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Resumo
Objetivos: Este estudo teve como objetivo verifi car a correlação 

entre habilidades funcionais e o perfi l comportamental em crianças 
com paralisia cerebral. Métodos: A amostra foi constituída por 30 
crianças com diagnóstico de paralisia cerebral, com idade entre 6 e 
12 anos. Para avaliar o perfi l comportamental foi utilizado o Inven-
tário dos Comportamentos de Crianças e Adolescentes entre 6 e 18 
anos, versão brasileira do Child Behavior Checklist (CBCL/6-18), 
e para avaliar as habilidades funcionais usaram-se o Inventário de 
Avaliação Pediátrica de Incapacidade, versão brasileira do Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory (PEDI). Resultados: Os resultados 
mostraram uma alta incidência de problemas de comportamento 
na amostra. Escores abaixo da média foram encontrados para habi-
lidades funcionais em todas as crianças estudadas. Conclusão: Pelos 
resultados obtidos conclui-se que esses défi cits podem limitar o al-
cance de sucesso característico de uma adaptação social adequada na 
amostra. A presença de problemas de adaptação social e difi culdades 
comportamentais os tornam susceptíveis para o desenvolvimento 
de transtornos psiquiátricos, preferencialmente de humor e de 
comportamento.
Palavras-chave: crianças, habilidades funcionais, função motora, 
paralisia cerebral, perfi l de comportamento.

Artigo original

Abstract
Objectives: Th e aim of this study was to verify the correlation 

between functional skills and behavioral profi le in children with 
cerebral palsy. Methods: Th e sample was constituted of 30 children 
6 to 12 years old. To assess behavioral aspects it was used the Child 
Behavior Checklist – Brazilian Version (CBCL/6-18), and the Pedia-
tric Evaluation of Disability Inventory – Brazilian Version (PEDI) 
for assessment functional abilities. Results: Th e results showed a high 
incidence of behavior problems and scores below average for func-
tional ability in all children of the study. Conclusion: Th ese defi cits 
can limit the characteristic success of an adequate social adaption. 
Th e existence of social adaption problems and behavioral diffi  cul-
ties let the children susceptible for the development of psychiatrics 
disturbance, generally in humor and behavior.
Key-words: children, functional abilities, motor function, cerebral 
palsy, behavior profi le. 
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Introdução

Paralisia Cerebral (PC) compreende um complexo e 
multidimensional grupo de perturbações não progressivas do 
movimento resultantes de danos ao cérebro no período pré-
natal, perinatal, ou no início da infância [1]. O comprometi-
mento motor na PC acompanha-se de distúrbios perceptivos, 
sensoriais, cognitivos, da comunicação e do comportamento 
e epilepsias [2]. O grau de comprometimento cognitivo varia 
de acordo com o tipo de paralisia cerebral e com a presença 
epilepsia [3].

Dados sobre prevalência da PC indicam uma média de 
2:1000 nascimentos [3], com maior proporção em populações 
com níveis socioeconômicos mais desfavorecidos [3,4].

A PC é uma condição com múltiplas etiologias e subtipos 
diferentes de acordo com o período provável da lesão [5]. 
Alguns dos fatores de risco são baixo peso ao nascer, prematu-
ridade, asfi xia perinatal e consanguinidade [6]. De acordo com 
o comprometimento classifi ca-se em termos de: - topografi a 
(quadriparesia, diparesia, hemiparesia); - tipo de tônus pos-
tural (espástico, discinético ou atetóide, atáxico, hipotônico 
e misto); - grau de comprometimento motor (leve, moderado 
ou severo). Em consequência das sequelas motoras pode haver 
limitações nas atividades funcionais e sociais da criança [7]. 

Estudos anteriores correlacionam o comprometimento 
motor com habilidades funcionais [8,9]. Por exemplo, uma 
pesquisa com 307 crianças com PC identifi cou que crianças 
classifi cadas nos níveis mais altos da Gross Motor Function Clas-
sifi cation System (GMFCS) também apresentaram os níveis 
mais baixos nos escores das habilidades funcionais da Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory (PEDI), o que provou que 
a funcionalidade está diretamente relacionada com a gravi-
dade da PC [10]. Em outro trabalho, com 63 crianças com 
PC, identifi cou-se que a independência física correlacionou 
negativamente com a participação destas crianças em tarefas 
de higiene pessoal, vestir-se, transferir-se e subir degraus [11]. 

Crianças com lesões cerebrais crônicas, como no caso 
da PC, apresentam um risco aumentado para distúrbios 
comportamentais, quando comparadas com crianças sem 
defi ciências [12]. Estudo recente, realizado com 818 crianças 
com PC, descreveu um perfi l psicológico que se localizou no 
nível anormal de acordo com uma escala que avalia conduta 
emocional, défi cit de atenção e hiperatividade - Strengths and 
Diffi  culties Questionnaire [13]. As alterações de comportamen-
to encontradas foram: problemas de socialização/problemas 
de relacionamento, hiperatividade e problemas emocionais 
[13]. Identifi caram-se, também, correlações estatisticamente 
signifi cativas entre estas alterações e a função motora gros-
sa, defi ciência mental, presença de dores crônicas e área de 
residência [13].

No Brasil, as pesquisas têm se concentrado em estudos 
sobre o comprometimento fi siológico e biológico que a pa-
ralisia cerebral acarreta, o estresse do cuidador, assim como 
nas alterações cognitivas, entre outros [14-19]. 

A compreensão de questões relacionadas às habilidades 
funcionais e alterações de comportamento desta população 
pode facilitar o planejamento de ações de intervenção focadas 
no aumento de capacidades funcionais. Assim, este estudo 
teve como objetivo identifi car possíveis correlações entre as 
habilidades funcionais e padrões de comportamento em um 
grupo de crianças com paralisia cerebral.

Material e métodos

Amostra

O estudo foi realizado no período de fevereiro a agosto 
de 2008. A amostra foi composta por 30 crianças atendidas 
nas instituições Casas André Luiz, localizada na cidade de 
Guarulhos-SP, e na Associação de Reabilitação Infantil Li-
meirense. A distribuição por sexo e idade foi a seguinte: 16 
do sexo masculino (53,3%) e 14 do sexo feminino (46,7%), 
com idade entre seis e 12 anos (média = 8,23, desvio padrão 
= 1,79) e diagnóstico clínico-neurológico de paralisia cerebral. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos sob o processo CEP/UPM nº 1017/11/07 e 
CAE - 0068.0.272.000-07.

Os critérios de inclusão na amostra foram: diagnóstico de 
paralisia cerebral emitido por um neuropediatra, neurologista 
ou pediatra, classifi cação nos níveis I, II, III ou IV do Gross 
Motor Function Classifi cation System (GMFCS), faixa etária 
entre 6 e 18 anos. 

Os critérios de exclusão da amostra foram: participantes 
submetidos a procedimentos de neurólise por fenol ou toxina 
botulínica, cirurgia para rizotomia dorsal seletiva ou aplica-
ção de baclofen intratecal nos seis meses que antecederam às 
avaliações e crianças classifi cadas no nível IV da GMFCS. 

Instrumentos

Gross Motor Function Classifi cation System (GMFCS): clas-
sifi ca as crianças em cinco níveis de acordo com a gravidade do 
comprometimento neuromotor que é descrita principalmente 
pela forma de locomoção utilizada [20].

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI): 
direciona-se a crianças entre seis meses e 7 anos e meio e pode 
ser usado para crianças com idades superiores a 7 anos, caso 
seu desenvolvimento funcional encontre-se dentro da faixa 
etária proposta pelo teste, o que se aplicou aos participantes 
deste estudo [21]. Avalia as habilidades funcionais da criança, 
a partir das respostas fornecidas por seus pais/cuidadores. O 
perfi l é composto por três partes: Parte I - desempenho de 
habilidades; Parte II - independência ou quantidade de ajuda 
fornecida pelo cuidador; Parte III - modifi cações do ambiente 
físico doméstico utilizado na rotina diária da criança. Cada 
parte do teste disponibiliza informações sobre três áreas de 
função: autocuidado, mobilidade e função social. Este estudo 
utilizou apenas a parte I do teste, que informa sobre as habi-
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lidades funcionais da criança e inclui 197 itens, distribuídos 
nas três áreas de função: autocuidado (73 itens ou atividades 
funcionais), mobilidade (59 itens ou atividades funcionais) e 
função social (65 itens ou atividades funcionais). 

Child Behavior Checklist (CBCL/6-18): avaliação comporta-
mental a partir das respostas das mães sobre os comportamentos 
das crianças e adolescentes nos últimos 6 meses. O CBCL/6-18 
é um inventário de avaliação comportamental de utilização 
internacional, desenvolvido para obter dados de percepção dos 
pais sobre a competência social e os problemas de comporta-
mento de seus fi lhos [22,23]. O inventário é composto por: 1) 
Perfi l de Competência Social (CS), composto por 20 questões 
divididas em três escalas que medem: frequência e qualidade das 
atividades realizadas; frequência e qualidade do envolvimento 
social; desempenho escolar. 2) Perfi l das Síndromes, composto 
por 113 questões divididas em oito escalas que medem: ansieda-
de/depressão; isolamento/depressão; queixas somáticas; proble-
mas sociais; problemas de pensamento; problemas de atenção; 
comportamento de quebrar regras e comportamento agressivo. 
As três primeiras relacionam-se aos aspectos internalizantes e as 
duas últimas referem-se aos aspectos externalizantes. Juntas, as 
oito escalas produzem um escore total, indicativo da percepção 
dos pais sobre as difi culdades gerais da criança. Por último, 3) 
a Escala orientada pelo Manual de Diagnóstico e Estatística de 
Transtornos Mentais – DSM – que avalia: problemas afetivos, 
problemas de ansiedade, problemas somáticos, problemas de 
défi cit de atenção e hiperatividade, problemas de comporta-
mento de desafi o e oposição e problemas de conduta [24]. De 
acordo com os escores obtidos, o instrumento gera perfi s com-
portamentais distribuídos em três categorias: clínica, limítrofe 
e não clínica, que indicam a necessidade ou não de as crianças 
e adolescentes receberem acompanhamento psicológico. 

Procedimentos de coleta e análise de dados

Depois de assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, os pais ou cuidadores dos sujeitos com PC respon-
deram aos inventários (CBCL/6-18 e PEDI). Para este estudo 
os escores dentro da faixa limítrofe do CBCL/6-18 foram 
agrupados à faixa clínica. Assim, facilitou-se a identifi cação 
de crianças que pudessem apresentar fatores de risco de altera-
ções comportamentais ou alterações propriamente ditas. Esta 
estratégia tem sido recomendada em estudos anteriores [25].

Conduziram-se análises descritivas de médias nas escalas 
dos dois inventários e análise de correlação bivariada mediante 
uso de coefi ciente de correlação Spearman com uso de índice 
de signifi cância estatística de 5%. O processamento dos dados 
foi realizado com auxílio do programa SPSS, versão 15.0 for 
Windows.

Resultados

Quanto à topografi a e tônus muscular a amostra distri-
buiu-se da seguinte forma: oito crianças foram classifi cadas 

como diparéticas (26,7%), seis como hemiparéticas (20%), 
10 quadriparéticas (33,3%), três atáxicos (10%) e três disci-
néticos (10%).

De acordo com a avaliação das habilidades funcionais 
(PEDI), crianças hemiparéticas apresentaram as maiores 
médias de pontuação em todos os domínios das escalas: 
autocuidado, mobilidade e função social. As crianças com 
menores escores foram as do grupo quadriparético (Tabela I).

Tabela I - Cruzamento entre tipo de paralisia cerebral e escores 
médios nas escalas do PEDI – Parte I.

Media PEDI – Parte I
Tipo de PC AC DP MOB DP FS DP
Quadriple-
gia

36,00 12,37 10,90 5,52 46,50 12,03

Diplegia 43,25 6,36 30,13 14,34 44,00 13,14
Hemiplegia 56,33 18,01 54,00 8,94 55,67 13,45
Ataxia 39,00 22,14 43,67 9,6 23,00 14,11
Discinesia 45,33 16,92 38,00 29,42 49,67 15,37

PEDI = Pediatric Evaluation of Disability Inventory; AC = Autocuidado; 

MOB = Mobilidade; FS = Função Social 

A Tabela II apresenta o número e porcentagem de sujeitos 
cujos escores no CBCL/6-18 pontuaram dentro da faixa clí-
nica, segundo relato dos responsáveis entrevistados. No perfi l 
de competência social as escalas que agruparam maior número 
de sujeitos na faixa clínica foram: Atividade (participação 
do sujeito em instituições como clubes, organizações – 93% 
da amostra) e Social (quantidade e qualidade de relações de 
amizades – 60% da amostra). No perfi l comportamental das 
síndromes o maior número de sujeitos que pontuou dentro 
da faixa clínica agrupou-se nas escalas: problemas sociais 
(representada, dentre outros, pelos itens dependência de 
adultos, solidão, problemas nas relações sociais – 46,7% da 
amostra) e comportamento agressivo (representada, dentre 
outros, pelos itens desobediência, comportamento heteroa-
gressivos, teimosia – 33,3% da amostra). Foram encontrados 
problemas internalizantes (ansiedade/depressão; isolamento/
depressão; queixas somáticas – 50% da amostra), problemas 
externalizantes (comportamento de quebrar regras e compor-
tamento agressivo – 46,7% da amostra) e problemas totais 
(composto pelas oito subescalas da escala das síndromes – 
60% da amostra). Ainda, na Tabela II observa-se o número 
de sujeitos cujos escores correspondem à faixa clínica nas 
escalas orientadas pelo DSM. Na mesma, os distúrbios mais 
frequentes foram os problemas de ansiedade (representada, 
dentre outros, por comportamentos de insegurança, medos 
frequentes e dependência de outros). 

Os resultados da análise correlação (teste de Spearman) 
entre os escores das escalas do CBCL/6-18 e do PEDI 
sumarizam-se na Tabela III. Foi encontrada correlação es-
tatisticamente signifi cativa entre o item atividade (perfi l de 
competência social) e a área função de autocuidado – HFAC - 
(rho = 0,570, p < 0,01). A escala escola (perfi l de competência 
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as alterações comportamentais identifi cadas pelo CBCL/6-18. 
Para habilidades funcionais, foram encontradas diferenças 
estatisticamente signifi cativas entre tipos de PC e as médias 
de pontuação entre grupos, na área de mobilidade e função 
social - HFMOB (F[4,29] = 12,146 p < 0,05); HFFS(F[4,29] = 
3,232, p < 0,05). Análise Post Hoc evidenciou que a média 
de pontuação do grupo hemiplégico foi superior à média de 
todos os outros grupos estudados (quadriplégico, diplégico, 
atáxico e discinético) nas habilidades funcionais da área mobi-
lidade. Nas habilidades funcionais relacionadas à função social 
a média do grupo hemiplégico foi superior apenas ao grupo 
atáxico. Quando comparado o tipo de PC com os resultados 
do CBCL/6-18, a análise de variância (ANOVA) mostrou di-
ferenças entre grupos nas escalas ansiedade/depressão (F[4,29] = 
3,211, p < 0,05) e problemas internalizantes (F[4,29] = 4,176, p 
< 0,05). A análise Post Hoc evidenciou que crianças hemiplé-
gicas foram as mais acometidas por esses problemas. Crianças 
discinéticas foram as que menos apresentaram problemas nas 
áreas acima citadas.

Discussão

Estudos recentes mostram diversas alterações compor-
tamentais em crianças com PC [26]. No presente estudo 
os dados da amostra pesquisada são semelhantes. Todas as 
crianças do estudo apresentaram défi cits nas habilidades fun-
cionais. Défi cits físicos podem prejudicar o desenvolvimento 
do autoconceito de crianças com PC [27]. Os escores eleva-
dos (na faixa clínica) de algumas das escalas do CBCL/6-18 
mostram alterações de comportamento em nível sindrômico 
e inclusive com associação estatisticamente signifi cativa entre 
as mesmas e as habilidades funcionais e tipo de PC de acordo 
com tônus muscular e topografi a. Neste grupo há alterações 
que oscilam entre problemas de adaptação social e difi culdades 
comportamentais que podem ser de difícil manejo, se não 
tratadas precocemente. 

 Os escores obtidos na área de autocuidado (alimen-
tação, higiene pessoal, banho, vestir, uso do toalete e controle 
esfi ncteriano) correlacionaram signifi cativamente com os 
escores da escala atividades do CBCL/6-18. Para crianças com 
baixo desempenho nessas tarefas, manter uma participação 
ativa em grupos sociais pode ser constrangedor se não houver 
defi ciência mental. Estudo anterior investigou o autoconceito 
de crianças com PC quando comparadas com crianças sem 
defi ciências e os resultados mostraram que crianças com PC 
apresentavam menor aceitação social na área de interação 
quando comparadas com seus pares [28].

 Os resultados mostraram que, neste estudo, crianças 
com diagnóstico de hemiparesia apresentaram os melhores 
resultados no desempenho de habilidades funcionais, mas 
também foi o grupo mais acometido por alterações de com-
portamento. Esses dados corroboram com o apontado na 
literatura [29]. Goodman e Grahan ressaltam que crianças 
com PC do tipo hemiparéticas (grau leve a moderado) apre-

social) apresentou correlação signifi cativa apenas com a área da 
função social – HFFS – (rho = 0,580, p < 0,01). A ansiedade/
depressão (escala das síndromes) também apresentou correla-
ção signifi cativa apenas com HFFS (rho = 0,430, p < 0,01 e 
a escala de problemas de défi cit de atencão e hiperatividade 
(orientada pelo DSM) correlacionou signifi cativamente com 
a área que avalia mobilidade – HFMOB – (rho = 0,429, p 
< 0,01). 

Tabela II - Número e porcentagem de participantes com escores na 
faixa clínica no CBCL/6-18.

N %
Escala de competência
Atividade 28 93,3
Social 18 60
Escola 3 10
Escala de síndromes
Ansiedade/depressão 9 30
Isolamento/Depressão 9 30
Queixas somáticas 9 30
Problemas sociais 14 46,7
Problemas de pensamento 3 10
Problemas de atenção 9 30
Comportamento de quebrar regras 3 10
Comportamento agressivo 10 33,3
Problemas inter./extern. e totais
Problemas internalizantes 15 50
Problemas externalizantes 14 46,7
Problemas totais 18 60
Escalas baseadas no DSM
Problemas afetivos 9 30
Problemas de ansiedade 13 43,3
Problemas somáticos 11 36,6
Problemas Def. At. Hiperatividade 10 33,3
Problemas Desaf. Op. 6 20
Problemas comportamento 6 20

Tabela III - Coefi cientes de correlação de Spearman com signifi -
cância estatística entre problemas comportamentais das subescalas 
atividades, escola, ansiedade/depressão e TDAH do CBCL/6-18 e 
habilidades funcionais nas áreas de autocuidado (HFAC), mobili-
dade (HFMOB) e função social (HFFS) do PEDI. 

PEDI
CBCL HFAC HFMOB HFFS

Atividade 0,570**
Escola 0,580**
Ansiedade/depressão 0,430**
Problemas de TDAH 0,429**

**p = 0,01; HF = Habilidades Funcionais; AC = Autocuidado; MOB = 

Mobilidade; FS = Função Social 

Com o uso da Anova unifatorial identifi caram-se diferen-
ças entre os tipos de PC (em relação à topografi a e tônus mus-
cular) quanto às habilidades funcionais avaliadas pelo PEDI e 
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sentam participação social defi citária quando comparadas 
com seus pares sem PC [30]. Além do relatado pelos autores 
acima, hipotetiza-se outra explicação: é possível que a pouca 
severidade do comprometimento motor contribua para que 
as mesmas utilizem frequentemente como modelo de com-
paração o par com desenvolvimento típico. Decorrente dessa 
comparação podem desenvolver-se sentimentos de inadequa-
ção e frustração que se refl etem em alterações de comporta-
mento como as encontradas no presente estudo: ansiedade/
depressão, problemas de défi cit de atenção e hiperatividade 
e problemas sociais, dentre outras. Algumas destas alterações 
podem evoluir para transtornos psiquiátricos [27]. Os dados 
obtidos mostram a necessidade de acompanhamento psico-
lógico destes pacientes junto a familiares e/ou outras pessoas 
encarregadas do cuidado dos mesmos.

Conclusão

As crianças estudadas apresentaram défi cits nas habilidades 
funcionais e várias alterações de comportamento. Trata-se de 
défi cits que parecem limitar uma interação social adequada e 
podem aumentar a susceptibilidade destas crianças para o de-
senvolvimento de transtornos psiquiátricos, preferencialmente 
de humor e de comportamento. Diante do apresentado, é 
imperativa a atuação psicológica no acompanhamento destes 
pacientes junto a familiares e/ou cuidadores, bem como me-
didas de caráter preventivo – atuação no manejo de condições 
ambientais com fi m de propiciar uma melhora dos compor-
tamentos considerados problema, visando, assim, a melhoria 
da qualidade de vida de familiares e da própria criança. 
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