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Impacto potencial desta pesquisa 

Esta presente dissertação se enquadra nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS) #3 – Saúde e Bem-Estar. O ODS #3 tem o foco principal na saúde da população. 

Estudar e entender como crianças prematura se comportam diante de mudanças no fluxo 

visual, e em tarefas desafiadoras que estão presentes no cotidiano está diretamente 

relacionado à promoção de saúde e bem-estar. Com isso, estudos que avancem neste 

contexto são importantes para auxiliar no tratamento da prematuridade, aprimorando os 

programas de reabilitação e exercício físico. Desta forma, buscando a promoção de 

bem-estar e mais qualidade de vida para esta população. 

 

 

 

 

 

Potential impact of this research 

This present dissertation fits into the Sustainable Development Goals (SDG) #3 – 

Health and Well-Being. SDG #3 has the main focus on population health. Studying and 

understanding how premature children behave in the face of changes in visual flow, and 

in challenging tasks that are present in everyday life is directly related to the promotion 

of health and well-being. Therefore, studies that advance in this context are important to 

assist in the treatment of prematurity, improving rehabilitation and physical exercise 

programs. In this way, seeking to promote well-being and better quality of life for this 

population. 
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RESUMO 

O presente estudo teve como investigar como o sistema de controle postural de crianças 

prematuras se comporta diante de alterações nos parâmetros de frequência do estímulo 

visual.  Participaram deste estudo 34 crianças (17 prematuras e 17 controle), com idades 

entre 06 e 08 anos, nascidas prematuras (PT) e crianças com nascimento a termo (AT), 

pareadas por idade, sexo, peso e estatura. As crianças foram submetidas a uma 

anamnese e aplicação do Teste de Acuidade Visual (Teste de Snellen), além da 

mensuração da estatura e o peso corporal. Em seguida, os participantes foram 

posicionados em pé, em apoio bipodal, sobre uma plataforma de força, dentro de uma 

“sala móvel”, que movimentou em duas frequências: 0,2 Hz e 0,5 Hz, com diferentes 

amplitudes (2,0 cm e 0,8 cm, respectivamente), com velocidade de pico constante em 

0,75cm/s. Foram realizadas sete tentativas sendo que na primeira tentativa, a sala 

permaneceu estacionária (sem movimento) e nas demais seis tentativas a sala foi 

movimentada, sendo realizadas três tentativas em cada condição de frequência: 0,2 Hz e 

0,5 Hz. As tentativas foram randomizadas entre as condições de frequência do estímulo 

visual para ambos os grupos, a fim de evitar efeito de ordem. Foram realizadas análises 

de variância (ANOVA) one-way para identificar possíveis diferenças na idade e nas 

variáveis antropométricas (peso, estatura, IMC) entre os grupos de crianças. 

Posteriormente, a fim de verificar diferenças entre os grupos na magnitude de 

deslocamento do centro de pressão (COP) foram realizadas ANOVAs two way (2x3) 

com medidas repetidas, tendo como fatores os grupos de crianças (PT e AT) e as 

condições de estimulação da sala (sala estacionária, 0,2 Hz e 0,5 Hz). As variáveis 

dependentes destas análises foram: amplitude média de deslocamento do COP nas 

direções, AP e ML. Ainda, para verificar diferenças no acoplamento entre informação 

visual e deslocamento do COP, foram realizadas ANOVAs two way (2x2) com medidas 

repetidas, tendo como fatores os grupos e as frequências de movimento da sala. As 

variáveis dependentes destas análises foram: ganho, fase, variabilidade de posição e 

variabilidade de velocidade. Os resultados indicaram que as crianças PT apresentaram 

peso (p<0,0001) e estatura (p<0,0001) ao nascer menor do que crianças AT. Houve uma 

menor amplitude de deslocamento do COP durante a condição de sala estacionária em 

comparação às condições de movimento da sala, nas frequências de 0,2 Hz (p<0,0001) e 

de 0,5 Hz (p<0,002) e, também, menor deslocamento do COP, na frequência de 0,5 Hz 

quando comparada a frequência de 0,2 Hz (p<0,04). Os deslocamentos do COP de todas 

as crianças foram influenciados pela manipulação do estímulo visual, proveniente do 

movimento da sala, em ambas as frequências de movimento (0,2 Hz e 0,5 Hz). Valores 

de ganho não indicaram diferenças entre os grupos e condições (p>0,05). Entretanto, os 

deslocamentos do COP de todos os participantes apresentaram atrasos em relação ao 

movimento da sala e este comportamento foi dependente do grupo. Crianças PT 

apresentaram maior atraso na frequência de 0,5 Hz comparadas às crianças AT (p< 

0,02). Além disto, somente crianças PT apresentaram maior variabilidade na frequência 

de 0,2 Hz comparada à frequência de 0,5 Hz (p<0,0001). Portanto, a partir destes 

resultados, pode-se concluir que crianças PT apresentam acoplamento entre informação 

visual e deslocamento do COP similar às crianças AT. Entretanto, elas mostram atrasos 

temporais entre as informações visuais e os deslocamentos do COP (valores negativos 

de fase) quando comparadas às crianças AT e maior variabilidade de deslocamento do 

COP quando submetidas à manipulação das frequências do estímulo visual indicando 
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que alterações no acoplamento entre informação visual e oscilação corporal, que por sua 

vez, podem estar associadas a alterações nos mecanismos de feedback em função de 

características comuns do nascimento prematuro tais como déficits no processamento 

visual e neuromuscular. Estes resultados têm potencial para contribuir na elaboração de 

programas de reabilitação e acompanhamento à longo prazo de crianças nascidas 

prematuras.  

 

 

Palavras-chave: Prematuridade. Nascimento prematuro. Controle postural.  

Desenvolvimento motor. Equilíbrio. 
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ABSTRACT 

 

The present study aimed to investigate how the postural control system of premature 

children behaves when faced with changes in the frequency parameters of the visual 

stimulus. Thirty-four children (17 premature and 17 control) participated in this study, 

aged between 06 and 08 years, born prematurely (PT) and children born at term (AT), 

matched by age, sex, weight and height. The children were submitted to anamnesis and 

the Visual Acuity Test (Snellen Test) was applied, in addition to measuring their height 

and body weight. Next, the participants were positioned standing, in bipedal support, on 

a force platform, inside a “mobile room”, which moved at two frequencies: 0.2 Hz and 

0.5 Hz, with different amplitudes (2. 0 cm and 0.8 cm, respectively), with a constant 

peak velocity of 0.75 cm/s. Seven trials were carried out, in the first trial, the 

experimental room was stationary (without movement) and in the remaining six trials 

the room was moved, with three trials being carried out in each frequency condition: 0.2 

Hz and 0.5 Hz. The trials were randomized between visual stimulus frequency 

conditions for both groups, in order to avoid order effects. One-way analyzes of 

variance (ANOVA) were performed to identify possible differences in age and 

anthropometric variables (weight, height, BMI) between groups of children. 

Subsequently, in order to verify differences between the groups in the magnitude of 

displacement of the center of pressure (COP), two-way ANOVAs (2x3) with repeated 

measures were carried out, taking as factors the groups of children (PT and AT) and the 

conditions of room stimulation (stationary room, 0.2 Hz and 0.5 Hz). The dependent 

variables of these analyzes were: mean amplitude of COP displacement in the AP and 

ML directions. Furthermore, to verify differences in the coupling between visual 

information and COP displacement, two-way ANOVAs (2x2) with repeated measures 

were carried out, with groups and room movement frequencies as factors. The 

dependent variables of these analyzes were: gain, phase, position variability and 

velocity variability. The results indicated that PT children had lower weight (p<0.0001) 

and height (p<0.0001) at birth than AT children. There was a smaller amplitude of COP 

displacement during the stationary room condition compared to the room movement 

conditions, at frequencies of 0.2 Hz (p<0.0001) and 0.5 Hz (p<0.002) and, also, smaller 

COP displacement, at a frequency of 0.5 Hz when compared to a frequency of 0.2 Hz 

(p<0.04). The COP displacements of all children were influenced by the manipulation 

of the visual stimulus, provided by the movement of the room, at both frequencies (0.2 

Hz and 0.5 Hz). Gain values did not indicate differences between groups and conditions 

(p>0.05). However, the COP displacements of all participants showed delays in relation 

to the movement of the room and this behavior was group dependent. PT children 

showed a greater delay at the 0.5 Hz frequency compared to AT children (p< 0.02). 

Furthermore, only PT children showed greater variability at the 0.2 Hz frequency 

compared to the 0.5 Hz frequency (p<0.0001). Therefore, from these results it can be 

concluded that PT children present coupling between visual information and COP 

displacement similar to AT children. However, they show temporal delays between 
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visual information and COP displacements (negative phase values) when compared to 

AT children and greater variability in COP displacement when subjected to 

manipulation of visual stimulus frequencies, indicating that changes in the coupling 

between visual information and body sway, which in turn, may be associated with 

changes in feedback mechanisms due to common characteristics of premature birth such 

as deficits in visual and neuromuscular processing. These results have the potential to 

contribute to the development of rehabilitation programs and long-term monitoring of 

children born prematurely. 

Keywords: Prematurity. Premature birth. Postural control. Motor development. 

Balance. 
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1 INTRODUÇÃO 

A assistência obstétrica e neonatal tem demonstrado significativos avanços 

científicos e tecnológicos, resultando em elevada redução na mortalidade dos recém-

nascidos prematuros. Entretanto, na medida em que aumenta a sobrevivência de 

prematuros, aumenta também a preocupação com o prognóstico e a qualidade de vida 

desses sobreviventes (HACK; FANAROFF, 2000; SAIGAL, 2000; RUGOLO, 2005; 

MAIA, 2020).  

Tipicamente, o primeiro ano de vida é marcado por muitas mudanças na 

aquisição das habilidades motoras, o que aumenta, progressivamente, o repertório motor 

da criança (MAIA et al., 2011). No entanto, crianças nascidas prematuras (PT) (IG < 37 

semanas) podem apresentar desvios/atrasos no padrão típico de desenvolvimento motor 

quando comparadas às crianças nascidas à termo (AT) (IG entre 37 - 41 semanas e 6 

dias). Com acompanhamento clínico e intervenções precoces nos dois primeiros anos de 

vida, os possíveis atrasos no desenvolvimento decorrentes da prematuridade são 

minimizados, mesmo para os bebês nascidos extremamente prematuros (IG < 28 

semanas) (PUTHUSSERY et al., 2021). Contudo, uma inadequada atenção primária, ao 

longo dos anos, dificulta a detecção de alterações, muitas vezes, sutis no 

comportamento motor da criança que se revela, somente, por volta da idade pré-escolar 

(a partir dos 3 anos de idade) - período no qual exigências motoras se intensificam 

(RIBEIRO et al., 2017; HOWE et al., 2016). 

 Estudos recentes têm mostrado que crianças prematuras apresentam pior 

desempenho em escalas de desenvolvimento motor e cognitivo quando comparadas aos 

seus pares com nascimento a termo (PEREZ-ROCHE et al., 2016; DAVIS et al., 2007; 

BROGNA et al., 2014; BROWN et al., 2015; CAMARGOS et al., 2011; ESBJORN et 

al., 2006; MOREIRA et al., 2014; MAGGI et al., 2014). Conforme ocorre o aumento na 

demanda das habilidades motoras, parecem surgir alterações no desenvolvimento 

infantil associados à prematuridade que incluem: dificuldades na aprendizagem, no 

desempenho acadêmico, na linguagem, surgimento de problemas comportamentais e 

desenvolvimento neuropsicomotor questionável ou com atrasos evidentes (SULLIVAN; 

HAWES, 2007; HOWE et al., 2016). Em particular, os estudos mostram que muitas 

crianças prematuras que, aparentemente são consideradas livres de sequelas 

neurológicas nos primeiros meses de vida, apresentam maior risco de desenvolver 

distúrbios de coordenação e/ou equilíbrio durante os anos escolares (DE KIEVIET et 
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al., 2009; TUÑÓN-DOMÍNGUEZ et al., 2022), revelando déficits percepto-motores, 

dificuldade de processamento visuo-espacial e desempenho inferior em avaliações de 

controle da postura quando comparadas às crianças nascidas a termo (MAGALHÃES et 

al., 1999; BUCCI et al., 2015).  

Sabe-se que um adequado funcionamento do sistema de controle postural é 

fundamental para manter a posição e orientação do corpo no espaço durante a execução 

de habilidades motoras fundamentais e específicas e que o comprometimento da 

estabilidade postural costuma estar associado à um baixo desempenho motor em 

crianças prematuras prejudicando a aquisição e aprendizagem de outras habilidades 

motoras e na utilização na vida diária (LOREFICE et al., 2014; TUÑÓN-DOMÍNGUEZ 

et al., 2022). Em geral, crianças PT, com idades entre 4 e 10 anos, apresentam maiores 

oscilações corporais na maioria das tarefas de equilíbrio estático e dinâmico em 

comparação com as crianças AT (TUÑÓN-DOMÍNGUEZ et al., 2022; BUCCI et al., 

2017; BUCCI et al., 2015; LOREFICE et al., 2014).  

Estes déficits no controle da postura têm sido associados, dentre outros fatores, à 

dificuldade de integração entre as informações sensoriais (visual, vestibular e 

somatossensorial). Mais especificamente, os estudos têm apontado que algumas funções 

visuais podem estar alteradas em crianças PT, tais como percepção visual de movimento 

e integração visuo-motora. Crianças prematuras apresentam menor sensibilidade ao 

fluxo óptico global quando comparadas aos seus pares AT (BUCCI et al., 2017; BUCCI 

et al., 2015; LOREFICE et al., 2014; PETERSEN et al., 2015). Este comportamento 

pode resultar em dificuldades em perceber mudanças no ambiente, o que comprometeria 

a execução de muitas tarefas motoras, gerando os atrasos observados em crianças 

prematuras, quando as mesmas alcançam a idade escolar.  

Considerando a importância de um adequado funcionamento do sistema de 

controle postural para a aquisição e refinamento das habilidades motoras ao longo dos 

anos (ATKINSON et al., 2008; PINHEIRO et al., 2014; BOLK et al., 2018; PIETZ et 

al., 2004; HOWE et al., 2011) e diante das alterações que a prematuridade pode 

acarretar ao desenvolvimento infantil no que diz respeito à dificuldade no 

processamento e percepção visual, o presente estudo investigou como o sistema de 

controle postural de crianças prematuras responde às mudanças no ambiente, por meio 

da informação visual. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 PREMATURIDADE 

 

O nascimento prematuro não é um evento normal, embora esteja se tornando 

cada vez mais frequente. De acordo com a Organização Mundial de Saúde - OMS 

(2023), é considerado prematuro (PT), o bebê nascido antes de completar 37 semanas de 

gestacional (IG). Pode-se classificar o bebê prematuro de acordo com: 1) Idade 

Gestacional, a qual é subdividida em: a) extremamente prematuro (menos de 28 

semanas);   b) muito prematuro (28 a menos de 32 semanas); e c) prematuro moderado a 

tardio (32 a 36 semanas e 7 dias semanas) (PURISH; GYAMFI-BANNERMAN, 2017; 

DIAS et al., 2022); e 2) Peso ao nascimento - sendo este fator considerado quando os 

bebês têm baixo peso - peso inferior a 2.500g; muito baixo peso - inferior a 1.500g; e 

extremo baixo peso - inferior a 1.000g. Ambas as características (IG e peso ao 

nascimento), principalmente, quando extremas, podem predispor a ocorrência de 

deficiências na evolução pós-natal (PIEK; GASSON, 1998; LEONE; RAMOS; VAZ, 

2002). 

Atualmente, o parto prematuro representa mais de 11,1% dos nascimentos 

mundiais (OMS, 2023). Destes nascimentos, 15% são considerados extremamente 

prematuros, ou seja, aqueles com alto risco de atrasos para a aquisição de algumas 

habilidades motoras, mesmo aquelas crianças que estão livres de atrasos importantes no 

desenvolvimento neurológico (HUGHES, REDSELL; GLAZEBROOK, 2016).  

O nascimento prematuro apresenta uma etiologia heterogênea (GRAY; 

INDURKHYA; McCORMICK, 2004) e quando associado ao baixo peso, é considerado 

risco biológico para atraso global do desenvolvimento (VELIKOS et al., 2015; ROSS et 

al., 2016). No entanto, a natureza de tais déficits ainda não está totalmente esclarecida, 

considerando que existem múltiplas variáveis envolvidas, tais como: intercorrências pré, 

peri e pós-natais, IG, peso ao nascimento, manejo nos cuidados intensivos, fatores 

socioeconômicos e ambientais e o complexo processo subsequente ao desenvolvimento 

maturacional do cérebro do bebê, o que interfere na trajetória típica do desenvolvimento 

(SAMRA; MCGRATH; WEHBE, 2011).  

De maneira geral, crianças PT podem apresentar atrasos nos diferentes domínios 

do desenvolvimento já nos primeiros meses de vida, por exemplo, o motor e o 
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adaptativo (VELIKOS et al., 2015; ROSS et al., 2016) mesmo que os déficits nestas 

áreas sejam mais sutis (VELIKOS et al., 2015). O comportamento motor propicia 

oportunidades concretas de favorecimento do desenvolvimento das áreas perceptivas, 

cognitivas, linguísticas, adaptativas e sociais, através de experiências de ação e 

interação da criança. O comportamento adaptativo é considerado como a capacidade 

integrada de habilidades cognitivas e motoras, bem como a regulação emocional que 

reflete o desempenho (VELIKOS et al., 2015; ROSS et al., 2016; CHEN, JEKA, 

CLARK, 2016). 

Por exemplo, Formiga e Linhares (2010) utilizaram dados normativos, por meio 

da Alberta Infant Motor Scale (AIMS), para avaliar o desempenho motor de 308 

crianças prematuras de 1 a 12 meses de vida. Os resultados mostraram que as crianças 

PT apresentaram menores escores de desenvolvimento motor em todas as 

idades. Apesar da curva de desenvolvimento motor mostrar um aumento contínuo no 

número de habilidades motoras adquiridas pelas crianças prematuras, durante os 

primeiros 12 meses de idade, a média das aquisições motoras apresentou um padrão não 

linear (FORMIGA, LINHARES, 2010).  

Pode-se notar, portanto, que atrasos motores podem estar presentes em crianças 

PT, fazendo da avaliação dessas crianças, uma ferramenta importante para a detecção e 

intervenção precoce para esta população aumentando, assim, as chances de prevenir ou 

minimizar algumas dessas alterações. A seguir será abordado o perfil desenvolvimental 

de crianças prematuras para melhor entendimento das alterações que acometem esta 

população, não somente ao nascimento, mas também durante toda a infância.  

2.1.1 EFEITOS DA PREMATURIDADE NO DESENVOLVIMENTO DA CRIANÇA 

 

Muitos estudos têm mostrado o potencial impacto da prematuridade no 

desenvolvimento neuropsicomotor da criança (PEREZ-ROCHE et al., 2016; DAVIS et 

al., 2007; BROGNA et al., 2014; BROWN et al., 2015; CAMARGOS et al., 2011; 

ESBJORN et al., 2006; MOREIRA et al., 2014; MAGGI et al., 2014; SAMRA; 

MCGRATH; WEHBE, 2011; VELIKOS et al., 2015). Em sua revisão sistemática, 

Zomignani et al. (2009) indicaram que o sistema nervoso central (SNC) infantil 

apresenta um dinamismo evolutivo muito intenso na qual cada fase do desenvolvimento 

e crescimento cerebral tem seu tempo. Contudo, o nascimento precoce interrompe a 
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evolução normal desses eventos, e crianças prematuras podem se tornar mais 

vulneráveis ao risco de apresentar atrasos no neuro-desenvolvimento e incapacidades 

funcionais, risco esse que se agrava de acordo com a IG, ou seja, quanto mais prematuro 

for o nascimento, maiores são os riscos para atrasos desenvolvimentais (VELIKOS et 

al., 2015).  

Quando comparados aos seus pares nascidos AT, bebês PT tendem a apresentar 

atrasos na frequência e qualidade do alcance de objetos no ambiente (BARBOSA; 

GUIMARÃES et al., 2020). Mais ainda, estas alterações são persistentes e estão 

associadas à um comportamento postural mais rígido do bebê PT durante a execução do 

alcance e exploração de objetos (FALLANG; HADDERS-ALGRA, 2005). 

Particularmente, muitos estudos mostram que déficits associados ao 

desenvolvimento do controle postural parecem ser comuns entre os bebês PT, como 

demonstrado por Pin e colaboradores (2009) que observaram que 62 bebês PT (IG ≤ 29 

semanas), de quatro a oito meses, apresentavam comprometimentos na habilidade de se 

manter nas posições, supina, prona e sentada quando comparadas às crianças AT. Já 

Dusing e colaboradores (2014) notaram estratégias de controle postural em menor 

número e, muitas vezes, ineficientes em bebês PT (IG ≤ 29 semanas) de até 12 meses de 

idade e sugeriram que estas características poderiam impedir o bebê de aprender novos 

comportamentos da maneira típica e de se adaptar às mudanças nas demandas das 

tarefas. Ainda, Righetto Greco e colaboradores (2020) observaram menor controle do 

tronco e pior desempenho nas posturas prona, supina e sentada em bebês PT (IG média 

de 33.86 ± 3.29 semanas) quanto comparados a bebês AT, além de atrasos na aquisição 

de habilidades motoras e posturas anti-gravitacionais de segmentos mais altos do 

tronco, por volta dos sete meses de idade.  

Com base nestes estudos, pode-se dizer que muitos bebês PT necessitam de 

atenção na identificação de potenciais atrasos em diversos domínios (motor, cognitivo, 

social, intelectual etc.). No entanto, estudos mais recentes têm indicado que a falta de 

acompanhamento, avaliação e intervenções para estas crianças, por períodos mais 

longos, tem se mostrado prejudicial para seu desenvolvimento. Isto porque, alguns 

atrasos desenvolvimentais se manifestam, apenas com o avanço da idade e se tornam 

mais evidentes, geralmente, na idade pré-escolar, podendo persistir até a adolescência e 

idade adulta (GUIMARÃES et al., 2017; PETERSEN et al., 2015; MOREIRA; 
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MAGALHÃES; ALVES, 2014). Apesar disto, ainda não é totalmente conhecido como 

a prematuridade afeta o indivíduo durante o período da infância e adolescência. 

De maneira geral, crianças PT em idade pré-escolar (três a cinco anos de idade) 

apresentam pior desempenho em avaliações cognitivas (VAN HUS et al., 2014; 

MAGGI et al., 2014; MOREIRA et al., 2014; VAN HUS et al., 2016; ROSS et al., 

2016), maiores problemas comportamentais (VAN HUS et al., 2014; 2016) e uma maior 

probabilidade de comprometimento das habilidades motoras finas e grossas 

(SULLIVAN; HAWES, 2007; VAN HUS et al., 2014; MAGGI et al., 2014; MOREIRA 

et al., 2014; VAN HUS et al., 2016; BROWN et al., 2019; TUÑÓN-DOMÍNGUEZ et 

al., 2022). É importante ressaltar que, conforme ocorre o aumento das demandas das 

habilidades motoras, podem surgir morbidades ‘sutis’ da prematuridade, incluindo 

dificuldades na integração visuo-motora, na aprendizagem, no desempenho acadêmico, 

na linguagem, problemas comportamentais e anormalidades do neuro-desenvolvimento 

(SULLIVAN; HAWES, 2007). Segundo De Kieviet e colaboradores (2009), muitas 

crianças PT que, aparentemente são consideradas livres de sequelas neurológicas nos 

primeiros meses de vida, apresentam maior risco de desenvolver distúrbios de 

coordenação e/ou equilíbrio durante os anos escolares, impactando em inúmeras 

atividades que são importantes para o desenvolvimento da autonomia, participação em 

esportes, habilidades sociais e, até mesmo, desempenho acadêmico.  

Em revisão realizada por Moreira, Magalhães e Alves (2013), foi constatado que 

crianças PT apresentam vulnerabilidade a longo prazo em todos os indicadores de 

desenvolvimento que foram pesquisados (componente motor, comportamento e 

desempenho escolar), quando comparadas a seus pares AT. No domínio motor, em 

especial, foram observadas alterações motoras leves, muitas vezes imperceptíveis para 

familiares e amigos. Entre os estudos analisados nesta revisão, houve concordância de 

que a prematuridade tem grandes repercussões no desempenho motor da criança 

(MOREIRA; MAGALHÃES; ALVES, 2013).  

Em adição, Maggi e colaboradores (2014), em um estudo transversal com 124 

crianças (62 PT - IG ≤ 34 semanas - e 62 AT) de quatro anos de idade, observou que 

uma proporção significativa de crianças PT, aparentemente sem sequelas, teve pior 

desempenho motor, cognitivo e funcional que seus pares AT, na idade pré-escolar. Na 

área motora, as crianças do grupo PT obtiveram escores, significativamente, inferiores 

no teste motor Movement Assessment Battery for Children Second Edition (MABC-2), 
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quando comparadas com seus pares AT. Além disto, há indicativos de que crianças PT 

podem vir a desenvolver Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC), 

sendo neste estudo observado uma prevalência de sinais deste transtorno em 29,1% das 

crianças do grupo PT. Este percentual foi, significativamente, maior do que no grupo 

AT (6,5%). Neste e em outros estudos, o ponto de corte para identificação do TDC é no 

5º percentil. Esta magnitude de comprometimento motor, indicativa de TDC, é mais 

prevalente em crianças PT em idade escolar (EDWARDS et al., 2011). 

Em outro estudo, Brown e colaboradores (2015), também utilizando a Bateria 

MABC-2, observaram que 30% das crianças PT (IG ≤ 28 semanas) pontuaram abaixo do 

15º percentil, apresentando déficits na estabilidade corporal quando comparadas às 

crianças AT sendo, portanto, classificadas com desenvolvimento suspeito. Quando a 

análise foi realizada de maneira individual para cada subseção da bateria MABC-2, 

foram observados piores percentuais para destreza manual (31%), equilíbrio (30%) e 

para a habilidade de mirar e agarrar (44%). De acordo com os autores, essas 

dificuldades motoras finas e de equilíbrio podem ser indicadores precoces de TDC, 

impactando consideravelmente o desempenho destas crianças.  

Em suma, a partir destes estudos, fica claro o impacto da prematuridade no 

desenvolvimento motor da criança, não somente nos dois primeiros anos de vida, mas 

também ao longo da infância, cujas alterações se tornam mais evidentes, quando a 

mesma chega à idade escolar. Uma das razões para a identificação tardia destas 

dificuldades e déficits, muitas vezes imperceptíveis, é que neste período há um aumento 

progressivo nas demandas para execução de tarefas motoras, que se tornam cada vez 

mais complexas, exigindo um adequado funcionamento e integração entre os sistemas 

sensoriais e o sistema motor.  

Uma das formas de se compreender a relação entre estes sistemas é investigando 

como o indivíduo alcança e mantém a posição e orientação corporal desejada para 

atender as demandas da tarefa e do ambiente (HORAK; MCPHERSON, 2015), ou seja, 

o funcionamento do sistema de controle postural (CUPPS, 1997). Sendo assim, para 

entender as causas do baixo desempenho motor de crianças PT e, considerando os 

déficits de equilíbrio observados nesta população, alguns estudos têm examinado como 

estas crianças obtém e utilizam as informações sensoriais disponíveis no ambiente para 

orientar seu corpo no espaço (PETERSEN et al., 2015; BUCCI et al., 2015; BUCCI et 

al., 2017; TAYLOR; et al., 2009; GUZZETTA et al., 2009; ESHAGHI; JAFARI; 
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JALAIE, 2015; LOREFICE et al., 2014). Os resultados destes estudos bem como os 

aspectos que envolvem o controle da postura e seu desenvolvimento ao longo dos anos 

são descritos a seguir.  

 

2.2 CONTROLE POSTURAL 

 

Entender a natureza das mudanças do controle postural para a aquisição e 

refinamento das habilidades motoras é fundamental para um melhor entendimento do 

desenvolvimento motor (GODOI; BARELA, 2016). Isto porque durante a realização 

das mais diversas ações motoras, o sistema de controle postural desempenha um papel 

muito importante, sendo este responsável pela estabilização do corpo no espaço 

(HORAK; MCPHERSON, 2015). De maneira geral, para manter a estabilidade, é 

necessário que o sistema de controle postural mantenha o centro de gravidade do corpo 

sobre os limites da base de suporte, tanto em atividades estáticas quanto dinâmicas 

(WINTER, 2005).  

Especificamente, com o objetivo de manter o equilíbrio e a orientação postural 

frente às perturbações advindas do próprio corpo, da tarefa a ser realizada ou, ainda, de 

mudanças no ambiente, o SNC integra as informações provenientes dos sistemas 

sensoriais para, então, enviar impulsos nervosos aos músculos para gerar respostas 

neuromusculares apropriadas ao contexto (DUARTE; FREITAS, 2010). As 

informações são provenientes, principalmente, de três sistemas sensoriais: visual, 

vestibular e somatossensorial. Cada um destes sistemas tem receptores específicos e 

fornecem informações, muitas vezes, redundantes sobre a posição do corpo em relação a 

cada um dos segmentos corporais e do corpo em relação ao ambiente (HORAK; 

MACPHERSON; 2015).  

O sistema somatossensorial possui receptores distribuídos por todo o corpo tais 

como: os mecanorreceptores, receptores articulares, receptores de pressão, receptores 

musculares, dentre outros, que respondem aos estímulos de toque, temperatura, posição 

do corpo e dor. As informações obtidas por meio destes receptores informam sobre a 

orientação dos segmentos corporais, a relação entre eles e a posição dos mesmos no 

espaço (HORAK; MACPHERSON, 2015).  

O sistema vestibular possui receptores do canal vestibular (canais semicirculares 

e os otólitos) que são sensíveis a acelerações angulares e lineares da cabeça, sendo seus 
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sinais elétricos, uma combinação de todas as acelerações (incluindo a gravidade). Estes 

receptores são estimulados por meio do movimento da cabeça em relação ao ambiente e 

fornecem ao sistema de controle postural um quadro de referência sobre as forças 

gravitacionais e inerciais que influenciam o deslocamento do corpo com alterações na 

posição da cabeça (HORAK; MACPHERSON, 2015).  

Por último, o sistema visual é considerado o mais complexo (KLEINER; 

SCHLITTLER; SANCHEZ-ARIAS, 2011; KANDEL, 1991), em virtude de seu 

funcionamento envolver várias estruturas e mecanismos para a obtenção da informação 

contida no ambiente (KANDEL, 1991). Por meio da refração da luz proveniente da 

superfície de objetos, a mesma entra através da córnea, é projetada para a retina e 

transformada em sinais elétricos pelos fotorreceptores (cones e bastonetes), que enviam 

os sinais para centros superiores do sistema nervoso através do nervo óptico 

(KLEINER; SCHLITTLER; SANCHEZ-ARIAS, 2011). Basicamente, a projeção das 

imagens na retina fornece um quadro de referência sobre a direção e velocidade dos 

movimentos da cabeça e do corpo no ambiente, sendo que a postura é controlada com 

base na minimização dos deslocamentos dessas imagens na retina (KANDEL, 1991).  

Embora as informações de todos os sistemas sensoriais sejam essenciais para a 

estabilização postural e o uso destas fontes (DUARTE; FREITAS, 2010), no presente 

estudo, destacaremos a importância da informação visual na manutenção da posição em 

pé. Estudos mostram que a magnitude de oscilação corporal aumenta mais que o dobro 

quando a informação visual não está disponível ou quando está alterada (KLEINER; 

SCHLITTLER; SANCHEZ-ARIAS, 2011; WOLFF et al., 1998; WOOLLACOTT, 

1988, RIACH; STARKES, 1994; WOOLLACOTT; DEBÚ; MOWATT, 1987; RIVAL; 

CEYTE; OLIVIER, 2005). Mais ainda, informações contidas no fluxo óptico são 

conhecidas por induzir fortemente as oscilações corporais (BARELA; POLASTRI; 

GODOI, 2000; BARELA et al., 2003; BERTENTHAL; BAI, 1989; BERTENTHAL; 

BAKER, 2000; LEE; ARONSON, 1974) mesmo quando há o conhecimento sobre a 

manipulação visual (BARELA et al., 2009).   

Vários estudos utilizaram um paradigma denominado de “paradigma da sala 

móvel” para examinar a influência da informação visual sobre a oscilação corporal de 

adultos jovens (PAULUS; STRAUBE; BRANDT, 1984; LEE; LISHMAN, 1975; 

POLASTRI et al., 2012), idosos (POLASTRI; BARELA; BARELA, 2001; FREITAS 

JUNIOR; BARELA, 2006), crianças com desenvolvimento típico (POLASTRI; 
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BARELA, 2013; RINALDI; POLASTRI; BARELA, 2009) e crianças com atrasos 

desenvolvimentais, tais como dislexia e TDC (BARELA et al., 2001; BARELA et al., 

2011; CHUNG; STROFFREGEN, 2011; RAZUK; BARELA, 2014), dentre outros. 

Nesta situação experimental, indivíduos permanecem na posição em pé dentro de uma 

sala, cujas paredes se movimentam para frente e para trás, independente do chão, 

induzindo à percepção de movimentos do próprio corpo na direção oposta aos 

movimentos das paredes da sala. Isto porque quando as paredes se movem na direção do 

indivíduo (para trás), ocorre a expansão das imagens projetadas na retina do mesmo, 

provocando a sensação ilusória de deslocamento do corpo para frente. Da mesma forma, 

quando as paredes da sala são movimentadas para frente, as imagens projetadas na 

retina são minimizadas, induzindo a percepção de movimento do próprio corpo para 

trás. Então, para compensar esses deslocamentos das imagens na retina, o indivíduo 

oscila na mesma direção do estímulo visual, produzindo oscilações corporais na mesma 

direção dos movimentos da sala. É importante ressaltar que a partir dos movimentos 

contínuos desta sala, ciclos percepção-ação entre informação visual e oscilação corporal 

são estabelecidos o que possibilita compreender a dinâmica de funcionamento do 

sistema de controle postural, por meio da mensuração da força e estabilidade deste 

relacionamento (SCHONER, 1991; CHEN, JEKA, CLARK, 2016).  

Em particular, alguns estudos têm demonstrado que ocorrem mudanças 

relacionadas à idade no uso da informação visual para o controle da postura indicando 

que bebês e crianças mais novos seriam mais vulneráveis à manipulação do fluxo óptico 

(BERTENHAL; BAI, 1989; LEE, ARONSON, 1974; RINALDI, POLASTRI, 

BARELA, 2009; POLASTRI; BARELA, 2013; BARELA et al., 2003). Godoi e Barela 

(2008), por exemplo, demonstraram que o acoplamento entre informação visual e 

oscilação corporal torna-se mais forte com o aumento da idade. Estes autores 

observaram que crianças mais novas (quatro a seis anos de idade) tiveram maior 

dificuldade em extrair informações visuais relevantes do ambiente quando expostas à 

diferentes distâncias do alvo (0,25 e 1,5 m) e frequência de oscilação da sala móvel de 

0.2 Hz, quando comparadas às crianças mais velhas (12 anos de idade) e adultos jovens.  

Em adição, Rinaldi, Polastri e Barela (2009) verificaram que crianças entre 4 e 

10 anos de idade não foram capazes de se adaptar às mudanças abruptas na amplitude 

do estímulo visual tão rápido quanto crianças mais velhas (12 anos de idade) e adultos 

jovens, se mostrando mais vulneráveis à influência do estímulo visual. Corroborando 
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estes resultados, Petersen, Christou e Rosengren (2005) observaram diferenças no uso 

das informações visuais e vestibulares entre as idades de 6 e 12 anos. Neste estudo, 

somente o grupo de 11 e 12 anos de idade apresentou uso da informação visual similar 

aos adultos jovens.  

 A partir dos resultados destes estudos, tem sido sugerido que as mudanças no 

controle postural, no decorrer da primeira década de vida, parecem estar associadas à 

aquisição de um relacionamento coerente e estável entre as informações sensoriais e a 

ação motora. Mais ainda, parte-se do princípio de que mudanças desenvolvimentais 

observadas na realização de ações motoras podem ser decorrentes não apenas no 

amadurecimento dos sistemas sensoriais e sistema motor, mas também de alterações na 

forma como as informações sensoriais são/estão relacionadas às ações motoras 

(BARELA; JEKA; CLARK, 2003; THELEN, 1995). 

 Neste sentido, pode-se dizer que embora os déficits de equilíbrio observados em 

crianças prematuras sejam constantemente associados ao seu baixo desempenho motor 

quando comparadas às crianças nascidas AT (LOREFICE et al., 2014), pouco é 

conhecido sobre os efeitos da prematuridade no funcionamento do sistema de controle 

postural destas crianças. A seguir, são descritos os poucos estudos que abordam esta 

temática.   

2.2.1 PREMATURIDADE E CONTROLE POSTURAL 

 

De maneira geral, é de extrema importância que toda criança tenha estabilidade 

postural suficiente para atingir o desempenho motor ótimo em seu ambiente, seja em 

atividades de vida diária ou brincadeiras (BRAUNER; VALENTINI, 2009). Apesar dos 

sistemas sensoriais ainda estarem se desenvolvendo durante a infância, tem sido 

sugerido que as diferenças na oscilação postural entre crianças nascidas AT e PT, sob 

uma variedade de condições sensoriais, podem estar associadas a atrasos na integração 

entre as informações visuais, somatossensoriais e vestibulares (LOREFICE et al., 2014). 

Alterações na estabilidade postural associadas a função ineficiente das 

habilidades motoras, são observadas desde muito cedo em bebês prematuros e podem 

persistir com o avançar da idade. Por exemplo, Fallang e colaboradores (2005), em um 

estudo longitudinal, mostraram que bebês prematuros, sem paralisia cerebral, 

apresentaram alterações no alcance e manutenção da postura estática aos quatro e seis 
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meses de idade, o que não favoreceu o seu desenvolvimento neuro-motor aos 6 anos de 

idade. Os autores concluíram, então, que estes déficits precoces no desenvolvimento do 

controle postural, nos primeiros meses de vida, podem estar relacionados aos problemas 

de coordenação, déficits de equilíbrio e baixo desempenho em testes motores (e.g. 

MABC-2) quando as crianças alcançam a idade escolar. 

Em recente revisão realizado por Tuñón-Domínguez e colaboradores (2022), foi 

identificado que crianças PT (IG < 37 semanas) apresentam controle postural inferior 

quando comparadas a seus pares AT. Dentre os estudos revisados, as idades variavam 

de 1 a 17 anos de idade sendo apenas 3 artigos encontrados na literatura que abordaram 

a faixa etária de 13 a 17 anos – adolescentes. Observa-se, portanto, que poucos estudos 

investigaram como crianças PT percebem e utilizam as informações sensoriais para o 

controle da postura, combinando manipulações de disponibilidade das informações 

sensoriais e diferenes bases de apoio para desafiar e entender o funcionamento do 

sistema de controle postural (BUCCI et al., 2017; BUCCI et al., 2015; LOREFICE et 

al., 2014). Vale lembrar que a escassez de estudos nesta área pode estar associada ao 

fato que nestas crianças, os déficts motores são muito sutis até a idade pré-escolar e 

escolar (ESHAGHI; JAFARI; JALAIE, 2015; FERRARI et al., 2012; FALLANG et al., 

2005), o que dificulta a identificação e realização de intervenção precoce e de 

acompanhamento, para minimizar potenciais atrasos no desenvolvimento das 

habilidades motoras, e reforça, ainda mais, a importância deste conhecimento.   

Dentre os estudos que investigaram o controle postural de crianças prematuras, 

está o de Lorefice e colaboradores (2014) que avaliaram a associação de déficits no 

equilíbrio corporal com o desempenho em tarefas de saltar em 90 crianças PT com 

idade de 4 anos, e média de IG de 27,3 semanas, e 36 crianças AT. Foram realizadas 

sete tarefas de equilíbrio e três tarefas funcionais com a criança em pé sobre a 

plataforma Wii Balance Board. Os itens de testes foram derivados do Teste Clínico 

Pediátrico de Integração Sensorial do Equilíbrio, e foram selecionados para avaliar o 

controle postural e o desempenho funcional em várias condições sensoriais: dupla 

tarefa, base de suporte variável e em condições de equilíbrio estático e dinâmico. Esses 

testes consistiram em: (1) ficar em pé com os olhos abertos; (2) em pé com os olhos 

fechados; (3) em pé com os olhos abertos sobre uma superfície coberta com espuma; (4) 

em pé com os olhos fechados sobre uma superfície coberta de espuma; (5) ficar com os 

olhos abertos e realizar uma dupla tarefa cognitiva; (6) ficar em um pé só com a perna 
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direita; (7) ficar em um pé só com a perna esquerda; (8) salto vertical; (9) salto vertical 

em um pé só com perna direita; e (10) salto vertical em um pé só com a perna esquerda.  

Os resultados deste estudo demonstraram que as crianças PT apresentaram 

maiores oscilações corporais na maioria das tarefas de equilíbrio estático e dinâmico em 

comparação com as crianças AT, sendo: menor tempo de vôo (pés sem apoio) durante o 

salto em todos os testes dinâmicos, com aumento da instabilidade corporal durante as 

tarefas de salto vertical e salto vertical unipodal esquerdo. Os autores apontaram, ainda, 

que houve maiores oscilações corporais na tarefa de olhos abertos e superfície com 

espuma e que isto pode indicar que crianças prematuras têm dificuldade em processar as 

informações sensoriais em situações conflitantes, já que nesta condição elas deveriam 

ter reduzido o uso das informações proprioceptivas.  

Já Eshaghi, Jafari e Jalaie (2015) avaliaram a correlação entre a função 

vestibular e a estabilidade postural de crianças de oito anos de idade com histórico de 

prematuridade e demostraram que crianças PT com IG entre 32 a < 37 semanas 

(prematuro moderado a tardio) e de 28 a < 32 semanas (muito prematuro), 

apresentavam um aumento na latência das respostas vestibulares e maior instabilidade 

durante tarefas posturais mais desafiadoras (posição unipodal, sobre espuma e com 

olhos abertos e fechados) quando comparadas a crianças AT. Houve uma correlação 

negativa entre os escores dos testes posturais e as medidas de função vestibular somente 

para as crianças PT e durante a tarefa mais desafiadora (posição unipodal, sobre espuma 

e com olhos fechados) indicando que quanto maior a latência vestibular, menor a 

pontuação no teste postural, que neste caso significa maior instabilidade postural.  

Em adição aos estudos anteriores, Bucci e colaboradores (2015) avaliaram a 

estabilidade postural e a percepção visual subjetiva de verticalidade de 22 crianças 

nascidas PT com idades entre 3-4 anos, e IG média de 26,4 meses, e as compararam a 

seus pares AT. Neste estudo, as crianças permaneceram sobre uma plataforma de força 

e foram instruídas a ajustar verticalmente uma figura infantil de um palhaço quando 

percebessem a inclinação da mesma, girando um controle remoto para a direita ou para 

a esquerda. Esta figura foi experimentalmente inclinada durante as tentativas. Para 

avaliar a estabilidade sem a manipulação da verticalidade, as oscilações corporais das 

crianças foram medidas em duas condições controle: olhos fechados e fixação do olhar 

na figura do palhaço em ambiente escuro. Medidas de centro de pressão (COP) e 

medidas de erro entre o ângulo de inclinação do palhaço e o alinhamento vertical (zero 
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grau) foram calculadas. Os resultados deste estudo mostraram que as crianças nascidas 

PT apresentaram maiores oscilações corporais quando comparadas ao grupo controle e 

pior desempenho (maior amplitude e velocidade do COP) quando realizaram a dupla 

tarefa de estabilizar a postura e ajustar a inclinação da figura do palhaço (avaliação 

subjetiva de verticalidade). Além disto, a percepção visual subjetiva de verticalidade foi 

mais variável e menos precisa em crianças nascidas PT quando comparadas a crianças 

nascidas AT. Os autores, então, sugeriram que a deficiência no desempenho do controle 

postural e na percepção de verticalidade, observada em crianças PT, pode ser devido a 

uma imaturidade dos processos corticais, envolvidos no controle destes sistemas, sendo 

esta agravada por reduzidos recursos atencionais para desempenhar ambas as tarefas.  

Em outro estudo do mesmo grupo, Bucci e colaboradores (2017) compararam o 

desenvolvimento das capacidades posturais de crianças PT e crianças AT, de quatro a 

seis anos, pareadas por idade, usando análises de domínio espacial e temporal 

(Transformação Walvetlet). Neste estudo, a criança foi posicionada em uma plataforma 

de força em uma sala escura, e realizou três condições de visão: olhos abertos fixando 

um alvo, olhos fechados e olhos abertos com visão perturbada enquanto a plataforma 

estava estável e instável. Os autores hipotetizaram que crianças PT apresentariam 

superfície e velocidade média do COP maior do que crianças AT, particularmente 

quando a visão fosse perturbada em condições instáveis da plataforma, o que foi 

confirmado pelos resultados. Foi sugerido que crianças prematuras apresentam falhas no 

processamento cerebelar e pouca capacidade de adaptação no uso das informações 

sensoriais para o controle da postura a fim de compensar informações não-confiáveis 

sobre a posição do corpo no espaço. Segundo os autores, estes resultados, 

provavelmente, estão associados ao funcionamento prejudicado de áreas do córtex pré-

frontal, parietal e occipital envolvidas no controle visuo-motor. 

Corroborando os resultados de Bucci e colaboradores (2015; 2017) que 

mostraram déficits no controle visuo-motor, estudos têm apontado que crianças PT 

apresentam alterações na percepção visual de movimento (GELDOF et. al., 2012), com 

diminuição da sensibilidade para perceber determinadas alterações no fluxo óptico 

(TAYLOR et al., 2009; GUZZETTA et al., 2009). Guzzetta e colaboradores (2009) 

avaliaram a capacidade de crianças prematuras, com ou sem paralisia cerebral, de 10 

anos de idade e IG média de 34 semanas, de perceber alterações no fluxo óptico quando 

comparadas a crianças AT (grupo controle). Os participantes foram solicitados a indicar 
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a direção dos padrões de movimento percebidos, sendo estes: (i) padrão translacional – 

movimento aleatório, para a direita ou esquerda, de pontos projetados em uma tela; (ii) 

padrão circular  - movimento aleatório dos pontos, em sentido horário e anti-horário; 

(iii) padrão segregado – movimentos opostos dos pontos, com alguma forma definida, 

de acordo com três faixas projetadas na tela; e (iv) movimento orientado pela forma – 

linhas orientadas em diferentes direções no centro e periferia da imagem. Os resultados 

mostraram que crianças nascidas PT com paralisia cerebral apresentaram menor 

sensibilidade para percepção de padrões de movimento em todas as condições quando 

comparadas ao grupo controle e na condição de movimento orientado pela forma 

quando comparado ao grupo de crianças PT, sem paralisia cerebral. Crianças PT, sem 

paralisia cerebral, foram diferentes do grupo controle somente durante as condições de 

fluxo global (translacional e circular). Esses resultados sugerem que a percepção visual 

de movimento está prejudicada em crianças PT e este quadro se agrava quando estas 

crianças apresentam lesão cerebral.  

Recentes estudos apontam que as áreas cerebrais responsáveis pelo 

processamento visuo-motor (por exemplo, áreas parieto-occipitais nos lados, direito e 

esquerdo, do córtex visual) podem estar prejudicadas em crianças PT (BIRTLES et al., 

2007; VAN BRAECKEL et al., 2008). Segundo Leinan (2018), dos quatro aos cinco 

meses até os seis anos de idade, estas crianças parecem apresentar atrasos no 

desenvolvimento da percepção visual de movimento. Entretanto, o funcionamento 

destas áreas é menos conhecido nestas crianças do que nas crianças AT.  

Ainda, em estudo conduzido por Petersen e colaboradores (2015), foi verificado 

que os déficits relacionados ao controle postural da criança PT, não se limita a infância, 

eles podem persistem até a adolescência, ou seja, persistem após o término dos estágios 

de desenvolvimento do controle postural. Nesse estudo o objetivo foi determinar se 

adolescentes PT apresentavam diminuição do controle postural e da adaptação à 

estabilidade. Foram avaliados vinte e nove adolescentes PT, através de posturografia 

com os olhos abertos e fechados sob a posição de pé quieta e perturbada (vibrações 

repetidas na panturrilha). Segundo os autores, adolescentes PT utilizam estratégia de 

controle postural e padrão de movimento que consume mais energia, tanto com os olhos 

abertos quanto fechados, nas direções antero-posterior e lateral. Utilizam também 

informações visuais para melhorar a estabilidade, no entanto, embora a visão melhore a 

estabilidade, eles ainda tiveram um pior desempenho em comparação com controles AT 
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com os olhos abertos do que com os olhos fechados. Uma possível explicação pode ser 

de que a qualidade da informação visual é comprometida pelos déficits comuns entre 

crianças e adolescentes prematuros com funções visuais mais precárias, incluindo 

acuidade visual mais pobre, sensibilidade ao contraste e mais estrabismo do que os 

controles. 

Com base nestes estudos, são apresentados os seguintes questionamentos: será 

que as alterações decorrentes da prematuridade poderiam prejudicar a dinâmica 

intrínseca de funcionamento do sistema de controle postural? Atrasos no 

desenvolvimento do controle postural de crianças PT estariam correlacionados aos 

atrasos motores observados nesta população? Especificamente, o presente estudo de 

mestrado buscou entender se o sistema de controle postural de crianças prematuras 

responde às variações nos parâmetros do estímulo visual (por exemplo frequência) da 

mesma maneira que fazem as crianças AT.  

É interessante notar que a maioria dos estudos revisados, senão todos, que 

investigaram o desenvolvimento do controle postural em crianças, geralmente, não 

apontam o perfil de nascimento dos participantes indicando a IG, se houve intervenção 

no primeiro ano de vida e se esta criança está inserida em alguma prática esportiva na 

atualidade. Isto pode mascarar ou gerar erros de interpretação dos resultados, deixando 

uma lacuna no entendimento da prematuridade no desenvolvimento motor, em especial, 

do controle postural, ao longo dos anos. O entendimento destas questões poderiam 

auxiliar na identificação de alterações provocadas pelo nascimento prematuro, 

possibilitando a prescrição de programas mais eficientes de intervenção precoce e 

redução nos atrasos desenvolvimentais nesta população.   
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral: 

Investigar como o sistema de controle postural de crianças PT se comporta 

diante de alterações nos parâmetros de frequência do estímulo visual.  

 

3.2 Objetivos Específicos: 

1) Examinar os deslocamentos do COP de crianças PT com e sem a manipulação 

dos estímulos visuais, e comparar aos seus pares AT;  

 

2) Examinar o acoplamento entre informação visual e deslocamento do COP de 

crianças PT, frente à variação dos parâmetros de frequência do estímulo visual 

em comparação aos seus pares AT; 

 

 

3.3 Hipóteses: 

1) Crianças PT irão apresentar deslocamento do COP maior em todas as condições 

de manipulação do estímulo visual e um acoplamento sensório-motor mais fraco 

e mais variável do que crianças AT, visto que o sistema de controle postural 

requer funcionamento adequado e integração das vias sensoriais para gerar ação 

motora eficiente, que responda às demandas do ambiente; 

 

2) Espera-se que diante da mudança dos parâmetros de frequência do estímulo 

visual, haverá um fraco acoplamento entre informação visual e oscilação 

corporal para as crianças PT em comparação às crianças AT, independente da 

frequência do estímulo visual. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1 Participantes 

 

Foi realizado cálculo amostral para definir o número de participantes, etapa esta, 

fundamental para chegarmos aos parâmetros utilizados no experimento. O tamanho da 

amostra foi determinado utilizando o software G*Power, com as seguintes descrições: 

1) protocol of power analysis; 2) Test family: F test; 3) Statistical test: Anova: Repeated 

measures, between-within interaction; 4) Type of: A priori; 5) Effect size f: 0,25 

(tamanho de efeito médio); 6) alfa: 0,05; 7) poder: 0,80; 8) número de grupos: 2 (PT x 

AT); 9) número de medidas: 2; 10) correlação entre medidas repetidas: 0,5; 11) 

esfericidade: 1. Calculando com os parâmetros acima: n total = 34 (17 PT e 17 AT). 

Sendo assim, participaram deste estudo, 34 crianças com idades entre seis e oito anos, 

PT e crianças AT, pareadas por idade, sexo, peso e estatura. 

 Os critérios de inclusão para participação da pesquisa foram: 1) Crianças com 

idade gestacional igual ou inferior à 36 semanas; 2) Crianças AT, com idade gestacional 

de 37 a 42 semanas (OMS, 2012); 3) Acuidade visual normal (pontuação de 20/20 ou 

20/25), segundo a Escala Optométrica de Snellen, e quando necessário, visão corrigida 

para normal com o uso de óculos ou lentes corretivas. Os critérios de exclusão foram: 1) 

Crianças com diagnóstico de doenças neurológicas, musculoesquelética, retinopatias 

visuais ou transtornos que a impedissem de participar dos procedimentos experimentais 

do estudo; 2) qualquer condição clínica aguda ou crônica que limitasse o participante de 

realizar o experimento.  

O convite para a participação do presente estudo foi a partir de contato com a 

comunidade de Bauru e região. Para participação no presente estudo, os responsáveis 

pelas crianças leram e assinaram os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE – ANEXO I), como também, as crianças foram solicitadas a ler e assinar o 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE – ANEXO II), ambos aprovados 

devidamente pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho” (CAAE: 43006621.7.0000.5398). Todos os participantes 

compareceram ao Laboratório de Informação Visão e Ação (LIVIA), Departamento de 
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Educação Física, UNESP – Campus de Bauru, acompanhados pelos pais ou 

responsáveis.  

4.2 Procedimentos 

 

          Após o aceite para participar do presente estudo, foi agendado o dia para a coleta 

de dados em uma única etapa, que foi realizada no LIVIA, do Departamento de 

Educação Física da UNESP/Campus de Bauru. Os participantes foram convidados a se 

deslocarem até o LIVIA, onde todos os procedimentos do estudo foram explicados aos 

participantes e aos seus responsáveis, que logo após informados, leram e assinaram o 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) e o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TALE).  

Em seguida, foi realizada a anamnese com os responsáveis para coleta do 

histórico pregresso do participante com questões referente ao tipo de parto, peso ao 

nascimento, se houve necessidade de ventilação mecânica (VM), tempo de permanência 

em VM, presença de doenças pulmonares ao nascimento e na atualidade, se houve 

intervenção especializada no primeiro ano de vida e se a criança apresenta problemas 

relacionados á aprendizagem na escola. Além disto, foi verificado se a criança estava 

engajada em alguma atividade física ou inserida em alguma prática esportiva. Esta 

questão foi baseada nas recomendações a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017) que 

indica que crianças acima de seis anos acumulem, pelo menos, 60 minutos diários de 

atividade física de intensidade moderada à vigorosa, tais como pedalar, nadar, brincar 

em um playground, correr, saltar e outras atividades que tenham, no mínimo, a 

intensidade de uma caminhada. Por fim, foi questionado aos pais/responsáveis se a 

criança apresentava alguma dificuldade ou queixa escolar referente à aprendizagem.  

Após a entrevista, foi realizado a mensuração da estatura e o peso corporal da 

criança e a aplicação do Teste de Acuidade Visual (Teste de Snellen) para verificar se o 

participante apresentava padrões de normalidade visual (20/20 ou 20/25), que foi 

corrigida por lentes/óculos, no momento da coleta de dados, quando necessário. Logo 

após, foi feito a realização dos procedimentos experimentais do estudo relacionados à 

avaliação do controle postural. 

Feito os procedimentos iniciais, as crianças foram posicionadas no local de 

coleta de dados para se familiarizar com o ambiente. Os participantes foram, então, 
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solicitados a ficar em pé, em apoio bipodal, sobre uma plataforma de força, dentro de 

uma “sala móvel”. Foi solicitado ao participante permanecer o mais parado possível e 

direcionar o olhar para um alvo (figura infantil) à frente, afixado na parede frontal da 

sala, na altura dos olhos do participante (FIGURA 1).  

Figura 1.: Foto ilustrativa da situação experimental com uma criança do grupo, PT posicionada em pé 

sobre a plataforma de força, dentro da sala móvel, durante a tarefa de manutenção da posição em pé 

quieta. 

 

 

4.2.1 Condições Experimentais 

 

A sala foi movimentada em movimento sinosoidal durante 60 segundos, que 

correspondeu à duração de cada tentativa. Este movimento foi realizado em duas 

frequências: 0,2 Hz e 0,5 Hz, com diferentes amplitudes, sendo estas: de 2,0 cm e 0,8 
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cm, respectivamente, com velocidade de pico mantida constante em 0,75cm/s. Foram 

realizadas 7 tentativas sendo que na primeira tentativa, a sala permaneceu estacionária 

(sem movimento). Em seguida, a sala foi movimentada e foram realizadas mais 6 

tentativas, sendo três tentativas em cada condição de frequência: 0,2 Hz e 0,5 Hz. A fim 

de evitar efeito de ordem, as tentativas, nas quais a sala foi movimentada, foram 

randomizadas entre as condições de frequência de manipulação do estímulo visual para 

todos os participantes. Foram fornecidos um intervalo de cerca de 30 segundos entre as 

tentativas e um minuto entre os blocos, a fim de evitar efeito de fadiga ou falta de 

atenção das crianças na realização da tarefa.  

Figura 2.: Fluxograma com a ordem da realização das tentativas e as respectivas frequências de 

movimentação da sala móvel.  

 

Nota: com exceção da primeira tentativa com a sala estacionária, as demais tentativas foram 

randomizadas. 

 

 

 

4.3 Equipamentos 

 

4.3.1 Sala Móvel 
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A sala móvel é constituída por três paredes brancas, cobertas com listras 

verticais pretas (20 cm de largura) e um teto pintado de branco, posicionadas sobre uma 

armação de alumínio (2.0 x 2,0 x 2.0 metros – largura, altura e comprimento). Esta 

estrutura está alocada sobre trilhos o que possibilita seu movimento para frente e para 

trás, independente do chão (FIGURA 3). Uma imagem (figura) foi fixada na altura dos 

olhos do participante para que o mesmo fixasse o olhar nela. O movimento da sala foi 

controlado por um sistema constituído por um controlador (Parker Compumotor - Mod. 

6k8) e um motor de passo (Mod. PL06) que está conectado à armação de alumínio da 

sala. Além disso, programas específicos de computador (Compumotor - Motion 

Architect), escritos por linguagem computacional, controlavam este sistema, 

possibilitando assim, com que o movimento da sala fosse realizado em amplitude, 

frequência e velocidade previamente estabelecidas.  

 

4.3.2 Sistema Magnético de análise do movimento 

 

Para mensurar os movimentos desta sala, foi utilizado um sistema magnético de 

análise de movimento (Flock of Birds), que consiste em um receptor, um transmissor e 

uma unidade de controle. O receptor foi afixado na parede lateral da sala que forneceu 

informações referentes à sua posição e orientação em relação ao transmissor, o que 

correspondeu aos movimentos da sala na direção anteroposterior (AP).  

 

4.3.3 Plataforma de Força 

 

A oscilação corporal das crianças foi mensurada através de uma plataforma de 

força (AMTI – AccuGait), constituída por uma placa com quatro sensores elétricos que 

mensuram os componentes das forças horizontal e vertical (Fx, Fy e Fz) e os momentos 

destas forças (Mx, My e Mz). Esses componentes medem a força de reação do solo que, 

juntamente com seus momentos, são utilizadas para calcular o centro de pressão (COP), 

sendo este a resultante das forças horizontais e vertical agindo sobre a superfície de 

suporte. A Figura 3 demonstra um esquema da situação experimental do estudo com a 

distribuição dos equipamentos na área de coleta. 
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Figura 3.: Figura ilustrativa do posicionamento dos equipamentos na situação experimental com um 

participante dentro da sala móvel, em pé quieto, sobre uma plataforma de força. 

 

Ilustração: Autor, 2023. 

 

4.3.4 Outros Equipamentos 

 

Além destes equipamentos, uma caixa de som, foi posicionada lateralmente à 

sala móvel, e emitiu um ruído branco (white noise) – ruído utilizado para mascarar sons 

senoidais, como aqueles produzidos pelo movimento da sala móvel, em todas as 

frequências igualmente e de forma linear – a fim de minimizar qualquer barulho ou som 

emitido dentro da área de coleta e pelo próprio movimento da sala, fornecendo assim, 

um ambiente acústico similar a todos os participantes. 

 

5 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 
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Os dados referentes a identificação do participante e anamnese inicial foram 

tabulados em médias, desvio padrão e porcentagem no programa Microsoft Excel. Após 

a coleta, os dados oriundos da plataforma de força e do sensor magnético afixado na 

parede da sala foram armazenados em HDs externos e computadores para a realização 

das análises offline.  

 

5.1 Acoplamento entre informação visual e oscilação corporal 

 

Os dados obtidos pela plataforma de força e sensor posicionado na sala móvel 

foram tratados e analisados com o software Matlab (2018b). A fim de analisar o 

acoplamento entre informação visual e oscilação corporal, nas tentativas nas quais a sala 

foi movimentada, uma análise de Frequency-Response Function (FRF) foi realizada. 

Está função constitui em dividir as transformações de Fourier da trajetória do Centro de 

Pressão (COP) pelas transformações de Fourier da trajetória da sala móvel na mesma 

frequência deste estímulo (0,2 e 0,5 Hz), gerando uma função de valores complexos 

para cada tentativa, sendo que, esta análise foi computada ciclo a ciclo dos estímulos. 

Foram, então, calculadas as seguintes variáveis:  

- Ganho: Valor absoluto da função de valores complexas indicando o acoplamento 

entre o estímulo visual e a trajetória do COP. Valores de ganho próximos a 1 indicam 

que a amplitude do deslocamento do COP foi igual à amplitude do movimento da sala. 

- Fase: Argumento da função de valores complexos. Esta variável indica o 

relacionamento temporal entre o estímulo visual (sala) e o deslocamento do COP. 

Valores positivos de fase significam que a oscilação esteve à frente do movimento da 

sala. Em contrapartida, valores negativos significam que a oscilação corporal apresenta 

um atraso em relação ao movimento da sala. 

- Variabilidade de posição e da velocidade de deslocamento do COP: Para o cálculo 

destas variáveis, a posição média dos valores de deslocamento do COP foi subtraída de 

cada sinal da respectiva tentativa, desta forma, a variabilidade de posição e velocidade 

foram calculadas obtendo-se o desvio padrão da trajetória do COP, após a remoção da 

oscilação correspondente à frequência da sala móvel, constituindo assim a trajetória 
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residual. Estas variáveis indicam a amplitude e a velocidade de deslocamento do COP 

(variabilidade de oscilação) em frequências diferentes da sala móvel – 0,2 Hz e 0,5 Hz. 

Em adição, foi calculada, a amplitude média de deslocamento do COP, nas 

direções AP e ML, a partir do desvio padrão da posição inicial da tentativa após a 

remoção de qualquer tendência linear na trajetória do COP (por meio da função 

detrend), para as condições nas quais a sala permaneceu estacionária (sem movimento) 

ou foi movimentada (sala móvel). Esta variável indica o desempenho do sistema de 

controle postural em uma situação controle (sem movimento da sala) e nas condições 

experimentais do estudo.   

 

6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente, foram realizadas análises de variância (ANOVA) one-way para 

identificar possíveis diferenças, na idade e nas variáveis antropométricas (peso, estatura, 

IMC) entre os grupos de crianças. Posteriormente, a fim de verificar diferenças entre os 

grupos no desempenho do controle postural na tentativa na qual a sala permaneceu 

estacionária e nas quais a sala foi movimentada, foram realizadas, ANOVAs-two way 

(2x3) tendo como fatores os grupos de crianças (PT e AT) e as condições de 

estimulação da sala (sala estacionária, 0,2 Hz e 0,5 Hz) sendo este último fator 

considerado como medida repetida. As variáveis dependentes destas análises foram: 

amplitude média de deslocamento do COP nas direções, AP e ML. Ainda, para verificar 

diferenças no acoplamento entre informação visual e deslocamento do COP, ANOVAs 

(2x2) tendo como fatores os grupos e as frequências de movimento da sala, sendo este 

último fator considerado como medida repetida, foram realizadas. As variáveis 

dependentes destas análises foram: ganho, fase, variabilidade de posição e variabilidade 

de velocidade.  

Análises de post hoc com ajustes de Bonferroni foram realizadas quando 

necessário. O nível de significância para todas as análises foi mantido em 0,05 e o 

software utilizado foi o Statistical Package for the Social Science (SPSS, 21.0). 
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7 RESULTADOS 

 

7.1 Medidas antropométricas 

  

A Tabela 1 apresenta os resultados referentes à idade e às medidas 

antropométricas das crianças (peso, estatura e IMC). Os resultados mostraram que os 

grupos (PT e AT) não diferiram no peso, estatura e IMC, no período de realização da 

coleta de dados. No entanto, as crianças PT apresentaram peso e estatura ao nascer 

menor do que crianças AT. Análises de variância apontaram que houve diferença 

significativa no peso (F1,33 =80,195, p<0,0001) e estatura (F1,33 =50,622, p<0,0001) ao 

nascer entre os grupos, mas que não houve diferença significativa no peso (F1,33 =0,192, 

p>0,05), altura (F1,33 =4,07, p>0,05) e IMC (F1,33 =0,027, p>0,05) no período de 

realização do teste. A Tabela 2 apresenta o perfil e caracterização do nascimento (IG, 

peso ao nascer, tipo de parto), necessidade de intervenção no primeiro ano de vida, e 

resultados do Teste de Acuidade Visual, para ambos os grupos.  

 

Tabela 1.: Médias e desvios-padrão das medidas antropométricas e dos resultados do teste de acuidade 

visual de ambos os grupos (PT e AT). 

   PT AT 

Idade (anos)  7.06 (±0.75) 7.06 (±0.75) 

Peso corporal (Kg)  27.87 (±10.58) 29.26 (±7.27) 

Estatura (metros)  1.25 (±0.07) 1.31 (±0.10) 

IMC (kg/metros2)  17.31 (±5.22) 17.06 (±2.89) 

Acuidade Visual  20/25 (20/20 20/40) 20/25 (20/20 20/30) 
Nota: Apenas duas crianças PT e uma criança AT apresentaram acuidade visual de 20/30 e 20/40 em um 

dos olhos testados. No entanto, atingiram 20/25 quando os dois olhos foram testados simultaneamente. 

Desta forma, os dados de todas as crianças foram incluídos no estudo. 

 

Tabela 2.: Caracterização e perfil dos grupos com resultados percentuais sobre o tipo de parto, idade 

gestacional (IG) em semanas e peso ao nascer em gramas, além de informações sobre intervenções no 

primeiro ano de vida. 

  PT AT 

Tipo de parto:                                                                                  
                                                    Normal 17.65% 6% 

                                     Cesária 82.35% 94% 

Idade Gestacional:                    <28 semanas 17.65% 0% 
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                                                    28 a 31 semanas 47.05% 0% 

                                                    32 a 36 semanas 35.30% 0% 

                                               > 37 semanas 0% 100% 

Peso ao nascer:                           ≤1000 gramas 29.41% 0% 

                                                     ≤1500 gramas 17.65% 0% 

                                                  <2500 gramas 47.05% 0% 

                                                   >2500 gramas 5.88% 100% 

Intervenção primeiro ano de vida:  
                                                       Sim 35.30% 0% 

                                                       Não 64.70% 100% 

 

7.2 Anamnese 

 

 A Tabela 3 apresenta os resultados da anamnese para as questões de histórico 

médico pregresso, específicas do nascimento prematuro e necessidade de intervenções 

precoces no primeiro ano de vida, para uma descrição completa da caracterização das 

crianças PT. 

Tabela 3.: Resultados individuais da anamnese aplicada aos responsáveis pelas crianças do grupo PT. 

 

Legenda: ID= Identificação da criança; IG = Idade Gestacional; PN= Peso ao Nascer; VM= Ventilação 

Mecânica; TVM= Tempo em Ventilação Mecânica; DP = Doença Pulmonar; RIE= Realizou Intervenção 

Especializada; TI= Tempo de Intervenção; PEF= Prática de Exercício Físico; RDE= Relato de 

Dificuldades na Escola; S= Sim; N= Não; F= Fisioterapia; TO= Terapia Ocupacional 

ID 
IG 

(semanas)  

PN 

(gramas)  
VM 

TVM 

(dias)  
DP RIE TIPO 

TI 

(meses) 
PEF RDA 

LPM 23 620 S 87 S S TO 3 S S 

MMA 25 1450 S 60 S N N 0 S S 

VTR 26 665 S 60 S S F-TO 24 S S 

LMO 28 1120 N 0 N N F-TO 6 S N 

EAC 28 903 S 42 N N N 0 S N 

DBS 29 1610 S 10 N S F 8 S S 

ASS 29 1575 S 15 N S F 2 S N 

BCR 30 1480 S 25 N N N 0 S S 

BRP 30 1280 S 5 N S F 1 S N 

HEF 31 1850 S 4 S N N 0 S N 

ACN 31 1280 N 0 N S F 12 S S 

LMO 32 2665 S 7 N N N 0 S S 

EPB 34 2300 N 0 N N N 0 N S 

CRM 34 1,995 S 1 N N N 0 S S 

SRM 34 1700 S 2 N N N 0 S N 

GBB 35 2180 N 0 S N N 0 S S 

LGA 35 2040 S 2 N N N 0 N S 
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 A partir das informações coletadas na anamnese, foi possível observar uma alta 

incidência de parto cesariano entre as crianças PT (82.35%). Com relação à 

classificação da prematuridade associada à IG, os resultados mostraram que 17,65% das 

crianças são prematuras extremas, 47,05% muito prematuras e 33,30% consideradas 

prematuras tardias. Quanto ao peso ao nascer, 47,05% das crianças PT apresentaram 

baixo peso ao nascer, 17,65% muito baixo peso ao nascer e 24,41% extremo baixo peso 

ao nascer. Ainda os resultados da anamnese mostraram que 76,47% das crianças PT 

tiveram a necessidade de ventilação mecânica (VM), sendo que 58,82% delas ficaram 

menos de 10 dias em VM, 17,65% ficaram de 10 a 30 dias e 23,53% ficaram em VM 

mais de 30 dias. Com relação a doenças pulmonares e intervenção especializada, 

29,41% dos pais/responsáveis reportaram a presença de doença pulmonar ao nascimento 

e 35,30% passaram por intervenção especializada no primeiro ano de vida. Por fim, com 

relação ao aprendizado escolar, pais/responsáveis reportaram que 64,70 % das crianças 

PT tiveram alguma dificuldade de aprendizagem na escola. 

  

7.2 Deslocamento do COP 

 

7.2.1. Amplitude média de deslocamento do COP 

 

A Figura 4 mostra os resultados da amplitude média de deslocamento do COP, 

na direção anteroposterior (AP), para ambos os grupos (crianças PT e AT) e nas 

condições da sala (estacionária, frequência de 0,2 Hz e frequência de 0,5 Hz). Análises 

univariadas (ANOVAs) indicaram diferenças entre as condições da sala para a 

amplitude média de deslocamento COP, na direção AP (F2,64 =18,447, p<0,0001, 

η2=0,366). Teste post hoc revelou que, nesta direção, houve uma menor amplitude de 

deslocamento do COP durante a condição de sala estacionária em comparação às 

condições de movimento da sala, nas frequências de 0,2 Hz (p<0,0001) e de 0,5 Hz 

(p<0,002) e, também, menor deslocamento do COP, na frequência de 0,5 Hz quando 

comparada a frequência de 0,2 Hz (p<0,04). As análises não mostraram diferenças entre 

os grupos (F1,32=0,751, p>0,05), e nem interações entre grupos e condições da sala (F2,64 

=0,171, p>0,05).  
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Figura 4.: Médias e desvios-padrão da amplitude média de deslocamento do COP, de ambos os grupos 

(crianças PT e AT), na direção anteroposterior (AP), nas condições de sala: estacionária, frequência de 

0,2 Hz e frequência de 0,5 Hz. 

 

Nota: * indica diferença significativa entre as condições da sala. 

 

A Figura 5 mostra os resultados da amplitude média de deslocamento do COP, 

na direção médio lateral (ML), para ambos os grupos (crianças PT e AT) e nas 

condições da sala (estacionária, frequência de 0,2 Hz e frequência de 0,5 Hz). Análises 

univariadas (ANOVAs) indicaram diferenças entre as condições da sala para a 

amplitude média de deslocamento COP, na direção ML (F2,64 =3,645, p<0,04, 

η2=0,102). Entretanto, teste post hoc não indicou a diferença observada no efeito 

principal. Ainda, os resultados não mostraram efeito para grupo (F1,32 =2,208, p>0,05) e 

nem interação entre os grupos e as condições da sala (F2,64 =0,659, p>0,05).  

 

 

 

Figura 5.: Médias e desvios-padrão da amplitude média de deslocamento do COP, de ambos os grupos 

(crianças PT e AT), na direção médio lateral (ML), nas condições de sala: estacionária, frequência de 0,2 

Hz e frequência de 0,5 Hz. 
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7.3 Acoplamento entre informação visual e deslocamento do COP 

 

 Os deslocamentos do COP de todas as crianças foram influenciados pela 

manipulação do estímulo visual, proveniente do movimento da sala, em ambas as 

frequências de movimento (0,2 Hz e 0,5 Hz). A Figura 6 apresenta exemplos de séries 

temporais referentes ao deslocamento do COP de uma criança PT (coluna da esquerda) 

e uma criança AT (coluna da direita), durante a movimentação da sala na condição de 

frequência de 0,2 Hz (painéis superiores) e na frequência de 0,5 Hz (painéis inferiores). 

Pode-se observar que os deslocamentos do COP foram induzidos pela frequência de 

movimento da sala. Além disto, todas as crianças apresentaram pico de frequência 

predominante similar à frequência da sala (Figura 7).  
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Figura 6.: Exemplos de séries temporais com o deslocamento do Centro de Pressão (COP) de uma 

criança PT (painéis a esquerda) e uma criança AT (painéis a direita), e os deslocamentos da sala móvel, 

na direção anteroposterior (AP). 

 

Nota: a linha azul corresponde ao movimento da sala (SMap) e a linha vermelha ao deslocamento do 

COP, na direção anteroposterior (AP) (OCap). A movimentação da sala foi em frequência de 0.2 Hz 

(painéis superiores) e na frequência de 0.5 Hz (painéis inferiores). 

 

Figura 7.: Exemplos de séries temporais com o espectro da amplitude de deslocamento do centro de 

pressão (COP). 

 

Nota: a linha azul corresponde ao movimento da sala (SMap) e a linha vermelha deslocamento do COP 

(OCap). Espectro da amplitude de movimento da sala foi na frequência de 0,2 Hz (painéis superiores) e 
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na frequência de 0,5 Hz (painéis inferiores) de uma criança PT (painéis a esquerda), e de uma criança AT 

(painéis a direita). 

  

7.3.1 Ganho 

 

Análises univariadas (ANOVAs) indicaram diferenças entre as condições da sala 

para o Ganho entre o movimento da sala e o deslocamento do COP de crianças PT e AT 

(F1,32 =25,771 p<0,0001, η2=0,446) (Figura 8). Teste post hoc revelou na condição de 

frequência de 0,5 Hz, os valores de ganho foram maiores quando comparados à 

condição de frequência de 0,2 Hz (p<0,0001). Contudo, as análises não mostraram 

diferenças entre grupos (F1,32=0,051, p>0,05), e nem interações entre grupos e 

condições de frequência da sala (F1,32 =1,748, p>0,05). A Figura 8 mostra os resultados 

referentes à variável ganho, para ambos os grupos e condições de frequência da sala.  

 

Figura 8.: Médias e desvios-padrão dos valores de Ganho entre o deslocamento do COP e o movimento 

da sala, nas duas frequências em que a sala foi movimentada (0,2 Hz e 0,5 Hz), para ambos os grupos. 

 

Nota: * indica diferença significativa entre as condições da sala. 
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7.3.2. Fase 

 

Os deslocamentos do COP de todos os participantes apresentaram atrasos em 

relação ao movimento da sala (Figura 9), na condição de frequência de 0,5 Hz 

comparada à frequência de e 0,2 Hz, que por sua vez, apresentou valores próximos à 

zero, indicando deslocamentos do COP muito próximos aos movimentos da sala. 

Contudo, este maior atraso foi dependente do grupo e da condição de frequência da sala. 

Análises univariadas indicaram efeito de condição de frequência da sala (F1,32 =272,651 

p<0,0001, η2=0,895) e interação entre grupo e condição de frequência da sala (F1,32 

=6,167 p<0,018, η2=0,162) para a variável Fase. Testes pos hoc para a interação entre 

grupo e frequência de movimento da sala revelaram que crianças PT apresentam valores 

de fase mais negativos do que as crianças AT (p<0,04) somente durante a condição de 

frequência de 0,5 Hz.  

 

Figura 9.: Médias e desvios-padrão dos valores de Fase entre o deslocamento do COP e o movimento da 

sala, nas duas frequências em que a sala foi movimentada (0,2 Hz e 0,5 Hz), para ambos os grupos. 

 

Nota: * indica diferença significativa entre as condições de frequência da sala.  # indica interação entre 

grupo e condição de frequência da sala. 
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As Figuras 10 e 11 apresentam os resultados da Variabilidade de Posição e 

Variabilidade de Velocidade do deslocamento do COP, respectivamente, durante as 

condições de frequência da sala (0,2 Hz e 0,5 Hz), para ambos os grupos (PT e AT). Os 

resultados mostraram maior variabilidade de posição durante a condição de frequência 

da sala de 0,2 Hz comparada à frequência da sala de 0,5 Hz. Contudo, este 

comportamento foi dependente do grupo de crianças. ANOVAs indicaram efeito de 

frequência da sala (0,2 Hz e 0,5 Hz) para a Variabilidade de Posição (F1,32 =30,598 

p<0,0001, η2=0,489) e interação entre frequência da sala (0,2 Hz e 0,5 Hz) e grupo (F1,32 

=9611 p<0,001, η2=0,231). Testes post hoc revelaram que a variabilidade de posição foi 

maior na frequência de 0,2 Hz comparada à frequência de 0,5 Hz (p<0,0001). 

Interessantemente, somente crianças prematuras apresentaram maior variabilidade na 

frequência de 0,2 Hz comparado a frequência de 0,5 Hz (p<0,0001). Este 

comportamento não foi observado para as crianças a termo (p<0,05).  Entretanto não foi 

observado efeito de grupo para a Variabilidade de Posição (F1,32=0,027, p>0,05). 

Figura 10.: Médias e desvios-padrão dos valores de Variabilidade de posição entre o deslocamento do 

COP e o movimento da sala, nas duas frequências em que a sala foi movimentada (0,2 Hz e 0,5 Hz), para 

ambos os grupos. 

 

Nota: * indica diferença significativa entre as condições de frequência da sala.  # indica 

interação entre grupo e condição de frequência da sala. 
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  Para a variável Variabilidade de Velocidade, as anovas não apontaram 

qualquer efeito de grupo (F1,32=0,002, p>0,05), condição de frequência da sala 

(F1,32=2880, p>0,05), ou interação entre condição de frequência da sala e grupo 

(F1,32=0,020, p>0,05).  

Figura 11.: Médias e desvios-padrão da Variabilidade de velocidade entre o deslocamento do COP e o 

movimento da sala, nas duas frequências em que a sala foi movimentada (0,2 Hz e 0,5 Hz), para ambos os 

grupos. 

 

 

 

8 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo buscou investigar como o sistema de controle postural de 

crianças PT com idades entre 06 e 08 anos, se comporta diante de alterações nos 

parâmetros de frequência do estímulo visual. De maneira geral, os resultados indicaram 

que as crianças PT apresentam atrasos no relacionamento temporal entre a informação 

visual e os deslocamentos do COP, além de se mostrarem menos variáveis, na 

frequência de 0,5 Hz em comparação à frequência de 0,2Hz. Crianças a termo não 

apresentaram este comportamento postural. Não há estudos na literatura, até o 
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momento, que tenham examinado as alterações no relacionamento visuomotor de 

crianças nascidas prematuras utilizando o paradigma da sala móvel para manipular 

precisamente os parâmetros do estímulo visual e as respostas posturais associadas. 

Baseados em nossos achados, as implicações destes resultados serão discutidas a seguir, 

assim como, o perfil da amostra considerando a prematuridade.  

 

 

8. 1 Caracterização  

 

Baseado na caracterização da amostra, nossos resultados mostraram uma grande 

incidência de partos cesarianos entre os participantes (82,35% crianças PT), mesmo os 

não nascidos prematuros (94%). Curiosamente, estes resultados são maiores que a 

média mundial (21,1%) e, até mesmo, que a média brasileira (55,7%) (BETRAN et al., 

2021). Em geral, a escolha do tipo de parto pode ser justificada por questões de proteção 

à mãe e à criança, visto que foi verificado que a mortalidade neonatal é reduzida em 

37% com um parto cesariano na IG de 25 semanas até 36+6 semanas em relação com o 

parto vaginal (BERGENHENEGOUWEN et al., 2013). No caso de bebês com IG acima 

de 37 semanas, a naturalização dos partos cesariano e a motivação por sua preferência 

por médicos e planos de saúde, tem sido alvo de muitas discussões no Brasil (LEAL et 

al., 2012). Situação socioeconômica da família para arcar com os custos de clínicas 

privadas, falta de leitos e de recursos humanos no sistema publico de saúde, falta de 

informação e políticas públicas de atenção ao parto vaginal e formação inadequada de 

profissionais são apontados como alguns dos fatores para esta porcentagem alarmante 

(OLIVEIRA et al., 2022).  

Com relação ao peso e estatura ao nascer, nossos resultados mostraram valores 

menores para as crianças PT comparado as crianças AT, como já esperado para a 

população investigada (OMS, 2007). Em relação a classificação da prematuridade, que é 

dividida de acordo com a IG (OMS), foi observado que mais de 64% da amostra (13 

crianças) apresentou IG < 32 semanas sendo classificado como muito prematuro, destes 

apenas uma criança (5,88%) teve IG < 24 semanas, sendo considerada extremamente 

prematura, i.e., com alto risco de atrasos para a aquisição de algumas habilidades 

motoras, mesmo aquelas crianças que estão livres de atrasos importantes no 
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desenvolvimento neurológico (HUGHES, REDSELL; GLAZEBROOK, 2016). Em 

nossa amostra, não houve uma divisão homogênea em relação a IG entre as crianças do 

grupo PT. Sabe-se que quanto menor a IG, maiores as complicações motoras 

(MOREIRA, MAGALHÃES, ALVES, 2014; BATALHÃO et al., 2023) e do controle 

postural (TUÑÓN-DOMÍNGUEZ et al., 2022; BUCCI et al., 2015), informações estas 

amplamente reportadas na literatura. Com base nisto, foi realizada a visualização dos 

dados da criança com IG de 23 semanas, e estes se mostraram dentro do padrão obtido 

pelas demais crianças do grupo, nas condições do estudo. Neste sentido, não é possível 

afirmar pelo presente estudo se crianças com extrema prematuridade teriam maiores 

comprometimentos que crianças com prematuridade tardia nos aspectos investigados. 

Para isto são necessários outros estudos que examinem várias crianças com 

características similares, para aprofundar-se nestes conhecimentos.  

O baixo peso ao nascer (BPN) foi encontrado em mais de 94% da amostra. 

Desses, 29,41% (três crianças) apresentaram extremo baixo peso ao nascer (EBPN), que 

é considerado o nascimento com peso ≤ 1000 gramas (OMS). Segundo Murki e 

colaboradores (2020), prematuros pequenos para idade gestacional (PIG) apresentam 

maior risco de baixo peso, baixa estatura, atraso no desenvolvimento motor e cognitivo, 

quando comparados a prematuros com pesos adequados para a idade gestacional (AIG), 

com idade corrigida de 12 a 18 meses. Neste estudo, considerou-se PIG aquelas crianças 

cujo peso ao nascer, de acordo com o sexo e a idade gestacional, estava abaixo do 

percentil 10 da população de referência, enquanto que as crianças AIG estavam acima 

do percentil 90 por serem grandes para sua idade gestacional.  

Ainda, uma revisão sistemática conduzida por Evensen e colaboradores (2020), 

que teve como objetivo verificar a prevalência de problemas motores em crianças muito 

prematuras (MPT) com muito baixo peso ou baixo peso ao nascer (BPN), indicou que 

crianças e adultos jovens MPT/BPN apresentam risco aumentado de mostrar atrasos nas 

habilidades motoras quando submetidos a testes motores. Em particular, indivíduos com 

MPT/BPN apresentaram pontuações menores nos testes de equilíbrio quando 

comparados a crianças e adultos AT. 

Corroborando estes achados, Dziuba e colaboradores (2017) verificaram que 

crianças MPT associado ao BPN (muito prematuras e com baixo peso) tem pior controle 

do equilíbrio quando comparados a crianças AT. Em adição, em um estudo de coorte 

retrospectivo, conduzido por Zoia e colaboradores (2022), com 804 crianças de oito e 
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11 anos de idade na Itália, observou-se um alto risco de crianças MPT apresentarem 

Transtorno de Déficits de Coordenação (TDC). Os autores utilizaram a versão italiana 

Development Coordination Disorder Questionnaire, respondido pelos pais, para avaliar 

as crianças. 

Apesar de serem mínimos, nossos resultados mostraram outros fatores de risco 

neonatais nas crianças PT, tais como: menor índice de APGAR após 5 minutos 

(58,82%), presença de doença pulmonar neonatal (29,41%), e necessidade e tempo de 

permanência em ventilação mecânica (VM) (76,47 %). Em um estudo conduzido por 

Choukroun e colaboradores (2013), foi constatado que morbidade respiratórias e 

comprometimento leve da função pulmonar são prevalentes em crianças PT (IG ≤ 32 

semanas).  

Entre as crianças PT do presente estudo, mais de 64% não receberam 

intervenção especializada no primeiro ano de vida. Ainda, segundo relato dos pais, não 

houve a necessidade ou indicação médica para esses cuidados. Apesar da ausência de 

indicação médica e da importância dada pela família para a intervenção no primeiro ano 

de vida, diversos estudos têm mostrado que a intervenção precoce especializada nos 

primeiros anos de vida para crianças PT mostra melhores resultados motores à curto e 

longo prazo (SPITTELE et al., 2015; KHURANA et al., 2020; BUTERA et al., 2022). É 

importante notar que Battajon colaboradores (2023), em um estudo de coorte 

prospectivo, com 207 crianças (IG médio 28,9 semanas e peso médio ao nascimento de 

1.097,2 gramas), verificaram que mais da metade das crianças que eram livres de 

deficiência aos dois anos, apresentavam déficit envolvendo coordenação óculo-motora e 

velocidade de processamento de informação aos quatro anos de idade. Os autores 

sugeriram que o acompanhamento profissional precoce poderia melhorar os resultados 

educacionais esperados, já que, de alguma forma, essas alterações do perfil motor 

parecem limitar a expressão de habilidades cognitivas e o alcance do desempenho 

escolar esperado, resultando em distúrbios de comportamento, típicos de crianças PT.  

Portanto, pode-se observar que o perfil da criança prematura quantos aos 

cuidados neonatais e características podem variar enormemente dentro desta população. 

De maneira geral, nossos resultados mostraram maiores cuidados iniciais e internações, 

e maiores chances de complicações em vários sistemas orgânicos em crianças com 

maior prematuridade. Independente do perfil da amostra, o presente estudo observou 

que o grupo de crianças prematuras apresentou alterações na manutenção da postura em 
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pé quieta, especialmente, quando foram influenciadas pela manipulação do estímulo 

visual (i.e., movimentos da sala móvel). Importantemente, os resultados apontaram 

alterações no acoplamento entre informação visual e deslocamento do COP destas 

crianças. Dado o caráter sutil destas alterações, mas de elevado risco para atrasos 

desenvolvimentais na aquisição e desempenho de habilidades motoras, estes aspectos 

foram bastante relevantes para a área e serão discutidos a seguir.  

 

8.2 Amplitude Média de Deslocamento do COP com e sem movimento da sala 

 

O presente estudo teve como um dos objetivos específicos, examinar os 

deslocamentos do COP de crianças PT com e sem a influência da manipulação dos 

estímulos visuais, e comparar aos seus pares AT. Nossos resultados indicaram que 

houve uma menor amplitude de deslocamento do COP durante a condição de sala 

estacionária em comparação às condições nas quais houve o movimento da sala, e este 

comportamento foi similar entre os grupos. Estes resultados não confirmaram nossa 

hipótese de que crianças PT apresentariam maiores deslocamentos do COP em relação a 

crianças AT tanto durante a condição de sala parada quanto nas condições de sala 

móvel.  

A literatura apresenta resultados controversos sobre a estabilidade postural em 

crianças PT (e.g. KLUENTER et al., 2008; RODRIGUES FERNÁNDEZ et al., 2015; 

BUCCI et al., 2015; 2017; DZIUBA et al., 2017) e isto pode estar relacionado às 

condições e contextos das tarefas realizadas, i.e., o grau de desafio imposto ao sistema 

nervoso pela tarefa pode tornar as alterações mais evidentes e, consequentemente, 

destacar as diferenças entre grupos. Por exemplo, consistente com nossos resultados, 

Kluenter e colaboradores (2008) verificaram que o controle postural estático em 

crianças PT (IG média 28,6 semanas) não foi diferente de crianças AT aos sete anos de 

idade. Os autores sugerem que essas alterações que influenciam o controle postural em 

crianças PT, são comumente observadas no primeiro ano de vida, provavelmente, em 

decorrência de déficits no controle da atividade muscular, achados patológicos 

cerebrais, integração visual-motora e sensório-motora inadequadas e problemas 

cognitivos. Com o passar dos anos, crianças PT parecem compensar esta instabilidade 

postural, especialmente por um aumento do nível de ativação muscular nos membros 
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inferiores. Sendo assim, parece que em tarefas de equilíbrio estático, as crianças PT não 

apresentam dificuldades em manter a orientação e equilíbrio postural. 

Resultado semelhante foi demonstrado por Rodríguez Fernández e 

colaboradores (2015) que em avaliação do equilíbrio e coordenação motora de crianças 

com baixo peso (PTBP) e muito baixo peso (PTMBP), com idades entre sete e dez anos, 

não encontraram diferenças entre os grupos PT (PTBP ≥ 1500 gramas e PTMBP ≤ 1500 

gramas) e AT nas condições de manipulação visual e de superfície da base de suporte 

do estudo. Por exemplo, foi avaliado o equilíbrio postural estático utilizando plataforma 

de força com a criança em pé, descalça e olhar fixo em um ponto estabelecido durante 

oito condições: pés juntos (PJ) e pés separados (PS), olhos abertos (OA) e olhos 

fechados (OC), com e sem espuma na superfície de suporte (E). Cada tentativa teve 

duração de 20 segundos e foi distribuída na seguinte ordem: OA+PS; OF+PS; 

OA+PS+E; OF+PS+E; OA+PJ; OF+PJ; OA+PJ+E; OF+PJ+E. Os autores observaram 

maior oscilação corporal, na condição de pés juntos, olhos fechados em superfície de 

apoio sem espuma (OF+PJ) para as crianças PT (PTBP - IG 34±1,9 e PTMBP - IG 30,7 

± 3) quando comparadas ao grupo de crianças AT. No entanto, nas demais condições 

não houve diferenças entre os grupos o que é consistente com a tarefa do presente 

estudo e os resultados obtidos.  

Por outro lado, outros estudos demonstraram que crianças PT apresentaram um 

pior desempenho no controle da postura quando comparados aos seus pares AT. Dentre 

eles (BUCCI et al., 2015; BUCCI et al., 2017; LOREFICE et al., 2014). Bucci e 

colaboradores (2015), por exemplo, avaliaram crianças PT com idades entre três e 

quatro anos e observaram uma maior superfície de deslocamento do COP quando 

comparadas a seus pares AT. Neste estudo, o controle postural foi avaliado em cinco 

diferentes condições (sala escura com olhos abertos, sala escura com olhos fechados, 

estimulação optocinética associada a tarefa cognitiva de mover um objeto para direita e 

esquerda e tarefa cognitiva sem a estimulação optocinética). As crianças permaneceram 

sobre uma plataforma de força e foram instruídas a ajustar verticalmente uma figura 

infantil de um palhaço quando percebessem a inclinação da mesma, girando um 

controle remoto para a direita ou para a esquerda. Esta figura foi, experimentalmente, 

inclinada durante as tentativas. Para avaliar a estabilidade sem a manipulação da 

verticalidade, as oscilações corporais das crianças foram medidas em duas condições 

controle: olhos fechados e fixação do olhar na figura do palhaço em ambiente escuro. 
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Medidas do COP e medidas de erro entre o ângulo de inclinação do palhaço e o 

alinhamento vertical (zero grau) foram calculadas. Os resultados deste estudo 

mostraram que as crianças nascidas PT apresentaram maiores oscilações corporais 

quando comparadas ao grupo controle e pior desempenho (maior amplitude e 

velocidade do COP) quando realizaram a dupla tarefa de estabilizar a postura e ajustar a 

inclinação da figura do palhaço (avaliação subjetiva de verticalidade).  

Em estudo complementar, Bucci e colaboradores (2017) examinaram a 

estabilidade postural de crianças PT, com idades entre quatro e seis anos, em três 

diferentes condições visuais: olhos abertos fixando um alvo, olhos fechados e com visão 

perturbada por estimulação optocinética durante a manutenção da posição em pé sobre 

uma plataforma estável e instável. Os autores mostraram que houve um aumento 

significativo tanto na área de superfície quanto na velocidade média do COP de crianças 

PT em comparação com crianças AT (grupo controle), particularmente, na condição 

postural instável.  

Diferente dos estudos anteriores, pode-se observar que houve maior desafio 

sensorial (distorção visual) e mecânico (plataforma instável) ao sistema de controle 

postural, o que parecer ter evidenciado maior dificuldade de crianças PT em se manter 

estável durante as tarefas propostas (tarefa dupla cognitiva e tarefa com perturbação 

visual). Sendo assim, pode-se sugerir que o fato do estudo de Bucci e colaboradores 

(2015; 2017) examinarem o controle da postura em situações posturais mais 

desafiadoras do que a realizada no presente estudo, pode justificar a discordância nos 

resultados e as diferenças encontradas entre os grupos PT e AT.  

Corroborando esta sugestão e explicação, Lorefice e colaboradores (2014) 

avaliaram a estabilidade postural de crianças PT com quatro anos de idade, com a 

plataforma Wii Balance Board, em tarefas que incluíam ficar parado em pé sobre uma 

superfície rígida, ficar parado em pé sobre um tapete de espuma, ficar parado em pé 

durante uma dupla tarefa, ficar em um pé só, salto vertical, saltito vertical com o pé 

direito e saltito vertical com o pé esquerdo, sendo todas estas condições realizadas com 

os olhos abertos e olhos fechados. A dupla tarefa cognitiva consistia da criança nomear 

uma série de imagens que apareciam em uma tela, em intervalos de 2 

segundos. Alterações no controle postural de crianças PT foram evidenciadas por um 

aumento na velocidade de deslocamento do COP, i.e., um deslocamento mais rápido do 

corpo, tanto nas posições estáticas quanto dinâmicas, em todas as condições, quando 
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comparadas ao grupo controle AT. Elas também foram piores no desempenho das 

tarefas de salto e saltitos. Entretanto, quando as variáveis foram normalizadas pelo peso 

corporal, diferenças entre os grupos foram apontadas somente durante a dupla tarefa 

cognitiva (mais desafiadora). 

Com base nestes resultados, pode-se sugerir que nossa tarefa de ficar em pé na 

base bipodal, fixando um alvo à frente dos olhos pode ser considerada uma tarefa 

relativamente simples e que não exigiu grandes demandas para o sistema de controle 

postural como aquelas tarefas adotadas pelos outros estudos, que envolviam mudanças 

na base de suporte (ESHAGHI, JAFARI, JALAIE, 2015;  LOREFICE et al., 2014; ) e 

restrições sensoriais (PETERSEN et al., 2015; LOREFICE et al., 2014; GOULEME et 

al., 2014; BUCCI et al., 2017), com aumento de demanda cognitiva associada 

(LOREFICE et al., 2014). Considerando que o sistema de controle postural requer 

funcionamento adequado e integração das vias sensoriais para gerar ação motora 

eficiente, que responda às demandas do ambiente (HORAK; MACPHERSON, 2015), é 

possível que o sistema de controle postural de crianças PT não seja afetado durante 

condições pouco desafiadoras. De fato, Tuñón-Domínguez e colaboradores (2022) 

apontaram que, geralmente, as crianças PT apresentam alterações sutis no 

comportamento motor que, muitas vezes, só serão detectadas mais tarde na vida da 

criança quando respostas mais refinadas são exigidas pelo contexto da tarefa a ser 

realizada, principalmente, no início da vida escolar (ESHAGHI; JAFARI; JALAIE, 

2015; FERRARI et al., 2012; FALLANG et al., 2005). 

Neste sentido, a idade na qual as crianças prematuras foram avaliadas parece ser 

um fator relevante para a discordância entre os estudos. Pode-se observar que estudos 

que examinaram o funcionamento do sistema de controle postural de crianças menores 

de seis anos (BUCCI et al., 2015, 2017; LOREFICE et al., 2014), apresentaram 

aumento das oscilações posturais em crianças PT quando comparados a crianças AT, 

resultado não observado em estudos que examinaram crianças mais velhas, com idades 

entre sete e dez anos (KLUENTER et al., 2008; RODRIGUEZ FERNÁNDEZ et al., 

2015; DZIUBA et al., 2017). Em geral, estudos indicam que, embora bebês e crianças 

até os oito anos de idade desenvolvam a capacidade de usar e integrar informações 

sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) para controlar a postura, eles o fazem 

de maneiras diferentes em relação a crianças mais velhos e adultos, pelo menos até os 

10 anos de idade (GODOI, BARELA 2016; POLASTRI et al., 2013).  



59 

 

Com relação ao efeito da manipulação visual sobre a oscilação corporal das 

crianças, quando expostas ao movimento da sala móvel, ambos os grupos (PT e AT) 

apresentaram deslocamentos do COP correspondentes ao movimento da sala tanto na 

frequência de 0,2 Hz quanto na frequência de 0,5 Hz (FIGURA 8). Foi observado 

também, uma maior amplitude média de deslocamentos do COP quando a sala foi 

movimentada em comparação à condição na qual a sala estava estacionária e maior na 

frequência de 0,2Hz do que na frequência de 0,5 Hz. Corroborando nossos resultados, 

Gouleme e colaboradores (2014) verificaram que crianças aparentemente saudáveis 

apresentaram maiores deslocamentos do COP quando submetidas a condições de 

mudança de fluxo visual. Os autores mostraram que as crianças apresentaram maiores 

oscilações corporais na condição em que estavam de olhos abertos e fixando um alvo 

com estimulação optocinética do que nas demais condições sem esta estimulação 

(GOULEME et al., 2014). Ainda, estes resultados são consistentes com estudos 

anteriores que empregaram a mesma situação experimental e observaram oscilações em 

frequências próximas à frequência de movimentação da sala: em bebês (BARELA et al., 

2000; 2001; BARELA; JEKA; CLARK, 2003; SPARTO et al., 2006; GODOI, 

BARELA, 2008; RINALDI, POLASTRI, BARELA, 2009; POLASTRI, BARELA, 

2013), crianças da mesma faixa etária do presente estudo (e.g., BARELA et al., 2001; 

GODOI, BARELA 2016; POLASTRI et al., 2013), adultos e idosos (TOLEDO, 

BARELA, 2014; BARELA et al., 2014; BELIZÁRIO BRITO et al., 2021; SOUZA et 

al., 2021) e populações especiais (e.g., crianças com dislexia e DCD) (BARELA et al., 

2011; BARELA, RAZUK, 2014; CHUNG, STOFFREGEN, 2011).  

Com relação aos maiores deslocamentos do COP na frequência de 0,2 Hz do que 

na de 0,5Hz, é preciso lembrar que no presente estudo, o pico de velocidade foi mantido 

constante entre as condições de frequência da sala, e que já havia sido demonstrado que 

o sistema de controle postural é sensível a este parâmetro (Dijkstra et al., 1994). Sendo 

assim, diferenças entre as frequências só poderiam ocorrer se as crianças utilizassem 

outros parâmetros do estímulo visual para acoplar-se suas oscilações corporais à 

informação visual. Sendo assim, a partir deste resultado, pôde-se observar que crianças 

PT, assim como AT, são capazes de acoplar-se à informação visual utilizando diferentes 

parâmetros de posição do estímulo visual. Estudos recentes têm sugerido que o sistema 

de controle postural também é sensível aos parâmetros de amplitude do estímulo 

sensorial mostrando que a amplitude de oscilação corporal e do COP aumenta, com 
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aumento da amplitude do estímulo visual (e.g. POLASTRI et al., 2013; BARELA et al., 

2014). Neste caso, as crianças do presente estudo aumentaram os deslocamentos do 

COP na frequência de 0,2 Hz, influenciadas pela amplitude do estímulo visual que foi 

maior nesta condição comparada à de 0,5 Hz (2,0 cm x 0,8 cm).  

Entretanto, estes resultados não corroboram os resultados de Godoi (2004) e 

Godoi e Barela (2008), já que os autores não encontraram diferença entre as frequências 

de movimento da sala (0,1 Hz, 0,2 Hz, 0,5 Hz e 0,8 Hz) quando grupos de crianças com 

idades entre 4 e 14 anos foram comparados. Uma possível explicação para a divergência 

entre os estudos pode estar centrada nos parâmetros empregados no estudo de Godoi e 

Barela (2008) para movimentar a sala, que foram menores do que os utilizados em 

nosso estudo, sendo amplitude de 1,0 cm para a frequência de 0,2 Hz e amplitude de 0,4 

cm para a frequência de 0,5 Hz, com pico de velocidade constante de 0,6 cm. Além 

disto, o design experimental deste estudo incluía quatro diferentes distâncias de posição 

do participante em relação ao alvo fixado na parede frontal o que pode ter trazido maior 

complexidade para as análises e comparações entre grupos e condições.   

Por fim, nossos resultados apontaram que as diferenças encontradas entre as 

frequências e condições da sala ocorreram na direção AP, mas não na direção ML. 

Resultados diferentes para as direções de movimento corporal têm sido explicados pela 

influência da direção da perturbação (i.e., quando a manipulação do estímulo visual e 

movimento da sala) ocorre na direção AP, os deslocamentos corporais são 

influenciados, com maior intensidade, nesta direção de perturbação (BARELA, 

RAZUK, 2014; CHUNG, STOFFREGEN, 2011). Já quando a manipulação do estímulo 

sensorial (i.e., a perturbação) ocorre na direção ML, observam-se maiores oscilações 

corporais nesta direção de movimento (BARELA, JEKA, CLARCK, 2003; BAIR et al., 

2014), o que é consistente com os nossos resultados.  

Em suma, apesar das semelhanças no comportamento e padrão global dos 

deslocamentos do COP entre os grupos tanto quando a sala estava estacionária quanto 

movimentado em diferentes frequências, os resultados do acoplamento entre informação 

visual e oscilação corporal relevaram alterações sutis, mas consistentes, no 

funcionamento do sistema de controle postural de crianças PT que serão discutidas a 

seguir.  
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8.3 Acoplamento entre informação visual e deslocamento do COP 

 

8.3.1 Ganho e Fase 

 

O presente estudo ainda teve como objetivo examinar o acoplamento entre 

informação visual e deslocamento do COP de crianças PT, frente à variação dos 

parâmetros de frequência do estímulo visual, em comparação aos seus pares AT. A 

hipótese foi que diante da mudança dos parâmetros de frequência do estímulo visual, 

haveria um fraco acoplamento visuomotor em crianças PT em comparação às crianças 

AT, independente da frequência do estímulo visual. No entanto, nossa hipótese não foi 

confirmada. Crianças PT apresentaram um forte acoplamento entre a informação visual 

e deslocamentos do COP, em ambas as frequências do estímulo visual, proveniente do 

movimento da sala móvel (0,2 e 0,5 Hz), e este comportamento foi similar aos seus 

pares AT.  

Até o momento, este é o primeiro estudo a examinar respostas posturais de 

crianças PT frente à manipulação da sala móvel o que permite investigar de maneira 

mais precisa, o funcionamento do sistema de controle postural desta população assim 

como realizado em estudos anteriores com populações de crianças atípicas (POLASTRI, 

BARELA, 2003; RAZUK, BARELA, 2014).  

Em populações especiais, como por exemplo, crianças com dislexia ou 

transtorno de coordenação (TDC), foi observado um maior deslocamento do COP, 

frente a manipulação do fluxo visual, e um acoplamento entre informação visual e 

oscilação corporal mais fraco e mais variável do que crianças com desenvolvimento 

típico (e.g. RAZUK, BARELA, 2014). Sabe-se que estas crianças também podem vir a 

apresentar alterações no funcionamento do sistema de controle postural decorrente da 

dificuldade de integrar as informações visuais em situações de manipulação ambiental 

(CHUNG, STOFFREGEN, 2011; RAZUK et al., 2013; BARELA, RAZUK, 2014; 

RAZUK et al., 2019). Por exemplo, Razuk e Barela (2014) investigaram os efeitos da 

manipulação das características do estimulo visual no controle postural de crianças 

disléxicas e não-disléxicas, utilizando o paradigma da sala móvel. O movimento da sala 

foi realizado na frequência de 0,2 Hz. Neste estudo, as crianças deveriam permanecer 

em pé, em duas condições de distância da parede frontal da sala (25 e 150 cm), com e 
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sem restrição de informação visual (visão total ou central do ambiente). Os resultados 

mostraram que quando a sala foi movimentada, o acoplamento entre informação visual 

e oscilação corporal foi mais fraco em crianças disléxicas apesar delas mostraram 

amplitude de oscilação corporal similar às crianças não-disléxicas. Mais ainda, na 

ausência de dicas visuais periféricas (condição de visão central), as crianças disléxicas 

apresentaram oscilações corporais temporalmente atrasadas com relação ao estímulo 

visual. Interessante notar que, apesar destes déficits, a criança com dislexia é capaz de 

desenvolver habilidades como ficar em pé, caminhar e saltar. Entretanto, as implicações 

de um funcionamento ineficiente do sistema de controle postural se refletem na 

execução das diversas tarefas realizadas que, neste caso, parecem apresentar menor 

precisão devido a necessidade de um tempo mais longo para processar as informações 

visuais relevantes (BAIR et al., 2012; RAZUK, BARELA, 2014). Este comportamento 

temporal foi similar ao observado nas crianças prematuras do presente estudo e será 

discutido posteriormente. 

Primeiramente, contrário às nossas afirmações, os resultados do presente estudo 

não mostraram diferenças entre os grupos para a variável ganho. Foi observado apenas 

efeito de frequência com maiores valores de ganho na condição de frequência de 0,5Hz 

em comparação à 0,2 Hz, para ambos os grupos. Foi observado que tanto os bebês 

quanto as crianças acoplaram suas oscilações corporais aos movimentos da sala mais 

fortemente quando a sala foi movimentada na frequência de 0,5 Hz do que quando ela 

foi movimentada na frequência de 0,2 Hz (BARELA et al., 2000, 2001, 2003; 

SCHMUCKLER, 2017), fato que corrobora nossos achados. Assim, pode ser sugerido 

que a manipulação das informações visuais influencia de forma semelhante as crianças 

PT e crianças AT. Estes resultados não corroboram os dos estudos anteriores com 

populações especiais, que mostram fraco acoplamento diante de mudanças no estimulo 

visual (BARELA et al., 2011; BAIR et al., 2012; RAZUK, BARELA, 2014, CHUNG, 

STOFFREGEN, 2011).  

É importante salientar que a distância do alvo observado pela criança, que foi 

fixado na parede frontal da sala, e alguns parâmetros de manipulação visual, diferiram 

entre os estudos. Enquanto os estudos de Razuk e colegas (2013, 2014, 2019) e Chung e 

Stoffregen (2011) posicionaram as crianças à 0,25 e 1,5 m, e à 0,6 m do alvo, 

respectivamente, no presente estudo a criança permaneceu à 1,0 m de distância do alvo 

(posição padrão). Sabe-se que alvos mais próximos tendem a facilitar a percepção de 
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mudanças nas informações visuais no ambiente o que melhora o acoplamento 

visuomotor, e que distâncias mais longas tendem a reduzir a qualidade da informação 

visual disponível reduzindo o efeito da manipulação visual sobre o controle postural 

(DIJKSTRA et al., 1992; PAULUS et al., 1989; GODOI, BARELA, 2014; MORAES et 

al., 2016).  

Além disto, deve-se considerar que os estudos divergem nos parâmetros de 

manipulação visual nos quais o sistema de controle postural é sensível (i.e. amplitude, 

velocidade e frequência). Os estudos de Razuk e colaboradores (2013, 2014 e 2019), por 

exemplo, manipularam os movimentos da sala na frequência de 0,2 Hz e com 

amplitudes (0,3 cm, 0,6 cm, 0,9 cm e 2,9 cm) e velocidades (0,3 cm/s, 0,6 cm/s e 1,86 

cm/s) que diferem dos utilizados no presente estudo. Já Chung e Stoffregen (2011) 

variaram tanto as amplitudes (0,2 cm e 0,1 cm) quanto as frequências (0,2 Hz e 0,5 Hz) 

de movimento da sala. Sabe-se que aumento na amplitude de movimento da sala leva à 

diminuição na influência do estímulo visual sobre as oscilações corporais e que induz 

reponderação entre as informações sensoriais (e.g., POLASTRI et al., 2012; BAIR et 

al., 2012; POLASTRI et al., 2013). Portanto, é necessária cautela na comparação destes 

estudos e o presente estudo haja vista que a combinação entre os parâmetros pode gerar 

maior ou menor dificuldade para o SNC controlar a estabilização da postura.  

Por outro lado, foi possível observar um comportamento semelhante no que diz 

respeito ao relacionamento temporal entre informação visual e oscilação corporal das 

crianças PT do presente estudo e as crianças com dislexia do estudo de Razuk e Barela 

(2014), que transcende estas divergências metodológicas. As crianças PT apresentaram 

um maior atraso temporal entre o deslocamento do COP e o movimento da sala, em 

comparação às crianças AT, principalmente, durante a condição de frequência de 0,5 

Hz, o que não foi observado por Godoi (2004) e Godoi e Barela (2008) para crianças de 

mesma faixa etária durante a mesma condição de frequência. Atraso temporal similar 

foi observado para crianças mais velhas com dislexia (11 anos de idade), na condição de 

frequência de 0,2 Hz (RAZUK, BARELA, 2014). Ainda, crianças com TDC mostraram 

atrasos temporais similares até, por volta, dos 11 anos de idade, quando diferentes 

modalidades sensoriais (visão e toque suave) foram manipuladas simultaneamente 

(BAIR et al., 2012).  

Os autores sugeriram que estes atrasos podem estar relacionados a déficits em 

diversos sistemas (muscular, sensorial, neural), incluindo o processamento sensorial 
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(propriedades dos sensores), atrasos na condução neural, dinâmica músculo tendão, 

integração sensorial, controle de feedback e adaptaçãopara movimentos imprevisíveis 

no ambiente (BAIR et. Al., 2012), o que neste caso levaria a criança a necessitar de um 

tempo maior para processar e repesar múltiplas fontes de informação sensorial 

disponível. Sendo assim, parece que crianças PT podem apresentar déficits nos 

mecanismos de controle postural assim como, crianças com dislexia e com TDC. No 

entanto, parece que a prematuridade acarreta déficits que produzem atrasos no tempo de 

resposta, mas não alterações na resposta em si, já que a magnitude de deslocamento do 

COP e as respostas posturais induzidas pelo estímulo visual, se mostraram similares às 

crianças nascidas AT. 

Considerando que no presente estudo é impossível identificar a causa deste 

atraso na influência do estímulo visual sobre as respostas posturais da população PT, 

com base na literatura, pode-se observar que crianças PT parecem apresentar alterações 

na percepção do fluxo óptico. De maneira geral, a percepção da velocidade do 

movimento não está totalmente desenvolvida até a adolescência (RASULO et al., 2021). 

Quando olhamos para populações especiais, como crianças PT, há estudos que revelam 

que a competência para a percepção do fluxo visual pode estar alterada, devido a uma 

possível vulnerabilidade do fluxo de processamento visual dorsal (AGYEI et al., 2016), 

com redes neurais envolvendo o tronco dorsal cortical e suas conexões com as áreas 

hipocampal, parietal e frontal (ATKINSON, BRADDICK, 2007). Estudos recentes que 

examinaram as competências de percepção de movimento global (fluxo óptico) 

indicaram um pior desempenho no controle postural de crianças PT em comparação aos 

seus pares AT (GUZZETTA et al., 2009). Esses achados sugerem comprometimento do 

fluxo dorsal durante o processamento visual em crianças PT com e sem dano cerebral 

(GUZZETTA et al., 2009; TAYLOR et al., 2009).   

Outra possível explicação para atrasos temporais nas respostas posturais de 

crianças PT podem ter origem neurológica. Em estudo realizado por Blystad e Van der 

Meer (2022), bebês foram submetidos à análise eletroencefalográfica para testar os 

efeitos do nascimento prematuro e da estimulação cerebral extra no desenvolvimento da 

percepção visual de movimento, durante a primeira infância. Foram comparados três 

grupos de bebês, sendo estes: bebês que receberam estimulação motora extra (natação 

para bebês), bebês que receberam uma educação ocidental tradicional (grupo controle) e 

bebês PT (IG média de 31 semanas), com idades entre 4 e 5 meses e 9 e 12 meses. Os 
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bebês foram testados em dois momentos, em um desenho longitudinal. Primeiro, os 

lactentes foram testados aos 4-5 meses, seguido de um segundo teste quando os 

lactentes tinham alguma experiência de engatinhar, e aos 9-12 meses de 

idade. Respostas ao fluxo óptico foram testadas em três condições experimentais, sendo: 

fluxo óptico direto, fluxo óptico reverso e movimento aleatório, bem como uma 

condição de controle estática sem fluxo.  

Os resultados deste estudo mostraram que os bebês PT não apresentaram 

processamento de movimento visual como aquele observado em seus pares AT. Eles 

não conseguiram diferenciar as condições visuais e nem foram capazes de diminuir os 

potenciais corticais (N2) em resposta aos estímulos visuais com o aumento da idade e 

da experiência locomotora. Segundo os autores, este achado pode indicar uma falta de 

especialização e desenvolvimento do fluxo de processamento visual dorsal em bebês PT 

o que poderia dificultar o processamento rápido de informação de movimento visual 

(VAN DER MEER, BLYSTAD, 2022). Estes resultados parecem suportar, em parte, os 

atrasos posturais mostrados pelas crianças PT, em resposta ao movimento da sala. 

Contudo, outros estudos devem ser desenvolvimento já que ainda não é conhecido se 

esta alteração persiste ao longo de todo o desenvolvimento da criança PT sem sequelas 

aparentes considerando que este comportamento pode ter sérias implicações na forma 

como a crianças PT interage no ambiente. Estudos futuros deveriam examinar se de fato 

é o processamento visual ou outro componente do controle postural, ou ainda, a 

combinação entre ambos, que contribui para estes atrasos de fase entre as informações 

visuais e o deslocamento do COP, para o controle da postura.  

 

 

8.3.2 Variabilidade de posição e variabilidade de velocidade 

 

Embora os grupos não tenham apresentado alterações na magnitude de oscilação 

corporal (i.e., amplitude média), os resultados do presente estudo mostraram maior 

variabilidade de posição quando a sala foi movimentada na frequência de 0,2 Hz 

comparada à frequência de 0,5 Hz. Contudo, este comportamento não foi observado 

para as crianças do grupo AT. Em outras palavras, somente as crianças PT apresentaram 

diferenças entre as frequências de manipulação da sala móvel. De maneira geral, este 
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resultado indica que durante o movimento da sala na frequência de 0,2 Hz, as respostas 

posturais das crianças PT foram compostas por diversos outros espectros de frequência 

o que pode sugerir maior presença de ruído no sistema de controle postural desta 

população (BARELA, JEKA, CLARCK, 2003). Portanto, valores mais altos de 

variabilidade residual em crianças PT indicam uma gama mais ampla de frequências nos 

deslocamentos do COP quando comparadas aos seus pares AT. Uma das implicações 

deste resultado é que este comportamento pode levar à uma maior imprecisão na 

extração de informações para a execução de uma tarefa motora em um ambiente que 

está em constante mudança.  

Em estudo conduzido por Barela, Jeka e Clarck (2003), com crianças de quatro, 

seis e oito anos de idade e adultos jovens, utilizando uma sala móvel somatossensorial 

(barra de toque), nas frequências de 0,2, 0,5 e 0,8 Hz, foi verificado que ao contrário dos 

adultos jovens, o acoplamento das crianças não foi tão correspondente à frequência 

especificada pelo estimulo somatossesorial. Neste estudo, os participantes posicionaram 

o dedo suavemente em uma barra de toque, podendo pressioná-la até 1N. A barra de 

toque foi movimentada e induziu oscilações corporal em todos os participantes. 

Entretanto, crianças não mostraram respostas posturais tão refinadas como os adultos 

jovens diante da manipulação do estímulo somatossensorial. Sendo assim, os autores 

sugeriram que crianças até os oito anos de idade são incapazes de desacoplar às 

informações sensoriais menos relevantes para a tarefa de ficar em pé quando 

comparados aos adultos jovens, o que resulta em uma resposta composta por uma gama 

mais ampla de frequências do que a frequência que induz o movimento corporal. 

Comportamentos mais variáveis em uma situação similar de conflito sensorial 

como a da sala móvel também foram observados nos estudos com crianças com dislexia 

e TDC, que apresentaram uma maior variabilidade diante de alteração do fluxo visual 

(BARELA et al., 2011; BAIR et al., 2012; RAZUK, BARELA, 2014). Uma possível 

explicação para a maior variabilidade no deslocamento do COP em crianças PT é que 

elas têm um nível de ruído inerentemente mais alto em seu sistema de controle postural. 

Tem sido sugerido que alterações nos mecanismos de controle de feedback e 

feedforward podem contribuir para este comportamento (BARELA, JEKA, CLARK, 

2003). Talvez, o processo de feedback sensorial possa ser o responsável pelo maior 

nível de ruído observado nas crianças PT. O presente estudo traz evidências que podem 

suportar atrasos nas respostas ao estímulo visual. No entanto, esta afirmação é 
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especulativa e novos estudos necessiatam abordar estas questões, como mencionado 

anteriormente. Portanto, nossa hipótese foi parcialmente confirmada, pelo fato de que as 

crianças PT apresentaram um acoplamento visuomotor mais variável do que crianças 

AT.  

Deve-se ressaltar que o fato de identificar um controle postural menos eficiente 

em crianças PT diante de uma condição mais desafiadora, é extremamente importante 

para a prática clínica. Lançamos olhares para essa população que apresenta diferenças 

no comportamento motor. No entanto, devido a sutileza dessas diferenças, por vezes é 

passada despercebida. Cabe ressaltar que o estudo sobre o controle postural, suas 

transformações sensório-motoras e do acoplamento entre informação sensorial e ação 

motora tem importantes implicações para a prática reabilitadora. Abordagens 

personalizadas, juntamente com diagnósticos de precisão e acompanhamento em fases 

tardias, abrirão caminhos para muitos tratamentos aprimorados para a população com 

nascimento prematuro. 

 

 

9 CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados do presente estudo pode-se concluir que: 

- Crianças PT apresentaram magnitude de deslocamento do COP similar às 

crianças AT, sendo maior durante a condição em que a sala foi movimentada (0,2 e 0,5 

Hz) do que quando a mesma foi mantida estacionária;  

- Crianças PT apresentaram acoplamento entre informação visual e 

deslocamento do COP similar às crianças AT, apresentando forte influência do estímulo 

visual, proveniente da sala móvel, sobre os deslocamentos do COP, em ambas as 

frequências do estímulo visual;  

- No entanto, crianças PT apresentaram atrasos temporais entre as informações 

visuais e os deslocamentos do COP (valores negativos de fase) maiores do que as 

crianças AT durante o movimento da sala na frequência de 0,5 Hz. Estes resultados 

comportamentais podem trazer evidências para possíveis alterações nas conexões entre 

as áreas corticais e déficits no processamento visual em crianças PT que ainda precisam 

ser confirmadas.  
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- Crianças PT apresentaram maior variabilidade de posição nos deslocamentos 

do COP, durante o movimento da sala na frequência de 0,2 Hz comparada à frequência 

de 0,5 Hz. Crianças AT não apresentaram este comportamento. Estes resultados 

sugerem que crianças PT apresentam um nível de ruído inerentemente mais alto em seu 

sistema de controle postural e que alterações nos mecanismos de feedback podem estar 

contribuindo para esta maior variabilidade. 
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ANEXO I 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - (TCLE) 

(Conselho Nacional de Saúde, Resolução 466/2012) 

 

Título: Análise do Controle Postural de Crianças Nascidas Prematuras Diante de 

Mudanças nos Parâmetros do Estímulo Visual. 

 

 

Pesquisadora: Aline Aparecida Ribeiro 

Orientadora: Profa. Dra. Paula Fávaro Polastri Zago 

Eu, Aline Aparecida Ribeiro aluna do Programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Motricidade, sob orientação da Profa. Dra Paula Fávaro Polastri Zago, professora do 

Departamento de Educação Física / UNESP – Bauru, gostaria de convidar seu filho (a) 

ou dependente legal a participar do projeto de pesquisa “Análise do Controle Postural 

de Crianças Nascidas Prematuras Diante de Mudanças nos Parâmetros do 

Estímulo Visual.” Todas as informações/dúvidas sobre este projeto podem ser 

esclarecidas por este documento ou pessoalmente e a qualquer momento durante a 

realização do mesmo. Essa pesquisa cumpre a Resolução 466/2012, estabelecida pelo 

Conselho Nacional de Saúde. 

Objetivo: O objetivo desta pesquisa é entender como crianças nascidas 

prematuras controlam a postura quando ocorrem alterações nos estímulos visuais e, 

ainda, entender se os testes clínicos mostram resultados parecidos com as medidas de 

oscilação corporal. Isto é, será que o controle da postura de crianças prematuras é mais 

dependente das informações visuais, causando maiores desequilíbrios no corpo? Será 

que os testes clínicos mostram resultados parecidos com aqueles de oscilação corporal?  
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Procedimentos: Seu filho (a) ou dependente legal será convidado(a) a 

comparecer ao Laboratório de Informação, Visão e Ação (LIVIA), Departamento de 

Educação Física da UNESP/BAURU para realização dos testes que serão divididos em 

duas sessões. Na primeira sessão, serão realizados os testes clínicos (testes de equilíbrio 

e de desenvolvimento motor), teste de visão, medição de peso e estatura e a aplicação de 

um questionário. Na segunda sessão, será realizada a avaliação do controle da postura.  

 

Os procedimentos para cada teste e avaliação serão: 

a) Questionário para levantamento de informações sobre histórico do 

desenvolvimento, condições de saúde e atendimentos clínicos que a seu filho (a) 

realiza ou realizou; 

b) Aplicação do teste clínico Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP); 

c) Aplicação do teste Movement Assessment Battery for Children 2 (MABC-2); 

d) Avaliação das respostas posturais – o participante será solicitado(a) a 

permanecer em pé sob uma plataforma de força, dentro de uma cabine com 

listras pretas e brancas, e sua tarefa será ficar o mais parado possível fixando o 

olhar em uma figura posicionada à frente da criança. 

 

Riscos possíveis: Os procedimentos deste projeto apresentam riscos 

relacionados a atividades estáticas (paradas) e aquelas realizadas pelos participantes no 

seu cotidiano. No entanto, a fim de evitar quaisquer problemas ou ocorrência de quedas 

durante a execução das tarefas propostas, o experimentador ficará posicionado próximo 

ao participante por todo o período da coleta. Ainda, para evitar que o participante sinta 

algum desconforto ou cansaço, serão realizados períodos de descanso regulares durante 

os procedimentos do projeto. 

Esclarecimentos e Liberdade para interromper a participação: É importante 

que todas as suas dúvidas sejam esclarecidas antes da participação de seu filho (a) ou 

dependente legal no estudo. Esta participação não é obrigatória, mas sim voluntária. 

Desta forma, o(a) senhor(a) terá liberdade, a qualquer momento, de se recusar a 

continuar participando da pesquisa e retirar o seu consentimento, sem qualquer 

penalização ou prejuízo. A participação nesta pesquisa não trará gastos nem benefícios 
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financeiros e todos os resultados das avaliações serão disponibilizados e explicados ao 

final da pesquisa. 

Benefícios: A participação nessa pesquisa lhe proporcionará conhecimento de 

como se dá o desenvolvimento do sistema de controle postural em crianças prematuras, 

bem como conhecimento sobre os resultados individuais de cada teste e avaliação 

realizada por seu filho(a).   

Despesas e compensações: Havendo necessidade de custos com a locomoção 

dos participantes, o pesquisador se disponibilizará para realizar o transporte. Também 

não há compensação financeira relacionada a sua participação. Se existir qualquer 

despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Em caso de dano 

pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, o participante 

será encaminhado para atendimento especializado, bem como terá direito às 

indenizações legalmente estabelecidas. 

Confidencialidade: Todas as informações obtidas no estudo serão confidenciais 

e o seu nome e do seu filho(a) / dependente legal não será divulgado em momento 

algum. Apenas terão acesso a essas informações o(a) senhor(a) e o pesquisador 

responsável. Ainda, toda e qualquer informação será utilizada apenas para fins 

acadêmicos exclusivos deste projeto com a publicação dos resultados em revistas 

científicas e apresentação em congressos, sem que dados de identificação dos 

participantes sejam divulgadas. 

Informações dos Responsáveis pela Pesquisa: Profª Draª Paula Fávaro 

Polastri Zago pelo e-mail paula.polastri@unesp.br, telefone (14) 98199-6579, 

Departamento de Educação Física / UNESP / Praça de Esportes - Av. Eng. Luiz 

Edmundo Carrijo Coube, 14-01, CEP: 17033-360 - Bauru, SP ou Aline Aparecida 

Ribeiro, pelo e-mail: aa.ribeiro@unesp.br, telefone (14) 99736-2203. E caso queira 

fazer alguma reclamação ou consulta sobre a veracidade e seriedade da pesquisa, poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências – 

UNESP, pelo telefone: (14) 3103-9400, e-mail:cepesquisa@fc.unesp.br, localizado na 

Faculdade de Ciências, UNESP, no endereço: Av. Eng. Luiz Edmundo Carrijo Coube, 

14-01, CEP: 17033-360 - Bauru, SP. 

mailto:paula.polastri@unesp.br
mailto:aa.ribeiro@unesp.br
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A sua assinatura neste formulário indica que você entendeu satisfatoriamente as 

informações relativas à participação do seu filho(a) ou dependente legal, todas as suas 

dúvidas foram esclarecidas e concorda com esta participação. Sendo assim, favor 

preencher os dados e assinar. Uma cópia deste formulário foi dada a você para os seus 

arquivos e futura referência. 

 

Bauru, ___ de ___________ de _____. 

Nome do participante:_______________________________________________ 

Data de Nascimento.: ____________________ 

Endereço:________________________________________________________ 

Telefone para contato: __________________________________________  

 

 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do participante 

 

 

_______________________________ 

Profª. Drª Paula Fávaro Polastri Zago 

 

 

 

_________________________ 

Aline Aparecida Ribeiro 

(Pesquisadora) 
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ANEXO II 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Conselho Nacional de Saúde, Resolução 466/2012) 

 

 

Você está sendo convidado para participar de uma pesquisa chamada “Análise 

do Controle Postural de Crianças Nascidas Prematuras Diante de Mudanças nos 

Parâmetros do Estímulo Visual”.  

Nesta pesquisa, queremos saber como crianças que nascem muito cedo, isto é, 

prematuras, se equilibram quando estão em pé paradas ou quando estão realizando as 

tarefas do dia a dia. Também queremos saber, se os testes que você realiza no médico 

mostram resultados parecidos com àqueles do equilíbrio do corpo.  

As crianças que irão participar dessa pesquisa têm entre 06 e 12 anos de idade. A 

pesquisa será feita na UNESP, no Laboratório de Informação Visão e Ação (LIVIA), 

onde você irá realizar alguns movimentos corporais e deverá ficar em pé parado dentro 

de uma sala, por alguns minutos, para que possamos testar seu equilíbrio corporal. Veja 

a Figura abaixo com as atividades que você realizará nesta pesquisa.   

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá 

nenhum problema se desistir. Os riscos de se machucar nesta pesquisa são os mesmos 

que você teria fazendo brincadeiras de equilíbrio parado ou atividades do dia a dia.  

Caso venha a sentir qualquer desconforto ou tenha alguma dúvida sobre a 

pesquisa, você pode perguntar para a Profa. Dra. Paula Fávaro Polastri Zago 

(professora do Departamento de Educação Física, FC/UNESP-Bauru, no telefone 

p/contato: 3103-6082, ramal 7614, ou pelo e-mail: paula.polastri@unesp.br, e para mim, 

Aline Aparecida Ribeiro, pelo e-mail: aa.ribeiro@unesp.br, telefone (14) 99736-2203. E 

caso queira fazer alguma reclamação ou saber mais sobre a pesquisa, poderá entrar em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências – UNESP, 

mailto:paula.polastri@unesp.br
mailto:aa.ribeiro@unesp.br
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pelo telefone: (14) 3103-9400, e-mail:cepesquisa@fc.unesp.br, localizado na Faculdade 

de Ciências, UNESP, no endereço: Av. Eng. Luiz Edmundo Carrijo Coube, 14-01, CEP: 

17033-360 - Bauru, SP. Sua participação na pesquisa não será divulgada e nem 

repassaremos suas informações a qualquer outra pessoa.  

Eu, _____________________________________________________________ 

aceito participar da pesquisa Análise do Controle Postural de Crianças Nascidas 

Prematuras Diante de Mudanças nos Parâmetros do Estímulo Visual. Entendi as 

coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e 

participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai 

ficar bravo. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 

responsáveis. 

Bauru, ____de _________de __________. 

 

________________________                _______________________________ 

     Assinatura do menor                                 Assinatura do(a) pesquisador(a) 

Figura 1 –Atividades que serão realizadas  
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Figura 2 –Atividades que serão realizadas 
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