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RESUMO  

A habilidade sentado para de pé (ST-DP) é uma das transições de postura mais 
comumente realizadas na rotina diária infantil, pelo fato de ser um pré-requisito 
importante para outras atividades funcionais como marcha, corrida e salto. A atividade ST-
DP tem sido freqüentemente estudada na população idosa e adulta, entretanto pouco se 
conhece sobre essa habilidade em crianças. Dessa forma foi desenvolvido o Estudo 1, com 
intuito de revisar as pesquisas sobre os fatores que influenciam os movimentos da 
habilidade ST-DP em crianças. A partir dos resultados, constatou-se que poucos estudos 
buscaram compreender o desenvolvimento da habilidade ST-DP em crianças típicas. Foi 
conduzido, assim, o Estudo 2, o qual visou verificar as características cinemáticas dos 
movimentos da habilidade ST-DP no período inicial de desenvolvimento; considerando 
ainda características específicas que poderiam influenciar o nível de desempenho nesse 
período como a utilização de apoio e posicionamento de pés. Foram avaliadas 12 crianças 
típicas aos 12 meses de idade. Para isso, as crianças foram posicionadas descalças em um 
banco infantil auto-regulável, sendo os joelhos, quadris e tornozelos mantidos a 90o de 
flexão.  Foram apresentados brinquedos atrativos na linha média, à altura dos ombros 
relativa à postura em pé, motivando a criança a levantar-se do banco. Um apoio aos 
membros superiores foi oferecido àquelas crianças que, após 6 tentativas, não realizaram 
a transferência ST-DP independentemente. Assim, as primeiras três tentativas realizadas 
para cada criança foram analisadas. Foi verificado que crianças que necessitaram do apoio 
apresentaram valores significativamente maiores para tempo de execução, picos de flexão 
de joelho e tronco. Além disso, o controle dos graus de liberdade para as articulações de 
tronco, joelho e tornozelo se diferenciaram entre os grupos, sendo as crianças que 
necessitaram de apoio apresentaram mais freqüentemente um posicionamento simétrico 
de pés e menor amplitude de tronco. Dessa maneira, embora todas as crianças 
apresentassem 12 meses, há diferentes níveis de desempenho da habilidade ST-DP e 
diferentes estratégias de movimentos são exploradas; a fim de selecionar futuros padrões 
mais econômicos e adequados à demanda da tarefa. Com intuito, ainda, de compreender 
como a aquisição e refinamento da habilidade ST-DP se processa, bem como a relação 
desta com o desempenho nas atividades de vida diária, foi desenvolvido o Estudo 3. Dados 
adicionais foram coletados durante o procedimento experimental do estudo anterior. 
Desta vez, a avaliação de 10 crianças foi extendida dos 12 aos 15 meses e aos 18 meses de 
idade. Além disso, acrescentou-se a variável descritiva sucesso da tentativa; enquanto o 
nível de desempenho em atividades de vida diária e nível assistência do cuidador em 
atividades mobilidade foram avaliados segundo a Pediatric Disability Inventory (PEDI). As 
crianças apresentaram mudanças nas variáveis descritivas e cinemáticas ao longo dos 
meses. Nesse sentido, foi possível concluir que as características de uma habilidade ST-DP 
mais madura e com maior chance de sucesso consistem em executar a atividade em menor 
tempo, atingindo menores picos de dorsiflexão de tornozelo e flexão de joelho e tronco, e 
ainda ao término da tarefa a obtenção de uma postura mais retificada com maior extensão 
de joelho e tronco.  O controle dos graus de liberdade e excursão de amplitude durante a 
transferência ST-DP modifica-se ao longo do tempo e se diferencia para cada articulação, 
aumentando a amplitude para joelho e tronco e reduzindo a amplitude para o tornozelo. 
Além disso, o melhor desempenho nas atividades de vida diária, e menor nível de 
assistência do cuidador em atividades de mobilidade estão correlacionados com as 
características que refletem o melhor desempenho da habilidade ST-DP.    
   

 
Palavras-chaves: sentado para de pé, crianças, cinemática, desenvolvimento motor, 
PEDI. 
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O desenvolvimento motor, de uma forma geral, pode ser visto como uma 

série de padrões motores que se modificam e evoluem ao longo do tempo (Clark , 

1994). A maneira pela qual as habilidades motoras são adquiridas e refinadas e os 

fatores envolvidos que determinam tais mudanças despertam o interesse de 

muitos estudiosos.  

Na Abordagem dos Sistemas Dinâmicos, as contínuas mudanças que 

possibilitam o refinamento das habilidades motoras ocorrem pela confluência de 

fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos são aqueles relacionados 

ao indivíduo ou às características do organismo como a estrutura e função dos 

sistemas do corpo (Clark 1994). Os fatores extrínsecos são aqueles presentes no 

contexto em que os movimentos são executados, envolvendo aspectos físico-

ambientais, sócio-culturais (Clark, 1994; Halpern, et al., 2000), e demandas 

relacionadas à tarefa e atividades específicas (Thelen, 1995). Acredita-se, assim, 

que tanto os fatores intrínsecos, como os fatores extrínsecos delineiam os padrões 

motores, podendo tanto facilitar quanto dificultar a execução dos movimentos e 

aprimoramento das habilidades motoras (Newell, 1984; Newell, 1986).  

De acordo com Thelen et al. (1987) e Thelen & Smith (1998), um 

movimento habilidoso refere-se a capacidade de realizar uma tarefa de maneira 

mais precisa, controlada, eficiente, econômica e com movimentos ditos  

coordenados. Nesse sentido, em busca de explicações sobre a emergência de 

habilidades motoras, mais especificadamente de movimentos coordenados, 

Berstein (1967) identificou dois problemas principais os quais devem ser 

solucionados para a organização e coordenação dos movimentos.  
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O primeiro problema foi denominado graus de liberdade, os quais são 

descritos como inúmeras direções e combinações motoras prováveis de diversas 

articulações para a realização de uma mesma ação motora (Turvey, 1982). Dessa 

forma, a repetição não pode ser considerada como a execução de movimentos 

exatamente iguais, devido às diversas possibilidades de ação e variáveis envolvidas 

(ligamentos, articulações, direções de movimentos, músculos).  

Nesse caso, todas as partes relacionadas devem ser reduzidas, ordenadas e 

acopladas para um único objetivo e função. Tal sinergia motora detém a premissa 

de que as partes não trabalham isoladamente, ou seja, as articulações e os 

músculos não são controlados individualmente e sim, como estruturas 

coordenativas (Berstein, 1967; Thelen, 1995).  Além disso, Berstein (1967) afirma 

que a aprendizagem de uma nova habilidade ocorre a partir de uma seqüência de 

ações, até que o movimento torna-se controlado. Inicialmente, os indivíduos 

significativamente reduzem os graus de liberdade, restringindo a movimentação 

das articulações, diminuindo a complexidade das ações. Subseqüentemente, os 

indivíduos liberam os graus de liberdade, explorando ativações musculares 

diferenciadas, experimentando o maior número de padrões de movimentação 

possível. Finalmente, dentre as opções, os indivíduos selecionam o padrão de 

movimento mais econômico e eficiente para o objetivo da tarefa, em uma 

determinada condição ambiental. 

Além disso, como os músculos não apresentam ações fixas, ou seja, 

dependendo de como os músculos são excitados, esses podem atuar como 

agonistas, antagonistas ou mesmo estabilizadores, esse fato possibilita ao sistema 

a resolução do segundo problema descrito por Berstein (1967): a variabilidade 

condicionada ao contexto. Dessa maneira, o indivíduo possui a flexibilidade em 
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responder diferentemente, dependendo das condições do ambiente, permitindo o 

sistema a ser adaptativo. 

É importante enfatizar, ainda, que embora o sistema músculo-esquelético 

seja importante para determinar as mudanças no repertório motor, o 

aprimoramento das habilidades motoras é resultado da interação de múltiplos 

subsistemas, incluindo o perceptivo e cognitivo (Clark, 1994; Thelen & Smith, 

1998). Segundo Hatzitaki et al. (2002), é por meio da interligação de informações 

proprioceptivas, visuais e vestibulares que o individuo se torna capaz de perceber 

e agir sobre o ambiente. Assim sendo, de maneira heterárquica, com a combinação 

de múltiplos subsistemas, os padrões motores são adquiridos e refinados.  

Thelen et al. (1987) consideram que as habilidades motoras são adquiridas 

e refinadas de maneira descontínua e não-linear, ou seja, os padrões motores que 

evoluem ao longo do tempo passam por particulares graus de estabilidade, quando 

um determinado padrão é mantido; e ainda por fases de transição, as quais os 

padrões de movimento encontram-se instáveis para atingir novos níveis de 

habilidade motoras.  

Uma das habilidades motoras mais fundamentais no contexto da vida diária 

é a transferência sentado para de pé (ST-DP), visto que crianças e adultos realizam 

entre 20 e 60 movimentos de ST-DP ao longo do dia (Dall & Kerr, 2010).  Esta 

habilidade requer grande demanda biomecânica; sendo necessária a coordenação, 

equilíbrio, mobilidade e força muscular (Danis et al. 1998; Khemlani et al; 1999; 

Brunt, 2002). Além disso, ST-DP exige a capacidade de deslocar o centro de massa 

corporal à frente de uma larga base de suporte (postura sentada) para uma 

estreita base de suporte (postura em pé). Para atingir esse objetivo, é necessário 

que o indivíduo controle o momentum corporal total, ordene os segmentos 
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corporais e ative os músculos de maneira coordenada (Cheng et al., 2004; Galli et 

al. 2008).    

Considerando a complexidade das exigências requeridas para a execução 

desta habilidade, ST-DP tem sido apreciada como uma tarefa que auxilia na 

determinação do nível de funcionalidade do indivíduo (Jansen et al., 2002), sendo 

incluída, assim, em diversas escalas de avaliação clínica (Podsiadlo & Richardson, 

1991; Berg et al., 1995; Cheng et al. 2004; Whitney et al., 2005; Bohannon, 2006; 

Galli et al., 2008).   

No entanto, devido à característica de não-especificidade de tais escalas 

(Kunz et al. 2006; Anttila et al., 2008), há uma propensão em se perder 

informações sobre características mais refinadas (ex: coordenação entre 

segmentos, velocidade, amplitudes articulares) importantes para o conhecimento 

sobre os fatores que influenciam o desempenho de cada uma das habilidades 

avaliadas, incluindo o ST-DP. Dessa forma, segue-se a tendência em se avaliar e 

estudar com maior profundidade as características e estratégias de movimentos 

envolvidos na habilidade ST-DP em diversas populações. 

 Na população idosa, a atividade ST-DP tem sido freqüentemente estudada 

(Papa & Cappozo., 2000; Lord et al., 2002; Ganea et al., 2007), bem como na 

população adulta (Kerr et al., 1997; Blain et al., 2009; Camargos et al., 2006; 

Yoshioka et al., 2009;). No entanto, poucos foram os estudos que investigaram a 

atividade ST-DP em crianças (Cahill et al., 1999; McMillan & Scholz, 2000; Park et 

al., 2003; Hennington et al., 2004).  

Assim, a partir da importância de tal habilidade na funcionalidade da 

criança e diante da escassez de estudos desenvolvidos com essa população, 

buscou-se realizar uma revisão crítica dos artigos relacionados. O intuito foi 
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identificar as especificidades desses estudos, ou seja, quantos realmente tiveram 

como foco a análise da habilidade ST-DP em crianças, quais os avanços 

encontrados nesse tema; e quais os fatores que influenciam o desenvolvimento e 

execução dessa habilidade.  

Foi conduzido, assim, o Estudo 1, intitulado “Sentado para de Pé em 

Crianças: Uma revisão”. Baseando-se nos pressupostos teóricos sobre o 

desenvolvimento infantil, buscou-se com este estudo identificar quais os fatores 

intrínsecos ou relacionados ao indivíduo e os fatores extrínsecos relacionados ao 

contexto que influenciavam no desempenho da transferência ST-DP em crianças.  

A partir da identificada escassez de estudos realizados com crianças típicas, 

e diante das lacunas relacionadas ao processo de aquisição e refinamento da 

habilidade ST-DP, surgiu-se a motivação em se compreender como tal habilidade 

se processa em seu período inicial de desenvolvimento em crianças típicas.  

McMillan e Scholz (2000) observaram em seu estudo com crianças que a 

aquisição do ST-DP independente (sem apoio) acontece aproximadamente aos 12 

meses de idade. No entanto, esse estudo falha por destacar apenas a relação da 

coordenação temporal entre os segmentos do corpo, não considerando outras 

características que podem determinar os níveis de desempenho durante esse 

período de aquisição.  

De acordo com Gibson (1986), a criança adquire as habilidades motoras por 

meio da intensa experimentação e exploração de um grande arsenal de 

movimentos em diferentes contextos e condições de sua vida diária. Thelen (1995) 

afirma, ainda, que a exploração de diferentes movimentações implica em maior 

conhecimento, possibilitando às crianças selecionar a maneira mais adequada de 

comportar-se diante das demandas encontradas no ambiente. Essa grande 
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variação de movimentos para a execução de uma mesma habilidade é permitida ao 

sistema motor por meio dos graus de liberdade. Baseando-se, ainda, no fato de que 

os graus de liberdade podem ser interpretados pelas variáveis cinemáticas 

(Turvey et al., 1982), estudar o comportamento das variáveis cinemáticas durante 

o desenvolvimento de uma dada habilidade motora como a transferência ST-DP, é 

uma maneira pela qual se pode compreender os processos de planejamento, 

aquisição e aprimoramento motor infantil.  

A partir disso, conduziu-se o Estudo 2, intitulado: Características 

Cinemáticas na Aquisição da Habilidade Sentado para de Pé. Esse estudo visou 

descrever, a partir de características cinemáticas, os movimentos da habilidade ST-

DP em crianças aos 12 meses de idade, e suas relações com características que 

podem influenciar o desempenho como a necessidade ou não da utilização do 

apoio aos membros superiores, bem como as diferentes estratégias de 

posicionamento de pés durante o ST-DP. Este estudo transversal destaca-se por ser 

o pioneiro em atender tais objetivos, indicando características cinemáticas 

específicas que refletem o nível de aprimoramento da habilidade ST-DP. No 

entanto, apenas um estudo longitudinal sobre o desenvolvimento da habilidade ST-

DP confirmaria a representação do que seria mais refinado e habilidoso. 

Avaliar a evolução da habilidade ST-DP sustentando-se na idade cronológica 

é relevante por avaliar estrutura e função do corpo associados à experiência da 

criança ao longo do tempo. Entretanto, considera-se importante avaliar o impacto 

do desenvolvimento da habilidade ST-DP na funcionalidade da criança.   

De acordo com o modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), promovida pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 

2001), a funcionalidade é determinada pela maneira como a criança exerce suas 
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atividades diárias e se engaja na vida social, considerando as funções e estrutura 

do seu corpo. Dessa forma, como um desdobramento do Estudo 2, foi realizado o 

Estudo 3: “Desenvolvimento da Habilidade Sentado para de Pé em Criança: 

Aspectos Cinemáticos e Desempenho Funcional”. Esse estudo visou explorar as 

relações entre as mudanças na habilidade ST-DP dos 12 aos 18 meses de idade e o 

nível de desempenho e independência em relação ao cuidador nas atividades de 

vida diária, mais especificadamente ao que se refere à mobilidade em ambientes 

internos e externos mensurados pelo Pediatric Disability Inventory (PEDI).   

Considera-se que os estudos desenvolvidos possam contribuir para o 

entendimento de como os padrões de movimentos são adquiridos e refinados e 

quais mudanças fundamentais modulam a dinâmica do desempenho motor 

funcional.  Espera-se ainda que as evidências relacionadas à identificação precoce 

dos movimentos na habilidade ST-DP possam beneficiar a comunidade científica, 

assim como profissionais que atuam na prática clínica, no sentido de se obter 

parâmetros de referência sobre o que seja considerado típico. Além disso, tais 

parâmetros podem direcionar estratégias adequadas para analisar o seu 

desempenho, bem como, instigar a realização de futuros estudos quanto a 

estratégias de intervenção terapêutica de crianças com debilidades neuromotoras.  
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Estudo baseado no artigo Sit-to-Stand Movement in Children: a review. Journal of 
Motor Behavior and Development, (A1), v.42, N.2, p.127-134. Autores: Carolina Souza 
Neves da Costa; Geert J. Savelsbergh e Nelci Adriana C. F. Rocha (ANEXO A). 
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1. Introdução 

 

Sentado para de pé (ST-DP) é uma das atividades de transição de postura 

mais comumente realizada na rotina diária infantil, visto que atingir o ortostatismo 

é um pré-requisito para outras atividades de mobilidade funcional como a marcha, 

a corrida e o salto (Ploutz-Snyder, Manini & Wolf; 2002).  

Além disso, a habilidade ST-DP tem sido apreciada como uma tarefa que 

auxilia na determinação do nível de funcionalidade do indivíduo (Jansen, 

Bussmann & Stam, 2002), sendo incluída, assim, em diversas escalas e teste 

padronizados de avaliação clínica em crianças típicas e atípicas (Haley, 1997; 

Russell et al., 2000; Khembavi et al., 2002).  

Segundo Hennington et al. (2004), ST-DP é uma atividade funcional de 

transferência que requer grande capacidade de equilíbrio dinâmico e estático, 

visto que esta exige a projeção do centro de gravidade de uma base de suporte 

relativamente grande para uma bem menor, demandando eficiente controle 

neuromuscular e coordenação entre os movimentos articulares. Limitações nas 

capacidades de execução desse movimento estão altamente relacionadas à maior 

dependência nas atividades da vida diária, maior recorrência de quedas e menores 

índices de qualidade de vida (Janssen et al., 2002). 

 A execução da transferência ST-DP tem sido estudada por meio de 

diferentes técnicas, tais como a análise de dinamometria e análise de imagens 

(Mazza et al. 2003; Park et al., 2003; Liao et al., 2007), incluindo ainda, sistemas 

optoeletrônicos (Hughes et al. 1996), goniometria (Itokazu et al., 1998) e 

acelerômetro (Goulart & Valls-Sole, 1999). A partir de tais técnicas, é possível 

identificar os parâmetros de controle do movimento ST-DP e analisar detalhes do 
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movimento como velocidade, deslocamento angular, coordenação entre-

segmentos e forças de reação do solo. Segundo McMillan e Scholz (2000), a análise 

dessas características proporciona informações objetivas e confiáveis sobre os 

padrões de movimento selecionados pelo indivíduo, sendo eficiente para 

compreender a organização motora. 

 Para um estudo e análise mais abrangente da transferência ST-DP em 

crianças, considera-se importante classificar os fatores que podem influenciar a 

aquisição e o refinamento da habilidade. Esses fatores podem estar relacionados 

ao indivíduo, ou seja, intrínsecos ao indivíduo, como também podem estar 

relacionados ao contexto ou extrínsecos ao indivíduo (Clark et al., 1994). Os fatores 

relacionados ao indivíduo podem ser considerados como delimitações impostas 

por características neurológicas e físicas da criança, por exemplo, o crescimento 

corporal, a força muscular, e o desenvolvimento cerebral ocorridos ao longo do 

tempo (Clark et al., 1994). Os fatores relacionados ao contexto são aqueles 

presentes no ambiente em que os movimentos estão sendo realizados e envolvem 

tanto aspectos físico-ambientais quanto a exigência da tarefa a ser realizada 

(Bernstein, 1964; Ulrich et al., 1998). Assim, aquisição e o refinamento da 

habilidade ST-DP são resultantes da confluência desses fatores e das mudanças nas 

relações entre o indivíduo e o contexto.  

 Dessa maneira, identificar os fatores relacionados ao indivíduo que 

influenciam os movimentos que compõem a habilidade ST-DP, bem como 

determinar quais os fatores contextuais estão associados ao desempenho desta 

habilidade tão freqüentemente executada no cotidiano parecem ser cruciais para 

compreender como a criança típica ou possuintes de limitações intrínsecas se 

desenvolve e se adapta às condições enfrentadas no dia-a-dia.  
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 De acordo com Cahill et al. (1999), a maneira pelas quais adultos e crianças 

executam os movimentos ST-DP são diferentes, visto que crianças exibem maiores 

graus de variabilidade, possuem capacidades intrínsecas diferentes e são mais 

susceptíveis a mudanças impostas por fatores relacionados ao contexto do que os 

adultos. Baseando-se nessas informações e considerando que as mais recentes 

revisões bibliográficas incluíram apenas indivíduos adultos e idosos (Kerr et al., 

1991; Janssen et al., 2002), acredita-se que uma revisão sistemática com análise 

crítica sobre a literatura relacionada à investigação da habilidade ST-DP em 

crianças seja relevante e necessária.  

 Diante disso, a presente revisão tem como objetivos: 

 A) Discriminar as principais características relacionadas à habilidade ST-DP 

em crianças, baseando-se nos estudos disponíveis na literatura nos últimos 30 

anos.   

 B) Levantar os fatores conhecidos, relacionados ao indivíduo e ao contexto, 

que influenciam o desempenho do movimento ST-DP, descrevendo a magnitude 

desta influência. 

C) Expor lacunas na literatura e efetuar recomendações para futuras 

pesquisas a respeito da transferência ST-DP em crianças. 

2. Métodos 

 

 Seleção dos artigos 

Os artigos foram obtidos por meio de busca nas bases de dados eletrônicas 

Medline, Lilacs, Chrocaine Library e Science Direct, sendo restrita aos períodos de 

janeiro de 1988 a outubro de 2009. As palavras-chave utilizadas para a busca 
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foram a combinação dos termos: rising, chair, sit-to-stand, standing, children, 

functional mobility activities. 

A pré-seleção ocorreu a partir da leitura dos títulos e dos resumos, tendo 

como critérios de inclusão a avaliação focada na habilidade sentado para de pé, 

tendo a participação de crianças de até 13 anos de idade. A leitura dos textos 

completos possibilitou, desta forma, a seleção final dos artigos incluídos nesta 

revisão. 

Análise dos artigos 

O presente estudo não realizou a meta-análise dos artigos, ou seja, o exame 

da qualidade metodológica dos estudos através da aplicação de testes de validade 

interna e a confiabilidade dos resultados dos artigos levantados não foram 

efetuados. 

Para a classificação dos estudos, foram considerados os aspectos 

metodológicos, os fatores relacionados ao indivíduo e os fatores relacionados ao 

contexto. Na análise de fatores relacionados ao indivíduo foram consideradas as 

variáveis inerentes aos participantes dos estudos (idade cronológica; tipo de 

desenvolvimento típico ou atípico; comprometimento motor; características 

quanto à função e estrutura do corpo e nível de habilidade motora). Quanto aos 

fatores de manipulação de contexto foram investigadas as variáveis determinadas 

pela manipulação do ambiente ou da tarefa (utilização de órtese, características 

relacionadas à cadeira, adição de peso, utilização de apoio em membros 

superiores). No aspecto metodológico, foram descritos o número de participantes, 

desenho experimental, as técnicas de análise, as variáveis dependentes e as fases 

analisadas na transferência ST-DP e a presença de incentivo para a realização da 

atividade. 
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Autores Ano

Fatores Determinantes                                                  

Aspectos Metodológicos
Fatores relacionados ao indivíduo Fatores de manipulação de 

contexto

Tamanh
o 

Amostra

Desenho 

Técnicas Dependent variables Uso de Incentivo Desenvolvimento Idade

Estrutura e função do 
corpo/ Nível de 

habilidade DebilidadeExperiemental

1997 35 Trans Análise de vídeo Amplitude de Movimento, Ângulos articulares NO 20T, 15PC 2-5 anos NO PC
Uso de órtese AFO rígida e 

articulada

Wilson et al. Plataforma de força Tempo de execução, Velocidade 

1999 Trans Análise de vídeo Amplitude de Movimento NO T NO NO NO12-18 meses,

Cahill et al. Plataforma de força Tempo de execução 4-5, 9-10 anos

30 Pico de velocidade angular

Força de reação do solo vertical

Mcmillan & Scholz

2000 5 Long Análise de vídeo
Sim– alcance de 

brinquedos associados 5T (12 to 18 meses) NO NO Altura do banco:Coordenação entre os ângulos articulares

Plataforma de força
Magnitude relativa da contribuição dos 

momentum's dos segmentos
2, 4, 6 e 18 semanas 

após aquisição ST-DP.
1) 90% do comprimento dos 

MMII

Análise Qualitativa
2) 60% do comprimento dos 

MMII

Padrões de movimentos

Park et al. 2003 48 Trans Análise de vídeo Phase duration of STS (6 Crossitional points) NO 21T 3-5 anos NO PC NO

Plataforma de força Range of Motion 27 CP

Moment joint (12 Hemi,15 Di)

Hennington et al. 2004 20 Trans Análise de vídeo Range of Motion NO 10T, 10CP 4 -13 anos (T) GMFCS I  II PC Altura do banco:

Plataforma de força Phase duration of STS (4 Crossitional points) 4 a 11 anos (PC)
1) 100% do comprimento dos 

MMII

Amplitude de Movimento
2)120% do comprimento dos 

MMII

Maximum head velocity

Timing of ground forces reaction

Garrera-bowlby & 2004 12 Trans Análise de vídeo Amplitude de Movimento NO 6 A, 6T 6-7 anos (T) NO NO NO

Gentile Movimento angular segmentar 27-28 anos (A)

Coordenação temporal

Coeficiente de Variação: pico angular,  
deslocamento e

velocidade, início e duração do movimento 
angular dos segmentos

Park et al 2004 19 Trans Análise de vídeo Amplitude de Movimento NO 19 CP 2-6 anos NO PC Uso de órtese articulada

Plataforma de força
Duração das fases of ST-DP (4 pontos de 

transição)

Momento articular

Park et al. 2006 32 Caso-controle Análise de vídeo Amplitude de Movimento 32 CP Escala de Aschworth  

Plataforma de força Tempo de execução NO 2-6 anos Modificada PC NO

Momento articular GMFCS

Ruddiford-Harlan et al. 2006 86 Trans Análise de vídeo Amplitude de Movimento 43 T, 43O 8-9 anos NO Obesidade NO

Duração das fases of ST-DP (4 pontos de 
transição) NO

Momento articular

Seven et al. 2008 15 Trans Análise de vídeo
Duração das fases of ST-DP (4 pontos de 

transição) NO 15T 9-10 anos NO NO Peso adicional:

Plataforma de força Amplitude de Movimento

1) 10% do peso corporal

2) 20% do peso corporal

Momento articular

Slaboda et al. 2009 18 Trans Análise de vídeo
Duração das fases of ST-DP (3 pontos de 

transição) NO 10A , 8T 8-12 anos (T) NO NO
Manipulação sensorial-

animação virtual: 

Deslocamento do centro de massa da cabeça 
e tronco 21-49 anos (A)

1) Sala escura 

2) Rotação do campo visual 
(Superior, inferior, 

longitudinal, transverso) 

Velocidade angular (cabeça e tronco)
3) Condição - atraso no 

tempo 

Tabela 1: Estudos incluídos na Revisão 

Legenda: Trans: Transversal; Long: Longitudinal; NO: não; A: adultos; T: típico; PC: Paralisia Cerebral.  



29 

3. A Influência dos Fatores relacionados ao Indivíduo e dos Fatores de 

Manipulação de Contexto na Habilidade Sentado para de Pé  

O resultado inicial da pesquisa pelas palavras-chave incluiu 109 artigos 

advindos das bases Medline (72), Science Direct (24), Lilacs (10) e Chrocaine 

Library (3). Após a leitura dos títulos e resumos, 98 artigos foram excluídos. A 

exclusão se deu quando a metodologia não era direcionada à análise quantitativa 

ou qualitativa da transferência ST-DP (n= 43) e a análise não era focada na 

habilidade ST-DP (n=55).  

 Em mãos dos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 11 

estudos para a análise. A tabela 1 apresenta os dados referentes ao autor e ano de 

publicação dos artigos, aos aspectos metodológicos utilizados para análise da 

transferência ST-DP, aos fatores relacionados ao indivíduo e aos fatores de 

manipulação de contexto.    

A capacidade de transferir-se da postura sentada para de pé é uma 

importante habilidade adquirida no primeiro ano de vida de crianças saudáveis 

(McMillan et al., 2000), sendo necessária para a execução de atividades da rotina 

diária infantil. No entanto, a investigação quanto ao desempenho da atividade ST-

DP em crianças tem sido raramente efetuada na literatura, visto que a presente 

revisão sistemática permitiu levantar apenas 11 artigos pertinentes em um 

período de 31 anos. Isto se deve, provavelmente, ao fato de que o objetivo inicial 

dos pesquisadores tenha sido caracterizar os padrões de movimento nas 

populações adulta e idosa saudáveis ou possuintes de debilidades neuromotoras, 

para posteriormente avaliar tal habilidade em crianças. Outro motivo pode ser 

devido à dificuldade em se realizar os experimentos com crianças, principalmente 
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pela necessidade de uma instrumentação mais sensível, que somente pôde ser 

acessada nos últimos anos, a qual exige dos participantes menor número de 

tentativas para validar o experimento (Park et al., 2003).  

Além disso, a maioria dos estudos excluídos não focou na análise da 

habilidade ST-DP, demonstrando que essa atividade seja freqüentemente utilizada 

na prática clínica, sendo aplicadas em testes padronizados (Blundell et al., 2003; 

Katz-Laurer, Rotem & Keren, 2009). No entanto, há um escasso número de estudos 

que realmente objetivaram investigar as características e os fatores que 

influenciam o desempenho da habilidade ST-DP em crianças.  

Dentre os 11 artigos incluídos nesta revisão, 10 foram publicados na última 

década. Dentre esses, 5 artigos se focaram em investigar a habilidade ST-DP em 

crianças com paralisia cerebral e 3 se atentaram a analisar crianças típicas.  

Aspectos Metodológicos  

A partir da investigação dos estudos foi possível identificar que o tamanho 

de cada uma das amostras variou de 5 a 86 participantes. Acredita-se que a grande 

variação existente no tamanho da amostra deve-se ao design do estudo, visto que o 

estudo com a menor amostra foi um único estudo de design longitudinal de 

McMillan & Scholz (2000). De acordo com Domholdt (2000), estudos longitudinais 

possuem limitações características pela dificuldade em manter o número de 

participantes na pesquisa e, por conseguinte em obter uma amostra representativa 

da população, principalmente quando se investiga indivíduos com debilidades 

motoras e crianças.  

Dentre os 11 estudos incluídos na revisão, 9 empregaram o desenho 

transversal para descrever a transferência ST-DP em crianças (Wilson et al., 1997; 

Cahill et al., 1999; Park et al., 2003; Garrera-Bowlbly & Gentile, 2004; Hennington 
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et al., 2004; Park et al., 2004; Riddiford-Harland et al., 2006; Seven et al., 2008; 

Slaboda et al., 2009;). A relevância dos estudos transversais que objetivam 

delimitar o desempenho infantil em um determinado período, ou até mesmo, pela 

comparação de grupos de indivíduos de diferentes idades é indiscutível, porém é 

importante reconhecer que tais estudos não podem informar sobre os fatores que 

influenciam e geram as mudanças comportamentais ao longo do tempo. Segundo 

Thelen & Smith (1998), a compreensão da trajetória do desenvolvimento de uma 

habilidade requer a realização de estudos longitudinais, ou seja, estudos que 

investiguem como os padrões de movimentos se estabelecem ao longo do tempo e 

quais mudanças fundamentais modulam a dinâmica do desempenho motor.         

Entender a dinâmica de atividades funcionais como o ST-DP desde a 

aquisição até o refinamento é fundamental, visto que identificar os períodos em 

que as habilidades passam por fases em que os padrões de movimentos estão 

estáveis, com menor variabilidade ou ainda, pelas fases em que padrões de 

movimentos estão sendo adquiridos, ou seja, mais instáveis e com maiores 

possibilidades de ação é de crucial importância para entender o desenvolvimento 

infantil (Thelen & Smith, 1998). Além disso, a atividade ST-DP é bastante utilizada 

na prática de reabilitação e desta forma, verificar em quais momentos essa 

habilidade está mais estável ou mais flexível às mudanças podem subsidiar 

terapêuticas clínicas importantes (Thelen, 1995). Desta maneira, diante da 

importância e escassez de estudos que expliquem as mudanças no 

desenvolvimento da habilidade ST-DP, considera-se importante que mais estudos 

longitudinais avaliem a dinâmica do movimento desde a aquisição até o 

refinamento. 
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As técnicas de análise da transferência ST-DP como a eletromiografia, 

goniometria e sistemas optoeletrônicos não foram utilizados em nenhum dos 

estudos. Enquanto que as técnicas mais empregadas para avaliação do movimento 

foram as análises de vídeo (Garrera-Bowlbly & Gentile, 2004; Riddiford-Harlan; 

Slaboda et al., 2009) e a integração da análise de vídeo com a análise de 

dinamometria, utilizando-se da plataforma de força (Wilson et al., 1997; Cahill et 

al., 2000; McMillan & Scholz, 2000; Park et al., 2003; Hennington et al., 2004; Park 

et al., 2004; Seven et al., 2008). Segundo Vannozzi et al. (2004), a análise 

quantitativa integrada (cinemática e cinética) proporciona informações 

substanciais sobre as exigências biomecânicas da tarefa estudada, possibilitando 

descrever o desempenho do indivíduo e discriminar suas estratégias motoras, e 

assim ser utilizado como parâmetro para a intervenção terapêutica.   

Os estudos de McMillan & Scholz (2000) e Garrera-Bowlbly e Gentile (2004) 

foram os únicos que empregaram análise qualitativa, classificando as estratégias 

de coordenação que a criança utiliza para se levantar do assento. As estratégias 

foram determinadas quanto à ausência (forward-up) e presença de flexão e rotação 

de tronco (diagonal-up). A análise qualitativa tem sido um importante instrumento 

de avaliação em diversos tipos de habilidades como marcha (Ulrich et al., 2004), 

alcance manual (Corbetta et al., 2000) e chutes (Thelen et al., 1987) sendo capaz de 

identificar importantes comportamentos e estratégias individuais de participantes 

que não podem ser obtidos pela análise exclusivamente quantitativa. Dessa forma, 

verifica-se a importância de se avaliar a transferência ST-DP não somente com a 

análise quantitativa e sim, com escalas e outras análises qualitativas capazes de 

refletir o desempenho funcional mais próximo do cotidiano infantil.    
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As variáveis dependentes analisadas foram bastante variadas, relacionadas 

ao tipo de técnica utilizada para quantificar o desempenho ou ainda caracterizar os 

padrões de coordenação dos movimentos na transferência ST-DP. Em relação a 

esse aspecto, não é possível inferir quais as melhores variáveis, e sim como essas 

variáveis foram apropriadas de acordo com o objetivo do estudo.  A exemplo disso, 

as variáveis tempo de movimento e duração das fases do ST-DP foram 

consideradas as mais adequadas para avaliar desempenho (Wilson et al., 1997; 

Park et al., 2003; Hennington et al., 2004; Riddiford-Harland et al., 2006), a 

interação entre as análises cinemáticas e cinéticas foi relevante para inferir o 

controle das forças internas e externas na transferência ST-DP (Cahill et al., 1999; 

Hennington et al., 2004), a proporcionalidade relativa entre as fases de movimento 

(Park et Al., 2003; Hennington et Al., 2004; Seven et Al., 2008), a correlação entre 

os ângulos articulares e as interações relativas entre velocidade angular e 

deslocamento angular (McMillan & Scholz, 2000; Garrera-Bowlbly & Gentile, 2004) 

foram variáveis utilizadas para avaliar atividades coordenativas dos movimentos 

durante a transferência ST-DP; bem como discutir sobre a variabilidade intra e 

inter-sujeitos.  

Diferentemente Slaboda et al. (2009) exploraram as análises de integral e 

derivadas das trajetórias do centro de massa da cabeça e tronco com o objetivo de 

inferir sobre os processos de ajustes posturais e de equilíbrio. Tais autores, ainda, 

enfatizam que a análise de tronco deve ser incluída em todos os estudos sobre a 

transferência ST-DP, visto que é nesse segmento corporal que se visualiza o 

principal eixo de movimento durante toda a transferência.  

Além disso, há dificuldade de comparação das variáveis entre os estudos 

devido a algumas discordâncias referentes à padronização do movimento quanto 
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ao número de fases e instantes de início e final do movimento. A divisão de fases da 

habilidade ST-DP mais simples foi utilizada por Riddiford-Harland et al. (2006), os 

quais definiram 3 fases: a fase de preparação (início do movimento tronco à 

máxima extensão); a fase de transição (do ponto de máxima extensão de tronco até 

a retirada das nádegas do assento) e a fase de extensão (da retirada das nádegas 

do assento até a postura em pé estável). Slaboda et al. (2009) também 

descreveram 3 fases, mas incluindo pontos de transição diferentes. A primeira fase 

foi identificada como o tempo entre dois momentos: 1. o momento em que o 

ângulo de flexão de tronco modifica-se além de dois desvios padrões em relação ao 

ângulo encontrado na posição sentada, 2. O momento em que a velocidade da 

trajetória do centro de massa do segmento do tronco atinge o pico na coordenada 

y. A segunda fase é a fase liftoff-upright, na qual é identificada pelo tempo após o 

levantar da cadeira até o momento que a velocidade do centro de massa do tronco 

atinge o pico na coordenada z. Finalmente a terceira fase é o tempo entre o atingir 

da postura em pé até o momento em que a velocidade do centro de massa do 

tronco atinge o pico.  

A divisão de fase da transferência ST-DP mais detalhada foi utilizada na 

maioria dos estudos, e foi uma adaptação do protocolo adulto descrito por 

Schenkman et al. (1990) e constitui de 4 fases. Fase 1, iniciada pelo flexão anterior 

de tronco e quadril, resultando em um deslocamento anterior do centro de 

gravidade do corpo, e finalizada antes do indivíduo perder o contato com o 

assento; fase 2, inicia-se com a perda de contato das nádegas com o assento até a 

máxima dorsiflexão do tornozelo, mantendo o centro de gravidade dentro da base 

de suporte; fase 3, inicia-se logo após a máxima dorsiflexão do tornozelo e termina 

com a maior extensão de quadril e tronco e a fase 4, que se inicia com a máxima 
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extensão de quadril e tronco e cessa com a bipedestação. Como a bipedestação 

envolve discretas oscilações do corpo, a delimitação da última fase torna-se difícil 

de ser delineada (Vander Linden et al., 1994); assim, somente as 3 primeiras fases 

da transferência ST-DP foram consideradas na maioria dos estudos investigados 

(Hunnington et al., 2004; Seven et al., 2008). Nos estudos de Park et at. (2003) e 

Park et al. (2004) a fase 2 de Schenkman et al. (1990) foi decomposta em 2 outras 

fases, considerando o ponto de transição referente a máxima flexão do quadril que 

acontece entre a perda de contato das nádegas com o assento e a máxima 

dorsiflexão do tornozelo. O ST-DP é uma transferência acíclica e relativamente 

rápida, e por isso a marcação dos pontos de transições e a delimitação de fases 

exigem a utilização de instrumentos adequados, ou seja, quanto maior a divisão de 

fases, maiores informações se obtêm sobre a coordenação do movimento, porém 

mais acurado e oneroso financeiramente deve ser o instrumento.   

Quanto à presença de incentivo, observa-se que apenas 1 estudo associou o 

alcance de brinquedos com a transferência ST-DP (Mcmillan & Scholz, 2000). De 

acordo com Howle (2000), os movimentos a serem estudados não devem ser 

isolados de seu contexto funcional, e ainda, a possibilidade de movimentos 

espontâneos é necessária para completar a tarefa de maneira eficiente. Além disso, 

pesquisas sobre métodos de reabilitação verificaram que o contexto pode ser um 

importante fator no aprimoramento do desempenho motor em indivíduos com 

desordens motoras (Ricken et al., 2005). Nesse sentido, evidencia-se a importância 

de se contextualizar a atividade a ser testada, principalmente em estudos 

referentes a crianças, que necessitam estar motivadas para ajustar sua dinâmica e 

atingir o objetivo da tarefa.    
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Fatores relacionados ao indivíduo   

A influência da idade é frequentemente estudada em estudos comparativos 

e estudos experimentais (Cahill et al., 1999; Garrera-Bowlbly & Gentile, 2004; 

McMillan & Scholz, 2000). A idade cronológica possui crucial importância, não 

somente no aspecto neuromaturacional, mas também quando considerado como 

um fator fácil e controlável no qual se pode inferir a inter-relação das capacidades 

intrínsecas do indivíduo e o contexto (Thelen, 1995). Entretanto de acordo com 

Van der Kamp e Savelsbergh (2000), resultados advindos de estudos de 

comparação exclusivamente baseados na idade cronológica devem ser tratados 

com cautela, visto que a variabilidade entre indivíduos existente proporciona 

incertezas ao se estabelecer a idade de início de um comportamento particular. 

Dessa maneira, alguns autores consideraram outros fatores relacionados ao 

indivíduo, incluindo o nível de habilidade (Hennington et al., 2004), bem como 

características que demonstram a função de estrutura do corpo e a presença de 

algum tipo de debilidade motora como a paralisia cerebral.  

Dentre os estudos analisados, 5 selecionaram participantes com paralisia 

cerebral; enquanto que 1 estudo objetivou investigar a influência da obesidade 

infantil no desempenho motor da habilidade ST-DP. No entanto, não foram 

encontrados estudos que investigassem a transferência ST-DP em crianças com 

outros comprometimentos neuromotores.  

Baseando-se nos estudos analisados, tanto crianças com paralisia cerebral 

quanto crianças obesas possuem suas dificuldades e apresentam movimentos 

compensatórios na realização da transferência ST-DP. As crianças com paralisia 

cerebral realizam o ST-DP mais lentamente do que crianças típicas (Wilson et al., 

1997; Park et al., 2003; Hennington et al., 2004). Para a completude da tarefa, 
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crianças com paralisia cerebral possuem estratégias motoras compensatórias 

como descoordenação entre a extensão de joelho e dorsiflexão de tornozelo, 

aumento de flexão de tronco e rotação interna de quadril, redução da extensão 

corporal ao final da transferência; proporcionando diminuída velocidade angular e 

lentidão nos movimentos do ST-DP (Wilson et al., 1997; Park et al., 2003; 

Hennington et al., 2004). De acordo com Park et al. (2006), um fator intrínseco que 

pode ajudar a explanar os processos sobre tais estratégias compensatórias 

adotadas por crianças com paralisia cerebral é a espasticidade, visto que à medida 

que o grau de espasticidade aumenta, há uma redução da velocidade da 

transferência e aumento dos picos angulares de tronco e tornozelo durante a 

execução da transferência ST-DP (Park et al, 2006).  

Crianças obesas, igualmente, realizam a habilidade ST-DP mais lentamente 

do que crianças típicas (Riddiford-Harland et al., 2006) e apresentam maiores 

graus de extensão de tronco na fase de preparação; com intuito de gerar suficiente 

momentum angular de tronco, o qual é essencial para as fases de transição e 

extensão da habilidade ST-DP.  

Em todos os estudos incluídos na análise, as informações quanto às 

características individuais foi insuficiente, principalmente em crianças com 

debilidades motoras. Em apenas 2 estudos o nível de desempenho nas atividades 

de mobilidade funcional foi considerada (Hennington et al., 2004; Park et al., 

2006). Diante disso, sugere-se que em próximos estudos a habilidade ST-DP seja 

associada a informações sobre o nível de desempenho infantil em atividades de 

vida diária; e possivelmente relacionadas a outras características intrínsecas como 

o nível de severidade da doença, espasticidade no caso de crianças com paralisia 

cerebral e nível de força muscular. A integração dessas informações é essencial 
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para se estabelecer uma comunicação entre pesquisadores e profissionais de 

saúde, possibilitando a comparação entre crianças com diferentes idades e níveis 

de severidade, mas com características similares de capacidade motora e 

debilidades.  

Segundo o modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), publicada pela Organização Mundial de Saúde, uma 

avaliação adequada não se foca na doença, nos danos ou sintomas em si, e sim nas 

capacidades e incapacidades que aquela criança apresenta e como tais 

características influenciam a sua funcionalidade e participação social (WHO, 2001). 

Assim, coletar o máximo de informações possível sobre a estrutura e função do 

corpo, e interligar esses dados com o nível de desempenho motor na rotina diária 

são fundamentais para se obter um programa de reabilitação eficiente.         

 

 Fatores de manipulação de contexto  

 A manipulação de contexto foi considerada como a execução de 

experimentos que avaliem a magnitude da influência de fatores físico-ambientais 

ou fatores relacionados à demanda de execução de uma tarefa no desempenho 

desta, no caso a transferência ST-DP. Dentre os 5 estudos que manipularam o 

contexto, 3 foram direcionados à criança com paralisia cerebral, os quais 

investigaram a utilização de órtese articulada (Park et al., 2004), rígida e articulada 

(Wilson et al., 1997), e altura do banco (Hennington et al., 2004). Os estudos que 

foram direcionados à criança típica verificaram a influência do peso adicional nas 

costas (Seven et al., 2008) e altura do banco (Mcmillan & Scholz, 2000). Os estudos 

constataram que órteses rígidas parecem não ser tão eficientes quanto órteses 

articuladas (Wilson et al., 1997). Quando crianças com paralisia cerebral utilizaram 
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órteses articuladas durante a transferência ST-DP, o tempo e a demanda 

biomecânica diminuíram significativamente, embora padrões compensatórios 

referentes ao quadril não se modificaram (Park et al., 2004). Quanto à manipulação 

da altura de bancos, foi evidenciado que bancos mais baixos requerem maior 

demanda biomecânica do que bancos mais altos, mas o tempo de execução da 

transferência ST-DP não foi modificado (McMillan & Scholz, 2000; Hennington et 

al., 2004). Outro fator que afeta substancialmente a biomecânica da atividade ST-

DP em crianças típicas é a presença de peso adicional nas costas (Seven et al., 

2008). Nesse sentido, foi verificado que mesmo na condição mais leve de peso 

adicional (10% da massa corporal) nas costas houve a necessidade da criança em 

modificar amplitudes articulares, magnitude de parâmetros cinemáticos e 

aumentar momentos articulares; enquanto o tempo do ST-DP também não foi 

modificado (Seven et al., 2008). Infere-se assim, que tanto as crianças com paralisia 

cerebral como as típicas são capazes de modificar suas estratégias de movimento, 

organizando e selecionando os padrões motores mais adequados às demandas da 

tarefa e às condições intrínsecas.  

  Quanto às características relacionadas à cadeira ou banco, não foram 

encontrados estudos que investigassem a relação biomecânica entre o 

desempenho da transferência ST-DP e a presença de apoio nos braços, encosto de 

cadeira ou inclinação de banco. Não houve, também, estudos que avaliassem a 

inter-relação desses fatores e seus efeitos no desempenho da atividade ST-DP em 

crianças. No entanto investigar a relação entre esses fatores é de fundamental 

relevância, visto que tais condições aproximam a criança daquelas encontradas na 

rotina diária e podem nos ajudar a compreender quais características de banco e 

cadeiras podem facilitar ou dificultar a realização da transferência ST-DP.   
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Além das restrições mecânicas, Slaboda et al. (2009) investigaram a 

influência da manipulação da informação sensorial como a presença e ausência 

campos visuais de animação virtual. Os autores constataram que as características 

cinemáticas da transferência ST-DP são influenciadas pelo movimento do campo 

visual. Nas condições em que o tempo e a direção do fluxo óptico se modificam, as 

crianças apresentam restrição de movimentos da cabeça e tronco. Assim, é 

importante enfatizar como a habilidade ST-DP tem sido largamente aplicada como 

atividade em programas de intervenção clínica. Nesse sentido, entender como os 

fatores influenciam o desempenho desta atividade possibilitaria que clínicos e 

profissionais da área de desenvolvimento motor seguramente selecione 

características relacionadas à cadeira e até mesmo tipos de animação virtual mais 

adequados ao tratamento.  

4. Conclusão   

 A presente revisão abordou importantes aspectos e lacunas na literatura 

acerca da metodologia empregada, dos fatores relacionados ao indivíduo e ao 

contexto na habilidade ST-DP. Em suma, é importante enfatizar que a habilidade 

ST-DP tem sido relativamente estudada em crianças com paralisia cerebral, no 

entanto raros são os estudos que se atentaram a outras debilidades. No mesmo 

sentido, fatores relacionados ao contexto como características relacionadas à 

cadeira foram raramente exploradas nos estudos investigados tanto na população 

infantil típica como atípica. Além disso, para que parâmetros de movimentos e 

variáveis na análise da habilidade ST-DP sejam padronizados, é igualmente 

importante que futuros estudos investiguem sobre o desenvolvimento típico da 

habilidade ST-DP sem a manipulação do contexto.   
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ESTUDO 2 
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Manuscrito a ser submetido à Journal of Motor Behavior and Development.   
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1. Introdução 

 

 

O desenvolvimento motor infantil é caracterizado por aquisições e 

refinamentos de diversas habilidades motoras (Bly, 1994). Dentre as habilidades 

mais freqüentemente realizadas na rotina diária infantil inclui-se a habilidade 

sentado para de pé (ST-DP) (Barrallon et al., 2005; Dall & Kerr, 2010).   

De acordo com Park et al. (2003), a aquisição da habilidade ST-DP tem sido 

considerada como um pré-requisito para marcha, sendo fundamental por 

maximizar  as possibilidades de ação do indivíduo no meio. Além disso, ST-DP é 

uma habilidade que exige grande capacidade de equilíbrio dinâmico e estático, 

visto que esta requer a projeção do centro de gravidade de uma base de suporte 

relativamente grande para uma bem menor, necessitando eficiente controle 

neuromuscular e coordenação entre os movimentos articulares (Schenkman et al., 

1999; Hennington et al., 2004). Limitações nas capacidades de execução desse 

movimento estão altamente relacionadas à maior dependência nas atividades da 

vida diária, maior recorrência de quedas e menores índices de qualidade de vida 

(Janssen et al., 2002). 

Devido à complexidade de sua realização e importância para a mobilidade 

funcional, estudiosos tem se focado em estudar a habilidade ST-DP em diversas 

populações, incluindo idosos (Millingtom et al., 1992; Papa & Cappozzo, 2000; 

Lord, Murray, Chapman, 2002; Yamada & Demura, 2004; Ganea et al., 2007) e 

adultos (Kerr et al., 1997; Schenkman et al., 1999; Mazza et al., 2005; Camargos et 

al., 2006; Yoshioka et al., 2009). No entanto, raros são os estudos encontrados na 

literatura que se dedicaram a investigar a habilidade ST-DP em população de 

crianças típicas (Cahill et al., 1999; McMillan & Scholz, 2000) e crianças com 
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comprometimento neuromotor (Park, et al, 2003; 2004; 2005; Hennington et al., 

2004). 

Dentre os estudos com crianças típicas, Cahill et al. (1999) analisaram a 

habilidade ST-DP em crianças de várias idades (12-18 meses, 4-5 anos e 9-10 anos) 

e verificaram que o movimento do grupo mais velho aproximava-se do padrão 

adulto, ou seja, em menor tempo de execução, com maior flexão de tronco e 

trajetórias com menos flutuações, representando um movimento mais refinado. 

Tais resultados são importantes para esboçar conhecimentos sobre o 

desenvolvimento da transferência ST-DP, no entanto, por apresentar grupos de 

crianças com um grande intervalo de idade, não houve um enfoque em detalhar o 

processo de aquisição e refinamento da habilidade ST-DP.     

Por outro lado, McMillan e Scholz (2000) obtiveram resultados de um 

estudo longitudinal do desenvolvimento da habilidade ST-DP de 5 crianças 

saudáveis. Para isso realizaram investigações, a cada 2 semanas, durante 18 

semanas pós-aquisição do ST-DP; observando que a aquisição do ST-DP 

independente (sem apoio) acontecia aproximadamente aos 12 meses de idade. No 

entanto, os autores destacaram somente a relação da coordenação temporal entre 

os segmentos do corpo, não analisando outras variáveis cinemáticas que seriam 

importantes para a compreensão das características da habilidade ST-DP em seu 

processo de aquisição.   

Além disso, os estudos acima se focaram apenas na habilidade ST-DP 

independente, não considerando outras características que podem determinar os 

níveis de desempenho como a necessidade em se utilizar o apoio das mãos ou 

ainda a adoção de diferentes estratégias de movimentos dos membros inferiores 

durante a execução da tarefa.  
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De acordo com Thelen (1995), a criança, durante o processo de aquisição de 

uma determinada habilidade, tende a explorar um largo espectro de possibilidades 

de movimentos. De fato, analisar e classificar as variadas estratégias de ação que as 

crianças apresentam durante esse período podem nos auxiliar na compreensão do 

processo que se autua a exploração e a seleção de movimentos e quais desses 

estejam relacionadas ao melhor desempenho na tarefa. Assim, o objetivo do 

presente estudo foi caracterizar, a partir da análise cinemática, a transferência ST-

DP de crianças durante o período de aquisição, ou seja, aos 12 meses de idade, 

considerando ainda a necessidade ou não da utilização do apoio aos membros 

superiores, bem como nas diferentes estratégias de posicionamento de pés 

durante a tarefa. 

2. Método 

 

2.1. Participantes 

 

 Os responsáveis por 60 crianças foram convidados a participar do estudo. 

Destes, 33 se recusaram a participar, 10 desistiram previamente a avaliação 4 

crianças foram excluídas por não adequação dos critérios de inclusão; e 1 chorou 

durante o experimento. Sendo assim, 12 crianças participaram do estudo, sendo 5 

meninos e 7 meninas. Todas as crianças nasceram a termo (39,0±1,4 semanas), 

com peso ao nascer superior a 2.500 g (3,38±0,25g) e com Apgar variando entre 8 

e 10 no primeiro (8,83±0,84) e quinto minuto (9,9±0,28). Os dados 

antropométricos das crianças ao nascimento e na data da avaliação encontram-se 

no Apêndice A e B. Além disso, todas as crianças estavam acima do percentil 50, ou 

seja, dentro da normalidade na curva peso/ altura de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (WHO, 2001).  
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 Não foram incluídos no estudo crianças que tenham nascido com idade 

gestacional inferior a 37 semanas, com baixo peso ao nascimento (abaixo de 

2500g), com pontuação de Apgar inferior a sete no primeiro e quinto minuto de 

vida, que apresentaram algum tipo de patologia.  

 Duas crianças apresentaram choro ou irritação durante a avaliação, essa foi 

desconsiderada e nova avaliação foi agendada, respeitando o período de sete dias 

antes ou após a data de aniversário da criança.  No entanto, uma criança 

apresentou recorrência de choro em duas avaliações consecutivas e foi excluída do 

estudo.  

 O estudo está de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde, sendo este aprovado pelo Comitê de Ética da UFSCar (Parecer nº 

307/2008) (Anexo A). Todos os responsáveis assinaram previamente o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice C). 

2.2 Materiais  

  

 Antes das avaliações, os responsáveis eram entrevistados utilizando-se o 

“Protocolo para Coleta de Dados das Mães e Crianças” (Apêndice B), a fim de 

coletar informações sobre a gestação, e o desenvolvimento pós-natal da criança, as 

quais direcionavam os critérios de inclusão e não inclusão do estudo.   

Foram utilizados marcadores confeccionados com pérolas (10 mm de 

diâmetro) revestidas por papel reflexivo (Transfer Prata 3M) acoplados a um 

retângulo de tecido preto, tipo napa sintética (2,0 x 5,0 cm). Esses marcadores 

foram fixados em pontos anatômicos pré-determinados (espinha ilíaca ântero-

superior direita e esquerda, trocânter maior direito do fêmur, linha articular do 

joelho direito, maléolo lateral direito, quinto metatarso direito, calcâneo direito, 
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sacro, manúbrio esternal, acrômio direito e esquerdo e à frente do meato acústico 

externo direito) para a definição dos segmentos avaliados de acordo com o 

protocolo Helen-Hayes adaptado por Wilson et al., 1997 (Figura 1).  

Um banco foi projetado para esse estudo e possui altura regulável, a fim de 

que a articulação do quadril, joelho e tornozelo da criança ficasse a 90o (Park et al., 

2003; 2004). Caso a criança não realizasse a habilidade ST-DP de maneira 

independente era oferecido um apoio aos membros superiores de altura regulável, 

para que esse fosse posicionado entre a cicatriz umbilical e o processo xifóide da 

criança a uma distância correspondente aos membros superiores da criança 

(Wilson et al., 1997). 

 

Os movimentos da atividade ST-DP foram registrados por quatro câmeras 

digitais (Panasonic modelo AG-DVC), com freqüência de aquisição de 60 HZ e 

devidamente sincronizadas por meio de flash e calibradas por meio de fios de 

prumo com coordenadas conhecidas. As câmeras foram acopladas a tripés sendo 

Figura 1: Criança posicionada na cadeira à 90º de flexão de tornozelo, quadril e 
joelho, representado a marcação das estruturas ósseas.  
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duas posicionadas póstero-lateralmente à cadeira infantil, estando uma à direita e 

a outra a esquerda e as outras duas localizadas anterior e diagonalmente à cadeira, 

sendo uma à direita e a outra à esquerda. Quatro iluminadores com lâmpadas de 

500W foram empregados ao lado de cada uma das câmeras para a obtenção de 

iluminação adequada (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a captura das imagens foi utilizado o Software CyberLink Power 

Director 6.0. O software Kwon3D® Trial License (Young-Hoo Kwon, 1988) foi 

utilizado para o processamento das imagens. Esse processamento involveu 1. 

Digitalização das imagens; 2. Reconstrução tridimensional dos movimentos do ST-

DP; 3. Filtragem dos dados, por meio do filtro Butterworth de segunda ordem 

passa-baixa, com freqüência de corte de 6HZ (McMillan & Scholz, 2000); 4. Cálculo 

das variáveis cinemáticas utilizadas. O programa Origin 8.0 foi utilizado para 

interpolar as tentativas, plotar gráficos, bem como para a identificação de valores 

mínimos e máximos de cada um dos ângulos. A análise estatística utilizou o pacote 

estatístico SPSS 16.0.  

Figura 2: Desenho esquemático do posicionamento das câmeras, iluminadores e 
cadeira. 
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2.3 Procedimentos  

2.3.1.1 Calibração do Sistema  

 

A calibração do sistema foi realizada com objetivo de fornecer um referencial 

que permite ao software localizar os pontos no espaço onde foi posicionado o 

banco. O volume de calibração (150x75x140cm) utilizado consiste de sete fios de 

prumo com o total de 42 marcadores esféricos do tipo “pérola”, revestido por 

papel reflexivo (Transfer Prata) de 0,5 cm de diâmetro (Figura 3). Após a 

conferência da posição e altura de cada câmera, foi realizada a calibração do 

sistema: 

a) a câmera foi programada para controle manual para que pudesse ajustar o 

foco e a velocidade de abertura do obturador das câmeras de acordo com a 

iluminação utilizada e precisão desejada;  

b) estando o calibrador posicionado em torno da posição do banco, as imagens 

das quatro filmadoras foram devidamente enquadradas de maneira que os fios de 

prumo fossem visualizados e o foco fosse ajustado;  

c) estando os parâmetros ajustados, os fios de prumo foram filmados pelo 

período de três segundos. Em seguida os fios foram recolhidos e devidamente 

posicionados. As câmeras permaneceram ligadas até a finalização dos testes, a fim 

de que os ajustes feitos não se alterassem, garantindo fidedignidade das medidas 

aferidas.   
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Previamente ao início das coletas de dados, foi realizado o cálculo da acurácia 

dos resultados, sob o método de transformação linear direta (DLT-16 Direct Linear 

Transformation), sendo obtido um erro de 3,8mm entre as medidas reais e 

reconstruídas pela imagem.  

 

2.3.1.2 Teste ST-DP  

 

As crianças foram despidas pela mãe e permaneceram vestidos apenas por 

um short pequeno de lycra. Essas foram pesadas e registradas as medidas de 

estatura, distância entre as espinhas ilíacas anteriores e comprimento de ambos 

os membros inferiores (distância entre maléolo medial e espinha ilíaca anterior) 

Figura 3: Volume de calibração utilizado pelo sistema de análise de imagem. Direção das 

coordenadas x (verde), y (vermelho) e z (azul). 
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para a definição de parâmetros inercias no modelo antropométrico selecionado. O 

modelo antropométrico foi construído a partir dos dados referenciados na 

literatura para crianças de 12 a 36 meses de idade (Zernick, 1992; Van Dam, et al., 

2009).  

Foram afixados os marcadores nas crianças, e estas foram posicionadas 

sentadas no banco infantil. Antes do início das coletas, as crianças foram 

estimuladas duas vezes a realizarem o ST-DP com a finalidade de se adaptarem 

com os testes. Posteriormente, os pés eram ajustados pelo examinador em 

posição simétrica para diminuir a variabilidade de posição inicial entre as 

crianças. Assim, brinquedos atrativos foram oferecidos a uma distância 

correspondente ao comprimento do membro superior da criança, na linha média 

do corpo e na altura dos ombros referente à postura em pé da criança (McMillan 

& Scholz, 2000).  

As crianças que não realizaram a atividade ST-DP independente com a 

examinadora, os pais foram chamados para motivar as crianças a levantar. Às 

crianças que ainda não responderam à motivação dos pais, foi oferecido um apoio 

para membros superiores à altura aproximada entre o processo xifóide e a prega 

umbilical da criança e à distância do braço da criança.  Posteriormente, os 

registros duraram entre 10 e 15 minutos, desde que as crianças estivessem 

atentos à tarefa sem choro ou irritação.  

2.3.1.2.1 Descrição das variáveis dependentes do ST-DP 

 

O início da transferência sentado para de pé foi identificado a partir da 

análise cinemática, sendo considerado como o primeiro deslocamento anterior 

(eixo y) ininterrupto do ponto manúbrio esternal. Para o final do movimento o 
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valor máximo da trajetória do ponto referente ao manúbrio esternal na 

coordenada Z.  

Ressalta-se que para o final do movimento, o ponto referente ao acrômio é 

mais bem utilizado na literatura que o manúbrio esternal (Seven et al., 2008). No 

entanto, o presente estudo possui um diferencial dos demais, visto que a 

transferência ST-DP está associada ao alcance manual, impossibilitando assim, a 

utilização do marcador acrômio, o qual continua com o movimento de alcance 

como observado nas imagens. Os eventos de início e final são ilustrados a seguir na 

Figura 4. 
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Variáveis Discretas Descritivas  
 

 a) Apoio dos membros superiores: Dentre as tentativas apresentadas se tem 

ainda, a classificação quanto à utilização do apoio para os membros superiores e a 

não utilização do apoio, ou seja, a execução da habilidade de maneira independente 

(Wilson et aL., 1997). 

 b) Simetria de Pés: Embora os pés das crianças fossem posicionados pelo 

examinador em posição simétrica antes da apresentação do estímulo, observou-se 

Figura 4: Exemplo de determinação dos eventos de início (A) e final (B) da 

transferência ST-DP. 
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que essas modificavam o posicionamento imediatamente antes do início ou 

durante a execução da transferência ST-DP. Para isto classificou-se a posição dos 

pés em Simétricos - quando ambos se mantiveram na mesma linha no plano sagital 

ao longo da execução da tarefa- e Assimétricos – quando um dos tornozelos atingiu 

a posição à frente do outro no plano sagital em algum momento da trajetória 

(Shepherd et al., 1996; Kawagoe et al., 2000). 

Variáveis Contínuas  

a) Tempo de execução – É o tempo entre o instante inicial e o instante final 

do movimento em segundos (Park et al., 2003; 2004; Hennintong et al., 2004). 

  b) Ângulos articulares – Descritos pela variação angular das articulações do 

joelho, tornozelo e tronco nos seus respectivos eixos determinada pela 

aproximação ou distanciamento dos segmentos consecutivos entre si (Danis et al., 

1998). Foram apresentados os valores iniciais, finais e máximos dos ângulos.  A 

análise de ângulos foi computada e baseada no modelo tridimensional incluindo 5 

segmentos (pé, perna, coxa, pelve e tronco). Contudo, a análise foi centrada 

exclusivamente no plano sagital direito. A definição de ângulos está representada 

na figura 5. As tentativas fora normalizadas na base do tempo de 0 a 100%, a partir 

da interpolação Cubic Spline.  
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c) Amplitude de movimento: calculada pela diferença entre o valor máximo e o 

valor mínimo dos ângulos tornozelo, joelho e tronco durante a execução da 

transferência. De acordo com Geert & Djik (2002), a amplitude entre os valores 

mínimos e máximos é uma fácil medida a qual é possível inferir sobre a excursão 

das articulares e os graus de liberdade envolvidos nas articulações.  

 

2.4 Análise Estatística  

 

Dentre todas as tentativas que a criança realizava em um período de 10 a 15 

minutos, as três primeiras foram escolhidas para a análise. Foi utilizado o teste de 

normalidade Kolsmorov-Smirnov (p=0,002), o qual verificou a não normalidade dos 

Figura 5: Definição de ângulos no plano sagital. Tornozelo: calculado entre a 

perpendicular ao eixo y do pé ou solear e o eixo da perna. Joelho: ângulo entre os 

eixos da perna e coxa. Tronco: ângulo calculado o eixo Z da pelve (definido pelos 

marcadores sacro e espinhas ilíacas ântero-superiores) e o eixo do tronco. 
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dados. Desta maneira, o teste não-paramétrico Mann-Whitney foi utilizado para a 

análise das variáveis contínuas em relação às variáveis descritivas dicotômicas 

como a utilização do apoio e posicionamento dos pés. Para a relação entre as 

variáveis descritivas, utilizou-se o teste Qui-quadrado. O nível de significância de 

5% foi considerado nas análises. 

3. Resultados  

 

Um total de 39 tentativas acerca da transferência ST-DP foi registrado. Uma 

análise de confiabilidade de itens foi realizada para avaliar a consistência interna 

sobre as tentativas de cada criança, no qual foi obtido um valor máximo de alpha 

de Chronbach de 0,685. Assim, não foi possível a utilização das médias das 3 

tentativas para cada criança. Das 39 tentativas, 3 foram excluídas por problemas 

na imagem. Sendo assim, as 36 tentativas foram incluídas na análise. Dentre essas 

67% foram realizadas com apoio e 66,33% das tentativas as crianças posicionaram 

os pés de forma assimétrica como descrito na figura 6. Dentre os resultados 

referentes às associações entre as variáveis discretas, constatou-se associação 

significativa para a relação posicionamento dos pés e apoio (X2=4,078; p=0,043), 

sendo que as crianças que utilizaram o apoio adotaram com maior freqüência de 

posicionamento assimétricos dos pés do que aquelas que não utilizaram o apoio.  



56 

22

11,67

11

55,33

0 20 40 60 80 100

Sem apoio

Com apoio 

Freqüência %

Pés simétricos 

Pés Assimétricos

 

Figura 6: Características de posicionamento de pés para as crianças que utilizaram 

e não utilizaram apoio. 

 

Tempo de execução 

Constatou-se que as crianças que necessitaram do apoio realizaram a 

transferência ST-DP em tempo significativamente maior do que entre as crianças 

que não utilizaram o apoio (U(1)=32,000; p=0,011) (Figura 7). Não houve 

diferença significativa entre crianças que utilizaram pés simétricos e assimétricos. 

(U(1)=50,000; p=0,288).   
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Figura 7: Média, mediana do tempo de execução da habilidade ST-DP entre as 

crianças que não utilizaram e utilizaram o apoio aos membros superiores. 
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Ângulos articulares 

Diferenças quanto à utilização do apoio  

Não houve diferença significativa para os valores angulares de joelho no 

momento inicial (U(1)=73,000; p=0,705) e final (U(1)=55,000; p=0,194) da 

transferência ST-DP. No entanto, as crianças que utilizaram o apoio atingem 

maiores picos de flexão joelho (U(1)=41,500; p=0,041), utilizando 

significativamente maior excursão de joelho (U(1)=33,000; p=0,012) do que 

aquelas que não necessitaram do apoio como pode ser visualizado na figura 8. 

Observa-se, ainda, o maior desvio padrão para a trajetória angular do joelho entre 

as tentativas com apoio (Figura 8A), significando assim, maior recorrência de 

flutuações ao longo do movimento e maior variabilidade entre as tentativas do que 

quando as crianças não necessitaram do apoio (Figura 8B). 
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Figura 8: (---) Média, em graus, do comportamento angular do joelho direito durante a 

transferência ST-DP quanto à utilização do apoio. (---) Retas que demonstram a diferença 

entre os ângulos mínimos e máximos do joelho para crianças que realizaram o ST-DP com 

apoio (A) e sem apoio (B). (I) Desvio padrão entre as tentativas ao longo da execução da 

tarefa. 

 



58 

As crianças que utilizaram o apoio, ainda, iniciam o movimento com 

maiores graus de flexão de tronco (U(1)=30,000; p=0,001), atingem maiores picos 

de flexão de tronco (U(1)=18,000; p=0,01) e ainda terminam a tarefa em posição 

de tronco mais fletidas anteriormente (U(1)=4,000; p<0,001) quando comparadas 

às crianças que não utilizaram o apoio. Quanto à amplitude, as crianças com apoio 

utilizaram também menores amplitudes de tronco (U(1)=41,000; p=0,048) do que 

aquelas que não necessitaram do apoio como visualizado na Figura 8. Na Figura 8, 

observa-se, ainda, que o desvio padrão para a trajetória angular do tronco entre as 

crianças que realizaram a atividade ST-DP com apoio (Figura 9A) é 

qualitativamente maior do que as tentativas que realizaram a atividade sem apoio 

(Figura 9B). Sendo assim, as crianças com apoio parecem realizar a transferência 

com maior recorrência de flutuações ao longo do movimento e maior variabilidade 

entre as tentativas do que aquelas crianças que não necessitaram do apoio.  

Para a articulação do tornozelo, não houve diferenças significativas no 

momento inicial (U(1)=79,000; p=0,940) e final (U(1)=64,000; p=0,403) da 

transferência ST-DP, bem como para valores máximos (U(1)=77,000; p=0,860). No 

entanto, as crianças que necessitaram do apoio apresentaram valores de amplitude 

de tornozelo ligeiramente menores do que as crianças que não necessitaram do 

apoio; apresentando probabilidade estatística limítrofe (U(1)=41,000; p=0,051).     
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Diferenças quanto ao posicionamento dos pés  

Em relação ao posicionamento dos pés, não houve diferença significativa 

para todas as variáveis contínuas, exceto para a variável amplitude de tornozelo.  

Verifica-se, assim, que para as tentativas em que os pés mantiveram-se simétricos 

a amplitude de tornozelo foi significativamente menor (U(1)=18,000; p=0,038) à 

aquelas tentativas que os pés ficam assimétricos.   

4. Discussão 

 

O principal objetivo do presente estudo foi analisar as principais 

características cinemáticas na aquisição da habilidade ST-DP entre crianças com 

12 meses de idade, considerando características específicas como a utilização do 

apoio e posicionamento dos pés. Embora alguns autores apontem o referencial 

etário de 12 meses de idade para a aquisição da habilidade ST-DP (McMillan & 
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Figura 9 (---) Média, em graus, do comportamento angular do tronco durante a 

transferência ST-DP quanto à utilização do apoio. (---) Retas que demonstram a 

amplitude entre o ângulo mínimo e máximo do tronco para crianças que 

necessitaram do apoio (A) e não necessitaram do apoio (B) na tarefa ST-DP. (I) 

Desvio padrão entre as tentativas ao longo da execução da tarefa. 
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Scholz, 2000) foi possível identificar grande variabilidade nas trajetórias angulares 

e diferentes estratégias de movimento em relação aos níveis de desempenho da 

criança, ou seja, se realizavam com ou sem apoio.  

Sendo assim, diferenças significativas nas variáveis cinemáticas entre as 

características específicas avaliadas foram encontradas. As crianças que utilizaram 

o apoio desempenharam a transferência ST-DP de maneira menos habilidosa, ou 

seja, atingiram maiores picos de flexão para as articulações de tronco e joelho, 

utilizaram posicionamento de pés mais simétricos; demandando maior tempo de 

execução na tarefa.   

De acordo com Durward et al. (2001), o tempo de execução aparece como 

uma importante variável, visto que ao executar a transferência ST-DP em menor 

tempo, maior agilidade, maior equilíbrio e eficiência estão associados. No mesmo 

sentido, estudos comparando níveis diferentes de desempenho da habilidade ST-

DP como em idosos, adultos e hemiparéticos (Millington, 1992; Chou et al., 2003; 

Cheng et al., 2004), verificaram que o tempo tende a aumentar à medida que o 

controle postural, força muscular e mobilidade em transferir-se para a postura em 

pé  diminuem; corroborando assim, com os achados do presente estudo, sobre o 

maior tempo de execução observado para as crianças que utilizaram o apoio.  

No entanto, é importante salientar que a variável tempo, para crianças, nem 

sempre é sensível aos diferentes níveis de desempenho da habilidade ST-DP. A 

exemplo disso, Park et a.l (2003) verificaram que crianças típicas e com paralisia 

cerebral inesperadamente executam a tarefa ST-DP em tempos semelhantes. No 

mesmo sentido, Garrera-Bowlbly e Gentile (2004) não encontraram diferenças no 

tempo de execução da habilidade ST-DP entre crianças de 6-7 anos e adultos, 
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embora outras características cinemáticas demonstrassem o nível inferior de 

desempenho infantil nesta habilidade quando comparado com os adultos. Dessa 

maneira, embora o tempo seja uma variável importante a ser analisada para 

avaliar nível de desempenho, em referência ao nosso estudo, a variável tempo não 

dispensou a análise conjunta de outras características cinemáticas como o 

comportamento angular em diferentes estratégias de movimentos como discutidas 

a seguir.  

As tentativas nas quais crianças utilizaram o apoio de membros superiores, 

maiores picos de flexão de tronco e joelho foram constatados. Cahill et al. (1999) 

verificaram que as crianças de 12-18 meses de idade tiveram um pico de flexão 

mais elevado de tronco do que as crianças de 4-5 e 9-10 anos de idade; 

demonstrando que maiores valores máximos angulares são características de 

movimentos menos habilidosos.  

O maior pico de flexão de tronco também pode ser encontrado em crianças 

com paralisia cerebral durante a execução da habilidade ST-DP. De fato, Park et al. 

(2003) discutem que alcançar maiores valores de flexão de tronco é uma estratégia 

pela quais crianças com fraqueza em membros inferiores se utilizam para 

compensar a instabilidade postural. Assim, crianças com limitações na habilidade 

ST-DP necessitam de maiores graus de flexão de tronco a fim de aproximar o 

centro de massa da articulação do joelho, reduzindo os momentos extensores de 

joelho requeridos (Park et al., 2003; Hennington et al., 2004; Seven et al., 2008). 

Enfatiza-se ainda que os maiores picos de flexão observados pelas crianças com 

apoio podem ser explicados não somente pela menor nível de controle postural 

inferido, mas também pelo fato de que as crianças apoiavam os membros 
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superiores já iniciavam o movimento com graus maiores de flexão; necessitando, 

por conseguinte, atingir angulações ainda maiores para transferir o centro de 

massa à frente e assim, atingir a postura em pé.  

Características “imaturas” de maiores picos de flexão de joelho observada 

no presente estudo também parecem estar presentes na aquisição de outras 

habilidades. Ao estudar o desenvolvimento do andar independente, Ivanenko et al. 

(2007) verificaram que crianças menos habilidosas apresentam base de suporte 

mais alargada e maiores graus de elevação dos pés e coxas. Nesse caso, maiores 

picos angulares de tornozelos e joelhos se mantêm na aquisição a fim de manter a 

postura a cada passada, bem como representaria uma estratégia de defesa ou 

preparação contra quedas e possíveis desequilíbrios (Ivanenko et al., 2007). Assim, 

infere-se para o presente estudo que as crianças que utilizaram o apoio possuem 

menor capacidade de equilíbrio e força muscular de membros inferiores e, por 

conseguinte, possuem um nível de refinamento menor na tarefa ST-DP.  

Constatou-se menor amplitude de tronco para as tentativas com a utilização 

do apoio. A redução da amplitude de tronco é uma estratégia comumente utilizada 

em processos de aquisição de novas habilidades, representando assim, o 

congelamento de graus de liberdade envolvidos, a fim de minimizar a 

complexidade da tarefa (Haehl et al., 2000; Hallemans et al., 2005). Um dos 

mecanismos que podem estar envolvidos na restrição de amplitudes de 

movimentos é a co-contração dos músculos e coaptação articular envolvidos 

principalmente em ombros, cintura escapular e pélvica; resultando na 

movimentação de tórax e pelve como um único bloco (Chagas et al., 2006). No 

mesmo sentido, Ledebt (2000) observou que crianças em processo de aquisição da 



63 

marcha igualmente evitam movimentos em tronco e braços a fim de diminuir 

riscos de quedas e desequilíbrios. Além disso, para as tentativas realizadas com o 

apoio uma dos fatores que podem ter acompanhado a redução da amplitude de 

tronco em crianças que utilizaram o apoio é o próprio contato e suporte de peso 

pelos membros superiores à superfície, mantendo os braços em uma postura fixa e 

simétrica durante a realização da habilidade ST-DP.  

O congelamento dos graus de liberdade também está representado nos 

achados do presente estudo quando se observa a maior freqüência de pés 

simétricos em crianças com apoio, no qual podemos inferir que tais crianças, 

menos habilidosas, necessitam de maior acoplamento articular de ambos os 

tornozelos, utilizando-se de movimentos sincrônicos, simétricos e de menor 

excursão angular para essa articulação. Segundo Thelen (1993), na emergência de 

outras habilidades como chutes e alcance, lactentes tendem a apresentar 

inicialmente movimentos firmemente acoplados e de maneira quase simétrica e 

sincrônica. Entretanto, à medida que novas condições são experimentadas, o 

controle dos graus de liberdade das articulações se diferencia, ou seja, as 

articulações começam a se configurar de maneira mais flexível a fim de selecionar 

padrões motores mais funcionais e eficientes (Thelen & Smith, 1998). Tal processo 

pode explanar o motivo pelo qual, no presente estudo, crianças em nível superior 

de desempenho, que realizam a habilidade ST-DP sem apoio, adotam mais 

freqüentemente pés assimétricos com maiores amplitudes tornozelos do que as 

crianças que necessitam do apoio.   

Entretanto, outra explicação para tal resultado pode advir do fato de que 

crianças que não necessitaram do apoio durante a transferência ST-DP passam de 
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uma base de três pontos para dois, diferentemente das crianças com apoio, as 

quais mantêm a utilização do apoio como base quando atingiram a postura em pé. 

Dessa maneira, a adoção assimétrica dos pés pelas crianças que não utilizaram o 

apoio durante a realização da transferência ST-DP pode ser uma estratégia que 

facilitaria a dar o passo ao final do movimento, como visualizado em muitas das 

imagens. De acordo com Levangie e Norkin (2005), o passo posterior a uma 

perturbação mecânica é uma estratégia reacional de equilíbrio freqüentemente 

admitida para aumentar a área da base suporte; visto que quanto maior é a base de 

suporte, maior é a área que o centro de massa pode se movimentar sem perder o 

equilíbrio.  

Baseando-se nos nossos achados, é possível inferir que a dinâmica de graus 

de liberdade varia não somente em relação a diferentes níveis de desempenho da 

habilidade ST-DP, como também varia para diferentes articulações envolvidas na 

tarefa. As crianças que realizaram a habilidade ST-DP com apoio desempenharam a 

tarefa tendendo a liberar os graus de liberdade para a articulação de joelho; 

utilizando maior excursão de movimento dos joelhos, devido à necessidade que 

levarem os pés e perna para trás e alcançarem picos de flexão maiores. Enquanto 

que para troncos e pés crianças com apoio tendem a congelar seus graus de 

liberdade, pela adoção de pés simétricos e menor amplitude de tronco. Esses 

achados estão de acordo com os postulados de Newell (2001), o qual afirma que 

durante o processo de desenvolvimento motor e aprendizagem, a dinâmica da ação 

permite a possibilidade tanto de congelamento como o de liberação dos graus de 

liberdade; dependendo principalmente da demanda da tarefa e da relevância 

dessas mudanças para os níveis de funcionalidade do indivíduo naquela tarefa 

específica.   
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Enfatiza-se, ainda, que durante o processo de aquisição, o nível de 

exploração e flexibilidade é maior; em que as transições de fases ocorrem com 

maior facilidade (Thelen, 1995; Van der Kamp & Savelsbergh, 2000). Assim, a 

grande variabilidade, maior número de oscilações das trajetórias angulares, bem 

como da adoção de diferentes estratégias de movimento para as articulações 

joelho, tronco e tornozelo refletem o estado de instabilidade em que se encontram 

as crianças para a habilidade ST-DP, ou seja, período em que o sistema tende a se 

auto-organizar a fim de descobrir futuros padrões mais estáveis e econômicos.  A 

partir desses pressupostos, somente futuros estudos longitudinais podem 

esclarecer sobre as mudanças decorrentes do tempo e da experiência da criança na 

habilidade ST-DP.  

De maneira geral é possível concluir que aos 12 meses de idade para a 

habilidade ST-DP, as características cinemáticas se diferenciam em relação a 

diferentes níveis de desempenho. Assim, independente da idade, as crianças que 

necessitaram do apoio possuem características cinemáticas menos refinadas do 

que aquelas que desempenharam a habilidade sem apoio. Além disso, em ambos os 

níveis, o controle da dinâmica de movimentos se diferenciou para cada um dos 

níveis de desempenho e para cada uma das articulações estudadas.  

Embora não caiba ao presente estudo afirmar até que ponto a experiência e 

a prática influenciam o nível de desempenho na habilidade ST-DP, os resultados 

são relevantes por despertar o interesse de profissionais envolvidos no 

desenvolvimento motor infantil quanto à importância de se avaliar o nível de 

desempenho na habilidade ST-DP a partir das estratégias de movimentos 

envolvidas, e não somente inferir o nível de desempenho motor baseando-se na 
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idade cronológica.  

O estudo presente limita-se a pequena amostra investigada, ou seja, os 

resultados apresentados não podem ser extrapolados para uma maior população. 

Outra limitação advém da não consistência interna dos dados, conseqüentemente, 

não foi possível a utilização da média de cada criança e não possibilidade de 

decompor e concluir sobre as variabilidades intra- e inter-sujeitos. Entretanto, é 

importante salientar que o estudo presente destaca-se por ser o pioneiro em 

analisar detalhadamente, por meio de variáveis cinemáticas, o período de 

aquisição da habilidade ST-DP, incluindo especificidades como apoio de membros 

e estratégias de pés; os quais serão fundamentais para a compreensão do 

desenvolvimento dessa habilidade.      
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1. Introdução  

 

 

O modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde (CIF) publicada pela Organização Mundial de Saúde avalia funcionalidade e 

incapacidade, considerando as atividades que o indivíduo realiza, as condições da 

estrutura e função do corpo, bem como a participação social (WHO, 2001). Nesse 

modelo, as atividades são conceituadas como tarefas realizadas no dia-a-dia, e de 

acordo com Damiano et al. (2009), identificar e analisar as atividades que são mais 

demandadas na vida diária, bem como os fatores relacionados são elementos 

cruciais no direcionamento e planejamento de intervenção clínica de indivíduos 

com debilidades neuromotoras.  

Dentre as atividades mais comumente realizadas na rotina diária infantil 

inclui-se a habilidade sentado para de pé (ST-DP). De acordo com Ploutz-Snyder et 

al. (2002), o ST-DP é uma atividade funcional de grande demanda biomecânica; 

sendo necessária a integridade de sistemas neuro-sensório-motores e a capacidade 

de equilíbrio.  

De fato, o ST-DP representa uma habilidade de grande interesse clínico, 

sendo amplamente empregada na avaliação do controle motor e estabilidade em 

crianças com limitações funcionais, incluídas em métodos padronizados como 

GMFM (Gross Motor Function Measure), TUG (Timed up and Go), e Berg (Berg 

Balance Scale) (Kembhavi et al., 2002; Russel al., 2000; Willians et al., 2005).  Além 

disso, ressalta-se que a atividade ST-DP é freqüentemente incluída como atividade 

de fortalecimento orientada à tarefa em programas de reabilitação clínica infantil 

(Blundell et al., 2003; Katz-Leurer et al., 2009; Liao et al., 2007).  
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Conquanto a habilidade ST-DP seja comumente utilizada na prática clínica, 

poucos são os estudos que investigam o processo pelo qual as crianças adquirem e 

refinam os movimentos envolvidos na transferência ST-DP, e quais estratégias de 

movimentos são utilizadas a fim de superar as demandas biomecânicas requeridas. 

Além disso, estudos sobre desenvolvimento de habilidades demandadas na vida 

diária são de extrema importância, visto que possibilitam a definição de 

parâmetros típicos de desempenho e a relevância de variáveis a serem utilizadas 

(Thelen, 1995; Thelen & Smith, 1998).  

Em estudos anteriores (Da Costa et al., 2010), nos propusemos a realizar 

uma revisão de estudos da habilidade ST-DP em crianças; e verificamos que há 

uma lacuna na literatura referente a estudos que focalizem o desenvolvimento da 

habilidade ST-DP, desde a sua aquisição até refinamento.  

Assim, outro estudo prévio foi realizado a fim de investigar as principais 

características desta habilidade no período de sua aquisição (Estudo 2). Foi 

possível identificar que embora a aquisição da habilidade ST-DP aconteça 

aproximadamente aos 12 meses de idade, o nível de desempenho se diferenciou 

conforme a necessidade de utilização do apoio, sugerindo assim, que 

características cinemáticas específicas refletiriam o nível de refinamento na 

habilidade. No entanto, apenas um estudo longitudinal envolvendo os primeiros 

meses de desenvolvimento da habilidade ST-DP confirmaria a representação do 

que seria um movimento mais aprimorado. Para atender tal objetivo, dados 

adicionais coletados seguindo o mesmo procedimento experimental do estudo 

anterior foram analisados, estendendo a avaliação das crianças dos 12 aos 18 

meses, isto é desde o período de aquisição até 6 meses a posteriori. 
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Avaliar a evolução da habilidade ST-DP sustentando-se na idade cronológica 

é relevante por avaliar estrutura e função do corpo associados à experiência da 

criança ao longo do tempo. Entretanto, em busca de compreender o impacto dessa 

habilidade na funcionalidade da criança, o presente estudo, ainda, objetiva 

investigar as relações entre as mudanças na habilidade ST-DP e o desempenho das 

habilidades funcionais da criança, bem como o nível de assistência fornecida pelo 

cuidador em atividades da rotina diária, mais especificamente referindo-se à 

transferência e mobilidade em ambientes externos e internos. Para isto, será 

utilizado o instrumento de avaliação Pediatric Evaluation of Disability Inventory 

(PEDI) (Haley et al., 1992).  

Baseando-se no conhecimento de que o desenvolvimento é um processo 

que se caracteriza por avanços qualitativos e quantitativos no desempenho, 

associados à maior experiência perceptivo-motoras (Gibson & Pick, 2000), as 

características cinemáticas dos movimentos realizados apresentarão mudanças ao 

longo dos meses. Conseqüentemente, essas crianças apresentarão melhor 

desempenho funcional nas atividades de vida diária e menores níveis de 

assistência do cuidador nessas atividades. No entanto, questiona-se ainda de que 

maneira as variáveis cinemáticas irão se modificar e quais dessas mudanças 

estarão mais relacionadas com o melhor desempenho funcional nas atividades de 

rotina diária infantil. 

2. Método  

 

 

O presente estudo é um desdobramento do estudo anterior, sendo assim os 

dados foram coletados seguindo o mesmo procedimento experimental empregado 

no Estudo 2. As características dos “Materiais” e “Procedimentos Gerais”, portanto, 
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encontram-se descritas no estudo anterior. Diferenças específicas relacionadas ao 

presente estudo serão destacadas a seguir.  

2.1. Participantes 

 

 Os responsáveis por 60 crianças foram convidados a participar do estudo. 

Em razão de recusa, desistência dos responsáveis, ou de não adequação dos 

critérios de inclusão, 10 crianças concluíram o estudo, sendo 5 meninos e 5 

meninas. Todas as crianças nasceram a termo (M=38,8±1,5), com peso ao nascer 

superior a 2.500 g (M=3,81±0,27 semanas) e com Apgar variando entre 8 e 10 no 

primeiro (M=8,7±0,8) e quinto minuto (M=9,9±0,31). Os dados dos participantes 

referentes aos dados antropométricos ao nascimento e aqueles medidos nas datas 

da avaliação encontram-se descritos nos Apêndice D e Apêndice E. Além disso, 

todas as crianças estavam acima do percentil 50, ou seja, dentro da normalidade na 

curva peso/ altura de acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2001).  

2.2. Teste ST-DP 

 

A análise da transferência ST-DP seguiu os mesmos procedimentos descritos 

no estudo anterior. Foram utilizadas as mesmas variáveis descritivas investigadas, 

tais como apoio de membros superiores, simetria de pés e ainda sucesso das 

tentativas, a qual será descrita a seguir: 

Sucesso da tentativa: A transferência ST-DP foi classificada como sucesso, 

quando a criança atingiu a postura ereta sem apresentar perda de equilíbrio. 

Tentativas de não-sucesso foram classificadas quando a criança apresentou dois 

tipos de falha decorrente da perda de equilíbrio. Primeiro, se resultasse em 

passada à frente. Segundo, se a criança imediatamente após a retirada das nádegas 
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do banco e transferência total do peso corporal nos pés, imediatamente, se 

sentasse novamente (Riley et al., 1997; Zablotny et al., 2003). 

Da mesma maneira, serão investigadas as variáveis contínuas tais como 

tempo de execução e as variáveis cinemáticas como ângulos de tornozelo e joelho 

no plano sagital direito e tronco nos momentos iniciais e finais da transferência ST-

DP, bem como valores máximos e assim amplitude (diferença entre os valores 

máximos e mínimos) para cada uma das articulações analisadas.  

2.3. Desempenho Funcional e Atividades de Vida Diária  

 

As crianças foram avaliadas por uma versão em português autorizada do 

teste funcional norte-americano Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI). 

O PEDI é um instrumento padronizado, validado e confiável que consiste de uma 

entrevista estruturada com os pais ou responsáveis que possam informar sobre o 

desempenho funcional típico da criança em atividades da vida diária (Mancini, 

2005). Este teste avalia aspectos funcionais do desenvolvimento de crianças com 

idades entre 6 meses e 7 anos e meio, em três partes: habilidades funcionais (parte 

I); independência ou quantidade de ajuda fornecida pelo cuidador (parte II) e 

modificações quanto ao ambiente físico doméstico (parte III). Cada parte constitui 

de três escalas de desempenho: auto-cuidado, mobilidade e função social (Mancini 

et al., 2004; Mancini, 2005). O estudo presente utilizou-se apenas a escala de 

mobilidade das partes de habilidade funcional (parte I) e assistência fornecida pelo 

cuidador (parte II), totalizando 66 itens (Mancini, 2005). Cada item foi avaliado e 

pontuado de acordo com os critérios especificados no manual do instrumento 

(Mancini et al., 2004; Mancini, 2005).  
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Um escore total bruto foi obtido em cada uma das partes na área de 

mobilidade. Este escore é somatório de todos itens pontuados em cada escala. 

Assim quanto maior o escore na parte I maior é o nível de habilidade funcional em 

atividades que exigem mobilidade. Da mesma maneira, quanto maior o escore na 

parte II, maior é o nível de independência da criança e menor é quantidade de 

ajuda fornecida pelo cuidador. Para a análise estatística, o escore totais brutos 

foram convertidos em escore padronizados normativos para crianças com idade 

entre 1ano e 1 ano e seis meses de acordo com o inventário. O escore padronizado 

normativo é importante por informar sobre o desempenho esperado de crianças 

da mesma faixa etária, em desenvolvimento típico.  

 As avaliações foram realizadas pela examinadora previamente treinada na 

aplicação da escala. No estudo de confiabilidade foi obtido um índice de 

consistência igual a 0,91.  

2.4. Análise Estatística  

 

A análise descritiva foi inicialmente realizada com a utilização do pacote 

estatístico SPSS 16.0. O nível de significância de 5% foi considerado nas análises.  

A análise das variáveis empregou a técnica não-paramétrica, visto que as 

suposições sobre a distribuição da amostra (Kolsmorov-Smirnov) e variância 

necessárias para a aplicação da técnica paramétrica não foram atendidas.  

Para a análise de comparação entre os meses às variáveis descritivas, 

cinemáticas e aos escores da PEDI, foi empregada a análise de medidas repetidas 

não paramétrica (teste de Friedman). Para os casos onde o teste de Friedman 

acusou diferenças entre as avaliações, foi utilizado o teste de comparações 

múltiplas de Dunn, a fim de identificar entre quais avaliações ocorreram 
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diferenças. O teste de correlação de Spearman foi aplicado para verificar 

correlações entre as variáveis analisadas e os escores da PEDI.  

 

3. Resultados  

 

Um total de 150 tentativas acerca da transferência ST-DP foi coletado. Uma 

análise de confiabilidade de itens foi realizada para avaliar a consistência interna 

sobre as tentativas de cada criança, no qual foi obtido um valor mínimo de alpha de 

Chronbach de 0,887. Assim, foi possível a utilização das médias das 3 tentativas 

para cada criança na análise das variáveis.  

Variáveis Descritivas  

Observa-se que apenas aos 14 meses, todas as crianças realizaram a 

transferência sem apoio (X2(4)=1,879;p=0,0754). A freqüência de tentativas com 

sucesso (X2(4)=10,889;p=0,027) aumentou significativamente ao longo do tempo. 

O teste post hoc verificou que as tentativas com sucesso foram significativamente 

superiores no 18º mês com relação ao 12º mês (p=0,028). Constatou-se ainda que 

as crianças apresentaram a estratégia em posicionar os pés de maneira simétrica 

em todos os meses (X2(4)=1,933; p=0,748) (Figura 10).  
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Figura 10: Média e desvio padrão da freqüência para tentativas sem apoio, com 

sucesso e posicionamento simétrico de pés ao longo dos meses. (   ) Diferença 

significativa (p<0,05) entre os meses. 

Variáveis Contínuas  

 
Tempo de Execução 

O tempo de execução da transferência ST-DP diminui significativamente ao 

longo dos meses (X2(4)=10,315; p=0,035) como observado na Figura 11. Verificou-

se que as crianças executaram a atividade em um tempo significativamente menor 

no 18º mês quando comparado ao 12º mês (p=0,03).  
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Figura 11: Média, mediana e desvio padrão do tempo (segundos) de execução da 

habilidade ST-DP ao longo dos meses. (   ) Diferença significativa (p<0,05) entre os 

meses. 

 

 

Ângulos Articulares 

Tornozelo  

Para a articulação do tornozelo, não houve diferença significativa no ângulo 

no momento inicial (X2(4)= 4,427; p=0,351) e final (X2(4)= 1,820; p=0,769) da 

transferência ST-DP ao longo dos meses. No entanto, constatou-se que as crianças 

tendem a atingir menores picos de dorsiflexão (X2(4)= 22,539; p<0,001) ao longo 

dos meses. Maiores picos de dorsiflexão de tornozelo no 12º mês foram 

encontrados em relação ao 15º mês (p=0,0284) e 18º mês (p=0,001); e maiores 

picos de dorsiflexão de tornozelo no 13º mês em comparação ao 15º mês 

(p=0,002) e 18º mês (p<0,001).  Observa-se, ainda, na Figura 12, que no início da 

transferência as crianças apresentam flexão plantar e posteriormente dorsiflexão. 

Nesse caso, o ângulo de flexão plantar coincide com os valores mínimos (vales) do 

tornozelo, o qual foi constatado que as crianças significativamente decrescem 
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esses valores ao longo do tempo (X2(4)= 23,177; p<0,001), especificadamente 

entre os meses 12 e 18 (p<0.001). 
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Figura 12: Média, em graus, do comportamento angular do tornozelo direito (TD) 

durante a transferência ST-DP ao longo dos meses. 

 

Joelho  

Não houve diferença significativa ao longo dos meses para o ângulo do 

joelho no início da transferência (X2(4)=2,719; p=0,606). No entanto, observa-se 

que as crianças tendem a apresentar joelhos menos fletidos ao final da 

transferência ST-DP (X2(4)= 18,090; p=0,001) ao longo dos meses. Verificou-se, 

ainda, que as crianças aos 12 meses apresentaram joelhos mais fletidos ao final do 

movimento em comparação ao 14º mês (p=0,002) e 18º mês (p=0,001). Para os 

valores máximos, observa-se que as crianças tendem a apresentar menores picos 

de flexão de joelho ao longo dos meses, porém essa diferença não foi significativa 

(X2(4)=8,2889; p=0,08). Na Figura 13, observa-se qualitativamente que o 

comportamento angular do joelho nos primeiros meses apresenta maiores 
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flutuações e mudanças mais abruptas durante a realização da transferência ST-DP; 

diferindo do comportamento mais harmônico em meses mais avançados. 
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Figura 13: Média, em graus, do comportamento angular do joelho direito (JD) 

durante a transferência ST-DP ao longo dos meses. 

 

Tronco  

No momento de início da execução da transferência ST-DP, as crianças 

tendem a apresentar a cada mês menores ângulos de flexão de tronco (X2(4)= 

11,753; p=0,019). Constatou-se que as crianças iniciam a transferência ST-DP 

utilizando-se de tronco menos fletidos aos 18 meses de idade em comparação ao 

12º mês (p=0,001), 13º mês (p=0,0267) e 15º mês (p=0,0467). Ao final da 

transferência, observa-se que as crianças também tendem a terminar a 

transferência ST-DP apresentando tronco mais estendidos ao longo dos meses 

(X2(4)=23,978; p<0,001). Essa diferença se apresenta principalmente entre o 12º 

mês e 18º mês (p<0,001), e 13º mês e 18º mês (p=0,001). As crianças tendem 

atingir picos de flexão de tronco significativamente menores ao longo dos meses 
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(X2(4)= 21,551; p<0,001).  Por meio do teste post hoc verificou-se que as crianças 

aos 18 meses de idade apresentaram menores picos de flexão de tronco do que as 

crianças no 12º (p<0,001), 13º (p=0,022) e 14º mês (p=0,016). Na Figura 14, 

observa-se de maneira qualitativa que as flutuações apresentam-se mais 

freqüentemente aos 12 e 13 meses, em comparação aos 15 e 18 meses.   
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Figura 14: Média, em graus, do comportamento angular do tronco (TR) durante a 

transferência ST-DP ao longo dos meses. 

A correlação entre as variáveis contínuas revelou associação positiva entre 

os valores de picos de dorsiflexão de tornozelo e picos de flexão joelho (r=0,559) e 

associação positiva entre os picos de dorsiflexão de tornozelo e picos de flexão de 

tronco (r=0,525) para todos os meses. Para as demais variáveis cinemáticas não 

foram encontradas associações. 

Amplitude de movimento  

Constatou-se que a amplitude da articulação do tornozelo diminui 

significativamente ao longo dos meses (X2(4)=24,022; p<0,001). Verificou-se que a 
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amplitude de tornozelo é significativamente menor no 18º mês em relação ao 12º 

mês (p=0,001), 13º mês (p=0,002) e 14º mês (p=0,0378). As crianças 

apresentaram valores maiores de amplitude de joelho no 14º mês em comparação 

ao 12º mês (X2(4)=11,348, p=0,023). Houve diferença significativa em relação à 

amplitude de tronco ao longo dos meses (X2(4)=16,404, p=0,044).  Verificou-se 

que as crianças utilizaram graus de amplitude maiores no 18º mês quando 

comparado ao 12º mês (p=0,03) (Figura 15). 
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Figura 15: Mediana e desvio padrão da amplitude de ângulos nas articulações de 

tornozelo, joelho e tronco ao longo dos meses. (   ) Diferença significativa (p<0,05) 

entre os meses. 

Desempenho Funcional e Atividades de vida Diária   

 As crianças apresentaram escores da PEDI diferentes ao longo dos meses. 

Para a escala mobilidade na parte de habilidades funcionais, houve aumento 

significativo ao longo do tempo (X2(4)=34,555; p<0,001). Os escores foram 

significativamente superiores no 14º com relação ao 12º mês (p=0,0245); no 15º 

com relação ao 12º mês (p=0,003), no 12º com relação ao 18º mês (p=0,0016), e 

no 13º comparado ao 18º mês (p<0,001) como observado na Figura 16.  
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 Para a escala mobilidade na parte de assistência do cuidador, as crianças 

apresentaram aumento significativo do escore ao longo do tempo (X2(4)=31,288; 

p<0,0001), demonstrando que as crianças necessitaram de menos assistência do 

cuidador nas habilidades de mobilidade funcional (Figura 16). Foram constatados, 

ainda, valores superiores para o 15º mês com relação ao 12º mês (p=0,002), e 

superiores no 18º mês comparado ao 13º (p=0,001) e 12º mês (p<0,001).    
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Figura 16: Média do escore normativo PEDI referente à escala mobilidade nas 

áreas habilidades funcionais e assistência do cuidador ao longo dos meses. (   ) 

Diferença significativa (p<0,05) entre os meses. 

 

O escore PEDI correlacionou-se com as variáveis relacionadas à 

transferência ST-DP de maneira distinta para cada mês avaliado. Aos 12 meses (r=-

0,632), 15 meses (r=-0,656) e 18 meses (r=-0,816) foi possível verificar correlação 

negativa significativa entre os escores referentes à habilidades funcionais e  

valores de picos de flexão de joelho. Demonstrando, assim, que crianças que 

necessitaram de alcançar maiores picos de flexão de joelho estão associados com 

menores escores de desempenho nas habilidades funcionais.  
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Verifica-se, ainda, correlação positiva significativa entre os escores 

referentes à assistência do cuidador em atividades de mobilidade e sucesso das 

tentativas (r=0,604; p=0,008) aos 12 meses, ou seja, há uma associação entre o 

maior sucesso obtido nas transferências ST-DP com a menor quantidade de 

assistência ao cuidador aos 12 meses. Além disso, correlação negativa significativa 

foi constatada entre os escores referentes à assistência do cuidador e valores de 

angulação de tronco ao final da transferência ST-DP (r=-0,660); assim, quanto mais 

extendido for o tronco ao final da transferência ST-DP, maior a independência da 

criança na realização de atividades de vida diária.  

 No 13º mês, correlação negativa significativa também foi encontrada entre 

o escore de habilidades funcionais e angulação de tronco ao final da transferência 

ST -DP (r=-0,602) assim como foi verificado no 12º mês.  

Constatou-se ainda, no 18º mês, correlação negativa significativa entre 

valores de picos de flexão de tronco e os escores de habilidade funcionais (r=-

0,693) e referentes à assistência do cuidador (r=-0,600). Indicando que crianças 

que necessitam atingir maiores picos de flexão de tronco estão associados a menor 

independência e menor nível de desempenho em habilidades que exigem 

mobilidade.  

Para as demais variáveis cinemáticas não foram encontradas correlações 

com os escores da PEDI. 

4. Discussão  

 

O objetivo principal do presente estudo foi analisar as principais 

características cinemáticas da habilidade ST-DP em crianças dos 12 aos 15 meses e 

aos 18 meses de idade e as relações com o desempenho das habilidades funcionais 
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da criança, bem como o nível de assistência fornecida pelo cuidador em atividades 

da rotina diária.  Foram consideradas, ainda, características específicas como a 

utilização do apoio, posicionamento dos pés e sucesso na execução da tarefa. 

Foi possível constatar que nos primeiros 6 meses de aquisição da 

transferência ST-DP, características descritivas refletiram a melhora do 

desempenho das crianças como o aumento da quantidade de tentativas sem a 

utilização do apoio e conseqüentemente, maior quantidade de tentativas com 

sucesso. Embora a simetria dos pés não tenha apresentado modificações ao longo 

do tempo, mudanças nas características cinemáticas, as quais representam 

detalhes do movimento, refletiram o refinamento dos movimentos das crianças 

avaliadas durante a execução da transferência ST-DP. De acordo com Garrera-

Bowlbly e Gentile (2004), e Ivenenko et al. (2007), os primeiros meses de 

aquisição de atividades de mobilidade funcional primárias, como transferências de 

supino até a postura em pé, são considerados como o período de grandes 

mudanças e avanços qualitativos e quantitativos no desempenho. Além disso, 

análises quantitativas e qualitativas ou descritivas são complementares. As 

variáveis descritivas, por visualizarem aspectos gerais sobre o movimento, nem 

sempre são sensíveis às mudanças de desempenho, mas não deixam de ser 

importantes por refletirem tendências individuais. Por outro lado a análise 

quantitativa provê dados acurados e precisos em relação ao movimento (Holman, 

1993). Dessa maneira, a utilização de ambas no presente estudo contribui, ainda 

mais, para uma análise completa e integrada do desenvolvimento infantil da 

habilidade ST-DP.  

O tempo de execução da transferência ST-DP tem sido extensivamente 

explorado como uma importante variável, visto que a execução do ST-DP em 
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menor tempo significa maior agilidade, o qual requer maior mobilidade, maior 

força muscular em membros inferiores e maior equilíbrio (Durward et al., 2001). 

No entanto, enfatiza-se que o tempo, em crianças, nem sempre é sensível às 

diferenças de desempenho. Como exemplo disso, Garrera-Bowlbly e Gentile (2004) 

inesperadamente encontraram que crianças aos 7 anos de idade e adultos realizam 

a transferência ST-DP em tempos de execução semelhantes, embora outras 

características cinemáticas demonstrem o nível inferior de desempenho infantil 

em relação ao desempenho adulto .  

No presente estudo foi possível verificar que a diminuição significativa do 

tempo de execução da transferência ST-DP foi encontrada somente entre 12º e o 

18º mês e não consecutivamente ao longo dos meses, ou seja, foi necessário um 

tempo de 6 meses de experiência na habilidade ST-DP para que as crianças 

diminuíssem o tempo de execução. Outro resultado que sustenta a vulnerabilidade 

da variável tempo é o fato de que dentre os resultados não haver associações 

significativas entre o tempo de execução da transferência ST-DP e outras 

importantes variáveis cinemáticas avaliadas no presente estudo.  Assim, é 

importante enfatizar que o tempo possui a sua importância prática por ser uma 

variável fácil de ser coletada, porém essa deve ser interpretada conjuntamente 

com outras variáveis, as quais refletem características mais minuciosas e 

específicas dos movimentos envolvidos na habilidade ST-D como o 

comportamento angular de articulações como descritas a seguir. 

No tocante aos valores angulares nos momentos de início e final, constatou-

se que as crianças aos 12, 13 e 14 meses de idade tendem a terminar a 

transferência de ST-DP com tronco e joelhos mais fletidos do que aos 18 meses de 

idade. A respeito disso, sabe-se que crianças em fase de aquisição da postura 
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bípede possuem características antropométricas, como o tamanho 

desproporcional entre os membros inferiores, tronco e cabeça, os quais 

possibilitam o centro de gravidade posicionar-se verticalmente mais distante da 

base se suporte (Woollacott & Shumway-Cook, 1990; Assaiante, 1998). Dessa 

maneira, tais crianças em situações de maior demanda de controle tendem a 

flexionar os joelhos e tronco, mantendo o centro de gravidade mais baixo, em 

busca de melhor estabilidade e sucesso na tarefa (Adolph & Avolio, 2000).  

De acordo com Schenkman et al. (1996), a fase de retirada das nádegas do 

assento e a fase final ou de extensão da transferência ST-DP são as fases de 

maiores riscos para o desequilíbrio corporal. Nesse sentido, as crianças até o 13º 

mês adotaram a estratégia reacional de equilíbrio de manutenção de flexão de 

joelho e tronco, a fim de obter uma postura em pé mais estável ao término da 

transferência. A partir da aquisição da transferência ST-DP independente, bem 

como da experiência e prática em tarefas que exigem controle antigravitacional de 

tronco e de membros inferiores, as crianças aos 14, 15 e 18 meses atingem maiores 

graus de extensão de joelho e tronco ao final da tarefa, demonstrando o 

aprimoramento de seus padrões de movimento e adoção de características do 

comportamento angular mais próximas do adulto.  

Além disso, a melhora do controle postural inferida nessas crianças advêm 

principalmente do melhor controle da orientação postural, referente ao 

posicionamento e alinhamento dos segmentos do corpo (Horak, Macpherson, 

1996); visto que à medida que a postura se torna menos fletida ao final da 

transferência ST-DP, a manutenção do centro de massa dentro da base de suporte 

se torna mais constante, favorecendo a melhora do equilíbrio e da movimentação 



86 

voluntária mais harmônica e com menor gasto energético. O ganho de extensão de 

joelhos, igualmente, foi observado no desenvolvimento de outras habilidades como 

na marcha independente de crianças. Para Hallemans et al. (2006),  a diminuição 

da adoção de flexão de joelhos e quadris ao longo do tempo no desenvolvimento da 

marcha demonstra também a melhora do controle entre a percepção das 

exigências da tarefa e a resposta adequada de contração muscular e amplitude de 

movimento. 

Outra característica constatada em nossos achados é que, ao longo dos 

meses, houve uma diminuição dos picos de dorsiflexão de tornozelo, bem como 

diminuição dos picos de flexão de tronco durante a transferência ST-DP. Em nosso 

estudo preliminar (Estudo 2), foi possível constatar que crianças, aos 12 meses de 

idade, em menor nível de habilidade que necessitam da utilização do apoio de 

membros superiores, apresentam picos de flexão de tronco e de joelho superiores 

às crianças de mesma idade que não mais necessitam do apoio para a execução da 

transferência ST-DP. Esse estudo logo nos direcionava a acreditar na relação entre 

menor nível de habilidade na tarefa ST-DP e os maiores picos angulares.  

Um estudo transversal de Cahill et al. (1999), envolvendo trajetórias 

angulares da transferência ST-DP, constatou que crianças de 12-18 meses de idade 

tiveram um pico de flexão de tronco mais elevado do que as crianças de 4-5 e 9-10 

anos de idade. No entanto, apenas um estudo longitudinal como o estudo presente 

confirmaria que maiores picos angulares são características de movimentos menos 

refinados e que a melhora desses padrões de movimento poderia ser observada 

em poucos meses de aquisição.  

De acordo com o estudo de Schultz et al. (1992), no qual se investigou a 
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transferência ST-DP em adultos saudáveis, maiores picos de flexão de tronco e 

maiores picos de dorsiflexão de tornozelo possibilitam o indivíduo a localizar o 

vetor de peso corporal para frente e mais próximo do centro da base suporte dos 

pés durante e após a retirada das nádegas do assento. Nesse caso, o indivíduo 

busca prover uma maior estabilidade na fase de maior risco de desequilíbrio e 

assim, evitar quedas e falhas ao atingir a postura em pé. Tal estratégia biomecânica 

freqüentemente é adotada por indivíduos que estão menos aptos a manter a 

posição do centro de gravidade dentro da base de suporte ou possuem menor força 

de membros inferiores como é caso de idosos, adultos e crianças com debilidades 

neuromotoras (Milliton, 1992; Chou, Wong et al., 2003; Park et al., 2003; Goulart et 

al., 2003; Cheng et al., 2004; Yamada & Demura, 2004). Dessa maneira, referente 

ao presente estudo, o fato de as crianças apresentarem picos de flexão de tronco e 

picos de dorsiflexão de tornozelo cada vez menores ao longo do tempo significa 

que essas tendem a utilizar cada vez menos tal estratégia biomecânica para a 

execução da transferência ST-DP, a partir da repetição e experiência na habilidade 

ST-DP no seu dia a dia. 

Thelen (1993) e Edelman (1987) afirmam, ainda, que os processos de 

repetição de movimentos, ao longo das experiências motoras, possibilitam às 

crianças explorar, selecionar e estabilizar os padrões motores. Ajustando-os, assim, 

melhor às demandas da habilidade adquirida em uma maneira mais fácil, 

confortável e com menor dispêndio de energia para o sistema. Nesse sentido, a 

menor necessidade de atingir picos angulares representa o aprimoramento de 

desempenho na tarefa ST-DP ao longo dos meses; visto que as experiências 

percepto-motoras possibilitam o ganho de força muscular, percepção das 

informações sensoriais e assim, melhora do controle postural. 
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A correlação significativa entre os picos de flexão de tornozelo e picos de 

flexão de tronco e joelho demonstram a sinergia flexora que tais crianças possuem 

ao iniciar a transferência ST-DP desde a aquisição e ainda coordenação aparente 

entre as articulações e entre membros pela manutenção de pés simétricos. No 

entanto, é importante enfatizar que futuros estudos mais precisos e detalhados 

sobre a coordenação entre-membros poderiam confirmar tais inferências.    

No presente estudo, em aspecto geral, sem considerar as especificidades de 

utilização do apoio; foi possível constatar que as crianças tendem a diminuir a 

amplitude de tornozelo durante a execução da transferência ST-DP ao longo dos 6 

meses de aquisição.  No estudo preliminar ao presente (estudo 2), em relação às 

crianças aos 12 meses de idade, foi verificado que o controle de graus de liberdade 

para a articulação do tornozelo se diferencia entre os níveis de habilidade, 

constatando que crianças com necessidade de apoio possuem menor amplitude de 

tornozelo do que em crianças que não necessitam do apoio de membros 

superiores. Assim, unindo os resultados de ambos os estudos, infere-se que a 

dinâmica dos graus de liberdade para a articulação do tornozelo segue a tendência 

tradicional postulada por Newell (1986) em congelar os graus de liberdade, no 

início da aquisição, para as crianças que realizam a tarefa ainda com apoio dos 

membros superiores. Posteriormente, liberam os graus de liberdade, quando a 

criança realiza a transferência ST-DP sem apoio e ao longo do tempo controla os 

movimentos, e assim, diminui a amplitude de movimentação do tornozelo.  

Adolph e Avolio (2000) enfatizam que o excesso de movimentação de 

tornozelo e pés é uma maneira pela qual a criança experimenta diferentes torques 

e acoplamento articulares, por meio da variação das informações captadas de 
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receptores mecânicos, proprioceptivos e táteis advindos principalmente da sola 

dos pés. Dessa maneira, a liberação dos graus de liberdade para a articulação do 

tornozelo caracteriza o período de exploração ou transição de fases no 

desenvolvimento da habilidade ST-DP. Essa transição é uma fase de instabilidade 

dos padrões de movimento, ou seja, entre a passagem da fase de congelamento de 

movimentos (restrição dos movimentos) e a fase de estabilização de padrões de 

movimentos (controle dos graus de liberdade). A fase de exploração possibilita à 

criança a aprender sobre as relações entre segmentos e propriedades inerciais do 

próprio corpo em busca de soluções motoras e padrões de movimentos mais 

estáveis e eficientes.  

Constatou-se, ainda, que as crianças atingem picos de flexão plantar 

anteriormente aos picos de dorsiflexão durante a realização da transferência ST-

DP; as quais diminuem ao longo dos meses. De acordo com Thelen (1993), 

movimentos criam forças inerciais entre os segmentos corporais, nos quais 

requerem preciso controle para atingir o objetivo da tarefa. Um movimento 

habilidoso, assim, se utiliza de todas as forças geradas para contribuir para o 

sucesso do movimento e diminuir a necessidade de contração muscular ineficiente 

e redundante.  Nesse sentido, a diminuição da amplitude de tornozelo ao longo dos 

meses, observada pela diminuição dos picos de flexão plantar e dorsiflexão, 

representa a fase em que os padrões de movimentos mais eficientes estão sendo 

selecionados e estabilizados.  

Diferentemente, em relação ao tornozelo, o controle dos graus de liberdade 

para a articulação do joelho é demonstrada pelo aumento da amplitude de 

movimento ao longo dos meses. Foi possível verificar, ainda, que as crianças 
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diminuem discretamente os picos de flexão de joelho e aumentam 

consideravelmente a extensão ao final da transferência ST-DP. Por sua vez, o ganho 

de extensão de joelho ao final da tarefa foi acompanhado com a apresentação de 

trajetórias angulares com menores flutuações e oscilações abruptas de movimento 

durante a execução da transferência ST-DP; caracterizando um movimento mais 

harmonioso e habilidoso.  

O controle dos graus liberdade para articulação do tronco no processo de 

desenvolvimento da habilidade ST-DP, assim como para o joelho, também foi 

representada pelo aumento da amplitude de movimentos, partindo do 

congelamento dos graus de liberdade para liberação dos movimentos do tronco. 

Nesse caso, amplitude aumenta devido o aumento da extensão de tronco ao final 

da transferência ST-DP. Esse aumento de amplitude de tronco ao longo do tempo 

deve-se principalmente ao desenvolvimento do controle postural inferido às 

crianças avaliadas. 

 A prioridade do controle postural é a estabilização da cabeça, a qual permite 

que os sistemas visual e vestibular operem de maneira mais rápida e eficiente no 

controle de orientação postural e equilíbrio. Assim, as crianças, em processo de 

aquisição da postura em pé e habilidades de mobilidade funcional e locomoção que 

requerem o equilíbrio dinâmico adotam a estratégia “em bloco” (Assaiante, 1998; 

Haehl et al., 2000). Tal estratégia advém da co-contração da musculatura de 

pescoço, tronco e ombros, a fim de restringir as oscilações do centro de gravidade, 

mantendo a sua estabilidade e assim, diminuindo a complexidade da tarefa 

(Hadders-Algra, Brogen e Forssberg, 1998; Adolph e Avolio, 2000). À medida que 

crianças perpassam por experiências na postura em pé, a estratégia se modifica de 
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“em bloco” para articulada, na qual a criança deixa de restringir todos os 

movimentos de tronco e cabeça e passam a admitir a pélvis como coadjuvante no 

controle da postura, selecionando os padrões considerados adequados para aquela 

determinada tarefa.   Dessa maneira, o controle pelo aumento dos graus de 

liberdade para o tronco no período de desenvolvimento da habilidade ST-DP 

igualmente segue a direção “em bloco” para articulada.  

Assim sendo, acreditamos que o controle de graus de liberdade no processo 

de desenvolvimento da habilidade ST-DP pode ser representado tanto pelo 

aumento como pela diminuição da amplitude, desde que o movimento torne-se 

mais eficiente, com maior chance de sucesso e menores oscilações e flutuações em 

suas trajetórias angulares.  Baseando-se na relevância das mudanças de amplitude 

para a funcionalidade, cada articulação pode assim adotar direções totalmente 

diferentes, ou seja, o controle dos graus de liberdade pode variar entre restringir 

ou estabilizar a articulação (congelamento) e outras a aumentar sua mobilidade e 

liberar os graus de liberdade. Essa dinâmica do controle dos graus de liberdade 

segue a mesma dinâmica do controle muscular durante o movimento, os quais 

possuem tanto músculos com função de estabilizadores, quanto músculos que 

agem em contração excêntrica ou concêntrica de acordo com a demanda requerida 

no movimento (Levangie & Norkin, 2005). Essas inferências estão acordadas com o 

estudo anterior (Estudo 2) e com os postulados de Newell (2001), que enfatizam 

que a dinâmica dos graus de liberdade depende da habilidade a ser executada, do 

contexto  da habilidade, do período de desenvolvimento da habilidade e por fim, 

mais especificadamente, da  articulação a ser analisada.  

Thelen e Smith (1998) definem que o movimento habilidoso não envolve 

somente padrões estáveis, precisos, rápidos e econômicos; mas também está 
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intimamente relacionado com a capacidade de rapidamente recrutar estratégias 

apropriadas às demandas físicas, biomecânicas e sociais; envolvendo assim, 

melhor desempenho na rotina diária da criança. Nesse sentido, o presente estudo 

utilizou-se da PEDI, pela qual foi possível verificar que as crianças evoluíram seu 

desempenho tanto nas atividades de mobilidade da rotina diária como no menor 

nível de assistência do cuidador em tais atividades. Constatou-se ainda que a 

melhora do desempenho nas atividades de mobilidade evoluem a partir do 14º 

mês, mês em que todas as crianças adquiriram a transferência ST-DP sem apoio. 

Enfatizando assim, a importância da habilidade ST-DP independente, pelo qual ao 

atingir a postura em pé sem apoio maximizam-se as possibilidades de ação para as 

atividades de mobilidade funcional (Ploutz-Snyder et al., 2002). O nível de 

assistência do cuidador nas atividades de transferência e mobilidade funcional em 

ambientes internos e externos evolui a partir do 15º e 18º mês. Esses resultados 

corroboram com os achados de Pazin & Martins (2007), sugerindo que à medida 

que a criança vai adquirindo as habilidades na área de mobilidade, essas 

habilidades são mais incorporadas nas atividades diárias da mesma, ganhando 

também independência nessa área de função e recebendo menor assistência do 

seu cuidador.   

Correlacionando os dados advindos da PEDI e da análise cinemática, foi 

possível constatar que crianças que apresentaram menores picos de flexão de 

tronco e joelho e maior extensão de tronco ao final da transferência ST-DP tendem 

a apresentar melhor desempenho nessas atividades de vida diária e menor nível de 

assistência fornecida pelo cuidador em tais atividades, mais especificamente no 

que concerne à transferência e mobilidade em ambientes externos e internos. O 

elemento crucial que pode estar entre essas associações seria o ganho de controle 
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postural, principalmente referente ao melhor controle na orientação do 

posicionamento dos segmentos do corpo, equilíbrio postural e força muscular 

inferido às crianças do presente estudo. Assim sendo, além do controle postural 

ser essencial para o desenvolvimento da habilidade ST-DP, esse é igualmente 

requerido por outras atividades de mobilidade funcional como aquelas avaliadas 

pela PEDI como subir e escalar escadas, andar em terrenos íngremes e 

acidentados. Dessa maneira, futuros estudos podem focar o planejamento da 

reabilitação de crianças com debilidades motoras ou mesmo com atraso no 

desenvolvimento na melhora dessas características específicas da habilidade ST-

DP, com intuito de comprovar essa influência na melhora de outras atividades de 

mobilidade na rotina diária infantil; baseando-se nos resultados do estudo 

presente do que seria considerado típico. 

A interação de dados referentes a uma atividade específica, ao desempenho 

funcional no contexto da vida diária infantil e a participação envolvida dos 

cuidadores nesses aspectos formam uma tríplice acordada com o modelo CIF. 

Segundo WHO (2001), a aprendizagem de habilidades motoras é mais bem 

estabelecida quando essas fazem parte do contexto da vida diária, em 

interdependência e integração com familiares e cuidadores. Assim, quando novas 

habilidades motoras são adquiridas, como é caso da habilidade ST-DP, crianças não 

somente aprimoram sua capacidade física, como também amplificam as 

oportunidades de participação social e atingem maior independência nas 

atividades da rotina diária. Nesse caso, crianças participam mais, tornando suas 

funções mais adaptativas e eficientes.  

Em suma, foi possível concluir que as características da habilidade ST-DP se 
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modificam ao longo de 12 a 18 meses de vida nas crianças estudadas, sendo que as 

características mais maduras e com maior chance de sucesso consistem em 

executar a atividade em menor tempo, alcançar uma postura mais retificada; 

demonstrando assim maior alinhamento corporal e equilíbrio. Verifica-se ainda, 

que os movimentos são mais harmônicos, com menores oscilações e mudanças 

angulares abruptas. O controle dos graus de liberdade e excursão de amplitude 

durante a transferência ST-DP modifica-se ao longo do tempo e se diferencia para 

cada articulação. Além disso, o melhor desempenho nas atividades de vida diária, e 

menor nível de assistência do cuidador em atividades de mobilidade estão 

relacionados com as características que refletem o melhor desempenho da 

habilidade ST-DP.  

A partir dos resultados obtidos, espera-se que futuros estudos tenham 

como foco a manipulação do contexto da habilidade ST-DP, para verificar a 

capacidade de adaptabilidade de crianças típicas em desenvolvimento ou ainda 

objetivem estudar populações de risco. Igualmente, seria interessante estudar a 

influência do treino, baseando-se no modelo CIF, da habilidade ST-DP sobre o 

desempenho de atividades da rotina diária e nível de assistência do cuidador em 

atividades de mobilidade. 
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Os resultados obtidos nos estudos conduzidos sugerem que: 

 O início do desenvolvimento da habilidade ST-DP foi representado por 

trajetórias angulares com maiores oscilações e adoção de diferentes 

estratégias de movimento, refletindo o nível de instabilidade e período de 

exploração de movimentos em que se encontram. Além disso, as 

características cinemáticas se diferenciam em relação ao nível de 

desempenho, ou seja, quanto à necessidade de utilização ou não de apoio de 

membros superiores.  

 As variáveis estudadas na habilidade ST-DP modificam-se ao longo dos 12 a 

18 meses, o que reflete aprimoramento, ou seja, ganho de desempenho na 

faixa etária estudada. Esse aprimoramento é observado pelo aumento da 

freqüência de tentativas sem apoio e com sucesso, pela diminuição do tempo 

de execução, diminuição dos picos angulares durante a transferência. Ao 

atingir a postura em pé, as crianças tendem aumentar a extensão de tronco e 

joelho.   

 O controle dos graus de liberdade para as articulações no processo de 

desenvolvimento da habilidade ST-DP pode ser representado tanto pelo 

aumento quanto pela diminuição da amplitude. Nessa concepção, a dinâmica 

dos graus de liberdade depende não somente da habilidade a ser executada, 

do período de desenvolvimento e por fim, mais especificadamente da 

articulação a ser analisada.   

 Características cinemáticas que definem o aprimoramento da habilidade 

específica ST-DP estão relacionadas com o melhor desempenho nas 
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habilidades gerais da rotina diária infantil, e ainda, com o menor nível de 

assistência do cuidador nas atividades de mobilidade.  
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Legenda: IG: Idade Gestacional; PN: Peso ao Nascimento.  

Apêndice A: Dados referidos no Nascimento da Criança  

 

Participante 

  

IG  

(semanas) 

Gênero 

  

PN 

(g) 

Estatura 

 (cm) 

Apgar 
1' 

Apgar 
5' 

       

1 40 F 3.46 50.5 10 10 

2 40 M 3.56 51 9 10 

3 38 F 3.13 50 10 10 

4 40.7 F 3.12 48 8 9 

5 40.4 M 3.62 49 8 10 

6 37 F 2.98 47 9 10 

7 37 M 3.29 49 8 10 

8 38.3 F 3.19 49 9 10 

9 37 M 3.81 50 8 10 

10 40 M 3.66 49 8 10 

11 40.8 F 3.27 47 9 10 

12 39 F 3.54 50 10 10 
Média 39.01666667  3.385 49.125 8.83333 9.91667 

SD 1.494738246  0.257567 1.281423214 0.834847 0.288675 
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Legenda: Distância EIAS: distância entre as Espinhas Ilíacas Ântero-Superiores; MID: Membro Inferior 
Direito; MIE: Membro Inferior Esquerdo. 

Apêndice B: Dados antropométricos referidos na data de avaliação da Criança 

 

 

Participante 

 

Mês 

 

Gênero 

 

Massa 
(Kg) 

Estatura 

(cm) 

Distância EIAS 
(cm) 

MID 

(cm) 

MIE 

(cm) 
        

1 12 F 12 72 13,5 32 32 

2 12 M 10 70,1 12 30 30 

3 12 F 10,5 72 13 30,2 30,2 

4 12 F 10 76 13 32 32 

5 12 M 10,5 77 12 31 31 

6 12 F 10,5 70 11,5 30 30 

7 12 M 12 76 13 32 32 

9 12 F 10 74 12,5 29,5 29,5 

9 12 M 11 77 13 32,5 32,5 

10 12 M 11 70,5 13 30,5 30,5 

11 12 F 12 70 12,5 31,6 31,6 

12 12 F 11 68,9 12 30 30 
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Apêndice C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Nome do projeto: DDEESSEENNVVOOLLVVIIMMEENNTTOO  DDAA  AATTIIVVIIDDAADDEE  SSEENNTTAADDOO  PPAARRAA  DDEE  PPÉÉ  EEMM  CCRRIIAANNÇÇAASS  DDEE  

1122  AA  1188  MMEESSEESS  DDEE  IIDDAADDEE  

 Responsáveis: 

Prof.ªDrª Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha – Orientadora e Coordenadora do Projeto 

Carolina Souza Neves da Costa - Aluna de Mestrado do Programa de  pós-graduação em Fisioterapia 

Eu, ___________________________________________________________, RG N.º________________, residente à 

__________________________________________ n.º ______, bairro __________________, na cidade de 

_________________________, estado _______________________, autorizo a participação de meu (minha) filho (a) 

no estudo e concordo em participar na pesquisa conduzida por Drª Nelci Adriana Cicuto Ferreira 

Rocha e Carolina Souza Neves da Costa .  

Objetivo do estudo: 

É analisar as características cinéticas e cinemáticas da transferência sentado para de pé em crianças 

em desenvolvimento típico de 12 a 18 meses, bem como relacionar tais variáveis com habilidades 

funcionais na rotina diária infantil. 

Explicação do procedimento: 

Na avaliação serei submetida a um questionário acerca dos meus dados gestacionais, dados do 

nascimento e condições atuais de sáude de meu (minha) filho (a) e seus dados atuais de condições 

sócio-econômicas. Meu filho será pesado, medido e serão registrados as medidas de comprimento 

de membros inferiores e cirtometria coxa e panturrilha. Em seguida serão afixados marcadores com 

2,5 cm de diâmetro em pontos do tronco, quadril e membros inferiores de meu (minha) filho (a) e 

ele será colocado em um banco auto-regulável, que permita que meu filho esteja sentado com flexão 

de joelhos a 90º. Serão apresentados a (o) meu (minha) filho (a) vários objetos atrativos na altura 

dos ombros em sua postura em pé e será pedido a eles que levantem da cadeira para alcançá-los, 

nesta fase quatro câmeras estarão filmando seus movimentos. Passarei, também, por uma 

entrevista padronizada (escala PEDI) acerca do desempenho funcional do meu filho em atividades 

da sua rotina diária.   

Benefícios previstos: 

Participando deste estudo, estarei ajudando no entendimento de como crianças em 

desenvolvimento típico comportam-se na atividade sentado para de pé e isto poderá trazer 

benefícios e subsídios para crianças com debilidades neuromotoras no que se refere ao tratamento 

e intervenções que a elas são designados. 

Potenciais riscos e incômodos: 

Fui informado de que o experimento não trará nenhum risco para a saúde de meu (minha) filho (a) 

e que a identidade dele (a) ou minha não serão reveladas. 

Seguro saúde ou de vida: 

Eu entendo que não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida que possa vir a me beneficiar 

em função de minha participação neste estudo. 

Liberdade de participação: 
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A minha participação neste estudo é voluntária. É meu direito interromper a participação de meu 

(minha) filho (a) a qualquer momento sem que isto incorra em qualquer penalidade ou prejuízo. 

Também entendo que a pesquisadora tem o direito de excluir do estudo o (a) meu (minha) filho (a) 

a qualquer momento. 

Sigilo de identidade: 

As informações obtidas nas filmagens deste estudo serão mantidas em sigilo e não poderão ser 

consultadas por pessoas leigas sem a minha autorização oficial. Estas informações só poderão ser 

utilizadas para fins estatísticos ou científicos, desde que fique resguardada a minha privacidade. 

A responsável por este estudo me explicou todos os riscos envolvidos, a necessidades da pesquisa e 

se prontificou a responder todas as questões sobre o experimento. Eu estou de acordo com a 

participação de meu (minha) filho (a) no estudo de livre e espontânea vontade e entendo a 

relevância dele. Julgo que é meu direito manter uma cópia deste consentimento. 

 

Para questões relacionadas a este estudo, contate: 

Carolina Souza Neves da Costa        ou        Nelci Adriana C. F. Rocha 

Fone: 3361-1216 (residência)          Fone: 3351-8407 (LADI) 

e-mail: costa.csn@gmail.com   e-mail: acicuto@ufscar.br  

 

____________________________         ___________________________________ 

Assinatura da mãe ou responsável legal*   Nome por extenso 

 

____________________________        ___________________________________ 

Assinatura do pesquisador    Nome por extenso 

 

____________________________       ___________________________________ 

Assinatura de uma testemunha   Nome por extenso 

 

São Carlos, ................................................... de ............ 

 

(*) Responsável Legal:...................................................................................................  

Idade: ...............................        Grau de parentesco: ................................................. 

Endereço: ................................................................................................................... .... 

Cidade/Estado: .........................................................  CEP: ................................. 

Telefones: ................................................................................. 

 

mailto:etudella@power.ufscar.br
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Apêndice D- Protocolo para Coleta de Dados das Mães e Crianças 

Protocolo para Coleta de Dados das Mães e Crianças 

Nº:______BBI:_______ 

1 – DADOS PESSOAIS 
Nome da criança: ............................................................................................................ ............. 
Sexo: (  ) M     (   ) F     Cor: .................................................. 
Idade:.....................................    Data de nascimento:....../......./....... 
Endereço..................................................................................................................... ............. 
Bairro:................................................................... Fone:..................................... 
Nome da mãe:................................................................................................................. ..... 
Idade:........................     Data de Nascimento:......./........./........ 
Grau de escolaridade:...................................... Profissão:.....................................  
Estado Civil:............................................... 
 
2- DADOS GESTACIONAIS 
Nº de gestações: (   ) 1º        (   ) 2º        (   ) 3º        (   ) + de 3 
Doenças da mãe: (   ) Não     (   ) Anemia    (   ) Sífilis     (   ) Diabete     (   ) Toxoplasmose  (   ) Febre   
(  ) Rubéola     (   ) outras: ..................................................................................... 
Anormalidades na gravidez: 
(   ) Não   (   ) Hemorragias    (   ) Hipertensão    (   ) Hipotensão     (   ) Edema      
(   ) Outras:............................................................................................... 
 
Ingestão de tóxicos: 
(   ) Não     (   ) Fumo      (   ) Alcoolismo     (   ) Outros:......................................... 
Ingestão de medicamentos: 
(   ) Não   (   )Tranqüilizantes    (   ) Vitaminas     (   ) Outros:  ............................................... 
Exposição ao RX: (   ) Sim    (   ) Não         Mês gestação:..................................... 
Desnutrição e/ou maus tratos:  (   ) Sim (   ) Não  Época gestação:...................................... 
 
3 – DADOS AO NASCIMENTO 
Tipo de parto: (   ) Espontâneo     (   ) Induzido    (    ) Fórceps    (   ) Cesariana 
Cordão Umbilical: (   ) Normal    (   ) Circular   (   ) Nó 
Alguma intercorrência: .........................................................................................................   
4 – DADOS PÓS-NATAL 
Idade gestacional: ..................................  Peso Nascimento:....................... 
Estatura:................cm    PC: .................cm 
Apgar:  1’..............   5’ ...............   Icterícia: Duração:.................dias 
Doenças: (   )Eritroblastose (   )Convulsões (   )Cardiopatias (   )Outras:................................ 
Medicamentos: .................................................................. ...................................................... 
4- DADOS À FISIOTERAPIA  
Realizou fisioterapia? ( ) sim ( ) não 
Se sim, qual a idade que iniciou? ............................. 
Quanto tempo realizou a fisioterapia?..................... 
5- CONDIÇÕES ATUAIS DE SAÚDE e DESENVOLVIMENTO MOTOR  
Observou algum atraso na aquisição de alguma habilidade motora:  
Controle de cabeça (0-4 meses): ( ) sim ( ) não . Se sim, qual foi a idade? .............. 
Rolar (5-6 meses): ( ) sim ( ) não . Se sim, qual foi a idade? .............. 
Sentar sem apoio (7-8 meses:): ( ) sim ( ) não . Se sim, qual foi a idade? .............. 
Engatinhar (8-9 meses): ( ) sim ( ) não . Se sim, qual foi a idade? .............. 
Andar com apoio (10-11meses): ( ) sim ( ) não . Se sim, qual foi a idade? .............. 
Andar sem apoio (12 meses): ( ) sim ( ) não . Se sim, qual foi a idade? .............. 
 
No momento a criança possui algum comprometimento de saúde (mal estar, gripe, infecção, 
diarréia, febre)?  sim ( ) não . Se sim, qual? 
...................................................................................................................................... ....  
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Legenda: IG: Idade Gestacional; PN: Peso ao Nascimento.  

 

Apêndice E: Dados referidos no Nascimento da Criança  

 

Participante  

 

IG 

(semanas) 

Gênero 

  

PN 

(g) 

Estatura 

 (cm) 

Apgar 
1' 

Apgar 
5' 

       

1 40 F 3.46 50.5 10 10 

2 40 M 3.56 51 9 10 

3 38 F 3.13 50 10 10 

4 40.7 F 3.12 48 8 9 

5 40.4 M 3.62 49 8 10 

6 37 F 2.98 47 9 10 

7 37 M 3.29 49 8 10 

8 38.3 F 3.19 49 9 10 

9 37 M 3.81 50 8 10 

10 40 M 3.66 49 8 10 
Média 38.84  3.381 49.25 8.7 9.9 

SD 1.530577233  0.277357 1.1843892 0.823273 0.316228 
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5 18 M 13 82 14 35 35 

6 18 F 11 76 13 33 33 
7 18 M 11 83 14 36 36 

8 18 F 12 78 14 35 35 
9 18 M 13 83 14 38 38 

10 18 M 11 79 14,5 35 35 
        

 

Legenda: Distância EIAS: distância entre as Espinhas Ilíacas Ântero-Superiores; MID: Membro 
Inferior Direito; MIE: Membro Inferior Esquerdo. 

Apêndice F: Dados antropométricos referidos na data de avaliação da Criança  

 Participante  
 

Mês       
 

Gênero 
  

Massa 
(Kg) 

Estatura 
(cm)  

Distância EIAS 
(cm) 

MID 
 (cm) 

MIE     
 (cm) 

        
1 12 F 12 72 13,5 32 32 

2 12 M 10 70,1 12 30 30 
3 12 F 10,5 72 13 30,2 30,2 

4 12 F 10 76 13 32 32 
5 12 M 10,5 77 12 31 31 

6 12 F 10,5 70 11,5 30 30 
7 12 M 12 76 13 32 32 

9 12 F 10 74 12,5 29,5 29,5 
9 12 M 11 77 13 32,5 32,5 

10 12 M 11 70,5 13 30,5 30,5 
        

1 13 F 11,5 73 13,5 33 33 
2 13 M 11 71 12 31 31 

3 13 F 11,5 73 13 31,5 31,5 
4 13 F 11 78 13,5 33 33 

5 13 M 11 78 13 32 32 
6 13 F 10 71 12 30,5 30,5 

7 13 M 12 76 13 32 32 
8 13 F 10 74,5 12,5 30 30 

9 13 M 11,5 78 13 33 33 
10 13 M 11 72 13 31 31 

        
1 14 F 12 75 13,5 34 34 

2 14 M 11 72 12 31,5 31,5 
3 14 F 11,5 75 13 32 32 

4 14 F 12 79 13,5 33,5 33,5 
5 14 M 12 79 13 32,5 32,5 

6 14 F 10,5 72 12 31 31 
7 14 M 13,5 77 13 32 32 

8 14 F 12 75 13 33 33 
9 14 M 11,5 80 13 35 35 

10 14 M 11 74 13 32,5 32,5 
        

1 15 F 12 78 14 35,5 35,5 
2 15 M 10 74,5 12,5 31 31 

3 15 F 11,9 78,8 13,5 34 34 
4 15 F 12 81 15,5 35 35 

5 15 M 13,9 80,5 13,5 33,5 33,5 
6 15 F 10 74,5 12,5 31 31 

7 15 M 13,5 81 14 34,5 34,5 
8 15 F 10,5 76,5 13,5 34 34 

9 15 M 13,5 81 14 36,5 36,5 
10 15 M 10,5 76 13,6 34 34 

        
1 18 F 13 80 14 37 37 

2 18 M 11 76 13 33 33 
3 18 F 12 80 14 36 36 

4 18 F 11 83 15,5 36,5 36,5 
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 Anexo A: Sit-to-stand Movement in Children: a review  
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Anexo B: Protocolo de Comitê de Ética  

 


