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RESUMO 

 

A Paralisia Cerebral (PC) é definida como uma desordem permanente do movimento e 

da postura, atribuída a distúrbios não progressivos que ocorrem durante o 

desenvolvimento e a formação do sistema nervoso central. Embora a PC se manifeste de 

forma heterogênea entre indivíduos, o desenvolvimento da função motora grossa e da 

postura é uma habilidade prejudicada em todas as crianças e adolescentes. O controle 

motor participa ativamente de todas as habilidades motoras, logo, seu aperfeiçoamento 

gera melhorias nas atividades e funções do corpo. A observação do movimento durante o 

processo de levantar pode contribuir para uma melhor compreensão do controle postural 

dinâmico em indivíduos com paralisia cerebral. Esta pesquisa teve como objetivo: 

analisar, através da Escala Segmentar de Padrões de Movimento de VanSant, os padrões 

utilizados por crianças e adolescentes com paralisia cerebral e acometimento bilateral do 

tipo diplegia espástica, classificados em níveis I e II do Sistema de Classificação da 

Função Motora Grossa (GMFCS), durante a tarefa de levantar do solo. Os resultados 

demonstraram que os padrões gerais de movimento apresentados pela população com PC 

são os mesmos utilizados pelos indivíduos com desenvolvimento típico, porém, 

realizados de forma mais assimétrica e menos eficiente. Indivíduos com PC não 

apresentaram diferenças estatísticas entre os padrões de movimento quando comparados 

por faixas etárias, porém, crianças e adolescentes classificados em nível II do GMFCS 

apresentaram padrões mais assimétricos em todas as regiões corporais quando 

comparadas ao grupo classificado em GMFCS I.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras chave: Paralisia cerebral, padrões de movimento, controle postural, função 

motora grossa. 
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ABSTRACT 

 

Cerebral Palsy (CP) is defined as a permanente disorder of movement and posture, 

attributed to non-progressive disorders that occur during the development and formation 

of the central nervous system. Although CP manifests heterogeneously among 

individuals, the development of gross motor function and posture is na impaired ability 

in all children and adolescents. Motor control actively participates in all motor skills, so 

its improvement leads to improvements in body activities and functions. Observation of 

movement during the processo of getting up from the ground may contribute to a better 

understanding of dynamic postural control in individuals with cerebral palsy. This 

research aimed to: analyze, through the VanSant Segmental Movement Patterns Scale, 

the patterns used by children and adolescents with cerebral palsy and bilateral spastic 

diplegia involvement, classified in levels I and II of the Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS) during the task of raising from the ground. The results 

showed that the general movement patterns presented by the CP population are the same 

as those used by individuals with typical development, but performed more 

asymmetrically and less efficiently. Individuals with CP did not show statistical 

diferences between movement patterns when compared by age groups, but children and 

adolescentes classified as GMFCS level II presented more asymmetric patterns in all body 

regions when compared to the group classified as GMFCS I.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key Words: Cerebral palsy, motor patterns, postural control, gross motor function. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Paralisia Cerebral (PC) é definida como uma desordem permanente do movimento 

e da postura, atribuída a distúrbios não progressivos que ocorrem durante o 

desenvolvimento e a formação do sistema nervoso central (SNC) (BEAMAN, FAITHE e 

KATHLEEN, 2015). A PC pode ser adquirida antes, durante ou após o nascimento 

(REID, et al., 2016). As disfunções motoras na PC são acompanhadas, na maioria dos 

casos, por distúrbios sensoriais, perceptuais, cognitivos, comunicativos e muitas vezes, 

presença de convulsões (ROSENBAUM, et al., 2007; RETHLEFSEN, et al., 2010). Além 

da incapacidade motora, indivíduos com paralisia cerebral apresentam alterações nas 

condições relacionadas a atividades e participação, quando contextualizados pela 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (SCHIARITI, 

et al., 2015). 

A CIF é um modelo para a organização e documentação de informações sobre 

funcionalidade e incapacidade (OMS, 2001) que agrupa deficiências em diferentes 

componentes: estrutura e função do corpo, nível e participação. A aplicação da CIF não 

se restringe a condições específicas de saúde ou populações com incapacidades em 

comum, ela se destina a todas as pessoas, nos contextos físicos, sociais e culturais (OMS, 

2013). Crianças com PC são afetadas em todos os níveis da CIF; portanto, é essencial 

empregar medidas no âmbito de avaliação e tratamento para que os resultados abranjam 

todas as componentes (SCHRANZ, et al., 2018).  

Funcionalidade é o termo utilizado para descrever sobre o que um indivíduo em 

determinada condição de saúde faz ou é capaz de realizar em suas atividades de vida 

habituais (SCHIARITI, et al., 2015). Conforme usado pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), é o principal fundamento da CIF (BICKENBACH, et al., 2012). Criou-se 

então o Core Sets da CIF para crianças e jovens com PC, com o objetivo de identificar 

quais categorias da CIF representam o melhor perfil funcional dessa população, com 

idades entre 0 e 18 anos, abrangendo todos os tipos e níveis de PC (SCHIARITI, et al., 

2015). A aplicação dos Core Sets da CIF incentivará profissionais a considerar além das 

habilidades físicas das crianças, examinando também atributos ambientais (SCHIARITI, 

et al., 2015).  
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As causas da paralisia cerebral sempre foram divididas em três grandes momentos: 

pré natal, peri natal e pós natal, sendo que não é consenso na literatura qual o período 

exato ocorre o desenvolvimento cerebral completo, ou seja, não se pode afirmar com 

precisão o limite superior de idade que caracterize quando é o fim do período pós natal 

(BEAMAN, FAITHE e KATHLEEN, 2015; RETHLEFSEN, RYAN e KAY, 2010). 

Acredita-se que as causas de origem pré natal representam 75% dos casos, asfixia peri 

natal entre 6 e 8% e as causas pós natal variam de 10 a 18% (REDDIHOUGH & 

COLLINS, 2003). 

 O sistema nervoso é modelado por processos bioquímicos e atividade neural, é 

habitual que ocorra apoptose durante a primeira década de desenvolvimento típico, sendo 

que os elementos neurais que persistem são aqueles que melhor se adaptam ao ambiente 

(HADDERS-ALGRA, 2004). Lesões que ocorrem durante a formação do sistema 

nervoso podem resultar em crianças com PC (BEAMAN, FAITHE e KATHLEEN, 

2015). No entanto, o cérebro imaturo tem maior capacidade de plasticidade, ou seja, a 

capacidade de reorganização neuronal que faz com que a área não lesada se desenvolva a 

assuma a função da região lesionada (MILLER, 2005). Portanto, a resposta à lesão irá 

variar de acordo com de cada indivíduo e o prognóstico é difícil de ser estabelecido, 

principalmente nos casos de crianças menores.  

Os primeiros sinais e sintomas da PC são observados logo no início do 

desenvolvimento da criança a partir da presença de tônus anormal, alterações de 

movimento, posturas atípicas e presença de reflexos primitivos que persistem durante o 

avanço da idade cronológica, podendo ser diagnosticados até os dois anos de idade 

(MILLER, 2005). Avaliação das habilidades motoras da criança, neuroimagem e 

acompanhamento dos sintomas neurológicos são fundamentais para se estabelecer o 

diagnóstico precoce (BAEMAN, et al., 2015).  

 Hemorragias cerebrais estão na maioria das vezes associadas à PC e podem ser 

identificadas como hemorragias intraventriculares, matriz ou periventriculares, sendo que 

as hemorragias intra e periventriculares são mais comuns de ocorrem em casos de recém 

nascidos prematuros, em torno de 24 e 34 semanas, ocasionando sequelas que atingem 

preferencialmente os membros inferiores, uma vez que as fibras motoras que os inervam 

estão localizadas próximas à região ventricular (VAN HASTERT, et al., 2008; 

HERSKIND, GREISEN e NIELSEN, 2015). 
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Em virtude da ampla variabilidade na apresentação e tipos, a paralisia cerebral 

pode ser classificada de acordo com os sinais clínicos: espasticidade, discinesia e ataxia; 

distribuição anatômica: unilateral e bilateral; classificação da função motora: através de 

escalas que expõe a funcionalidade de membros superiores e membros inferiores; e ainda 

os distúrbios associados, como: neurológicos (presença de convulsões), sensoriais, 

cognitivos, comportamentais, que vão variar de acordo com cada indivíduo 

(HADJINICOLAOU, et al., 2019). 

 A forma mais comum da PC é a classificação bilateral, originada pela hemorragia 

intra ou periventricular grau IV, caracterizada por espasticidade e acometimento nos 

quatro membros, sendo os inferiores mais prejudicados que os superiores (BAEMAN, et 

al., 2015). Este tipo de classificação, chamada anteriormente na literatura de diplegia 

espástica, resulta em déficit de equilíbrio, coordenação e marcha, que irão prejudicar 

diretamente a mobilidade do indivíduo, devido a presença importante de espasticidade, 

fraqueza bilateral e maior dispêndio de energia durante as tarefas (KRAGELOH-MANN 

& CANS, 2009; CANALE & BEATY, 2017). 

 Embora a PC se manifeste de forma heterogênea entre indivíduos, o 

desenvolvimento da função motora grossa e da postura é uma habilidade prejudicada em 

todas as crianças e adolescentes (ALRIKSSON-SCHMIDT, et al., 2017). O Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) se distingue em cinco níveis baseados 

no desempenho funcional diário, fornece a classificação objetiva da função motora de 

crianças e adolescentes e as classifica de acordo com o uso ou não de tecnologia assistiva 

através de dispositivos para mobilidade (PALISANO, et al., 1997; WOOD & 

ROSENBAUM, 2000; PALISANO, et al., 2007). A classificação é feita de maneira 

crescente, quanto maior o grau de limitação motora, maior a pontuação do GMFCS. Em 

sua primeira versão contemplava crianças até os 12 anos (PALISANO, et al., 1997). O 

GMFCS Expandido e Revisado tornou-se disponível em 2007, ampliou a faixa etária 

entre 12 e 18 anos e demonstrou alto nível de concordância entre as versões original e 

atualizada (PALISANO, et al., 2008; GUDMUNDSSON & NORDMARK, 2013).  

O desenvolvimento de atividades que promovam o aperfeiçoamento de 

habilidades motoras grossas, tarefas que envolvam atividades funcionais, lúdicas e sociais 

em crianças com PC são importantes, uma vez que a literatura refere que as mesmas, em 

todos os níveis de GMFCS (I-V), participam em média, de menos atividades físicas 
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comparados aos seus pares com desenvolvimento típico (PALISANO, et al., 1997). O 

fato em questão se torna um problema, já que muitas doenças ocasionadas na fase adulta 

são oriundas da inatividade física na infância (FERNANDES, et al., 2010). Intervenções 

eficazes e adaptadas aos níveis do GMFCS e estágios de desenvolvimento são necessários 

para mudar e melhorar estes resultados nesta população (TOOVEY, et al., 2017). 

O planejamento de intervenções terapêuticas eficazes para crianças com paralisia 

cerebral, exige entendimento dos mecanismos subjacentes ao controle postural das 

mesmas (HEIDE e ALGRA, 2005). O controle motor participa ativamente de todas as 

habilidades motoras, logo seu aperfeiçoamento gera melhorias nas atividades e funções 

do corpo (FERDJALLAH, et al., 2002). O processo de aquisição de habilidades e 

capacidades motoras emerge em função das interações entre fatores biológicos e 

ambientais, e na adolescência o ritmo de maturação biológica, em conjunto com as 

experiências anteriores, resulta numa grande variabilidade no desempenho motor (RÉ, 

2011). A observação do movimento durante o processo de levantar pode contribuir para 

uma melhor compreensão do controle postural dinâmico em indivíduos com paralisia 

cerebral (MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015). 

A aquisição da postura de pé é considerada como a última tarefa de retificação, 

constitui no desenvolvimento um marco importante na maturação e uma conquista 

relevante do ponto de vista motor; resulta em mobilidade e independência funcional 

(VANSANT, 1988). Alguns investigadores dedicados ao estudo do desenvolvimento 

motor, concentraram esforços na compreensão das diferenças individuais no desempenho 

da tarefa de passar de decúbito dorsal para o ortostatismo (MC GRAW, 1940; 

SCHALTENBRAND, 1928; VANSANT, 1988a, 1988b, 1993, 1998). Contudo, a 

avaliação desta tarefa desenvolvidas por McGraw (1940) e Schaltenbrand (1928), não 

apresentou sensibilidade para abordar as diferentes regiões corporais (VANSANT, 1993). 

A análise multi segmentar de uma tarefa permite perceber de que forma ocorre o 

desenvolvimento e evolução dos padrões de movimento, contemplando a variabilidade 

inter individual de padrão postural (MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015).  

Sob a perspectiva de que a avaliação postural realizada para descrever a tarefa de 

levantar não contemplava uma abordagem suficiente das regiões corporais, criou-se uma 

escala detalhada sobre padrões de movimento e segmentada em regiões corporais, sendo 

elas: membros superiores (MS), região axial (RA) e membros inferiores (MI) 
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(VANSANT, 1988a). Pelo seu pioneirismo no estudo dessa área, VanSant (1988a, 1988b, 

1993, 1998) promoveu a aplicabilidade da escala em múltiplos estudos. A partir do ano 

de 2002 o uso da escala foi replicado em populações com paralisia cerebral (apenas em 

crianças), com grupos de distintas idades e classificações (MEWASINGH, 2002; 

MEWASINGH, 2004; MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015). 

Em 1988 iniciaram-se estudos sobre os padrões do movimento durante o processo 

de levantar, a partir da posição de decúbito dorsal, em crianças com desenvolvimento 

típico. Nesses estudos avaliou-se e seguidamente pontuou-se o padrão de movimento em 

três regiões corporais, sendo elas: membros superiores (MS), região axial (RA) e 

membros inferiores (MI) (VANSANT, 1988a; VANSANT, 1998b). Os valores dessas 

pontuações segmentares refletem o desenvolvimento da criança, sendo os escores mais 

altos encontrados para crianças com idade cronológica maior, o que correspondeu a um 

maior amadurecimento do controle motor, que gerou movimentos mais simétricos 

(MARSALA & VANSANT, 1998). Outros estudos realizados nos anos seguintes, pela 

mesma autora, utilizaram a mesma metodologia – também na população adulta, e os 

mesmos achados foram encontrados (VANSANT, 1993; MARSALA & VANSANT 

1998). 

Mewasingh e colaboradores (2002), utilizaram a metodologia de VanSant (1988a, 

1998) para analisar os padrões de movimento em crianças diagnosticadas com PC e 

acometimento bilateral do tipo diplegia com classificação I no GMFCS e compará-las a 

crianças com desenvolvimento típico (DT) e idades compreendidas entre 5 e 10 anos. 

Posteriormente, Mewasingh (2004) deu prosseguimento ao seu estudo e pesquisou os 

padrões de movimento em crianças com PC de acometimento unilateral do tipo 

hemiplegia, com idade entre 5 e 11 anos. Os estudos concluíram que as crianças com PC 

utilizam os mesmos padrões segmentares de movimento - durante a tarefa de levantar, 

que as crianças com DT, porém de maneira assimétrica (MEWASINGH, et al., 2002; 

MEWASINGH, et al., 2004). Resultados parecidos foram encontrados no estudo de 

Martins e colaboradores (2015), em que um grupo de crianças também com acometimento 

bilateral do tipo diplegia e GMFCS I,  com idades entre 3 e 12 anos foi comparado 

também com crianças com DT, corroborando com os achados de Mewasingh (2002), que 

inferiram padrões segmentares de movimento iguais à ambos os grupos, porém de caráter 

assimétrico e menos eficiente em crianças com PC. Padrões mais maduros foram 

encontrados nas crianças mais velhas e com DT nos segmentos MS e RA; porém no grupo 
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com PC o mesmo não foi observado. A população de adolescentes – classificada a partir 

dos 12 anos (Art. 4º, lei nº8.069/90) com paralisia cerebral, ainda não foi estudada pelas 

pesquisas que abordam a avaliação segmentar de VanSant. 

O controle motor e postural das crianças e adolescentes com paralisia cerebral é 

determinante em tarefas que permitem independência funcional nessa população. 

Intervenções terapêuticas que são focadas em treinos funcionais, se transformam em 

aprendizagem motora e aperfeiçoam o controle motor dessa população, o que gera 

resultados favoráveis em relação a mobilidade (VANSANT, 1998). A análise do processo 

de levantar contribui para o entendimento e correta avaliação das principais regiões 

corporais que interferem no controle postural. Sendo assim, tem-se como problema do 

estudo a seguinte questão: Os padrões de movimento utilizados em crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral, durante a tarefa de levantar do solo, se alteram de 

acordo com a faixa etária e a classificação da função motora grossa? 

 

1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Geral 

 

Analisar os padrões de movimento das três regiões corporais (MS, RA, MI), 

durante a tarefa de levantar através da escala segmentar de VanSant em crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral, classificadas com acometimento bilateral do tipo 

diplegia espástica e classificação I e II do sistema de classificação da função motora 

grossa (GMFCS).  

1.2.2 Específicos 

 

1. Comparar os padrões de movimento em três regiões corporais durante o 

processo de levantar-se em crianças e adolescentes com paralisia cerebral e 

com desenvolvimento típico e analisa-los de acordo com a idade (7 – 10 anos 

/ 12 – 17 anos); 

2. Comparar os padrões de movimento de crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral e desenvolvimento típico durante o processo de levantar-se. 



17 

 

3. Avaliar os padrões de movimento de crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral e desenvolvimento típico em três regiões corporais e analisá-los de 

acordo com os grupos de gravidade pelo GMFCS (I e II), no caso dos 

indivíduos com paralisia cerebral. 

 

 

1.3 PRESSUPOSTOS DA PESQUISA 

 

As bases conceituais que orientam este trabalho estão centradas nos estudos 

realizados sobre análise segmentar de padrões de movimento durante o ato de levantar-se 

(VANSANT, 1983; 1988a; 1988b; 1993; 1998; MEWASINGH, 2002; 2004; MARTINS, 

FERNANDES e FERREIRA, 2015). Infere-se que a compreensão dos padrões de 

movimento na tarefa de passar de decúbito dorsal para o ortostatismo em crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral implica em fatores não apenas relacionados à 

avaliação postural, mas que refletem também indiretamente sobre a abordagem de 

intervenções terapêuticas na prática clínica, uma vez que o aperfeiçoamento do controle 

motor reflete em melhorias nas atividades e funções corporais (FERDJALLAH, et al., 

2002). 

Na avaliação do controle postural da criança com paralisia cerebral é necessário o 

entendimento de vários conceitos (BAEMAN, et al., 2015). Preparações posturais são 

estratégias utilizadas antes da criança realizar algum movimento funcional e aumentar a 

estabilidade, alterando a base de apoio ou o aumento da ativação muscular (CUPPS, 

1997). Os estudos das ciências motoras reforçam a importância da antecipação do 

movimento e das estratégias motoras utilizadas para alcançá-lo, pois o aprendizado motor 

ocorre a partir do erro de tentativas e da criação de mecanismos capazes de reestabelecer 

o controle postural (CUPPS, 1997; BAEMAN, et al., 2015). 

Nos últimos anos, o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) 

tornou-se o critério padrão para a classificação funcional de crianças e adolescentes com 

PC (ROSENBAUM, et al., 2008, PALISANO, et al., 2008; RETHLEFSEN, et al., 2017). 

A literatura apresenta consenso sobre a estabilidade dos níveis de classificações, mesmo 

que, em alguns casos, estes se alterem de forma durante o passar dos anos em resposta a 

programas de intervenção (PALISANO, et al., 2006; ALRIKSSON-SCHMIDT, et al., 

2017; CAMARGOS, et al., 2019). 
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A definição do nível I do GMFCS em uma criança de 6 anos corresponde a: a 

criança anda em diferentes ambientes sem apoio e sobe e desce escadas sem segurar no 

corrimão; ela desenvolve a habilidade de correr e pular, mas com limitações na 

velocidade, equilíbrio e coordenação e sua participação nos esportes e em atividades 

físicas é fundamentada na escolha pessoal e em fatores ambientais (CAMARGOS, et al., 

2019). O nível II é definido como: a criança consegue andar sem apoio, porém com 

algumas limitações, como precisar do corrimão para subir e descer escadas e ter 

dificuldade ou não ser capaz de correr e pular; pode precisar de adaptações para realizar 

atividades esportivas (CAMARGOS, et al, 2019). 

Conforme se desenvolvem, as crianças com PC necessitam de diferentes 

estratégias para se movimentar contra a gravidade, utilizando recursos que têm 

disponíveis para lidar com o impacto de suas deficiências neuro-musculoesqueléticas 

(CAMARGOS, et al., 2019). Mesmo que as estratégias sejam individuais, geralmente 

estão relacionadas a padrões comuns de movimentos posturais realizados por essa 

população, que englobam sinergias musculares de cadeia flexora em membros superiores 

e cadeia extensora em membros inferiores, gerando padrões que dificultam a execução 

do movimento (TANG, et al., 2015; HASHIGUCHI, et al., 2018). A habilidade em 

manter a estabilidade postural é um importante fator para a realização de atividades e 

participação social (FERDJALLAH, et al., 2002). 

A população deste estudo está contemplada na Fase Motora Especializada do 

modelo de desenvolvimento de Gallahue (2005), um modelo descritivo que traz 

informações importantes acerca do desenvolvimento motor relacionado a grupos etários 

que variam entre 7 e 17 anos. A fase é caracterizada por padrões motores fundamentais 

maduros que foram verificados e adaptados para formação de habilidades específicas e 

complexas, como por exemplo, habilidades esportivas. Os estágios Transitório, de 

Aplicação e Utilização Permanente integram a Fase Motora Especializada e, de acordo 

com Gallahue & Ozmun (2005), apresentam diferenças de acordo com as faixas etárias 

correspondentes. 

Após a leitura dos estudos de VanSant e colaboradores (1983; 1988a; 1988b; 

1993; 1998), Mewasingh e colaboradores (2002; 2004) e Martins e colaboradores (2015), 

é compreendido que ao longo do ciclo de vida humana observam-se variações 

relacionadas a idade e deficiências (no caso, a PC) nos padrões de movimento, bem como 

que, o aprendizado motor que se inicia aos 7 anos e perdura até a adolescência, conhecido 
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como Fase Motora Especializada pelo Modelo de Desenvolvimento de Gallahue (2005), 

gera mudanças nas regiões corporais durante o processo de levantar (VANSANT, 1998). 

Sendo assim, o aperfeiçoamento do controle motor postural está diretamente relacionado 

à resultados satisfatórios de reabilitação em indivíduos com paralisia cerebral.   

 

 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Desenvolvimento Motor 

2.1.1 Tendências Atuais 

O processo de desenvolvimento humano abrange diversos aspectos relacionados 

a habilidades sociais, comunicativas e sensório motoras (COELHO, et al., 2016; BLACK, 

et al., 2017). De acordo com a literatura recente, é possível afirmar que os aspectos 

genéticos influenciam, porém não são exclusivamente determinantes para traçar o 

prognóstico de desenvolvimento de determinado indivíduo, já que o ambiente e as 

experiências pessoais contribuem diretamente para este processo (MORAIS, MOREIRA 

e COSTA, 2019). 

Intercorrências durante o período gestacional da mãe e experiências durante os 

anos iniciais da criança são determinantes e podem influenciar negativamente a aquisição 

de marcos importantes no desenvolvimento, assim como hábitos culturais e práticas da 

rotina cotidiana da família também são importantes preditores do processo (DE ONIS, 

2006; LOPES, et al., 2009; KARASIK, et al., 2010; MORAIS, MOREIRA e COSTA, 

2019). O período entre o nascimento e os dois primeiros anos de vida é marcado pela 

forte influência da neuroplasticidade, sendo considerada como uma etapa crítica para o 

desenvolvimento infantil, porém, fatores ambientais e as possibilidades de cada criança 

têm efeito não apenas nesse período, mas, pelo menos, até os cinco anos de idade 

(COMITÊ CIENTÍFICO DO NÚCLEO CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2014; BLACK, et 

al., 2017). 

A literatura científica atual afirma que a base para o sucesso psicossocial da 

sociedade se inicia na primeira infância (zero a trinta e seis meses), onde são estabelecidas 
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bases sólidas para potencialização do desempenho acadêmico, econômico e produtivo, 

consideradas como pré requisitos para a formação de cidadãos conscientes e bem 

ajustados à sociedade (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING 

CHILD, 2007; SHONKOFF, et al., 2012; MORAIS, MOREIRA e COSTA, 2019). O 

sucesso profissional e o retorno financeiro que auxiliam na economia da sociedade estão 

diretamente relacionados com a formação e desenvolvimento do sistema nervoso central 

(SNC) de cada indivíduo, sendo a primeira infância determinante para o desenvolvimento 

cerebral e seu funcionamento futuro (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE 

DEVELOPING CHILD, 2007; NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE 

DEVELOPING CHILD, 2010). 

Existem alguns fatores de risco que se transformam em situações de 

vulnerabilidade e ameaçam o processo de desenvolvimento infantil, podendo ser 

causados por fatores intrínsecos ou extrínsecos. São considerados como intrínsecos os 

fatores de risco de origem pré natal (infecções e hemorragias no período gestacional), peri 

natal (prematuridade, hipóxia, hemorragias e infecções ocasionadas no momento do 

parto) e pós natal (traumatismo crânio encefálico, hipóxia e lesões encefálicas ocorridas 

após o nascimento no processo de formação do SNC) (WALKER, et al., 2007; 

GRANTHAM-MCGREGOR, et al., 2007; ABRAHÃO, 2015). Em situações de 

vulnerabilidade a criança é considerada de alto risco devido a probabilidade de lesão 

encefálica – ocasionando a PC ou outro diagnóstico que afete o desenvolvimento 

neuropsicomotor (HADDERS-ALGRA, et al., 2017). Lesões encefálicas ocorridas no 

período infantil promovem alterações relacionadas a disfunções motoras e também 

perceptuais, como ansiedade, hiperatividade e alterações comportamentais que se 

estendem até a fase adulta (GLASS, et al., 2015; BELL, et al., 2018).  

Fatores de risco psicossociais e sociais são considerados como extrínsecos e estão 

relacionados com condições que vão além de fatores genéticos e biológicos (WALKER, 

et al., 2007). São situações relacionadas ao meio em que se vive, levando em consideração 

os ambientes frequentados, a família e seu meio social, podendo ser considerado como 

alguns deles: violência em suas diversas formas, uso de substâncias ilícitas, situação 

socioeconômica desfavorável e demais condições que ponham em risco o indivíduo 

(FERNALD, et al., 2009; WALKER, et al., 2011). 
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Os fatores de risco intrínsecos e extrínsecos estão muitas vezes interligados, já que 

a vulnerabilidade ambiental e/ou psicossocial deixa a criança mais susceptível a contrair 

doenças, que por sua vez, aumenta a probabilidade de exposição aos riscos biológicos 

(DEARING, BERRY e ZALOW, 2006; WALKER, et al., 2007; WHO, 2012). Existem 

alguns instrumentos padronizados e utilizados no Brasil para auxiliarem a identificação 

de crianças com alteração de desenvolvimento, porém eles não possuem poder 

diagnóstico (MORAIS, MOREIRA e COSTA, 2019).  

Com o objetivo de auxiliar profissionais da saúde a detectarem precocemente 

alterações no desenvolvimento de crianças, alguns instrumentos foram criados e são 

utilizados na população brasileira, podendo ser citados como alguns deles: General 

Movement Assessment (GMA);  Bayley Scales of Infant and Toddler Development – 3ª 

edição (Bayley-III); Escala de Desenvolvimento do Comportamento da Criança (EDCC) 

no primeiro ano de vida; Denver Developmental Screening Test – Second Edition (teste 

de triagem Denver-II); Alberta Infant Motor Scale (AIMS); Ages and Stages 

Questionnaire – 3ª edição (ASQ-3); Survey of Welbeing of Children (SWYC) e Strenghts 

and Difficulties Questionnaire (SDQ). 

  

2.1.2 Teorias do Desenvolvimento Motor 

 O desenvolvimento motor se refere ao conjunto de mudanças ocorridas no 

comportamento motor que estão diretamente vinculadas com a idade do indivíduo, 

ocorrendo ao logo de toda a vida (VANSANT, 1991). Diferentes abordagens teóricas são 

usualmente citadas para se explicar o desenvolvimento motor durante a infância 

(GONÇALVES, 2019). 

As teorias do desenvolvimento são aplicadas a todos os aspectos do 

desenvolvimento infantil, incluindo o desenvolvimento social e cognitivo, e assim como 

não existem dois indivíduos se desenvolvendo exatamente da mesma forma, aceita-se que 

as teorias quando analisadas em conjunto expliquem de forma global e abrangente o 

desenvolvimento humano (AUBERT, 2015).  

Teoria Maturacional 

 As teorias maturacionais se iniciaram nos anos 1990 e foram desenvolvidas por 

pesquisadores como Gesell, Bayley e McGraw e enfatizam uma sequência de 
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desenvolvimento comum a todas as crianças, desde sua geração, sendo determinantes as 

constituições genéticas e os processos biológicos (AUBERT, 2015). De acordo com esta 

teoria, a sequência típica de desenvolvimento evolui a partir do amadurecimento do 

sistema nervoso central (SNC), sendo este a maior matriz do desenvolvimento 

(KESHNER, 1991; TECKLIN, 1998; SALIHAGIC, 2004).   

 Gesell (1928) se baseava no princípio de desenvolvimento motor em conjunto e 

ascendência com a maturação do SNC, não sendo possível o avanço de um desses 

componentes de forma independente. De acordo com a teoria estabelecida por Gesell 

(1971), alguns princípios são de alta relevância, como: o desenvolvimento ocorre de 

forma direcional (céfalo-caudal e próximo-distal), o que significa que a maturação 

acontece do SNC para a periferia do corpo;  princípio da flutuação auto-reguladora das 

funções: o desenvolvimento não é manifestado com a mesma velocidade em todos os 

sistemas e não acontece simultaneamente e finalmente, o organismo tende a desenvolver-

se assimetricamente, de uma forma não linear (princípio da assimetria funcional). Gesell 

acreditava na interação direta entre o sistema nervoso e o comportamento motor e 

intelectual (GESELL, 1971). 

 McGraw (1932 e 1940) segue com a linha de raciocínio de Gesell sobre a primazia 

do SNC sobre os sistemas de desenvolvimento motor; porém, enquanto Gesell acreditava 

que a maturação do comportamento motor de crianças era oriunda apenas de condições 

neurológicas e não de experiências, McGraw contribuiu com a teoria de que aspectos 

oriundos da interação biossocial influenciavam no processo de desenvolvimento infantil, 

ou seja, crianças com a mesma condição neurológica poderiam ter perspectivas motoras 

diferentes a partir do meio social em que eram expostas. 

O trabalho inicial de Bayley (1936) produziu escalas de acordo com os estágios 

de desenvolvimento motor e intelectual de crianças a partir de idades específicas. A 

Escala de Desenvolvimento Infantil de Bayley foi publicada e até hoje continua sendo 

utilizada como uma ferramenta clínica para avaliar os aspectos motores e intelectuais 

(TECKLIN, 1998; BAYLEY, 2005; AUBERT, 2015). 

As críticas relacionadas as teorias maturacionais se baseiam na hipótese de que 

após o SNC alcançar seu desenvolvimento completo não ocorreriam mais então processos 

de aprendizagem motora e cognitiva, interrompendo dessa forma a maturação e aquisição 

de novas habilidades do desenvolvimento humano (VANSANT, 1991). 
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Teoria Comportamental 

 A teoria comportamental, também conhecida como teoria Behaviorista, é 

representada pelos estudos de Pavlov, Skinner e Bandura, e é baseada no princípio de que 

as condições de estímulo fornecidas em determinado meio irão desencadear respostas que 

serão decisivas para o desenvolvimento, sendo possível modificar o comportamento 

através do controle do ambiente (NADER, BECHARA e VAN DER KOOY, 1997; 

EFFGEN, 2013; HOLLAND, 2008). São consideradas formas de controle do ambiente, 

por exemplo: utilizar salas silenciosas para obter maior concentração e consequentemente 

melhor desempenho da criança em determinada tarefa e manipulação dos parâmetros 

como intensidade e frequência em determinadas intervenções (STOCKMEYER, 1967; 

AUBERT, 2015). 

 De acordo com Skinner e Pavlov, a aprendizagem se concentra na aquisição de 

novos comportamentos (estimulados ou reprimidos), que por sua vez, serão frutos de um 

condicionamento (MOREIRA, 1995). Bandura seguia o raciocínio da teoria behaviorista 

e ressaltava que o comportamento é controlado não apenas pelas consequências do 

ambiente, mas também pelo reforço dado ao estímulo proporcionado, sendo possível 

reproduzir os padrões de comportamento apenas se os mesmos forem relembrados e 

repetidos (LA ROSA, 2003). A teoria comportamental ainda é muito frequente na 

educação, utilizada em treinamentos e tarefas que visam ensinar conteúdos através da 

memorização e fixação de conhecimentos (AUBERT, 2015). 

Teoria dos Sistemas Dinâmicos 

 Esta teoria é baseada sobre o trabalho original de Berntein (1967), cientista russo 

que trouxe novas contribuições sobre a atuação do sistema nervoso e o corpo. Ao 

contrário da teoria maturacional, que considera o SNC como o principal fator 

organizacional e regulador do desenvolvimento, as teorias dos sistemas dinâmicos 

consideram fatores intrínsecos e extrínsecos que atuam sobre o corpo da criança como 

decisivos em seu desenvolvimento (AUBERT, 2015). Fatores que influenciam o 

desenvolvimento motor humano incluem herança genética, nutrição materna, fetal e 

infantil, exposição a toxinas e substâncias químicas, raça, etnia, acompanhamento pré 

natal de qualidade, nível socioeconômico e doenças (AUBERT, 2015). Além disso, 

oportunidades, habilidades cognitivas, nível de estimulação e motivação influenciam 

diretamente no aprendizado de novas habilidades motoras em crianças e adultos 
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(STREISSGUTH, 1997; MCCLAIN, PROVOST e CROWE, 2000; EDELMAN & 

MANDLE, 2002; KARTIN, GRANT e STREISSGUTH, 2002; MAYSON, HARRIS e 

BACHMAN, 2007; SHUMWAY-COOK, 2011). 

 É proposta então uma visão funcional do desenvolvimento motor, sendo este 

resultante da interação de múltiplos sistemas que incorporam mudanças no aspecto 

biomecânico e no sistema nervoso, inferindo equivalência entre os sistemas internos do 

organismo e os do contexto externo da tarefa (SMITH & THELEN, 1993). A teoria dos 

Sistemas Dinâmicos considera a maturação do SNC apenas como um ponto de passagem 

no tempo, avaliável durante a infância e adolescência, principalmente, mas sem a 

primazia que antes era dada inteiramente ao mesmo para se explicar o processo de 

desenvolvimento (VANSANT, 1994). 

 Analisando as teorias do desenvolvimento, observa-se que elas se complementam 

e que, provavelmente, nenhuma delas isoladamente pode ser considerada a única 

detentora de toda a correta explicação sobre o desenvolvimento motor. Princípios de 

diferentes teorias podem ser combinados para analisar, interpretar e até prever o 

desenvolvimento motor. A Teoria dos Sistemas Dinâmicos é considerada a mais utilizada 

por fisioterapeutas no século 21, por considerar em sua abordagem o impacto de muitas 

variáveis na criação, crescimento e desenvolvimento de um sistema biológico humano 

(AUBERT, 2015). 

 

2.1.3 Etapas do Desenvolvimento Motor 

O desenvolvimento motor é um processo que se origina de um conjunto de 

alterações oriundas de um processo de aquisição de habilidades motoras, que estarão 

diretamente relacionadas com a faixa etária de cada indivíduo (VANSANT, 1991). Com 

o intuito de se explicar o processo de aquisições motoras durante a fase infantil, diversas 

teorias foram criadas e fundamentadas (GONÇALVES, 2019).  

O desenvolvimento da criança em seu primeiro ano de vida sofre influências 

diretas de componentes ambientais, sociais e culturais e por isso, o processo de 

desenvolvimento motor pode ser apresentado em uma sequência de três principais fases 

(GONÇALVES, 2019). As fases correspondem a estágios de aprendizados motores 
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associados a características permanecentes do ambiente, relações entre eventos e a 

capacidade da criança se relacionar com o mundo (GIBSON, 1988). 

Fase 1 – Do nascimento aos 4 meses 

A maioria dos comportamentos realizadas pelo recém nascido são oriundos dos 

estímulos vindos do ambiente em que ele vive, pois já se sabe que as ações são atos 

intencionais que ocorrem a partir de estímulos específicos, podendo ser sonoros, visuais 

e táteis, por exemplo (VON, 2007; GONÇALVES, 2019). O recém-nascido é ativo 

durante a maior parte do tempo, explora o ambiente a sua volta através do olhar e 

apresenta movimentos generalizados que abrangem todo o corpo (PRECHTL, 1997; 

GIBSON, 1988).  

Em decúbito ventral, a movimentação do bebê no início desta fase é muito 

limitada, a cabeça permanece rodada para um dos lados - sem conseguir vencer a 

gravidade para mudá-la de posição; ombros estão aduzidos e rodados internamente; os 

cotovelos e as mãos estão fletidas e o quadril está em flexão, abdução, rotação externa e 

posicionado em retroversão (GONÇALVES, 2019). Ao final dos 4 meses, o bebê já 

consegue descarregar peso em seus antebraços e, dessa maneira, vence a gravidade para 

estender a cabeça a 90º de extensão (BLY, 1994). 

Em decúbito dorsal – ou supino, o bebê mantém a mesma posição do quadril, 

porém consegue realizar pontapés bilaterais e assimétricos, com os joelhos flexionados e 

o tornozelo em dorsoflexão; essa é a posição mais utilizada pelo recém-nascido na fase 1 

(GONÇALVES, 2019). Após o primeiro mês, se inicia o processo de perda da flexão 

fisiológica adotada pelo recém nascido, gerando aproximadamente aos três meses de 

idade o alinhamento da cabeça com o corpo na postura supino (AUBERT, 2015).  

A preparação para a postura sentada se inicia com o desenvolvimento muscular 

de componentes inicialmente trabalhados em decúbito dorsal e ventral, como a extensão 

antigravitacional da coluna no sentido cefalocaudal, mobilidade pélvica, dissociação do 

esqueleto axial e suporte de peso em membros superiores (AUBERT, 2015). Na fase 1, o 

bebê não consegue se manter na postura sentada sem apoio, a coluna se mantém em flexão 

devido a falta de controle extensor antigravitacional, porém, aproximadamente aos três 

ou quatro meses de idade, é possível que o mesmo mantenha a cabeça posicionada contra 
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a força da gravidade, se mantendo sentado com apoio (AUBERT 2015; GONÇALVES, 

2019). 

Quando no período neonatal o bebê é mantido em pé, o mesmo consegue 

descarregar parcialmente seu peso em membros inferiores, de forma com que ficam com 

a base de apoio estreita e os pés supinados; seu pescoço está flexionado com o queixo 

apoiado ao peito, devido a falta de controle de cabeça; nessa posição se inicia o 

movimento conhecido como marcha automática, caracterizada por movimentos 

sequenciados de flexão e extensão dos membros inferiores, que desaparecem na maioria 

dos bebês aos 2 meses de idade (AUBERT, 2015). 

 

Fase 2 – 5 a 8 meses 

 A fase 2 é caracterizada pela exploração do bebê ao ambiente a sua volta, devido 

ao desenvolvimento das habilidades visuais e musculares, se torna possível viver novas 

experiências e descobrir o espaço através da melhor acuidade visual e do alcance e 

manipulação de objetos (GIBSON, 1988; GONÇALVES, et al., 2003). Nesta fase o bebê 

consegue cruzar a linha média com os membros superiores em supino, possibilitando que 

toque em seus joelhos e pés bilateralmente, promovendo o importante processo de 

desenvolvimento de percepção corporal (AUBERT, 2015). 

 Em decúbito ventral, aos cinco meses, o bebê aumenta o grau de extensão da 

coluna, consegue estender o pescoço em linha média, realiza adução da cintura escapular 

através da ativação de romboides e hiper estende os quadris bilateralmente, alongando a 

musculatura de cadeia anterior e promovendo ganhos de mobilidade escapular e pélvica 

(AUBERT, 2015). As reações de equilíbrio se desenvolvem em decúbito ventral na fase 

2, entre os cinco e os oito meses, já que é neste período que são desenvolvidas as 

habilidades de rolar para decúbito lateral e dorsal, além de adquirirem novas formas de 

locomoção - pivotear, arrastar e engatinhar (GONÇALVES, 2019).  

 A partir dos cinco meses, o bebê está muito interessado em estímulos orais, por 

isso explora seu corpo através de reações antecipatórias como colocar o pé na boca e 

alcançar objetos levando-os também a boca; estas são atividades que estimulam também 

o desenvolvimento cognitivo e são realizadas na posição de decúbito dorsal (AUBERT, 

2015). Ao final dessa fase, o bebê já é capaz de transferir-se através do movimento de 
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rolar, arrastar e engatinhar, por isso gosta da posição supino apenas para explorar objetos 

e o próprio corpo (GONÇALVES, 2019). 

 Aproximadamente aos seis meses de idade o bebê consegue sentar-se sem apoio 

(ADOLPH & BERGER, 2006). A partir dessa posição e por volta dos sete meses, ele 

aperfeiçoa o controle postural e inicia o movimento de rotação do esqueleto axial, 

aumentando sua independência e possibilitando o alcance e manipulação de objetos que 

não estão próximos de seu corpo; além disso, o movimento de rotação de tronco também 

permite a realização de transição entre posturas, como passar de decúbito dorsal para 

supino e vice-versa (AUBERT, 2015). Ao final da fase 2, o bebê consegue diversificar as 

formas de assentar-se a partir de diferentes posturas adotadas nos membros inferiores, 

criando possibilidades de transferência e gerando situações de maior estabilidade (BLY 

1994; GONÇALVES, 2019). 

 A partir dos cinco meses de idade, o bebê aceita parcialmente a descarga de peso 

em seus membros inferiores e os posiciona em abdução, flexão e rotação externa de 

quadril com flexão dos joelhos e pés pronados, o controle de cabeça é mantido durante o 

posicionamento de pé com apoio (AUBERT, 2015). Aos sete meses o bebê já consegue 

descarregar o peso total em seus membros inferiores e aos oito inicia, em média, o 

movimento de se puxar para a posição de pé (AUBERT, 2015; GONÇALVES, 2019). 

 

Fase 3 – 9 a 12 meses 

 O desenvolvimento da locomoção nesta fase, cria e desenvolve novas habilidades 

relacionadas à exploração e percepção do ambiente (GIBSON, 1988; ADOLPH, 2012). 

O desafio da marcha na fase 3 é relacionado ao controle do equilíbrio, já que o tamanho 

corporal da criança é desproporcional ao tamanho de sua cabeça, o que gera instabilidade 

e quedas frequentes (GONÇALVES, 2019). 

 O decúbito ventral a partir dos nove meses é utilizado, principalmente, como meio 

de locomoção através do processo de engatinhar, que já ocorre de maneira dissociada 

entre membros superiores e membros inferiores (AUBERT, 2015). Outra aquisição nesta 

postura é a escalada, habilidade criada pela criança para transpor obstáculos ou subir em 

determinados objetos altos para seu tamanho (GONÇALVES, 2019). 
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 A partir dos nove meses de idade, o principal objetivo de se manter na posição 

sentada está relacionado ao alcance e manipulação de objetos (que podem estar 

posicionados atrás do corpo da criança, já que a habilidade de rotação de tronco foi 

adquirida) ou como estratégia para a transferência para posturas mais altas, como o semi 

ajoelhado, quatro apoios ou de pé (BLY, 1994; KRETCH, FRANCHAK e ADOLPH, 

2014).  

 Aos dez meses, a criança se mantém em pé apoiada em móveis ou superfícies de 

sua altura, além de já obter força muscular suficiente em membros inferiores para alcançar 

o ortostatismo a partir de algum apoio em membros superiores (AUBERT, 2015). Antes 

de adquirir a capacidade de deambulação anterior, o bebê inicia a marcha lateral com o 

apoio de algum móvel na maioria das vezes – sem apoio de algum adulto (GONÇALVES, 

2019). A primeira marcha anterior independente ocorre entre os dez e quinze meses, na 

tentativa de aumentar a estabilidade, os membros superiores se mantêm abduzidos e 

elevados e os membros inferiores estão com a base alargada e rodados externamente, 

além disso, os joelhos ainda estão fletidos e os pés seguem pronados (AUBERT, 2015). 

 Muitos fatores interferem diretamente no desempenho da marcha independente, 

como mudança na composição e tamanho corporal, neuroplasticidade e possibilidades 

vivenciadas em ambientes de maneira repetida (ADOLPH & EPPLER, 1998). As 

possibilidades e as qualidades da ação irão se modificar diariamente, conforme os 

estímulos forem sendo fornecidos as habilidades motoras da criança se aprimoram 

(GONÇALVES, 2019). 

  

 Durante os primeiros dois anos de vida, a criança típica desenvolve habilidades 

motoras básicas necessárias para mobilidade e exploração de objetos (AUBERT, 2015). 

O desenvolvimento da função motora grossa e fina ocorre a partir dos dois anos de idade, 

sendo que habilidades motoras mais avançadas são desenvolvidas e aperfeiçoadas de 

forma intencional por cada indivíduo, de acordo com as experiências e o ambiente vivido 

por ele (AUBERT, 2015). 

O modelo de desenvolvimento de Gallahue (2005) é um modelo descritivo e trás 

informações importantes acerca do desenvolvimento motor relacionado a grupos etários. 

Esse modelo é denominado como ampulheta e nele é possível observar que o 
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desenvolvimento motor se divide em quatro fases que são sequenciadas e tem como 

referência a idade cronológica. São elas: Fase Motora Reflexiva, Fase Motora 

Rudimentar, Fase Motora Fundamental e Fase Motora Especializada (GALLAHUE & 

OZMUN, 2005).  

As Fases Motoras Reflexiva e Rudimentar são relacionadas aos movimentos que 

se iniciam na vida intra uterina e ocorrem até os dois anos de idade, caracterizando o 

período inicial de interação do indivíduo com o mundo externo (GALLAHUE & 

OZMUN, 2005). A sequência de mudanças motoras nessas fases ocorre pelo 

desenvolvimento do córtex cerebral e envolve movimentos estabilizadores – controle de 

cabeça e musculatura da região de esqueleto axial, movimentos manipulativos (alcance e 

manipulação de objetos) e movimentos locomotores (transferências como arrastar, 

engatinhar e marcha), preparando o indivíduo para aquisição de novos marcos motores 

nas fases subsequentes (GALLAHUE & OZMUN, 2005). 

A Fase dos Movimentos Fundamentais se inicia aos dois anos e é finalizada aos 

sete, é caracterizada por aquisições motoras amplas e diversificadas que resultam em 

habilidades de corrida, salto, arremesso e chute (GALLAHUE & OZMUN, 2005). O 

desenvolvimento dos movimentos fundamentais segue uma sequência de estágios, que 

caracterizam a qualidade do controle motor, sendo eles: 1) Estágio Inicial: acontece até 

os três anos, sendo que os movimentos estão sendo executados pela primeira vez sob 

tentativas de se atingir determinado objetivo e se manifestam de forma descoordenada, 

sem precisão e com grande gasto energético; 2) Estágio Elementar: ocorre até os cinco 

anos e neste momento a qualidade do movimento está sendo aperfeiçoada, ocorre 

diminuição da quantidade de erros e resultados melhores são alcançados na condição 

espaço temporal, mesmo que ainda seja possível observar deficiências; 3) Estágio 

Maduro: é finalizado aos sete anos quando o padrão motor estabiliza-se e o dispêndio de 

energia diminui consideravelmente, porém o alcance desse estágio depende da interação 

entre a maturação e a influência do ambiente através de oportunidades práticas 

(GALLAHUE & OZMUN, 2005). 

A partir dos sete anos de idade se inicia a Fase Motora Especializada, 

caracterizada pelo aperfeiçoamento dos movimentos adquiridos na fase anterior e que 

estão em processo de aumento progressivo de complexidade, como atividades de pular 

corda, arremessar e chutar bolas em movimento, saltar obstáculos e dançar (GALLAHUE 
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& OZMUN, 2005). São os estágios presentes nessa fase: 1) Estágio Transitório: se inicia 

aos sete anos e é caracterizado por transpor as habilidades motoras do estágio anterior em 

ambientes recreacionais e esportivos, sendo considerado um momento de acesso à 

inúmeras oportunidades práticas; 2) Estágio de Aplicação: começa a partir dos onze anos, 

momento em que o indivíduo torna-se capaz de construir ideias próprias e tomar decisões, 

possibilitando a escolha de participação em determinada especialidade, sendo este o 

momento em que ocorre ênfase crescente na exigência de aperfeiçoamento do 

desempenho motor em aspectos qualitativos e quantitativos; 3) Estágio de Utilização 

permanente: tem início por volta dos quatorze anos e segue até a morte. É representado 

como ponto mais elevado de todas as fases e estágios, onde é possível desenvolver amplo 

repertório de habilidades motoras a partir de características individuais. A partir da 

estruturação de experiências de movimentos apropriadas e individualizadas consegue-se 

um desenvolvimento motor equilibrado e benéfico que se estenderá para toda a vida do 

indivíduo (GALLAHUE & OZMUN, 2005). 

 

2.2 Paralisia Cerebral 

2.2.1 Síntese Histórica e Tendências Atuais 

Paralisia Cerebral (PC) é o termo utilizado para as desordens de postura e 

movimento em decorrência de lesão encefálica, podendo ser adquirida antes, durante ou 

depois do nascimento (REID, et al., 2016). A realização de atividades motoras e qualidade 

de movimento são prejudicadas, afetando diretamente a mobilidade e situações do 

desempenho funcional (ROSEMBAUM, 2003). A PC é considerada uma das principais 

causas de incapacidade física na infância (OSKOUI, et al., 2013). 

Apesar da natureza não progressiva da lesão encefálica, as alterações 

musculoesqueléticas presentes nos indivíduos com PC podem ser agravadas com o passar 

dos anos (CURY & BRANDÃO, 2011). Estas deficiências são descritas como alterações 

secundárias e denominadas desordens do crescimento (GRAHAM & SELBER, 2003). 

Além da deficiência física, indivíduos com PC podem apresentar problemas associados, 

como a deficiência intelectual, visual, auditiva, dificuldades de aprendizagem, alterações 

na função sensorial, alterações comportamentais e crises convulsivas, que também 

influenciam as experiências obtidas pelas crianças, à medida que crescem e atuam no 

meio ambiente (PALISANO, 2006). 
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A reabilitação de indivíduos com PC é de grande complexidade, pois além de 

abordar a melhora de componentes neuromotores, deve capacitá-los para o desempenho 

de atividades e tarefas em sua rotina e possibilitar participação social (PALISANO, 

CAMPBELL e HARRIS, 2006). Além da incapacidade motora, indivíduos com paralisia 

cerebral apresentam alterações nas condições relacionadas a atividades e participação, 

quando contextualizados pela Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF). 

A CIF é um modelo para a organização e documentação de informações sobre 

funcionalidade e incapacidade (OMS, 2001) que agrupa deficiências em diferentes 

componentes: estrutura e função do corpo, nível e participação. A aplicação da CIF não 

se restringe a condições específicas de saúde ou populações com incapacidades em 

comum, ela se destina a todas as pessoas, nos contextos físicos, sociais e culturais (OMS, 

2013). Crianças com PC são afetadas em todos os níveis da CIF; portanto, é essencial 

empregar medidas no âmbito de avaliação e tratamento para que os resultados abranjam 

todos as componentes (SCHRANZ, et al., 2017).  

Com o intuito de descrever as categorias mais relevantes da CIF relacionadas a 

funcionalidade em crianças e adolescentes com PC, criou-se os Core Sets da CIF para 

essa população, com o objetivo de padronizar e facilitar a avaliação das cinco principais 

áreas de funcionalidade desses indivíduos por parte dos profissionais da saúde 

(SCHIARITI, et al., 2014; SCHIARITI, et al., 2015; CAMARGOS, et al., 2019). Os 

componentes da CIF se relacionam entre si e conectam desde a estrutura corporal do 

indivíduo até condições de participação em sociedade; são alguns dos principais aspectos 

relacionados com a incapacidade nessa população: 1) Deficiências da estrutura e função 

do corpo: alteração da força muscular, tônus e padrão de marcha; 2) Limitações de 

atividade: inaptidão em realizar transferências, manuseios e atividades de autocuidado; 

3) Restrição de participação: dificuldade de desempenho em atividades física e escolares 

e socialização; 4) Fatores ambientais: acessibilidade, rede de apoio e condições 

socioeconômicas e 5) Fatores pessoais: sexo, idade e comportamento (CAMARGOS, et 

al., 2019). 

O encaminhamento de um indivíduo com PC para avaliação exige habilidade do 

profissional para obter informações necessárias ao planejamento do programa de 

intervenção, e deve atender aos objetivos da criança e da família, aliado as necessidades 
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vindas dos ambientes que são frequentados, como casa, escola e contextos familiares 

(CURY, 2011). A realização de testes padronizados e escalas classificatórias também é 

um componente desse processo. A seleção do teste a ser utilizado depende de informações 

sobre o seu propósito, das características do indivíduo que será testado, aspectos do 

desenvolvimento, ambiente em que será aplicado, necessidade de treinamento da equipe, 

custo e adequação à população de interesse (TIEMAN, PALISANO e SUTLIVE, 2005). 

O Gross Motor Function Measure - GMFM, é um teste padronizado que tem como 

objetivo documentar quantitativamente mudanças longitudinais na função motora grossa 

de crianças com PC e apresenta excelentes propriedades psicométricas (RUSSELL, et al., 

2002; CHAGAS & MANCINI, 2008). A versão mais antiga do GMFM é conhecida como 

GMFM-88, e a mais recente como GMFM-66 (RUSSEL, et al., 2000; RUSSEL, et al., 

2002), que pode ser utilizada por meio do software Gross Motor Ability Estimator 

(GMAE), responsável por inserir a pontuação obtida em uma escala intervalar da 

atividade motora grossa, formando um mapa que auxilia no planejamento das 

intervenções terapêuticas (CAMARGOS, et al., 2019). Ambas as versões são divididas 

em 5 dimensões, sendo elas: deitar e rolar; sentar; engatinhar e ajoelhar; ficar em pé; 

andar correr e pular; os itens correspondentes a cada dimensão são pontuados em escalas 

ordinais de quatro pontos (FINCH, et al., 2002), podendo variar de 0 a 3 – quanto maior 

a pontuação, mais completo o movimento. A singularidade deste instrumento está no fato 

de que são fornecidos resultados que refletem quanto de determinada atividade motora 

uma criança pode realizar, e não a qualidade com que o movimento é executado. 

O Alberta Infant Motor Scale – AIMS, é um teste padronizado utilizado para 

avaliação do desenvolvimento motor de crianças até os 18 meses de idade e também 

possui excelentes propriedades psicométricas (PIPER & DARRAH, 1994; DARRAH, 

PIPPER e WATT, 1998a; DARRAH, et al., 1998b). Apesar de não ser específico para 

crianças com PC, pode ser utilizado para avaliação das mesmas, uma vez que quantifica 

o desenvolvimento motor grosso através de uma análise observacional de movimentação 

espontânea em quatro posições: prono, supino, sentado e de pé (CURY, 2011). Os itens 

são pontuados de 0 a 1, sendo a pontuação 1 concedida para aqueles movimentos que 

foram observados dentro da “janela de habilidades”, que varia de acordo com cada 

posição. A pontuação é somada e transferida para um gráfico na folha de teste, onde é 

possível identificar o percentil de desempenho motor grosso da criança avaliada (PIPER 

& DARRAH, 1994), que pode variar de 5 a 90%, sendo considerados como atraso do 
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desenvolvimento motor aqueles inferiores a 10% aos 4 meses de idade e 5% aos 8 meses 

de idade (DARRAH, PIPPER e WATT, 1998a). 

O Pediatric Evaluation of Disability Inventory – PEDI, é um dos instrumentos 

mais conhecidos e utilizados na prática clínica do Brasil e é responsável por dizer sobre 

a funcionalidade de crianças entre 6 meses a 7 anos e 6 meses de idade; porém pode ser 

aplicado para populações com faixas etárias superiores, desde que o desenvolvimento 

motor das mesmas seja compatível com o da faixa etária mencionada (HALEY, 1992; 

MANCINI, 2005). Pode ser aplicado por meio de entrevista, julgamento clínico e 

observação direta; é dividido por três áreas: 1) habilidades funcionais, 2) assistência do 

cuidador e 3) modificações do ambiente, sendo que cada uma delas é dividida por outros 

três componentes: 1) autocuidado, 2) mobilidade e 3) função social (CAMARGOS, et al., 

2019). Vinte anos depois de sua criação, o instrumento foi atualizado em nova versão, 

chamado de Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Test – 

PEDI-CAT, dessa vez com faixa etária mais abrangente, 0 a 20 anos de idade e inclusão 

de domínios voltados para a participação social, sendo eles: 1) atividades diárias, 2) 

mobilidade, 3) social/cognitivo e 4) responsabilidade social (HALEY, et al., 2012; 

MANCINI, et al., 2016). 

Outros instrumentos responsáveis por mensurar objetivamente o desempenho de 

atividades relevantes, no contexto de avaliação do desempenho motor e planejamento de 

intervenções, também têm sido utilizados na literatura, como: Teste de Caminhada de 6 

minutos (MAHER, et al., 2008), Teste de Caminhada de 10 metros (CHRYSAGIS, 

SKORDILIS e KOUTSOUKI, 2014) e Teste Timed Up and Go modificado – mTUG 

(HASSANI, et al., 2014). 

A intervenção precoce maximiza a neuroplasticidade e minimiza as consequências 

secundárias das manifestações tônicas que afetam os grupos musculares e o alinhamento 

ósseo (MARTIN, CHAKRABARTY e FRIEL 2011; EYRE, 2014). Muitas intervenções 

terapêuticas para crianças com paralisia cerebral são evidenciadas na literatura científica 

e têm eficácia comprovada (NOVAK I, et al., 2013). Treinamentos motores específicos 

à tarefas como GAME (Goals-Activity-Motor-Enrichment) e terapia de contenção 

induzida, são recomendados como programa de atendimento à PC, pois induzem a 

neuroplasticidade e produzem ganhos funcionais, com forte comprovação na literatura 

(ELIASSON & HOLMEFUR, 2015; MORGAN, et al., 2016a;  MORGAN, et al., 2016b). 
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Existem ainda outras modalidades terapêuticas que são amplamente utilizadas na prática 

clínica, mesmo que sem comprovação científica robusta (CAMARGOS, et al., 2019). 

Podem ser citadas como principais intervenções na criança com paralisia cerebral: prática 

orientada à tarefa; programas domiciliares; terapia de movimento induzido por restrição 

e treino intensivo bimanual de braço e mão; fortalecimento e atividade física; estimulação 

elétrica funcional; suporte parcial de peso corporal; uso de vestes terapêuticas; métodos 

therasuit e pediasuit; realidade virtual e equoterapia (CAMARGOS, et al., 2019). 

 

2.2.2 Etiologia e Incidência 

A etiologia da Paralisia Cerebral não é clara em aproximadamente 80% dos casos, 

mas os principais fatores de risco são identificados a partir da história pregressa, como 

história da gestação, nascimento e o período após o nascimento da criança (NELSON, 

2008).  

As causas das lesões encefálicas podem ser dividas em pré natais, perinatais e pós 

natais. A paralisia cerebral de origem pré e perinatal pode ser dividida em quatro grandes 

grupos: mal formações no sistema nervoso central, infecções congênitas, quadros de 

hipóxia aguda e ocorrência de prematuridade (LIMA & FONSECA, 2004). Este último 

grupo representa a etiologia da maior parte dos casos de PC, de controle clínico mais 

difícil. A prematuridade leva à um espectro de déficits neurológicos, incluindo 

anormalidades neuromotoras persistentes, déficits cognitivos e de planejamento e 

problemas de integração sensório-motora que levam a deficiências funcionais na 

aprendizagem e dificuldades acadêmicas (ELLERY, et al., 2018). As principais causas 

de PC pós natal são infecções do sistema nervoso central - meningites e encefalites; 

traumatismo cranioencefálico e hipóxia cerebral grave - afogamento, convulsões 

prolongadas e parada cardíaca (ABRAHÃO, 2015). 

A Paralisia Cerebral é a causa mais comum de deficiência física na infância, com 

prevalência de 2,1 casos por 1000 nascidos vivos em países desenvolvidos (OSKUI, et 

al., 2013). Os dados em países em desenvolvimento são aproximados e sem exatidão, 

porém parece ser maior e com desenvolvimento de quadros clínicos mais graves, devido 

a maior taxa de doenças infecciosas, ausência de acompanhamento pré natal e falta de 

condições necessárias para assistência ao recém nascido (KHANDAKER G, et al., 2015). 
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No Brasil não há estudos de incidência ou notificações de casos, o que impossibilita a 

exatidão dos dados nacionais de prevalência e incidência na PC (DIRETRIZES DE 

ATENÇÃO À PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL, 2013).  

 

2.2.3 Diagnóstico 

O diagnóstico da Paralisia Cerebral é dado baseado na combinação do caso clínico 

com a manifestação de sinais neurológicos (NOVAK, et al., 2017), sendo que 14% dos 

casos é sugestivo de componente genético (SCHAEFER, 2008; McMICHAEL, et al., 

2015; OSKOUI, et al., 2015). O diagnóstico da PC geralmente ocorre entre a faixa etária 

de 1 e 2 anos de idade (GRANILD-JENSEN, et al., 2015; HUBERMANN, et al., 2016), 

porém, de acordo com a literatura atual, o diagnóstico precoce ou situações que indicam 

alta probalidade de risco da PC, podem ser previstos até os 6 meses de idade cronológica 

ou corrigida - em casos de prematuridade (NOVAK, et al., 2017). 

 Para a realização de um diagnóstico clínico precoce e com exatidão, é necessário 

a combinação de raciocínio clínico seguido de avaliações com fortes variáveis preditivas 

para detecção de lesões encefálicas, são elas: ressonância magnética neonatal, avaliação 

da qualidade de movimento da criança e exame neurológico infantil (NOVAK, et al., 

2017).  

 A gravidade motora é prevista com maior exatidão após os 2 primeiros anos de 

vida da criança, já que durante esse período quase metade dos bebês têm sua função 

motora grossa (avaliada por meio do GMFCS) reclassificada; ainda é difícil a avaliação 

do tônus muscular e de suas alterações de acordo com o desenvolvimento da criança e 

neste período também ocorre grande desenvolvimento cerebral através do processo de 

neuroplasticidade, levando ao processo de reorganização cerebral em resposta aos 

estímulos ambientais como cuidados e terapias (NOVAK, et al., 2017).  

 O diagnóstico precoce ajuda a promover a aceitação familiar, levando ao aumento 

da confiança com a equipe médica, permitindo então maiores e melhores acessos à 

intervenções de tratamentos precoces e maior eficiência no uso de recursos terapêuticos, 

o que contribui para resultados mais satisfatórios relacionados à reabilitação da criança 

(BAIRD, et al., 2000; RENTINCK, et al., 2010). 
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2.2.4 Classificação 

Em meados de 1920, os distúrbios do movimento em crianças com PC foram 

inicialmente agrupados com o termo de discinesia, sendo classificados na época como 

espasticidade, atetose, sincinesia, ataxia e tremor; já era observado que todas as 

variedades raramente ocorriam de forma isolada (PHELPS, 1941; MORRIS, 2007). Cerca 

de 30 anos depois, novas classificações surgiram a partir da topografia das lesões e 

comprometimento motor, sendo elas: hemiplegia, hemiplegia dupla e diplegia e distonia, 

coreia e atetose (sob o grande termo de discinesia), respectivamente (INGRAM, 1984). 

Sob uma nova perspectiva epidemiológica, um grupo de especialistas nos anos 80 

reformulou a classificação da paralisia cerebral através das manifestações neurológicas: 

hipotonia, hipertonia (espasticidade e rigidez), discinesia e ataxia; também foi levado em 

consideração o grau da mobilidade, função manual, presença ou não de déficit intelectual, 

capacidade de comunicação e presença de convulsões (EVANS, 1987). 

 

 

Classificação geográfica 

Em virtude da ampla variabilidade na apresentação e tipos, o sistema de 

classificação da PC esteve em crescente e constante estudo e atualização com o passar 

dos anos, se tornando cada vez mais específico e apropriado. Sendo assim, cinco anos 

depois dos achados de Evans (1987), um grupo de pesquisadores atualizou as 

classificações das lesões topográficas como sendo: hemiplegia, tetraplegia ou diplegia 

para casos espásticos; diplegia para casos atáxicos; coreoatetose ou distonia para casos 

discinéticos (MUTCH, et al., 1992). 

Em relação à classificação geográfica (ou topográfica), ainda existem autores que 

nos últimos anos ainda a utilizam, sendo ela: hemiplegia – ambas as extremidades do 

mesmo dimídio comprometidas, geralmente o membro superior está mais acometido que 

o membro inferior (tronco não afetado); diplegia – as extremidades inferiores estão mais 

comprometidas que as superiores, bilateralmente (tronco não acometido); quadriplegia – 

todas as extremidades comprometidas, inclusive o tronco (CANALE & BEATY, 2017). 

Porém, a classificação topográfica foi atualizada e nos dias atuais a nomenclatura varia 

entre bilateral (inclui os termos quadriplegia e diplegia) e unilateral (hemiplegia); o termo 
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bilateral se refere ao comprometimento dos membros superiores e membros inferiores, e 

a classificação unilateral diz sobre o acometimento dos membros superior e inferior em 

um hemicorpo (NOVAK, 2014; CAMARGOS, et al., 2019). 

Gravidade Motora 

Sobre a gravidade da PC, anteriormente era principalmente classificada em níveis 

de capacidade de deambulação, como: sem deambular, deambulação em ambientes 

domésticos e deambulação em ambientes comunitários (HOFFER, 1973); ou ainda: sem 

deambular – com restrição da qualidade de vida, deambulação em ambientes específicos 

e deambulação independente (EVANS & ALBERMAN, 1985). O Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS), foi desenvolvido em resposta à 

necessidade de padronização em um sistema que classificasse a gravidade da 

incapacidade de crianças com PC (PALISANO, et al., 1997). 

O GMFCS tem sido a classificação mais utilizada para avaliar a função motora 

grossa em crianças e adolescentes com PC e já foi traduzido para diversos idiomas, 

inclusive o português (PALISANO, et al., 2007; CAMARGOS, et al., 2019). O GMFCS 

classifica crianças e adolescentes de até 18 anos a partir de cinco níveis que são 

diferenciados por capacidade funcional, necessidade de utilização de dispositivo de apoio 

ou mobilidade sobre rodas. A classificação é baseada nos seguintes aspectos: estabilidade 

de tronco na postura sentada, transferências entre a postura sentada e outras posturas e 

formas de locomoção (CURY, 2011). Quanto maior a limitação motora, maior o nível do 

GMFCS; quanto menor a limitação motora, menor o nível do GMFCS. Crianças e 

adolescentes classificados em GMFCS I possuem capacidade de andar e correr, porém 

apresentam limitações de equilíbrio e velocidade; crianças e adolescentes classificados 

com GMFCS V são restritos à cadeira de rodas e totalmente dependentes de cuidados 

(JONES, et al., 2011). 

Mobilidade 

A Escala de Mobilidade Funcional (FMS), foi desenvolvida para classificar o 

desempenho da mobilidade de crianças e adolescentes de 4 a 18 anos, baseada na 

utilização de dispositivo de suporte (GRAHAM, et al., 2004). A locomoção é classificada 

através de entrevista com os pais, cuidadores ou próprio indivíduo, levando em 

consideração três distâncias específicas: 5, 50 e 500 metros, representadas pelo ambiente 



38 

 

domiciliar, escolar e de comunidade, respectivamente. As crianças e adolescentes 

classificados pela FMS recebem pontuação que pode variar de 1 a 6, de acordo com a 

estratégia de mobilidade utilizada: 6) marcha independente em todas as superfícies, 5) 

marcha independente em superfícies niveladas, 4) uso de bengala, 3) uso de muletas, 2) 

uso de andador, 1) uso de cadeira de rodas  (CURY, 2011). A FMS também é utilizada 

para detectar avanços clínicos ao longo do tempo ou intervenções cirúrgicas (HARVEY, 

et al., 2007). 

Classificação Neurológica 

Espástico 

Fisiologicamente, a PC pode ser dividida em um tipo espástico, que afeta os tratos 

corticoespinhais (piramidais), e um tipo extrapiramidal, que afeta outras regiões do 

encéfalo em desenvolvimento, sendo os tipos extrapiramidais de PC: discinesia e ataxia 

(CANALE & BEATY, 2017). Os três subtipos principais de classificação neurológica na 

paralisia cerebral são então: espasticidade, discinesia e ataxia.  

 A classificação espástica é o principal subtipo que acomete a maioria dos casos 

de PC, cerca de 70 a 90%, levando a lesões em área cortical ou subcortical e trato 

corticoespinhal no caso de comprometimento bilateral (para os tipos quadriplegia e 

diplegia, respectivamente) (JONES, et al., 2007; REID, et al., 2011; CANALE & 

BEATY, 2017; CAMARGOS, et al., 2019). No caso do comprometimento unilateral 

ocorre lesão do trato corticoespinhal unilateralmente, resultando em acometimento 

unilateral do tipo hemiplegia (CANALE & BEATY, 2017; CAMARGOS, et al., 2019). 

 Crianças classificadas com comprometimento bilateral do tipo quadriplegia 

geralmente têm a etiologia do quadro por lesões difusas em ambos os hemisférios 

cerebrais, como eventos hipóxico isquêmicos e mal formações (NELSON, et al., 2008; 

CAMARGOS, et al., 2019). As lesões bilaterais do tipo diplegia ocorrem em decorrência 

da prematuridade na maioria dos casos, por hemorragias peri ou intraventriculares 

(HERSKIND, GREISEN e NIELSEN, 2015). Nas lesões unilaterais que resultam em 

manifestações clínicas de hemiplegia a principal causa é o acidente vascular perinatal e 

as mal formações congênitas (NELSON, 2008). 

 O sistema de classificação da função motora grossa deve ser usado para 

complementar a classificação neurológica através do grau da gravidade da função motora. 



39 

 

Crianças e adolescentes classificados com PC espástica bilateral do tipo quadriplegia 

geralmente se enquadram na classificação IV e V do GMFCS e o tipo diplegia nas 

classificações I, II e III; em crianças e adolescentes com PC unilateral, na maioria dos 

casos, a classificação ocorre nos níveis I e II (GORTER, et al., 2004; CARNAHAN, 

ARNER e HAGGLUND, 2007). 

Discinético 

 A discinesia acomete cerca de 10 a 15% dos casos de PC, são causadas por lesões 

em núcleos da base, tálamo, tronco encefálico e cerebelo nos casos de distonia e núcleos 

da base e tálamo nos casos de coreoatetose; em ambas as lesões os comprometimentos 

atingem o esqueleto axial e os quatro membros são acometidos, caracterizando o tipo 

quadriplegia (HIMMELMANN, et al., 2009; CAMARGOS, et al., 2018). Na distonia e 

na coreoatetose ocorre a flutuação de tônus, caracterizada por movimentos involuntários 

e que são influenciados pelas condições do ambiente e do indivíduo, como estímulos 

sonoros e táteis exacerbados, nível de atividade solicitada e nível de alerta da criança no 

momento (SANGER, et al., 2013). 

 A gravidade de crianças e adolescentes classificados com discinesia geralmente é 

em torno dos níveis IV e V do GMFCS, porém, nota-se que a distonia se apresenta, na 

grande maioria dos casos, de forma mais severa quando comparada à coreoatetose 

(GORTER, et al., 2004; CARNAHAN, ARNER e HAGGLUND, 2007; MONBALIU, et 

al., 2016). A distonia é caracterizada por contrações sustentadas que são facilmente 

ativadas pela característica do tônus flutuante e a coreoatetose se manifesta na forma de 

coreia, em movimentos rápidos e descoordenados e na forma de atetose, sendo os 

movimentos lentos localizados nas extremidades (SANGER, et al., 2010). 

Atáxico 

 A ataxia é um distúrbio caracterizado por importante alteração do equilíbrio e 

controle dos movimentos coordenados, associado à fraqueza, dismetria, tremor e 

alterações de marcha, provenientes de lesão cerebelar (HOWLE, 2002; KATZ, 2003). 

Crianças e adolescentes atáxicos geralmente estão classificados como de níveis I ou II no 

GMFCS e possuem acometimento bilateral, do tipo quadriplegia (CARNAHAN, ARNER 

e HAGGLUND, 2007; CAMARGOS, et al., 2019; GORTER, et al., 2004). 
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3. MÉTODO  

3.1 Delineamento e Procedimentos Éticos 

Este estudo é caracterizado como exploratório, quantitativo e de corte transversal. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, sob o parecer nº 2.814.873 

(ANEXO B). 

 

3.2 Participantes 

 Quarenta e dois participantes com idade entre 7 e 17 anos participaram deste 

estudo. A amostra incluiu 21 participantes classificados como de acometimento bilateral 

do tipo diplegia espástica, sendo 10 meninas e 11 meninos, 11 deles classificados em 

GMFCS I e 10 deles em GMFCS II (ANEXO A); e 21 participantes com desenvolvimento 

típico (DT), sendo 11 meninas e 10 meninos. 

 O grupo de crianças e adolescentes com PC foi composto por todos os 

participantes diagnosticados com a classificação de comprometimento bilateral do tipo 

diplegia espástica, cadastrados na Associação Mineira de Reabilitação (AMR), Belo 

Horizonte/MG. Este grupo foi dividido inicialmente de acordo com faixas etárias: 5 

meninas e 5 meninos com idades compreendidas entre os 7 e 10 anos e 6 meninos e 5 

meninas com idades compreendidas entre 12 e 17 anos. Todos os participantes foram 

classificados como de nível I ou II de acordo ao sistema de classificação da função motora 

grossa – GMFCS, e neste primeiro momento se mantiveram na análise do mesmo grupo. 

Em um segundo momento, os participantes foram agrupados por nível de GMFCS, não 

sendo considerada a variável idade. Formaram-se dois grupos, sendo o primeiro composto 

por 11 indivíduos classificados como GMFCS I, e o segundo por 10 indivíduos 

classificados como GMFCS II.  

 O grupo de crianças e adolescentes com desenvolvimento típico foi composto por 

21 participantes, pareados por idade e com idade gestacional entre 38 e 42 semanas, que 

foram recrutados em escolas de Belo Horizonte/MG. Amostra de conveniência foi usada 

para identificar números de participantes por idade entre o grupo de indivíduos com PC 

e com DT. O grupo de crianças e adolescentes com DT foi dividido inicialmente de 
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acordo com faixas etárias: 4 meninos e 6 meninas, com idades compreendidas entre 7 e 

10 anos e 6 meninos e 5 meninas, com idades compreendidas entre 12 e 17 anos. Os 

grupos de crianças representam a Fase do Estágio Transitório e o grupos que 

correspondem ao Estágio de Aplicação e Utilização Permanente são os adolescentes 

(GALLAHUE & OZMUN, 2005). Na Figura 1 encontram-se essas informações e o 

desenho metodológico em forma de fluxograma para maior compreensão.  

 Todos os responsáveis aceitaram a participação de seus filhos neste estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A); assim como 

todos os voluntários também aceitaram e assinaram o Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE B, C e D).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma da seleção dos participantes da pesquisa. Fonte de produção: 

Próprio autor. 

 

Inclusão 
Avaliados para elegibilidade (N = 

47) 

Excluídos - PC (N= 4)   

- Classificação motora da PC não 

compatível com o estudo (N= 2); 

- Presença de patologia associada (N= 1); 

- Descredenciamento da instituição (N= 1).  

 

Amostra Total (N= 43) 

Alocação 

Crianças e Adolescentes com 

desenvolvimento típico (N= 21) 

Crianças e Adolescentes com 

paralisia cerebral (N= 22) 

Seguimento 

Perda de Seguimento (N= 1) 

- Incompatibilidade de horários 

 

Perda de Seguimento (N= 0) 

 

Análise 

Analisados (N= 21) Analisados (N= 21) 
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Critérios de Inclusão: 

1. Crianças e adolescentes de 7 a 17 anos de idade com diagnóstico de paralisia 

cerebral dado por médico neuropediatra; 

2. Crianças e adolescentes com classificação bilateral do tipo diplegia espástica; 

3. Crianças e adolescentes classificados com GMFCS níveis I ou II (ANEXO A). 

 

Critérios de Exclusão: 

1. Presença de outra deficiência ou doença crônica que não seja a paralisia cerebral; 

2. Realização de cirurgia ortopédica no último ano que antecedeu a data da coleta; 

3. Realização de aplicação de toxina botulínica nos últimos 6 meses que 

antecederam a data coleta; 

4. Deficiência visual ou intelectual que poderia comprometer o desempenho da 

tarefa. 

 

3.3 Instrumentos 

 A seleção do instrumento de medida para a realização do estudo foi feita em 

função do objetivo do mesmo, que consistiu na análise dos padrões de movimento durante 

a tarefa de passar de decúbito dorsal para o ortostatismo, relacionando a idade e o nível 

de função motora. Em virtude de não existir na literatura um instrumento validado e 

traduzido para a língua portuguesa do Brasil que permitisse sua concretização, utilizou-

se a escala segmentar de VanSant (1983, 1988, 1991), para o estudo desta tarefa, que já 

havia sido traduzida para o português de portugal (APÊNDICE E) (MARTINS, 

MADEIRA e FERNANDES, 2006). 

VanSant e colaboradores (1988a; 1988b; 1993; 1998) investigaram a tarefa de 

passar de decúbito dorsal para de pé em estudos com populações de ampla faixa etária. 

Utilizando um método inicialmente introduzido por Roberton e colaboradores (1977; 

1978; 1980), VanSant (1988a; 1988b) desenvolveu uma escala de análise segmentar de 

padrões de movimento para avaliar o ato de se levantar do solo. 

Este método classifica a ação corporal em três regiões: membros superiores (MS), 

região axial (RA) e membros inferiores (MI). A abordagem segmentar foi considerada 
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como um importante avanço no critério de análise de movimento, uma vez que permite 

analisar variações intra e inter individuais (VANSANT, 1998). O modelo de sequência 

de movimentos para cada região corporal foi utilizado em estudos transversais em 

crianças e adultos e foram observadas variabilidades dos padrões entre os sujeitos que 

pareciam ser relacionadas às idades (VANSANT, 1988a; VANSANT, 1988b, 

VANSANT, 1993). Em um aperfeiçoamento das categorias descritivas dos padrões de 

movimento para os três componentes corporais, foram acrescentados dois itens na 

categoria de MS, um item para RA e um novo item para MI (MARSALA & VANSANT, 

1998). Os escores possíveis variam de 1 a 6 (MS), 1 a 5 (RA) e 1 a 7 (MI), sendo que o 

aumento da pontuação corresponde a um movimento mais eficiente. A escala da 

sequência de padrões de movimento durante o ato de levantar-se está descrita na Tabela 

1. Para minimizar o viés, a avaliação dos padrões de movimento foi realizada na seguinte 

ordem: primeira observação foi de MS, segunda observação de RA e a terceira de MI; 

escores mais altos refletem movimentos mais eficientes e simétricos. 

 

Tabela 1. Padrões de movimento durante o processo de levantar a partir do decúbito dorsal para o 

ortostatismo 

Padrões de Movimento Pontuação 

segmentar 

Membros superiores (MS)  

Impulso e extensão para impulso bilateral 1 

Impulso e extensão – impulso simétrico 2 

Impulso simétrico 3 

Extensão simétrica 

 

4 

Impulso e extensão do membro superior seguido de impulso nos membros inferiores 5 

Impulso e extensão dos membros superiores para impulso bilateral seguido de impulso no 

membro inferior 

6 

Região Axial (RA)  

Rotação completa com apoio do abdome 1 

Rotação completa sem apoio do abdome 2 

Rotação parcial 3 

Para a frente com rotação 4 
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Simétrico 5 

Membros Inferiores (MI)  

Posição a pique 1 

Posição a pique – Salto para posição de cócoras  2 

Posição de joelhos 

 

3 

Salta para posição de cócoras 4 

Posição semi ajoelhada 5 

Posição de cócoras assimétrica de base larga 6 

Posição de cócoras assimétrica de base estreita 7 

(MARSALA & VANSANT, 1998) 

 

Confiabilidade 

 Um instrumento é confiável, quando ele tem a capacidade de medir fielmente um 

fenômeno estudado. Quanto mais confiável um instrumento, mais ele mede o atributo 

proposto livre de erros sendo, portanto, útil para prover resultados reprodutíveis. A 

consistência interna e a confiabilidade inter e intra observador são as formas mais 

utilizadas para avaliar a confiabilidade de um instrumento.  

A confiabilidade inter observador e intra observador foi determinada pelo 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC), que se utiliza da análise de variância para 

mensurar a variabilidade originada por diferentes observadores, onde valores entre 0 e 

0,25 significam nenhuma ou pequena correlação, 0,25 e 0,50 correlação regular, 0,50 e 

0,75 correlação moderada a boa e maiores que 0,75 correlação muito boa a excelente 

(FLEISS, 1981). 

Estatísticas de confiabilidade: 

Coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC) 

Confiabilidade interobservador 

Coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC) 

Confiabilidade intra-observador 

0,885 1 
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 Conferidos os aspectos relacionados com o grau de confiança inter-observador e 

intra-observador deste sistema simples de análise visual, essa escala segmentar desenhada 

por VanSant, comparativamente à analise cinemática computadorizada, apresenta-se 

como um método não invasivo, mais acessível e de menor custo, tanto em termos de 

equipamento, com de especialização na sua aplicação (MEWASINGH, et al., 2002; 

MEWASINGH, et al., 2003). 

 

3.4 Procedimentos 

Todas as avaliações foram realizadas pela pesquisadora responsável, previamente 

treinada, a fim de minimizar possíveis erros. Após o aceite do responsável e da criança 

ou adolescente e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), foram conferidos os seguintes 

dados - extraídos dos prontuários: nome, data de nascimento, classificação da PC, 

realização ou não de cirurgia ortopédica no último ano anterior à data da coleta e aplicação 

ou não de toxina botulínica nos últimos 6 meses anteriores à data da coleta.  

Todos os dados foram coletados de forma a oferecer o mínimo de desconforto aos 

participantes, sendo realizados em ambientes tranquilos e especificamente utilizados para 

este procedimento, tanto para as avaliações relativas ao momento inicial quanto às coletas 

das filmagens. 

 Os participantes foram instruídos a deitarem de sunga ou biquíni em decúbito 

dorsal em um tapete de borracha (2 m x 2 m x 2 cm) e se levantarem rapidamente. 

Instruções verbais simples para essa tarefa motora foram fornecidas e não houve 

demonstração prévia. Cada participante realizou dez tentativas consecutivas, sem 

intervalos para descanso. A sequência de movimentos foi filmada usando filmadora de 

vídeo (Sony Hi8 Handycam Dcr - Sx45). O tripé montado para a câmera de vídeo foi 

colocado a 2 metros em uma linha perpendicular do participante e 40 cm acima do chão. 

As sessões de filmagens ocorreram no mesmo momento, mesmo lugar e foram vistas duas 

vezes. Dois observadores fisioterapeutas, com experiência em trabalho com crianças com 

PC, analisaram as filmagens. 
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3.5 Análise das Observações 

 Para a análise, usou-se a moda das tentativas. Um total de 1260 ensaios foram 

analisados. As análises dos padrões de movimento por dois observadores, na análise inter 

examinador, resultaram em coeficiente de correlação intraclasse (ICC) de 0,885. 

3.6 Análise Estatística 

As variáveis categóricas foram expressas em frequência absoluta e relativa. Para 

comparar o padrão de movimento de indivíduos com paralisia cerebral e com 

desenvolvimento típico durante o processo de levantar-se, utilizou-se o teste qui-

quadrado.  O nível de significância adotado foi de p< 0,05. Todas as análises foram 

conduzidas utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 

22.0.  

 

 

 

 

4. RESULTADOS 

 

Participaram desse estudo, 42 indivíduos com idades entre 7 e 17 anos, sendo 21 

com paralisia cerebral (11 meninos; 11,38 ± 2,97 anos) e 21 com desenvolvimento típico 

(10 meninos; 11,38 ± 2,97 anos). A Tabela 2 apresenta a comparação dos padrões de 

movimento durante o processo de levantar-se entre as crianças (7 a 10 anos) e os 

adolescentes (12 a 17 anos) com PC e DT em relação a idade. Quando comparados entre 

si, os grupos não apresentaram diferença estatisticamente significante entre as faixas 

etárias para nenhum deles (todos p > 0,05). 

A Tabela 3 apresenta a comparação do padrão de movimento durante o processo 

de levantar-se, estratificado por faixa etária. As crianças de 7 a 10 anos com paralisia 

cerebral exibiram um padrão de movimento menos simétrico dos membros superiores e 

inferiores, quando comparadas com os participantes da mesma faixa etária e com 

desenvolvimento típico (todos p < 0,05). Em relação aos adolescentes de 12 a 17 anos 
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com paralisia cerebral, também foi observado padrão menos simétrico dos membros 

superiores e inferiores, além da região axial (todos p < 0,05). 

A Tabela 4 apresenta avaliação do padrão de movimento durante o processo de 

levantar-se de acordo com o sistema de classificação da função motora grossa. Quanto 

maior o comprometimento da função motora grossa, mais assimétrico era o movimento 

(todos p< 0,05). Nos membros superiores, por exemplo, 70% dos participantes com 

GMFCS II executaram impulso e extensão para impulso bilateral; enquanto esse valor foi 

de apenas 9% e 0% entre as crianças com GMFCS I e com desenvolvimento típico, 

respectivamente. Na região axial, a rotação completa sem apoio de abdome foi realizada 

por 70% dos participantes com GMFCS II, por 18% dos participantes com GMFCS I e 

por nenhum participante com desenvolvimento típico. Finalmente, nos membros 

inferiores, a maioria dos participantes com GMFCS II (70%), executaram a posição a 

pique - salto para posição de cócoras; ao passo que 91% dos participantes com GMFCS I 

efetuaram salto de posição de cócoras; e 71% dos participantes com desenvolvimento 

típico efetuaram posição assimétrica de base estreita. 

  



49 

 

Tabela 2. Comparação dos padrões de movimento durante o processo de levantar-se entre crianças e adolescentes 

com paralisia cerebral e com desenvolvimento típico de acordo com a idade. a 

 Paralisia Cerebral   Desenvolvimento Típico 

Padrões de movimento 

7 a 10 

anos 

(n=10) 

12 a 17 

anos 

(n=11) 

p  

7 a 10 

anos 

(n=10) 

12 a 17 

anos 

(n=11) 

p 

Membros superiores        

Impulso e extensão para impulso bilateral 2 (20%) 6 (55%) 

0,251 

 0 (0%) 0 (0%) 

0,193 

Impulso e extensão - impulso simétrico 4 (40%) 3 (27%)  0 (0%) 0 (0%) 

Impulso simétrico 4 (40%) 2 (18%)  0 (0%) 0 (0%) 

Extensão simétrica 0 (0%) 0 (0%)  2 (20%) 0 (0%) 

Impulso e extensão do membro superior 

seguido de impulso nos membros inferiores 
 

0 (0%) 0 (0%)  2 (20%) 1 (9%) 

Impulso e extensão dos membros superiores 

para impulso bilateral seguido de impulso nos 

membros inferiores 

0 (0%) 0 (0%)  6 (60%) 10 (91%) 

Região axial        

Rotação completa com apoio de abdome 0 (0%) 0 (0%) 

0,514 

 0 (0%) 0 (0%) 

0,223 

Rotação completa sem apoio de abdome 3 (30%) 6 (55%)  0 (0%) 0 (0%) 

Rotação parcial 1 (10%) 2 (18%)  0 (0%) 0 (0%) 

Tronco para frente com rotação 4 (40%) 2 (18%)  3 (30%) 1 (9%) 

Simétrico 2 (20%) 1 (9%)  7 (70%) 10 (91%) 

Membros inferiores        

Posição a pique 0 (0%) 0 (0%) 

0,771 

 0 (0%) 0 (0%) 

0,416 

Posição a pique - salto para posição de cócoras 3 (30%) 4 (36%)  0 (0%) 0 (0%) 

Posição de joelhos 1 (10%) 2 (18%)  0 (0%) 0 (0%) 

Salta de posição de cócoras 6 (60%) 5 (46%)  0 (0%) 0 (0%) 

Posição semi ajoelhado 0 (0%) 0 (0%)  1 (10%) 0 (0%) 

Posição de cócoras assimétrica de base larga 0 (0%) 0 (0%)  3 (30%) 2 (18%) 

Posição assimétrica de base estreita 0 (0%) 0 (0%)  6 (60%) 9 (82%) 

a Dados expressos em frequência absoluta e relativa. 
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Tabela 3. Comparação do padrão de movimento de indivíduos com paralisia cerebral (PC) e com desenvolvimento 

típico (DT) durante o processo de levantar-se. a 

 7 a 10 anos  12 a 17 anos 

Padrões de movimento 
PC 

(n=10) 

DT 

(n=10) 
p  

PC 

(n=11) 

DT 

(n=11) 
p 

Membros superiores        

Impulso e extensão para impulso bilateral 2 (20%) 0 (0%) 

0,001 

 6 (55%) 0 (0%) 

<0,001 

Impulso e extensão - impulso simétrico 4 (40%) 0 (0%)  3 (27%) 0 (0%) 

Impulso simétrico 4 (40%) 0 (0%)  2 (18%) 0 (0%) 

Extensão simétrica 0 (0%) 2 (20%)  0 (0%) 0 (0%) 

Impulso e extensão do membro superior 

seguido de impulso nos membros inferiores 
 

0 (0%) 2 (20%)  0 (0%) 1 (9%) 

Impulso e extensão dos membros superiores 

para impulso bilateral seguido de impulso nos 

membros inferiores 

0 (0%) 6 (60%)  0 (0%) 10 (91%) 

Região axial        

Rotação completa com apoio de abdome 0 (0%) 0 (0%) 

0,074 

 0 (0%) 0 (0%) 

0,001 

Rotação completa sem apoio de abdome 3 (30%) 0 (0%)  6 (55%) 0 (0%) 

Rotação parcial 1 (10%) 0 (0%)  2 (18%) 0 (0%) 

Tronco para frente com rotação 4 (40%) 3 (30%)  2 (18%) 1 (9%) 

Simétrico 2 (20%) 7 (70%)  1 (9%) 10 (91%) 

Membros inferiores        

Posição a pique 0 (0%) 0 (0%) 

0,001 

 0 (0%) 0 (0%) 

<0,001 

Posição a pique - salto para posição de cócoras 3 (30%) 0 (0%)  4 (36%) 0 (0%) 

Posição de joelhos 1 (10%) 0 (0%)  2 (18%) 0 (0%) 

Salta de posição de cócoras 6 (60%) 0 (0%)  5 (46%) 0 (0%) 

Posição semi ajoelhado 0 (0%) 1 (10%)  0 (0%) 0 (0%) 

Posição de cócoras assimétrica de base larga 0 (0%) 3 (30%)  0 (0%) 2 (18%) 

Posição assimétrica de base estreita 0 (0%) 6 (60%)  0 (0%) 9 (82%) 

a Dados expressos em frequência absoluta e relativa. 
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Tabela 4. Avaliação dos padrões de movimento durante o processo de levantar-se de acordo com 

a função motora grossa. a 

Padrões de movimento 
DT 

(n= 21) 

GMFCS I 

(n=11) 

GMFCS 

II 

(n= 10) 

p 

Membros superiores     

Impulso e extensão para impulso bilateral 0 (0%) 1 (9%) 7 (70%) 

<0,001 

Impulso e extensão - impulso simétrico 0 (0%) 5 (45%) 2 (20%) 

Impulso simétrico 0 (0%) 5 (45%) 1 (10%) 

Extensão simétrica 2 (10%) 0 (0%) 0 (0%) 

Impulso e extensão do membro superior 

seguido de impulso nos membros inferiores 
 

3 (14%) 0 (0%) 0 (0%) 

Impulso e extensão dos membros superiores 

para impulso bilateral seguido de impulso nos 

membros inferiores 

16 (76%) 0 (0%) 0 (0%) 

Região axial     

Rotação completa com apoio de abdome 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

<0,001 

Rotação completa sem apoio de abdome 0 (0%) 2 (18%) 7 (70%) 

Rotação parcial 0 (0%) 1 (9%) 2 (20%) 

Tronco para frente com rotação 4 (19%) 5 (46%) 1 (10%) 

Simétrico 17 (81%) 3 (27%) 0 (0%) 

Membros inferiores     

Posição a pique 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

<0,001 

Posição a pique - salto para posição de cócoras 0 (0%) 0 (0%) 7 (70%) 

Posição de joelhos 0 (0%) 1 (9%) 2 (20%) 

Salta de posição de cócoras 0 (0%) 10 (91%) 1 (10%) 

Posição semi ajoelhado 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 

Posição de cócoras assimétrica de base larga 5 (24%) 0 (0%) 0 (0%) 

Posição assimétrica de base estreita 15 (71%) 0 (0%) 0 (0%) 

a Dados expressos em frequência absoluta e relativa. 

GMFCS: sistema de classificação da função motora grossa. 
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5. DISCUSSÃO 

Nas últimas décadas, as habilidades funcionais e sociais, incluindo a participação, 

tem sido cada vez mais o foco em crianças e jovens com PC (LAW, et al., 2011; 

PALISANO, et al., 2011). A comunidade de pesquisa destaca a importância de abordar 

objetivos funcionais para avaliação e tratamento de crianças e jovens com PC 

(SCHIARITI V, et al., 2015). Neste estudo, as crianças e adolescentes diagnosticados 

com PC e classificados com acometimento bilateral do corpo do tipo diplegia espástica, 

utilizaram predominantemente padrões mais assimétricos e menos eficientes na tarefa de 

levantar do solo, diferentemente do grupo de crianças e adolescentes com DT. Ao serem 

comparadas com elas mesmas, diferindo apenas a variável idade, indivíduos com PC não 

demonstraram padrões diferentes que evidenciassem melhor desempenho motor nas 

crianças ou nos adolescentes. Os indivíduos com DT, obtiveram escores mais elevados 

em todos os segmentos corporais durante o processo de levantar, demonstrando padrões 

mais simétricos e eficientes, porém, também não demonstraram melhor performance em 

um dos grupos específicos (crianças ou adolescentes) quando foram comparados. 

Todos os segmentos corporais de ambos os grupos foram identificados de acordo 

com os padrões descritos em outros estudos (VANSANT, 1988a; VANSANT, 1988b; 

MARSALA & VANSANT, 1998; MEWASINGH, et al., 2002; MEWASINGH, et al., 

2004; MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015). Sendo assim, crianças e 

adolescentes classificados com acometimento bilateral do tipo diplegia espástica, 

GMFCS I e II, realizam a tarefa de se levantar, a partir da posição supina, com os mesmos 

padrões motores que crianças e adolescentes com DT, porém com movimentos mais 

assimétricos e menos eficientes (MARSALA & VANSANT, 1998; VANSANT, 1988a).  

A literatura científica evidencia uma tendência à estabilidade da classificação 

motora - avaliada pelo GMFCS, às crianças e adolescentes diagnosticadas com PC, salvo 

alguns casos em que o nível se altera após intervenções terapêuticas (CAMARGOS, et 

al., 2019). Alguns estudos proporcionaram evidências sólidas sobre o prognóstico da 

função motora para crianças e adolescentes com PC de 0 a 18 anos (ROSEMBAUM, et 

al., 2002; HANNA, et al., 2008; HANNA, et al., 2009). A partir desses trabalhos foram 

desenvolvidas curvas de desenvolvimento motor para indivíduos classificados nos 

diferentes níveis de GMFCS através de percentis. Os dados foram obtidos em estudo 

prospectivo com amostra de 667 crianças, estratificadas pela idade e habilidade motora 
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grossa e avaliadas periodicamente pelo teste GMFM – Gross Motor Function Measure 

(RUSSEL et al., 1993; ROSEMBAUM, et al., 2002; RUSSEL, et al., 2002). As curvas 

de percentil auxiliam na compreensão do prognóstico referente a cada indivíduo com sua 

respectiva faixa etária, oferecendo informações importantes como nível de independência 

provável, já que se observa a formação de um platô aproximadamente aos 7 anos de idade, 

em média, para crianças e adolescentes com PC no geral (CAMARGOS, et al., 2019). A 

média dos escores preditivos da idade na qual espera-se que a criança alcance 90% de seu 

potencial motor varia entre 4 anos e 8 meses e 4 anos e 4 meses para as classificadas dos 

níveis I e II do GMFCS, o que significa progressão dos sintomas clínicos mais lentos para 

o limite do desenvolvimento. 

A partir do estudo de Rosembaum e colaboradores (2002), conclui-se que o 

desenvolvimento motor de crianças e adolescentes com PC, classificados em GMFCS I e 

II, atinge grandes marcos motores até, aproximadamente, os 5 anos; a partir dessa idade 

o desenvolvimento motor se mostra estável do ponto de vista clínico, sem picos de 

desenvolvimento até os 18 anos. Após interpretação dessas informações é possível 

compreender o resultado deste estudo no que diz respeito à falta de significância 

estatística quando realizada a comparação entre crianças e adolescentes com PC. Os 

resultados evidenciaram tendência à movimentos mais assimétricos e menos eficientes no 

grupo de adolescentes com PC, possivelmente explicados pelo período de desordens do 

crescimento, caracterizado por crescimentos rápidos de estatura, que ocorrem 

principalmente na fase da adolescência, gerando falhas no crescimento longitudinal 

músculo esquelético e levando à alterações musculares e ósseas de caráter progressivo 

(GRAHAM & SELBER, 2003; TIEMAN, PALISANO e SUTLIVE, 2005). Contudo, não 

houve relevância estatística na comparação entre crianças e adolescentes com PC, 

corroborando com os achados sobre prognóstico motor de crianças e adolescentes de 

Rosenbaum e colaboradores (2002). 

Ao longo do ciclo de vida humano são observadas variações relacionadas com a 

idade nos padrões de movimento, embora com manifestações diferentes de desempenho 

motor relacionadas aos seus aspectos qualitativos (VANTSANT, 1997). Estudos que 

avaliaram os padrões motores durante o ato de levantar em crianças com desenvolvimento 

típico, com idades compreendidas a partir de um até os doze anos de idade, observaram 

o desenvolvimento de movimentos mais maduros e simétricos nas crianças mais velhas - 
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o que não ocorreu neste estudo (VANSANT, 1988a; MARSALA & VANSANT, 1998; 

MEWASINGH, 2002; MEWASINGH, 2004; MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 

2015).  

De acordo com o Modelo de Desenvolvimento de Gallahue (2005), a fase motora 

especializada é caracterizada pela reprodutibilidade do movimento a muitas atividades 

motoras complexas da vida diária, sendo este um período em que as habilidades 

estabilizadoras e locomotoras são progressivamente refinadas, combinadas e elaboradas 

para o uso em situações crescentemente exigentes (ROMANHOLO, et al., 2014). A fase 

motora especializada compreende o público deste estudo, com idades entre 7 e 17 anos, 

o que pode explicar o fato de os padrões de movimento do grupo de indivíduos com DT 

não ter obtido diferenças estatísticas de acordo com os grupos de idade, apesar de 

parecerem mais eficientes para o grupo de adolescentes. 

São consideradas como tarefas complexas adquiridas na fase motora 

especializada: saltar em um pé só e pular, salto triplo em competições e obstáculos, 

melhora do desempenho em danças folclóricas, chutar e arremessar bolas em movimento 

(GALLAHUE & OZMUN, 2005). A tarefa motora solicitada aos participantes deste 

estudo é de complexidade menor quando comparada àquelas possíveis de serem 

realizadas de acordo com a respectiva fase e habilidades motoras. Sendo assim, infere-se 

que a população estudada nesta pesquisa é capaz de desempenhar com eficiência e 

perspicácia a tarefa motora proposta pelo estudo - passar de decúbito dorsal para de pé, 

já que se trata de uma transferência que requer estratégias motoras mais simples daquelas 

que foram conquistadas para a faixa etária em questão. 

Os padrões que as crianças e adolescentes com acometimento bilateral do tipo 

diplegia usaram para avaliação segmentar dos membros e região axial, foram 

considerados mais básicos e menos eficientes. Os mesmos resultados foram encontrados 

em outros estudos similares, em que crianças na mesma classificação também 

demonstraram maior assimetria nos seguimentos quando comparadas a crianças com DT 

(MEWASINGH, et al., 2002; MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015). Crianças 

com PC apresentam alterações importantes nos graus de força, todas elas possuem a 

fraqueza muscular como deficiência da estrutura do corpo (MOCKFORD & CAULTON, 

2010). São notados ainda: redução do volume e sarcômeros, fibras musculares com 

composições e distribuições alteradas e menor capacidade de velocidade de geração de 
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força e resistência, o que contribui para a ocorrência de fadiga (FORAN, et al., 2005; 

MOREAU & GANNOTTI, 2015; OBST, et al., 2017; LIEBER, et al., 2017). 

Os níveis de GMFCS variam em cinco e apresentam distinções por faixas etárias, 

sendo elas: antes dos 2 anos, entre 2 e 4 anos, entre 4 e 6 anos, entre 6 e 12 anos e entre 

12 e 18 anos (PALISANO, et al., 1997; PALISANO, et al., 2008). Tem-se como definição 

generalizada que o Nível I é representado por crianças que andam em diferentes 

ambientes sem apoio e sobem e descem escadas sem segurar no corrimão. A criança 

desenvolve a habilidade de correr e pular, mas com limitações na velocidade, equilíbrio 

e coordenação. A participação nos esportes e atividades físicas é fundamentada na escolha 

pessoal e em fatores ambientais (CAMARGOS, et al., 2019). O Nível II se refere a 

crianças que conseguem deambular sem apoio, mas com algumas limitações, como 

necessidade de corrimão para subir e descer escadas e possível dificuldade na capacidade 

de correr e pular; as atividades esportivas podem necessitar de adaptações (CAMARGOS, 

et al., 2019).  

Comparadas com as crianças e adolescentes com GMFCS I, os indivíduos 

classificados com GMFCS II apresentam limitações para percorrer longas distâncias e 

déficits de equilíbrio nas tarefas de correr, pular e subir escadas (MALERBA, 2015). As 

maiores limitações do nível II, quando comparado ao nível I, são relacionadas a atividades 

motoras que demandam dissociação de membros inferiores, reações de equilíbrio e 

controle postural em posturas altas e atividades desafiadoras. A deficiência do controle 

motor voluntário associado à fraqueza muscular é responsável por movimentos 

compensatórios que alteram o alinhamento postural e a execução de movimentos, 

resultando em padrões atípicos de postura (CAHILL & ROSE, 2014). Tal fato explica 

que, mesmo que na definição do GMFCS transpareça que os membros inferiores estarão 

mais acometidos durante as atividades, os resultados evidenciaram padrões mais 

assimétricos de movimento em membros superiores e região axial de indivíduos com a 

classificação de nível II, devido ao desequilíbrio entre sinergias musculares, que são 

responsáveis por contribuir com os graus de liberdade dos movimentos e estabilização 

das articulações (TANG, et al., 2015; DAMIANO, 2015). 

No geral, as evidências sustentam que os níveis do GMFCS permanecem estáveis 

ao longo do tempo, embora essa estabilidade seja menor em crianças menores de 2 anos 

(WOOD & ROSEMBAUM, 2000; MCCORMICK A, et al., 2007; GORTER, et al., 
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2009; RUTZ, et al., 2012). Alriksson-Schmidt e colaboradores (2017) comprovaram que 

há estabilidade da classificação dos níveis do GMFCS em indivíduos até os 20 anos, não 

havendo diferenças em relação ao sexo. Porém, um achado adicional foi que indivíduos 

classificados no nível I, tinham menores possibilidades de aumentar o nível do GMFCS 

quando comparadas aqueles de classificação II, III e IV (ALRIKSSON-SCHMIDT, et al., 

2017). Isso pode ser explicado pela presença maior de alteração de movimento, tônus, 

contraturas e deformidades nos níveis mais altos de GMFCS, acarretando então distúrbios 

músculo esqueléticos mais graves que explicam a baixa mudança descendente de níveis 

quando comparados a classificações menos graves de GMFCS (ALRIKSSON-

SCHMIDT, et al., 2017).   

Podem ser consideradas ainda como alterações importantes da função do corpo de 

indivíduos com PC as funções vestibulares de posição, movimento e equilíbrio 

(CAMARGOS, et al., 2019). Crianças com paralisia cerebral apresentam deficiências na 

manutenção de transferências posturais, evidenciadas por déficits de equilíbrio corporal 

e do movimento (TANG, et al., 2015; SZOPA, 2015). O equilíbrio é responsável pela 

habilidade em manter a estabilidade da postura, sendo um fator importante para a 

participação social, já que possibilita a manutenção postural durante a realização de 

movimentos de transferências, prevenindo quedas (FERDJALLAH, et al., 2002). 

Indivíduos classificados em GMFCS II apresentam como uma das principais 

características, quando comparados aos com GMFCS I, déficits de equilíbrio durante 

transferências e tarefas de velocidade, como marcha e corrida (MALERBA, 2015). 

Profissionais da reabilitação e familiares de indivíduos com PC buscam melhorias 

físicas nas estruturas e funções do corpo da CIF que se traduzirão em melhores resultados 

em atividades e participação social (NOVAK, 2014). Evidências sugerem que as 

intervenções em estruturas e funções corporais demonstram ganhos de funções, porém, 

esses resultados são potencializados quando associados a tarefas funcionais e executadas 

no cotidiano, como atividades de mobilidade e transferências (ROSENBAUM, et al., 

2012). A avaliação dos padrões de movimento realizada neste estudo poderá auxiliar na 

elaboração de intervenções funcionais, já que a Escala de VanSant aborda regiões 

corporais a partir de uma tarefa de mobilidade e transferência, que é o movimento de 

levantar-se. 
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As restrições à participação definidas pela CIF são problemas que indivíduos com 

PC podem vivenciar em situações cotidianas que envolvem um contexto social e as 

limitações das atividades são as dificuldades encontradas pelas crianças e adolescentes 

para execução de tarefas ou ações (OMS, 2003). Em relação à restrição de participação, 

destaca-se a dificuldade em participar nos contextos da casa, escola, lazer, de recreação e 

prática de esportes (LINDSAY, 2016; LEE, KIM e JEONG, 2015). Problemas como 

bullyng dos pares escolares podem fazer com que indivíduos com PC se isolem 

socialmente (LINDSAY, 2016; LEE, KIM e JEONG, 2015). As limitações de atividades 

podem englobar incapacidades para mudar e manter posturas ou posições do corpo e 

realizar transferências (JONES, et al., 2007). 

Os indivíduos estudados nesta pesquisa podem estar sujeitos a vivenciar 

atividades na escola e em sociedade que necessitem de mudanças de posturas e tarefas 

que demandem a transferência de passar de deitado para de pé, como por exemplo, em 

aulas de educação física, a prática de algum esporte ou até mesmo no ato de levantar-se 

após cair. Essa será uma limitação de atividade presente na população estudada, de acordo 

com os níveis de classificação do GMFCS (MALERBA, 2015). No ambiente domiciliar, 

a transferência de passar da posição de decúbito dorsal para o ortostatismo estará presente 

nas atividades de vida diária, como levantar-se da cama. Cabe ressaltar que a presença 

dessas limitações aumenta a necessidade de assistência por parte dos pais e/ou cuidadores 

(KIM, KANG e JANG, 2017). 

A literatura contemporânea descreve mudança no foco sobre novas abordagens 

em indivíduos com PC no âmbito das intervenções, que anteriormente era direcionada à 

remediação de alterações e, mais recentemente, é voltada aos aspectos relacionados à 

atividade e participação, ou seja, tarefas que envolvam situações cotidianas, como realizar 

transferências, correr, tomar banho independentemente, dentre outras (CHIARELLO, et 

al., 2016; DARRAH, 2008; JEGLINSKY, BROGREN, AUTTI-RAMO 2014; NOVAK, 

et al. 2013). Essa mudança de concepção da intervenção vai de encontro com a 

perspectiva da CIF, e deve ser inserida nos âmbitos de avaliação, objetivos e condutas 

terapêuticas (CHIARELLO, et al., 2016; DARRAH, 2008; NOVAK, et al. 2013; 

ROSENBAUM & STEWART, 2004). 

Analisando os dados obtidos, os resultados desta pesquisa corroboraram com os 

demais estudos que abordaram os padrões de movimento na mesma população com 
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paralisia cerebral. De acordo com as novas perspectivas sobre participação social e a 

relação que se estabelece entre todos os componentes da CIF a partir de suas inter-

relações, uma sugestão para estudo futuro é além da análise dos padrões de movimento, 

quantificar informações sobre o tempo utilizado durante a realização da tarefa de levantar-

se, já que se traduzirá em dados quantitativos que podem ser usados para enriquecimento 

da avaliação. O tempo despendido para o indivíduo realizar tarefas de transferências é 

diretamente ligado a restrições de participação em diversos ambientes.   
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6. CONCLUSÃO   

Conclui-se a partir desse estudo que crianças e adolescentes diagnosticados com 

paralisia cerebral, com acometimento bilateral do tipo diplegia espástica e níveis de 

classificação I e II no GMFCS, apresentaram os mesmos padrões gerais de movimento 

quando comparados à crianças e adolescentes com desenvolvimento típico durante a 

tarefa de se levantar do solo, porém, crianças com PC apresentaram padrões motores mais 

assimétricos e menos eficientes em todas as regiões corporais avaliadas (membros 

superiores, membros inferiores e região axial). Os grupos de crianças e adolescentes com 

PC e DT, não obtiveram diferenças estatísticas quando os desempenhos foram 

comparados na análise entre eles próprios, modificando apenas a variável idade. Ainda 

foi verificado que crianças e adolescentes classificados em nível II do GMFCS 

apresentaram padrões mais assimétricos em todas as regiões corporais analisadas quando 

comparadas ao GMFCS I. 

A análise dos padrões de movimento durante a tarefa de levantar em crianças e 

adolescentes com PC expõe as limitações do repertório de movimentos das mesmas em 

idades e classificações específicas, além de contribuir para a melhor compreensão do seu 

controle motor, corroborando com as novas perspectivas da reabilitação que se baseiam 

em propostas de intervenções terapêuticas que contemplem os níveis de atividade e 

participação.  
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ANEXO A 

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) 
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ANEXO B 

Carta de Aprovação CEP 
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

Faculdade de Educação Física 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

Convidamos o (a) seu (sua) filho (a) a participar do projeto de pesquisa “Padrões de 

movimento durante o processo de levantar em crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral” sob responsabilidade do Professor Paulo José Barbosa Gutierres Filho e Ana Clara 

Santana de Souza. 

A presente pesquisa se justifica porque o planejamento de intervenções terapêuticas 

eficazes para crianças e adolescentes com paralisia cerebral, exige entendimento dos mecanismos 

resonsáveis pelo controle postural das mesmas e a observação do movimento durante o processo 

de levantar pode contribuir para uma melhor compreensão desse controle postural dinâmico. 

O objetivo dessa pesquisa é descrever os padrões de movimento durante a tarefa de 

levantar do solo, em crianças e adolescentes com paralisia cerebral e indivíduos com 

desenvolvimento motor típico, com idades compreendidas entre 7 e 17 anos. 

O(a) senhor(a)/representante legal e o(a) participante receberão todos os esclarecimentos 

necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhes asseguramos que o nome do(a) participante não 

aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer 

informações que permitam identificá-lo(a). O envolvimento do(a) participante nessa pesquisa será 

por meio de filmagem, aplicada pela equipe de pesquisadores que será devidamente treinada. 

Os participantes serão instruídos a ficarem deitados sobre tapete de borracha, utilizando 

apenas sunga ou biquíni e rapidamente se levantar, sob o comando do avaliador. Cada participante 

realizará dez ensaios num intervalo de alguns segundos entre cada ensaio. Esses testes serão 

realizados em local destinado a esse fim, na Associação Mineira de Rebilitação – AMR - Brasil. 

Os procedimentos da pesquisa não possuem caráter invasivo. Por se tratar de gravação de vídeo, 

existem alguns riscos, embora mínimos, como possibilidade de constrangimento pelo indivíduo 

que está sendo filmado. 

Assinatura: __________ (1/3 páginas) 
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e desconforto pela atividade de levantar-se por 10 vezes consecutivas. Para minimizar os possíveis 

riscos a equipe de pesquisadores será devidamente treinada para a coleta de dados, bem como o 

lugar onde será coletado; será previamente organizado, de forma com que fique reservado e sem 

barreiras arquitetônicas. Você poderá acompanhar a filmagem. 

Todas as despesas relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (como passagem 

para o local da pesquisa e alimentação no local da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador 

responsável. 

Esta pesquisa contribuirá para o avanço nas pesquisas sobre avaliação e tratamento em 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral, a causa mais comum de deficiência física grave na 

infância. O avanço científico será de grande importância devido a pesquisa abordar temas pouco 

estudados pela literatura brasileira. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder 

qualquer questão ou não permitir que o(a) participante realize qualquer procedimento que julgue 

causar constrangimento, podendo inclusive desistir de participar da pesquisa em qualquer 

momento sem nenhum prejuízo para o(a) participante. A participação no projeto de pesquisa é 

voluntária, isto é, não há pagamento pela colaboração. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília podendo ser 

publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e 

ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos. 

Ao final da pesquisa será realizada uma reunião coletiva com todos os participantes e seus 

responsáveis, afim de divulgar os resultados obtidos  com o estudo e sugerir estratégias para 

melhorar a qualidade de vida das crianças e adolescentes que foram voluntários da pesquisa - de 

acordo com os resultados encontrados. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua 

participação na pesquisa, você poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais 

vigentes no Brasil. Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 

telefone a cobrar para o pesquisador responsável Paulo José Barbosa Gutierres Filho, nos 

telefones: (61) 3107-2566 ou (61) 98148-4349, nos horários das 8h às 12h e das 14h às 18h. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da 

Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília com n°1400729. O CEP é 

Assinatura: __________ (2/3 páginas)                                         

composto por profissionais de diferentes áreas, cuja função é defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da 

pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos 

do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail 

cepfs@unb.br, horário de atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda 

mailto:cepfs@unb.br
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a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário 

Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte. Este documento foi elaborado em duas vias, 

uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o responsável do (a) participante. Como 

o TCLE tem mais de uma folha além da assinatura ao final, será necessária uma rubrica nas folhas 

anteriores.  

 

 

_____________________                           ________________________ 

Assinatura do Responsável   Paulo Barbosa Gutierres Filho 

Pesquisador Responsável 

 

 

Belo Horizonte, ______ de ____________ de 2019. 
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APÊNDICE B 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

Faculdade de Educação Física 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TALE 

7 a 9 anos 

Olá, meu nome é Ana Clara Santana de Souza, eu estudo na Universidade de Brasília e 

trabalho pesquisando como ajudar a melhorar a saúde das pessoas junto com meu colega Paulo 

Barbosa Gutierres Filho. Sabemos que quem tem Paralisia Cerebral tem algumas dificuldades 

para andar, correr e pular. Se você tem Paralisia Cerebral, pode nos ajudar; mas se você não tem, 

também queremos sua ajuda, pois ela também é muito importante. 

Queremos pedir sua ajuda para encontrarmos o melhor jeito de cuidar das pessoas que 

tem Paralisia Cerebral. Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Padrões de 

movimento durante o processo de levantar em crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral”. Seus pais permitiram que você participe. Vão participar dessa pesquisa crianças e 

adolescentes de 7 a 17 anos. Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito 

seu, não terá nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita na Associação Mineira de Reabilitação - AMR. Você ficará deitado 

em cima de um tapete, utilizando apenas sunga - se for menino ou biquíni - se for menina, e deverá 

se levantar por dez vezes, quando a pessoa que estiver te filmando pedir. Essa atividade será 

filmada. Seus pais poderão te acompanhar nesta atividade. Ninguém saberá que você está 

participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as 

informações que você nos der.  

Os resultados da pesquisa vão ser publicados, mas sem mostrar o nome e os vídeos das 

crianças e adolescentes que participaram da pesquisa. Se você tiver alguma dúvida, você pode me 

perguntar que te respondo. Se quiser conversar com seus pais ou com outra pessoa tudo bem! 

Você não precisa responder agora se quer participar. 

No final da pesquisa, contaremos para você e para seus pais o que aprendemos com ela. 

Vamos tentar ajudar as pessoas que tem Paralisia Cerebral. Se você tiver alguma dúvida sobre a 

pesquisa, você pode pedir para seus responsáveis ligarem para o Comitê de Ética em Pesquisa no 

telefone abaixo. O Comitê de ética é formado por um grupo de pessoas que trabalham para 

defender os interesses dos participantes das pesquisas. 
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As dúvidas com relação à assinatura do TALE ou os direitos do participante da pesquisa 

podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br, horário de 

atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS 

se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, 

Universidade de Brasília, Asa Norte. 

 

Eu, ___________________________________, aceito participar da pesquisa “Padrões de 

movimento durante o processo de levantar em crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral”. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer 

“não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e 

conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e 

concordo em participar da pesquisa.  

 

_____________________                           ________________________ 

Assinatura do Responsável   Paulo Barbosa Gutierres Filho 

Pesquisador Responsável 

 

 

Belo Horizonte, ______ de ____________ de 2019. 
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APÊDICE C 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

Faculdade de Educação Física 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TALE 

10 a 12 anos 

Olá, me chamo Ana Clara Santana de Souza, sou estudante da Universidade de Brasília e 

trabalho com pesquisas em conjunto com Paulo Barbosa Gutierres Filho para saber como ajudar 

a melhorar a saúde das pessoas. Sabemos que quem é diagnosticado com Paralisia Cerebral tem 

algumas dificuldades para andar, correr e pular. Se você tem Paralisia Cerebral, pode nos ajudar; 

mas se você não tem, também queremos sua ajuda, pois ela também é muito importante. 

Portanto, queremos pedir sua ajuda para encontrarmos a melhor maneira de cuidar das 

pessoas que tem Paralisia Cerebral. Você está sendo convidado para participar da pesquisa 

“Padrões de movimento durante o processo de levantar em crianças e adolescentes com 

paralisia cerebral”. Seus pais permitiram que você participe. Vão participar dessa pesquisa 

crianças e adolescentes de 7 a 17 anos. Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é 

um direito seu, não terá nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita na Associação Mineira de Reabilitação - AMR. Você ficará deitado 

em cima de um tapete, utilizando apenas sunga - se for menino ou biquíni - se for menina, e deverá 

se levantar por dez vezes, quando a pessoa que estiver te filmando pedir. Essa atividade será 

filmada. Seus pais poderão te acompanhar nesta atividade. Ninguém saberá que você está 

participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as 

informações que você nos der.  

Os resultados da pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças e 

adolescentes que participaram do estudo. Ao final da pesquisa será realizada uma reunião coletiva 

com todas as crianças e adolescentes e seus responsáveis, para divulgar os resultados do estudo e 

sugerir estratégias para melhorar a qualidade de vida das crianças e adolescentes que participaram 

da pesquisa. Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar que te respondo. Se quiser 

conversar com seus pais ou com outra pessoa tudo bem! Você não precisa responder agora se 

quer participar.  

Se você tiver alguma dúvida sobre a pesquisa, você pode pedir para seus responsáveis 

entrarem em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa no telefone abaixo. O Comitê de ética 
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é formado por um grupo de pessoas que trabalham para defender os interesses dos participantes 

das pesquisas. 

As dúvidas com relação à assinatura do TALE ou os direitos do participante da pesquisa 

podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br, horário de 

atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS 

se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, 

Universidade de Brasília, Asa Norte. 

 

Eu, ___________________________________, aceito participar da pesquisa “Padrões de 

movimento durante o processo de levantar em crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral”. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer 

“não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e 

conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e 

concordo em participar da pesquisa.  

 

_____________________                           ________________________ 

Assinatura do Responsável   Paulo Barbosa Gutierres Filho 

Pesquisador Responsável 

 

 

Belo Horizonte, ______ de ____________ de 2019. 
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APÊNDICE D 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

Faculdade de Educação Física 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TALE 

12 a 17 anos 

Olá, me chamo Ana Clara Santana de Souza, sou estudante da Universidade de Brasília e 

trabalho com pesquisas em conjunto com Paulo Barbosa Gutierres Filho para saber como ajudar 

a melhorar a saúde das pessoas.  Sabemos que quem é diagnosticado com Paralisia Cerebral tem 

algumas dificuldades para andar, correr e pular. Se você tem Paralisia Cerebral, pode nos ajudar; 

mas se você não tem, também queremos sua ajuda, pois ela é importante para compararmos as 

informações dessa pesquisa. 

Portanto, queremos pedir sua ajuda para encontrarmos a melhor maneira de tratar as 

pessoas que tem Paralisia Cerebral. Você está sendo convidado para participar da pesquisa 

“Padrões de movimento durante o processo de levantar em crianças e adolescentes com 

paralisia cerebral”. Seus pais permitiram que você participe. Vão participar dessa pesquisa 

crianças e adolescentes de 7 a 17 anos. Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é 

um direito seu, não terá nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita na Associação Mineira de Reabilitação - AMR. Para isso, você ficará 

deitado sobre um tapete de borracha, utilizando apenas sunga - se for menino ou biquíni - se for 

menina, e deverá se levantar por dez vezes consecutivas, sob o comando do avaliador. Essa 

atividade será filmada. Seus pais poderão te acompanhar nesta atividade. Ninguém saberá que 

você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as 

informações que você nos der. 

Os resultados da pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças e 

adolescentes que participaram do estudo. Ao final da pesquisa será realizada uma reunião coletiva 

com todas as crianças e adolescentes e seus responsáveis, para divulgar os resultados do estudo e 

sugerir estratégias para melhorar a qualidade de vida das crianças e adolescentes que participaram 

da pesquisa. Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar que te respondo. Se quiser 

conversar com seus pais ou com outra pessoa tudo bem! Você não precisa responder agora se 

quer participar. 
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Se você tiver alguma dúvida sobre a pesquisa, você pode pedir para seus responsáveis 

entrarem em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa no telefone abaixo. O Comitê de ética 

é formado por um grupo de pessoas que trabalham para defender os interesses dos participantes 

das pesquisas. 

As dúvidas com relação à assinatura do TALE ou os direitos do participante da pesquisa 

podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br, horário de 

atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS 

se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, 

Universidade de Brasília, Asa Norte. 

 

Eu, ___________________________________, aceito participar da pesquisa “Padrões de 

movimento durante o processo de levantar em crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral”. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer 

“não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e 

conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e 

concordo em participar da pesquisa.  

 

_____________________                           ________________________ 

Assinatura do Responsável   Paulo Barbosa Gutierres Filho 

Pesquisador Responsável 

 

 

Belo Horizonte, ______ de ____________ de 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

mailto:cepfs@unb.br


107 

 

APÊNDICE E 

DESCRIÇÃO DOS PADRÕES DE MOVIMENTOS 

 

Categorias dos Membros Superiores (MS) 

1. Impulso e extensão para impulso bilateral 

Uma mão é colocada na superfície de apoio ao lado da pelve. O outro membro superior 

faz elevação cruzando a linha média do corpo, sendo a mão apoiada na superfície de 

apoio. As duas mãos empurram contra a superfície de apoio para uma posição de extensão 

dos cotovelos. Os membros superiores são então elevados e usados na manutenção do 

equilíbrio. 

2. Impulso e extensão - impulso assimétrico 

Um ou ambos os membros superiores são usados para empurrar contra a superfície de 

apoio. Se são usados ambos os membros, pode se observar uma assimetria ou assincronia 

na ação de empurrar; ou um impulso assimétrico origina um padrão de impulso único. 

3. Impulso simétrico 

As duas mãos são colocadas na superfície de apoio (ao lado da pelve). Ambas empurram 

simetricamente, contra a superfície até ao momento em que os membros superiores são 

elevados em um movimento sincronizado, e são então utilizados para manutenção do 

equilíbrio. 

4. Extensão simétrica 

Os membros superiores estendem-se para a frente orientando o tronco e são usados ao 

longo do movimento para manutenção do equilíbrio. 

5. Impulso e extensão do membro superior seguido de impulso nos membros 

inferiores. 

Um ou ambos os membros superiores empurram a superfície de apoio ou estendem-se 

para a frente. Os movimentos de empurrar e de extensão originam um impulso único de 

um dos membros superiores contra a superfície de apoio. Uma ou as duas mãos são 
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colocadas sobre o joelho, sendo então os membros superiores elevados e usados na 

manutenção do equilíbrio. 

6. Impulso e extensão do membro superior para impulso bilateral seguido de 

impulso nos membros inferiores 

Uma ou ambas as mãos são colocadas na superfície de apoio ao lado da pelve. Após 

impulso inicial. As duas mãos empurram contra a superfície de apoio, até à extensão dos 

membros superiores, por um impulso bilateral. Uma ou as duas mãos são colocadas sobre 

o joelho, sendo então os membros superiores elevados e usados na manutenção do 

equilíbrio. 

 

Categorias da Região Axial (RA) 

1. Rotação completa com apoio do abdome 

A cabeça e o tronco fazem flexão e rotação (para um dos lados), e o abdome encosta na 

superfície de apoio. A pelve é então elevada até ao nível da cintura escapular ou acima 

dela. O tronco faz extensão para a vertical com ou sem rotação. 

2. Rotação completa sem apoio no abdome 

A cabeça e o tronco fazem flexão e/ou rotação, o abdome fica voltado para baixo, porém 

sem encostar na superfície de apoio. A pelve é então elevada até ao nível da cintura 

escapular ou acima dela. O tronco faz extensão para a vertical com ou sem rotação. 

3. Rotação parcial 

O tronco faz flexão e rotação até a posição de decúbito lateral ou um pouco mais além, 

mantendo os ombros acima do nível da pelve. O tronco faz extensão para a vertical com 

ou sem rotação. 

4. Tronco para a frente com rotação 

A cabeça e o tronco fazem flexão sem ou com ligeiro grau de rotação. A flexão simétrica 

do tronco é então interrompida pelo movimento de rotação (para um dos lados) ou de 

extensão com rotação. A flexão com ligeiro grau de rotação pode ser corrigida por uma 

contra rotação na direção oposta e uma ou mais alterações ocorrem na direção da rotação. 

Uma posição frontal ou em ligeira diagonal é obtida antes da extensão do tronco para a 
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vertical. Nota: O movimento do tronco para a frente (flexão) continua até que a cabeça e 

o tronco atinjam a vertical. 

5. Flexão simétrica 

A cabeça e o tronco movem-se simetricamente para a frente, para além da vertical. O 

tronco faz então extensão simétrica para a posição ereta. 

 

Categorias de Movimento dos Membros Inferiores (MI) 

1. Posição a Pique 

Os membros inferiores fazem flexão na direção do tronco podendo ser rodados para um 

dos lados, com os joelhos ou um joelho e um pé em contato com o solo. Ambos os pés se 

apoiam então na superfície de suporte. Os membros inferiores fazem extensão completa 

numa posição a pique. Durante a elevação para a posição de pé, observa-se primeiro uma 

ligeira flexão dos membros inferiores, seguida de uma extensão completa. 

Nota: A posição inicial é de apoio nas mãos e nos pés (apoio plantígrado), com base de 

sustentação alargada, acentuada flexão de quadril e ligeira flexão dos joelhos. A elevação 

para a posição de pé é alcançada a partir de ligeira flexão dos membros inferiores (posição 

de 4 apoios), seguida de extensão completa dos mesmos.  

2. Posição a Pique - Salto para a posição de cócoras  

Os membros inferiores fazem flexão na direção do tronco, rodados para um dos lados 

com ambos os joelhos em contato com a superfície de apoio, mantendo ainda os membros 

inferiores em flexão. Em seguida os membros inferiores (joelhos) fazem extensão 

“completa” em uma posição a pique (posição de apoio das mãos e pés no solo 

(calcanhares elevados). Ambos os pés são então levantados simultaneamente da 

superfície de suporte, voltando a apoiar-se no solo, muito próximos das mãos com o 

quadril e os joelhos fletidos numa posição de cócoras. Os membros inferiores fazem então 

extensão durante a elevação para a posição de pé. Nota: A posição inicial diferencia-se 

da anterior pela existência de base de sustentação mais estreita, pela ação de saltar para a 

posição de cócoras; a elevação para a posição de pé é alcançada pela extensão dos 

membros inferiores a partir da posição de cócoras. 
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3. Posição de joelhos 

Os membros inferiores fazem flexão na direção do tronco e são rodados para um dos 

lados, apoiando os joelhos na superfície de apoio. Durante a extensão dos membros 

inferiores podem ocorrer um ou mais passos para a manutenção do equilíbrio. 

4. Salta para a posição de cócoras 

Os membros inferiores fazem flexão e/ou são rodados para um dos lados. Ambos os 

membros inferiores são então levantados simultaneamente da superfície de apoio, 

podendo ser atingir a posição neutra (sem rotação). Os pés posicionam-se para trás na 

superfície de apoio com o quadril e os joelhos fletidos em uma posição de cócoras ou de 

semi cócoras. Os membros inferiores fazem então extensão para a vertical. 

5. Posição semi ajoelhado 

Os membros inferiores fazem flexão na direção do tronco, enquanto um ou ambos os 

membros são rodados para um dos lados assumindo a posição de joelhos ou de semi 

ajoelhado. Se estiver de joelhos, um dos membros inferiores faz flexão para a frente 

assumindo a posição de semi ajoelhado. O membro inferior semi ajoelhado (colocado à 

frente), impulsiona para extensão, enquanto o membro oposto se move para a frente 

fazendo também extensão. 

6. Posição de cócoras assimétrica de base larga 

Um ou ambos os membros inferiores fazem flexão na direção do tronco, assumindo a 

posição de cócoras, que pode ser assimétrica ou de base larga. Os membros inferiores 

impulsionam para uma posição de extensão. Ao longo deste movimento de extensão, os 

as assimetrias podem ser corrigidas pela ação de dar passos. 

7. Posição de cócoras simétrica de base estreita 

Os membros inferiores fazem flexão aproximando os calcanhares das nádegas numa 

posição de cócoras de base estreita. Pequenos passos podem ocorrer durante a elevação 

simétrica para a posição de pé. 

 

 


