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Caracterização de adultos com paralisia cerebral
Caracterization of adults with cerebral palsy

Anna L. M. Margre, Maria G. L. Reis, Rosane L. S. Morais

Resumo

Contextualização: Paralisia Cerebral (PC) é um grupo de perturbações permanentes no desenvolvimento de movimentos e posturas 

que causam limitação nas atividades funcionais e que são atribuídas a distúrbios não-progressivos que ocorrem no cérebro fetal ou 

infantil. Nos últimos anos, com o aumento na expectativa de vida dos indivíduos com PC, vários estudos têm descrito a instalação 

de deficiências musculoesqueléticas e limitações funcionais ao longo do ciclo vital. Objetivo: Caracterizar adultos com PC por 

meio de informações sociodemográficas, classificações, saúde geral e condições associadas, complicações físicas e  locomoção. 

Métodos: Participaram deste estudo 22 adultos com PC residentes em uma cidade no interior do Brasil, recrutados nos centros de 

reabilitação locais. Aplicou-se um questionário para caracterização sociodemográfica, de comorbidades e complicações físicas. 

Além disso, realizou-se breve avaliação fisioterapêutica e aplicaram-se as classificações padronizadas, Sistema de Classificação da 

Função Motora Grossa (GMFCS) e Sistema de Classificação das Habilidades Manuais (MACS). Os dados foram analisados de forma 

descritiva. Resultados: A média de idade foi de 28,7 anos, 86,4% participantes moravam com os pais, 4,5% possuíam emprego. A maior 

parte da amostra era composta por quadriplégicos espásticos, níveis IV e V do GMFCS e do MACS. Houve presença de diferentes 

comorbidades e importantes complicações físicas, como escoliose e contraturas musculares. Mais da metade dos participantes não 

deambula. Conclusões: A maioria dos participantes demonstrou ter importante restrição na participação social, além de escolaridade 

baixa. Adultos com PC estão sujeitos ainda a instalação de várias complicações físicas e limitações progressivas na marcha. 

Palavras-chave: paralisia cerebral; envelhecimento; dados sociodemográficos; classificação; complicações; locomoção.

Abstract

Background: Cerebral Palsy (CP) is a group of permanent disorders of the development of movement and posture that cause functional 

limitation and are attributed to non-progressive disorders which occur in the fetal or infant brain. In recent years, with the increase 

in life expectancy of individuals with CP, several studies have described the impact of musculoskeletal disabilities and functional 

limitations over the life cycle. Objective: To characterize adults with CP through sociodemographic information, classifications, general 

health, associated conditions, physical complications and locomotion. Methods: Twenty-two adults with CP recruited from local 

rehabilitation centers in an inner town of Brazil participated in this study. A questionnaire was used to collect data on sociodemographic 

characteristics, comorbities, and physical complications. A brief physical therapy evaluation was carried out, and the Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) and the Manual Ability Classification System (MACS) were applied. Data were analyzed 

through descriptive statistics. Results: The mean age was 28.7 (SD 10.6) years, 86.4% of participants lived with parents, and 4.5% were 

employed. Most of the sample consisted of spastic quadriplegic subjects, corresponding to levels IV and V of the GMFCS and MACS. 

Different comorbidities and important physical complications such as scoliosis and muscle contractures were present. More than half 

of the participants were unable to walk. Conclusions: Most participants demonstrated important restrictions in social participation and 

lower educational level. Adults with CP can be affected by several physical complications and progressive limitations in gait.
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Introdução  
Paralisia Cerebral (PC) é um “grupo de perturbações 

permanentes no desenvolvimento de movimentos e postu-
ras que causam limitações nas atividades funcionais e que 
são atribuídas a distúrbios não-progressivos que ocorrem 
no cérebro fetal ou infantil”1. O curso natural da PC mudou 
bastante durante os últimos 50 anos. Estudos em vários 
países têm demonstrado que a expectativa de vida de in-
divíduos com PC tem aumentado2-4. Segundo Donkervoort 
et al.5, crianças com PC podem ter sobrevivência seme-
lhante à da população em geral, quando não apresentam 
comorbidades significativas  e recebem cuidados médicos 
adequados.

A PC é uma condição permanente e, embora a lesão 
neurológica seja estática, as sequelas osteomusculares 
mudam ao longo da vida6. Nos últimos anos, estudos têm 
descrito um progressivo aparecimento de deficiências, tais 
como: deformidades ortopédicas6,7, fraqueza e diminui-
ção de flexibilidade muscular8,9, degeneração articular10, 
osteoporose11,12, fadiga13,14 e dor14,15. Além disso, há relatos de 
limitações progressivas das atividades funcionais, como a 
marcha5,14,16,17. 

Pesquisas sobre os aspectos relacionados à saúde de 
adultos com PC são importantes para que profissionais da 
saúde possam disponibilizar abordagens terapêuticas ade-
quadas, documentar a necessidade de políticas públicas 
voltadas para essa população bem como contribuir para 
formulação de estratégias preventivas para crianças com 
PC16,17. 

Nos últimos anos, há um fluxo crescente de estudos 
sobre adultos com PC2,3,13,16,18-22, principalmente em paí-
ses desenvolvidos2,3,13,16,18-20,22. Após pesquisa bibliográfica, 
não foram encontrados estudos científicos sobre adultos 
com PC na população brasileira. No entanto, dentro de 
uma perspectiva biopsicossocial, o ambiente físico, social, 
cultural e político também influenciam a saúde do adulto 
com PC23. Assim, é importante conhecer as necessidades, 
condições de vida, deficiências, limitações funcionais e 
restrições sociais que envolvem adultos brasileiros com 
PC. 

Portanto, o objetivo do presente estudo é caracterizar 
adultos com PC por meio de informações sociodemográficas 
(idade, gênero, escolaridade, estado civil, nível econômico, 
emprego, estado de habitação e constituição familiar); clas-
sificação da PC (quanto à  disfunção neuromotora, distribui-
ção topográfica, função motora grossa e função motora fina); 
saúde geral e condições associadas; complicações físicas e 
modo de locomoção.

Materiais e métodos  

Tipo de estudo e participantes

Trata-se de um estudo descritivo para caracterização de uma 
população, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universi-
dade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM), Dia-
mantina (MG), Brasil, registro 011/09. Participaram deste estudo 
22 adultos com PC recrutados em todos os centros de reabilitação 
da cidade de Diamantina (MG): Núcleo de Reabilitação Nossa Se-
nhora da Saúde, Clínica-Escola de Fisioterapia da UFVJM e Asso-
ciação de Pais e Amigos dos Excepcionais. Os critérios de inclusão 
foram: possuir PC diagnosticada e registrada em prontuário pelas 
instituições de origem; idade maior ou igual a 18 anos; residir no 
município de Diamantina. Todos os participantes, ou responsá-
veis, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Instrumentos

Para verificação do nível econômico, utilizou-se o Critério 
de Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa (ABEP)24, questionário que se baseia na 
acumulação de bens materiais e escolaridade. A classificação 
econômica geral resultante desse critério varia de A1 (indi-
cando classe econômica elevada) a E (indicando classe econô-
mica muito baixa)24.

Para a classificação da função motora grossa, aplicou-se o 
Sistema de Classificação da Função Motora Grossa ou Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS)25. O GMFCS ba-
seia-se no movimento iniciado voluntariamente, enfatizando 
a posição sentada e a marcha. As distinções entre os níveis de 
função motora, de I a V, são baseadas nas limitações funcionais 
e na necessidade de tecnologia assistiva25. Apesar da faixa etá-
ria estabelecida até 18 anos26, já existem na literatura estudos 
que fazem uso do GMFCS para adultos com PC8,27-29.

Para classificar a função motora fina, utilizou-se o Sistema 
de Classificação das Habilidades Manuais ou Manual Ability 
Classification System (MACS)30. É um sistema para classificar o 
modo como crianças com PC manuseiam os objetos em ativi-
dades diárias, necessidades de assistência ou adaptações30.  É 
composto por 5 níveis, de I a V, crescentes quanto às limitações 
presentes. Segundo Haak et al. 23 e Donnelly et al.29, embora o 
MACS tenha sido concebido para  crianças, pode contribuir 
para trabalhos em adultos com PC.

Elaborou-se, a partir da revisão literária2,6,7,13,16,17,19,20,31,32, 
um questionário que aborda diversos aspectos da vida do 
adulto com PC (Anexo 1).  Ele contém informações sociode-
mográficas, classificações, saúde geral, condições associadas, 
complicações físicas e modo de locomoção.
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Procedimentos

No prontuário médico e fisioterapêutico da instituição de 
origem de cada participante, foram colhidas informações so-
bre o tipo de PC e a distribuição topográfica. Os questionários 
e entrevistas foram respondidos pelo participante. Entretanto, 
no caso de dificuldades de expressão e/ou compreensão que 
comprometesse a entrevista, o cuidador do participante foi 
quem respondeu às perguntas. Solicitou-se aos entrevistados 
que apresentassem exames que pudessem comprovar a exis-
tência de doenças ou complicações físicas.

Para complementar as informações necessárias, realiza-
ram-se inspeção e avaliação da movimentação passiva. Assim, 
foi verificado se havia deformidades, como escoliose e obliqui-
dade pélvica, além de contraturas e outras alterações. Segundo 
Tardieu et al.33, contratura muscular é a perda da extensibili-
dade muscular que deve ser mensurada em completa ausência 
de contração muscular, constatada pela atividade eletromio-
gráfica ausente. No entanto, como foi realizada medida clínica, 
admite-se também a existência de fatores neurais no aumento 
da resistência à movimentação passiva34.

O modo de locomoção dos participantes foi observado. 
Para aqueles que não deambulavam, questionou-se sobre 
a presença da marcha em alguma fase da vida. Para aqueles 
que deambulavam, observou-se o tipo de marcha segundo 
adaptação dos “Critérios para Deambulação Funcional ou não 
Funcional”35: marcha comunitária, ser capaz de deambular 
em ambientes externos e comunitários com ou sem auxílio de 
dispositivo para marcha; marcha domiciliar/escolar, ser capaz 
de deambular dentro de casa ou dentro da sala de aula com ou 
sem auxílio de dispositivo, mas necessitar de cadeira de rodas, 
auxílio ou apoio de terceiros para deambulação em ambientes 
externos ou comunitários; marcha não funcional ou terapêu-
tica, ser capaz de dar alguns passos em terreno regular com ou 
sem auxílio de dispositivos, mas necessitar de supervisão. 

Análise de dados

Realizou-se a análise descritiva dos dados, média, desvio-
padrão, porcentagem, e frequência por meio do software apli-
cativo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
15.0, SPSS Inc.. 

Resultados  

Dados sociodemográficos

A amostra foi composta por 22 participantes, cinco 
(22,7%) entrevistados foram os próprios participantes e 17, 

(77,3%) os cuidadores. A Tabela 1 apresenta as característi-
cas sociodemográficas da população de adultos com PC. Os 
participantes tinham entre 18 a 52 anos, com média de idade 
de 28,7 (±10,6%) anos. A amostra teve maior porcentagem do 
gênero masculino, 63,6%.

Quanto à escolaridade, sete (31,8%) não possuíam ne-
nhuma escolaridade; 10 (45,5%) estudavam ou haviam 
estudado em escola especial;  dois (9,1%) possuíam ensino 
fundamental completo ou incompleto, três (13,6%) pos-
suíam o ensino médio completo ou incompleto. Dos 22 
participantes, apenas um (4,5%) tinha emprego. Dezenove 
(86,4%) participantes residiam com os pais, um (4,5%) 
residia com a irmã, um (4,5%) residia em uma instituição 
de longa permanência e um (4,5%)  com a esposa e filhos 
biológicos. Quanto������������������������������������������ à classificação econômica, um (4,5%) par-
ticipante pertencia ao nível A2; dois (9,1%), ao nível B2; sete 
(31,8%), ao nível C1; oito (36,4%) ao nível C2; dois (9,1%), ao 
nível D e um (4,5%), ao nível E. Uma participante residia em 
instituição de longa permanência, não sendo possível sua 
classificação.

Classificação quanto à PC

As classificações quanto à disfunção neuromotora, dis-
tribuição topográfica e nível de funcionalidade por meio do 
GMFCS e do MACS estão representadas na Tabela 2. Dos 22 
participantes, 86,4% tinham PC espática; 13,6%, PC disci-
nética. Os demais tipos (atáxico, hipotônico) não foram en-
contrados. Como padronização, os pacientes com PC mista 
(espástica e discinética) foram classificados como PC disciné-
tica. Dos participantes espásticos, 22,7% eram hemiplégicos; 
22,7%, diplégicos e 40,9%, quadriplégicos.  Quanto ao GMFCS, 
45,4% pertenciam aos níveis I e II e 54,5%, aos níveis IV e V. 
Todos os participantes quadriplégicos espásticos bem como 
dois dos três participantes discinéticos pertenciam aos níveis 
IV e V do GMFCS. Dos cinco participantes hemiplégicos, qua-
tro pertenciam aos níveis I e II, bem como quatro dos cinco 
diplégicos. Quanto ao MACS, encontraram-se resultados se-
melhantes aos do GMFCS, 45,4% de todos os participantes 
pertenciam aos níveis I e II e 54,5% aos níveis IV e V. Todos 
os participantes quadriplégicos pertenciam aos níveis IV e V, 
todos os hemiplégicos aos níveis I e II. Três dos cinco diplé-
gicos pertenciam aos níveis I e II, bem como dois dos três 
discinéticos.

Saúde geral, condições associadas e 
complicações físicas

Informações sobre a saúde geral, condições associadas e 
complicações físicas estão na Tabela 3.
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Locomoção

Dos 22 participantes, 12 não deambulavam (54,5%), 
sendo que 10 nunca adquiriram a marcha e dois perderam 
tal habilidade após a infância. Dez (45,5%) possuíam marcha: 
oito, (36,4%) comunitária; um (4,5%), domiciliar e um (4,5%), 

Tabela 2. Classificação da amostra de adultos com PC quanto à disfunção neuromotora, distribuição topográfica, GMFCS e MACS.

GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; MACS: Sistema de Classificação das Habilidades Manuais; (n): número de participantes.

Espástica Discinética 
(n)

Total
(n)Hemiplegia (n) Diplegia (n) Quadriplegia (n)

GMFCS
Nível I 3 3 0 1 7
Nível II 1 1 0 0 2
Nível III 0 1 0 0 1
Nível IV 1 0 1 1 3
Nível V 0 0 8 1 9

Total 5 5 9 3 22
MACS

Nível I 4 0 0 0 4
Nível II 0 2 0 1 3
Nível III 1 1 0 1 3
Nível IV 0 2 4 0 6
Nível V 0 0 5 1 6

Total 5 5 9 3 22

Participante Entrevistado Idade (anos) Gênero Emprego Escolaridade Estado civil Coabitação Filhos NE
1 Próprio 37 M Não EMC Solteiro Pais Não C2
2 Cuidador 52 F Não NE Solteira Instituição Não *
3 Cuidador 20 M Não NE Solteiro Pais Não C1
4 Cuidador 19 F Não EE1 Solteira Pais Não C1
5 Cuidador 39 M Não EE1 Solteiro Pais Não B2
6 Cuidador 22 M Não EE1 Solteiro Pais Não E
7 Próprio 35 M Não EMC Solteiro Pais Não C2
8 Cuidador 21 M Não EFI Solteiro Pais Não C1
9 Cuidador 18 F Não EE1 Solteira Pais Não D
10 Cuidador 52 M Não EE1 Solteiro Irmão Não C2
11 Cuidador 23 M Não EE1 Solteiro Pais Não C1
12 Próprio 37 F Não EE2 Solteira Pais Não B2
13 Próprio 23 F Não EFC Solteira Pais Não C1
14 Cuidador 24 F Não NE Solteira Pais Não C1
15 Cuidador 29 F Não NE Solteira Pais Não C2
16 Cuidador 18 M Não EE1 Solteiro Pais Não C2
17 Cuidador 24 F Não NE Solteiro Pais Não C2
18 Cuidador 23 M Não EE2 Solteiro Pais Não C1
19 Cuidador 20 M Não NE Solteiro Pais Não C2
20 Cuidador 30 M Não NE Solteiro Pais Não D
21 Cuidador 21 F Não EE2 Solteiro Pais Não A2
22 Próprio 44 M Sim EMI Casado Esposa/Filhos Sim C2

Tabela 1. Dados sociodemográficos da amostra de adultos com PC.

PC: Paralisia Cerebral; M: masculino; F: feminino; NE: Nenhuma Escolaridade; EE1: Escola Especial (não lê ou escreve); EE2: Escola Especial (lê e escreve); EFI: Ensino Fundamental 
Incompleto; EFC: Ensino Fundamental Completo; EMI: Ensino Médio Incompleto; EMC: Ensino Médio Completo; NE: Nível Econômico; A2 a E: escala decrescente quanto ao nível 
econômico.. *Participante reside em instituição filantrópica de longa permanência.

terapêutica. Três (13,6%) participantes que deambulavam 
utilizavam órteses tornozelo-pé sólidas. Dos participantes que 
não deambulavam, nove (40,9%) eram conduzidos por tercei-
ros em cadeira de rodas manuais dentro e fora de casa, um 
(4,5%) arrastava-se pelo chão. Dois (9,1%) não deambulavam, 
mas também não possuíam cadeira de rodas (Tabela 4). 
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Tabela 3. Saúde geral, condições associadas e complicações físicas 
nos adultos com PC.

n: número de participantes; %: porcentagem de participantes. 

Saúde geral, condições associadas,  
complicações físicas

n %

Epilepsia 12 54,5
Afasia/disartria 17 77,3
Visão subnormal 4 18,2
Distúrbios de deglutição 9 40,9
Disfunção intestinal e/ou vesical 12 54,5
Refluxo gastroesofágico 4 18,2
Problemas dentários 11 50
Luxação de quadril 2 9,1
Obliquidade pélvica 13 59,1
Escoliose 20 90,9
Fadiga 9 40,9
Osteopenia 0 0,0
Osteoartrose 1 4,5
Fraturas 2 9,1
Contraturas

Ausente 4 18,2
Presente 18 81,8 

Contraturas por articulação
Cotovelo 4 18,2
Punho 7 31,8
Quadril 11 50,0
Joelho 15 68,2
Tornozelo 18 81,8

Tabela 4. Locomoção na amostra de adultos com PC.

n: número de participantes; (%) porcentagem de participantes. * Dois participantes que já deambularam se locomovem atualmente por meio de cadeira de rodas.

Hemiplégicos
n

Diplégicos
n

Quadriplégicos
n

Discinéticos
n

Total
n (%)

Locomoção
Já deambularam 0 0 1 1 2 (9,0)*
Deambulam 4 6 0 0 10 (45,5)
Cadeira de rodas 1 0 6 2 9 (40,9)
Arrastam-se 0 0 1 0 1 (4,5)
Nenhuma 0 0 2 0 2 (9,1)

Classificação da marcha
Comunitária 4 4 0 0 8 (36,4)
Domicílio 0 1 0 0 1 (4,5)
Terapêutica 0 1 0 0 1(4,5)
Órteses 1 2 0 0 3 (13,6)

Discussão  
O presente estudo caracterizou uma amostra de 22 adul-

tos com PC residentes em uma cidade do interior do Brasil. A 
maioria dos participantes foi classificada como espástica, com 
maior número de quadriplégicos. Embora haja consenso na 
literatura quanto ao tipo espástico ser o mais prevalente entre 
indivíduos com PC, a distribuição topográfica é variável entre 
os estudos19,36,37. Segundo Andersson e Mattsson19, uma possível 
justificativa para esse fato poderia ser a diferença nas definições 
entre pesquisadores, principalmente para distinguir diplégicos 
severos e quadriplégicos.  Os participantes hemiplégicos e di-
plégicos, em sua maioria, apresentaram GMFCS níveis I e II e 
aqueles quadriplégicos e discinéticos, em sua maioria, GMFCS 
níveis IV e V. Nossos achados estão de acordo com o estudo rea-
lizado por Shevell et al.38. Os autores verificaram a relação entre 
o GMFCS e os tipos de PC em 301 crianças e concluíram existir 
uma correlação entre PC espástica e discinética com os níveis de 
maior incapacidade motora grossa e correlação entre hemiplegia 
e diplegia com os níveis de menor incapacidade motora grossa. 

Quanto ao MACS, os participantes quadriplégicos e he-
miplégicos apresentaram resultados semelhantes àqueles en-
contrados para o GMFCS. Já para os participantes diplégicos 
e discinéticos, verificou-se uma distribuição mais equivalente 
entre os níveis de menores e maiores incapacidades. Esses 
resultados estão de acordo com estudos que procuraram veri-
ficar a associação entre o GMFCS e o MACS39,40. O MACS está 
relacionado com o grau do comprometimento neuromotor 
dos membros superiores, variável entre diplégicos, bem como 
com a preservação da cognição, frequente tanto em indivíduos 
discinéticos como diplégicos39,40 .

Quanto à caracterização sociodemográfica, a maioria 
dos participantes era do gênero masculino, classe econômica 
variada, embora maior porcentagem pertencesse a classes in-
termediárias. Ao se considerar a faixa etária dos participantes, 

entre 18 a 52 anos de idade, é possível observar, assim como em 
outros países, aumento na expectativa de vida. Hemming et al.3 
acompanharam uma coorte de indivíduos com PC nascidos 
de 1940 a 1960 no  Reino Unido. Os autores constataram que 
daqueles indivíduos vivos aos 20 anos de idade, 86% sobrevive-
ram até a idade de 50 anos.  Segundo Hutton e Pharoah4, a seve-
ridade  e a quantidade de comorbidades exercem importante 
papel na sobrevida de indivíduos com PC ao longo da vida. Em 
um estudo realizado por esses autores, 99% de indivíduos com 
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PC leve sobreviveram até 30 anos. Entre aqueles com quatro 
comorbidades graves, apenas 33% sobreviveram até 30 anos de 
idade. Segundo Strauss et al.2, desde a década de 1980, foi dada 
maior importância para o estado nutricional apropriado para 
crianças e adultos com deficiências, passou a haver reconhe-
cimento precoce e tratamento vigoroso de infecções, além de 
melhor suporte tecnológico disponível nos serviços médicos.

No Brasil, há um aumento na expectativa de vida da po-
pulação em geral, dadas as melhores condições de vida e 
cuidados de saúde41. Porém, foi possível observar, no presente 
estudo, que a idade máxima dos participantes ainda se encon-
tra abaixo da expectativa de vida do brasileiro, de 71,3 anos41. 
No entanto, essa é uma realidade encontrada em outros estu-
dos2-4,23,42. Embora a expectativa de vida de indivíduos com PC 
tenha aumentado, permanece inferior à expectativa da popu-
lação geral, mesmo em países desenvolvidos2-4,23,42.

Os participantes deste estudo demonstraram restrição na 
participação social, com exceção de um participante apenas 
no que concerne à obtenção de emprego, formação de família e 
independência dos pais. Além disso, os participantes demons-
traram grau de escolaridade baixo. Tal realidade é diferente 
daquela descrita na literatura para países desenvolvidos, em-
bora, mesmo nesses países, a participação social de adultos 
com PC ainda seja menor do que a encontrada na população 
em geral19,20. Em um estudo realizado na Dinamarca20 com 486 
adultos com PC nascidos entre 1965 a 1970, 68% viviam inde-
pendentemente, 28% constituíram família, 19 % tinham filhos 
e 45% tinham emprego22.  Outro estudo realizado na Suécia19 
com 221 adultos com PC, 61% viviam independentemente, 
24% trabalhavam em tempo integral, 57% completaram mais 
dois ou três anos de estudos após os 16 anos de idade, 14% 
constituíram famílias. 

Os autores desses estudos19, 20 associam a restrição na parti-
cipação social de adultos com PC à severidade das deficiências, 
ao tipo de classificação neuromotora e topográfica, ao grau de 
dependência funcional e à ausência de marcha, além de con-
dições associadas como epilepsia e alterações cognitivas. De 
fato, no presente estudo, o paciente que apresentou melhor 
participação social tem ensino médio incompleto, é diplégico 
com GMFCS nível I, MACS nível II e apresenta deambulação 
comunitária. Foi capaz de responder sozinho ao questionário e 
relatou não ter epilepsia. 

É possível que a importante restrição na participação social 
e baixo grau de escolaridade dos participantes deste estudo 
estejam relacionados às condições associadas, pois há relato 
de epilepsia em 54% dos participantes e distúrbios de comu-
nicação em 77,3 % deles. Além disso, 77,3% dos participantes 
necessitaram de auxílio para responder o questionário em 
decorrência de alteração cognitiva ou distúrbios de comunica-
ção. No entanto, também é necessário considerar a influência 

de fatores ambientais23,32. Embora, nos últimos anos, o Brasil 
tenha apresentado avanços econômicos e sociais, com dimi-
nuição na proporção de pobres e aumento no Índice de Desen-
volvimento Humano41, a realidade do ambiente social, cultural 
e econômico bem como o processo de inclusão social ainda 
são bem diferentes da situação dos países desenvolvidos. 

Perguntou-se aos participantes ou cuidadores sobre a 
existência de problemas de saúde e condições associadas. Os 
principais encontradas foram os distúrbios de comunicação, 
como afasia/disartria, epilepsia, disfunção intestinal e/ou 
vesical, distúrbios de deglutição e problemas dentários. Os 
resultados encontrados estão em conformidade com outros 
estudos16,23,31,32,36,42, porém refluxo gastroesofágico, déficits 
auditivos e visuais são também frequentemente relatados na 
literatura16,23,31,36,42. Segundo Turk42, a maioria dos problemas 
de saúde ou condições associadas dos adultos com PC são as 
mesmas que os acompanham desde a infância. No entanto, PC 
adultos queixam-se mais de problemas dentários, urinários, 
intestinais, dor e, principalmente, de disfunções do sistema 
musculoesquelético36,42 .

No presente estudo, observou-se um elevado número de es-
coliose, obliquidade pélvica e contraturas musculares. Apenas 
dois participantes relataram fraturas por motivo de queda na 
infância. Nenhum participante soube informar sobre osteopo-
rose, apenas um relatou osteoartose, e dois relataram luxação 
do quadril. No entanto, tais achados devem ser analisados 
com cautela, visto que os participantes negaram possuir exa-
mes complementares para análise; além disso, demonstraram 
pouco conhecimento sobre conceitos  e evolução da PC.

Bottos et al.16, em um estudo de caracterização de 72 adul-
tos com PC na Itália, encontraram escoliose acima de 30° em 
20,3 % dos participantes e 28,2% de luxação ou subluxação de 
quadris. Turk et al.36, em um estudo com 63 mulheres adultas 
com PC, encontraram 40% de deformidades de quadril (obliqui-
dade pélvica ou luxação de quadril), 53% de deformidades na 
coluna (cifose ou escoliose) e 75% de contraturas musculares. 

Segundo a literatura pesquisada6,7,16,19,43, deformidades 
como escoliose, obliquidade pélvica e luxação do quadril são 
mais frequentes em adultos gravemente acometidos, geral-
mente aqueles com PC do tipo quadriplégica ou aqueles que 
não deambulam.  As contraturas musculares, deformidade nos 
pés e osteoartrose, por outro lado, são encontradas em todos 
os tipos de PC. 

Neste estudo, houve uma grande proporção de indivíduos 
com contraturas (81,8%), sendo mais constantes em extenso-
res de tornozelo, seguidas pelas dos flexores de joelho, quadril, 
punho e cotovelo, respectivamente. Dois hemiplégicos, um 
diplégico e um discinético não tinham contraturas, e todos 
os quadriplégicos tinham de dois a cinco grupos musculares 
contraturados. As contraturas foram encontradas em 100% 
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daqueles participantes que não deambulavam e em 60% da-
queles que deambulavam. Estes resultados são semelhantes 
aos encontrados por Andersson e Mattsson19. Eles encon-
traram 80% de contraturas em estudo com adultos com PC: 
dos 27 participantes quadriplégicos, 25 não deambulavam e, 
dentre estes, apenas 1 relatou não possuir contratura; dos 47 
hemiplégicos, 31 relataram possuir contraturas, sendo que to-
dos deambulavam. 

Segundos resultados de estudos de ultrassonografia em 
músculos de indivíduos com PC8,9, tanto em casos da imobili-
dade ou desuso como em casos de uso em excesso ou em situ-
ação biomecânica desfavorável ocorrem adaptações teciduais, 
como consequências, ocorrem contraturas, atrofias muscula-
res e modificações na arquitetura muscular. Isso ocorre porque 
o músculo é um órgão dinâmico que se adequa às demandas 
de sua utilização19, 44. 

A fadiga é descrita como uma diminuição da capacidade de 
manter a força muscular e desempenhar tarefas; a experiência 
de se sentir esgotado, cansado, fraco ou com falta de energia13. 
Neste estudo, a fadiga foi relatada por nove (40,9%) participan-
tes, sendo a maioria dentre aqueles que deambulavam. Segundo 
Jahnsen et al.13, a fadiga exige uma determinada quantidade de 
atividade, e os indivíduos com graves incapacidades motoras 
talvez não tenham atividades motoras suficientes para se tor-
narem fisicamente fadigados.

A marcha foi observada em 10 (45,5%) participantes, quatro 
hemiplégicos e seis diplégicos. A maior parte desses indivíduos 
possuía marcha comunitária. Doze participantes quadriplé-
gicos não deambulavam. Segundo a literatura17,45,46, embora a 
análise de prognóstico de marcha em indivíduos com PC seja 
complexa e multifatorial, o diagnóstico topográfico da PC é um 
fator importante, ou seja, hemiplégicos, seguidos de diplégicos, 
geralmente têm um prognóstico favorável para o desenvolvi-
mento da marcha enquanto que o prognóstico para quadriplé-
gicos é desfavorável17,45,46. 

Um participante discinético perdeu a marcha aos 32 anos 
devido à espondilolistese seguida por mielopatia. De acordo 
com Murphy43, há possibilidade de ocorrer  espondilolistese 
em adultos com PC discinéticos devido à posturas distônicas 
contorcionais da cabeça e do pescoço. 

Outro participante quadriplégico espástico perdeu a mar-
cha aos 12 anos por deterioração da capacidade funcional. 
Resultados de estudos têm demonstrado que uma  progressiva 
limitação funcional pode ocorrer precocemente em indivíduos 
com PC; alguns, entre 25 e 35 anos, perdem a capacidade de 
deambular14,17,19,23,42. Segundo Bottos e Gericke17, dentre os vá-
rios fatores relacionados à perda de marcha em adultos com 
PC, os principais seriam: os processos degenerativos e dores 
articulares em consequência do uso de uma biomecânica 
desfavorável; o desequilíbrio entre a demanda para marcha 

em contexto dinâmico ambiental; o surgimento da fadiga e 
cirurgias ortopédicas que não levam em conta as respostas 
compensatórias e funcionais do indivíduo. 

Recentemente, um estudo longitudinal14 demonstrou que 
em 146 adultos com PC, 52% declararam limitação funcional 
na marcha. Essa deterioração estava associada principalmente 
ao tipo de PC bilateral (quadriplégicos e diplégicos) e nível 
III do GMFCS. Houve correlação com queixa de dor, fadiga e 
perda de equilíbrio corporal.  Os autores concluíram que indi-
víduos com PC bilateral, nível III do GMFCS, mais do que os 
demais, sobrecarregam seus sistemas musculoesqueléticos 
com o intuito de cumprir suas metas funcionais e sociais. Além 
disso, fatores ambientais, com escassa oferta de reabilitação, 
treinamento físico para adultos com PC e falta de adaptações 
ambientais, são determinantes.

Vários estudos16,17,19,23,42 alertam  para o fato de que, de um 
modo geral, há descontinuidade na reabilitação física de indi-
víduos com PC na fase adulta. Quando existentes, as terapêu-
ticas são voltadas para as necessidades das crianças. Thorpe47  
ressalta que há poucos estudos sobre reabilitação ou atividade 
física em adultos com PC e, como atualmente eles apresentam 
maior expectativa de vida, é imperativo que a comunidade 
científica promova fundamentação para terapêuticas adequa-
das às necessidades desses indivíduos.

Limitações do estudo

É importante salientar, que por se tratar de um estudo de 
desenho transversal e se basear em uma amostra de conveni-
ência, há limitação na generalização dos resultados. No en-
tanto, como não há estudos epidemiológicos ou de desenho 
experimental ou longitudinal com adultos com PC no Brasil, 
os achados deste estudo são importantes para fomentar dis-
cussões sobre expectativa de vida, deficiências, limitações e 
necessidades de assistência para adultos com PC. Ressalta-se 
a necessidade de se incluir, em estudos futuros, algumas in-
formações, como avaliação cognitiva, histórico de cirurgias 
e neurólises e maiores informações sobre os distúrbios de 
linguagem, não coletadas no presente estudo.

Conclusões  
Assim como na literatura pesquisada, verificou-se que os 

adultos com PC, participantes do presente estudo, apresentam 
características e necessidades específicas. Eles apresentaram 
grandes restrições sociais, instalação de deficiências muscu-
loesqueléticas importantes e limitações progressivas na mar-
cha. Além disso, os participantes e cuidadores demonstraram 
pouco conhecimento sobre a PC e sua evolução. 
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Ao se considerar o aumento da expectativa de vida desses 
indivíduos, são necessárias políticas públicas que visem a melhor 
e maior acesso a informações, a serviços médicos, ao ensino e ao 
mercado de trabalho, bem como adaptações de ambientes físicos 

que proporcionem maior acessibilidade aos espaços públicos. É 
importante ressaltar a necessidade da elaboração de programas 
de treinamento físico específicos dentro das deficiências e limita-
ções encontradas para indivíduos com PC na fase adulta. 
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I. Dados sociodemográficos e econômicos

I.1  Data de nascimento________________	 Idade : ________

I.2 Gênero		  (   ) Masculino	 (   ) Feminino

I.3 Classe Econômica (ABEP – 2005)
(    ) A1	 (    ) A2	 (    ) B1	 (    ) B2	 (    ) C	 (    ) D	 (     ) E

I.4 Escolaridade e alfabetização
(   ) Nenhuma escolaridade		  (   ) Ensino Médio Completo
(   ) Ensino Fundamental: de 1ª a 4ª série	 (   ) Ensino Superior Incompleto
(   ) Ensino Fundamental: de 5ª a 8ª série	 (   ) Ensino Superior Completo
(   ) Ensino Médio Incompleto

I.5  Características Familiares:

I.5.1  Estado Civil
(   ) Solteiro	 (   ) Casado	 (   )  União estável
(   ) Outros _______

I.5.2  Estado de habitação
(   ) Independente	 (   ) Com os Pais	 (   ) Instituição
(   ) Outros ____________________

I.5.3  Filhos Biológicos 	 (   ) Não	 (   ) Sim

I.6 Emprego		  (   ) Não	 (   ) Sim

II. Dados diagnósticos

II.1 Disfunção Neuromotora
(   ) Espástica	 (   ) Discinética	 (   ) Outra________

II.2  Distribuição topográfica
(   ) Hemiplegia	 (   ) Diplegia	 (   ) Quadriplegia
(   ) Outra ___________

II.3  GMFCS
(   ) Nível I		  (   ) Nível II		 (   ) Nível III
(   ) Nível IV	 (   ) Nível V

II.4 MACS
(   ) Nível I		  (   ) Nível II		 (   ) Nível III
(   ) Nível IV	 (   ) Nível V

Anexo 1. Caracterização de Adultos com Paralisia Cerebral Residentes no Município de Diamantina- MG, Brasil.

III. Saúde Geral e Condições Associadas (relato)
(   ) Epilepsia/convulsões		  (   ) Afasia ou disartria
(   ) Visão subnormal			   (   ) Doenças dentárias
(   ) Disfunção intestinal e vesical 		 (   ) Refluxo gastroesofágico
(   ) Motricidade oral (dificuldades deglutição/sialorréia)
(   ) Outras______________________

IV. Complicações Físicas
(   ) Escoliose	 (   ) Luxação de quadril
(   ) Obliqüidade pélvica
(   ) Osteoporose
(   ) Fadiga (“você se sente cansado?”, “você tem falta de energia?”, “você se 
sente fraco?”)
(   ) Fraturas, quais/contexto __________________________________
(   ) Osteoartrose, articulações ________________________________
(   ) Contraturas, grupos musculares _____________________________
(   ) Outras ______________________________________________

V. Locomoção
Deambula
(    ) Não	 (    ) Sim

Tipo
(    ) Comunitária	 (    ) Domiciliar	 (    ) Terapêutica

Uso dispositivo de auxílio
(    ) Não		  (    ) Sim, qual__________

Uso de órteses
(    ) Não		  (    ) Sim, qual__________

Cadeira de Rodas
(    ) Não
(    ) Sim, meio:	 (    ) Principal	 (    ) Secundário

Tipo
(    ) Manual	 (    ) Motorizada

Condutor
(    ) Próprio	 (    ) Terceiros

Quem respondeu:
(    ) Próprio participante 
(    ) Cuidador, parentesco ____________________
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