durante o desenvolvimento, para atingir e manter a postura bípede é exigido 
que o bebê esteja em constante esforço contra a força da gravidade o que requer 
estabilidade para ser alcançada. As fibras musculares sofrem alterações durante todo 
o desenvolvimento, sendo que após o nascimento, a espessura das mesmas aumenta 
de forma considerável e desigual entre 1 e 7 anos de idade. Por volta dos 14 anos, a 
espessura das fibras sofre nova ampliação que se mantém até 25 anos. Esta alteração 
fisiológica das fibras pode exercer influência positiva no desenvolvimento psicomotor, 
especialmente no equilíbrio corporal, sendo que a criança terá estrutura física para 
se sustentar nas posturas e se opor à gravidade (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 
2011; ECKERT, 1993).
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Para que a área motora possa evoluir se faz necessário, além do desenvolvimento 
dos sistemas sensoriais separadamente, a integração entre os diversos sistemas para 
que a informação recebida possa ser processada por meio dos canais sensoriais 
(ECKERT, 1993).

Existe uma evolução esperada no que tange ao processo de aquisição da 
estabilidade.  Aos 5 meses de idade espera-se que a criança mantenha o controle de 
cabeça e pescoço, evoluindo de forma que aos 8 meses, o controle de tronco superior 
e inferior esteja mantido. Ainda aos 8 meses, espera-se a permanência na postura 
sentada sem apoio, rastejar e engatinhar deverão estar desenvolvidos entre 6 e 11 
meses, respectivamente. Aos 12 meses espera-se que a criança assuma a posição 
ortostática, para então, finalmente aos 13 meses adquirir a marcha ereta e independente. 
Para o equilíbrio, tanto estático, quanto dinâmico, destaca-se uma tendência linear de 
melhoria do desempenho da criança a partir de 2 anos, sendo considerado maduro por 
volta dos 12 anos de idade (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2011).

Após o segundo ano de vida ocorre uma desaceleração do crescimento 
cerebral, que antes se apresentava intensa ascendência (KLIEGMAN, et al., 2009). 
Uma adaptação de padrões locomotores e um desenvolvimento de variedade de 
coordenações olho-mão ocorrem entre 2 e 6 anos de idade.  Por exemplo, a marcha, 
aos 3 anos de idade, requer pouca atenção e a criança apresenta certa uniformidade 
quanto ao padrão da marcha, além de individualidade na forma com que a criança 
sustenta a cabeça e o tronco. Este fato sugere uma consolidação do domínio do 
equilíbrio postural. O padrão de marcha da criança apresenta-se bem próximo ao do 
adulto, por volta de 4 anos de idade. Nota-se uma maior desenvoltura da passada, ritmo 
e transferência de peso mais suave ao andar ao longo de uma linha reta (ECKERT, 
1993).

A evolução do equilíbrio corporal, proporcionando uma marcha com características 
mais aproximadas da marcha com padrão maduro, ocorre com o desenvolvimento da 
habilidade de correr. Esta habilidade desenvolve-se entre 4 e 6 anos de idade. Ao final 
dessa fase a capacidade se aproxima à do adulto e a criança usa essa habilidade para 
desempenhar suas atividades lúdicas com mais propriedade (ECKERT, 1993).

O equilíbrio tem sido estudado por pesquisadores sob as mais variadas vertentes. 
Os estudos envolvem a avaliação do equilíbrio de crianças com desempenho 
psicomotor adequado, e com desempenho alterados, como portadoras de Paralisia 
Cerebral, portadoras da Síndrome de Down, que apresentam déficit visual e auditivo, 
crianças autistas, crianças com Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade, 
entre outros. Este assunto tem sido bastante explorado e cada vez mais tem sido 
preocupação para os profissionais e pesquisadores (FISHER et al., 2018; PALÁCIO 
et al., 2017; COSTA; CARVALHO; BRACCIALLI, 2011; MENEGHETTI et al., 2009; 
GHEYSEN; LOOTS; WAELVELDE, 2007; CURY; MAGALHÃES, 2006). 

A seguir serão abordados alguns pontos importantes sobre a avaliação do 
equilíbrio na infância. 
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2 | 	AVALIAÇÃO DO EQUILIBRIO INFANTIL

Um dos pontos mais importantes para a avaliação do equilíbrio é a utilização 
de instrumentos confiáveis para avaliação. A consistência destes instrumentos é de 
considerável importância para realizar uma intervenção fundamentada nos achados, 
e para quantificar as respostas do tratamento ao qual o indivíduo foi submetido (RIES 
et al., 2012).

No que tange a avaliação de crianças típicas, aquelas consideradas sem atraso 
no desenvolvimento, o equilíbrio postural foi avaliado em um estudo com 146 meninas 
e 136 meninos com idades variando entre 6 e 10 anos. Foi utilizada a posturografia 
dinâmica foam-laser, e como resultado verificou-se um melhor desempenho no 
equilíbrio para as meninas em relação aos meninos (ALVES et al.,2013). 

A avaliação do equilíbrio unipodal de crianças entre 8 e 11 anos foi comparada 
com o equilíbrio de adultos com idade entre 18 e 25 anos. Por meio da estabilometria foi 
possível constatar diferenças entre os parâmetros para os dois grupos. A partir destes 
achados, pode-se apontar que nesta faixa etária, as crianças ainda não atingiram a 
maturação do equilíbrio apresentada pelos adultos (MORAES et al., 2014). 

Quando se analisa estudos com amostra constituída por crianças e adolescentes 
com algum transtorno da saúde, mais informações são encontradas. Por exemplo, 
em um estudo realizado com crianças com 11 anos de idade, sendo 16 crianças com 
diagnóstico de Paralisia Cerebral, comparadas a 16 crianças com desenvolvimento 
típico, objetivou-se detectar diferenças para o equilíbrio estático por meio de plataformas 
de força (WALLARD, et al., 2014). Em outro estudo, parâmetros de estabilometria 
foram avaliados em crianças com as mesmas características, sendo a idade entre 
4 e 14 anos (ROQUE et al., 2012). Com a utilização do Teste de Romberg por meio 
da Biofotogrametria Computadorizada, o equilíbrio estático também foi avaliado em 
crianças idade entre 7 e 14 anos, comparando-se os achados para crianças com e 
sem o diagnóstico de Síndrome de Down (MENEGHETTI et al., 2009). 

O equilíbrio estático foi avaliado pela estabilometria em crianças com baixa visão 
e idade entre 8 e 11 anos (MATOS et al., 2010). Ainda na vertente da descrição dos 
parâmetros de equilíbrio em situações adversas de visão, crianças com idade entre 5 
e 13 anos, com deficiência visual congênita foram avaliadas quanto ao desempenho 
do equilíbrio estático e dinâmico antes e após intervenção fisioterapêutica (Sá; Bim, 
2012).

Em geral, nestas pesquisas, foram utilizados equipamentos para avaliar o 
equilíbrio, sendo mais frequente a posturografia ou baropodometria eletrônica. Estas 
avaliações consistem de testes biodinâmicos, amplamente utilizados e reconhecidos 
no ambiente científico.  No entanto, no contexto da prática clínica ou em avaliações 
escolares apresentam limitações relacionadas ao seu alto custo e a necessidade de um 
ambiente adequado para sua utilização. Em contrapartida, existe uma busca constante 
pela utilização de instrumentos de baixo custo e maior facilidade de aplicação em 
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outros ambientes, que não somente o de laboratórios de pesquisa. 
A influência do excesso de peso na postura e equilíbrio foi avaliada em 34 crianças, 

que apresentavam sobrepeso e obesidade, com idade entre 6 a 12 anos. O equilíbrio 
foi avaliado através da Fonseca Psycomotor Battery, desenvolvido por Fonseca (1995), 
e após análise, identificou-se que excesso de massa corporal promove a redução 
da estabilidade e possível aumento das adaptações mecânicas, o que influenciou os 
achados da postura e equilíbrio desses indivíduos (ALEIXO et al., 2012).

Com o intuito de avaliar o desenvolvimento motor de crianças que apresentam 
alterações visuais e auditivas, incluindo avaliação do equilíbrio, um estudo utilizou 
dois instrumentos de avaliação. O primeiro foi a “Moviment Assessment Battery for 
Children”, identificada como “Körperkoordinationstest für Kinder”, sendo traduzida como 
Teste de Coordenação Motora para Crianças – Teste KTK); o segundo instrumento 
utilizado foi o “One-leg Standing Test”. Esta pesquisa avaliou crianças com idade entre 
4 a 12 anos de idade, divididas em dois grupos, sendo um grupo que faziam uso de 
implantes cocleares (N = 36), e outro grupo denominado controle, com crianças sem 
implantes cocleares (N = 43). Como resultado, constatou-se pequena diferença entre 
os grupos, sendo sugeridos o desenvolvimento de estudos longitudinais com essa 
amostra (GHEYSEN; LOOTS; WAELVELDE, 2007). 

Outras pesquisas procuraram utilizar testes e escalas para avaliar o equilíbrio. 
Os testes de Romberg, de Unterberg e o giro de 180º foram utilizados com o objetivo 
de avaliar e comparar o equilíbrio de 390 crianças e adolescentes surdos com o 
equilíbrio de 18 crianças e adolescentes ouvintes, todos com idade entre 8 e 17 anos 
(AZEVEDO; SAMELLI, 2009). 

Com o mesmo objetivo, outro estudo realizado com 20 crianças utilizou o Teste 
de Alcance e a Escala de Equilíbro Pediátrica, sendo a última, um instrumento de 
avaliação confiável e viável para aplicação no Brasil (RODRIGUES et al., 2014). 

Ainda no contexto da utilização de escalas e testes para avaliação do desempenho 
em crianças e adolescentes com perda auditiva, outra comparação foi realizada com 
participantes com idade entre 7 e 18 anos, sendo 48 com perda auditiva e 48 ouvintes. 
Neste estudo, os instrumentos utilizados foram os testes de Babinski-Weil e de Fukuda 
(MELO et al., 2014).  Os achados de todos estes estudos apontam que o desempenho 
das crianças e adolescentes ouvintes foi superior ao de crianças e adolescentes com 
perda auditiva

A utilização de testes e escalas, em geral, exige uma avaliação prévia 
das propriedades psicométricas destes instrumentos. Especificamente, para os 
instrumentos de avaliação do equilíbrio, alguns foram submetidos a estudos de 
validação e adaptação cultural previamente a sua utilização no Brasil. A escala de Berg, 
descrita em 1989 e denominada Berg Balance Scale (BERG et al., 1989) foi traduzida 
e adaptada para o Brasil com bom índice de confiabilidade, sendo um instrumento 
que apresenta 14 itens para avaliar o equilíbrio estático e dinâmico (MIYAMOTO et 
al., 2004).  Outros instrumentos foram traduzidos e sofreram adaptação transcultural 
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para o Brasil, e são utilizados com indicações positivas de confiabilidade, validade 
e capacidade de distinguir vários níveis de capacidade de equilíbrio. Dentre estes, 
estão o Dynamic Gait Index (SHUMWAY-COOK et al., 1997; Castro; PERRACINI; 
GANANÇA, 2006), o Balance Evaluation Systems Test (HORAK et al., 2009) e o 
MiniBest (FRANCHIGNONI et al., 2010): os resultados foram positivos de (MAIA et al., 
2013). No entanto, estes estudos de validação e tradução foram desenvolvidos com 
amostras de adultos ou idosos. 

No Brasil, alguns instrumentos confiáveis são utilizados para avaliação do 
equilíbrio. Um exemplo de ampla aplicação é o da Escala de Equilíbrio de Berg 
(MIYAMOTO et al., 2004). Esta escala é aplicada com o intuito de avaliar indivíduos 
que apresentam déficits de equilíbrio em qualquer idade, sendo amplamente difundida 
para avaliação de idosos (FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007; MIYAMOTO et al., 
2004; PIMENTEL; SCHEICHER, 2009). Outro teste bastante utilizado no Brasil é o 
Teste de Sentar e Levantar, que pode ser utilizado para avaliação de crianças, adultos 
e idosos. O objetivo do teste é verificar a flexibilidade da articulação dos membros 
inferiores, a coordenação motora, o equilíbrio, bem como a relação existente entre a 
massa corporal e a potência muscular. De fácil aplicação, o teste pode ser utilizado 
nos mais variados espaços como consultórios, clínicas, laboratórios de pesquisa, 
escolas, academias, dentre outros. Basta que o ambiente apresente um solo plano, 
não escorregadio e com aproximadamente 4 m² de dimensão. O avaliado precisa 
ainda estar com roupas que permitam a livre movimentação, estar descalço e sem 
utilização de meias. O Teste de Sentar e Levantar pode ser aplicado à idosos, adultos 
jovens e crianças (ARAÚJO, 1999).

No Brasil, especificamente para avaliação do equilíbrio em crianças com idade 
entre 5 e 15 anos de idade, tem-se a utilização da Escala de Equilíbrio Pediátrica. Esta 
escala foi traduzida e adaptada culturalmente para o Brasil, sendo que a confiabilidade 
da mesma foi verificada em um estudo realizado com crianças com Paralisia Cerebral. 
Possui 14 itens que avaliam atividades funcionais estáticas e dinâmicas, sendo que 
estas reproduzem tarefas que as crianças desempenham no ambiente domiciliar. A 
Escala possui alta confiabilidade e tempo total de aplicação de 15 minutos, e os itens 
são pontuados numa escala de 0 a 4, sendo que 0 é considerado o pior desempenho 
e 4 o melhor desempenho obtido. A pontuação final máxima do desempenho é de 56 
(RIES et al., 2012).

No Brasil, a Escala de Equilíbrio Pediátrica já foi também utilizada para avaliar 
o equilíbrio de crianças e adolescentes com idade entre 6 e 16 anos, diagnosticados 
com a doença de Charcot-Marie-Tooth, considerada como uma polineuropatia (SILVA 
at al, 2014) 

A seguir será apresentada uma pesquisa desenvolvida com crianças e 
adolescentes na cidade de Goiânia (GO). A pesquisa teve o objetivo de analisar o 
equilíbrio estático e dinâmico de crianças e adolescentes em idade escolar, comparando 
o seu desempenho com relação ao índice de massa corporal e ao sexo do participante.
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3 | 	RELATO DE PESQUISA SOBRE EQUILÍBRIO DE CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES

Com o objetivo de analisar o equilíbrio estático e dinâmico de crianças e 
adolescentes em idade escolar foi realizada uma pesquisa envolvendo crianças 
e adolescentes de uma instituição de ensino pública. Essa pesquisa analisou o 
desempenho no equilíbrio e comparou os resultados com relação ao Índice de 
Massa Corporal (IMC) e sexo dos participantes. Veja a seguir como esse estudo foi 
desenvolvido e os resultados encontrados.

3.1	Participantes

A pesquisa foi realizada com uma amostra com 93 crianças saudáveis.  Os 
critérios de inclusão utilizados na pesquisa basearam-se em aceitar crianças na faixa 
etária de 8 a 17 anos, de ambos os sexos, matriculadas Colégio de Aplicação do IEG, 
em Goiânia, Goiás. Foram excluídas do estudo crianças com alterações ortopédicas 
(exemplo: pé torto congênito, luxação do quadril, entre outros) ou alterações de origem 
neurológica (exemplo: Paralisia Cerebral, Síndrome de Down, distrofias, entre outros).

4 | 	MATERIAL E MÉTODOS

O equilíbrio estático e dinâmico dos participantes foi avaliado pela Escala de 
Equilíbrio Pediátrica (EEP). A EEP consiste de uma adaptação da Escala de Equilíbrio 
de Berg (EEB) com a finalidade de ser utilizada para crianças e adolescentes (RIES 
et al 2012). A escala é constituída por uma lista de 14 itens que possui descrição, com 
a qual o administrador do teste orienta o avaliado a realizar as tarefas. Cada criança/
adolescente foi orientada pelo avaliador sobre como realizar cada item, utilizando-se 
de demonstração e linguagem verbal. A pontuação para cada item varia de 0 (zero) 
a 4 (quatro), sendo que a pontuação: 1 (um) é considerada Ruim; 2 (dois) Regular, 
3 (três)  Bom e 4 (quatro) é considerada Ótimo, conforme as instruções dos autores 
(RIES et al 2012), A pontuação final máxima é 56 pontos, adquirida ao somar os 14 
itens da escala.

Para utilização da escala são necessários os seguintes materiais: cadeira com 
encosto e descanso para os braços; cronômetro ou relógio de mão; fita adesiva de 
2,5 centímetros de largura; apagador de quadro negro; régua ou fita métrica; e um 
pequeno nível (instrumento utilizado para verificar se um plano está horizontal).

Para realização da coleta de dados físicos como aferição da massa corporal e da 
altura foi utilizada uma balança mecânica com estadiômetro da marca Welmy.
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5 | 	PROCEDIMENTOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 
Universidade Católica de Goiás (PUC-GO) com o protocolo n° 390.391. Após aprovação, 
os pais e/ou responsáveis autorizaram a participação legal por meio de assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta constituiu-se de duas 
etapas, sendo que na primeira foi realizada uma entrevista com os responsáveis, 
momento em que foram coletados dados de saúde atual e pregressa dos participantes. 
Na segunda etapa, as crianças e os adolescentes foram avaliados para coleta de 
dados físicos (altura, peso e IMC), e foi administrada a Escala de Equilíbrio Pediátrica. 
Toda a pesquisa foi realizada ambiente reservado e adequado para as coletas dentro 
da própria escola.

6 | 	ANÁLISE DE DADOS 

Todo o conjunto de dados coletados foram organizados em uma planilha eletrônica 
do Excel®. Após a preparação da planilha, os dados foram transferidos para uma 
planilha do SPSS - Statistical Package for Social Sciences (versão 23.0) e as análises 
estatísticas descritiva e inferencial, foram processadas. Foi realizado o Teste t Student 
para amostras independentes para comparar o desempenho dos participantes na 
avaliação do equilíbrio de acordo com o IMC e sexo. O nível de significância estatística 
adotado em todas as análises foi de 5% (p< 0,05).

7 | 	RESULTADOS

Foram avaliadas um total de 93 crianças e adolescentes com idade entre 8 a 17 
anos (12,5 ± 1,5 anos). A Tabela 1 indica as características da amostra estudada. A 
Tabela 2 apresenta o desempenho das crianças avaliadas em cada item da escala.

Itens avaliados
Meninas
(n=57)

Média/DP

Meninos 
(n= 36)

Média/DP
Idade (anos) 12,2 / 1,2 12,9/ 1,7
Massa corporal (kg) 46,9 / 9 53,7/ 17,3
Altura (m) 1,54 / 0,07 1,60/ 0,14
Índice de Massa Corporal (IMC) (Kg/m2) 19,6 / 3 20,4 / 4,2

Tabela 1 – Características da amostra (n = 93).
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Equilíbrio Estático Média Desvio Padrão
Posição sentada para posição em pé 4 0
Posição em pé para posição sentada 4 0
Em pé sem apoio 4 0
Sentado sem apoio 4 0
Em pé com os olhos fechados 4 0
Em pé com os pés juntos 4 0
Em pé com um pé a frente 3,97 0,15
Em pé sobre um pé 3,97 0,15

Equilíbrio Dinâmico    
Transferências 4 0
Girando 360 graus 4 0
Virando -se para olhar para trás 3,97 0,15
Pegando objeto do chão 3,97 0,15
Alternando os pés no degrau 4 0
Alcançar a frente com o braço estendido 3,98 1,20

Tabela 2 –  Resultados descritivos correspondentes ao desempenho das crianças na Escala de 
Equilíbrio Pediátrica (n = 93)

De acordo com os valores encontrados pode-se afirmar que não houve grande 
variação com relação a pontuação de cada criança no desempenho de atividades 
estáticas ou dinâmicas. Das 93 crianças avaliadas, apenas 9 apresentaram pontuação 
mais baixa nos itens de equilíbrio estático e dinâmico. A pontuação das crianças acima 
citadas não foi classificada como ruim de acordo com os parâmetros da EEP. 

Quanto a pontuação total na Escala de Equilíbrio Pediátrica foi encontrada uma 
média de 56 ± 0,34 pontos. Os resultados relacionados ao desempenho do equilíbrio 
estático e dinâmico para os itens da Escala de Equilíbrio Pediátrica com relação ao 
sexo estão apresentados na Tabela 3. 

Item Equilíbrio Estático
Meninas 
(n=57)

Média/DP

Meninos 
(n= 36)

Média/DP
Valor de p

1 Posição sentada para posição em pé 4 / 0 4 / 0 -
2 Posição em pé para posição sentada 4 / 0 4 / 0 -
4 Em pé sem apoio 4 / 0 4 / 0 -
5 Sentado sem apoio 4 / 0 4 / 0 -
6 Em pé com os olhos fechados 4 / 0 4 / 0 -
7 Em pé com os pés juntos 4 / 0 4 / 0 -
8 Em pé com um pé a frente 3,98 / 0,132 3,97 / 0,167 0,744
9 Em pé sobre um pé 3,95 / 0,225 4 / 0 0,165

Equilíbrio Dinâmico
3 Transferências 4 / 0 4 / 0 -
10 Girando 360 graus 4 / 0 3,97 / 0,167 0,21
11 Virando-se para olhar para trás 3,95 / 0,294 4 / 0 0,287
12 Pegando objeto do chão 4 / 0 4 / 0 -
13 Alternando os pés no degrau 4 / 0 4 / 0 -
14 Alcançar a frente com o braço estendido 4 / 0 4 / 0 -

Pontuação total 55,8/ 0,38 55,9/ 0,28 0,59

Tabela 3 – Resultados descritivos correspondentes ao desempenho das crianças na Escala de 
Equilíbrio Pediátrica com relação ao sexo (n = 93).
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Não houve variação acentuada ao analisar a média e o desvio padrão nos itens 
da escala, e dentre as crianças e adolescentes apenas 8 obtiveram pontuação máxima 
em alguns itens. Uma criança apresentou pontuação igual a 2 em um dos itens, que 
é considerada “Regular”. Tal participante era do sexo feminino e foi classificada como 
eutrófica com relação ao IMC.

Para a pontuação total, não houve diferença entre o desempenho no equilíbrio 
entre meninos e meninas para itens de equilíbrio dinâmico ou estático. A variação 
ocorrida foi apenas quanto a alguns dos itens avaliados na escala, sendo que as 
meninas apresentaram dificuldade nos itens 8, 9, 10 e 11, enquanto que os meninos 
nos itens 8, 10 e 14.

A Tabela 4 apresenta os resultados relacionados ao desempenho do equilíbrio 
estático e dinâmico para os itens da Escala de Equilíbrio Pediátrica com relação ao 
IMC.

Item Equilíbrio Estático
Eutrófico 
 (n= 67)

Média/DP

Sobrepeso e Obeso
(n= 26)

Média/DP
Valor 
de p

1 Posição sentada para posição em pé 4 / 0 4 / 0 -
2 Posição em pé para posição sentada 4 / 0 4 / 0 -
4 Em pé sem apoio 4 / 0 4 / 0 -
5 Sentado sem apoio 4 / 0 4 / 0 -
6 Em pé com os olhos fechados 4 / 0 4 / 0 -
7 Em pé com os pés juntos 4 / 0 4 / 0 -
8 Em pé com um pé a frente 3,99 / 0,122 3,96 / 0,196 0,488
9 Em pé sobre um pé 3,97 / 0,171 3,96 / 0,196 0,835

Equilíbrio Dinâmico    
3 Transferências 4 / 0 4 / 0 -

10 Girando 360 graus 3,99 / 0,122 4 / 0 0,536
11 Virando-se para olhar para trás 3,96 / 0,272 4 / 0 0,404
12 Pegando objeto do chão 4 / 0 4 / 0 -
13 Alternando os pés no degrau 4 / 0 4 / 0 -
14 Alcançar a frente com o braço estendido 4 / 0 4 / 0 -

Pontuação Total 55,8/ 0,38 55,9/ 0,28 0,58

Tabela 4 - Resultados descritivos correspondentes ao desempenho das crianças na Escala de 
Equilíbrio Pediátrica com relação ao IMC (n = 93)

Os resultados encontrados demonstraram que para esta pesquisa o IMC 
não influenciou no desempenho. Assim, grande parte das crianças apresentaram 
peso normal e dentre as que apresentaram obesidade ou sobrepeso somente uma 
apresentou pontuação diferente entre as 8 crianças com pontuação mais baixa nos 
itens de equilíbrio estático e dinâmico. Tal criança foi classificada como obesa com 
relação ao IMC e obteve pontuação igual a 3 para o item 8, sendo seu desempenho 
classificado como “Bom” (Tabela 4). 
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8 | 	DISCUSSÃO

Entre todos os participantes avaliados, apenas oito apresentaram pontuação 
mais baixa nos itens de equilíbrio estático e dinâmico. A pontuação das crianças não 
obteve classificação “Ruim” considerando os parâmetros propostos pelos autores da 
Escala de Equilíbrio Pediátrica. Os valores ficaram entre 2 e 3 de pontuação que é 
classificado como ‘Regular’ ou ‘Bom’. De acordo com os valores encontrados pode-se 
afirmar que não houve grande variação entre o desempenho da amostra nas atividades 
estáticas ou dinâmicas.

Os itens da escala em que as oito crianças apresentaram leve dificuldade no 
desempenho foram os itens de número 8, 9, 10, 11, e 14. Os itens 8 e 9 correspondem 
à análise do equilíbrio estático, em ambos os itens duas crianças obtiveram pontuação 
3. Os itens 10 e 14 correspondem à avaliação do equilíbrio dinâmico, sendo que dois 
e um participante, respectivamente, apresentaram pontuação 3 em seu desempenho. 
O item 11 também corresponde à análise do equilíbrio dinâmico em que duas crianças 
obtiveram pontuação igual a 2 e 3, respectivamente.

Com base na pontuação das mesmas nos testes realizados, a presente pesquisa 
verificou que não houve diferença estatística comparando o desempenho de meninas 
e meninos. O mesmo não foi encontrado em pesquisa com 30 adolescentes de ambos 
os sexos em que foi avaliado o equilíbrio postural por meio de uma plataforma de 
força. No estudo pode ser observado que os indivíduos do sexo feminino obtiveram 
desempenho superior aos participantes do sexo masculino. Os autores argumentaram 
que tal achado pode ser devido às diferenças antropométricas ou ao estágio de 
desenvolvimento maturacional, que usualmente ocorre mais cedo nas meninas 
(DORNELES; PRANKE; MOTA, 2013). A amostra da presente pesquisa apresenta 
dados antropométricos semelhantes e provavelmente o estadiamento da maturação 
é igualmente equivalente, entretanto não foi avaliado configurando uma limitação do 
estudo.

O equilíbrio de 282 crianças, com idade entre 6 a 10 anos, foi avaliado em um 
estudo que analisou os achados em três grupos: um geral (total de meninas e meninos), 
e dois subgrupos divididos por sexo, sendo feminino (146 crianças), e masculino (136 
crianças). Para avaliação do equilíbrio postural utilizou-se a posturografia dinâmica 
que avalia os sistemas sensoriais. Constatou-se que o equilíbrio postural de meninas 
foi melhor que nos meninos, mas ambos os grupos tiveram valores inferiores aos 
considerados normais em adultos indicando que a maturação neuronal dos sistemas 
responsáveis pelo equilíbrio postural ainda não está completa (ALVES et al, 2012).

Para a presente pesquisa, o IMC assim como o sexo não influenciou no 
desempenho nos testes de equilíbrio estático e dinâmicos. A maioria das crianças 
apresentou IMC normal e dentre as que apresentaram obesidade ou sobrepeso 
somente uma ficou entre as 8 com pontuação ligeiramente mais baixa.

Os resultados são contrastantes com o estudo de Caetano (2014) que avaliou o 
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equilíbrio estático de adolescentes obesos utilizando uma plataforma de força. O autor 
concluiu que houve diferença significativa para as cinco posições analisadas entre 
os grupos, sendo encontrado para o grupo de Estudo (GE -obesos), um maior valor 
médio nas variáveis estudadas.  Estes achados envolvem valores maiores na área e 
velocidade média do deslocamento médio-lateral (VM-ML), na área e velocidade média 
do deslocamento ântero-posterior (VM:AP), na área VM:ML e VM:AP e na área para 
as posições bipodal com os olhos abertos, unipodal direita e esquerda, bipodal com os 
olhos fechados e cócoras. Estes achados apontam que a obesidade, principalmente 
central, está relacionada a alterações na estabilidade postural, precocemente instalada 
na população pediátrica destacando-se a importância da mensuração do equilíbrio em 
adolescentes obesos para detecção precoce de alterações.

Em outra pesquisa realizada com crianças obesas e eutróficas constatou-se 
clara desvantagem na qualidade da execução de movimentos, sendo a qualidade das 
crianças eutróficas significativamente superior em habilidades como o equilíbrio, que 
as crianças obesas. Este achado pode estar relacionado ao fato do peso corporal das 
crianças obesas ser maior que o das crianças eutróficas, gerando assim um maior 
gasto de energia durante a realização de atividades, mesmo as comuns do dia a dia 
(BERLEZE et al, 2007).

No que tange ao desenvolvimento motor, um estudo desenvolvido com 194 
crianças obesas, com idade entre 6 a 10 anos, utilizou os testes que compõem a escala 
de Desenvolvimento Motor (EDM). Este estudo concluiu que, com base nos resultados 
obtidos, os alunos obesos tiveram um baixo nível de desenvolvimento motor. Este 
resultado pode ser devido a inatividade ligada ao estado de obesidade, dificuldade 
para realização de atividades, vergonha da exposição de sua aparência corporal. Este 
cuidado para não se expor proporciona ao obeso a escolha de atividades com abaixo 
gasto calórico, o que poderia também influenciar o equilíbrio (PAZZIN, FRAINER, 
MOREIRA, 2006).

Os resultados do presente estudo permitiram verificar que a maior parte das 
crianças avaliadas se encontram dentro dos padrões de saúde e com relação ao 
desenvolvimento não apresentaram indícios de atraso motor sobre o equilíbrio. Vale 
ressaltar que para o IMC, o número de crianças e adolescentes eutróficos foi em 
quantidade superior ao número de obesos.

Assim, fica aberta a possibilidade de explorar futuramente de maneira mais 
detalhada o assunto, enriquecendo a área da Fisioterapia Neurofuncional e as 
possibilidades de avaliação e intervenção do equilíbrio estático e dinâmico. As 
mínimas alterações encontradas nesta pesquisa, quanto ao desempenho das crianças 
com relação a sexo e IMC, podem estar relacionadas a diversos fatores, bem como 
o ambiente onde os testes foram aplicados pode também ter influenciado no bom 
desempenho. 
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9 | 	CONCLUSÃO

O equilíbrio tanto estático quanto dinâmico assume grande importância para o 
desenvolvimento das atividades de vida diária, e pode sofrer influência de diversos 
fatores ao longo do desenvolvimento motor. Com base nos resultados de pesquisa 
apresentados nesse capítulo pode-se perceber que o índice de massa corporal 
e o sexo não exerceram influência no equilíbrio estático e dinâmico de crianças e 
adolescentes. Acredita-se que outros fatores podem estar relacionados ao impacto 
negativo no equilíbrio, mas nesta pesquisa estes não foram investigados. O estudo 
ratifica a escala usada como uma importante ferramenta para ser usada no âmbito 
da Fisioterapia Neurofuncional, podendo ser aplicada com crianças com desordens 
neurológicas e do desenvolvimento motor. 
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