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A P R E S E N T AÇÃO

Olá, caro(a) leitor(a)!

  É com grande satisfação que apresentamos o livro
intitulado "Atenção à Pessoa com Paralisia Cerebral".
Este livro aborda de forma abrangente e detalhada
diversos aspectos relacionados à Paralisia Cerebral,
uma condição neurológica que afeta diversas pessoas
em todo o mundo.

  O livro inicia com uma definição precisa e uma
caracterização completa da Paralisia Cerebral. São
exploradas suas origens, os aspectos clínicos e as
principais manifestações da condição. Com isso,
busca-se fornecer ao leitor uma compreensão sólida
sobre essa condição complexa e suas implicações na
vida das pessoas que convivem com ela e suas
famílias.

   Em seguida, é apresentada a classificação da Pessoa
com Paralisia Cerebral. São discutidos os diferentes
tipos de Paralisia Cerebral com base nos critérios
motores como tetraplegia, diplegia e hemiplegia, e
também são abordadas as classificações de acordo
com o tipo de comprometimento dos movimentos e a
presença de distúrbios associados.



A P R E S E N T AÇÃO

  Uma parte fundamental do livro “Atenção à Pessoa
com Paralisia Cerebral” é dedicada à Classificação
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde
para Crianças e Jovens (CIF-CJ). Essa classificação é
uma ferramenta importante para avaliar a
funcionalidade e o impacto da Paralisia Cerebral na vida
diária de crianças e jovens. São apresentados os
diferentes domínios da CIF-CJ e como utilizá-la de
forma eficaz para melhorar a qualidade de vida dessas
pessoas.

   O livro também aborda as ferramentas disponíveis
para o diagnóstico da Paralisia Cerebral. São
apresentados os exames clínicos, os testes neurológicos
e outros métodos diagnósticos utilizados para
identificar e avaliar a extensão da condição. Além
disso, esta publicação contempla as demais condições
médicas geralmente associadas à Paralisia Cerebral,
como distúrbios de comunicação, epilepsia, problemas
musculoesqueléticos e deficiências sensoriais. São
discutidas essas condições associadas e como lidar com
elas de maneira integrada.

    Por fim, este trabalho oferece uma visão abrangente
sobre a atenção à saúde da Pessoa com Paralisia
Cerebral. São abordadas estratégias de cuidados
multidisciplinares, intervenções terapêuticas,
Tecnologias Assistivas, inclusão social e apoio
psicossocial. 



A P R E S E N T AÇÃO

   O objetivo é proporcionar aos profissionais de
saúde, familiares e cuidadores as informações
necessárias para garantir uma abordagem holística e
de qualidade para a Pessoa com Paralisia Cerebral.

   Em suma, a obra visa fornecer conhecimentos
sólidos e atualizados sobre a Paralisia Cerebral e seus
diversos aspectos. Espero que esta obra seja um
recurso valioso para todos os interessados em
melhorar a qualidade de vida e a inclusão das Pessoas
com Paralisia Cerebral.

      Boa leitura!
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1
     A descoberta e as primeiras descrições da Paralisia
Cerebral (PC) remontam a 1843, quando o cirurgião
inglês William John Little a identificou. Desde então, a
compreensão de sua etiologia e das suas
manifestações clínicas tem sido objeto de discussão e
investigação contínuas. Atualmente, a PC é definida
como um conjunto de distúrbios permanentes do
desenvolvimento do movimento e da postura,
resultando em limitações das atividades funcionais.
Esses distúrbios são atribuídos a danos não
progressivos que ocorreram durante o
desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil  
(Rosenbaum et al., 2007).

DEFINIÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DE
PARALISIA CEREBRAL
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Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 



Distúrbios comportamentais em 26%;

Distúrbios do sono em 23%;

Cegueira funcional em 11% e deficiência auditiva em 4%
(Novak et al., 2012).

1 6

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

   Além das dificuldades motoras, os indivíduos com PC
podem apresentar uma série de alterações secundárias
associadas. Estas incluem: 

Dor muscular crônica, que afeta aproximadamente 75%
dos casos;

Epilepsia em 35% dos casos;

Deficiência Intelectual em 49%;

Problemas musculoesqueléticos, como luxação do
quadril, em 28%;

   Essas comorbidades adicionam complexidade ao quadro
clínico da PC e requerem uma abordagem multidisciplinar
no cuidado desses indivíduos.
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  É crucial que os
profissionais de saúde
estejam cientes da
importância de mitigar as
alterações secundárias
associadas aos distúrbios do
movimento na pessoa com
PC. É importante ressaltar
que nem todos os indivíduos
afetados apresentam todas
essas comorbidades, e é
notável que a medicina e a
tecnologia têm avançado
significativamente desde a
primeira caracterização da
Paralisia Cerebral. Esses
avanços têm proporcionado
melhorias na funcionalidade
e qualidade de vida desses
indivíduos, desde
intervenções terapêuticas até
dispositivos de auxílio à
mobilidade e comunicação.

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

Fonte: Canva.com ©2024. 
Uso permitido sob licença Pro. 
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2

Espasticidade 
(85% – 91%)

Hipertonia e resistência
muscular ao movimento.

Discinesia (4% – 7%) Atetose ou distonia.

Ataxia (4% – 6%)
Dificuldades de
coordenação.

Hipotonia (2%)
Diminuição do tônus

muscular.

CLASSIFICAÇÃO DA PESSOA COM
PARALISIA CEREBRAL

1 8

   O estudo e a compreensão da Paralisia Cerebral
envolvem uma classificação cuidadosa que leva em
consideração diferentes aspectos relacionados ao tipo
motor, à topografia do comprometimento motor e ao
grau de comprometimento funcional (Mcintyre et al.,
2011). O quadro abaixo apresenta os principais tipos
motores de PC: 

Principais tipos motores de Paralisia Cerebral

    Os tipos motores da PC são determinados pelo local
específico afetado no encéfalo. Por exemplo, a
espasticidade ocorre devido a uma lesão no córtex
motor, enquanto a discinesia resulta de uma lesão no
sistema extrapiramidal. Por sua vez, a ataxia é
causada por uma lesão no cerebelo (Brasil, 2014). 

Fonte: Própria autora (2024). 



HEMIPLEGIA

19

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

   Além disso, a atetose é caracterizada por um tônus
muscular instável e flutuante, podendo ser hipotônica ou
hipertônica (Pacheco; Gonzaga, 2016). E a distonia
abrange um amplo grupo de distúrbios do controle motor
que induzem posturas e movimentos anormais (Rosset-
Llobet et al., 2005).

  No que diz respeito à topografia do comprometimento
motor, podemos classificar a PC em quatro categorias
distintas, como mostra a figura abaixo.

MONOPLEGIA DIPLEGIA QUADRIPLEGIA
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  Além da classificação com base na topografia, também é
importante considerar o comprometimento funcional na PC.
Nesse sentido, utiliza-se a avaliação do comprometimento
motor das funções motoras globais (GMFCS E&R) e de
função manual (MACS). O padrão-ouro para descrever a
função motora é o Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), ou Sistema de Classificação da Função
Motora Grossa, que oferece descrições de classificação
motora que variam ligeiramente de acordo com a idade do
paciente, desde o nascimento até os 18 anos (Pfeifer;
Funayama, 2010). 

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

  A discinesia, a ataxia e a hipotonia geralmente
afetam os quatro membros, enquanto a espasticidade é
categorizada topograficamente como unilateral
(hemiplegia, 38%) e bilateral, incluindo diplegia (37%)
e quadriplegia (24%) (Novak et al., 2017).

20

  A hemiplegia é o termo utilizado quando há envolvimento
de apenas um lado do corpo. Já a monoplegia se refere ao
acometimento de um segmento, seja ele superior ou
inferior. Por sua vez, a diplegia envolve as extremidades
inferiores, enquanto a quadriplegia afeta todas as quatro
extremidades. 

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 



Nível I Andar sem limitações.

Nível II Andar com limitações.

Nível III
Andar utilizando um

dispositivo manual de
mobilidade.

Nível IV
Auto mobilidade com

limitações; pode utilizar
mobilidade motorizada.

Nível V
Transportado em uma

cadeira de rodas manual.

21

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

   Essa classificação é composta por cinco níveis, baseados
em movimentos realizados voluntariamente, como sentar,
realizar transferências e mobilidade da criança ou
adolescente com PC. As crianças classificadas no nível I
apresentam mobilidade com pouca ou nenhuma limitação,
enquanto aquelas no nível V requerem assistência total
para a mobilidade, como é possível observar no quadro
abaixo: 

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa

   No que diz respeito à função manual, o Sistema de
Classificação da Habilidade Manual (MACS), ou The Manual
Ability Classification System, também divide-se em cinco
níveis de classificação e avalia a capacidade manual de
pessoas com PC entre 4 e 18 anos (Eliasson et al., 2006). 

Fonte: PFEIFER, L. I.; FUNAYAMA, C. A. R. GMFCS - E & R - Sistema de Classificação
da Função Motora Grossa: ampliado e revisto. São Paulo: USP, 2010.

Características gerais para cada nível
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66

   No nível I, a criança ou adolescente manipula objetos
facilmente, enquanto no nível V, a habilidade de
manipulação de objetos é limitada, dificultando a execução
de ações simples, como evidenciado no quadro abaixo.

Nível I
Manipula objetos facilmente

e com sucesso.

Nível II

Manipula a maioria dos
objetos, mas com a

qualidade e/ou velocidade
da realização um pouco

reduzida.

Nível III

Manipula objetos com
dificuldade; necessita de
ajuda para preparar e/ou
modificar as atividades.

Nível IV

Manipula uma variedade
limitada de objetos

facilmente manipuláveis em
situações adaptadas.

Nível V

Não manipula objetos e tem
habilidade severamente

limitada para desempenhar
até mesmo ações simples.

Sistema de Classificação da Habilidade Manual

Fonte: Adaptado de Eliasson et al. (2006).

2 2

Características gerais para cada nível
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   Nesse modelo anterior, a incapacidade era vista
como um desfecho natural após o fim da saúde.

CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE
FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E
SAÚDE PARA CRIANÇAS E JOVENS
(CIF-CJ)

   No ano de 2001, um marco importante ocorreu no
campo da saúde mundial. A Organização Mundial da
Saúde (OMS) lançou a Classificação Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (WHO,
2001). Essa publicação, posteriormente traduzida para
o português em 2003, representou uma mudança
significativa no paradigma vigente, que até então era
baseado em um modelo estritamente biomédico, como
apresentado no esquema abaixo (WHO, 2003).

23

 Doença ou distúrbio

Deficiências

Incapacidades

Desvantagens

Modelo
biomédico

Fonte: Adaptado de WHO (2003).
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    A CIF veio para desafiar essa visão limitada, colocando
em destaque a funcionalidade do indivíduo dentro da
sociedade, independentemente das causas subjacentes de
sua deficiência ou limitação. Essa nova abordagem
proposta pela CIF estabeleceu um parâmetro conceitual
internacional, unificando a compreensão de saúde,
funcionalidade e incapacidade entre profissionais da área
da saúde. Abaixo podemos verificar o modelo conceitual da
CIF: 

24

Interações das componentes da CIF

CONDIÇÕES DE SAÚDE 
Perturbação ou doença

Funções e
estruturas
do corpo

ATIVIDADE Participação

FATORES
AMBIENTAIS

FATORES
PESSOAIS

Fonte: Adaptado de CIFaholics – À Descoberta da CIF. Classificação Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (2017–2018).
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    O modelo apresentado pela CIF é caracterizado por sua
natureza multifatorial e multidirecional, reconhecendo a
existência de uma interação complexa entre a condição de
saúde e diversos fatores ambientais e pessoais que podem
influenciar na funcionalidade do indivíduo. Ao abordar a
funcionalidade, é necessário considerar tanto os fatores
intrínsecos, como as funções e estruturas do corpo, quanto
os fatores extrínsecos, relacionados à participação do
indivíduo na sociedade.

Consciente da importância de adaptar a CIF às
diferentes fases da vida, a OMS, em 2006, decidiu
publicar uma versão específica para crianças e
jovens, denominada Classificação Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para Crianças
e Jovens (CIF-CJ; ICF-CY) (WHO, 2006).

     Essa versão incorporou em
sua estrutura os processos de
crescimento e desenvolvimento
dinâmicos característicos desse
grupo etário, considerando
seus diversos contextos de
vida. Dessa forma, tornou-se
possível rastrear e
compreender a incapacidade
presente nessas faixas etárias,
aplicando intervenções que
visam melhorar a saúde e a
educação de crianças e jovens,
assim como controlar os
impactos negativos que possam
surgir. Fo
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    A CIF-CJ representou um passo importante na busca por
uma abordagem abrangente e holística da saúde infantil e
juvenil, reconhecendo que as necessidades e as demandas
nessa fase da vida são distintas das encontradas em
adultos. Ao reconhecer a dinâmica do crescimento e
desenvolvimento, a CIF-CJ proporciona uma base sólida
para a promoção de políticas e práticas que visem o bem-
estar e a qualidade de vida de crianças e jovens, além de
permitir a identificação precoce de problemas e o
direcionamento adequado de intervenções.

26

    Nessa perspectiva, a CIF-CJ complementa a CIF, na
qual é dada uma atenção maior em quatro pontos:

A criança no contexto familiar;

O atraso no desenvolvimento;

A participação;

O ambiente.
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4 FERRAMENTAS PARA DIAGNÓSTICO
DE PARALISIA CEREBRAL

  A Paralisia Cerebral é diagnosticada com base em
uma combinação de fatores durante a avaliação
clínica. Durante essa avaliação, são procuradas
alterações no movimento e na postura, além da
identificação de fatores de risco (Novak et al., 2017).
O diagnóstico precoce é fundamental para intervir e
cuidar adequadamente da criança, porém, geralmente
ocorre entre 12 e 24 meses de idade. No entanto, nos
últimos anos, tem havido um aumento no diagnóstico
precoce da PC.

  Se um recém-nascido apresentar riscos identificáveis
para PC, algumas ferramentas podem ser utilizadas
para auxiliar no diagnóstico. 
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2 1

FERRAMENTA SENSIBILIDADE

Avaliação dos Movimentos
Gerais de Prechtl (GMA)

98%

Exame Neurológico Infantil
de Hammersmith (HINE)

90%

Ressonância Magnética
Neonatal (MRI)

86% – 89%

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

   A Avaliação dos Movimentos Gerais de Prechtl (GMA),
que é um instrumento de avaliação motora, possui uma
sensibilidade de 98% durante a avaliação e detecção de
crianças com PC. Essa avaliação observa a movimentação
espontânea em dois períodos: 

28

Ferramentas para diagnóstico de PC em crianças
menores de 5 meses

    Como podemos observar no quadro abaixo, as principais
ferramentas utilizadas para ajudar na detecção de Paralisia
Cerebral em crianças com até 5 meses de idade
gestacional corrigida são:

Fonte: Novak et al. (2017).

   Preterm and Writhing Movements — movimentos de
contorção — do nascimento às 5 semanas pós-termo.

    Fidgety Movements — movimentos de agitação — entre
9 e 20 semanas pós-termo (PRECHTL et al., 1997). 
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    Esses movimentos são observados antes do surgimento
dos padrões antigravitacionais e dos primeiros movimentos
intencionais.

     Além da avaliação motora, a avaliação neurológica
também é utilizada no diagnóstico precoce da PC. O Exame
Neurológico Infantil de Hammersmith apresenta  
sensibilidade e confiabilidade superiores a 90%. 

     Esse exame consiste em 26
itens que avaliam função, postura,
movimentos, tônus e reflexos dos
nervos cranianos do bebê. 

  
    A pontuação desses 26 itens,
quando inferior a 56 em bebês de
três meses e 65 em bebês de 12
meses, pode indicar risco para o
desenvolvimento de PC. Pontuações
inferiores a 40 podem indicar
Paralisia Cerebral grave (Romeo et
al., 2016).

Fonte: Canva.com ©2024. Uso perm
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   No que diz respeito a exames de imagem para o
diagnóstico de PC, a Ressonância Nuclear Magnética (RNM)
tem sido amplamente utilizada. Alguns achados na RNM
podem sugerir alto risco para PC, como lesões na
substância branca e em estruturas profundas da
substância cinzenta, como os gânglios de base, hemorragia
cerebelar e malformações do desenvolvimento cerebral
(Michael-Asalu et al., 2019). 
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Algumas crianças podem apresentar uma RNM
normal no período neonatal, e lesões sutis na
substância branca podem passar despercebidas.
Portanto, esse exame pode ser repetido quando a
criança estiver próxima aos 2 anos de idade (Novak
et al., 2017). 

Um estudo demonstrou que entre 50% e 94% dos
bebês que apresentaram alterações nos gânglios de
base desenvolveram Paralisia Cerebral, Deficiência
Intelectual e convulsões entre 1 e 2 anos de idade
(Vossough, 2018).

Ao contrário do que se acreditava, que um falso-
positivo poderia gerar estresse parental
desnecessário, os pais estão optando por saber
cada vez mais cedo se o filho apresenta risco de PC.
Quanto mais cedo for feito o diagnóstico, maiores
serão as possibilidades de intervenção. 
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   Novak et al. (2017) recomendam
o uso do termo "alto risco para PC"
em vez de termos mais gerais,
como "alto risco de atraso no
desenvolvimento", para que a
criança possa ser encaminhada
para intervenções precoces para
Paralisia Cerebral. Como
profissional de saúde, é importante
orientar os pais sobre as opções de
diagnóstico e tratamentos
precoces. 

31

Os pais passam por um processo
de luto e perda no momento do
diagnóstico ou da notificação de
alto risco. Portanto, a comunicação
com a família deve ser bem
planejada e compassiva. A
comunicação deve ocorrer
diretamente com os pais ou
responsáveis presentes, de forma
privada, honesta e empática,
sempre adaptada à família.

    Além disso, é importante
fornecer informações por escrito,

identificar os pontos fortes da
criança, estar aberto para

responder perguntas e discutir
sobre intervenções precoces 

(Novak et al., 2017).

 Quando a criança ultrapassa os 5
meses de idade gestacional

corrigida, outras ferramentas são
utilizadas para o diagnóstico. No

entanto, é importante lembrar que
quanto mais cedo, dentro desse

período de 5 a 24 meses, a criança
for diagnosticada, mais efetiva será

a intervenção.

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 



2 132

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

   Existem duas opções para o diagnóstico de crianças após
os 5 meses, como explicitado abaixo.

Ferramentas para diagnóstico de Paralisia Cerebral em
crianças entre 5 e 24 meses de idade

Avaliação neurológica padronizada

Opção A

HINE (90% preditivo de PC) — Crianças com pontuações
HINE < 73 (aos 6, 9 ou 12 meses) devem ser
consideradas com alto risco de PC. Pontuações HINE <
40 (aos 6, 9 ou 12 meses) quase sempre indicam PC,
combinadas com RNM e avaliações motoras
padronizadas;

RNM.

Avaliação motora padronizada

DAYC para os pais autorrelatarem e quantificarem o
atraso motor (89% preditivo de PC);

AIMS (86% preditivo de um resultado motor anormal);

NSMDA (82% preditivo de um resultado motor
anormal).

Fonte: Adaptado de Novak et al. (2017). 
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Quando a ressonância magnética não é segura ou
acessível.

Opção B

Avaliação neurológica padronizada

HINE (90% preditivo de PC);

RNM.

Avaliação motora padronizada

Teste DAYC para quantificar o atraso motor (89%
preditivo de PC);

Teste MAI para quantificar o atraso motor (73%
preditivo de PC).

Fonte: Adaptado de Novak et al. (2017). 

    A diferenciação entre essas opções está relacionada à
utilização ou não da RNM. Quando é possível utilizar a
RNM, ela é associada à avaliação neurológica (HINE) e à
avaliação motora: Developmental Assessment of Young
Children (DAYC); Alberta Motor Infant Scale (AIMS) e
Neuro Sensory Motor Development Assessment (NSMDA).
Quando a RNM não pode ser utilizada, a avaliação
neurológica (HINE) é associada à avaliação motora:
Movement Assessment of Infants (MAI) e Developmental
Assessment of Young Children (DAYC) (Michael-Asalu et al.,
2019).
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    Os testes utilizados para avaliação motora padronizada
em crianças acima de 5 meses estão listados no quadro
abaixo.

TESTE OBJETIVO

DAYC

O Developmental Assessment of Young Children
(DAYC) é um teste motor utilizado para
identificar possíveis atrasos em cinco domínios:
cognição, comunicação, desenvolvimento
socioemocional, desenvolvimento físico e
comportamento adaptativo.

AIMS

A Alberta Infant Motor Scale (AIMS) é um
instrumento observacional para avaliar o
desenvolvimento motor infantil entre 0 e 18
meses de idade. Existem 58 itens que são
avaliados nas posições prono (21 itens), supino
(9 itens), sentado (12 itens) e em pé (16 itens).
Cada item é classificado como “observado” ou
“não observado”.

NSMDA

A Neuro Sensory Motor Development
Assessment (NSMDA) é uma ferramenta de
avaliação baseada em critérios construídos para
medir o neurodesenvolvimento entre 1 mês e 6
anos de idade. Os cinco domínios de avaliação
são: neurológico, postural, sensorial, habilidade
motora fina e grossa, que são somados para
criar um escore NSMDA total. O NSMDA tem
boa validade preditiva para o desenvolvimento
motor de longo prazo.

Testes motores padronizados para diagnóstico de PC



2 1 35

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

TESTE OBJETIVO

MAI

O Movement Assessment of Infants (MAI) é
uma avaliação composta por 65 itens que
examinam o desenvolvimento neuromotor em
quatro áreas: tônus muscular, reflexos
primitivos, reações automáticas e movimentos
voluntários.

Testes motores padronizados para diagnóstico de PC

Fonte: Adaptado de Novak et al. (2017). 

    Para lidar com as expectativas de pais ou cuidadores da
criança querendo saber mais sobre a gravidade da
Paralisia Cerebral e quais são os melhores cuidados a
serem tomados, é necessário conscientizá-los que em
bebês menores de 2 anos, a gravidade motora é difícil de
prever precocemente com precisão pelos seguintes motivos
(Novak et al., 2017): 

Quase metade de todos os bebês menores de
2 anos tem que ser reclassificada dentro da
GMFCS;

Poucos dados relacionados à história natural
pregressa existem sobre bebês com PC (por
exemplo, o início de espasticidade, discinesia
ou contraturas);

1

2
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As habilidades motoras estão se
desenvolvendo;3

A presença ou ausência de hipertonia muda e
evolui;4

Existem um rápido crescimento e uma
organização cerebral que dependem de
cuidado e reabilitação.5

     Em crianças de 2 anos ou mais, a gravidade é
classificada de forma confiável usando a GMFCS. Em bebês
menores de 2 anos, a previsão da gravidade motora deve
ser feita com cautela usando ferramentas padronizadas,
incluindo os pontos de corte no HINE, combinado com
dados de RNM.



5 FATORES DE RISCO DA PARALISIA
CEREBRAL

   No contexto dos fatores de risco da PC, ocorrem no
período perinatal em 92% das situações, abrangendo
desde a 20ª semana de vida intrauterina até o 28º dia
pós-neonatal (Morgan et al., 2018). Os demais fatores
são classificados como pré-natais ou intraparto. Os
quadros abaixo apresentam os principais fatores de
risco relacionados aos períodos pré-natal, perinatal e
intraparto, respectivamente.

3 7

Tratamento para infertilidade;

História familiar de doença neurológica;

História familiar de convulsões;

Infecções congênitas.

Fatores de risco para desenvolvimento da Paralisia
Cerebral no período pré-natal

Fonte: Brasil (2014). 
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Parto prematuro;

Infecção perinatal;

Restrição de crescimento intrauterino;

Hemorragia anteparto moderada a grave;

Acidose ou asfixia;

Gestação múltipla;

Pré-eclâmpsia grave;

Anormalidades morfológicas da placenta.

Fatores de risco para desenvolvimento da Paralisia
Cerebral no período perinatal

Fonte: Brasil (2014). 
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Evento intraparto agudo;

Apresentação occipito-posterior;

Hipertemia intraparto;

Parto instrumentado;

Cesariana de emergência.

Fatores de risco para desenvolvimento da Paralisia
Cerebral no período intraparto

   Características sociodemográficas maternas e histórico
reprodutivo estão associados ao risco de Paralisia
Cerebral. Idade materna abaixo de 20 anos ou acima de 34
anos, baixa escolaridade materna, múltiplas gestações,
nuliparidade (nunca ter parido), intervalos curtos ou
longos entre gestações e histórico de morte fetal
intrauterina são fatores de risco para PC. Mulheres que já
tiveram um filho com PC possuem maior risco de ter outro
filho com esta condição  (Jacobsson, 2004).

Fonte: Brasil (2014). 
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    Além dos fatores discutidos anteriormente, é
importante não negligenciar os fatores de risco
pós-natais. A Paralisia Cerebral pós-natal é
frequentemente descrita como uma lesão ocorrida
após o período neonatal e antes dos 5 anos de
idade. Quase todos os casos de PC pós-neonatal
são causados por traumatismo craniano, eventos
de quase afogamento ou meningite (Piovesana et
al., 2002; Shepherd et al., 2018). Muitos casos de
PC adquirida após o parto podem ser evitados por
meio de programas de saúde pública projetados
para reduzir a probabilidade de lesões em
crianças. Apesar de termos identificado fatores de
risco para PC, aproximadamente 80% dos casos
não têm uma causa clara e são considerados
idiopáticos (Novak et al., 2017).

A causa da PC é multifatorial e ainda não é
completamente compreendida. 

40
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Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 
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     Conforme mencionado anteriormente, a Paralisia
Cerebral pode resultar de um insulto ou de uma lesão
cerebral ocorrida nos períodos pré-natal, perinatal ou pós-
natal. Um estudo publicado em 2018 demonstrou que cerca
de 50% a 55% dos casos de PC tetraplégica podem ter
uma causa pré-natal, enquanto aproximadamente 30% têm
uma causa perinatal e 15% a 20% têm uma causa pós-
natal (Platt et al., 2018). Diferentes estruturas cerebrais
apresentam diferentes níveis de suscetibilidade a insultos
ou lesões em diferentes estágios da gestação, o que
sugere que a PC pode se desenvolver em qualquer
momento da gestação, como resultado de múltiplas lesões
ao longo do desenvolvimento.



6 CONDIÇÕES ASSOCIADAS A
PARALISIA CEREBRAL

   Dentre os principais objetivos da intervenção
precoce em pacientes com PC, a prevenção de
condições associadas aparece como um deles. A
desordem motora na PC pode, frequentemente, vir
acompanhada por: distúrbios sensoriais e perceptivos
(auditivo, visual, cognitivo e comportamental); de
comunicação; crises convulsivas, crescimento,
desnutrição e complicações gastrointestinais;
condições musculoesqueléticas secundárias; doença
respiratória e distúrbios do sono (Rosenbaum et al.,
2007). O quadro abaixo descreve essas condições:
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COMORBIDADES OBSERVAÇÕES

Deficiência
Intelectual

• Ocorre em aproximadamente 50%
dos pacientes com PC;
• Crianças com tetraplegia espástica
são as mais gravemente afetadas;
• O desenvolvimento da linguagem no
PC hemiplégico está relacionado à
capacidade cognitiva, e não ao lado da
lesão.

Condições associadas à Paralisia Cerebral
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COMORBIDADES OBSERVAÇÕES

Distúrbios
comportamentais

• Ocorre em quase 25% dos pacientes
com PC;
• Geralmente apresentam distúrbios
comportamentais, emocionais e/ou
psiquiátricos, incluindo labilidade
emocional, falta de atenção e vigilância
e traços obsessivo-compulsivos;
• Traços autistas podem ser observados
em até 7% das crianças com PC, e  
taxas mais altas naquelas com PC não
espástica.

Epilepsia

• Ocorre em 25% a 45% dos pacientes
com PC;
• Mais comum em pacientes com
tetraplegia espástica e hemiplegia
adquirida, e menos comum em diplegia
espástica.

Distúrbios visuais

• Observado em quase 30% das
crianças com PC;
• Mais comum em crianças com PC
após a prematuridade;
• A baixa acuidade visual pode ser
devido a deficiência cortical/
estrabismo, ambliopia, erros de
refração e defeitos de campo de visão.

Condições associadas à Paralisia Cerebral
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COMORBIDADES OBSERVAÇÕES

Audição/deficiência
de fala

• Observado em 30% a 40%;
• As deficiências incluem afasia,
disartria ou mutismo.

Distúrbios de
crescimento

• A falha no crescimento é geralmente
devido à má nutrição causada tanto por
ingestão inadequada quanto por
anormalidades gastrointestinais.

Distúrbios
gastrointestinais

• Quase 90% das crianças com PC
podem ter constipação concomitante,
refluxo gastroesofágico e vômitos,
distúrbios de deglutição ou dor
abdominal.

Distúrbios
pulmonares

• A doença pulmonar crônica ocorre em
crianças com PC secundária a aspiração
recorrente, escoliose, pois comprime os
pulmões e incoordenação dos músculos
respiratórios.

Distúrbios
ortopédicos

• Problemas ortopédicos comuns em
crianças com PC incluem subluxação,
luxação e displasia progressiva do
quadril, deformidades nos pés e
escoliose.

Condições associadas à Paralisia Cerebral
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COMORBIDADES OBSERVAÇÕES

Distúrbios urinários

• 30% a 60% das crianças com PC
apresentam sintomas de micção
disfuncionais, incluindo enurese,
frequência, urgência e incontinência de
esforço.

Dor

• A dor é relatada por 50% a 75% das
crianças com PC, e aproximadamente
25% sentem dor que limita as
atividades;
• A dor pode ocorrer secundária à
distonia, subluxação do quadril ou
constipação;
• A dor em crianças com PC pode não
ser reconhecida devido a dificuldades
de comunicação.

Distúrbios de sono

• A prevalência exata não é conhecida;
• Normalmente caracterizada por
distúrbios que envolvem a transição
sono–vigília, sonolência diurna
excessiva e excitação.

Condições associadas à Paralisia Cerebral

Fonte: Gulati e Sondhi (2018).
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    Os principais pontos a serem conhecidos acerca dessas
condições associadas devem ser devidamente
identificados. Essa identificação permitirá uma
compreensão mais profunda dos elementos essenciais
relacionados a tais condições. Os principais pontos a
serem considerados estão dispostos a seguir:
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AUDIÇÃO E FALA

     Em crianças com PC que apresentam distúrbios de
audição, podem surgir consequências no desenvolvimento
linguístico, social e cognitivo. 

    Portanto, é de extrema
importância que as crianças
sejam submetidas a avaliações
auditivas para identificar essas
alterações. Recomenda-se
realizar avaliação auditiva logo
após o nascimento e a cada
seis meses até os três anos de
idade (Novak et al., 2012).

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 
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     Os distúrbios auditivos podem ser classificados como
sensorioneurais ou condutivos. No caso de perda auditiva
sensorioneural, pode ser recomendada a utilização de
dispositivos de proteção auditiva e a (re)habilitação
(Bacciu et al., 2009). Já quando a perda auditiva é
resultado do acúmulo de secreção na orelha média,
normalmente decorrente de otite, é denominada perda
condutiva. 

     Nessa situação, é importante que os pais tomem
cuidado durante a amamentação, evitando que a criança
seja amamentada deitada, para evitar que o leite chegue à
orelha média (Brasil, 2014). 

      Como ilustrado na imagem abaixo, a tuba auditiva
infantil possui uma orientação horizontal, o que
aumenta o risco de o leite cair na orelha da criança
quando ela é amamentada deitada.
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   A alteração de fala é observada em
mais de 50% das crianças com PC
(Darling-White et al., 2018). Essa
condição pode estar associada à
deficiência auditiva, bem como a
alterações na produção da fala. A
produção da fala envolve a
coordenação da respiração
juntamente com os movimentos
laríngeos, velofaríngeos e articulares,
sendo que qualquer uma dessas
funções pode ser comprometida na
PC.
 Os distúrbios motores que afetam a
fala englobam a disartria/anartria e a
dispraxia/apraxia da fala (Nordberg et
al., 2013):

A disartria/anartria é caracterizada
por movimentos lentos, fracos,
imprecisos e/ou descoordenados
da musculatura envolvida na fala.

A apraxia/dispraxia é
caracterizada por um distúrbio no
planejamento e na programação
dos movimentos da fala.

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 
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   Os transtornos gastrointestinais são frequentes entre as crianças
afetadas pela PC, incluindo disfunção orofaríngea, doença
gastroesofágica e constipação (Sullivan et al., 2000). Esses
desafios alimentares manifestam-se por meio de dificuldades na
sucção, mastigação e deglutição. São eles:

      A habilidade de fala está relacionada ao tipo de PC,
função motora geral, presença de distúrbios cognitivos e
localização das lesões cerebrais. Crianças com PC
espástica unilateral normalmente apresentam fala normal
ou compreensível, enquanto crianças com PC discinética
geralmente apresentam comprometimentos graves na fala
ou a ausência dela (Andresen et al., 2008).

DISTÚRBIOS
GASTROINTESTINAIS
E DE CRESCIMENTO

Tempo de alimentação prolongados (por mais de 3 horas por
dia);

Engasgos;

Vômitos frequentes.

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 
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 Dificuldades alimentares entre crianças com PC
desempenham um papel importante na patogênese
da desnutrição e aumentam o risco de alterações de
crescimento (Karim et al., 2019). O crescimento
físico é uma medida fundamental de saúde e bem-
estar da criança. Além da alteração de crescimento,
as consequências da desnutrição incluem (Trivic et
al., 2019):

   Portanto, essas crianças devem ser avaliadas de 3 a 4 meses
nas habilidades alimentares e no estado nutricional (incluindo peso
e estatura). Entre os bebês com deficiência de crescimento e/ou
aspiração crônica, técnicas alternativas de alimentação (incluindo
alimentação por gastrostomia) devem ser consideradas (Gulati et
al., 2018).

Função cerebral diminuída (alteração de
potencial elétrico);
Função imunológica prejudicada;
Circulação prejudicada com cicatrização
deficiente de feridas;
Força muscular respiratória diminuída.

Fonte: Canva.com ©2024.
Uso permitido sob licença Pro. 



   Distúrbios visuais manifestam-se em quase 30% das
crianças com PC. Morbidades clínicas, como retinopatia da
prematuridade e lesão cerebral, podem exercer impacto
adverso na acuidade visual. Um severo déficit visual
caracteriza-se pela presença de cegueira funcional bilateral,
com uma acuidade visual de 20/200 (em que apenas a
primeira fila do teste de acuidade visual é perceptível) ou
inferior, além de uma incapacidade em detectar luz ou uma
habilidade restrita à percepção luminosa.
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VISÃO

    As taxas de deficiência visual grave em crianças prematuras
oscilam de 0% a 5% (Rogers; Hintz, 2016). Formas mais leves de
comprometimento, como estrabismo e miopia, afetam de 9% a 25%
desses indivíduos. Mais de um terço das crianças nascidas com peso
extremamente baixo necessitam de óculos, apresentando uma taxa
três vezes maior em comparação com crianças nascidas a termo.

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 
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Ao considerar o comprometimento anatômico e as alterações
visuais, observa-se que crianças com PC unilateral
apresentam uma incidência maior de estrabismo (71%) e
erros de refração (88%). 

É possível que as alterações na visão afetem o
desenvolvimento motor e cognitivo de uma criança com PC.
A perda do contato visual com as pessoas com quem
convive dificulta sua participação social e suas trocas
afetivas. Consequentemente, é crucial que essas crianças
sejam avaliadas precocemente, a fim de evitar a privação de
estímulos visuais nos primeiros meses de vida e a ocorrência
de alterações anatômicas e funcionais irreversíveis (Brasil,
2014).

Por outro lado, crianças com PC bilateral exibem um
perfil neuro-oftalmológico mais grave, com prevalência
de anormalidades oculares (98%), disfunção
oculomotora (100%) e acuidade visual reduzida (98%)
(Fazzi et al., 2012).



     A epilepsia representa um desafio clínico relevante em crianças
com PC. A sua ocorrência varia de 15% a 55% – 60% e, segundo
alguns estudos, pode afetar até 90% – 94% de crianças e adultos
com PC (Mert et al., 2011). A manifestação da epilepsia nesse
grupo etário é mais comum nos primeiros 4 a 5 anos de vida,
geralmente ocorrendo no primeiro ano de vida. A prevalência da
epilepsia varia de acordo com o tipo específico de PC. Observa-se,
em sua maioria, a presença de:

Com menor frequência, ela acompanha a hemiplegia (33% –
50%); 
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EPILEPSIA

Epilepsia em casos de tetraplegia (50% – 94%); 

Enquanto é rara em crianças com diplegia e no tipo atáxico de
PC (16% – 27%).

    Crianças com PC discinética e espástica bilateral, bem como
aquelas com problemas de visão, audição, Deficiência Intelectual e
dificuldades de locomoção, são mais propensas a desenvolver
epilepsia. 

Fonte: Canva.com ©2024. 
Uso permitido sob licença Pro. 
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      Diversos fatores de risco estão associados à epilepsia
em crianças com PC. A Deficiência Intelectual se mostra
um fator significativo, já que cerca de 50% das crianças
com Deficiência Intelectual podem apresentar epilepsia.
Além disso, há uma correlação entre convulsões neonatais
e um risco aumentado de epilepsia em crianças com PC
(Wallace, 2001). O nascimento prematuro, a necessidade
de suporte respiratório artificial e a permanência em
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) também podem
surgir como fatores de risco.

DISTÚRBIOS
ORTOPÉDICOS

      Dentre os distúrbios ortopédicos encontrados em
indivíduos com PC, destacam-se distúrbios no quadril,
escoliose e deformidades nos pés. Os distúrbios do quadril
estão entre os problemas musculoesqueléticos mais
comuns em crianças com PC. 

      Estima-se que cerca de 36%
das crianças com PC apresentem
um distúrbio do quadril, e sua
incidência está correlacionada
com o aumento do nível de
comprometimento motor
classificado pelo sistema GMFCS
(Huse et al., 2018).
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 A espasticidade pode ocasionar
dor, subluxação ou luxação do
quadril, e dificultar o cuidado
dispensado pelas famílias no
ambiente domiciliar. A
avaliação regular do quadril,
por meio de exames periódicos
e radiografias, pode auxiliar na
detecção precoce de problemas
em desenvolvimento, bem
como na prevenção de
prognósticos desfavoráveis.

   A realização de radiografias é
recomendada a partir dos 12
meses de idade, com intervalos de
6 a 12 meses, dependendo do nível
de comprometimento motor
avaliado pelo GMFCS. Portanto,
vale ressaltar que, considerando os
níveis do GMFCS que variam de I a
V, uma criança classificada como
nível V deve ter seu quadril
avaliado com maior frequência.

Além da luxação de quadril, a
espasticidade pode ocasionar
deformidades que frequentemente
requerem intervenção cirúrgica
ortopédica para correção.
 

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 
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       Esse processo corretivo geralmente envolve o uso de
fundição em série para alongar músculos encurtados,
embora não haja evidências de benefício clínico
comprovado. Além disso, são realizadas múltiplas
tenotomias e transferências dos adutores da coxa, embora
haja apenas evidências limitadas de melhora na função de
marcha. Em casos graves, pode ser necessária a realização
de osteotomia femoral (Autti-Ramo et al., 2006).

     É crucial também estar
atento ao risco de
osteoporose. Estudos
mostram que até 90% dos
pacientes com PC apresentam
baixa densidade óssea, com
um aumento considerável do
risco de fraturas (Gulati;
Sondhi, 2018). Mas você pode
se perguntar por que esse
risco de osteoporose está
presente. Indivíduos com PC
apresentam baixo crescimento
e desnutrição, além de não
suportarem carga de peso
devido à incapacidade de
caminhar, terem exposição
limitada à luz solar,
experimentarem puberdade
tardia e fazerem uso de
anticonvulsivantes.
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     Sintomas de micção disfuncionais são observados em
30% a 60% das crianças com PC, incluindo enurese,
frequência, urgência e incontinência de esforço (Gulati;
Sondhi, 2018). Essas manifestações são atribuídas à
diminuição do controle muscular da bexiga. Nesse
contexto, intervenções terapêuticas como fisioterapia,
biofeedback, administração de medicamentos, cirurgia e
implantação de dispositivos cirúrgicos para substituição ou
auxílio dos músculos podem proporcionar benefícios
(Vitrikas et al., 2020).
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DISTÚRBIOS
URINÁRIOS

DISTÚRBIOS
PULMONARES

     Em crianças com PC, a doença pulmonar pode surgir
como resultado de aspiração recorrente, infecções
frequentes que levam a bronquiectasias, escoliose e
incoordenação dos músculos respiratórios (Gulati; Sondhi,
2018).
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      A sialorreia, em particular, desempenha um papel
crucial na ocorrência de aspiração, e seu tratamento
envolve comumente o uso de toxina botulínica e a ablação
das glândulas salivares. No caso de infecções, prescrevem-
se antibióticos. A correção cirúrgica é indicada para tratar
a escoliose e garantir a desobstrução das vias aéreas
inferiores. 

DISTÚRBIOS DE SONO

    Para a desobstrução das
vias aéreas superiores, a
utilização de dispositivos
de assistência ventilatória
não invasiva e
procedimentos cirúrgicos
são frequentemente
recomendados (Brasil,
2014).

    A prevalência de distúrbios de sono em pessoas com PC
ainda não é conhecida com precisão. No entanto, esses
distúrbios são tipicamente caracterizados pela transição
sono–vigília, sonolência diurna e excitação (Gulati; Sondhi,
2018).
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    As disfunções cerebrais podem comprometer o controle
respiratório e cardíaco, bem como o ritmo de vigília/sono e
o nível de alerta durante a vigília, resultando em fadiga ao
despertar. Será que a fraqueza na musculatura faríngea
observada em indivíduos com PC pode afetar o sono?
Certamente, pois isso pode levar à obstrução das vias
aéreas.

DISTÚRBIOS COMPORTAMENTAIS
E COGNITIVOS

Da mesma forma, a glossoptose (queda da língua
para trás e para baixo, dificultando a respiração) e a
hipertrofia das amígdalas ou adenoide podem ter o
mesmo efeito. Além disso, as dores decorrentes de
deformidades posturais, espasmos musculares e
luxação do quadril podem prejudicar o ciclo de sono
desses indivíduos (Brasil, 2014).

    Crianças nascidas prematuras apresentam até quatro
vezes mais probabilidade de manifestar problemas
comportamentais e cognitivos em comparação com
crianças nascidas a termo (Hack et al., 2009). 

Fonte: Canva.com ©2024. Uso
permitido sob licença Pro. 
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    O desenvolvimento comportamental
adequado é crucial para o
funcionamento socioemocional e
exerce forte influência no
desenvolvimento das habilidades
motoras, cognitivas e linguísticas
(Peralta-Carcelen et al., 2017). Essas
crianças podem apresentar déficits em
habilidades sociais e de interação,
déficit de atenção, hiperatividade,
ansiedade, depressão e até
comportamento agressivo (Bjorgaas et
al., 2012).

 Os déficits comportamentais em
crianças nascidas prematuras se
manifestam durante a infância e a
pré-escola (Spittle et al., 2009). Tais
déficits observados nos primeiros
anos de vida se mantêm estáveis até
a idade escolar, e uma menor
competência social durante os anos
pré-escolares está associada a uma
maior incidência de problemas
comportamentais externalizantes
(comportamentos perturbadores ou
agressivos) e internalizantes
(depressão) entre 10 e 14 anos de
idade (Bornstein et al., 2010).

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob
licença Pro. 
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    Além da prematuridade, os déficits de competência
socioemocional podem estar associados a diversas causas,
como: 

    Baixo peso ao nascer;

Fatores socioeconômicos e educacionais, como o nível
educacional materno;

Exame neuromotor anormal (Conrad et al.,2010). 

    O desenvolvimento socioemocional da criança com PC
também pode ser influenciado pela região afetada no
cérebro. Lesões de substância branca moderada a grave
em crianças nascidas extremamente prematuras, por
exemplo, aumentam a probabilidade de déficits graves na
função executiva (Woodward et al., 2011). 

 A função executiva compreende processos
cognitivos e habilidades comportamentais essenciais
para a tomada de decisões, especialmente quando a
criança precisa adotar novas estratégias para
resolver problemas (Shallice, 2002).

 A avaliação da função comportamental na primeira
infância pode ser realizada utilizando o Brief Infant-
Toddler Social and Emotional Assessment (BITSEA)
(Briggs-Gowan et al., 2010). 
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     O BITSEA é uma escala de classificação preenchida
pelos pais, destinada a crianças com idades entre 12
meses, 0 dias e 35 meses, 30 dias. Composta por 42 itens,
essa escala gera pontuações que permitem avaliar
problemas ou atrasos nas competências socioemocionais e
comportamentais.

     Nancy Bayley criou em 1953 a primeira escala de
desenvolvimento, que foi revisada e ampliada e passou a
se chamar Escala de Desenvolvimento Infantil de Bayley.
Após vinte e quatro anos de edição desta escala foram
feitas várias atualizações, as quais resultaram na Escala
de Desenvolvimento Infantil de Bayley II e atualmente já
temos a Escala de Desenvolvimento Infantil de Bayley III.

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob licença Pro. 
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     A Escala Bayley de Desenvolvimento para Bebês é
utilizada extensivamente para diagnosticar atrasos no
desenvolvimento e para determinar os tipos de intervenção
precoce que serão aplicadas. A função cognitiva é avaliada
examinando os seguintes constructos cognitivos: 

Desenvolvimento sensório-motor;

Exploração e manipulação;

Relação de objeto;

Formação de conceito;

Memória;

Habituação;

Acuidade visual

1

2

3

4

5

6

7
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     Essas construções são medidas por meio da avaliação
de habilidades relacionadas à idade, incluindo: contagem,
exploração visual e tátil, montagem de objetos, conclusão
do tabuleiro de quebra-cabeça, combinação de cores e
jogos de imaginação.

Preferência visual; 

Permanência do objeto.

8

9



7 ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA COM
PARALISIA CEREBRAL

    Conforme discutido, o manejo da Paralisia Cerebral
requer uma abordagem multidisciplinar e a
consideração das condições associadas que podem
coexistir com o comprometimento motor. A
intervenção precoce é essencial, ou seja, assim que os
sinais da PC são identificados, a fim de otimizar o
desenvolvimento motor durante o período de
neuroplasticidade na primeira infância. Esse período
determinará a qualidade de vida e a funcionalidade ao
longo da vida da pessoa afetada.

6 5

    Além das abordagens realizadas por diferentes
profissionais envolvidos na atenção à saúde da Pessoa
com PC, podem ser utilizadas Tecnologias Assistivas
para melhorar a situação. Essas tecnologias são
recursos e serviços que ajudam a minimizar os
problemas e as dificuldades decorrentes da PC,
proporcionando uma maior autonomia e
funcionalidade.

  A classificação do comprometimento motor e
da funcionalidade de crianças é viabilizada por
meio dos instrumentos GMFCS E & R e MACS.
Outros instrumentos podem ser empregados a
cada seis meses para monitorar o progresso do
desenvolvimento. Com isso, torna-se possível
avaliar a eficácia das intervenções realizadas.
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INSTRUMENTO OBJETIVO

GMFM-66 — Gross Motor
Function Measure — Medida

da função motora grossa
(Russel et al., 2002).

Avaliar a evolução motora
grossa das crianças com
Paralisia Cerebral.

PEDI — Pediatric
Evaluation of Disability

Inventory — Inventário de
Avaliação Pediátrica de
Incapacidade (Mancini,

2012).

Avaliar o desempenho da
criança em atividades e tarefas
típicas da vida diária.

CHORES — Children
helping out —

responsibilities,
expectations and supports

(Dunn, 2004).

Identificar a participação de
crianças e adolescentes nas
tarefas domiciliares.

SCHOOL FUNCTION
ASSESSMENT 
(Coster, 1998).

Avaliar a participação de
crianças em atividades e
tarefas relacionadas ao
ambiente escolar.

Instrumentos para avaliar o desenvolvimento das
crianças com Paralisia Cerebral

   Os objetivos principais desses instrumentos de avaliação
são ilustrados no quadro abaixo.



INSTRUMENTO OBJETIVO

PEGS — The perceived
efficacy and goal setting
system (Missiuna; Polok;

Law, 2004).

Identificar a autopercepção da
criança em relação à
competência na realização das
atividades diárias, permitindo  
selecionar metas para a
intervenção de acordo com a
perspectiva da criança.

MEEM — Miniexame do
Estado Mental adaptado

para crianças (Andrade et
al., 2011).

Rastrear, de forma simples e
rápida, o funcionamento
cognitivo de crianças e
adolescentes de 5 a 18 anos,
incluindo as lesões cerebrais,
podendo ser utilizado por
profissionais de Saúde de modo
interdisciplinar.
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Instrumentos para avaliar o desenvolvimento das
crianças com Paralisia Cerebral

   Ao discorrer sobre o planejamento da
PC, normalmente nos direcionamos à
melhoria da função motora. No entanto,
é crucial compreender os elementos que
impactam significativamente a qualidade
de vida ao elaborar os planos de
cuidados.

Fonte: Brasil (2014).

Fonte: Canva.com ©2024.
Uso permitido sob licença

Pro. 



    Entretanto, as condições associadas à PC, mencionadas
previamente em ordem decrescente de frequência, tais
como dor, dificuldade de locomoção, distúrbios no quadril,
problemas de controle da bexiga, distúrbios do sono,
sialorreia e dependência de alimentação por sonda, estão
diretamente correlacionadas à qualidade de vida.
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    A avaliação da qualidade de vida é frequentemente
conduzida utilizando a estrutura da Classificação
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde
(CIF) da Organização Mundial da Saúde (OMS). Como já
observado anteriormente, essa estrutura engloba os
seguintes domínios: 

Estrutura e função
do corpo

Limitações de
atividade

Fatores ambientais
e fatores pessoaisParticipação

     É particularmente notável a alta
percentagem de crianças que sofrem
com dor, pois esta é frequentemente
relacionada a uma baixa qualidade de
vida em todos os domínios da CIF.
Portanto, devemos estar atentos aos
níveis de qualidade de vida da Pessoa
com PC durante o processo de cuidado.
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      Neste período, observam-se grandes alterações
estruturais e funcionais do sistema nervoso na criança,
graças à neuroplasticidade, exigindo ação rápida. Além
disso, é necessário observar os estímulos sensoriais,
vacinação e alimentação, considerando as condições
previamente discutidas nos capítulos anteriores em
relação à PC. Juntamente com o apoio familiar, que deve
ser somado à abordagem integral desta criança, são
implementadas ações específicas voltadas ao cuidado
durante essa fase de desenvolvimento, conforme
destacado abaixo (Brasil, 2014).

Cuidados com a Saúde da Criança até os 2 anos
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      Ao abordar o cuidado da Pessoa com Paralisia
Cerebral, o objetivo é sempre desenvolver um
planejamento que vise aprimorar a funcionalidade do
indivíduo, levando em consideração o ambiente em que ele
se encontra (casa, escola, bairro) e realizando avaliações
periódicas.

Permanência na Unidade de Terapia
Intensiva para recém-nascidos
instáveis; 

Unidade de Terapia Intensiva e
Método Mãe Canguru

Método Mãe Canguru para aqueles
estáveis. Esse método permite um
cuidado humanizado, onde existe
um contato pele a pele entre a mãe
e o bebê, cuidados na alimentação,
estimulação e proteção. 

Fonte: Canva.com ©2024. 
Uso permitido sob licença Pro. 



Avaliação ao nascimento e
periodicamente se existir fatores de

risco para PC

70

ATENÇÃO À  PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL

Atenção à capacidade de sucção e
ganho de peso;

Atenção à aspiração para evitar
pneumonia. 

Promoção do Aleitamento Materno

Imunização Básica nas Unidades
Básicas de Saúde (UBS)

Imunizar com as vacinas.

Avaliar as habilidades e as funções
de respiração e deglutição, o
comportamento, a movimentação e
o posicionamento;

Acompanhamento da equipe
multidisciplinar quando surgir
alguma alteração.

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido
sob licença Pro. 

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido sob
licença Pro. 

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido
sob licença Pro. 



Exames clínicos

Acompanhar e monitorar o crescimento
e o estado nutricional;
Acompanhar a evolução e as aquisições
dos marcos neuromotores e linguísticos;
Acompanhar a saúde bucal e a higiene
oral;
Acompanhar as funções cognitivas e as
habilidades socioafetivas próprias da
idade;
Monitorar a adesão e os resultados do
tratamento.
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Avaliar: deglutição, doença de
refluxo gastroesofágico, retardo de
esvaziamento gástrico, constipação
intestinal, avaliação de quadril,
avaliação da função de MMII e
MMSS e das necessidades de
órteses.

Diretrizes do Ministério da Saúde para
consultas com a Equipe de Saúde da
Família e o pediatra nas Unidades
Básicas de Saúde

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido
sob licença Pro. 

Fonte:  Adaptado de Fontenelle,
LF. Wikimedia Commons.



Serviço social

       Nesta fase, o diagnóstico
geralmente está estabelecido e
as manifestações clínicas da
criança se tornam mais
evidentes. Os pais ou
cuidadores podem precisar de
orientação psicológica para
fornecer o suporte necessário à
criança. Além do apoio
familiar, que deve ser parte
integrante do cuidado
abrangente da criança, há
ações específicas voltadas para
o cuidado durante essa fase de
desenvolvimento, conforme
ilustrado no quadro a seguir.
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Avaliação das necessidades
específicas da criança para as
devidas articulações intersetoriais
no território.

Cuidados com a Saúde da Criança de 2 a 6 anos

Fonte: Canva.com ©2024. Uso permitido
sob licença Pro. 

Fonte: Canva.com ©2024. Uso
permitido sob licença Pro. 
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AÇÃO OBJETIVO

Imunização Básica nas
Unidades Básicas de

Saúde
Manter o quadro vacinal em dia.

Diretrizes do Ministério
da Saúde para

consultas com a Equipe
de Saúde da Família e

o pediatra nas
Unidades Básicas de

Saúde

Acompanhar e monitorar o
crescimento e o estado
nutricional;
Acompanhar a evolução e as
aquisições dos marcos
neuromotores e linguísticos;
Acompanhar a saúde bucal e a
higiene oral;
Acompanhar as funções
cognitivas e as habilidades
socioafetivas próprias da idade;
Monitorar a adesão e os
resultados do tratamento.

Investigação específica
especializada, se

necessário

Avaliar a necessidade de
adaptações e utensílios de
suporte para posicionamento e
mobilidade;
Avaliar o quadril;
Avaliar a função de Membros
Inferiores (MMII) e Membros
Superiores (MMSS) e das
necessidades de órteses;
Avaliar a linguagem;

Ações para o cuidado da criança de 2 a 6 anos



AÇÃO OBJETIVO

Investigação específica
especializada, se

necessário

Avaliar a necessidade de
utilização de comunicação
alternativa;
Avaliar o desenvolvimento das
habilidades oral e escrita;
Avaliar as Atividades de Vida
Diária que a criança realiza,
incluindo o autocuidado, o  
brincar, a participação nos
diferentes contextos e nos
ambientes familiares e
educacionais;
Avaliar as condições
gastrointestinais associadas.
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Ações para o cuidado da criança de 2 a 6 anos

Fonte: BRASIL (2014).

Cuidados com a Saúde da Criança de 6 a 12 anos

     Neste período da vida da criança, destaca-se o
período escolar. Além de priorizar a autonomia,
valorizando a independência e a capacidade da
criança, é necessário se preocupar com a inclusão
escolar. As habilidades e as competências da criança
em se expressar e compreender desempenham um
papel fundamental nesse momento. 
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     A utilização da Comunicação Alternativa e Aumentativa
(CAA) pode ser um recurso extremamente útil. 

     É importante lembrar, nessa fase, que a maioria das
crianças com PC utiliza medicamentos que podem
comprometer sua função cognitiva, motora e socioafetiva.
É essencial estar atento a esse fato. Além do apoio
familiar, que deve estar contemplado no cuidado integral a
esta criança, existem ações direcionadas especialmente ao
cuidado da criança nessa fase de desenvolvimento, como
você pode ver no quadro a seguir.

Exemplo de uma Comunicação Alternativa e Aumentativa
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AÇÃO OBJETIVO

Imunização Básica nas
Unidades Básicas de

Saúde
Manter o quadro vacinal em dia.

Diretrizes do Ministério
da Saúde para

consultas com a Equipe
de Saúde da Família e

o pediatra nas
Unidades Básicas de

Saúde

Acompanhar e monitorar o
crescimento e o estado
nutricional;
Acompanhar a evolução e as
aquisições dos marcos
neuromotores e linguísticos;
Acompanhar a saúde bucal e a
higiene oral;
Acompanhar as funções
cognitivas e as habilidades
socioafetivas próprias da idade;
Monitorar a adesão e os
resultados do tratamento.

Investigação específica
especializada, se

necessário

Avaliar a necessidade de
adaptações e utensílios de
suporte para posicionamento e
mobilidade;
Avaliar o quadril;
Avaliar a função de MMII e
MMSS e das necessidades de
órteses;
Avaliar a linguagem; 

Ações para o cuidado da criança de 6 a 12 anos
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AÇÃO OBJETIVO

Investigação específica
especializada, se

necessário

Avaliar a necessidade de
utilização de comunicação
alternativa;
Avaliar o desenvolvimento das
habilidades oral e escrita;
Avaliar as Atividades de Vida
Diária que a criança realiza,
incluindo o autocuidado, o
brincar, a participação nos
diferentes contextos e nos
ambientes familiares e
educacionais;
Avaliar as condições
gastrointestinais associadas.

Inclusão escolar

Suprir as necessidades das
crianças com Tecnologias
Assistivas e adaptações ao
ambiente escolar e domiciliar;
Preparar o ambiente escolar e
domiciliar e as pessoas
(educadores e pais) para
viabilizar essa inclusão.

Ações para o cuidado da criança de 6 a 12 anos

Fonte: Brasil (2014).
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Cuidados com a Saúde do Adolescente de 12 a 18
anos

     A adolescência representa um período de
transição para cada indivíduo nessa faixa etária. No
caso dos adolescentes com PC, é necessário estar
atento a alguns aspectos. Essa fase é marcada por
desafios nas esferas social, sexual e profissional.
Recomenda-se a consulta a um profissional
especializado, responsável por ouvir e acolher o
adolescente.

      Além disso, é importante conscientizar os
pais sobre os possíveis abusos, violências e
bullying que podem afetar esse adolescente. No
quadro abaixo, encontram-se ilustradas as
medidas específicas voltadas para o cuidado do
adolescente durante essa fase de
desenvolvimento.
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AÇÃO OBJETIVO

Atenção aos distúrbios
do sistema

musculoesquelético que
comprometam a

mobilidade

Prevenir dores musculares,
desvios articulares e
deformidades ósseas;
Manter as funções adquiridas e
potencializá-las durante o
crescimento acelerado na
adolescência;
Utilizar órteses, próteses, meios
auxiliares de locomoção e
Tecnologias Assistivas, se
necessário.

Inclusão escolar e
alimentação

Suprir as necessidades do
adolescente com Tecnologias
Assistivas e adaptações ao
ambiente escolar e domiciliar;
Preparar o ambiente escolar e
domiciliar e as pessoas
(educadores e pais) para
viabilizar essa inclusão;
Acompanhar e monitorar o
crescimento e o estado
nutricional.

Ações para o cuidado de Adolescentes de 12 a 18 anos

Fonte: Brasil (2014).
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Cuidados com a Saúde do Adulto e do Idoso

     A expectativa de vida tem
experimentado um aumento
significativo na população em
geral, assim como nas
pessoas com PC. Portanto, é
crucial que os membros da
equipe multidisciplinar
responsáveis por prover
cuidados a essa população
estejam devidamente
preparados para atender às
necessidades dessa faixa
etária. 

Conforme
mencionado

previamente, é
imprescindível que
nos atentemos às

alterações
ocasionadas pela
PC, bem como às
decorrentes do

processo natural de
envelhecimento. 
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     O quadro a seguir apresenta as principais medidas a
serem adotadas.

AÇÃO OBJETIVO

Atender às
necessidades

peculiares desse
ciclo de vida

Melhorar a funcionalidade;
Promover autonomia;
Atuar no agravamento de condições
associadas (respiratórias, dor,
osteomioarticular e alimentares);
Promover atividades coletivas para
evitar o isolamento que prejudicará o
estado psicoafetivo;
Orientar sobre ações em saúde que
favorecem a qualidade de vida. 

Promover
cuidados ao invés
de terapêuticas

intensivas

Minimizar dor;
Manutenção das funções
respiratórias;
Posicionamento.

Garantir
mobilidade e
autonomia

Meios auxiliares de locomoção e
Tecnologias Assistivas. 

Promover
cuidados próprios
da senescência

Nutrição;
Hidratação.

Ações para o cuidado do Adulto e do Idoso

Fonte: Brasil (2014).



   Nas páginas anteriores, exploramos em detalhes os
diversos aspectos relacionados à Paralisia Cerebral,
desde sua definição e caracterização até a atenção à
saúde da pessoa que convive com essa condição. Ao
longo deste livro, abordamos sete tópicos
fundamentais que contribuem para uma compreensão
mais ampla dessa condição complexa e suas
implicações.

 

  Em seguida, discutimos a classificação da Pessoa
com Paralisia Cerebral, que abrange diferentes
critérios e outras especificidades baseadas nas
manifestações motoras e no comprometimento
funcional. Essa classificação auxilia na compreensão
das necessidades individuais de cada pessoa e na
identificação de intervenções personalizadas.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

   Primeiramente, examinamos a definição e a
caracterização da PC, destacando suas
manifestações clínicas e as áreas do cérebro
afetadas. A compreensão desses aspectos é
crucial para um diagnóstico preciso e para a
formulação de estratégias de intervenção
adequadas.



C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

 A Classificação Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saúde para Crianças e Jovens (CIF-CJ)
foi apresentada como uma ferramenta essencial para
avaliar a funcionalidade e a participação social de
crianças e jovens com PC. Essa abordagem holística
nos permite compreender a Pessoa com PC em sua
totalidade, levando em consideração não apenas suas
limitações, mas também suas habilidades e seus
potenciais.

 No capítulo seguinte, exploramos as ferramentas
disponíveis para o diagnóstico da Paralisia Cerebral,
desde exames clínicos e de imagem até testes de
desenvolvimento motor. Destacamos a importância de
um diagnóstico precoce e preciso para o planejamento
de intervenções e apoio adequados.

 Em seguida, examinamos os fatores de risco
associados à Paralisia Cerebral, incluindo questões
pré, perinatais e intraparto. Compreender esses
fatores é fundamental para a prevenção e para a
implementação de medidas de suporte que minimizem
o risco de ocorrência de PC.

 Além disso, discutimos as condições associadas à
Paralisia Cerebral, como deficiências sensoriais,
distúrbios cognitivos, epilepsia e problemas de
comunicação. Reconhecer e tratar essas condições
adicionais é essencial para promover melhor qualidade
de vida e uma participação mais plena na sociedade
para as Pessoas com PC.



C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

  Por fim, é importante ressaltar que a Paralisia
Cerebral é uma condição complexa, mas com o apoio
adequado, as Pessoas com PC podem alcançar seu
pleno potencial e desfrutar de uma vida significativa e
inclusiva. Esperamos que este livro tenha fornecido
um panorama abrangente sobre a PC e contribuído
para uma maior conscientização e compreensão dessa
condição tão relevante. Que ele seja uma fonte de
informação e inspiração para profissionais de saúde,
familiares e todos aqueles interessados em promover
uma sociedade mais inclusiva e igualitária para todos.

   Até logo!
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LISTA DE ABREVIATURAS
E SIGLAS



Alberta Infant Motor Scale

AA
AIMS

BB
Brief Infant-Toddler Social and Emotional Assessment 

BITSEA

Children helping out: responsibilities, expectations and
supports

CHORES 

CC
CAA
Comunicação Alternativa e Aumentativa 



Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saúde

CIF 

Classificação Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saúde para Crianças e Jovens 

CIF-CJ

Developmental Assessment of Young Children

DAYC

DD

GG
Avaliação dos Movimentos Gerais de Prechtl (General
Movements Assessment)

GMA



Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (Gross
Motor Function Classification System)

GMFCS

Medida da função motora grossa (Gross Motor Function
Measure)

GMFM-66 

HH
Exame Neurológico Infantil de Hammersmith 

HINE

MM
Sistema de Classificação da Habilidade Manual (Manual
Ability Classification System)

MACS



Movement Assessment of Infants 

MAI 

Mini Exame do Estado Mental

MEEM

Membros Inferiores 

MMII

Membros Superiores

MMSS

Ressonância magnética neonatal  

MRI

NN
Neuro Sensory Motor Development Assessment

NSMDA



Organização Mundial da Saúde 

OMS

OO

PP
Paralisia Cerebral 

PC

Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade
(Pediatric Evaluation of Disability Inventory)

PEDI

Perceived Efficacy and Goal Setting System

PEGS



Ressonância Nuclear Magnética 

RNM

RR

UU
Unidade Básica de Saúde 

UBS

Unidades de Terapia Intensiva 

UTIs
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