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RESUMO

Objetivos: analisar o estado de saúde e a qualidade de vida de um grupo de crianças com Paralisia 
Cerebral (PC) de Uruguaiana, e verifi car se há diferenças entre as médias dessas variáveis frente ao 
nível da função motora grossa das crianças e o nível socioeconômico familiar. Materiais e Métodos: 
pesquisa aplicada, descritiva, transversal, com amostra intencional, não probabilística de 16 crianças 
com PC de 4-12 anos de Uruguaiana. Usou-se o Sistema de Classifi cação da Função Motora Grossa 
- Expandido & Revisado (GMFCS – E&R), Critério de Classifi cação Econômica (2018), Protocolo de 
Desempenho Funcional e Social e Questionário de Qualidade de Vida para Crianças com Paralisia 
Cerebral (CP QOL Child) – Questionário cuidadores primários (4-12 anos). Usou-se estatística descritiva 
e inferencial (p<0,05) para análise dos dados. Resultado: encontrou-se um perfi l de crianças com 
PC com maiores níveis do GMFCS – E&R, menores níveis socioeconômicos e estado de saúde e 
qualidade de vida satisfatórios. Somente nível do GMFCS – E&R interferiu (p<0,05) nas médias das 
variáveis estudadas. Conclusão: estado de saúde e qualidade de vida geral dessas crianças com PC 
estão satisfatórios. O nível socioeconômico familiar não interferiu nos resultados frente as médias das 
variáveis estudadas.
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ABSTRACT

Objectives: to analyze the health status and quality of life of a group of children with Cerebral Palsy 
(CP) from Uruguaiana and to verify if there are diff erences between the means of these variables in view 
of the level of the thick motor function of the children and the family socioeconomic level. Materials and 
Methods: applied, descriptive, cross-sectional, intentional, non-probabilistic sample of 16 children with 
CP aged 4-12 years d and Uruguayan.  The Thick Motor Function Classifi cation System - Expanded & 
Revised (GMFCS – E&R), Economic Classifi cation Criterion (2018), Functional and Social Performance 
Protocol and Quality of Life Questionnaire for Children with Cerebral Palsy (CP QOL Child) - Primary 
Caregivers Questionnaire (4-12 years).  Descriptive and inferential statistics (p<0,05) were used for 
data analysis. Result: was found a profi le of children with CP with higher levels of GMFCS – E&R, 
lower socioeconomic levels and satisfactory health status and quality of life. Only level GMFCS – E&R 
interfered (p<0,05) in the means of the variables studied. Conclusion: health status and overall quality 
of life of these children with CP are satisfactory. The family socioeconomic level did not interfere in the 
results in view of the means of the variables studied.

Keywords: Child, Cerebral palsy, Health, Quality of life, Social class.

INTRODUÇÂO

A Paralisia Cerebral (PC) é uma afecção encefálica de caráter fundamentalmente motor, que 
traz em seu arcabouço uma associação com a disfunção(ões) sensorial(is) (proprioceptivas, visuais, 
auditivas, vestibulares, táteis, olfativas e paladar) e cognitiva¹.  No Brasil, o número de crianças com PC 
é incerto, porém estima-se que ocorram 40.000 casos novos por ano². Destaca-se que a evolução do 
quadro clínico da criança com PC é heterogênea e em congruência com aspectos biosocioeconômicos 
pode repercutir sobre o estado de saúde e a qualidade de vida infantil. 

Nessa diversidade clínica da PC, o uso do Sistema de Classifi cação da Função Motora Grossa 
– Ampliado e Revisto, do inglês Gross Motor Function Classifi cation System – Expanded e Revised 
(GMFCS – E & R) permite classifi car o desempenho motor infantil³.

Em um estudo epidemiológico de 614 casos de PC em uma instituição nacional de reabilitação 
infantojuvenil, 87,3% dos casos foram de defi ciência exclusivamente motora, 5,7% de defi ciência motora 
e visual, 3,9% de defi ciência motora e cognitiva, 1,3% de defi ciência motora e auditiva e 1,8% de dois 
ou mais tipos de defi ciência. Deste total, 35,7% eram deambuladores com ou sem dispositivos manuais 
(andadores, muletas ou bengalas) e possuíam o GMFCS – E & R entre os níveis I, II e III e 21,8% eram não 
deambuladores e apresentaram níveis IV e V desta classifi cação. Os outros 42,5% eram ainda indefi nidos. 
Dos 614 casos, cerca de 36,6% dos assistidos recebiam algum tipo de benefício social governamental⁴, 
ou seja, apresentavam uma dupla vulnerabilidade social: a defi ciência e o menor nível socioeconômico.

Atualmente as variáveis, estado de saúde, representada pelo desempenho motor e social 
e qualidade de vida infantil são factíveis de estudo. Desta forma dois instrumentos originados da 
Classifi cação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) foram desenvolvidos 
para mensurá-las no âmbito de crianças com PC : o Protocolo de Desempenho Funcional e Social de 
Crianças com PC (DFS – PC)⁵ˉ⁷ e o Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire for Children (CP QOL 
Child) – Primary Caregiver Questionnaire⁸. O primeiro instrumento foi desenvolvido no Brasil em 2014 
e possuiu sensibilidade para detectar um perfi l de funcionalidade ou de incapacidade da criança com 
PC. Sua excelente consistência interna permitiu obter um panorama global do desempenho funcional 
e social de crianças com PC por meio da percepção dos cuidadores, entretanto, não se encontrou 
estudos que demonstrem o seu uso além dos estudos originais⁵ˉ⁷.

O segundo é um questionário de origem inglesa, mundialmente utilizado e específi co para avaliar 
a qualidade de vida de crianças com PC. Sua versão brasileira, o Questionário de Qualidade de Vida 
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para Crianças com Paralisia Cerebral (CP QOL Child) questionário para cuidador principal (4-12 anos) 
é um instrumento adequado, confi ável e de fácil administração para quantifi car a qualidade de vida de 
crianças com PC por meio da percepção de cuidadores⁸. Em um estudo com 50 pais de crianças com 
PC, o nível médio de qualidade de vida mensurado pelo CP QOL Child questionário para cuidador 
principal (4-12 anos) foi de 38,29±5,2 dos cem pontos possíveis, ou seja, a qualidade de vida infantil 
estava comprometida⁹.

Assim, pela importância de se construir um referencial teórico sobre o estado de saúde e 
a qualidade de vida de crianças com PC que estão inseridas em um contexto de médio a baixos 
indicadores sociais da fronteira oeste do Rio Grande do Sul (RS), Brasil¹⁰,   buscou-se: analisar o estado 
de saúde e a qualidade de vida de um grupo de crianças com PC de Uruguaiana – RS e verifi car se há 
diferenças entre as médias dessas variáveis frente ao nível da função motora grossa das crianças e o 
nível socioeconômico familiar.

MATERIAIS E MÉTODOS

 Esta pesquisa é caracterizada como aplicada, descritiva e transversal sob o paradigma quantitativo. 
Ela tem amostragem não probabilística, do tipo por conveniência, visto os locais de coleta de dados 
serem referências no município para tratamento fi sioterapêutico de crianças com PC.

A coleta de dados ocorreu em agosto, novembro e dezembro de 2018 e fevereiro de 2019, nos 
dias do tratamento fi sioterapêutico e nas dependências dos locais de tratamento fi sioterapêutico infantil 
no município (Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais – APAE e Ambulatório de Fisioterapia 
Neurofuncional Infantil da Universidade Federal do Pampa – UNIPAMPA).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Feevale, sob o CAAE 
número 98591218.3.0000.5348 em 17 de outubro de 2018, pelo parecer número 2965.260, conforme 
determina a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde¹¹.

Participantes

O universo foi composto por 26 famílias de crianças com diagnóstico clínico de PC de dois locais 
de reabilitação física infantil uruguaianense. Os pais/responsáveis das crianças foram contatados 
pessoalmente nos locais de tratamento e convidados (pais/responsáveis e crianças) a participarem do 
estudo. Aqueles que aceitaram foram orientados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de inclusão da pesquisa foram: crianças com diagnóstico clínico de PC com idade 
cronológica entre 4-12 anos que usufruem dos dois locais de reabilitação, residentes em Uruguaiana no 
período mínimo de um ano e seus respectivos pais/responsáveis. Já os critérios de exclusão foram: as 
crianças que tiveram intervenção médica invasiva nos últimos seis meses, aquelas que possuíram pais/
responsáveis com difi culdade de responder aos instrumentos da pesquisa e o não comparecimento dos 
pais/responsáveis ao agendamento previamente marcado.

 Assim, das 26 famílias com crianças com PC, 17 foram elegíveis para este estudo e nove não, 
pois apresentavam crianças com idade superior ou inferior da recomendada pelos instrumentos 
padronizados do estudo. Assim estas famílias foram excluídas. Das 17 famílias elegíveis, uma os pais/
responsáveis não compareceram para a entrevista, sendo também excluída. Desta forma, o estudo 
abordou dados de 16 crianças com PC com idade de 4-12 anos e de suas respectivas famílias.

Instrumentos

Para classifi car o nível da função motora grossa das crianças com PC, a versão em português do 
GMFCS – E & R foi utilizada. Seu enfoque está em atribuir qual nível melhor representa as habilidades 
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e limitações na função motora grossa que a criança ou jovem demonstra. Ele é dividido em cinco 
níveis, sendo que quanto maior o nível, pior será a qualidade do desempenho motor da criança ou 
jovem com PC. São eles: Nível I – anda sem limitações; Nível II – anda com limitações; Nível III – anda 
utilizando um dispositivo manual de mobilidade; Nível IV – automobilidade com limitações; e Nível V – 
transportado em uma cadeira de rodas manual³. Este instrumento apresentou boa consistência interna 
no processo de adaptação transculturalmente para o português brasileiro¹² e demonstrou ser confi ável 
ao ser administrável por profi ssionais da saúde (fi sioterapeuta e terapeuta ocupacional) com diferentes 
níveis de experiência profi ssional¹³.

Para classifi car o nível socioeconômico familiar foi utilizado o Critério de Classifi cação Econômica 
– Critério Brasil 2018, que ordena as famílias brasileiras em classe social A (45 – 100 pontos), B1 (38 – 
44 pontos), B2 (29 – 37 pontos), C1 (23 – 28 pontos), C2 (17 – 22 pontos), D (11 – 16 pontos) e E (1 – 10 
pontos), por meio da pontuação adquirida pela quantidade de itens de conforto presentes no domicílio, 
pelo grau de instrução do chefe familiar e pelo acesso aos serviços públicos¹⁴.

Para mensurar o estado de saúde das crianças com PC, foi utilizado o Protocolo DFS – PC que é 
respondido pelos pais/responsáveis das crianças. Ele possui 109 questões divididas em 16 dimensões: 
A – Estado de Consciência Geral; B – Capacidade de Atenção Memória e Planejamento; C – Percepção 
Auditiva; D – Comunicação; E – Percepção Visual; F – Percepção Sensorial; G – Alimentação e Deglutição; 
H – Controle de Esfíncter e Higiene; I – Funções Relacionadas ao Movimento; J – Trocas Posturais; K – 
Habilidades Manuais; L – Andar e Deslocar-se; M – Cuidado Pessoal; N – Participação Social; O – Produtos 
e Tecnologia Assistiva; e P – Serviços, Sistemas e Políticas. Em cada questão, os pais/responsáveis 
optam por uma resposta que melhor caracteriza sua criança atualmente: não tem problema (difi culdade) 
= 0; problema (difi culdade) leve = 1; problema (difi culdade) moderado = 2; problema (difi culdade) grave = 
3; problema (difi culdade) completo = 4 e; não se aplica = 0. Nas respostas das dimensões O – Produtos 
e Tecnologia Assistiva e P – Serviços, Sistemas e Políticas que englobam caracterização de barreiras 
e facilitadores, uma escala visual com cores e explicações das graduações de possíveis respostas é 
oferecida aos pais/responsáveis que respondem esta seção. Ao fi nal, uma pontuação mais próxima de 
436 (pontuação máxima) representa um pior desempenho motor e social⁵ˉ⁷.

Já a mensuração da qualidade de vida foi realizada por meio do Questionário CP QOL Child: 
questionário para cuidadores primários (4–12 anos) traduzido e validado no Brasil⁹٫¹⁵. Ele possui 66 
questões respondidas segundo a percepção dos pais/responsáveis das crianças, diante dos domínios: 
Família e amigos; Atividade coletiva; Comunicação; Saúde; Equipamento especial; Dor e aborrecimento; 
Acesso a serviços e Saúde dos pais. Nos domínios, pais/responsáveis optam por um valor de 1 (Muito 
triste) à 9 (Muito feliz). Um valor fi nal mais próximo de 100, refere-se a uma maior sensação de bem-
estar⁸, ou seja, melhor qualidade de vida.

Procedimentos

 A sequência de aplicações dos instrumentos de pesquisa ocorreu na seguinte ordem: GMFCS 
– E & R, Critério de Classifi cação Econômica da ABEP – Critério Brasil 2018, Protocolo DFS – PC e 
Questionário CP QOL Child: questionário para cuidadores primários (4–12 anos). Com exceção do 
GMFCS – E & R, os demais instrumentos foram respondidos pelo cuidador principal da criança. Foi 
considerado como cuidador principal a pessoa que dispendia maior tempo para a criança durante o dia 
(mãe, pai ou avós).

Assim, o GMFCS – E & R das crianças com PC foi classifi cado por um fi sioterapeuta com 
experiência na área de fi sioterapia neurofuncional infantil, nos locais de reabilitação, por meio da 
observação direta da criança com PC, onde se determinou o seu nível de atividade motora grossa de 
acordo com a idade atual da criança, conforme referencial disponível³.

O Critério de Classifi cação Econômica da ABEP – Critério Brasil 2018 foi respondido pelo cuidador 
principal, tendo sua ordenação familiar (A, B1, B2, C1, C2, D e E) resultante da pontuação fi nal do 



Revista Saúde e Desenvolvimento Humano (2317-8582), 2023, Fevereiro, 10(3): 01-13

5

questionário (0 – 100 pontos), conforme referencial disponível¹⁴.

Na aplicação do Protocolo DFS – PC, o pesquisador leu cada questão para o cuidador principal. 
Posteriormente, ele optou por uma resposta que melhor caracterizasse sua criança naquele momento. 
Ela variava de: não tem problemas (difi culdade) = 0 à problema (difi culdade) completo = 4, ou, não se 
aplica = 0. Nas respostas das dimensões O – Produtos e Tecnologia Assistiva e P – Serviços, Sistemas 
e Políticas por meio de uma escala visual com cores e explicações das graduações eles responderam 
esta seção. Ao fi nal, se somou todas as pontuações e o estado de saúde da criança foi dimensionado. 
Uma pontuação mais próxima de 436 representou um pior estado de saúde infantil⁵ˉ⁷.

Na aplicação do Questionário CP QOL Child: questionário para cuidadores primários (4-12 anos), 
cada item foi lido para o cuidador principal que marcou uma opção que variava de 1 (Muito triste) à 9 
(Muito feliz). Após, as respostas foram transformadas em uma escala de 0 a 100 e foi calculada a média 
de cada dimensão. No fi nal, novamente, calculou-se a média geral das dimensões, cujo escore fi nal 
varia entre 0 e 100. Uma pontuação mais próxima de 100 representou maior qualidade de vida infantil⁸.

Análise dos dados

Baseado no nível da função motora grossa, os resultados foram divididos em dois conjuntos: 
menor nível de GMFCS – E & R (I, II e III) e outro maior nível GMFCS – E & R (IV e V). E, quanto à 
classifi cação socioeconômica, os resultados foram divididos em dois conjuntos: maior nível (A, B1 e 
B2) e menor nível (C1, C2, D e E).

 Foi realizada análise descritiva dos dados por meio de medidas de média (M), desvio padrão 
(DP) e frequências. A normalidade dos dados foi testada por meio do Teste de Lilliefors, que indicou 
distribuições normais e não normais das variáveis. Nesse caso, foram utilizados o Teste T de Student 
para amostras independentes nos grupos que tenderam à normalidade e o Teste U de Mann-Whitney 
nos grupos que tenderam à anormalidade, com nível de signifi cância de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Foram selecionadas 16 crianças com PC com média de idade de 8,9 (DP±2,41) anos, sendo a 
maioria do sexo masculino (n = 9), com níveis mais altos do GMFCS – E & R (n = 10) e de classes 
mais baixas na estratifi cação social (n = 9). A distribuição da frequência absoluta dessas últimas duas 
variáveis está demonstrada na Figura 1.

Figura 1. Distribuição da frequência absoluta das variáveis nível de função motora (I – V) e classe social (A – E) 
de crianças com paralisia cerebral avaliadas.
Fonte: pesquisa de campo

Na análise geral das variáveis estado de saúde e qualidade de vida, baseada na média da 
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pontuação dos instrumentos utilizados (50%) foi verifi cado um valor satisfatório para as médias das 
variáveis analisadas. Considerando os diferentes níveis de função motora grossa, foi possível identifi car 
diferenças signifi cativas entre as médias do estado de saúde e da qualidade de vida das crianças com 
PC, sendo aquelas que apresentaram maiores comprometimentos (Grupo > nível GMFCS – E & R) 
demonstraram piores resultados nessas variáveis, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1. Comparação das médias do estado de saúde e da qualidade de vida entre grupos de crianças com 
paralisia cerebral de diferentes níveis de desempenho motor (função motora grossa).
M= média; DP = desvio padrão * valor signifi cativo no Teste U de Mann-Whitney ** valor signifi cativo no Teste T de Student

Fonte: pesquisa de campo

Na análise dimensional do estado de saúde entre os grupos de crianças com PC classifi cadas 
como melhor ou pior desempenho motor a partir da função motora grossa, foi possível verifi car 
diferenças signifi cativas entre as médias (p < 0,05) da maioria das dimensões, exceto em A - Estado de 
Consciência Geral, C – Percepção Auditiva, E – Percepção Visual e F – Percepção sensorial, conforme 
está demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2. Comparação dimensional das médias do estado de saúde entre grupos de crianças com paralisia 
cerebral de diferentes níveis de desempenho motor (função motora grossa).
M= média; DP = desvio padrão; * valor signifi cativo no Teste T de Student; ** valor signifi cativo no Teste U de Mann-Whitney

Fonte: pesquisa de campo
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Já na análise dimensional da qualidade de vida em relação aos diferentes níveis de função 
motora grossa (desempenho motor) foi verifi cado que as seções Atividade coletiva, Comunicação, 
Saúde e Acesso a serviços apresentaram diferenças signifi cativas das médias entre os grupos (p < 
0,05), conforme demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3. Comparação das médias das dimensões da qualidade de vida entre grupos de crianças com paralisia 
cerebral de diferentes níveis de desempenho motor (função motora grossa).

M= média; DP = desvio padrão; * valor signifi cativo no Teste T de Student.
Fonte: pesquisa de campo

 Já na comparação entre o estado de saúde e de qualidade de vida considerando o grupo 
socioeconômico, sendo possível perceber que não existem diferenças signifi cativas entre as médias 
dos grupos (p > 0,05) nessas variáveis, conforme demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4. Comparação entre as médias do estado de saúde e qualidade de vida dos grupos de crianças com 
paralisia cerebral de diferentes níveis socioeconômicos.

M= média; DP = desvio padrão; * Teste T de Student.
Fonte: pesquisa de campo

DISCUSSÃO

Os resultados desta amostra apresentaram maior frequência de crianças com PC nos níveis altos 
de função motora grossa (GMFCS – E & R IV e V) e se assemelham a alguns estudos¹⁶ˉ¹⁸ já descritos. 
Destaca-se que a essência deste instrumento “está em determinar qual o nível que melhor representa 
as habilidades e limitações na função motora grossa que a criança ou jovem apresentam”³. Assim, 
a maioria dessas crianças avaliadas demonstra considerável comprometido de motricidade ampla 
(andam utilizando dispositivo manual de mobilidade, como muletas e andadores, automobilidade com 
limitações e transportados em cadeira de rodas).

Já a estratifi cação do nível social trouxe que a maior parte das crianças com PC está inserida 
em um contexto familiar de menor condição socioeconômica (classe C e D). Tal característica foi 
percebida em outras pesquisas brasileiras⁶٫¹⁸ˉ²¹ o que intensifi ca a hipótese de uma maior prevalência 
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da PC em crianças inseridas em famílias com menores condições socioeconômicas.

Nesta seara, pessoas com defi ciência pertencem a grupos sociais mais vulneráveis, cuja 
justifi cativa está fundamentada por suas próprias especifi cidades e por pertencerem ao estrato 
populacional mais pobre²². E por conseguinte, quanto mais paupérrima forem as condições familiares, 
maior será o impacto negativo na vida da criança com defi ciência em termos de oportunidades para seu 
desenvolvimento e de sua transformação cidadã²³.

Quanto ao estado de saúde geral dado pelo Protocolo DFS – PC das crianças de Uruguaiana, 
mesmo obtendo resultado favorável (M = 165), destaca-se que ele foi pior que os de crianças com 
PC de Ribeirão Preto, no estado de São Paulo (M = 123,58)⁷. Assim, o contexto biopsicossocial das 
crianças com PC de Uruguaiana tende a interferir mais negativamente em suas vidas.

Já a qualidade de vida das crianças com PC, no geral, também se encontrou favorável (M = 
67,15), contudo a alteração motora da PC, por mais que seja mínima, já é capaz prejudicar a qualidade 
de vida infantil²⁴. Em outro estudo, o resultado foi desfavorável (M = 38,29)⁹. Desta forma, o grau de 
comprometimento motor e a idade impactam a qualidade de vida de crianças com PC¹⁷. Para tanto, já se 
sabe que a ocorrência de uma alteração em um domínio do CP QOL Child: questionário para cuidadores 
primários (4-12 anos), diretamente, o outro domínio também estará alterado. Desta forma a qualidade de 
vida da criança com PC é afetada por efeito cascata a partir da alteração de um só domínio²⁵.

Na Espanha, um estudo²⁶ concluiu que os pais de crianças com PC perceberam a qualidade de vida 
de seus fi lhos muito inferior quando comparada às de outras crianças europeias. No Brasil, um estudo²⁷ 
obteve depoimentos de mães onde estas relataram que seus fi lhos com PC apresentam uma qualidade 
de vida ruim. Já outro estudo²⁸ demonstrou que todos os pacientes com PC apresentam qualidade de 
vida defi citária, em que aqueles que tiveram maior nível de comprometimento motor obtiveram maiores 
pontuações em cada domínio do Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ), indicando 
pior qualidade de vida. Entretanto, outro estudo²² demonstrou inexistir associação entre o grau de 
incapacidade física da criança com PC e o escore de qualidade de vida na percepção materna. Desta 
forma, pela qualidade de vida abarcar várias concepções de vida e o contexto bioecológico exercer 
diretamente infl uência sobre a qualidade de vida de crianças com PC, verifi ca-se essa variedade de 
apontamentos e análises diferentes na literatura cientifi ca. 

Quanto o nível da função motora grossa, ele interferiu signifi cativamente nas médias (p < 0,05) 
do estado de saúde, quando comparados os níveis mais baixos com os mais altos de GMFCS – E 
& R. Portanto, afi rma-se que a maioria das crianças com PC apresentam vulnerabilidade para com 
suas atividades (execução de uma tarefa) e participações (envolvimento em situações de vida diária) 
no contexto uruguaianense, visto suas funções (fi siologia corporal) e estruturas do corpo (anatomia 
corporal) apresentarem sérios problemas, conforme pressupostos da CIF²⁹.

Na análise dimensional do Protocolo DFS – PC, a dimensão A – Estado de Consciência Geral, 
C – Percepção Auditiva, E – Percepção Visual e F – Percepção Sensorial não apresentaram diferença 
signifi cativa das médias (p > 0,05) entre os grupos pesquisados. Estas quatro dimensões estão 
relacionadas às partes sensório-perceptuais e cognitivas da PC, o que demonstra que mesmo crianças 
com menores alterações motoras podem apresentar mínimas disfunções nestes quesitos avaliados. 
Este fato é justifi cado pela heterogeneidade de consequências da PC frente ao desenvolvimento 
encefálico e funcional, as quais modulam a intensidade do comprometimento, a limitação nas atividades 
e a participação humana³⁰.

Quanto ao nível da função motora grossa, foi verifi cado que também interferiu signifi cativamente 
nas médias (p < 0,05) da qualidade de vida infantil, quando comparados os níveis mais baixos (GMFCS 
– E & R I, II e III) com os mais altos (GMFCS – E & R IV e V). Esse resultado sugere que a qualidade de 
vida de crianças com PC parece ser, parcialmente, infl uenciada pela gravidade da PC, ou seja, quanto 
maior o nível do GMFCS – E & R, menor é a qualidade de vida³¹.

Na análise dimensional do CP QOL Child, questionário para cuidadores primários (4-12 anos) 
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em relação aos diferentes níveis de GMFCS – E & R das crianças com PC, foi possível verifi car que 
as seções Atividade coletiva, Comunicação, Saúde e Acesso a serviços apresentaram resultados 
signifi cativos entre suas médias (p < 0,05).

Especifi camente, o grupo de crianças com PC de níveis mais elevados de GMFCS – E & R 
apresentou menor acesso ao tratamento e a grupos de apoio social. Crianças com PC com maiores 
limitações nas funções e estruturas corporais, assim como nas atividades e participações, necessitam 
de um amplo suporte profi ssional (médicos, terapeutas ocupacionais, fi sioterapeutas, fonoaudiólogos, 
entre outros) e familiar para conduzir seu dia a dia. Outra inferência é a arquitetura urbana (fatores 
contextuais) que se apresentam com barreiras e desfavorecem sumariamente o esforço familiar em 
promover ações de inclusão social nessas crianças.

Embora não signifi cativa, foi percebido que a média do item Saúde dos pais/responsáveis do 
grupo de maior nível de GMFCS – E & R (IV e V) apresenta maior comprometimento. É sabido que pelo 
fato de a PC ser uma condição complexa e crônica, suas consequências afetam também a qualidade 
de vida dos pais/responsáveis desse público infantil. Isso pode ser confi rmado por pesquisas brasileiras 
em que os resultados apontaram uma interferência negativa da PC sobre a qualidade de vida dos pais/
responsáveis de pessoas com PC³²ˉ³⁵. Entretanto, um estudo anterior³³ demonstrou que a qualidade de 
vida dos cuidadores de crianças com PC não foi infl uenciada pelo grau de limitação funcional das suas 
crianças. Nele houve ausência de correlação signifi cativa entre o GMFCS e a pontuação da qualidade 
de vida mensurada pelo questionário SF – 36 (Short Form – 36). Dessa forma, por prudência aponta-se 
ser importante o suporte terapêutico e social da família na suplementação do tratamento de reabilitação 
da criança com PC.

Quanto a possível infl uência do fator socioeconômico em relação ao estado de saúde e qualidade 
de vida, foi demonstrado que ele não infl uenciou nos valores das médias atribuídos a essas variáveis 
(p > 0,05) nesse grupo de crianças com PC de Uruguaiana. O mesmo aconteceu na segmentação dos 
16 itens do Protocolo DFS – PC e das oito dimensões do questionário para cuidadores primários (4-12 
anos). Este desfecho vem contra a perspectiva inicial, visto que as famílias de crianças com PC viverem 
em um município com médio/baixo Índice de Desenvolvimento Socioeconômico (IDESE) para a Renda 
em 2016, ocupando a posição 402ª de um total de 497 municípios do RS¹⁰.

Para tanto, sustenta-se o fato de o nível socioeconômico ter condições de infl uenciar a gravidade 
do quadro e o desenvolvimento da criança com PC. Um estudo trouxe em seus resultados que o nível 
socioeconômico não afetou o desempenho funcional de crianças com PC leve, entretanto, aquelas com 
PC moderada e de classe econômica baixa obtiveram valores da função social menor aos daquelas 
pertencentes à classe econômica superior. Já, o grupo com PC grave e de nível socioeconômico 
inferior fi caram aquém nas habilidades de autocuidado e mobilidade, quando comparado ao grupo 
com PC pertencentes ao nível socioeconômico alto¹⁹. Ao mesmo instante, outro estudo³⁷ apontou que 
o contexto ambiental e o nível socioeconômico das famílias podem infl uenciar na mobilidade e na 
utilização de dispositivos de suporte (cadeira de rodas) por crianças com PC. Nele houve diferenças na 
acessibilidade doméstica por crianças com PC de diferentes níveis socioeconômicos.

Diante disso, concorda-se com Andrade et al.³⁸ quanto à afi rmação da relevância em se considerar 
o nível socioeconômico familiar como uma barreira, ou, facilitador na engrenagem de uma ação de 
reabilitação neurofuncional, merecendo ser observado no atendimento neuropediátrico.

CONCLUSÃO

  Por fi m, conclui-se que o nível de estado de saúde e da qualidade de vida geral de crianças com 
PC residentes em Uruguaiana estão satisfatórios, onde o nível da função motora grossa das crianças 
com PC interferiu nas médias destas duas variáveis. Em contraponto, o nível socioeconômico não 
apresentou diferença entre as médias das variáveis estudadas.

Pelo fato de o estado de saúde e da qualidade de vida apresentar múltiplas facetas dimensionais 
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para a sua mensuração, tanto intrínsecas quanto extrínsecas à criança, o nível socioeconômico 
foi insufi ciente para prover resultados signifi cativos entre as médias desse grupo de crianças com 
PC. Assim, acredita-se que a falta de uniformização nos grupos quanto à estratifi cação da classe 
socioeconômica das famílias uruguaianenses tenha contribuído para esse desfecho. 

Por fi m, por este estudo apresentar resultados que advém de uma amostra não probabilística, 
entende-se que não se deva extrapolar esses resultados a toda população de crianças com PC 
de Uruguaiana. Outro ponto a considerar é que os resultados das variáveis estudadas advêm das 
percepções dos pais/responsáveis e não das crianças avaliadas. A continuidade desse estudo 
prossegue longitudinalmente, inserido em um projeto maior que analisa as crianças com PC inseridas 
no contexto do Pampa Gaúcho com enfoque para a saúde, a qualidade de vida e inclusão social.
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