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Resumo
Crianças com deficiência intelectual podem apresentar problemas estruturais e de maturação ligados ao sistema nervoso central, vestibular 
e proprioceptivo, sendo caracterizados pela escolha da estratégia motora e de equilíbrio postural inadequadas ou em atraso para a sua idade 
cronológica. Este estudo objetivou avaliar o equilíbrio postural em crianças com deficiência intelectual. Trinta crianças de ambos os sexos, com 
idade entre 7 a 13 anos, foram divididas em dois grupos, sendo quinze com deficiência intelectual (grupo DI) e quinze com desenvolvimento 
típico (grupo controle GC). O equilíbrio postural foi avaliado sobre a plataforma de força BIOMEC400 em apoio bipodal e unipodal. Os 
seguintes parâmetros de equilíbrio, baseados no centro de pressão (COP), foram analizados: área de elipse do COP, velocidade de oscilações 
do COP e frequência de oscilações do COP, nas direções antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). Os parâmetros de equilíbrio baseados 
no COP mostraram diferenças significativas entre os grupos em apoio bipodal para a velocidade média AP (DI=2,56; GC=3,55; p=0,02) e ML 
(DI=2,58; GC=3,59; p=0,03) e para frequência média AP (DI=0,53; GC=0,77; p=0,008). No teste em apoio unipodal, a frequência média AP 
foi a única variável a apresentar diferença significante entre os grupos (DI=0,85; GC=1,06; p=0,03). O grupo de participantes com deficiência 
intelectual apresenta, tanto em apoio bipodal como unipodal, resultados semelhantes ou superiores ao grupo controle. Estes resultados mostram 
que a deficiência intelectual não influenciou o equilíbrio postural estático em crianças de 7 a 13 anos.
Palavras-chave: Sistema Nervoso Central. Cinestesia. Criança.

Abstract
Children with intellectual disability may present structural and maturation disorders associated with the central nervous system, proprioceptive 
and vestibular system. These children are characterized by the inappropriate choice or dalayed response in motor strategy and postural 
balance for their  chronological age. The purpose of this study was to evaluate the postural balance in children with intellectual disability. 
Thirty children of both sexes, aged between 7 and 13 years, were divided in two groups, fifteen with intellectual disability (group ID) and fifteen 
with typical development (control group CG). The postural balance was evaluated based on the force platform BIOMEC400 in bipodal and 
unipodal support. The main balance parameters analyzed were: ellipse area of the pressure center (COP), mean velocity and mean frequency 
of COP oscillations, in both directions of the movement anteroposterior (AP) and mediolateral (ML). The balance parameters based on  
COP revealed significant differences between the groups in bipodal support to the mean velocity AP (ID=2,56; CG=3,55; p=0,02) and ML 
(ID=2,58; CG=3,59; p=0,03) and to mean frequency AP (ID=0,53; CG=0,77; p=0,008). In the unipodal support test, the mean frequency AP 
was the only that showed significant difference between groups (ID=0,85; CG=1,06; p=0,03). The intellectual disability group achieved in 
both bipodal and unipodal support, similar or better results than the control group. These results indicate that the intellectual disability did not 
influence the static postural balance in children from 7 to 13 years old.
Keywords: Central Nervous System. Kinesthesis. Child.
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1 Introdução

A deficiência intelectual corresponde ao funcionamento 
intelectual, significativamente, abaixo da média esperada para 
determinada faixa etária1. Estima-se que 5% da população 
mundial apresenta algum tipo de deficiência intelectual. Das 
crianças em idade escolar, cerca de 3% têm algum tipo de 
dificuldade associada com a deficiência intelectual2. 

Essas crianças podem apresentar uma série de problemas 
estruturais e de maturação ligados ao sistema nervoso central, 
vestibular e proprioceptivo, sendo caracterizadas por lentidão 

e pela escolha da estratégia motora e controle postural 
inadequadas ou atrasadas para a sua idade cronológica3-5. 
Múltiplos aspectos estão envolvidos na regulação do controle 
postural para manutenção do equilíbrio postural, tais como: 
os fatores ambientais, neurofisiológicos, aprendizagem 
motora, coordenação e a complexa interação de estratégias 
sensoriomotoras com base na visão, nos sistemas vestibular 
e somatossensorial. Esses sistemas promovem os ajustes 
posturais necessários para a correção do equilíbrio postural6,7, 

o qual pode ser influenciado por alterações no sistema 
neuromuscular e cognitivo decorrentes do processo de 
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maturação8. 
As crianças passam por mudanças constantes até 

chegarem à fase adulta, cada etapa do desenvolvimento 
motor corresponde ao surgimento de novas habilidades e a 
melhoria do seu desempenho. Tal fato pode ser exemplificado 
pela aquisição da posição bípede, alcançada por volta do 
primeiro ano de vida, tarefa considerada difícil. No entanto, 
nem toda criança se desenvolve normalmente, algumas 
apresentam interferências. Shumway-Cook e Woolacoot9 
relataram problemas na aquisição do equilíbrio postural em 
crianças com deficiência intelectual, mostrando que recursos 
cognitivos são necessários para o equilíbrio postural, mesmo 
em posição ortostática. Trata-se de um aspecto fundamental, 
sobretudo, quando se leva em consideração que a melhora 
do equilíbrio postural, como conseguir controlar o tronco 
para sentar sozinho ou ficar em pé, constitui um elemento 
crucial para a aquisição de habilidades de locomoção e de 
manipulação10. Desta forma, a coordenação e a habilidade de 
manter o equilíbrio postural adequado são consideradas pré-
requisitos essenciais para realização das atividades de vida 
diária e de relação do homem11-15.

A avaliação do equilíbrio é fundamental para o diagnóstico 
de déficits e no seguimento de um tratamento proposto. Vários 
são os tipos de avaliações, aquelas de caráter funcional, 
que identificam a presença ou não de déficits de equilíbrio 
postural na realização de tarefas motoras e os parâmetros 
estabilográficos, estes avaliados por meio da plataforma de 
força, a qual fornece dados objetivos e sensíveis para a descrição 
do controle postural, pois suas variáveis revelam a magnitude 
do déficit. Pelo fato das crianças com deficiência intelectual 
apresentarem problemas associados ao sistema nervoso 
central, acredita-se, embora escassas são as informações 
na literatura sobre a relação da deficiência intelectual com 
o equilíbrio postural, que grande parte de suas dificuldades 
nas atividades de vida diária estejam relacionadas com suas 
capacidades de equilíbrio postural10,11,15. Sendo assim, o 
papel dos profissionais da área é de extrema importância para 
identificação do problema de equilíbrio postural, associado 
aos seus fatores causais e suas consequências limitantes, além 
de preconizar a melhor decisão para o processo de intervenção 
nesta população. Deste modo, justifica-se a necessidade da 
realização de estudos que identifiquem a possível presença 
de déficit, no controle postural, de crianças com deficiência 
intelectual, principalmente, quanto a sua magnitude. Frente 
ao importante papel do equilíbrio postural na promoção da 
saúde, este estudo tem como objetivo avaliar o equilíbrio 
postural estático em crianças com deficiência intelectual. 

2 Material e Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Norte do Paraná (parecer nº 1.032.186) 
e foi conduzido de acordo com a Resolução nº 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde. Depois de convidadas a 

participarem do estudo e serem informadas sobre os objetivos 
e a metodologia do estudo, as crianças participantes, assim 
como seus responsáveis assinaram um termo de assentimento 
e consentimento livre e esclarecido.

2.1 Participantes

Trinta crianças voluntárias, com idade entre 7 e 13 anos 
de ambos os sexos, foram recrutadas e divididas em dois 
grupos, sendo 15 crianças com deficiência intelectual (grupo 
DI) estudantes de uma escola que atua na modalidade de 
Educação Especial vinculada à Associação de Pais e Amigos 
dos Excepcionais-APAE, e quinze crianças estudantes da rede 
regular de ensino com desenvolvimento típico (grupo controle 
GC). Para ambos os grupos, os critérios de exclusão foram: 
história prévia de cirurgia no sistema musculoesquelético, 
presença de doenças musculoesqueléticas, respiratórias, 
neurológicas e/ou cardiovasculares, com diabetes, uso de 
medicação cotidiana ou no período de 30 dias que antecedeu 
ao dia da avaliação e ter recebido ou estar recebendo qualquer 
tipo de tratamento para alterações posturais ou problemas de 
equilíbrio.

2.2 Instrumentos de coleta de dados 

A fim de avaliar o nível de atividade física do participante 
o Questionário de Atividade Física para Crianças16 (PAQ-C) 
foi aplicado. A medida do peso corporal foi realizada por 
uma balança digital (W801-WISO, Florianópolis-SC). A 
medida da altura foi obtida por um estadiômetro da marca 
WCS (Cardiomed, Curitiba-PR). Para avaliar o equilíbrio 
postural, em condição estática, foi utilizada a plataforma de 
força BIOMEC400 (EMG System do Brasil, SP Ltda.). Os 
seguintes parâmetros de equilíbrio, baseados no centro de 
pressão (COP), foram computados: área de elipse do COP 
(cm2), velocidade média de oscilações do COP (cm/s) e 
frequência média de oscilações do COP (Hz) nas direções de 
movimento anteroposterior (AP) e mediolateral (ML). Para 
todos os testes de equilíbrio, os sinais da força de reação do 
solo provenientes das medidas da plataforma de força foram 
coletados em uma amostragem de 100Hz. Todos os sinais 
de força registrados pela plataforma foram filtrados com um 
filtro de segunda ordem Butterworth passa-baixa a 35Hz. 
Para aquisição e tratamento dos parâmetros de equilíbrio 
associados aos movimentos do COP, os sinais captados foram 
convertidos por meio de uma análise estabilográfica, que foi 
compilada com as rotinas do MATLAB (The Mathworks, 
Natick, MA).

2.3 Protocolo experimental

Após familiarização com o equipamento e com o protocolo 
experimental, os testes de equilíbrio estático bipodal e unipodal 
foram realizados sob a plataforma de força, em ordem 
randomizada, com repouso de 5 minutos entre os dois testes. 
Para o teste em apoio bipodal foram acordadas duas tentativas 
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de 60s com intervalo de repouso de 30s entre cada tentativa. O 
teste estático, em apoio unipodal, foi realizado sobre o membro 
inferior dominante durante 30s, sendo acordadas três tentativas, 
com períodos de repouso de 30s, entre as tentativas (Figura 1). 

Figura 1: A) Teste de equilíbrio estático em apoio bipodal.
B) Teste de equilíbrio estático em apoio unipodal.

Fonte: Os autores.

O protocolo de equilíbrio foi realizado com os pés 
descalços, olhos abertos, braços ao longo do corpo e olhos 
direcionados para um alvo (círculo preto colocado na altura 
dos olhos do participante) fi xado a 2,5 metros de distância à 
frente da plataforma de força. 

2.4 Análise dos dados

Os dados foram analisados, de forma descritiva, com 
a média e desvio-padrão.  Foi verifi cada a distribuição de 
normalidade da amostra nas diversas variáveis analisadas, 
por meio do teste de Shapiro Wilk. Depois de estabelecida 
a normalidade, os grupos foram comparados por meio do 
teste-t de Student para amostras independentes. Correlações 
r de Pearson foram utilizadas para verifi car a correlação entre 
os parâmetros de equilíbrio e o nível de atividade física. As 
análises estatísticas foram realizadas utilizando o programa 
estatístico SPSS (versão 21.0) com a signifi cância adotada de 
5% (p ≤ 0,05).

3 Resultados e Discussão

O grupo GC foi representado por 6 meninos e 9 meninas, 
enquanto que o grupo DI por 10 meninos e 5 meninas. Não 
foram observadas diferenças signifi cativas entre os dois 
grupos com relação à idade, peso e nível de atividade física 
(Quadro 1). 

Quadro 1 - Dados descritivos e nível de atividade física (PAQ-C) 
(média±desvio padrão)

Defi ciência 
Intelectual Controle p-valor

Idade (anos) 10,1±2,3 8,5±2,1 0,07
Peso (kg) 40,2±11,2 32,1±9,2 0,06

 Os autores.

Score PAQ-C 3,1±0,52 2,9±0,63 0,16
Fonte: Dados da pesquisa.

Segundo a classifi cação de Rosendo et al.17, os resultados 
do questionário de atividade física PAQ-C revelaram que 
os dois grupos se encontram classifi cados como crianças 
moderadamente ativas. As análises estatísticas mostraram não 
haver correlação entre os parâmetros de equilíbrio estudados 
e o nível de atividade física dos participantes (p>0,05). Os 
parâmetros de equilíbrio, baseados no COP, mostraram 
diferenças signifi cantes entre os grupos em apoio bipodal, 
para a velocidade média AP (p=0,02) e ML (p=0,03) e para 
frequência média AP (p=0,008), em que os menores valores 
foram encontrados no grupo DI, revelando assim, para estes 
parâmetros, melhor equilíbrio postural neste grupo (Quadro 
2). 

Quadro 2 - Parâmetros de equilíbrio baseados no COP para o 
teste bipodal (média±desvio padrão)
Parâmetros do COP 

Teste Bipodal
Defi ciência 
Intelectual Controle p-valor

Área de Elipse (cm²) 9,05±5,9 4,2±2,4 0,24

Velocidade (cm/s) AP 2,56±1,3 3,55±1,2 0,02*
ML 2,58±1,3 3,59±1,1 0,03*

Frequência (Hz) AP 0,53±0,2 0,77±0,3 0,008*
ML 1,08±0,7 1,45±0,6 0,12

COP= Centro de pressão, AP= Antero posterior e ML= Médio lateral
*Nível de signifi cância p<0,05
Fonte: Dados da pesquisa. 

A mesma ocorrência foi observada no teste em apoio 
unipodal, em que  a frequência média AP apresentou diferença 
signifi cante entre os grupos (p=0,03) (Quadro 3). 

Quadro 3 - Parâmetros de equilíbrio baseados no COP para o 
teste unipodal (média±desvio padrão)
Parâmetros do COP 
Teste Unipodal

Defi ciência 
Intelectual Controle p-valor

Área de Elipse (cm²) 13,48±9,3 20,60±14,5 0,44

Velocidade (cm/s) AP 4,63±2,5 7,40±3,9 0,21
ML 4,72±2,1 8,05±5,7 0,24

Frequência (Hz) AP 0,85±0,2 1,06±0,3 0,03*
ML 1,01±0,2 1,15±0,3 0,09

Fonte: Dados da pesquisa. 

Ao contrário do que relata grande parte da literatura, 
o presente estudo não apresentou diferenças signifi cantes 
no equilíbrio postural a favor do grupo controle, quando 
comparado ao grupo de crianças com defi ciência intelectual. 
Em alguns parâmetros de equilíbrio, principalmente, em 
apoio bipodal, o grupo DI mostrou melhor equilíbrio que o 
GC. Pessoas com defi ciência intelectual possuem escores 
mais baixos do que as pessoas normais em testes perceptivo-
motores devido à desordem na integração de informações 
sensório-motoras, proporcionando maior instabilidade no 
equilíbrio postural de pessoas com defi ciência intelectual18. 
O controle postural, em crianças com défi cit de atenção, 
combinado com hiperatividade tem se mostrado inferior, 

A B
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física parece proporcionar um equilíbrio postural adequado 
para a idade cronológica, quando comparado aos participantes 
do grupo controle. 

Programas de educação física estruturados para atender as 
demandas das crianças com deficiência intelectual mostram 
que esta população possui capacidade de assimilar as mesmas 
habilidades motoras e equilíbrio postural, que possuem 
as crianças sem deficiência intelectual26,27. O equilíbrio e 
a coordenação eficiente do corpo no espaço ocorre com a 
maturação do sistema nervoso, concomitantemente, com o 
oferecimento de estímulos exógenos como forma de estímulo-
resposta28. Os resultados dos estudos de Dilli e colaboradores29 
apontaram melhoras de 45% no equilíbrio postural de alunos 
com deficiência intelectual após 12 sessões de treinamento 
voltado ao tênis de mesa. A prática de certas atividades 
físicas e esportes exige, muitas vezes, a concentração do 
participante para um bom desempenho. Rai e colaboradores30 
mostraram que o equilíbrio postural estático e dinâmico 
melhorou, significativamente, após 8 semanas de treinamento 
de concentração em crianças de 7 a 13 anos com deficiência 
intelectual. Sendo assim, a concentração durante a realização 
de uma tarefa que demande equilíbrio se mostra de suma 
importância. Um programa de educação física estruturado 
pode proporcionar, além de melhoras no desempenho 
motor e no equilíbrio, benefícios para o desenvolvimento 
social e intelectual dos deficientes intelectuais. O método 
de intervenção orientada com tarefa específica, relatado 
por Gorla e colaboradores31, trabalha com as dificuldades 
apresentadas pelas crianças em determinadas habilidades 
como, por exemplo, o equilíbrio postural. Estes aspectos 
são trabalhados em um programa simplificado de atividades, 
refinando-se de volta as tarefas mais básicas, gradativamente. 
A estratégia de intervenção é focada nas tarefas que estão 
causando dificuldades à criança e as relaciona com o contexto 
no qual está inserida. 

O equilíbrio postural é um componente essencial das 
atividades da vida diária em crianças, assim como no 
desenvolvimento de suas habilidades motoras. A falta de 
treinamento e movimentação ampla pode ainda causar atraso 
no desenvolvimento neuropsicomotor normal. A educação 
física adaptada para deficientes intelectuais, enquanto processo 
educacional, não é a simples aquisição de habilidades, mais 
sim a contribuição para a aquisição e a lapidação de suas 
potencialidades humanas, permitindo conhecer, utilizar e 
dominar o próprio corpo. Nesse sentido, e considerando o seu 
importante papel na promoção da saúde, seria importante um 
programa específico e adequado para essa população, tendo 
como prioridade o desenvolvimento do equilíbrio estático e 
dinâmico.

4 Conclusão

Na comparação do equilíbrio postural de crianças com 
deficiência intelectual e em desenvolvimento típico (grupo 
controle) foi possível verificar, por meio de parâmetros 

quando comparado às crianças com desenvolvimento típico 
em vários aspectos, incluindo equilíbrio estático e dinâmico19. 
Em uma revisão sistemática, realizada por Van Damme e 
colaboradores20 , a diminuição das habilidades motoras é 
frequentemente relatada em deficientes intelectuais. A revisão 
mostra que em 24 estudos, os indivíduos com déficit de 
atenção associado com a hiperatividade obtiveram uma menor 
performance com relação aos pares de desenvolvimento 
típico. Em contrapartida, três estudos não encontraram 
qualquer diferença na capacidade motora entre crianças com 
ou sem déficit de atenção associado com a hiperatividade. 
Estudos têm relatado também grandes déficits no controle 
postural em crianças autistas, em comparação aos seus 
pares não autistas21-23. No estudo de Memari et al.24, crianças 
com autismo apresentaram maior instabilidade no controle 
postural na direção ML. Isto pode ser explicado devido à falta 
de coordenação entre os músculos estabilizadores. Crianças 
com autismo poderão adquirir a coordenação entre estes 
músculos, porém, mais tarde do que no desenvolvimento 
normal24. Para isto seriam importantes as vivências no âmbito 
da coordenação e do equilíbrio postural.

Na avaliação, pela escala de equilíbrio de Berg, o estudo 
de Barroso e Prudente25 observou que tanto na pontuação 
total, quanto no equilíbrio estático e dinâmico, transferências 
posturais, alcance funcional, componentes rotacionais e base 
de sustentação diminuída, crianças com síndrome de Down 
apresentaram menor desempenho, quando comparadas ao 
grupo controle da mesma faixa etária, além disso, 8 crianças 
do grupo com síndrome de Down (57,14%) tiveram escore 
preditivo de incidência de quedas. Os estudos, em sua grande 
maioria, quando avaliam crianças com déficits, utilizam 
testes funcionais de fácil acesso, como a escala de equilíbrio 
de Berg, já nos testes de parâmetros estabilográficos, como 
a plataforma de força, a população estudada é de crianças 
em desenvolvimento típico. Apesar destas diferenças 
metodológicas os estudos concordam que o controle postural 
é afetado em função da deficiência intelectual. Além das 
informações na literatura serem relativamente escassas, 
observa-se ainda a compilação ou utilização de testes 
padronizados aplicados em populações, que não apresentam 
características de deficiência intelectual, o que pode levar 
a algumas preocupações de caráter metodológico e de 
interpretação dos resultados.

As aulas de educação física direcionadas para crianças 
deficientes intelectuais, que  foram recrutadas para o grupo 
DI  do presente estudo designa um programa individualizado 
de aptidão física, equilíbrio e padrões motores fundamentais, 
além de exercícios de concentração, jogos e esportes 
individuais e coletivos, ou seja, um programa elaborado para 
suprir as necessidades especiais desta clientela. Algumas 
crianças participam também de competições esportivas, para 
isto elas recebem treinamento específico na sua modalidade 
esportiva. Como mostram os resultados deste estudo, a 
implementação de um programa individualizado de atividade 
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