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Resumo
Na Paralisia Cerebral (PC), o ideal é associar o desempenho funcional com características topográficas e alterações de
tônus. Entretanto, grande parte da bibliografia descreve apenas a doença e suas conseqüências, e, quando se avalia o
desempenho funcional, não se consideram as diferenças existentes nos tipos de PC ou se utiliza apenas um tipo. Na
literatura, foi encontrada apenas uma referência bibliográfica que diferencia diparéticos e hemiparéticos quanto ao seu
autocuidado, e nenhuma que compare a mobilidade entre eles. Este trabalho teve por objetivo avaliar a relação do
desempenho funcional de crianças com PC diparéticas e hemiparéticas. Para tanto, fez-se um estudo transversal com
portadores de PC diparéticos e hemiparéticos espásticos, de ambos os sexos, de três a sete anos, que estavam realizando
fisioterapia. Excluíram-se crianças que não andavam e (ou) com déficit cognitivo. Foram realizadas entrevistas com
cuidadores, utilizando-se a parte 1 (desempenho funcional nas áreas de autocuidado e mobilidade) do Inventário de
Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI), assim como um questionário com dados pessoais das crianças. Utilizou-se
programa BioEstat 4.0, e o teste estatístico Mann-Whitney, para verificação da associação proposta. Aceitou-se á £ 0,05
como inferência estatística. A amostra foi composta de 40 crianças, 22 diparéticas e 18 hemiparéticas. A maioria era do
sexo feminino (53%) e realizava tratamento associado à fisioterapia (88%). A área de autocuidado (p=0,16) não
apresentou diferença entre os grupos. Todavia mobilidade, (p=0,02) sugere que o grupo hemiparético possui melhor
desempenho funcional. Concluiu-se que os hemiparéticos possuem melhor mobilidade que os diparéticos, enquanto
que, no autocuidado, não se observou diferença estatística entre os grupos.
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INTRODUÇÃO

A Paralisia Cerebral (PC), também de-
nominada Encefalopatia Crônica não Progres-
siva da Infância, é conseqüência de uma lesão
estática que afeta o sistema nervoso central em
fase de maturação estrutural e funcional, porém
com alteração não fixa dos movimentos e da

postura. 1, 2, 3  No Brasil, estima-se que a cada
1.000 crianças que nascem, sete são portadoras
de PC 4, sendo que cerca de 30.000 a 40.000
novos casos são identificados por ano. 5

O comprometimento neuromotor dessa
patologia pode envolver partes distintas do cor-
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po, resultando em classificações topográficas
específicas: hemiparesia (acometimento de um
hemídio do corpo, quando geralmente o mem-
bro superior é mais afetado que o inferior),
diparesia (acometimento principalmente dos
membros inferiores) ou tetraparesia (quando
afeta todos os membros). 1, 4, 5, 6 Outro tipo de
classificação é baseada nas alterações clínicas do
tônus muscular e no tipo de desordem do mo-
vimento, que podem produzir os tipos espástico,
atetóide, atáxico, hipotônico ou misto. 1, 4, 5, 6, 7

A PC pode comprometer o processo de
aquisição de habilidades 4, 5, 8, interferindo na
função e dificultando o desempenho de ativi-
dades freqüentemente realizadas por crianças
com desenvolvimento normal. 5, 6, 8 Devido a esse
fato, a criança não só tem dificuldade de se
engajar em atividades comuns às de outras cri-
anças, como executá-las com sucesso 4, 7,  po-
dendo desempenhá-las em uma seqüência “se-
melhante”, porém menos uniforme. 5

O desempenho funcional é avaliado atra-
vés das habilidades essenciais no ambiente na-
tural da criança, no lar ou na escola 9, entrevis-
tando cuidadores ou analisando a própria cri-
ança em atividades como autocuidado (alimen-
tar-se sozinho, tomar banho, vestir-se,), mobi-
lidade (ser capaz de levantar da cama pela ma-
nhã e ir ao banheiro, jogar bola, andar de bici-
cleta) e integração ao grupo (brincar com brin-
quedos e com outras crianças, freqüentar a es-
cola). 4, 7

O ideal é associar o desempenho funcio-
nal com características topográficas da PC
(hemiparesia, diparesia e tetraparesia) e tipos
de desordem do movimento. 2 Entretanto, gran-
de parte da literatura sobre a PC foca a descri-
ção da doença e suas conseqüências2, 4, 6, 8, 10, 11 e,
quando avalia o desempenho funcional, não
considera as diferenças existentes entre esses ti-
pos 4, 5, 12, ou utiliza apenas um tipo específico
de PC. 7, 8 Na literatura, foi encontrada apenas
uma referência que diferencia diparéticos e
hemiparéticos quanto ao seu autocuidado. 13

Nenhuma comparava as diferenças de mobili-
dade entre eles.

Por ser um tema ainda pouco explorado
na literatura, torna-se relevante a realização do
presente trabalho, para produzir um material

específico que pode contribuir para o
embasamento científico de profissionais de saú-
de que atendem a essa patologia.

Sendo assim, o objetivo deste trabalho
foi o de avaliar a relação do desempenho funci-
onal de crianças com PC diparéticas e
hemiparéticas.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo analítico,
observacional e de corte transversal.

A população foi composta de crianças de
ambos os sexos, com diagnóstico de PC, resi-
dentes na cidade de Salvador (Bahia), com ida-
de entre três e sete anos e que realizavam fisio-
terapia. A amostra compreende as crianças aten-
didas no Instituto Baiano de Reabilitação (IBR),
na Clínica Avançada de Fisioterapia da FBDC
(Fundação Bahiana para Desenvolvimento das
Ciências) e na Unidade de Assistência em Fisio-
terapia da UCSAL (Universidade Católica de
Salvador).

Como não foi encontrado dado amostral
sobre desempenho funcional de crianças
diparéticas e hemiparéticas, foram entrevista-
dos, no período de agosto de 2006 a março de
2007, todos os cuidadores das crianças dos cen-
tros selecionados. Incluíram-se as crianças que
tinham diagnóstico médico de PC espástica
diparética ou hemiparética, e se excluíram as
que não andavam, ou seja, com nível IV e V do
Sistema de Classificação da Função Motora
Grossa para Paralisia Cerebral (GMFCS) e (ou)
que possuíam déficit cognitivo.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da FBDC e os responsá-
veis pelas crianças assinaram o TCLE. As iden-
tidades dos participantes e os dados coletados
durante o estudo foram confidenciais e manti-
dos no anonimato. Esse procedimento não apre-
sentou riscos e nenhum tipo de ônus para eles.

Um questionário foi preenchido durante
uma entrevista com os cuidadores das crianças
(pais, avós ou tios), com perguntas para carac-
terização da amostra com dados da criança: sexo;
idade; presença de alteração visual e convulsão;
tempo de fisioterapia e tratamento associado.



R. Ci. méd. biol., Salvador, v.7, n.1, p. 57-66, jan./abr. 2008

59

Foi avaliada também a severidade da PC através
do GMFCS e o desempenho funcional no
autocuidado (AC) e na mobilidade (M), com
base na parte 1 do Inventário de Avaliação
Pediátrica de Incapacidade (PEDI).

O GMFCS é dividido em cinco níveis que
classificam a criança a depender de sua idade e
das atividades motoras que consegue realizar,
principalmente a marcha. Utilizou-se, nesta
pesquisa, os níveis I (criança tem marcha sem
auxílio e sem limitação), II (quando possui al-
guma limitação na marcha) e III (utiliza meio
auxiliar para a marcha, ou seja, marcha com
auxílio). 2, 14

O PEDI é uma avaliação útil para profis-
sionais de Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Fonoaudiologia e outros. Ele é realizado através
de entrevista com pais ou responsáveis que pos-
sam informar sobre o desempenho funcional em
casa de crianças entre seis meses e sete anos e
meio. Esse teste é dividido em três escalas que
possibilitam avaliar:

1. As habilidades funcionais: informa o
que a criança é capaz de executar, sendo escore
“zero” se não for capaz de desempenhar a ativi-
dade ou “um” se for capaz de desempenhar.

2. O nível de assistência do cuidador:
mede a extensão de ajuda em situações típicas
do dia-a-dia.

3. A freqüência de modificações utiliza-
das para o desempenho das tarefas funcionais.
4, 7, 8, 9, 15

A parte 1 possui três áreas de desempe-
nho: autocuidado, mobilidade e função social.
A área de autocuidado (73 questões) é dividida
em: alimentação (14 itens), higiene pessoal (14
itens), banho (10 itens), vestir (20 itens), uso
do toalete (5 itens) e controle esfincteriano (10
itens). E a de mobilidade (59 questões) é divi-
dida em transferência (24 itens), locomoção em
ambientes internos (13 itens) e externos (12
itens) e uso de escadas (10 itens) 5, 7, 8, 15, 16. Es-
tudos revelaram coeficientes de confiabilidade
elevados para esse teste, indicando que ele é vá-
lido e fidedigno. 16

Os questionários preenchidos foram di-
vididos em dois grupos de crianças: diparéticas
e hemiparéticas. Os grupos foram não-pareados,

e foram obtidos dados  quantitativos (AC e M)
e qualitativos (sexo, idade, severidade, tempo
de fisioterapia, tratamento associado, alteração
visual e convulsão).

Realizada a coleta de dados, foi feita uma
análise bivariada, através do Teste Mann-
Whitney, que comparou os escores brutos (es-
cores totais) do AC e posteriormente da M com
o tipo de PC (diparéticos e hemiparéticos).
Depois, utilizando-se ainda o mesmo teste, foi
comparada cada questão do AC e da M, a fim
de detalhar cada área de desempenho funcional
analisada.

Após essa análise, foram selecionadas as
trinta questões que apresentaram maior
significância clínica entre os grupos, quinze de
cada área (AC e M) a serem analisadas, obser-
vando-se as diferenças e (ou) semelhanças entre
os diparéticos e hemiparéticos.

Verificou-se a associação entre a idade e a
mobilidade co  a utilização do Teste de Correla-
ção de Spearmam. Para a análise estatística, foi
utilizado o Programa BioEstat 4.0.  Aceitou-se
á £ 0,05 como inferência estatística.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 40 crianças,
22 diparéticas e 18 hemiparéticas. O sexo fe-
minino foi o mais freqüente (53%), e um mai-
or número de crianças possuía sete anos (28%).
Em relação ao grupo hemiparético, 83% pos-
suía nível I (no GMFCS) e 72% começou a
realizar tratamento fisioterapêutico antes de um
ano de idade; entre os diparéticos, a maioria
possuía níveis I (45%) e III (45%) e 50% co-
meçaram a realizar fisioterapia também com
menos de um ano. (Tabela 1)

Foi avaliado o desempenho funcional dos
diparéticos e hemiparéticos. Ao comparar os
grupos, foi encontrada diferença estatisticamen-
te significativa entre eles na M (p=0,02). Ob-
servou-se que crianças diparéticas possuem mais
dificuldade em sentar ou levantar sem usar os
braços, carregar objetos (pequenos, grandes ou
frágeis) e nas atividades de locomoção em am-
bientes internos, externos e em escadas, do que
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as hemiparéticas. Entretanto, mover-se sobre
superfícies irregulares e subir ou descer rampas
parece ser mais realizado pelo grupo diparético.

Todavia, o AC não sugere existir diferen-
ça estatisticamente significativa entre diparéticos
e hemiparéticos (p=0,16). (Tabela 2) Entretan-
to, as crianças diparéticas conseguem realizar
mais itens da alimentação e de vestir (princi-
palmente abrir ou fechar fechos e botões). Nos
outros itens, não apareceram diferenças entre
os grupos (higiene pessoal, banho, uso do toa-
lete e controle esfincteriano). Apenas quatro
crianças conseguem amarrar cadarço (Tabela 3).

Não houve correlação entre a idade e o
desempenho funcional (mobilidade) das crian-
ças diparéticas (rs: 0,27; p=0,22), nem das
hemiparéticas (rs: 0,13; p=0,58) analisadas.

Na amostra analisada, 65% das crianças
nunca apresentaram convulsão. Em relação à
alteração visual –estrabismo e (ou) miopia) –,
esta ocorreu em 33% dos hemiparéticos e em
55% dos diparéticos, sendo corrigidas de for-
ma adequada em cada caso (Tabela 4).

Das crianças analisadas, 88% faziam um
ou mais tratamentos associados à fisioterapia,
como hidroterapia (48%), equoterapia (18%),
terapia ocupacional (58%), fonoaudiologia
(28%) e (ou) psicologia (25%). Algumas cri-
anças (48%) já fizeram aplicação de Toxina
Botulínica Tipo A e 20% realizaram alguma
cirurgia ortopédica.

DISCUSSÃO

É no desempenho funcional que a inca-
pacidade da criança é manifestada. 5 Todavia,
nas crianças com PC, esse desempenho é com-
plexo, e o seu conhecimento é limitado. 2, 8, 17

Os fisioterapeutas, por não encontrarem dados
na literatura sobre o desempenho funcional em
cada tipo específico de PC, utilizam suas expe-
riências em avaliações com essas crianças, de
acordo com sua atuação profissional, não po-
dendo organizar esse conhecimento de forma
eficaz. 17 Uma estrutura conceitual clara sobre o
desempenho funcional de tipos diferentes de
PC pode ser útil para que fisioterapeutas
otimizem seu raciocínio clinico, realizem avali-
ações mais específicas e direcionem o tratamen-
to, facilitando, assim, esclarecimentos e o al-
cance das expectativas de pais e familiares que
buscam serviços de saúde 2, 3, 5, 8, 10, 17 .

O dano cerebral numa PC é irreversível.1

Contudo, tônus, alteração sensorial, balance,
alinhamento articular, força muscular, motiva-
ção da criança, expectativas da família, entre
outros, são fatores que podem influenciar o de-
sempenho funcional 4, 13, 17, 18. Este estudo ten-
tou minimizar esses fatores com uma amostra
mais homogênea, apesar de se reconhecer que,
em pesquisa com seres humanos, não é possível
controlar todas as co-variáveis.

Ao comparar a severidade (através do
GMFCS) com a distribuição topográfica, este
estudo corrobora os dados encontrados em uma
pesquisa feita com 315 crianças canadenses com
PC 2, demonstrando, assim, que a maioria das
crianças com hemiparesia foi classificada no ní-
vel I, enquanto que, no grupo diparético, a
maioria o foi nos níveis I e III.  Contudo, neste

Tabela 1 - Caracterização da amostra

*1 GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa
para Paralisia Cerebral
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estudo, os níveis de severidade variaram apenas
de I a III, e, no trabalho citado, existiam crian-
ças do nível I ao V no GMFCS.

A maior parte das limitações funcionais,
tanto nas extremidades superiores quanto nas
inferiores, está relacionada à alteração do con-
trole motor. 17, 19 Teoricamente, todas as crian-
ças com hemiparesia possuem marcha indepen-
dente durante os anos pré-escolares (dois a qua-
tro anos). 17 As diparéticas, normalmente, ca-

minham mais tarde do que as normais, mas têm
um prognóstico muito melhor para a marcha
do que as com tetraparesia. 17, 19

Ao avaliar a mobilidade de crianças com
PC, observou-se que elas possuem mais dificul-
dades em transferências e em locomoção do que
as normais. 12 As diparéticas apresentaram mais
limitações em transferências do que em loco-
moção, quando comparadas com as crianças
normais.8 Esses dados não foram constatados

Tabela 2 - Quantidade de crianças que realizam os itens da escala de mobilidade
em cada grupo (diparético e hemiparético) e a subtração entre as por-
centagens totais desses grupos, demonstrando a diferença entre um gru-
po e outro.

*1 Teste Mann-Whitney, aceitou-se p<0,05 como estatistica-
mente significante.
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nesta pesquisa, pois os grupos diparético e
hemiparético não apresentaram dificuldade para
transferência (exceto no item de sentar ou le-
vantar sem usar os braços). No entanto, na lo-
comoção, o grupo diparético apresentou maior
dificuldade que o hemiparético, principalmen-
te no mover-se sem dificuldade em ambientes
internos (por 15 metros) e externos (por 45
metros) e carregar objetos grandes e (ou) frá-
geis com as duas mãos.

Tabela 3 - Quantidade de crianças que realizam os itens da escala de autocuidado em
cada grupo (diparético e hemiparético) e a subtração entre as porcentagens
totais desses grupos, demonstrando a diferença entre um grupo e outro.

*1 Teste Mann-Whitney, aceitou-se p<0,05 como estatisticamente significante.

Tabela 4 - Distúrbios associados à Paralisia Ce-
rebral.
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Diparéticos apresentam maiores limita-
ções no desempenho das atividades de mobili-
dade do que das de autocuidado 8, enquanto
que, ao se comparar diparéticos com
hemiparéticos, observou-se que o autocuidado
(utilizando o PEDI) e a função motora dos
membros superiores são relativamente simila-
res nos dois grupos. 13 Os dados encontrados
concordam com este estudo.

Analisando os itens isoladamente, obser-
vou-se que diparéticos e hemiparéticos não de-
monstraram dificuldade nos itens de alimenta-
ção, higiene pessoal, banho, uso do toalete e do
controle esfincteriano. A literatura relata que
esses itens não se apresentaram tão comprome-
tidos em crianças diparéticas (quando compa-
radas com normais), exceto a higiene pessoal,
que se mostrou inferior. 8 Todavia, as diparéticas
apresentam habilidades funcionais em relação
a outros itens, como comer texturas variadas,
desembaraçar cabelo, limpar ou assoar o nariz e
lavar ou secar a face.  5

Crianças com PC, quando comparadas
com as normais, apresentam mais dificuldade
em atividades que envolvem características es-
pecíficas de função manual (como
bimanualidade e destreza manual) e controle
postural (como tirar ou colocar blusa, abotoar
ou  desabotoar, abrir ou fechar zíper, calçar ou
retirar meias, entre outras) 5, 8, 12.  Os
hemiparéticos apresentam perdas sensitivas, al-
terações tróficas e assimetria de um membro
superior, o que limita aquelas atividades em que
ambas as mãos estejam envolvidas 12, 19. Nas cri-
anças diparéticas, embora o comprometimento
músculoesquelético seja mais evidente nas fun-
ções dos membros inferiores, determinadas ati-
vidades funcionais de membros superiores tam-
bém se encontram comprometidas. 8

Neste estudo, as atividades de vestir (par-
te superior e inferior) realmente foram pouco
realizadas em ambos os grupos, sendo que os
hemiparéticos possuem mais dificuldade, prin-
cipalmente para as atividades relacionadas a fe-
chos (abrir ou fechar zíper e abotoar ou desabo-
toar). A habilidade em usar a faca, servir-se de
líquidos de uma jarra, escovar os dentes com-
pletamente e limpar ou assoar o nariz parecem

também mais difíceis para os hemiparéticos,
quando comparado com os diparéticos.

Ser capaz de realizar atividades como ti-
rar a camiseta, escovar os dentes ou pentear os
cabelos não implica o exercício independente
dessas tarefas no cotidiano, já que cuidadores
podem ter baixa expectativa em relação ao po-
tencial de desempenho da criança, ou atitudes
protetoras, ou ainda limitações de tempo e es-
paço. Inicialmente, qualquer criança realiza ta-
refas de forma pouco eficiente e, durante o pe-
ríodo entre adquirir a habilidade e ser expert,
estarão presentes lentidão, desorganização e
desperdícios 3, 5, 7, 10. Por isso, a forma como a
criança é estimulada a realizar suas atividade
funcionais em casa pode interferir na qualidade
do desempenho..

As crianças hemiparéticas iniciaram tra-
tamento fisioterapêutico antes das diparéticas.
Esse fato pode estar relacionado com o atraso
no diagnóstico dessas crianças, influenciando
no desenvolvimento das diparéticas, pois im-
possibilitaria os estímulos realizados na fisiote-
rapia. Desse modo, a importância de um trata-
mento precoce é fundamental em ambos os ti-
pos de PC 11, assim que for observado um atra-
so no desenvolvimento ou um risco para PC
(anóxia perinatal, prematuridade, gestação
gemelar, entre outros 10).

Marcar a idade para descrever a mudan-
ça funcional pode ser apropriado em crianças
com atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, em que se pode esperar a apro-
ximação do desempenho funcional normal.
Entretanto, a maioria das crianças com desor-
dens físicas não têm o retorno ao desempenho
esperado pela idade como um objetivo
realístico20. À medida que a criança cresce, ou-
tros fatores (amplitude de movimento, alinha-
mento articular, força muscular, endurance,
entre outros) se combinam com os efeitos da
lesão, agravando as deficiências funcionais e in-
fluenciando os ganhos da criança no decorrer
do tempo 3, 11. Portanto, é possível que uma cri-
ança mais velha possua mais limitações no de-
sempenho motor e funcional 11, podendo isso
justificar a ausência de correlação entre o de-
sempenho funcional e a idade das crianças.
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Foi observado que a maioria das crianças
realiza atendimento multiprofissional. Sabe-se
que esse tipo de atendimento é necessário para
o tratamento da PC, pois minimiza o impacto
dessa patologia no desenvolvimento global da
criança, já que melhora a capacidade funcional
do indivíduo 7, 11. Sendo assim, um atendimen-
to multiprofissional precoce irá objetivar tam-
bém a prevenção das desordens e até deforma-
ções, evitando maiores problemas em longo pra-
zo, visto que, geralmente, algumas alterações
são “esperadas” nessas crianças. 3

As limitações dessa pesquisa referem-se
ao tipo de desenho metodológico – transversal
(não podendo se mensurar as alterações das evi-
dências encontradas ao longo do desenvolvimen-
to da criança). O uso de um instrumento de
avaliação quantitativo (como o PEDI) impossi-
bilita a observação da qualidade da atividade
funcional, limitando também o estudo.

Os dados encontrados neste estudo per-
mitem uma caracterização de diparéticos e
hemiparéticos de forma mais específica, possi-
bilitando uma avaliação e um plano de trata-
mento mais direcionado, além de facilitar a co-

municação com os pais sobre os objetivos des-
sas crianças.

Diante do exposto e dentro das condi-
ções estabelecidas, parece lícito concluir que
crianças hemiparéticas possuem melhor mobi-
lidade (principalmente nos tarefas mais com-
plexas) que as diparéticas, demonstrando, nor-
malmente, alcançar uma marcha sem auxílio e
sem limitação, embora ambos os grupos consi-
gam realizar atividades de transferências. Para
as tarefas de autocuidado, a dificuldade foi di-
ferente em cada item, sendo que ambos os gru-
pos tiveram uma maior dificuldade nas tarefas
de vestir-se, principalmente em amarrar sapa-
tos.

Sugere-se a utilização freqüente de me-
didas funcionais, em um esforço de aumentar
os detalhes e a uniformidade com os quais essas
crianças são caracterizadas. Entretanto, como
estudo inicial, os resultados apresentados po-
dem servir de ponto de partida para trabalhos
subseqüentes, que poderão adicionar informa-
ções e consolidar evidências sobre o desempe-
nho funcional de diferentes tipos de PC.

Functional performance of children with cerebral palsy diplegia and hemiplegia

Abstract
The definition ideal of cerebral palsy (PC) is to associate the functional performance with topographical

characteristics and alterations of tonus. However, most of the bibliography describes this pathology and its
consequences, when they evaluate the functional performance and doesn´t consider the existing differences
in these types or uses only one type of PC. In literature, only one bibliography was differentiate the self-care
between diplegic and hemiplegic.  Evaluating the relation of the functional performance of children with
diplegic and hemiplegic P.C. Transversal study with children of three to seven years old who have diplegic
and hemiplegic spastics P.C., in both the sexes, and did under physitherapy. Children who didn’t walk
and/or had any cognitive deficit were excluded from the research. Guardians were interviewed using part
I (functional performance in the areas of self-care and mobility) of the Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI), as well as questionnaire with personal datas of the children. The program BioEstat 4,0
was used, statistical test Mann-Whitney, to verification of the association purpose.  á £0,05 was used as
statistics inference. The sample was composed for 40 children, 22 diplegic and 18 hemiplegic. The feminine
sex participation (53%) was the biggest and carried through treatment associated with the physitherapy
(88%). The self-care area (p=0,16) didn´t present difference between the groups, however, mobility,
(p=0,02) suggests that the hemiplegic group had a better functional performance. The hemiplegic had
better mobility that the diplegic, while in the self-care it was not observed statistic difference between the
groups.

Keywords: Cerebral palsy- Functional performance- Physitherapy.
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