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RESUMO

Objetivo. O objetivo deste estudo foi analisar o equilíbrio de 
crianças com cegueira total congênita, baixa visão congênita e 
visão normal de 2,3–5 anos de idade. Método. Foram selecio-
nados 9 sujeitos, sendo 3 de cada tipo de acuidade visual citada, 
com uma criança de cada idade em cada grupo, avaliando-se o 
equilíbrio estático e dinâmico, através da Escala de Equilíbrio e 
Mobilidade de Tinetti (EQMT) e do Exame Neurológico Evolu-
tivo (ENE). Resultados. Observou-se que os deficientes visuais 
(cegos e baixa visão) apresentaram déficit de equilíbrio quando 
comparados às crianças de visão normal, na faixa etária de 2 e 3 
anos de idade, e aos 5 anos, todas as crianças apresentaram de-
sempenho igual. Pelo ENE, o sujeito cego de 2 anos apresentou 
atraso no equilíbrio dinâmico, da mesma forma que as crianças 
com cegueira total, baixa visão e visão normal de 3 anos. As 
crianças cegas e baixa visão de 5 anos apresentaram equilíbrio 
estático e dinâmico correspondente à idade inferior. Conclu-
são. Conclui-se que crianças deficientes visuais congênitas apre-
sentam déficit de equilíbrio estático e dinâmico quando compa-
radas às de visão normal da mesma idade, sendo que o déficit é 
maior nas crianças cegas do que naquelas com baixa visão.

Unitermos: Portadores de deficiência visual. Ceguei-
ra. Baixa visão. Equilíbrio musculoesquelético.

Citação: Figueiredo MO, Iwabe C. Análise do equilíbrio em 
crianças com visão normal e deficiência visual congênita.

SUMMARY

Objective. The study purpose was to analyze balance in 
congenital blind infants, congenital low vision infants and 
normal sight infants with 2, 3 and 5 years old. Method. The 
sample included 9 subjects, 3 from each visual acuity men-
tioned, with one child of each age in each group, evaluating 
static and dynamic balance using Tinetti’s Balance and Mo-
bility Scale (TBMS) and Neurological Evolution Examination 
(NEE). Results. TBMS showed that the visually impaired 
(blinds and low vision) presented deficit balance in compari-
son with sighted children in age of 2 and 3 years old, all 5-
year-old children showed equal performance. At NEE, the 
2-year-old blind child presented delayed dynamic balance, 
the same as blind, low vision, and sighted 3-year-olds. Blind 
and low vision infants with 5 years showed static and dynamic 
balance appropriate to lower age. Conclusion. We conclud-
ed that congenitally visually impaired children present deficit 
in static and dynamic balance compared with the same-age 
sighted ones, and this deficit is greater in blinds than in low 
vision children.
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INTRODUÇÃO
Cerca de 80% dos conhecimentos adquiridos 

pelo ser humano são obtidos através do sentido da 
visão1, o qual estabelece uma porta de entrada para 
os estímulos que irão, principalmente nas primeiras 
etapas da vida, motivar a criança a experiências e 
vivências que nortearão o seu desenvolvimento2. O 
sentido visual integra as diferentes modalidades sen-
soriais, relacionando um sentido com o outro e au-
xiliando a compreender as diversas informações pro-
venientes dos demais sentidos3. Quando a deficiência 
visual ocorre ao nascimento, pode afetar, portanto, o 
desenvolvimento neuropsicomotor do indivíduo2.

Classifica-se como cegueira total a perda com-
pleta de visão nos dois olhos, mas com a possibilidade 
ou não de percepção luminosa1, ou ainda, acuidade vi-
sual menor que 0,05 com a melhor correção óptica4.

A Organização Mundial da Saúde (OMS), du-
rante a 9a Revisão da Classificação Estatística Inter-
nacional de Doenças, ocorrida em 1975, reconheceu 
a existência de uma vasta área entre a visão normal e 
a cegueira denominada de baixa visão5. A pessoa com 
baixa visão é aquela que possui um comprometimen-
to de seu funcionamento visual, mesmo após trata-
mento e/ou correção de erros refracionais comuns, e 
tem uma acuidade visual inferior a 0,3 ou um campo 
visual inferior a 10 graus do seu ponto de fixação, mas 
que utiliza ou é potencialmente capaz de utilizar a vi-
são para o planejamento ou execução de uma tarefa6. 
Uma criança é considerada deficiente visual congêni-
ta se nasceu assim ou adquiriu a deficiência no perí-
odo neonatal7. As principais etiologias da deficiência 
visual congênita são de origem genética ou infeccio-
sa8, contudo, devido ao aumento da sobrevivência de 
recém-nascidos de risco prematuros, a retinopatia da 
prematuridade também se destaca dentre as causas de 
baixa visão e cegueira congênitas9.

O desenvolvimento neuromotor de crianças 
deficientes visuais está alterado em quase todos os ca-
sos de deficiência visual severa10. O desenvolvimento 
da criança cega pode ser igual ao da criança vidente, 
porém o ritmo é mais lento no que se refere à postura 
e deslocamentos11. Contudo, se a criança cega não for 
estimulada precocemente, tende a ser passiva e este 
comportamento pode originar alterações no tônus, na 
coordenação e no equilíbrio estático e dinâmico2.

O equilíbrio é um processo complexo que 
envolve a recepção e a integração de estímulos sen-
soriais provenientes de 3 sistemas (somato-sensorial, 
vestibular e visual) aliados ao planejamento e à exe-
cução do movimento para alcançar um objetivo, re-

querendo a postura ereta12. O sistema nervoso cen-
tral deve organizar as informações dos receptores 
sensoriais de todo o corpo antes que possa determi-
nar a posição do corpo no espaço. Para tanto, é ne-
cessário que as informações periféricas dos sistemas 
somato-sensorial, vestibular e visual estejam disponí-
veis para detectar o movimento e a posição do corpo 
no espaço em relação à gravidade e ao ambiente13. 
Visto que o sistema visual oferece referências pobres 
ou nulas aos deficientes visuais congênitos, o desen-
volvimento do equilíbrio nesses indivíduos passa a 
depender dos outros 2 sistemas (somato-sensorial e 
vestibular). Contudo, o sistema somato-sensorial está 
organizado para um processamento mais lento das 
informações no que diz respeito à sua atuação para 
manter o equilíbrio14. Dessa forma, os deficientes vi-
suais têm grande dependência da função do sistema 
vestibular10.

Estimativas baseadas na população mundial 
de 1996 indicavam a existência de 45 milhões de ce-
gos e 135 milhões de pessoas com baixa visão15. No 
Brasil, considerando a população brasileira em 160 
milhões de habitantes no ano 2000, estimaram-se 
640 mil cegos no país16. De acordo com esses da-
dos, devem ser considerados de extrema importân-
cia programas de intervenção precoce, de modo a 
“compensar” a deficiência visual e diminuir os possí-
veis atrasos neuromotores. A fisioterapia, através da 
estimulação, poderá propiciar uma reorganização 
sensorial logo nas primeiras etapas de vida, evitando 
atraso motor e prevenindo alterações no equilíbrio 
estático e dinâmico2.

Desse modo, a observação do grau de equi-
líbrio apresentado por indivíduos com deficiência 
visual possibilitaria a reorganização e programação 
eficaz do tratamento fisioterapêutico precoce. O ob-
jetivo deste estudo foi, portanto, analisar o equilíbrio 
estático e dinâmico de crianças com cegueira total 
congênita, baixa visão congênita e visão normal, na 
faixa etária de 2 a 5 anos de idade.

MÉTODO

Caracterização do universo e plano de 
amostragem

Fizeram parte do estudo 9 sujeitos, sendo 
3 com cegueira total congênita, 3 com baixa visão 
congênita e 3 com visão normal. Em cada subgrupo 
citado, havia uma criança na faixa etária de 2 anos 
de idade, uma com 3 anos de idade e outra com 5 
anos de idade.
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Local
As crianças deficientes visuais que partici-

param do estudo eram freqüentadoras do “Centro 
Educacional João Fischer Sobrinho – área visual”, 
projeto mantido pelo Centro de Promoção Social 
Municipal da Prefeitura de Limeira, SP.

As crianças com visão normal da amostra 
eram familiares de funcionários do referido Centro 
Educacional.

Coleta de Dados
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa do Centro Universitário Hermínio Omet-
to / Uniararas, de acordo com as Diretrizes e Nor-
mas Reguladoras do Conselho Nacional de Saúde 
(Resolução no 196/96).

A coleta de dados foi realizada sob autoriza-
ção prévia da Coordenação do Centro através de 
uma Declaração de Consentimento, e dos responsá-
veis pelos sujeitos.

Os sujeitos foram previamente avaliados atra-
vés de uma Ficha de Avaliação Fisioterapêutica, a 
qual constou de anamnese para levantamento dos 
antecedentes e exame físico para avaliação de pos-
síveis fatores que pudessem interferir no exame do 
equilíbrio, como presença de contraturas, deformi-
dades, desvios posturais, déficits auditivos ou men-
tais. Em seguida, as crianças foram submetidas a 
duas avaliações do equilíbrio estático e dinâmico, 
utilizando a Escala de Equilíbrio e Mobilidade de 
Tinetti17 (tabela 1) e o Exame Neurológico Evolutivo 
(ENE)18 (tabela 2). Estas escalas não são específicas 
para deficientes visuais. Assim, para não favorecer o 
grupo de crianças videntes, os grupos de deficientes 
visuais realizaram previamente o reconhecimento 
tátil orientado do local e do material utilizado nos 
testes, bem como lhes foi dada descrição verbal mi-
nuciosa a respeito das provas a serem realizadas.

Para a aplicação dos testes da Escala de Ti-
netti foram necessários: uma cadeira escolar infantil, 
uma prateleira alta com objetos sonoros e/ou de alto 
contraste para a criança alcançar e brinquedos sono-
ros e/ou de alto contraste para estimular a criança 
na realização dos testes. A aplicação da avaliação do 
equilíbrio utilizando o ENE foi realizada de acordo 
com as orientações de Lefèvre (1972)18: demonstrar 
previamente as provas até que a criança compreen-
da; realizar até 2 tentativas em cada prova; realizar 
corretamente todas as provas correspondentes à sua 
faixa etária para que se considere o equilíbrio ade-
quado à sua idade; se a criança for mal sucedida em 

alguma prova de sua idade, passar para aquelas cor-
respondentes a idade inferior e assim sucessivamente 
até que consiga realizar todas as provas de uma de-
terminada faixa etária. Neste exame foram utiliza-
dos: cronômetro, régua, fita métrica e faixas adesivas 
para marcar no solo as distâncias e a largura que 
deveriam ser percorridas em determinadas provas 
(para os deficientes visuais foi dada orientação verbal 
durante as provas para que não saíssem da faixa), es-
cada de pelo menos 6 degraus, corda, brinquedo so-
noro ou de alto contraste, carrinho com cordão para 
puxar. Para a aplicação dos testes de Tinetti foram 
seguidas as mesmas orientações utilizadas no ENE 
com relação à demonstração das provas e ao número 
de tentativas.

No ENE, foram realizadas somente as provas 
de equilíbrio aplicáveis na faixa etária analisada, e 
excluídas aquelas que exigiam um guia para serem 
executadas, como por exemplo correr e saltar obstá-
culos durante a corrida, visto que não seria possível 
avaliar tal prova em crianças cegas.

Após a coleta de dados, os resultados foram 
dispostos descritivamente e em tabelas, de acordo 
com a faixa etária de cada criança e sua deficiência, 
para posterior comparação.

RESULTADOS

Avaliação do equilíbrio através da Escala de 
Equilíbrio e Mobilidade de Tinetti

Nas provas equilíbrio sentado, equilíbrio em 
pé imediato, equilíbrio em pé, equilíbrio com olhos 
fechados, equilíbrio ao girar 360o e girar o pescoço, 
tanto as crianças deficientes visuais (cegas e com bai-
xa visão) quanto as crianças com visão normal de 
todas as faixas etárias examinadas (2, 3 e 5 anos) ob-
tiveram escore normal.

Na prova levantar da cadeira, as crianças 
cegas de 2 e 3 anos apresentaram escore adaptá-
vel (usaram os braços para se levantar), enquanto 
que as crianças de baixa visão e visão normal nas 
mesmas faixas etárias obtiveram escore normal. Na 
faixa etária de 5 anos, todas as crianças da amostra 
(cega, baixa visão e visão normal) apresentaram es-
core normal.

Na prova empurrão no tórax, na faixa etária 
de 2 anos, as crianças cega, de baixa visão e de visão 
normal obtiveram escore adaptável (houve neces-
sidade de mover os pés para manter o equilíbrio). 
Contudo, nas faixas etárias de 3 e 5 anos todas as 
crianças pesquisadas obtiveram escore normal.
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Tabela 1. Avaliação do equilíbrio através de atividades orientadas17.

Manobra Resposta 

Normal Adaptável Anormal

Equilíbrio sentado Firme, estável Segura na cadeira para se apoiar Inclinar, escorregar na cadeira

Levantar da cadeira É capaz de se levantar em um único 
movimento sem usar os braços

Uso dos braços (na cadeira ou em 
algum apoio) para puxar ou se pu-
xar; e/ou movimentar para frente 
na cadeira antes de se levantar 

Várias tentativas são necessárias ou 
é incapaz sem auxílio humano

Equilíbrio em pé imediato (primei-
ros 3 a 5 seg.)

Firme sem apoio, com os pés jun-
tos, sem se apoiar em objetos

Firme, mas usa de auxilio de obje-
tos para suporte

Qualquer sinal de instabilidade

Equilíbrio em pé Firme, capaz de ficar em pé com os 
pés juntos, sem segurar em objetos 
como apoio

Firme, mas, não consegue manter 
os pés juntos

Qualquer sinal de instabilidade 
sem levar em consideração o apoio 
ou se apoiar em um objeto

Equilíbrio com os olhos fechados 
(com os pés, mais próximos possí-
veis)

Firme, sem se apoiar em qualquer 
objeto com os pés juntos

Firme com os pés separados Qualquer sinal de instabilidade ou 
necessidade de se apoiar em um 
objeto

Equilíbrio ao girar (360º) Sem se agarrar com força ou vaci-
lar; sem se apoiar em qualquer ob-
jeto; passos contínuos (roda em um 
movimento suave) 

Passos são descontinuados (pacien-
te coloca um pé completamente no 
chão antes de levantar o outro pé)

Qualquer sinal de instabilidade ou 
necessidade de se apoiar em um 
objeto

Empurrão no tórax (paciente em pé 
com os pés, o mais próximo possí-
vel, e o examinador empurra com 
uma leve pressão sobre o esterno 
(peito) 3 vezes, reflete a habilidade 
de resistir a um deslocamento)

Firme, capaz de se opor a pressão Necessidade de mover os pés, mas 
capaz de manter o equilíbrio

Começa a cair, ou o examinador 
tem que auxiliar para manter o 
equilíbrio

Girar o pescoço (paciente é solici-
tado a girar a cabeça de um lado 
para o outro e para cima, enquanto 
mantém a postura em pé com os 
pés os mais próximo possível)

Capaz de girar a cabeça, pelo me-
nos até a metade, de um lado para 
o outro e, capaz de curvar o pesco-
ço para olhar para o teto; sem vaci-
lar, apoiar com força ou qualquer 
sintomas de instabilidade ou dor

Diminuição da habilidade de esten-
der e girar o pescoço de um lado 
para o outro, mas sem vacilar, se 
apoiar ou qualquer sintoma de ins-
tabilidade, ou dor

Qualquer sinal de instabilidade ou 
sintomas quando girar a cabeça ou 
estender o pescoço

Equilíbrio com apoio de uma só 
perna

Capaz de permanecer com o apoio 
de uma só perna durante 5 seg., sem 
se apoiar em objetos para apoio 

------------------------------ Incapaz

Extensão do tronco (peça ao pa-
ciente para estender o tronco o 
máximo possível, sem se apoiar em 
objeto, se possível)

Boa extensão sem se apoiar em ob-
jeto ou vacilar

Tenta se estender, mas com am-
plitude de movimento diminuída 
(compare com outros pacientes da 
mesma idade) ou necessita se apoiar 
em objeto para tentar extensão

Não tenta, ou não se vê a extensão, 
ou apresenta uma tontura/balan-
ceio

Alcançar (peça ao paciente para re-
mover um objeto de uma prateleira 
alta o suficiente para necessitar um 
alongamento ou ficar sobre os pés) 

Capaz de retirar o objeto sem ne-
cessidade de se apoiar em outro 
objeto e sem ficar instável

Capaz de retirar o objeto e perma-
necer em apoio único mas necessita 
se segurar com os braços ou sobre 
alguma coisa.

Incapaz de alcançar o objeto ou 
incapaz de retirar o objeto após al-
cançá-lo ou necessita de múltiplas 
tentativas

Sentar Capaz de sentar em um único e su-
ave movimento

Necessita utilizar os braços para se 
guiar até a cadeira ou realiza o mo-
vimento de forma brusca

Cai na cadeira, não consegue ajus-
tar a distância (senta fora do centro

Na prova de apoio em uma só perna, nas fai-
xas etárias de 2 e 3 anos, tanto as crianças deficientes 
visuais (cegos e baixa visão) quanto as crianças de 
visão normal foram incapazes de realizar a prova 
(escore anormal). Na faixa etária de 5 anos, todas as 
crianças estudadas obtiveram escore normal.

Na prova de extensão de tronco, na faixa etá-
ria de 2 anos, tanto a criança cega quanto a de baixa 
visão obtiveram escore anormal (não tenta ou não se 
vê a extensão), enquanto que a criança de visão nor-
mal apresentou escore normal. Na faixa etária de 3 

anos, a criança cega obteve escore anormal, a de bai-
xa visão escore adaptável (amplitude de movimento 
diminuída comparada à criança de visão normal de 
mesma idade) e a de visão normal, escore normal. 
Na faixa etária de 5 anos, todas as crianças estudadas 
obtiveram escore normal.

Na prova alcançar, na faixa etária de 2 anos, 
a criança cega obteve escore adaptável (usa os mem-
bros superiores para se segurar) e a de baixa visão e 
visão normal, escore normal. As crianças de 3 e 5 
anos analisadas obtiveram escore normal.
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Na prova sentar, nas faixas etárias de 2 e 3 
anos, as crianças cegas obtiveram escore adaptável 
(utilizaram os membros superiores), enquanto que 
as de baixa visão e de visão normal, escore normal. 
Na faixa etária de 5 anos, todos os grupos analisados 
obtiveram escore normal.

Avaliação do equilíbrio através do ENE
Os testes realizados foram de acordo com a faixa 

etária de cada criança. Quando a criança não conse-
guiu realizar todas as provas de sua faixa etária, foram 
realizadas as provas da idade imediatamente inferior.

Na avaliação do equilíbrio estático, observou-
se que todas as crianças de 2 e 3 anos de idade re-
alizaram adequadamente a prova correspondente à 
sua faixa etária. Na faixa etária de 5 anos, a criança 
cega e a criança com baixa visão realizaram a prova 
de equilíbrio estático de sua faixa etária de forma 
inadequada ou não realizaram, conseguindo apenas 
realizar adequadamente a prova de equilíbrio estáti-
co da idade imediatamente abaixo (tabela 3).

Na avaliação do equilíbrio dinâmico, obser-
vou-se que na faixa etária de 2 anos a criança cega 
realizou inadequadamente ou não realizou as pro-
vas de sua idade. As crianças com baixa visão e a de 

visão normal realizaram adequadamente as provas. 
Na faixa etária de 3 anos, a criança cega não reali-
zou adequadamente as provas de equilíbrio dinâmi-
co de sua idade e também não conseguiu realizar 
adequadamente todas as provas da idade imediata-
mente abaixo. A criança com baixa visão e a com 
visão normal, de 3 anos, não conseguiram realizar 
adequadamente todas as provas de sua idade, porém 
realizaram adequadamente todas as provas da ida-
de de 2 anos. Na faixa etária de 5 anos, as crianças 
cegas e as com baixa visão não conseguiram reali-
zar adequadamente todas as provas de acordo com 
sua idade, realizando adequadamente todas as pro-
vas para a idade de 4 anos. Já a criança com visão 
normal de 5 anos realizou adequadamente todas as 
provas de sua idade (tabela 4).

DISCUSSÃO
Crianças de 1 a 6 anos de idade não con-

seguem se equilibrar em um só pé, mantendo tal 
postura somente aos 7 anos, a qual atinge de olhos 
fechados, aperfeiçoando-se conforme o avanço da 
idade19. A visão, portanto, torna-se fator importante 
no controle do equilíbrio de crianças pequenas, po-
rém, na ausência da referência visual, os demais siste-

Tabela 2. Provas de equilíbrio estático e dinâmico do ENE utilizadas neste estudo18.

EXAME DO EQUILÍBRIO ESTÁTICO

IDADE PROVAS CORRESPONDENTES À IDADE

2 – 3 anos Prova 8: Parado. Apoio plantar. Braços caídos ao longo do corpo. Pés juntos. Olhos abertos. Duração 30 segundos

4 anos Prova 9: Igual a 8 com olhos fechados

5 anos Prova 24: De pé. Apoio plantar. A ponta de um pé encostada no calcanhar do outro. Olhos abertos. Duração 10 segundos.

EXAME DO EQUILÍBRIO DINÂMICO

IDADE PROVAS CORRESPONDENTES À IDADE

2 -3 anos Prova 27: Andar 5 metros numa faixa de 1 metro de largura. A marcha deve ser coordenada e segura.
Prova 30: Andar pra trás puxando um carrinho por um cordão. Ocorre falha se a troca de passos alternada for imperfeita.
Prova 36 e 37: Subir (36) e descer (37) uma escada sem se apoiar no corrimão ou receber apoio do examinador. Não é necessário 
alternar os pés nos degraus. Há falha quando perde o equilíbrio ou quando não é capaz de subir ou descer. Não é necessário mais 
que 6 degraus. Estas provas não se aplicam a idade de 2 anos.
Prova 52: Apanhar um objeto no chão sem o auxílio da outra mão e entregar ao examinador.

4anos Prova 33: Andar nas pontas dos pés por 5 metros numa faixa de 1 metro de largura. Há falha se pousar a planta do pé no chão, se 
romper o equilíbrio ou se apresentar desvio para fora da faixa de 1 metro.
Prova 38 e 39: Semelhante a 36 e 37, exige-se apenas que alterne os pés ao subir (38) ou descer (39).

5 anos Prova 31: Andar para frente, numa extensão de 2 metros, colocando o calcanhar de um pé encostado na ponta do outro. Há falha se 
perde o equilíbrio durante a marcha ou se não é capaz de encostar o calcanhar corretamente na ponta do outro pé.
Prova 44: Saltar sobre corda esticada a 30 cm de altura estando a criança parada próxima a corda com os pés juntos. Saltar com os 
2 pés ao mesmo tempo. Não é necessário que os pés permaneçam juntos durante o salto. Há falha se não puder saltar, derrubar a 
corda ou se não saltar com os 2 pés.
Prova 46: Deslocar-se por 5 metros pulando com os pés juntos dentro de faixa com largura de 1 metro. Falha se perder o equilíbrio, 
não saltar com os pés juntos ou sair fora da faixa.
Prova 47: Semelhante a 46 só que com um pé só (deixar escolher o pé). Falha se, não conseguir deslocar-se pulando, encostar o outro 
pé no chão ou sair da faixa de 1 metro.
Prova 50 e 51: Dar um salto para o lado e cair parado. Deixar escolher o lado (50); mandar pular para o outro lado (51). O pulo 
deve ser realizado com os pés juntos; tolera-se se estiverem encostados parcialmente. Falha se não pular ou se perder o equilíbrio ao 
tocar o solo.

288284–291



original

Rev Neurocienc 2007;15/4:

mas responsáveis pelo equilíbrio (somato-sensorial e 
vestibular) vão refinando sua capacidade de resposta 
de modo a auxiliar no controle do equilíbrio. Desse 
modo, segundo a análise pela Escala de Tinetti, ob-
servou-se que as crianças deficientes visuais (cegos e 
baixa visão) apresentaram déficit de equilíbrio quan-
do comparadas às crianças de visão normal, na faixa 
etária de 2 e 3 anos de idade. Nessas idades, a visão 
é, portanto, fator principal no ajuste postural desses 
indivíduos19. Já na faixa etária de 5 anos, o desem-
penho dos deficientes visuais nos testes de Tinetti foi 
igual ao apresentado pelas crianças de visão normal, 
sugerindo um refinamento dos demais sistemas sen-
soriais para controle de equilíbrio adequado.

Contudo, devemos considerar que a Escala 
de Tinetti foi desenvolvida para avaliar o equilíbrio 
através de atividades orientadas, e não para acom-
panhar a evolução motora de crianças pequenas. 
Não há pesquisa científica aplicando essa escala em 
crianças, e sim em indivíduos idosos, principalmen-
te como preditor de quedas nessa população. Des-
ta forma, devemos associar o mau desempenho das 
crianças de 2 e 3 anos nas provas dessa escala ao 
fato de não terem atingido ainda o nível adequado 
de maturidade para esses testes.

A Escala de Tinetti contém testes complexos, 
tanto do ponto de vista da compreensão como da 
execução, principalmente em crianças na faixa etária 
de 2 anos, fato observado na nossa casuística, onde 
a criança cega e a de baixa visão realizaram menos 
provas (6 e 9 provas, respectivamente) comparadas 
à criança de visão normal (10 provas). Da mesma 
forma, na faixa etária de 3 anos, a criança cega e a 
de baixa visão realizaram menos provas com esco-
re normal (8 e 10 provas, respectivamente), quando 
comparadas à criança com visão normal (11 provas). 
Aos 5 anos, não há diferença entre os resultados das 

provas nos 3 grupos avaliados (visão normal, cegos e 
baixa visão), demonstrando que a idade pode inter-
ferir mais do que o déficit visual.

Devido ao número limitado de crianças em 
cada faixa etária e de cada patologia analisada, per-
mitiu-se a análise qualitativa dos dados, sendo ne-
cessário aumentar o número de sujeitos, a fim de 
possibilitar a análise estatística adequada, de modo a 
verificar o real fator de interferência de execução das 
tarefas: idade ou deficiência visual.

Na análise do ENE, observou-se que a criança 
cega de 2 anos apresentou atraso no equilíbrio dinâ-
mico, da mesma forma que a criança com baixa visão 
e a de visão normal de 3 anos, as quais apresentaram 
equilíbrio dinâmico correspondente à faixa etária in-
ferior. A criança cega dessa idade não atingiu nem 
mesmo esse nível. Na faixa etária de 5 anos, as crian-
ças cegas e as com baixa visão apresentaram equilí-
brio estático e dinâmico correspondentes à idade de 
4 anos. O ENE apresenta testes de maior complexi-
dade e especificidade que os de Tinetti, por isso têm 
a capacidade de revelar mais apuradamente possíveis 
déficits; isso explicaria o fato de os deficientes visuais 
continuarem apresentando déficit de equilíbrio na fai-
xa etária de 5 anos quando examinados com o ENE, 
fato não revelado nos testes de Tinetti.

Estudos demonstraram, através de provas de 
equilíbrio estático do ENE e da avaliação quantitati-
va utilizando Plataforma de Força Cybex Reactor, que a 
criança cega apresentou um equilíbrio estático menor 
em relação à criança vidente de idade semelhante20. 
Outro trabalho analisou o ajuste postural de 2 grupos 
de crianças (20 crianças cegas e 20 crianças com visão 
normal, pareados por idade e sexo) através do ENE e 
constatou que as crianças cegas apresentaram pior de-
sempenho nas provas de equilíbrio estático e dinâmico 
quando comparadas às crianças com visão normal21. 

Tabela 3. Resultados da aplicação dos testes de equilíbrio estático do ENE.

Avaliação através do ENE

Exame do equilíbrio estático

Provas de acordo 
com a idade

Crianças de 2 anos Crianças de 3 anos Crianças de 5 anos

Cego total Baixa visão
Visão 

normal
Cego total Baixa visão

Visão 
normal

Cego total Baixa visão
Visão 

normal

2–3 anos Prova 8
Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

4 anos Prova 9
Realização 
adequada

Realização 
adequada

5 anos
Prova 
24

Realização 
inadequa-
da ou não 
realiza

Realização 
inadequa-
da ou não 
realiza

Realização 
adequada
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Tais dados concordam com os nossos resultados, os 
quais demonstraram achados semelhantes.

Em relação ao estudo do equilíbrio em crian-
ças com baixa visão, não foram encontrados dados 
na literatura, porém provavelmente pode-se sugerir 
que o resíduo visual que esses indivíduos apresentam 
pôde auxiliá-los, de forma que apresentaram desem-

penho melhor nos testes de equilíbrio quando com-
parados aos cegos, mantendo, contudo, desempenho 
inferior às crianças videntes.

A visão desempenha influência principal na 
compensação do controle postural em crianças de 
2 a 6 anos de idade, sendo a contribuição máxima 
observada em crianças aos 6 anos22,23. Tal compen-

Tabela 4. Resultados da aplicação dos testes de equilíbrio dinâmico do ENE na amostra.

Avaliação através do ENE

Exame do equilíbrio dinâmico

Provas de acordo com 
a idade

Crianças de 2 anos Crianças de 3 anos Crianças de 5 anos

Cego total
Baixa 
visão

Visão 
normal

Cego total
Baixa 
visão

Visão 
normal

Cego total
Baixa 
visão

Visão 
normal

2–3 anos

Prova 27

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Prova 30

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Prova 36 
(apenas 3 

anos)
— — —

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Prova 37 
(apenas 3 

anos)
— — —

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Prova 52
Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

4 anos

Prova 33
Realização 
adequada

Realização 
adequada

Prova 38
Realização 
adequada

Realização 
adequada

Prova 39
Realização 
adequada

Realização 
adequada

5 anos

Prova 31

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Prova 44

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Prova 46

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Prova 47

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
inadequa-
da ou não 

realiza

Realização 
adequada

Prova 50
Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada

Prova 51
Realização 
adequada

Realização 
adequada

Realização 
adequada
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sação também é observada em neonatos cegos con-
gênitos24. Diante desses achados, estratégias para 
compensar a falta de calibração dos sistemas vestibu-
lar e proprioceptivo, promovidas pela visão, devem 
ser adotadas em intervenções terapêuticas precoces 
para crianças visualmente incapacitadas. Tais inter-
venções podem minimizar as alterações motoras em 
deficientes visuais congênitos, os quais avaliaram e 
trataram 12 crianças cegas e com baixa visão congê-
nita com deambulação independente25.

CONCLUSÃO
Os resultados obtidos sugerem que crianças de-

ficientes visuais congênitas de 2 a 5 anos de idade apre-
sentam déficit de equilíbrio estático e dinâmico quando 
comparadas a crianças de visão normal de mesma ida-
de, sendo que o déficit é maior nas crianças cegas do 
que nas com baixa visão da mesma faixa etária.
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