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RESUMO
Introdução: A paralisia cerebral apresenta diferentes graus e consequências, e suas causas ainda são 

pouco conhecidas. Assim, este artigo buscou identificar os fatores etiológicos e avaliar a função motora grossa de 
alunos com paralisia cerebral matriculados na rede pública municipal de ensino de Florianópolis, Santa Catarina. 
Materiais e Métodos: O estudo foi classificado como descritivo, diagnóstico e transversal. Selecionaram-se 
22 indivíduos com paralisia cerebral que atenderam aos critérios de inclusão. Foram aplicados o formulário de 
antecedentes e o Gross Motor Function Measure-88. Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva 
e inferencial. Resultados: A idade média dos investigados foi oito anos, sendo 63% do sexo feminino e 37% 
do masculino. A paralisia predominante foi a quadriparesia (35,7%). O fator etiológico prevalente foi a asfixia 
perinatal (42,8%). As maiores porcentagens de função motora grossa ocorreram nas dimensões A, B, E e D dos 
casos de ataxia, e as menores nas dimensões C, D e E dos casos de coreoatetose. Discussão: Identificaram-se 
fatores etiológicos pré-natais, perinatais e pós-natais. Os menores escores na função motora grossa ocorreram 
nos casos de quadriplegia e coreoatetose, sendo que as meninas tiveram escore total em valor médio maior que 
os meninos; entretanto, esta diferença não foi estatisticamente significante.
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Gross motor activity and etiologic factors associated with the cerebral palsy

ABSTRACT

Introduction: The cerebral palsy presents different degrees and consequences, and its causes not very known. Thus, this article objectified to identify 
the etiology factors and evaluate the gross motor function of students with cerebral palsy of the municipal public of Florianópolis (Santa Catarina, 
Brazil) system education. Materials and Methods: This study was classified as descriptive, diagnostic and transversal. Twenty-two subjects with 
cerebral palsy that obeyed the inclusion approaches were selected. The instruments used were antecedent form and the Gross Motor Function 
Measure-88. Statistical analysis was based on the descriptive and inferencial statistics. Results: The average age was eight years, with 63.3% of the 
female gender and 36.7% male. The prevalent palsy was quadriplegia (35.7%). The preponderant etiologic factor was perinatal asphyxia (42.8%). 
The larger percents of gross motor function occurred in the measures A, B, E and D of the ataxic cases, and the less percents in the measures C, D 
and E of the choreoathetosis cases. Discussion: Multiple etiologic factors on prenatal, perinatal and postnatal periods were identified. Lowest scores 
in the Gross Motor Function occurred in the quadriplegia and choreoathetosis cases, in which the girls had a total score greater than the boys in the 
average value, however, this difference was not significant.
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Función motora gruesa y factores etiológicos asociados a la parálisis cerebral

RESUMEN

Introducción: La parálisis cerebral presenta diversos grados y consecuencias, tiendo las causas poco conocidas. Así, se buscó identificar los 
factores etiológicos y evaluar la función motora gruesa de escolares con parálisis cerebral, matriculados en la educación pública municipal de 
Florianópolis, en el estado de Santa Catarina. Materiales y Métodos: El estudio fue clasificado como descriptivo, diagnóstico y transversal. 
Se seleccionó 22 individuos con parálisis cerebral que atendieran los criterios de inclusión. Fueron aplicados el formulario de antecedentes y el 
Gross Motor Function Measure 88. El análisis de datos utilizó estadística descriptiva e inferencial. Resultados: La edad media fue de ocho años, 
siendo 63,3% del género femenino y 36,7% masculino. La parálisis predominante fue la quadriparesia (35,7%). Lo factor etiológico principal fue 
la asfixia perinatal (42,8%). Las mayores porcentajes de la función motora gruesa fueran en las dimensiones A, B, E y D de la ataxia, y las menores 
en las dimensiones C, D y E de la coreo-atetose. Discusión: Los resultados apuntan factores etiológicos prenatales, peri-natales e postnatales. Los 
menores escores de la función motora gruesa fueron en la quadriplegia y coreo-atetose, siendo que las niñas presentaran escores medios mayores 
que los individuos del sexo masculino, todavía la diferencia no es estadísticamente significativa.
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INTRODUÇÃO
A paralisia cerebral é uma das causas com maior 

associação à deficiência mental e motora, porém, a li-
teratura especializada aponta que seus fatores etiológi-
cos ainda não são suficientemente conhecidos. Definida 
como uma forma de encefalopatia crônica de lesão não 
evolutiva iniciada na primeira infância, a qual interfere 
na maturação neuromotora da criança, a paralisia cere-
bral promove desordens de tônus, movimento, postura e 
de integração sensorial, associadas ou não ao compro-
metimento cognitivo1,2.  

As desordens de movimentos associadas à parali-
sia cerebral são causadas por modificações adaptativas 
musculares que comprometem o processo de aquisição 
de habilidades. Em casos de maior gravidade, podem 

ocorrer deformidades ósseas, e a aquisição de habilida-
des pode ser sustada nos estágios iniciais do desenvolvi-
mento motor3,4. Os fatores de risco associados à paralisia 
cerebral estão ligados a causas pré, peri ou pós-natais, 
com etiologia multifatorial, podendo apresentar origem 
genética, anátomo-funcional, infecciosa, fisiopatológica 
e ambiental, além de alterações não específicas1,5,6. 

Em países com sistemas de saúde desenvolvidos, tem 
sido observado aumento nos casos de paralisia cerebral 
nas duas últimas décadas, com índices de prevalência dos 
casos moderados a severos que varia entre 1,5 e 2,5 por 
1.000 nascimentos. Estes dados têm sido atribuídos à me-
lhoria dos cuidados médicos perinatais, contribuindo para 
o aumento da sobrevivência de crianças com prematurida-
de e baixo peso ao nascimento cada vez mais extremo7,8.
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As consequências associadas à paralisia cerebral 
afetam, em diferentes graus, as competências motoras 
e cognitivas necessárias ao processo de ensino-aprendi-
zagem e geram dificuldades aos indivíduos incluídos no 
sistema regular de educação. Estas dificuldades estão 
associadas principalmente às habilidades motoras bási-
cas, como andar, correr, saltar, equilibrar, entre outras, e 
às competências cognitivas essenciais, como memória e 
atenção, entre outras2,7,9,10.

Considerando o exposto, esta pesquisa teve como 
objetivo identificar os fatores etiológicos e avaliar a fun-
ção motora grossa de alunos com paralisia cerebral ma-
triculados no ensino regular municipal de Florianópolis, 
Santa Catarina.

MATERIAIS E MÉTODOS

Amostra
Este estudo foi caracterizado como descritivo, diag-

nóstico e transversal11, sendo desenvolvido na rede pú-
blica municipal de ensino da cidade de Florianópolis. 
Foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisas envolvendo Seres Humanos da Universidade 
do Estado de Santa Catarina (UDESC), sob protocolo 
021/2004. Os procedimentos experimentais foram exe-
cutados dentro das normas éticas previstas na Resolução 
no 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacio-
nal de Saúde12,13. 

Após a aprovação dos órgãos públicos municipais, 
foi iniciada a coleta dos dados no ano de 2005. A tabu-
lação, a análise e a discussão dos dados foram desen-
volvidas no ano seguinte. A elaboração dos artigos foi 
realizada em 2007 e 2008. 

A identificação dos sujeitos foi realizada por meio 
do censo de todos os alunos da rede regular munici-
pal de ensino investigada registrados com paralisia 
cerebral, perfazendo um total de 32 indivíduos. A 
seleção dos indivíduos foi realizada pelos seguintes 
critérios de inclusão: 
•	 diagnóstico clínico de paralisia cerebral; 
•	 faixa etária compreendida entre 4 e 15 anos; 
•	 autorização e consentimento à participação no estudo; 
•	 frequência comprovada às aulas.

A partir do levantamento censitário e da aplicação 
dos critérios de inclusão, foram identificados 22 indiví-
duos. A análise amostral demonstrou que o critério de 
inclusão menos atendido foi o de frequência comprova-
da às aulas.  

Instrumentos de coleta dos dados
Para a identificação dos fatores etiológicos pré, peri 

e pós-natal do histórico da paralisia cerebral foi utilizado 

o formulário de antecedentes com perguntas aos pais ou 
responsáveis pelas crianças, sobre: 
•	 dados de identificação; 
•	 antecedentes gestacionais; 
•	 história peri-natal; 
•	 período neonatal; 
•	 reabilitação; 
•	 uso de órteses.

Para a avaliação da motricidade ampla, foi utili-
zado o Gross Motor Function Measure 88 (GMFM-
88)14,15,16,17,18. O GMFM-88 foi desenvolvido para 
produzir um índice de função motora ampla ou grossa, 
especialmente em crianças com paralisia cerebral ou 
prejuízos cerebrais, e caracteriza-se pela observação 
padronizada17, sendo composto de 88 itens, divididos 
nas seguintes dimensões: a) deitar e rolar (dimensão A); 
b) sentar (dimensão B); c) engatinhar e ajoelhar (dimen-
são C); d) em pé (dimensão D) e e) andar, correr e pular, 
com testes com e sem órteses (dimensão E). 

Procedimentos de coleta dos dados
Após a aprovação de um comitê de ética, o estudo foi 

analisado e recebeu a autorização da Secretaria Munici-
pal de Educação de Florianópolis e das escolas que apre-
sentavam alunos com paralisia cerebral matriculados. 

Com as permissões institucionais (termo de informa-
ção à instituição), procedeu-se ao contato com os pais, 
solicitando o Consentimento Livre e Esclarecido à parti-
cipação do filho no estudo. Somente depois do consen-
timento do pai ou responsável, foi iniciada a aplicação 
do formulário de antecedentes e do GMFM-88. 

A avaliação motora foi realizada no turno habitual 
do aluno, nos domínios da escola, em sala isolada, com 
no mínimo dois pesquisadores e um responsável institu-
cional presentes. Este procedimento visou à minoração 
dos riscos e desconfortos de uma coleta de dados envol-
vendo crianças e adolescentes.

Tratamento dos dados
Os dados foram analisados a partir de banco de 

dados criado no software Epi Info 2000, versão 3.2.2, 
e armazenados em planilha do software Microsoft Excel 
2003. As análises descritivas dos resultados foram rea-
lizadas por meio da estatística dos cálculos de frequên-
cia simples, percentual, desvio padrão, valores mínimo 
e máximo. As análises inferenciais dos resultados foram 
realizadas através do teste t de Student. O nível de signifi-
cância considerado foi p≤0,05, em intervalo de confiança 
de 95%11. 

Os itens do GMFM-88 foram avaliados em uma escala 
de quatro pontos do tipo Likert. Foram aplicadas as pon-
tuações totais para os itens em cada uma das dimensões 
e, posteriormente, convertidas em porcentagem. A pontu-
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ação percentual de cada dimensão foi pesada igualmente 
para determinar a pontuação percentual total17,18.

RESULTADOS
A média de idade dos indivíduos do sexo masculino 

foi de 8,7 anos e do sexo feminino foi de 7,5 anos. A 
maioria dos investigados era do sexo feminino (63,4%).

A Tabela 1 mostra a ocorrência do tipo de parali-
sia cerebral por sexo. Verifica-se que a quadriparesia 
apresenta maior ocorrência entre os indivíduos do sexo 
feminino e masculino. Não foram identificados casos de 
quadriplegia e coreoatetose entre os indivíduos do sexo 

feminino e hemiparesia e quadriparesia com atetoide 
ataxia entre os indivíduos do sexo masculino. 

A Tabela 2 mostra os resultados da avaliação da 
motricidade ampla. Verifica-se que as maiores porcenta-
gens da função motora grossa ocorreram em casos de 
ataxia nas dimensões A, B, C e D, nos casos de diparesia 
nas dimensões A e D, além de casos de hemiparesia na 
dimensão E. Constata-se, ainda, que as menores por-
centagens da função motora grossa incidiram nos casos 
de coreoatetose nas dimensões C, D e E, nos casos de 
quadriplegia nas dimensões D e E, e nos casos de qua-
driparesia com atetoide nas dimensões D e E. 

A partir do escore total da motricidade ampla relacio-
nada ao sexo, verificou-se um perfil superior para o sexo 
feminino, embora a diferença não tenha sido estatisti-
camente significante de acordo com o teste t (p=0,29). 

No que se refere aos aspectos pré-natais, consta-
tou-se que a maioria das gestações não foi planejada 
(90,9%). Averiguou-se que, na maioria dos casos, hou-
ve o acompanhamento pré-natal adequado (68,2%), ou 
seja, a realização de seis ou mais consultas; porém, foi 
feito o uso de tabaco durante a gestação por 27,3% 
das gestantes. A faixa etária predominante da mãe no 
período do parto foi de 20 a 29 anos (38,1%), com um 
caso de idade acima de 40 anos (7,1%) e cinco casos 
com idade abaixo de 20 anos (23,8%). 

Tabela 2 - Avaliação da motricidade ampla em relação à classificação da paralisia cerebral

Tipo de paralisia cerebral

Dimensões*
A  B C D E

Mín/Máx Mín/Máx Mín/Máx Mín/Máx Mín/Máx
Méd/dp Méd/dp Méd/dp Méd/dp Méd/dp

Quadriparesia 59,0/96,0 16,6/100 0/45,2 0/84,6 0/0
(n=8) 88,0/12,3 50,8/19,1 9,5/14,1 44,8/43,8 0/0

Quadriplegia 7,8/100 1,6/70,0 0/7,0 0/0 0/0
(n=2) 53,9/65,1 35,8/42,3 3,5/4,9 0/0 0/0

Diparesia 59,0/100 23,0/100 0/97,6 0/89,7 0/82,0
(n=5) 100/18,0 93,0/32,2 73,8/42,6 71,8/63,4 56,9/38,3

Hemiparesia 72,5/98,0 88,0/98,3 40,4/92,8 77,0/84,7 44,0/88,9
(n=2) 85,2/18,0 93,1/7,3 66,6/37,0 83,4/9,0 66,4/31,7

Ataxia 100/100 100/100 92,8/100 38,4/100 75,0/79,1
(n=3) 100/0 100/0 100/4,1 89,7/33,0 76,4/2,0

Coreoatetose 15,7/15,7 8,3/8,3 0/0 0/0 0/0
(n=1) 15,7/0 8,3/0 0/0 0/0 0/0

Quadriparesia com atetoide 84,3/84,3 41,6/41,6 2,3/2,3 0/0 0/0
(n=1) 84,3/84,3 41,6/0 2,3/2,3 0/0 0/0

* Valores em % da função motora ampla.
Mín: mínimo; Máx: máximo; Méd: média; dp: desvio padrão.

Tabela 1 - Classificação da paralisia cerebral em relação 
ao sexo

Tipo de paralisia
Sexo

Feminino Masculino
n % n %

Quadriparesia 5 35,7 3 37,5
Quadriplegia 0 0 2 25
Diparesia 4 28,6 1 12,5
Hemiparesia 2 14,3 0 0
Ataxia 2 14,3 1 12,5
Coreoatetose 0 0 1 12,5
Quadriparesia com atetoide 1 7,1 0 0
Total 14 100 8 100
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No que tange aos aspectos perinatais, verificou-se 
que a maioria dos indivíduos nasceu por parto normal 
(68,2%), seguido de parto cesáreo (22,7%) e parto nor-
mal assistido por fórceps (9,1%). Constatou-se que me-
tade dos indivíduos nasceu com prematuridade, ou seja, 
com idade gestacional abaixo de 37 semanas (50%). 
Observou-se, ainda, que 18,2% dos indivíduos tiveram 
extrema prematuridade, ou seja, idade gestacional me-
nor ou igual a 32 semanas. A massa corporal ao nasci-
mento caracterizou os indivíduos como baixo peso, ou 
seja, entre 1.500 e 2.500g (52,4%), e muito baixo peso, 
ou seja, abaixo de 1.500g (23,8%). A asfixia perinatal 
foi a intercorrência neonatal com maior percentual de 
casos (42,8%). Entre os indivíduos que sofreram asfixia 
perinatal, mais da metade necessitou de reanimação 
neonatal (55,5%). Contudo, mesmo entre os indivídu-
os que não sofreram qualquer intercorrência neonatal, 
verifica-se que também houve a reanimação neonatal 
em 45,5% dos casos. Os dados do índice de Apgar de 
primeiro e quinto minutos demonstraram que em 84,7% 
dos investigados foi detectado risco neurológico. 

No que se refere aos aspectos pós-natais, averi-
guou-se que 46,7% dos casos tiveram o diagnóstico de 
paralisia cerebral concluído durante o primeiro ano de 
vida, enquanto que 40% dos casos foram concluídos no 
segundo ano de vida. Constatou-se que a idade média 
de início da reabilitação apresentou grande amplitude 
(dp=21,8 meses), com mediana de 8,0 meses, e valor 
modal fixado em 6 meses. A média do tempo total de 
intervenção fisioterapêutica situou-se em 75 meses, com 
grande desvio padrão (86,6 meses). O uso de órteses, 
atual ou passado, foi apontado por 71,6% dos indiví-
duos, especialmente as órteses do tipo tornozelo-pé e 
cúbito-palmar, indicadas para minimização das altera-
ções tônicas.

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos sobre a idade geral dos in-

divíduos coadunam estudos19 quanto à faixa etária 
(segunda infância) e divergem quanto ao sexo, tipo de 
paralisia cerebral e idade. Segundo pesquisas realiza-
das20,21 sobre o assunto, ocorre prevalência da paralisia 
cerebral do tipo espástica, seguida da discinética e da 
atáxica.  Deve-se observar ainda que os dados obtidos 
neste estudo ratificam a literatura especializada2 e estu-
dos realizados20,21 quanto à baixa prevalência da para-
lisia atáxica.

Os escores das funções motoras encontradas para 
os diferentes tipos de paralisia confirmam estudo22 que 
sugere que os indivíduos com diagnóstico de ataxia e 
hemiparesia apresentam padrões superiores, enquanto 
que indivíduos com quadriplegia e coreoatetose de-

monstram padrões mais inferiores. Estes escores estão 
em conformidade, ainda, com a divisão da função mo-
tora grossa em três níveis3 (leve, moderado e severo), os 
quais apresentam a hemiplegia com níveis leve a mode-
rado, e quadros de quadriplegia considerados severos e 
que necessitam de auxílio para locomoção. 

A faixa etária materna predominante coaduna estudos 
que constataram que a média da idade das mães durante 
o parto dos investigados foi de 2623 e de 29 anos24 de 
idade. A idade gestacional dos investigados ao nascimen-
to também confirma os resultados de prematuridade ao 
nascimento de diversos estudos23,24,25. Os resultados de 
baixo peso ao nascimento ratificam estudos24,25 que cons-
tataram que os indivíduos com paralisia cerebral nasce-
ram com peso abaixo do recomendado.

Segundo pesquisa realizada sobre o assunto5, a as-
fixia não representa a principal causa da paralisia cere-
bral, variando de 6 a 10% das ocorrências, divergindo, 
assim, dos resultados obtidos neste artigo. Este fenôme-
no pode ser explicado pela ocorrência da encefalopa-
tia neonatal, patologia comumente acompanhada pela 
pontuação da escala de Apgar, cujo resultado se asse-
melha ao da asfixia. Contudo, a encefalopatia neonatal 
é ocasionada por infecções placentárias e enfermidades 
metabólicas e genéticas. Segundo pesquisa sobre para-
lisia cerebral26, os baixos índices de Apgar (menor que 
três aos cinco minutos) estão relacionados a indivíduos 
com diagnóstico futuro de paralisia cerebral. Em estudo 
que comparou diplegia à quadriplegia27, foi constatado 
que os valores de índice de Apgar mais inferiores esta-
vam relacionados às crianças com quadriplegia.

Os resultados sobre o tempo decorrido até o diag-
nóstico da paralisia cerebral confirmam estudo23 que 
demonstra que este período é, em média, de 18 meses, 
mas que pode alcançar até 456 meses. Deve-se salien-
tar que o diagnóstico da criança com paralisia cerebral 
deve ser baseado na observação, para se notar a persis-
tência de movimentos motores anormais que, muitas ve-
zes, não são percebidos na idade de um e dois anos28.

Os altos valores levantados sobre o tempo de reabi-
litação sugerem a necessidade de mudanças no atendi-
mento de crianças com paralisia cerebral, pois estudos 
têm demonstrado que a reabilitação proporciona me-
lhoras significativas às habilidades motoras e às habili-
dades ambulatoriais29, além de contribuir significativa-
mente para a função motora grossa30.  

Como fator limitante, o pequeno número de sujeitos, 
típico de estudos com populações especiais, não permi-
te inferências generalizáveis, podendo sugerir que, neste 
estudo, existem fatores etiológicos pré, peri e pós-natal 
associados à paralisia cerebral. Os fatores pré-natais 
principais incluem gestações não planejadas, rejeição 
à criança, acompanhamento pré-natal adequado, faixa 



Paralisia Cerebral

377Fit Perf J. 2009 set-out;8(5):372-7.

etária materna e uso do tabaco. Os fatores perinatais 
principais compreendem os nascimentos de parto nor-
mal e de parto cesáreo, a prematuridade e a extrema 
prematuridade, a baixa e a muito baixa massa corporal 
ao nascimento, a asfixia perinatal, a reanimação neona-
tal e os baixos índices de Apgar. Já os fatores pós-natais 
principais apontam o alto percentual de diagnóstico ao 
primeiro e segundo anos de vida e o pequeno percentu-
al de diagnóstico tardio.

Pode-se indicar ainda que a ataxia, a diparesia e 
a hemiparesia são os acometimentos que apresentam 
maior comprometimento da função motora grossa em 
diversas dimensões e que ocorrem maiores e crescentes 
comprometimentos nos casos de quadriparesia, quadri-
plegia e no caso de coreoatetose isolada e associada à 
quadriparesia. Apesar do predomínio de indivíduos do 
sexo feminino com diagnóstico de paralisia cerebral do 
tipo quadriparética, não foram constatadas diferenças 
estatisticamente significantes.
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