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RESUMO 

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

realizada pelas crianças no dia a dia, pois atingir o ortostatismo é um pré-requisito para 

realizar outras atividades de mobilidade funcional. O objetivo deste trabalho foi realizar 

um treino funcional de transferência de sentado para em pé para aquisição do 

ortostatismo e equilíbrio em crianças com Síndrome de Down, bem como avaliar a 

eficácia da intervenção. Foram selecionadas 5 crianças com Síndrome de Down, sendo 

3 do gênero masculino e 2 do gênero feminino, com idade entre 1 e 3 anos, média ± 

desvio padrão em meses 22,6± 5,4,  na população de alunos regularmente matriculados 

na Fundação Varginhense de Assistência aos Excepcionais (FUVAE), município de 

Varginha, MG. Foi aplicado o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(GMFCS – Gross Motor Function Classification System) traduzida por Palisano em 

2007. É uma escala qualitativa padronizada que baseia-se no movimento iniciado 

voluntariamente, enfatizando o sentar, as transferências e a mobilidade. Os participantes 

1 e 2 evoluíram nos níveis funcionais na escala GMFCS e obtiveram êxito no ganho da 

função passar de sentado para de pé. Os outros participantes permaneceram no mesmo 

nível funcional mesmo após a intervenção. A frequência no tratamento é um item de 

extrema importância pois as crianças que possuem o menor número de faltas alcançam 

um resultado positivo mediante a intervenção. É necessário que novas experiências 

motoras sejam realizadas com a utilização de novas metodologias e exercícios. 
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1. INTRODUÇÃO 

O controle postural e a competência de percepção motora em crianças com 

síndrome de Down (SD) é normalmente atrasada em relação a crianças  sem a síndrome 

(MENEGHETTI; BLASCOVI-ASSIS; DELOROSO, 2009).  Estudos descrevem atraso 

de 6 meses no sentar, 9 meses no engatinhar e 24 meses em média na deambulação 

independente (CARVALHO; ALMEIDA, 2008). Sentado para de pé (ST-DP) é uma 

das atividades de transição de postura mais realizada pelas crianças no dia a dia, pois 

atingir o ortostatismo é um pré-requisito para realizar outras atividades de mobilidade 

funcional como a marcha, a corrida e o salto. Esta habilidade exige grande demanda 

biomecânica, sendo necessária a coordenação, força muscular, mobilidade e equilíbrio. 

Dificuldade na execução desse movimento desencadeia maior dependência nas 

atividades da vida diária, maior recorrência de quedas e diminuição da qualidade de 

vida (COSTA, 2010).  

 O movimento de passar de ST-DP é caracterizado, biomecânicamente, pela 

geração de um momento de inércia horizontal e outro vertical. De inicio ocorre um 

deslocamento anterior do centro de massa corporal para dentro da superfície de suporte, 

gerando um impulso na direção do eixo horizontal, através da rotação do tronco em 

direção ao quadril e dos segmentos da perna em direção ao tornozelo. O movimento 

horizontal é finalizado com a desaceleração dos segmentos do corpo, mudando a 

direção do deslocamento da massa corpórea para o eixo vertical, o que implica na 

realização da extensão do quadril, joelho e tornozelo até atingir ortostatismo (COSTA, 

2010).  

A fisioterapia motora para estimular o desenvolvimento de controle postural é 

fundamental, pois a capacidade de manter a estabilidade postural e equilíbrio ortostático 

é indispensável para a execução de movimentos e atividades de vida diária. (APOLONI; 

LIMA; VIEIRA, 2013).  

Existem vários testes e escalas para avaliar o desenvolvimento motor infantil, no 

entanto, quase nenhum instrumento engloba completamente todos os aspectos do 

desenvolvimento. Uma das escalas que colabora  para a avaliação do desenvolvimento 

motor, é o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) que foi 

traduzida no ano de 2007 por Robert Palisano. Esta escala  é  baseada no movimento 

com início voluntario, com ênfase no sentar, mobilidade e transferências (PALISANO; 

et al., 2007).  



Embora a escala seja utilizada para avaliação do desenvolvimento motor das 

crianças com paralisia cerebral, segundo Nunes, et.al. (2012) realizaram um estudo 

transversal com uma amostra de conveniência de 13 crianças portadoras de síndromes 

genéticas que frequentam o setor de Fisioterapia da Associação Pestalozzi de Goiânia 

(Unidade Renascer). Os participantes do estudo foram crianças com diagnóstico clínico 

de síndromes genéticas, independente do grau de deficiência mental, de ambos os sexos, 

com idade de um a 12 anos que realizam tratamento fisioterapêutico regular na 

instituição. Os instrumentos utilizados na pesquisa foram o Inventário Portage (IP), a 

Ficha de Avaliação Neurológica Infantil e o Gross Motor Function Classification 

System (GMFCS). Durante a avaliação as crianças vestiam roupas confortáveis que 

permitiam uma total liberdade dos movimentos. Todas elas foram colocadas sobre o 

colchonete para a avaliação fisioterapêutica e foram utilizados brinquedos e materiais 

pedagógicos para estimular as mudanças de decúbito e habilidades específicas nas áreas 

de estimulação infantil, socialização, desenvolvimento motor, cognitivo e linguagem 

(PALISANO, 2007).   

A realização de um treino de transferência de ST-DP pode melhorar a função 

motora de crianças com síndrome de Down pois é possível melhorar a habilidade 

motora grossa dessas crianças com estimulação. Desta forma, o objetivo deste trabalho 

foi realizar um treino funcional de transferência de sentado para em pé para aquisição 

do ortostatismo e equilíbrio em crianças com Síndrome de Down bem como avaliar a 

eficácia da intervenção.  

 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

 

2.1 Participantes 

            Este é um estudo de caso clínico descritivo, transversal e intervencional. O 

projeto foi aprovado pelo CEP sob Número do Parecer: 2.913.769. Foram selecionadas 

5 crianças com Síndrome de Down, sendo 3 do gênero masculino e 2 do gênero 

feminino, com idade entre 1 e 3 anos, média ± desvio padrão em meses 22,6± 5,4,  na 

população de alunos regularmente matriculados na Fundação Varginhense de 

Assistência aos Excepcionais (FUVAE), município de Varginha, MG.  Foi apresentado 

aos pais ou responsáveis um termo de consentimento livre e esclarecido e após assinado 

foram iniciados os procedimentos. Foram incluídas crianças que apresentavam controle 

de cabeça e tronco suficientes para serem capazes de se sentar no banco sem encosto.  



2.2 Instrumento 

           Foi aplicado o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS – 

Gross Motor Function Classification System) traduzida por Palisano em 2007. É uma 

escala qualitativa padronizada que baseia-se no movimento iniciado voluntariamente, 

enfatizando o sentar, as transferências e a mobilidade (ANEXO A).  

O GMFCS possui 5 níveis que são usados para a classificar as crianças. As 

distinções entre os níveis de função motora são baseadas nas limitações funcionais, na 

necessidade de tecnologia assistida e na qualidade de movimento. Podem ser avaliadas 

crianças de 1 até 18 anos de idade (PALISANO R et al, 2007). 

O Nível I inclui crianças com disfunção neuromotora, cujas limitações 

funcionais são menores do que aquelas normalmente associadas à paralisia cerebral. As 

distinções entre os Níveis I e II não são, portanto, tão evidentes quanto as distinções 

entre os outros níveis, especialmente para crianças com menos de 2 anos de idade. 

Deve-se determinar o nível melhor que representa as habilidades da criança e as 

limitações na função motora no momento da avaliação. Enfatiza-se o desempenho 

habitual da criança em casa, na escola e nos espaços comunitários. É importante, 

portanto, classificar o desempenho habitual da criança (não o melhor desempenho), sem 

incluir julgamentos sobre o prognóstico (PALISANO R et al, 2007) 

 

2.3 Avaliação 

  Ao longo da avaliação as crianças vestiram roupas confortáveis que possibilitou 

total liberdade de movimentos. A avaliação fisioterapêutica foi realizada sobre um 

colchonete e foram utilizados brinquedos para estimular as mudanças de decúbito.  

 

2.4 Intervenção  

Foi realizado o treino de sentado para de pé, com as crianças participantes, em 

que avaliou-se a aquisição da postura ortostática e desenvolvimento do equilíbrio 

estático.  O paciente foi posicionado sentado em um banco estável, flexão do quadril e 

joelho a 90°, pés posicionados com a planta e com o calcanhar tocando o chão. O 

fisioterapeuta posicionou-se ajoelhado atrás da criança com as mãos na região de 

quadril para estabilização. A facilitação foi realizada pela pelve do paciente, o terapeuta 

posicionou as mãos bilateralmente no quadril do paciente, com o polegar na espinha 

ilíaca póstero-superior que auxiliou a movimentação do quadril da criança à frente. O 



programa de exercícios foi executado em 8 sessões, pelos dois pesquisadores, sendo 

uma por semana com duração de quarenta minutos cada.   

 

3.  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A escala GMFCS avalia o nível funcional da função motora grossa definido por 

números romanos onde o nível I é o mais funcional e o nível IV o mais comprometido. 

Na tabela 1 está apresentado o nível funcional de cada participante antes e após a 

intervenção, a caracterização da amostra e o numero de sessões em que os pacientes 

compareceram. Como as sessões eram realizadas durante o período letivo na instituição 

alguns participantes não compareceram a todas.  

Tabela 1 – Nível funcional de cada participante antes e após a intervenção, a 

caracterização da amostra e o numero de sessões, Varginha, 2018.  

Grupo Nível funcional GMFCS 

Antes             Depois  

Gênero 

 

Idade 

(meses) 

Número de 

sessões realizadas 

1 III II* Masculino  26 7 

2 II I* Masculino   30 10 

3 II II Feminino   16 10 

4 II II Feminino  21 5 

5 II II Masculino  20 3 

      

Fonte: Autor  

Como demostra a tabela 1 os participantes 1 e 2 evoluíram nos níveis funcionais 

na escala GMFCS e obtiveram êxito no ganho da função passar de sentado para de pé. 

Os outros participantes permaneceram no mesmo nível funcional mesmo após a 

intervenção. Pode-se observar que os participantes que realizaram maior número de 

sessões apresentaram melhor evolução funcional, no entanto a participante numero 3, 

mesmo tendo participado de todas as sessões, não apresentou evolução. Esse fato pode 

ser explicado pela idade e também pela maior alteração do tônus muscular mostrada 

pela participante, apresentava hipotonia moderada a grave. Segundo MATOS (2005) um 

dos problemas congênitos que mais prejudica o desenvolvimento neuropsicomotor da 

criança com Down, é a hipotonia generalizada, caracterizada por frouxidão dos 



ligamentos e diminuição do tônus muscular, o que pode dificultar a aquisição do 

ortostatismo, equilíbrio e da marcha efetiva.  

  Nível Funcional (GMFCS) Antes e Após a Intervenção  

          

              Gráfico 1 – Nível funcional de cada paciente de acordo com a escala GMFCS 

antes e após a intervenção fisioterapêutica, Varginha, 2018. As informações da linha 

longitudinal representam os pacientes que foram submetidos a intervenção, já os 

números da linha vertical representam os níveis funcionais.  
 

Segundo Apoloni, Lima e Vieira (2013) após uma intervenção em crianças com 

Síndrome de Down visando a melhora do controle postural utilizando como instrumento 

a cama elástica, o resultado final do estudo foi a conquista do equilíbrio estático.   

     Na avaliação fisioterapêutica a maioria das crianças apresentou maior grau de 

limitação funcional no nível II pelo GMFCS. O que indica que os bebês mantêm-se 

sentados no chão, mas podem necessitar de ambas as mãos como apoio para manter o 

equilíbrio, eles rastejam em prono ou engatinham, puxam-se para ficar de pé e dão 

passos segurando nos móveis ( PALISANO, 2007).   

Crianças que possuem atraso no seu desenvolvimento psicomotor necessitam de 

estimulação das suas habilidades psicomotoras o mais precocemente possível, pois 

pacientes com distúrbios neurológicos ou atrasos motores beneficiam-se de programas 

de tratamento fisioterapêutico principalmente quando iniciado precocemente. A 

intervenção adequada pode ser benéfica prevenindo, minimizando ou até mesmo 

revertendo o atraso no desenvolvimento (WEINERT; SANTOS ; BUENO, 2011).           

                    

4. CONCLUSÃO  



 

Novas experiências motoras provocam mudanças no comportamento motor de 

crianças e podem influenciar suas ações diárias. A frequência no tratamento é um item 

de extrema importância pois as crianças que possuem o menor número de faltas 

alcançam um resultado positivo mediante a intervenção. É necessário que novas 

experiências motoras sejam realizadas com a utilização de novas metodologias e 

exercícios. O treino de sentado para de pé é um recurso importante para o 

desenvolvimento psicomotor, facilitando transferências posturais.  

 

ABSTRACT 

Sit-to-stand (ST-DP) is one of the most transitional posture activities performed by 

children on a daily basis, since reaching orthostatism is a prerequisite for other 

functional mobility activities. The objective of this work was to perform a functional 

training of transfer from seated to standing to acquisition of orthostatism and balance in 

children with Down Syndrome, as well as to evaluate the effectiveness of the 

intervention. Six children with Down Syndrome were selected, 4 of whom were male 

and 2 were female, with ages ranging from 1 to 3 years, mean ± standard deviation in 

months 22.6 ± 5.4, in the population of students enrolled in the Foundation Varginese of 

Assistance to the Exceptional (FUVAE), municipality of Varginha, MG. The Gross 

Motor Function Classification System (GMFCS) translated by Palisano in 2007 was 

applied. It is a standardized qualitative scale based on the voluntarily initiated 

movement, emphasizing sitting, transfers and mobility. Participants 1 and 2 evolved at 

functional levels on the GMFCS scale and were successful in gaining the function from 

sitting to standing. The other participants remained at the same functional level even 

after the intervention. Frequency of treatment is an extremely important item because 

children with the lowest number of absences achieve a positive result through 

intervention. It is necessary that new motor experiences be carried out with the use of 

new methodologies and exercises. 

 

Key words: Functional Training, Orthostatism, Down Syndrome. 
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ANEXO A 
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