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RESUMO 

Objetivo: Relacionar aspectos sociodemográficos e clínicos com o desempenho funcional de 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral. Métodos: Estudo transversal analítico, com 

66 pais ou responsáveis de crianças e adolescentes com paralisia cerebral, de um Centro de 

Reabilitação em Goiás, Brasil. Foram utilizados questionários de avaliação sociodemográfico 

e clínicos e o Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade - Testagem 

Computadorizada Adaptativa (PEDI-CAT). Resultados: Os domínios atividades diárias, 

mobilidade e social/cognitivo apresentaram médias abaixo do esperado para a faixa etária 

em participantes dos níveis IV e V, com diparesia e quadriparesia. As que não apresentam 

marcha e utilizam cadeira de rodas exibiram pior desempenho em atividades diárias e 

mobilidade, enquanto as que têm crises convulsivas e estudam em escola de ensino especial 

obtiveram pior desempenho apenas no domínio social/cognitivo. Conclusão: Estes achados 

são importantes para nortear a prática clínica dos profissionais de saúde e direcionar 

políticas públicas para esta população. 

DESCRITORES: Desempenho Físico Funcional; Criança; Adolescente; Paralisia Cerebral 

 

ABSTRACT  

 

Objective: To relate sociodemographic and clinical aspects with the functional performance 

of children and adolescents with cerebral palsy. Methods: Analytical cross-sectional study 

with 66 parents or guardians of children and adolescents with cerebral palsy from a 

Rehabilitation Center in Goiás, Brazil. Sociodemographic and clinical assessment 

questionnaires and the Pediatric Disability Assessment Inventory - Adaptive Computerized 

Testing (PEDI-CAT) were used. Results: The daily activities, mobility and social/cognitive 

domains showed means below those expected for the age group in participants in levels IV 

and V, with diparesis and quadriparesis. Those who do not walk and use a wheelchair showed 

worse performance in daily activities and mobility, while those who have seizures and study 
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in a special education school obtained worse performance only in the social/cognitive 

domain. Conclusion: These findings are important to guide the clinical practice of health 

professionals and direct public policies for this population. 

KEYWORDS: Physical Functional Performance; Child; Adolescent; Cerebral Palsy. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Paralisia Cerebral (PC) ou encefalopatia crônica não progressiva decorre de lesões 

que acometem o cérebro no seu período de maturação, ocasionando um conjunto de 

desordens de movimento e postura. Há limitações nas atividades, podendo ainda apresentar 

distúrbios na cognição, comportamento, percepção, comunicação, problemas 

musculoesqueléticos e epilepsia¹. 

A atual prevalência de PC em países de alta renda é de 1,6/1000 nascidos vivos. 

Atualmente não há medidas sobre a PC em países de baixa e média renda, porém sabe-se 

que os números são maiores². 

A PC é classificada de acordo com a localização corporal em monoplegia quando 

apenas um membro se encontra com déficit ou ausência de força, normalmente membros 

inferiores são mais prejudicados; hemiplegia onde um lado do corpo se encontra afetado, 

sendo o membro superior geralmente mais acometido; diplegia quando todos os membros 

estão comprometidos, com maior ênfase nos membros inferiores; triplegia onde os membros 

superiores são afetados de forma unilateral e os membros inferiores bilateralmente; e por 

fim na quadriplegia há envolvimento completo do corpo³. 

A classificação clínica da PC é dividida em espástica, discinética e atáxica. Na 

espástica o aumento do tônus pode ser unilateral ou bilateral. Na discinética o tônus é 

flutuante, sendo subdividida em distônico e coreoatetóide. Na atáxica há presença de 

incoordenação motora4. 
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 Existe um sistema de classificação da função motora de crianças com PC que é 

considerado padrão ouro, válido, confiável e preditivo a longo prazo para a função motora 

grossa. Nele são estabelecidos cinco níveis3. 

Crianças e adolescentes com PC possuem seu desempenho funcional prejudicado, o 

que está diretamente ligado ao grau do comprometimento neuromotor. Onde crianças de 

grau mais leve apresentam funcionalidade superior as moderadas e graves, o que dificulta 

suas atividades diárias e sua independência funcional5. 

            Para avaliar o desempenho funcional de crianças pode-se utilizar o Inventário de 

Avaliação Pediátrica de Incapacidade - Testagem Computadorizada Adaptativa (PEDI-CAT), 

que é uma versão computadorizada e adaptada do PEDI. O PEDI-CAT pode ser utilizado para 

identificação e detecção da extensão do atraso funcional, verificação de mudanças 

individuais, além de avaliação e monitoramento da evolução de um grupo em pesquisas 

científicas6. 

Na literatura há pesquisas que relacionaram pelo menos um dos domínios do PEDI-

CAT com a habilidade manual7-11, controle de tronco12-14, processamento sensorial15, função 

motora grossa16-19. Contudo, pouco foi explorado sobre a relação com outros aspectos clínicos 

e sociodemográficos. O conhecimento sobre os fatores que interferem no desempenho 

funcional de pessoas com PC pode direcionar políticas públicas e intervenções 

multiprofissionais específicas para esta população, visando melhor funcionalidade. 

Assim, o objetivo deste estudo foi relacionar aspectos sociodemográficos e clínicos 

com o desempenho funcional de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. 

 

MÉTODOS  

 Trata-se de um estudo analítico transversal, realizado em um hospital de referência 

em reabilitação; no período de março a agosto de 2024. A pesquisa foi aprovada por dois 

Comitês de Ética em Pesquisa, sob os pareceres nº 5.936.111 e nº 6.039.239. Esta instituição 

atende exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo reconhecida pelo 
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Ministério da Saúde como Centro Especializado em Reabilitação (CER) IV, devido ao seu 

atendimento abranger pessoas com deficiência auditiva, física, intelectual e visual.  

Foram incluídos no estudo pais ou responsáveis de crianças e adolescentes (idade até 

17 anos) com diagnóstico, referido em prontuário, de PC, com idade igual ou superior a 18 

anos. Foram excluídos pais ou responsáveis de crianças e adolescentes com outras patologias 

neurológicas associadas à PC, como PC com síndrome de Down; PC com Transtorno do 

Espectro Autista).  

Participaram do estudo 66 pais ou responsáveis de crianças e adolescentes com PC. 

As informações foram colhidas no ginásio ambulatorial infanto-juvenil da instituição. 

Primeiramente os participantes foram selecionados de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão do estudo, segundo informações dos prontuários e terapeutas que prestam 

atendimento ambulatorial na instituição. Em um horário pré-agendado, que não interferiu 

na rotina de atendimentos, os pais ou responsáveis das crianças e adolescentes passaram 

pelo processo de consentimento e assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE).  

Os pais ou responsáveis responderam, mediante entrevista a qual durou em média 40 

minutos, os questionários Avaliação sociodemográfica e clínica dos pais/responsáveis e das 

crianças e adolescentes com PC e o PEDI-CAT. O GMFCS foi preenchido por meio da análise 

de prontuário. Algumas informações do questionário Avaliação sociodemográfica e clínica 

(classificação clínica e topográfica) foram preenchidas com base nos prontuários.  

O questionário utilizado para avaliação sociodemográfica e clínica dos 

pais/responsáveis e das crianças e adolescentes com PC foi desenvolvido pelas pesquisadoras 

e aborda aspectos como renda e estruturação familiar, tipo de moradia, hábitos de vida e 

condições clínicas. 

O GMFCS é um sistema de classificação da função motora de crianças com PC, que é 

considerado padrão ouro. Nele são estabelecidos cinco níveis. No nível I as crianças realizam 

as atividades cotidianas sem auxílio como andar, correr, saltar e subir escadas, porém com 
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déficit de equilíbrio, coordenação e velocidade. No nível II conseguem se locomover na 

maioria dos ambientes, usam o corrimão como auxílio ao subir escadas, podem apresentar 

dificuldade para percorrerem longas distâncias, superfícies instáveis como terrenos 

inclinados, irregulares e com pouco espaço, além de possuírem baixa capacidade para correr 

e pular. No nível III usam um dispositivo portátil para se locomover dentro do ambiente 

familiar, conseguem subir escadas apenas segurando no corrimão e sob supervisão. No nível 

IV necessitam de mobilidade motorizada ou são transportadas em cadeira de rodas manual 

para ambientes como escola e comunidade; já em casa, podem caminhar curtas distâncias 

com auxílio ou andador de apoio corporal ou mobilidade motorizada. No nível V não possuem 

controle de cabeça e tronco, nem controle dos movimentos de membros superiores e 

inferiores, sendo transportadas apenas por cadeiras de rodas3. 

O PEDI-CAT é um instrumento que avalia a capacidade e o desempenho funcional de 

pessoas com a faixa etária de 0-21 anos, ou seja, crianças, adolescente e jovens adultos20. 

É uma ferramenta de fácil entendimento, com vários itens para serem avaliados e 

preenchidos quanto às atividades funcionais adquiridas no decorrer do desenvolvimento. 

Mensura a função em quatro domínios, sendo eles atividades diárias (68 itens), 

social/cognitivo (60 itens), responsabilidade (51 itens) e mobilidade (97 itens), totalizando 

276 itens a serem preenchidos. Cada domínio possui seu próprio conteúdo e pode ser aplicado 

em grupo junto aos outros domínios ou de forma separada6. 

 O PEDI-CAT possui duas versões, Speedy CAT (versão rápida) que possui os quatro 

domínios, cada um contém de 5 a 15 itens e a versão Content-Balanced CAT (conteúdo 

balanceado) que contém para cada domínio um total de 30 itens. A versão balanceada possui 

dois tipos de escores. Os escores normativos descrevem o desempenho das crianças atípicas 

comparando com o de crianças típicas com a mesma idade, onde uma pontuação entre 30-

70 é considerada dentro da média esperada para a idade. Os escores contínuos, ao contrário 

do normativo, não se relacionam com a idade, mas servem para acompanhar o progresso 

funcional do indivíduo. Para aplicar o PEDI-CAT necessita-se do software CAT e um 
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computador. O questionário é preenchido através de uma entrevista que pode ser 

completado pelo profissional que atende a criança ou pelo cuidador, depois deve ser 

interpretado apenas por um profissional6.  

Na presente pesquisa o PEDI-CAT foi aplicado pela pesquisadora e respondido pelos 

cuidadores das crianças e adolescentes. Os domínios analisados foram atividades diárias, 

mobilidade e social/cognitivo, na versão Content-Balanced CAT (conteúdo balanceado). O 

instrumento para a avaliação foi adquirido no site: 

https://www.pearsonassessments.com/store/usassessments/en/Store/Professional-

Assessments/Behavior/Pediatric-Evaluation-of-Disability-Inventory-Computer-Adaptive-

Test/p/100002037.html  

Inicialmente foi realizada a caracterização das variáveis categóricas por meio de 

frequências absolutas e relativas, enquanto as variáveis contínuas foram descritas utilizando 

medidas de tendência central (média, mediana) e dispersão (desvio padrão, valores mínimo 

e máximo). 

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para a 

comparação do escore T do PEDI-CAT nos domínios atividades diárias, mobilidade e 

social/cognitivo com o perfil das crianças e adolescentes e seus cuidadores, foram utilizados 

os testes não paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Quando identificadas 

diferenças significativas pelo teste de Kruskal-Wallis, o post-hoc de Nemenyi foi aplicado 

para determinar quais subgrupos apresentavam diferenças entre si. 

A correlação entre as variáveis contínuas (idade da criança e adolescente e do 

cuidador, peso ao nascer, idade gestacional e renda mensal familiar) e o escore T do PEDI-

CAT nos domínios atividades diárias, mobilidade e social/cognitivo foi avaliada por meio da 

correlação de Spearman, devido à ausência de normalidade nos dados. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) versão 26, adotando-se um nível de significância de 5% (p 

< 0,05). 

https://www.pearsonassessments.com/store/usassessments/en/Store/Professional-Assessments/Behavior/Pediatric-Evaluation-of-Disability-Inventory-Computer-Adaptive-Test/p/100002037.html
https://www.pearsonassessments.com/store/usassessments/en/Store/Professional-Assessments/Behavior/Pediatric-Evaluation-of-Disability-Inventory-Computer-Adaptive-Test/p/100002037.html
https://www.pearsonassessments.com/store/usassessments/en/Store/Professional-Assessments/Behavior/Pediatric-Evaluation-of-Disability-Inventory-Computer-Adaptive-Test/p/100002037.html
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RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por 66 crianças e adolescentes com PC, com média de idade 

de 5,91 ± 2,89 anos, sendo a idade mínima 1 ano e máxima 14 anos. Peso ao nascimento de 

2,42 ± 1,03 kg e idade gestacional de 34,69 ± 5,09 semanas. A Tabela 1 apresenta 

características sociodemográficas e clínicas dos participantes do estudo. Observa-se que a 

maioria era do sexo feminino, nascido de parto cesária. Em relação ao GMFCS, a distribuição 

foi quase homogênea, sendo pouco maior o nível II. A maior parte tinha hemiparesia 

espástica, realizava fisioterapia e estudava em escola tradicional.  

Entre eles, 37,9% utilizavam cadeira de rodas como meio de locomoção e 56,1% 

deambulavam de forma independente. A maior parte tinha atividade de lazer (86,4%) e 

apenas 25,8% praticavam alguma atividade física. 

 

Tabela 1. Caracterização do perfil sociodemográfico e clínico das crianças e adolescentes 

com PC.  

Variáveis n (%) 

Sexo  

Feminino 34 (51,5) 

Masculino 32 (48,5) 

Tipo de parto  

Cesário 38 (57,6) 

Fórceps 2 (3,0) 

Natural 26 (39,4) 

Nível do GMFCS   

I 13 (19,7) 

II 18 (27,3) 

III 12 (18,2) 
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IV 13 (19,7) 

V 10 (15,2) 

Classificação clínica  

Atáxico 4 (6,1) 

Discinético 4 (6,1) 

Espástico 56 (84,8) 

Hipotônico 2 (3,0) 

Classificação topográfica  

Diparesia 16 (24,2) 

Hemiparesia 27 (40,9) 

Quadriparesia 23 (34,8) 

Alterações  

Crises convulsivas 26 (39,4) 

Alteração auditiva 4 (6,1) 

Alteração visual 25 (37,9) 

Terapias  

Fisioterapia 55 (83,3) 

Fonoaudiologia 35 (53,0) 

Terapia Ocupacional 45 (68,2) 

Psicologia 6 (9,1) 

Outros 31 (47,0) 

Escola  

Regular 47 (71,2) 

Especial 7 (14,9) 

n, frequência absoluta; %, frequência relativa 
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Quanto ao perfil dos pais ou responsáveis pelas crianças e adolescentes com PC, a 

média de idade foi de 35,86 ± 9,18 anos, sendo 87,9% mãe, 7,6% pai e 4,5% avó ou tia. A 

renda mensal média familiar foi de R$2.621,98 ± R$1988,54 reais e 62,1% não trabalhavam. 

A maior parte tinha companheiro (53,0%) e até 2 filhos (72,8%). O meio de transporte mais 

utilizado foi o carro (47,0%), seguido de ônibus (31,8%). 

A Tabela 2 apresenta o escore T e escore contínuo do PEDI-CAT das crianças e 

adolescentes com PC. Em relação ao escore T, os domínios atividades diárias e mobilidade 

apresentaram médias abaixo da esperada para a faixa etária das crianças e adolescentes 

avaliadas. 

 

Tabela 2. Descrição do escore T e escore contínuo do PEDI- CAT das crianças e adolescentes 

com PC.  

PEDI-CAT Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo 

Escore T      

Atividades diárias 26.53 12.28 27.00 10.00 50.00 

Mobilidade 22.02 13.46 16.50 10.00 52.00 

Social/Cognitivo 32.95 12.21 35.00 10.00 55.00 

Escore contínuo      

Atividades diárias 48.58 7.09 50.00 30.00 62.00 

Mobilidade 55.52 9.40 59.00 32.00 69.00 

Social/Cognitivo 60.44 6.49 62.50 41.00 72.00 

 

A Tabela 3 compara o escore T do PEDI-CAT com o perfil das crianças e adolescentes 

com PC. Crianças e adolescentes do nível IV e V do GMFCS e com diparesia e quadriparesia 

tiveram pior média nos domínios atividades diárias, mobilidade e social/cognitivo. 

Participantes que tinham ou já tiveram crises convulsivas obtiveram pior média no domínio 

social/cognitivo; as que utilizavam cadeira de rodas e não tinham marcha tiveram pior média 
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em atividades diárias e mobilidade. Crianças e adolescentes que estudavam em escola 

especial alcançaram pior pontuação somente no domínio social/cognitivo. 

Não houve diferença nas médias do escore T do PEDI-CAT segundo as variáveis sexo, 

tipo de parto, classificação clínica, alteração auditiva, alteração visual, tipo de terapias 

(fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e psicologia), atividade de lazer, atividade 

física, estado civil e trabalho do cuidador e número de filhos. 

 

Tabela 3. Comparação do escore T do PEDI-CAT com o perfil das crianças e adolescentes 

com PC. 

  Escore T 

 

Atividades diárias 

Média ± DP 

Mobilidade 

Média ± DP 

Social/Cognitivo 

Média ± DP 

Nível do GMFCS* p < 0,001 p < 0,001 p = 0,004 

I a III 30,42 ± 11,85 26,47 ± 13,19 36,42 ± 10,67 

IV a V 19,26 ± 9,65 13,70 ± 9,59 26,48 ± 12,47 

Classificação topográfica** p < 0,001 p < 0,001 p = 0,001 

Diparesia 23,31 ± 10,25b 16,19 ± 7,98b 34,69 ± 12,51b 

Hemiparesia 34,63 ± 9,50a 32,67 ± 11,66a 38,63 ± 8,84a 

Quadriparesia 19,26 ± 11,14b 13,57 ± 9,62b 25,09 ± 11,61b 

Crises convulsivas* p = 0,138 p = 0,152 p = 0,015 

Não 28,45 ± 11,87 23,73 ± 14,04 35,78 ± 11,86 

Sim 23,58 ± 12,55 19,38 ± 12,30 28,62 ± 11,64 

Cadeira de rodas* p = 0,011 p < 0,001 p = 0,114 

Não 29,44 ± 11,55 26,22 ± 12,69 35,00 ± 11,38 

Sim 21,76 ± 12,17 15,12 ± 11,94 29,60 ± 13,00 

Marcha* p = 0,025 p = 0,001 p = 0,134 

Não 22,83 ± 12,58 16,34 ± 12,20 30,17 ± 13,12 
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Sim 29,43 ± 11,39 26,46 ± 12,84 35,14 ± 11,13 

Escola de ensino especial* p = 0,201 p = 0,359 p = 0,026 

Não 26,70 ± 12,06 20,98 ± 12,83 35,00 ± 11,17 

Sim 20,71 ± 15,36 18,43 ± 15,40 24,43 ± 12,15 

*Mann-Whitney; **Kruskal-Wallis; Nemenyi (letras diferentes indicam diferenças 

significativas); DP, desvio padrão 

 

 A Figura 1 correlaciona o escore T do PEDI-CAT com a idade das crianças e 

adolescentes com PC. Nota-se que houve correlação negativa entre a idade e os domínios 

atividades diárias (r=-0,353; p=0,004), mobilidade (r= -0,376; p=0,002) e social/cognitivo 

(r=-0,279; p=0,023).  

Não houve correlação entre as médias do escore T e as variáveis peso ao nascer, idade 

gestacional, idade do cuidador e renda mensal familiar. 

 

 

Figura 1. Correlação entre o escore T do PEDI-CAT e a idade das crianças e adolescentes 

com PC. 
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DISCUSSÃO 

 

Crianças e adolescentes com PC apresentaram pior escore nos domínios mobilidade e 

atividades diárias, e no domínio social/cognitivo uma pontuação dentro da média esperada 

para idade. Este achado justifica-se pelo fato de pessoas com PC terem desordens de 

movimento e postura, o que gera limitações nas atividades. Contudo, podem ou não 

apresentar alterações cognitivas, comportamentais e de comunicação1. É interessante 

acrescentar que um estudo identificou que crianças com PC tiveram pontuação mais baixa 

na participação em cuidados pessoais quando comparadas com crianças com 

desenvolvimento típico21.  

Pessoas com PC dos níveis IV e V do GMFCS apresentaram pior desempenho nos 

domínios atividades diárias, mobilidade e social/cognitivo. Este achado condiz com estudos 

anteriores referentes aos domínios mobilidade e atividades diárias, pois também observaram 

que pacientes com níveis mais altos do GMFCS tiveram escores mais baixos do PEDI-CAT16-19. 

Pessoas dos níveis IV e V possuem uma maior dependência funcional, pois apresentam 

limitações para se locomoverem e manter posturas antigravitacionais de tronco e cabeça3. 

Esse controle postural do tronco se apresenta como um determinante na mobilidade e função 

motora grossa dessas crianças e adolescentes com PC16, podendo também influenciar no 

autocuidado e participação14. 

A pontuação baixa no domínio social/cognitivo das crianças e adolescentes dos níveis 

IV e V, se justifica pela associação clínica com a deficiência intelectual, onde crianças não 

deambulantes apresentam três vezes mais chances de possuir deficiência intelectual do que 

as deambulantes com ou sem auxílio, ou seja, níveis I, II e III22. Outro estudo demonstrou 

correlação entre mobilidade e função social, onde crianças dos níveis IV e V que apresentam 

pior habilidade na mobilidade apresentaram baixa habilidade na função social23. 

No presente estudo as crianças e adolescentes com hemiparesia tiveram um maior 

desempenho funcional nos três domínios do PEDI-CAT em relação às com diparesia e 
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quadriparesia. Uma revisão sistemática constatou que o tipo topográfico de PC está 

relacionado com a participação nas atividades de vida diária dessas crianças e adolescentes, 

sendo que as hemiplégicas apresentam maior participação do que as diplégicas, e essas maior 

participação quando comparadas às quadriplégicas24. Sabe-se que a deficiência intelectual 

está diretamente ligada ao desempenho25. Um estudo trouxe que crianças e adolescentes 

hemiplégicas apresentam taxas de 26% de deficiência intelectual, o qual é considerado baixo 

quando comparado com o tipo diplegia e quadriplegia (36% e 85% respectivamente)22, o que 

pode explicar o fato de pessoas hemiplégicas apresentarem melhor desempenho. 

 Outro achado foi referente ao uso de cadeira de rodas e a ausência da marcha em 

crianças e adolescentes com PC, as quais apesentaram pior desempenho nos domínios 

atividades diárias e mobilidade. Isso já era esperado, pois sabe-se que pessoas nessas duas 

condições apresentam limitações para realizar suas atividades, devido as alterações na 

função motora.   

 Houve correlação negativa entre idade e os domínios atividades diárias, mobilidade 

e social/cognitivo, ou seja, quanto mais velhas as crianças e adolescentes com PC pior o seu 

desempenho funcional em relação às crianças típicas da mesma faixa etária. Estudo que 

analisou as curvas de desempenho de atividade em pessoas com PC, demonstrou que crianças 

dos níveis I, II e III do GMFCS atingem 90% do desenvolvimento por volta dos 6-8 anos de 

idade, enquanto as dos níveis IV e V do GMFCS aos 2,4 anos e 1,3 anos respectivamente. Já 

os que possuem deficiência intelectual alcançam seu desempenho mais cedo ainda26. Outro 

estudo, que analisou mudanças na marcha e mobilidade de pessoas com PC na adolescência 

e vida adulta, notou que os indivíduos não apresentaram mudanças clínicas desde a 

adolescência26. 

Crianças e adolescentes com crises convulsivas apresentaram uma pior média no 

domínio social/cognitivo. Pessoas com PC apresentam uma maior prevalência de epilepsia 

quando comparadas com seus pares27,28. Esta alteração está fortemente ligada a deficiência 

intelectual29, que é uma deficiência comumente encontrada em indivíduos com PC22. 
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Estudantes que frequentam ensino especial apresentaram pontuação abaixo do 

esperado para a idade no domínio social/cognitivo em relação aos que estudam em escola 

regular.   Ao comparar o desempenho escolar em ensino regular de crianças e adolescentes 

com PC com o de uma amostra da população geral, estudos identificaram que a maior parte 

das diferenças entre eles foi atribuída a deficiência intelectual e a dificuldade em se 

comunicar de forma eficaz, o que dificulta o desempenho dos mesmos na escola30,31. Quanto 

ao ensino especial para pessoas com PC, pesquisadores observaram que crianças com PC 

recebem menos oportunidade de uso do software educacional do que crianças típicas, sendo 

que uma a cada cinco dessas crianças com PC usufruem dessa tecnologia de aprendizado32. 

As limitações do estudo foram em relação ao pequeno número da amostra e ao fato 

de ter sido realizado em um único centro de reabilitação.  

 

CONCLUSÃO 

 

Os domínios atividades diárias, mobilidade e social/cognitivo apresentaram médias 

abaixo do esperado para a faixa etária em crianças e adolescentes dos níveis IV e V, com 

diparesia e quadriparesia. As que não apresentam marcha e fazem uso de cadeira de rodas 

exibiram pior desempenho em atividades diárias e mobilidade, enquanto as que têm crises 

convulsivas e estudam em escola de ensino especial obtiveram pior desempenho apenas no 

domínio social/cognitivo.  

Os achados desta pesquisa são importantes para os profissionais de saúde que cuidam 

de crianças e adolescentes com PC, direcionando estratégias específicas para cada condição 

clínica, visando melhor funcionalidade. Além disso, podem nortear protocolos institucionais 

e políticas públicas específicas para esta população. 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO A - 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 
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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, 
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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.  
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• 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 B - Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive 

Test 

(PEDI-CAT) 

 Este anexo não pode ter uma cópia reproduzida. 

 Todos os direitos são reservados à Copyright © 1996–2023 Pearson 
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APÊNDICES 

Questionário de avaliação sociodemográfico e clínico dos pais ou responsáveis 

                                                     (APÊNDICE A) 

1.Dados Pessoais 

 Data: ____/_____/_____ 

 Prontuário nº: ________________________ 

Iniciais do nome do pai ou responsável: _________________________ 

Grau de parentesco com o paciente: _______________________________ 

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

Telefone para contato: __________________________________ 

Cidade onde reside: ( ) Goiânia ( ) Outro _____________________________ 

2. Dados Sociodemográficos 

Escolaridade: _____________________________________________ 

Estado civil: ( ) Solteiro (a) ( ) Casado (a) ( ) Viúvo (a) ( ) Divorciado (a) 

( ) Outros: __________________________ 

Profissão: _____________________________________________________ 

Trabalha atualmente: ( ) Sim ( ) Não 

Quem cuida, a maior parte do tempo, do seu filho (a)? 

____________________________ 

Alguém reveza o cuidado da criança com você? ( ) Sim________________ ( ) Não 

Atividade de lazer? ( ) Sim ( ) Não 



51 

 

• Qual? _______________________________ 

• Frequência? ____________________________ 

Pratica alguma atividade física? ( ) Sim ( ) Não 

• Qual? _______________________________ 

•Frequência? ____________________________ 

Renda mensal da família: ____________________________________ 

Transporte utilizado: ( ) carro ( ) ônibus ( ) moto ( ) bicicleta ( ) outros: 

________________ 

Residência: ( ) própria ( ) alugada ( ) cedida 

Quantas pessoas moram na residência? _________________________ 

Necessita do transporte adaptado: ( ) Sim ( ) Não 

3.Aspectos Clínicos 

Você possui alguma doença crônica? ( ) Sim ________________________ ( ) Não 

Você faz terapia psicológica? ( ) Sim______________________________ ( ) Não 

Número de filhos: _____________ 

Caso tenha mais de 1 filho, a criança que está em reabilitação é: ( ) mais nova ( ) do          

meio ( ) mais velha 

Gravidez da criança que está em reabilitação: ( ) Planejada ( ) Inesperada 
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Questionário de avaliação sociodemográfico e clínico das crianças e 

adolescentes com Paralisia Cerebral 

(APÊNDICE B) 

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

• Considera adequado? ( ) Sim ( ) Não 

Por quê? ___________________________ 

• Atende suas expectativas? ( ) Sim ( ) Não 

Por quê? ___________________________ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

                (APÊNDICE C) 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), do 

Projeto de Pesquisa sob o título FUNCIONALIDADE DE CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL E SAÚDE EMOCIONAL 

DOS CUIDADORES. Sou membro da equipe de pesquisa deste projeto. 

Após receber os esclarecimentos e informações a seguir, no caso de 

aceitar fazer parte do estudo, este documento deverá ser assinado em duas 

vias e em todas as páginas, sendo a primeira via de guarda e 

confidencialidade da equipe de pesquisa e a segunda via ficará sob sua 

responsabilidade para quaisquer fins. Em caso de recusa, você não será 

penalizado (a) de forma alguma. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você 

poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável da pesquisa, 

Profª. Cejane Oliveira Martins Prudente, no telefone: (62) 984343686, 

através do e-mail cejanemp@hotmail.com ou endereço: Avenida 

Universitária, Nº 1069, Setor Universitário, Goiânia - Goiás. 

Equipe de pesquisa: Cejane Oliveira Martins Prudente, Francine 

Aguilera Rodrigues da Silva, Maysa Ferreira Martins Ribeiro, Thereza 

Cristina Rodrigues Abdalla Veríssimo, Victória Rita Paiva dos Santos e 

Fernanda de Souza Leal. 

Em caso de dúvida sobre a ética aplicada a pesquisa, você poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 

proponente - Pontifícia Universidade Católica de Goiás (localizado na 

Avenida Universitária, Nº 1069, Setor Universitário, Goiânia - Goiás, 

telefone: (62) 3946-1512, funcionamento: 8h as 12h e 13h as 17h de 

segunda a sexta-feira) ou com o Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 

coparticipante - Centro Estadual de Reabilitação e Readaptação Dr. 

Henrique Santillo - CRER (localizado na Av. Vereador José Monteiro, 1655, 

St. Negrão de Lima, telefone (62) 3142-8604, funcionamento: 8h as 12h e 

13h as 17h de segunda a sexta-feira). O Comitê de Ética em Pesquisa é 

uma instância vinculada à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
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(CONEP) que por sua vez é subordinado ao Ministério da Saúde (MS). O 

CEP é responsável por realizar a análise ética de projetos de pesquisa, 

sendo aprovado aquele que segue os princípios estabelecidos pelas 

resoluções, normativas e complementares. 

Hoje você está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa e 

está recebendo os esclarecimentos sobre a pesquisa e solucionando as 

suas dúvidas sobre este convite. Você pode levar este termo para casa, 

avaliar com calma e decidir depois se deseja mesmo participar desta 

pesquisa. Caso você escolha participar, deverá rubricar todas as páginas 

deste termo e assinar ao final do documento. Este documento possui duas 

vias, uma ficará com você e a outra com o pesquisador responsável. Em 

qualquer momento você pode retirar o seu consentimento e deixar de 

participar deste estudo, sem sofrer nenhum prejuízo ou perda. 

Esta pesquisa tem o objetivo analisar a funcionalidade de crianças e 

adolescentes com Paralisia Cerebral e a saúde emocional dos seus 

cuidadores. Esta pesquisa tem benefícios diretos para você, que é 

conhecer como está a funcionalidade do seu filho e sua saúde emocional; 

além disso, benefícios indiretos que é ampliar o conhecimento sobre o 

assunto na literatura científica, visando estratégias específicas para esta 

população. Se você quiser participar desta pesquisa, você irá responder 

dois questionários sobre aspectos pessoais da sua vida e do seu filho, dois 

sobre a funcionalidade do seu filho e dois sobre nível de sobrecarga e apoio 

social que você recebe. O tempo previsto para as entrevistas é em torno 

de 30 minutos, que pode acontecer em mais de um encontro, caso seja 

necessário. A pesquisadora fará a leitura das perguntas e você responderá 

as mesmas. A pesquisa acontecerá dentro do CRER, em um local 

reservado e tranquilo. Além disso, iremos coletar algumas informações 

clínicas sobre o seu filho no prontuário. 

Pesquisas que envolvem seres humanos geralmente apresentam 

riscos, porém neste estudo os riscos prováveis são mínimos, sendo eles 

psicológicos. Podem surgir sentimentos diversos durante as respostas das 

perguntas, como tristeza e frustração. Para minimizar estes riscos as 
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entrevistas serão aplicadas em local tranquilo para te deixar à vontade e 

você só responderá às perguntas se quiser. As pesquisadoras serão 

responsáveis pela ocorrência de qualquer dano direto ou indireto, imediato 

ou tardio que aconteça aos participantes da pesquisa por decorrência de 

sua participação. A assistência imediata, integral e gratuita será oferecida 

em qualquer momento, não só durante ou após o término do estudo, mas 

também tardiamente, desde que seja detectado o dano decorrente da 

participação no estudo. Os participantes da pesquisa terão direito à 

indenização em caso de dano decorrente da participação no estudo, de 

acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

Esta pesquisa não trará nenhum custo a você, pois os encontros 

acontecerão dentro do CRER, enquanto seu filho estiver em atendimento. 

Todavia, qualquer outra despesa desta pesquisa será de responsabilidade 

dos pesquisadores e caso haja eventuais gastos no decorrer do estudo, 

você será ressarcido(a). As informações deste estudo serão divulgadas 

somente para fins científicos, por meio de eventos científicos e revistas 

científicas, em forma de artigo. Em nenhum momento os nomes e dados 

individuais dos participantes serão divulgados. Os dados coletados e todas 

as informações obtidas serão armazenados por um período de cinco anos 

em local reservado, sob a responsabilidade da pesquisadora Cejane 

Oliveira Martins Prudente. Após este período, todo o material será 

incinerado para garantir o sigilo dos resultados da pesquisa. 

Após o término do estudo você será informado(a) sobre o resultado 

geral do estudo, respeitando o anonimato dos participantes. Caso você 

queira conhecer o seu resultado individual, poderá ser agendado um 

momento privativo com as pesquisadoras. 

Os pesquisadores deste estudo declaram que cumprirão com todas 

as informações acima; que você terá acesso, se necessário, a assistência 

integral e gratuita por danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou 

tardios devido a sua participação neste estudo; que toda informação será 

absolutamente confidencial e sigilosa; que sua desistência em participar 

deste estudo não lhe trará quaisquer penalizações; que será devidamente 
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ressarcido em caso de custos para participar desta pesquisa; e que 

acatarão decisões judiciais que possam suceder. 

Eu ___________________________________________, abaixo 

assinado, discuti com a pesquisadora a minha decisão em participar da 

pesquisa com o título “Funcionalidade de crianças e adolescentes com 

Paralisia Cerebral e saúde emocional dos cuidadores”. Ficaram claros para 

mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e 

de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia de assistência 

integral e gratuita por danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios quando 

necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 

o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 

eu possa ter adquirido ou no atendimento do meu filho neste serviço. 

Goiânia, _______,de_______________,de_202___. 

______________________________            ___/ ___/_____ 

Assinatura do(a) participante                           Data 

________________________________           ___/ ___/____ 

Assinatura da pesquisadora                             Data 

 


