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RESUMO: O objetivo deste estudo foi relacionar o tipo de ensino e a assistência de 

profissionais de apoio escolar com a participação escolar de crianças e adolescentes com 

paralisia cerebral. Estudo transversal analítico, realizado com 35 pais ou responsáveis de 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral, com idades entre 5 e 17 anos, em um centro de 

reabilitação na região centro-oeste do Brasil. Os pais ou responsáveis responderam um 

questionário sociodemográfico e clínico e a Medida de Participação e do Ambiente - Crianças 

e Jovens (PEM-CY) no contexto escolar. Os resultados revelaram uma baixa frequência de 

participação escolar. Estudantes dos níveis IV e V do Sistema de Classificação da Função 

Motora Grossa (GMFCS), inseridos no ensino regular, apresentaram maior frequência de 

participação quando comparados aos que frequentam escola especial (p=0,032). A participação 

não teve relação com o tipo de escola (pública e privada) (p=0,282) e a presença de profissional 

de apoio escolar (p=0,142). Conclui-se que o ensino regular contribui para um ambiente mais 

favorável à participação de crianças e adolescentes com paralisia cerebral com maiores 

limitações funcionais, em comparação às escolas especiais. É fundamental ampliação de 

estratégias inclusivas em todos os contextos educacionais, incluindo formação continuada aos 

profissionais de apoio escolar. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Paralisia Cerebral. Participação Social. Inclusão Escolar. Educação 

 

ABSTRACT: The aim of this study was to investigate the relationship between the type of 

education and the assistance provided by school support professionals with the school 

participation of children and adolescents with cerebral palsy. This was an analytical cross-
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mailto:cejanemp@hotmail.com
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sectional study conducted with 35 parents or guardians of children and adolescents with 

cerebral palsy, aged between 5 and 17 years, at a rehabilitation center in the Midwest region of 

Brazil. Parents or guardians answered a sociodemographic and clinical questionnaire and the 

Participation and Environment Measure for Children and Youth (PEM-CY) in the school 

context. The results revealed a low frequency of school participation. Students classified at 

levels IV and V of the Gross Motor Function Classification System (GMFCS), enrolled in 

regular education, showed a higher frequency of participation when compared to those 

attending special schools (p=0,032). Participation was not associated with the type of school 

(public or private) (p=0,282) or the presence of a school support professional (p=0,142). It was 

concluded that regular education contributes to a more favorable environment for the 

participation of children and adolescents with cerebral palsy with greater functional limitations, 

compared to special schools. Expanding inclusive strategies in all educational contexts is 

essential, including continuing education for school support professionals. 

 

KEYWORDS: Cerebral Palsy. Social Participation. Mainstreaming, Education. Education 

 

1 Introdução  

A paralisia cerebral (PC) é descrita como um conjunto de distúrbios crônicos, não 

progressivos, que acompanham o indivíduo durante toda sua vida, afetando o desenvolvimento. 

As alterações que ocorrem no encéfalo durante o desenvolvimento fetal ou infantil 

comprometem a postura e os movimentos, gerando limitações em atividades e restrição em 

participação. Cada indivíduo tem um quadro específico, pois a condição se manifesta de forma 

singular. As formas clínicas subdividem-se em espasticidade, distonia, coreoatetose e ataxia 

(Dan et al., 2026). 

A paralisia cerebral pode gerar alterações de sensação, percepção, comunicação, 

epilepsia e problemas musculoesqueléticos secundários (Rosenbaum et al., 2007), além de 

déficits cognitivos, distúrbios alimentares e comportamentais (Sadowska et al., 2020). 

A paralisia cerebral tem como principais fatores de risco a prematuridade e o baixo peso 

fetal (Paul et al., 2022). Neonatos que possuem peso corporal abaixo de 1.500 g têm chances 

70 vezes maiores de desenvolver paralisia cerebral quando comparados àqueles com peso 

acima de 2.500 gramas (Sadowska et al., 2020). Ela é a deficiência mais frequente na infância 

(Vitrikas et al., 2020). A prevalência atual é de 1,6 para cada 1000 nascidos vivos, e o nível de 

desenvolvimento do país é inversamente proporcional à incidência da paralisia cerebral 

(McIntyre et al., 2022). 

A participação de crianças com paralisia cerebral em atividades domésticas e 

comunitárias é menor quando comparada à de crianças com desenvolvimento típico. Falta de 

acessibilidade, além de questões financeiras, transporte, programas de apoio e serviços, 

constituem barreiras para a participação (Alijuhani et al., 2025). Além disso, o nível da função 
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motora grossa, as habilidades manuais e a cognição são fatores preditivos para a participação 

(Amini et al., 2018). 

A participação em atividades do dia a dia é essencial para o bom desenvolvimento da 

criança e afeta diretamente sua qualidade de vida (Amini et al., 2018). Segundo a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), a participação é definida como 

o envolvimento de uma pessoa em contextos da vida, incluindo sua interação no mundo físico, 

social e cultural (Organização Mundial da Saúde, 2001). 

Segundo a Constituição Brasileira de 1988, Art. 208, inciso III, é garantido a toda 

criança e adolescente com deficiência o acesso à rede regular de ensino, sua permanência e a 

adequação às suas necessidades (Brasil, 1988). Além disso, com base na Lei nº 13.146, de 6 de 

julho de 2015, Art. 28, inciso XI, é garantida a disponibilização de profissionais de apoio que 

auxiliem crianças e adolescentes nas interações sociais, no auxílio em atividades e na 

participação (Brasil, 2015). O profissional de apoio escolar é responsável por amparar o aluno 

ao longo do dia, impulsionando e tornando possível a socialização, o desenvolvimento e a 

aprendizagem (Vargas & Rodrigues, 2018). 

Crianças com paralisia cerebral apresentam boa participação em sala de aula; porém, 

as barreiras ambientais dificultam atividades como uso do vaso sanitário, higiene das mãos e 

utilização de transporte não adaptado. Dispositivos auxiliares de marcha (bengalas e muletas) 

favorecem a participação no recreio e nas transições. As maiores limitações ocorrem em 

atividades físicas sem adaptações adequadas, enquanto atividades que não exigem capacidade 

física, como sala de aula e lanche, apresentam maior participação (Silva et al., 2012). 

Pouco foi estudado sobre a influência do tipo de ensino na participação escolar. Um 

estudo mostrou que o ambiente escolar regular inclusivo oferece maiores oportunidades de 

interação social e de envolvimento em atividades recreativas para adolescentes com paralisia 

cerebral. Contudo, em pré-adolescentes, o tipo de ensino (especial ou regular) não interfere em 

sua participação (Pérez-Salas et al., 2020). 

Outro aspecto pouco investigado refere-se à influência do profissional de apoio escolar 

na participação de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. Pesquisadores identificaram 

que a presença do profissional de apoio escolar pode ser controversa; ele pode ajudar a reduzir 

as barreiras e melhorar a interação, mas também pode se tornar mais uma barreira no 

desenvolvimento do indivíduo. Caso o profissional de apoio escolar seja superprotetor, isso 

pode reduzir significativamente a participação do estudante (Vargas & Rodrigues, 2018). 

Diante do exposto, evidencia-se a necessidade de maior investigação acerca da 

temática, a fim de ampliar o entendimento sobre o impacto dos aspectos ambientais referentes 
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às instituições de ensino e à atuação dos profissionais de apoio na participação de crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral. A identificação desses fatores poderá nortear gestores e 

profissionais da educação na implementação de estratégias que favoreçam a ampliação da 

participação desses estudantes e contribuir para o fortalecimento e aprimoramento de políticas 

públicas voltadas à inclusão escolar. Assim, o objetivo deste estudo foi relacionar o tipo de 

ensino e a assistência de profissionais de apoio escolar com a participação escolar de crianças 

e adolescentes com paralisia cerebral. 

 

2 Metodologia  

Estudo transversal analítico, realizado em um Centro Estadual de Reabilitação em 

Goiânia, na região centro-oeste do Brasil. Essa instituição é reconhecida como um Centro 

Especializado em Reabilitação (CER IV), que atende quatro modalidades (física, auditiva, 

intelectual e visual).  Foi utilizada uma amostra não probabilística por conveniência. O projeto 

foi aprovado por dois Comitês de Ética em Pesquisa (CAAE 67660823.9.0.0037 e parecer n. 

5.936.111; CAAE 67660823.9.3001.0271 e parecer n. 6.039.239).  

2.1 Participantes 

Participaram pais ou responsáveis de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. Os 

critérios de inclusão foram pais ou responsáveis de crianças e adolescentes (5 a 17 anos de 

idade) com diagnóstico, referido em prontuário, de paralisia cerebral, em reabilitação e pais ou 

responsáveis com idade igual ou superior a 18 anos. Foram excluídos pais ou responsáveis de 

crianças e adolescentes com outras condições neurológicas ou genéticas associadas à paralisia 

cerebral, tais como a Síndrome de Down ou o Transtorno do Espectro Autista (TEA). 

2.2 Instrumentos  

Foram utilizados um questionário de avaliação sociodemográfico e clínico das crianças 

e adolescentes com paralisia cerebral, a Medida de Participação e do Ambiente - Crianças e 

Jovens (PEM-CY) e a Escala do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS). 

O questionário de avaliação sociodemográfico e clínico foi desenvolvido pelos pesquisadores, 

com foco na investigação de dados sociais, econômicos, clínicos e informações escolares. 

O PEM-CY mensura a participação de crianças e adolescentes entre 5 e 17 anos nos 

contextos domiciliar, escolar e comunitário, baseando-se na percepção dos responsáveis. O 

questionário identifica a frequência de participação, o nível de envolvimento e a satisfação 

familiar quanto a possíveis mudanças nas atividades. Foi utilizado nesse estudo apenas o 

contexto escolar, por meio de 22 perguntas, que avalia média de frequência (0 a 7); 

porcentagem de participação; média de envolvimento (1 a 5) e desejo de mudança. Os 
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resultados são processados de forma quantitativa, utilizando a pontuação atingida pela criança 

ou adolescente para a análise final (Silva Filho et al., 2019). O instrumento foi adquirido no 

site da CanChild, onde todos os direitos são reservados à Copyright 2022 McMaster University.  

O Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) é um instrumento que 

classifica a função motora grossa e é caracterizado em cinco níveis na faixa etária de zero a 

dezoito anos de idade. Nível I: o indivíduo não possui limitações ao deambular e não existe 

necessidade do uso de auxiliares de marcha, conseguindo realizar atividades motoras grossas 

complexas, como subir escadas e correr; podendo ter déficits de coordenação e equilíbrio. Nível 

II: consegue andar sem o uso de suportes, possuindo dificuldades de marcha em terrenos 

irregulares ou correr e pular. Nível III: existe a necessidade da utilização de dispositivos de 

apoio de marcha como bengalas e andadores, podendo fazer uso de cadeira de rodas em longos 

percursos. Nível IV: possui limitações de mobilidade e em geral necessita de dispositivos como 

cadeira de rodas motorizadas, podendo ter habilidade em se mover em curtas distâncias. Nível 

V: o indivíduo possui uma maior limitação em comparação aos outros níveis, dependendo 

totalmente de cadeira de rodas manual e apoio em todas as atividades (Palisano et al., 2008).   

2.3 Procedimentos 

Inicialmente, realizou-se o treinamento da equipe de pesquisa com o objetivo de 

padronizar a aplicação dos questionários e a coleta de informações nos prontuários. 

Posteriormente, a coleta de dados foi conduzida pelos discentes pesquisadores vinculados à 

graduação em fisioterapia e pós-graduação stricto sensu. 

A identificação dos participantes foi realizada nos setores terapêuticos da instituição, 

por meio de contato com os profissionais responsáveis e posterior confirmação dos critérios de 

elegibilidade via prontuário eletrônico. Os pesquisadores realizaram o convite presencial aos 

pais ou responsáveis durante o horário de atendimento dos filhos, em ambiente reservado. Os 

participantes foram esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos do estudo, sendo realizada 

a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias. 

Após o consentimento, foi realizada a entrevista para aplicação do questionário 

sociodemográfico e clínico e do PEM-CY, com duração média de 40 minutos. Os dados do 

GMFCS e informações clínicas adicionais foram extraídos dos prontuários. Como não houve 

abordagem direta às crianças e adolescentes, a aplicação do Termo de Assentimento (TALE) 

não foi necessária.  A pesquisa conta com dados coletados desde março de 2024 até novembro 

de 2025. 
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2.4 Análise dos dados  

Os dados foram organizados em planilha e submetidos à análise descritiva e inferencial. 

As variáveis categóricas foram apresentadas em frequências absolutas e relativas [n (%)], 

enquanto as variáveis contínuas foram descritas por média e desvio-padrão. Os escores do 

PEM-CY (Escola) — média de frequência, percentual de participação, média de envolvimento 

e percentual de desejo de mudanças foram descritos por média, desvio-padrão, intervalo de 

confiança de 95% (IC95%), mediana e intervalo interquartil (IQR). 

A distribuição dos escores contínuos foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, conforme 

os grupos comparados. Para as comparações entre dois grupos independentes, utilizou-se o 

teste de Mann-Whitney. Os escores do PEM-CY foram comparados segundo o tipo de escola 

(pública/privada); segundo a presença de escola especial (sim/não) após estratificação 

funcional pelo GMFCS, agrupado em duas categorias (I–III e IV–V); e segundo a presença de 

profissional de apoio na escola. Esta última análise foi restrita às crianças que não 

frequentavam escola especial. As análises foram realizadas no Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 26.0. Adotou-se nível de significância de 5% (α = 0,05), em 

testes bicaudais. 

 

3 Resultados    

A amostra foi composta por 35 participantes, com média de idade de 7,54 (±2,31) anos. 

A caracterização das crianças e adolescentes com paralisia cerebral em relação às variáveis 

sociodemográficas, clínicas e escolares foi apresentada na Tabela 1. Observa-se que houve 

maior frequência do sexo feminino, com renda familiar de um a dois salários-mínimos e que 

utilizava carro ou moto como meio de transporte. Quanto à classificação da paralisia cerebral, 

houve participantes dos diferentes níveis do GMFCS, com maior prevalência de hemiparesia e 

quadriparesia, do tipo espástico. A maioria deambulava. Mais da metade tinha crises 

convulsivas e menos da metade alterações visuais. Em relação ao contexto escolar, a maioria 

estava inserida no ensino público, do tipo regular e com presença de profissionais de apoio 

escolar em sala de aula. 

 

Tabela 1 

Caracterização do perfil sociodemográfico, clínico e escolar de crianças e adolescentes com 

paralisia cerebral (n=35). 

Variáveis n (%) 



10 
 

Cidade  

Goiânia 24 (68,6) 

Outras regiões do Estado de Goiás 11 (31,4) 

Renda familiar (salários mínimos)  

< 1  0 (0,0) 

1 a 2  22 (62,9) 

> 2  13 (37,1) 

Transporte   

Carro/moto 26 (74,3) 

Ônibus 6 (17,1) 

Outros 3 (8,6) 

Sexo   

Masculino 17 (48,6) 

Feminino 18 (51,4) 

GMFCS   

I 7 (20,0) 

II 9 (25,7) 

III 9 (25,7) 

IV 6 (17,1) 

V 4 (11,4) 

Clínica   

Espástico 31 (88,6) 

Discinético 2 (5,7) 

Atáxico 2 (5,7) 

Topográfica  

Hemiparesia 14 (40,0) 

Diparesia 8 (22,9) 

Quadriparesia 13 (37,1) 

Alterações  

Crises convulsivas 19 (54,3) 

Alteração auditiva 0 (0,0) 

Alteração visual 14 (40,0) 

Marcha   
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Sim 21 (60,0) 

Não 14 (40,0) 

Tipo de escola  

Pública 29 (82,9) 

Privada 6 (17,1) 

Tipo de ensino  

Especial 6 (17,1) 

Regular 29 (82,9) 

Profissional de apoio na escola  

Sim 22 (62,9) 

Não 13 (37,1) 

Nota. n: número absoluto; %: porcentagem; GMFCS: Sistema de Classificação da Função 

Motora Grossa. 

 

 Tabela 2 descreve os valores obtidos no PEM-CY escola, referentes a média de 

frequência, % de participação, média de envolvimento e % desejo de mudanças.  

 

Tabela 2  

Descrição dos escores do PEM-CY (Escola) (n = 35). 

Escore Média ± DP 
IC 

95% da média 

 Mediana                                  

(IQR) 

Média de frequência (0 a 7) 3,75 ± 1,23 3,33 a 4,17 3,40 (1,60) 

% Participação 64,00 ± 21,58 56,59 a 71,41 60,0 (40,0) 

Média de envolvimento (1 a 5) 4,51 ± 0,74 4,26 a 4,77 5,00 (1,00) 

% Desejo de mudanças 42,14 ± 35,71 29,88 a 54,41 40,0 (60,0) 

Nota. DP = desvio-padrão; IC95% = intervalo de confiança de 95% da média; IQR = intervalo 

interquartil (Q3–Q1) 

 

A Tabela 3 compara os escores do PEM-CY escola (média de frequência, % de 

participação, média de envolvimento e % desejo de mudanças) entre crianças e adolescentes 

que estão inseridas em escolas públicas em relação às privadas. Nota-se que não houve 

diferenças significativas entre os dois tipos de escola. 
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Tabela 3  

Comparação dos escores do PEM-CY (Escola) entre crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral que estão inseridas em escolas públicas em relação às privadas (n = 35).  

Escore 
                  Pública (n = 29) 

Média ± DP 

Privada (n = 6) 

Média ± DP 
       p* 

Média de Frequência 3,64 ± 1,16 4,30 ± 1,53 0,282 

% de Participação 61,38 ± 19,95 76,67 ± 26,58 0,189 

Média de Envolvimento 4,41 ± 0,74 5,03 ± 0,57 0,065 

% Desejo de Mudanças 43,62 ± 38,47 35,00 ± 17,61 0,772 

Nota. *Mann–Whitney; DP= desvio padrão   

 

A Tabela 4 compara os escores do PEM-CY escola (média de frequência, % de 

participação, média de envolvimento e % desejo de mudanças) entre crianças e adolescentes 

que estão inseridas em escola especial e regular, segundo os níveis do GMFCS. Ao analisar as 

dos níveis I a III do GMFCS, não houve diferença significativa. Contudo, entre as crianças e 

adolescentes dos níveis IV e V do GMFCS, houve diferença apenas na média de frequência da 

participação, demonstrando que estudantes com paralisia cerebral com maior limitação 

funcional, inseridas em escola regular, têm maior frequência de participação do que as que 

frequentam escola especial.  

 

Tabela 4 

Comparação dos escores do PEM-CY (Escola) entre crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral que estão inseridas em escola especial e regular, segundo os níveis do GMFCS (n = 

35). 

 
GMFCS I a III  

               Média ± DP 

  p* 

         GMFCS IV e V 

Média ± DP 

  p* 

Escore 

Escola 

especial 

(n = 3) 

Escola 

regular 

(n = 22) 

Escola 

especial 

(n = 3) 

Escola 

regular 

(n = 7) 

Média de 

Frequência 
3,53 ± 2,16 4,01 ± 1,26 0,573 2,53 ± 0,64 3,54 ± 0,54 0,032 

% de 

Participação 
60,00 ± 34,64 67,27 ± 21,86 0,485 46,67 ± 23,09 62,86 ± 13,80 0,303 
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Média de 

Envolvimento 
5,00 ± 0,00 4,50 ± 0,76 0,230 5,00 ± 0,00 4,14 ± 0,86 0,130 

% Desejo de 

Mudanças 
16,67 ± 28,87 38,18 ± 33,19 0,323 73,33 ± 46,19 52,14 ± 37,40 0,416 

Nota. *Mann–Whitney; DP, desvio padrão 

 

A Tabela 5 compara os escores do PEM-CY escola (média de frequência, % de 

participação, média de envolvimento e % desejo de mudanças) entre crianças e adolescentes 

inseridos no ensino regular e que tem profissional de apoio escolar, em relação às que não 

possuem. Nota-se que não houve diferença entre os grupos.  

 

Tabela 5 

Comparação dos escores do PEM-CY (Escola) entre crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral que estão no ensino regular e que tem profissional de apoio escolar, em relação às 

que não possuem (n = 29). 

Escore 

Com apoio na escola 

(n = 17) 

Média ± DP 

   Sem apoio na escola 

      (n = 12) 

       Média ± DP 

       p* 

Média de Frequência 3,63 ± 1,05 4,28 ± 1,19 0,142 

% de Participação 62,35 ± 15,62 71,67 ± 24,80 0,325 

Média de Envolvimento 4,28 ± 0,78 4,60 ± 0,78 0,305 

% Desejo de Mudanças 47,35 ± 37,17 33,33 ± 28,71 0,283 

Nota. *Mann–Whitney; DP, desvio padrão   

 

4 Discussão     

O presente estudo evidenciou uma baixa participação de crianças e adolescentes com 

paralisia cerebral no ambiente escolar. A média de frequência desta amostra (3,75) foi 

ligeiramente superior à média de 3,24 reportada por Pierce & Fiss (2025) em pesquisa realizada 

com a mesma população nos Estados Unidos da América (EUA). Contudo, o resultado opõe-

se aos achados de Armstrong et al. (2022), também com amostra dos EUA, que registraram um 

escore de participação de 4,58. Essa diferença pode ser justificada pelo fato de os participantes 

do referido estudo praticarem ciclismo, que pode aumentar a interação social e a autonomia, 

refletindo na participação. Esse cenário indica que a restrição na participação escolar não é uma 
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problemática restrita a países em desenvolvimento, como o Brasil, mas também podem atingir 

nações desenvolvidas. 

Esta restrição pode ser justificada por diferentes fatores. Demandas cognitivas, sociais 

e comportamentais das atividades escolares configuram-se como barreiras frequentes para 

alunos com deficiência (Gómez-Vela et al., 2026). De modo geral, observa-se que muitas 

escolas promovem a inserção desses estudantes de maneira parcial ou limitada, o que pode 

limitar experiências fundamentais para o desenvolvimento e a participação escolar. Crianças 

com deficiência raramente estão inseridas em atividades discricionárias, organizacionais ou 

extracurriculares, bem como dificilmente ocupam papéis de destaque no ambiente escolar 

(Jeong, 2020). É importante destacar que o ambiente é um dos principais determinantes da 

participação (Anaby et al., 2013). 

Crianças e adolescentes com paralisia cerebral enfrentam barreiras que comprometem 

sua participação, estando diretamente relacionadas à acessibilidade nos ambientes em que estão 

inseridos. Assim, a participação escolar é influenciada pela interação entre a funcionalidade da 

criança e os fatores ambientais. Entre as principais barreiras físicas estão o layout inadequado 

de salas e prédios, a falta de acessibilidade e a ausência de segurança nos espaços, fatores que 

podem prejudicar a execução de atividades e o desenvolvimento da criança. Além disso, ruído 

excessivo, iluminação inadequada e temperaturas desconfortáveis também podem reduzir a 

participação ativa do aluno, principalmente em crianças com maiores limitações motoras 

(GMFCS IV e V), para as quais as adaptações no ambiente escolar são essenciais (Pontes et 

al., 2025). 

No que tange ao envolvimento nas atividades, o escore de 4,51 obtido nesta pesquisa 

supera a média de 3,72 identificada por Pierce & Fiss (2025) e de 3,4 por Armstrong et al. 

(2022). Esse elevado nível de engajamento pode ser atribuído à presença de suportes 

ambientais facilitadores, como atitudes positivas da equipe escolar e relações interpessoais 

sólidas com os pares; fatores que, são fundamentais para garantir o envolvimento (Gómez-Vela 

et al., 2026). Adicionalmente, o amadurecimento e o tempo de adaptação ao sistema 

educacional favorecem uma participação mais ativa em crianças em idade escolar plena (Pierce 

& Fiss, 2025). 

Embora o envolvimento significativo dependa de serviços de apoio individualizados, 

treinamento docente e colaboração entre escola e família, observa-se que, mesmo em contextos 

de baixa participação geral, as relações interpessoais asseguram que os alunos permaneçam 

engajados nas atividades realizadas (Gómez-Vela et al., 2026). Tais achados podem sugerir que 
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a amostra deste estudo, apesar de demonstrar restrição na participação, pode estar integrada e 

sentir pertencente ao ambiente escolar. 

A média de 42,14% no domínio “desejo de mudanças” demonstra que, apesar das 

restrições enfrentadas pelas crianças e adolescentes com paralisia cerebral, os cuidadores 

demonstraram relativo contentamento com a participação das mesmas. O acúmulo de 

responsabilidades impostas aos cuidadores compromete diferentes esferas da vida, incluindo a 

saúde física e psicológica, além dos aspectos econômicos e sociais. Destaca-se também a 

presença de sobrecarga e sintomas depressivos nos cuidadores, cuja gravidade aumenta 

proporcionalmente ao comprometimento funcional da criança (Liu et al., 2023). Nesse 

contexto, é possível que o processo contínuo de adaptação às demandas do cuidado contribua 

para uma aceitação da realidade vivenciada pela criança, reduzindo a expectativa de mudanças 

no cotidiano. 

Este estudo evidenciou que crianças e adolescentes com paralisia cerebral nos níveis 

IV e V do GMFCS possuem uma média de frequência de participação escolar 

significativamente menor no ensino especial (2,53) do que no regular (3,54). A severidade do 

comprometimento motor nos níveis IV e V do GMFCS desempenha um papel crítico nesse 

contexto, uma vez que níveis mais elevados de limitação física estão associados a menores 

índices de frequência e intensidade de participação (Park & Kim, 2015). Ainda assim, mesmo 

diante dessas limitações, os participantes que estão no ensino regular demonstraram maior 

participação quando comparados aos do ensino especial. 

Esse resultado pode ser explicado pelo fato de que crianças inseridas no ensino regular 

estão expostas a uma maior quantidade de estímulos por conviverem com crianças típicas, o 

que pode garantir maior incentivo na execução das atividades e engajamento social. Esse 

achado é corroborado por evidências que indicam que a inserção em sistemas de ensino regular 

constitui um preditor positivo de participação, enquanto a presença em escolas especiais pode 

exercer menor influência sobre esse desfecho. O ambiente escolar regular proporciona maiores 

oportunidades de interação com pares com desenvolvimento típico, aumentando a motivação 

do aluno para participar de ambientes integrados (Pérez-Salas et al., 2020). 

O tipo de ensino (público ou privado) não teve influência na participação escolar de 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral. Embora haja necessidade de maior participação 

escolar nestes dois tipos de ensino, crianças e adolescentes com paralisia cerebral inseridas no 

ensino público conseguem, mesmo diante das barreiras estruturais, participar das atividades de 

forma semelhante que as do ensino privado. 
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Alhumaid (2023) mostrou que crianças típicas em escolas públicas tendem a inserir 

com maior frequência pessoas com deficiência nas atividades, quando comparadas às crianças 

de escolas privadas. Ainda segundo este autor, nas escolas públicas os alunos são submetidos 

às políticas nacionais, que são padronizadas, enquanto nas privadas experimentam políticas e 

currículos internacionais, com disciplinas mais específicas, o que pode afetar a interação entre 

os alunos. 

Uma pesquisa que usou os microdados do Censo Escolar (2011 a 2019), que coletou 

informações obrigatórias tanto de instituições públicas quanto privadas na realidade brasileira, 

observou que as escolas ainda estão distantes de alcançarem a inclusão plena. Mais da metade 

das escolas brasileiras ainda carece de itens fundamentais. A ausência de banheiros acessíveis 

e de vias de circulação seguras, limita severamente a autonomia e a segurança dos estudantes 

com deficiência no cotidiano escolar. Barreiras arquitetônicas específicas, como portas com 

largura insuficiente e a inexistência de rampas ou elevadores, restringem o acesso desses alunos 

a espaços pedagógicos e de convivência fundamentais, como bibliotecas, laboratórios e áreas 

de lazer. Além disso, os autores reforçam que essa precariedade é reforçada pela própria lei 

que, usando de adaptações razoáveis, permitem que o poder público justifique a ausência de 

adaptações alegando custos excessivos, o que promove uma falsa inclusão desses alunos no 

contexto escolar (Mendes et al., 2025). 

A presença de um profissional de apoio escolar não teve relação com a participação das 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral inseridas em escola regular. Considerando as 

competências atribuídas aos profissionais de apoio escolar, era esperado que os indivíduos 

assistidos apresentassem maior participação escolar. 

O Estado confere às instituições de ensino a obrigatoriedade em oferecer esse 

profissional de apoio aos estudantes com deficiência, com o objetivo de garantir inclusão, 

participação, melhora do desempenho acadêmico e social, além da redução de barreiras, 

segundo o Decreto nº 12.686, de 20 de outubro de 2025 (Brasil, 2025). 

Pesquisadores Chineses referem que a eficácia do apoio e o impacto na participação 

dependem da clareza do papel do profissional de apoio escolar, aspecto que ainda não se 

encontra bem estruturado na prática. A qualidade da assistência está diretamente relacionada à 

formação desse profissional. Quando bem estruturada, possibilita a redução de barreiras, 

tornando o profissional de apoio escolar um facilitador capaz de impulsionar a participação 

desses estudantes. Contudo, quando inadequada, pode se tornar uma barreira adicional, 

favorecendo o isolamento do aluno dentro da sala de aula. Nesse sentido, mesmo estes autores 
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considerando o apoio escolar importante para esses estudantes, evidencia essa dualidade 

(Zhang et al., 2025). 

Em contrapartida, em um estudo, a presença destes profissionais foi observada de forma 

positiva, uma vez que possuíam melhor formação, conseguindo oferecer às crianças com 

deficiência experiências mais amplas e positivas (Bourke-Taylor et al., 2017). Diante o 

exposto, observa-se que a presença do profissional de apoio é necessária, porém há necessidade 

de mais capacitação, para que esse suporte se torne efetivamente benéfico na prática. 

Essa pesquisa apresentou algumas limitações, como o pequeno número amostral e pelo 

fato de se tratar de um estudo transversal, realizado em um único centro de reabilitação (CER 

IV), os resultados refletem a realidade de crianças que estão em ambiente de reabilitação, o que 

pode diferir de crianças com paralisia cerebral que não têm acesso a serviços especializados. 

Além disso, não foram investigadas características relacionadas à atuação dos profissionais de 

apoio escolar, como suas atribuições, formação e o tipo de suporte oferecido aos estudantes, 

fatores que podem influenciar a participação escolar. A ausência dessas informações no 

questionário sociodemográfico pode ter limitado a compreensão dos resultados. 

 

5 Conclusões 

Os resultados deste estudo demonstraram que crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral apresentam baixa frequência de participação no contexto escolar, embora demonstrem 

elevado nível de envolvimento nas atividades. Estudantes com maiores limitações funcionais, 

classificados nos níveis IV e V do GMFCS e inseridos no ensino regular, apresentaram maior 

frequência de participação quando comparados àqueles que estão em escolas especiais. Não 

houve relação entre participação e o tipo de escola (pública ou privada) e à presença de 

profissional de apoio escolar.  

Dessa forma, destaca-se a necessidade de fortalecimento de estratégias inclusivas que 

ultrapassem a garantia de matrícula escolar, contemplando adequações físicas, pedagógicas e 

sociais capazes de promover a participação efetiva e o sentimento de pertencimento desses 

estudantes no ambiente escolar. Além disso, ressalta-se a importância da formação continuada 

aos profissionais de apoio escolar para que atuem como facilitadores da autonomia, interação 

social e desenvolvimento destas crianças e adolescentes. 
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ANEXOS  

ANEXO A – MEDIDA DE PARTICIPAÇÃO E DO AMBIENTE – CRIANÇAS E 

JOVENS (PEM-CY)  

 

Este anexo não pode ter uma cópia reproduzida. 

Todos os direitos são reservados à Copyright 2022 McMaster University. 

PEM-CY é um instrumento da CanChild. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO B - SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA 

(GMFCS)  

 

ANTES DOS 2 ANOS DE IDADE:  

 

• NÍVEL I: O lactente senta-se e levanta-se de cadeiras, bancos ou do chão sem usar as 

mãos, estando estas livres para manipular objetos. O lactente engatinha sobre mãos e joelhos, 

puxa- se para a postura de pé e dá passos segurando em móveis. Ele anda entre 18 meses e 2 

anos de idade sem necessitar de ajuda (ex. andador).  

• NÍVEL II: O lactente mantém-se sentado no chão, mas pode precisar usar as mãos 

para apoio. Ele se arrasta ou engatinha. Pode ser que ele se puxe para postura de pé, segurando 

nos móveis dando alguns passos.  

• NÍVEL III: O lactente fica sentado no chão quando seu tronco inferior for sustentado. 

Ele rola e se arrasta.  

• NÍVEL IV: O lactente tem controle de cabeça, mas o tronco deve ser apoiado para 

poder sentar no chão. Ele consegue rolar para supino e talvez para prono.  

• NÍVEL V: A deficiência motora limita o controle voluntário dos movimentos. Os 

lactentes não conseguem sustentar a cabeça e o tronco contra a gravidade na postura em prono 

ou sentada. Para rolar, precisam ajuda.  

 

ENTRE 2 E 4 ANOS DE IDADE:  

 

• NÍVEL I: A criança consegue sentar no chão sem usar as mãos, estando estas livres 

para manipular objetos. Ela é capaz de fazer mudanças de posturas de sentado no chão para de 

pé, sem nenhuma ajuda. A criança anda do seu jeito preferido sem nenhuma assistência, seja 

por pessoas ou por objetos.  

• NÍVEL II: A criança senta no chão, mas apresenta dificuldade em manipular um 

objeto, porque ela precisa das mãos para se manter sentada.  

• NÍVEL III: A criança consegue se manter sentada no chão, muitas vezes sentando em 

W (sentado entre as pernas fletidas com quadril em rotação interna). Pode ser que ela precise 

de ajuda do adulto para se sentar. Consegue arrastar ou engatinhar de forma não recíproca. Esta 

pode ser a maneira principal de se locomover. Pode se puxar para a postura de pé num ambiente 

estável e pode dar alguns passos. Em casa, pode usar alguma ajuda para se locomover.  



 
 

• NÍVEL IV: Consegue sentar no chão quando colocado, mas é incapaz de se manter 

alinhado e de se equilibrar sem apoio das mãos. A maioria das crianças necessita material de 

apoio para a postura sentada ou de pé. A auto-locomoção é possível por uma distância pequena, 

por exemplo, dentro de um quarto, através do rolar, arrastar ou engatinhar não recíproco.  

• NÍVEL V: A deficiência motora limita o controle dos movimentos voluntários, como 

manter a cabeça e o tronco contra a gravidade. Todas as áreas de funcionalidade estão limitadas. 

As limitações do sentar e de ficar de pé não são possíveis de compensar plenamente através de 

órteses ou outros materiais. No nível V, a criança não tem chance de auto-locomoção. Ela é 

transportada. Algumas crianças conseguem se locomover em cadeira de rodas motorizada com 

muitas adaptações. 

 

ENTRE 4 E 6 ANOS DE IDADE:  

 

• NÍVEL I: A criança consegue assumir diversas posturas e sabe fazer as transições, 

como sentar e ficar de pé, sem precisar de apoio. Ela anda em casa e na rua e consegue subir 

escadas. Apresenta habilidade de correr e de pular.  

• NÍVEL II: A criança é capaz de sentar numa cadeira, conseguindo manipular um 

objeto com as duas mãos. Ela se levanta do chão ou da cadeira, mas precisa de uma superfície 

que permita que ela se puxe pelos membros superiores para a postura de pé. A criança consegue 

andar sem assistência dentro e fora de casa, porém, desloca-se pouco. Sobe escadas, mas 

precisa segurar- se no corrimão, não sendo capaz de correr ou pular.  

• NÍVEL III: A criança consegue sentar numa cadeira normal, mas necessita de um 

suporte no tronco ou na pelve para maximizar a função da mão. Ela consegue levantar e sentar 

numa cadeira usando uma superfície de apoio para se puxar pelos membros superiores. Ela 

anda com alguma ajuda de aparelho numa superfície plana; para subir escadas precisa ser 

guiado por um adulto. Geralmente as crianças são transportadas quando se desloca a distâncias 

maiores ou quando o terreno for acidentado.  

• NÍVEL IV: A criança senta na cadeira que precisa de material de adaptação para o 

tronco e a pelve para maximizar o uso das mãos. Ela levanta e senta com ajuda de um adulto 

ou apoiando-se numa superfície 47 para poder se puxar pelos membros superiores. Ela 

consegue andar pequenas distâncias com a ajuda de um adulto, mas a dificuldade é de se virar 

e de manter o equilíbrio em área acidentada. A criança é transportada e pode conseguir se 

locomover com uma cadeira motorizada.  



 
 

• NÍVEL V: A deficiência motora limita o controle dos movimentos voluntários, como 

manter a cabeça e o tronco contra a gravidade. Todas as áreas de funcionalidade estão limitadas. 

As limitações do sentar e de ficar de pé não são possíveis de compensar plenamente através de 

órteses ou outros materiais. No nível V, a criança não tem chance de auto-locomoção. Ela é 

transportada. Algumas crianças conseguem se locomover em cadeira de rodas motorizada com 

muitas adaptações.  

 

ENTRE 6 E 12 ANOS DE IDADE:  

 

• NÍVEL I: A criança anda dentro e fora de casa, sobe degraus sem nenhuma 

dificuldade. Ela consegue realizar todas as funções motoras globais, incluindo correr e pular, 

porém a velocidade, o equilíbrio e a coordenação estão diminuídos.  

• NÍVEL II: A criança anda dentro e fora de casa, sobe escadas segurando- se no 

corrimão, sente dificuldade de andar em chão irregular ou inclinado, como também em lugar 

cheio de pessoas com espaço limitado. Apresentam habilidade mínima em atividades como 

correr e pular.  

• NÍVEL III: A criança anda numa superfície plana dentro e fora de casa com algum 

aparelho. Consegue subir escadas segurando no corrimão. Dependendo da função manual ela 

é capaz de tocar uma cadeira de rodas auto-propulsionadas ou é transportada, em caso de 

distância maior ou terreno acidentado.  

• NÍVEL IV: A criança poderá manter o nível de funcionalidade que adquirir até os 6 

anos. Ela depende mais de cadeira de rodas em casa, 48 na escola e na comunidade. Pode se 

locomover com cadeira motorizada.  

• NÍVEL V: A deficiência motora limita o controle dos movimentos voluntários, como 

manter a cabeça e o tronco contra a gravidade. Todas as áreas de funcionalidade estão limitadas. 

As limitações do sentar e de ficar de pé não são possíveis de compensar plenamente através de 

órteses ou outros materiais. No nível V, a criança não tem chance de auto-locomoção. Ela é 

transportada. Algumas crianças conseguem se locomover em cadeira de rodas motorizada com 

muitas adaptações. 
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(ANEXO E) - Normas da Revista Brasileira de Educação especial 

 

 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 

 



 
 

APÊNDICES    

APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICO E 

CLÍNICO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL   

 

1. Dados Pessoais   

Data: ____/_____/_____   

Prontuário nº: ________________________   

Iniciais do nome da criança/adolescente: _____________________________________   

Data de nascimento: ____/_____/_____     Idade: _______   

Sexo: (     ) F    (     ) M   

2. História do Parto    

Peso ao nascer:_________Apgar:_____/_____ Estatura:________    

Perímetro Cefálico:________    

Idade Gestacional:________    

Tipo de parto: (     ) Cesáreo (     ) Natural (     ) Fórceps  Necessidade de UTIN: (     ) Sim  (     ) Não    

3. Aspectos Clínicos    

Nível GMFCS: (   ) I      (   ) II      (   ) III        (   ) IV      (    ) V   

Classificação clínica: (    ) espástico    (     ) discinético    (   ) atáxico     (    ) hipotônico   

Classificação topográfica: (    ) hemiparesia    (     ) diparesia     (    ) quadriparesia   

Crises Convulsivas: (     )  Sim (     )  Não   

Tem alteração auditiva? (     )  Sim (     )  Não   

Tem alteração visual? (     )  Sim (     )  Não   

Possui alguma deficiência intelectual? (     )  Sim, qual? __________________ (     )  Não   

Tem algum encurtamento/contratura? (     )  Sim, onde?__________________ (     )  Não   

Luxação/subluxação? (     )  Sim, onde? _______________________________ (     )  Não   

Problemas respiratórios? (     )  Sim, qual?______________________________(     )  Não   

Outras alterações ________________________________________________________   

Uso de órtese? (     ) Sim  Qual? _____________________________________ (     ) Não       

Utiliza cadeira de rodas? (     ) Sim __________________________________   (     ) Não  

Seu filho anda? (     ) Sim    (     ) Não   



 
 

• Se sim, com qual idade andou? __________   

Seu filho faz quais terapias: (     ) Fisioterapia    (     ) Fonoaudiologia (     ) Terapia   

Ocupacional    (     ) Psicologia (     ) Outros: ____________________________________   

   

4. Informações Complementares    

Atividade de lazer? (     )  Sim (     )  Não   

• Qual? _______________________________   

• Frequência? ____________________________   

Pratica alguma atividade física? (     )  Sim (     )  Não   

• Qual? _______________________________   

• Frequência? ____________________________   

Frequenta escola? (     )  Sim (     )  Não   

Escola pública ou privada? (     )  Pública (     )  Privada   

Escola especial? (     )  Sim (     )  Não   

Na escola possui apoio (mediador)? (     )  Sim (     )  Não   

• Considera adequado? (     )  Sim (     )  Não   

Por quê? ___________________________   

• Atende suas expectativas? (     )  Sim (     )  Não   

Por quê? ___________________________   

 

 

 

 



 
 

APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO   
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