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RESUMO 
 

Introdução: O desempenho funcional de uma criança com Paralisia Cerebral  (PC) 
é influenciado pelas suas características físicas e também pelas demandas 
especificas da tarefa e do ambiente em que ela está inserida, sendo necessário que 
os pais participem do programa de intervenção para a criança para otimização do 
treinamento. Objetivos: Esta tese teve como objetivos: investigar os efeitos do 
treinamento domiciliar sobre a funcionalidade de crianças e adolescentes com PC; 
avaliar se a adição de um programa de educação para cuidadores primários para 
reabilitação melhora o funcionamento diário em crianças com PC; e avaliar os 
potenciais fatores associados à função social de crianças com PC. Métodos: 
Inicialmente foi realizada uma Revisão Sistemática com Metanálise. As bases de 
dados Medline, LILACS, SciELO, PEDro, e Cochrane Library foram consultadas. 
Foram calculadas diferenças de médias ponderadas, diferenças médias padrão e 
intervalos de confiança de 95%, e utilização do teste I2. Nos artigos originais 
participaram 60 crianças com PC entre 1 e 12 anos de idade, com Nível de 
funcionalidade entre I e V no GMFCS (Sistema de Classificação da Função Motora 
Grossa) e foram realizados num centro de reabilitação em Salvador, Brasil. As 
crianças incluídas no ensaio clínico foram distribuídas aleatoriamente em dois 
grupos: Programa de Educação para cuidadores primários associado à reabilitação 
convencional (GE = 29) ou Reabilitação convencional isolada (GC = 31). Cada 
grupo recebeu 12 sessões de 30 minutos de um programa de reabilitação 
convencional e, o GE recebeu 12 sessões de 45 minutos de um programa de 
educação para os cuidadores primários e reabilitação convencional. O GMFCS, a 
Mensuração da Função Motora Grossa (GMFM) e as Habilidades Funcionais (HF), 
avaliadas com a Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI), foram 
realizados por um avaliador cego. Os resultados clínicos foram obtidos na 
conclusão do tratamento (12 semanas). As alterações longitudinais entre os grupos 
foram avaliadas utilizando ANOVA de medidas repetidas. Resultados: Nove 
ensaios foram analisados, incluindo 232 participantes, entre 1 e 18 anos de idade. 
A metanálise de 2 estudos, sobre treinamento de força muscular em domicilio, 
mostrou melhora significativa na GMFM e na velocidade da marcha a favor do 
Grupo Intervenção. No ensaio clínico, 60 crianças com idade média de 4.6 anos 
completaram o protocolo. O GE em comparação com o GC, resultou em benefício 
significativamente maior para o domínio do autocuidado -  HF (variação média: 1.7 
vs. 5.0, p = 0,001) da escala PEDI. No estudo de corte transversal, pode-se 
observar que a variável independente associada significativamente com a função 
social foi o domínio de autocuidado da parte de HF da escala PEDI. Conclusão: A 
revisão sistemática com métanálise encontrou que o treinamento de força muscular 
em domicílio melhoram a função física de crianças com paralisia cerebral. O ensaio 
controlado e randomizado mostrou que adição do programa de educação para 
cuidadores primários à reabilitação melhora autocuidado e  mobilidade em crianças 
com PC. O estudo transversal sugere que inserção escolar, nível de 
funcionalidadde, mobilidade e autocuidado são fatores associados à função social. 
 
Palavras chaves: Paralisia Cerebral, Programa de Educação, Cuidadores, 
Reabilitação. 
 

  



  

ABSTRACT 
 
Introduction: The functional performance of a child with Cerebral Palsy (CP) is 
influenced by their physical characteristics, by the specific demands of the task and 
also by the environment in which they are inserted. The parents should also 
participate in the intervention program for their child to increase optimization of 
training which in turn will also increase the functional performance. Objectives: This 
thesis is aimed at: investigating the effects of home training on the functionality of 
children and adolescents with Cerebral Palsy; to evaluate whether the addition of an 
education program for primary caregivers for rehabilitation improves daily functioning 
in children with CP; and to evaluate the potential factors associated with the social 
function of children with CP. Methods: Initially a Systematic Review with Meta-
Analysis was performed. The Medline, LILACS, SciELO, PEDro, and Cochrane 
Library databases were consulted. Weighted mean differences, standard mean 
differences and 95% confidence intervals, and use of the I2 test were calculated. In 
the original articles, 60 children with CP between 1 and 12 years old, with Level of 
functionality between I and V in the GMFCS (Gross Motor Function Classification 
System) were enrolled in a rehabilitation center in Salvador, Brazil. The children 
included in the clinical trial were randomly assigned to two groups: Education 
Program for primary caregivers associated with conventional rehabilitation (GE = 29) 
or isolated conventional rehabilitation (GC = 31). Each group received 12 30 - minute 
sessions from a conventional rehabilitation program, and the GE received 12 45-
minute sessions from an education program for primary caregivers and conventional 
rehabilitation. GMFCS, Gross Motor Function Measurement (GMFM), and Functional 
Skills (HF), assessed with the Pediatric Disability Assessment Inventory (PEDI), were 
performed by a blind assessor. Clinical results were obtained at completion of 
treatment (12 weeks). The longitudinal changes between the groups were evaluated 
using repeated measures ANOVA. Results: Nine trials were analyzed, including 232 
participants, between 1 and 18 years of age. The meta-analysis of 2 studies on home 
muscle strength training showed a significant improvement in GMFM and walking 
speed in favor of the Intervention Group. In the clinical trial, 60 children with mean 
age of 4.6 years completed the protocol. The SG compared to the CG, resulted in a 
significantly higher benefit for the self-care domain - HF (mean variation: 1.7 vs. 5.0, 
p = 0.001) of the PEDI scale. In the cross-sectional study, it can be observed that the 
independent variable significantly associated with social function was the self-care 
domain of the HF part of the PEDI scale. Conclusion: The systematic review with 
meta-analysis found that home muscle strength training improves the physical 
function of children with cerebral palsy. The controlled and randomized trial showed 
that the adding the education program to primary caregivers to rehabilitation 
improves self-care and mobility in children with CP. The cross-sectional study 
suggests that school insertion, level of functionality, mobility and self-care are factors 
associated with social function. 
 
 
Key words: Cerebral Palsy; Educational Program; Caregivers; Rehabitation. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Paralisia Cerebral (PC), descreve um grupo de desordens permanentes do 

desenvolvimento do movimento e postura atribuído a um distúrbio não progressivo 

que ocorre durante o desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil. A lesão cerebral 

interfere na realização de atividades motoras e na qualidade de movimento, e isso 

influencia no modo como a mobilidade é realizada e em outras situações do 

desempenho funcional.  

Em países desenvolvidos sua incidência encontrada varia de 1,5 a 2/1.000 

nascidos vivos. Estima-se que a incidência de PC nos países em desenvolvimento 

seja de 7 por 1.000 nascidos vivos. Essa discrepância entre a magnitude da 

prevalência da doença entre os dois grupos deve-se às más condições de cuidados 

pré-natais e ao atendimento primário às gestantes. Mas, independente do fator 

causal é evidente que as alterações apresentadas por essa patologia, provocam 

alterações na estrutura e função do corpo, atividade e participação social do 

indivíduo, sendo evidenciadas em médio e em longo prazo.  

A abordagem fisioterapêutica para indivíduos com PC, deve objetivar 

melhorar os componentes neuromotores a nível de estrutura e função corporal, bem 

como deve capacitá-los para desempenharem suas atividades e tarefas cotidianas e 

possibilitar sua participação social.  Deste modo, os objetivos da intervenção estão 

relacionados a promoção da independência funcional do indivíduo. 

Atualmente, na fisioterapia existem diversas intervenções terapêutica 

utilizados para crianças com PC. Um dos métodos mais tradicionais para tratamento 

de crianças com PC é o Método Neurodesenvolvimento que tem por objetivo 

incentivar e aumentar a habilidade da criança de mover-se funcionalmente da 

maneira mais coordenada possível. Pela larga utilização deste método na 

fisioterapia ele é considerado em Pediatria como Fisioterapia Convencional. No 

entanto, apesar de uma grande aceitação e disseminação desse método no mundo, 

existem evidências de que esse método não traz melhorias funcionais para crianças. 

Desse modo, faz-se necessário considerar estratégias terapêuticas que 

estejam em consonância com o conceito de participação no campo da deficiência na 

infância, sendo definida pela Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) como o envolvimento de uma pessoa em situações da 
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vida. Para as crianças, o envolvimento inclui a participação em atividades cotidianas, 

como de lazer, escola, e atividades domésticas. 

O desempenho funcional de uma criança é influenciado pelas suas 

características físicas e também pelas demandas especificas da tarefa e do 

ambiente em que ela está inserida. A abordagem de terapia com foco na mudança 

da tarefa e do ambiente, em vez de na deficiência das crianças pode ser uma 

estratégia viável de tratamento e merece uma investigação mais aprofundada.  

Os pais, principalmente, influenciam de forma considerável a participação da 

criança nas situações de vida diária e na adequação do ambiente doméstico, do 

funcionamento da família, sendo também de suma importância participar do 

programa de intervenção para a criança. Diante desses fatores, é importante 

abordar de forma a fazer compreender os desafios, as necessidades e as formas de 

suportes para um cuidado centrado na família. 

O cuidado centrado na família é visto como uma forma de reabilitação 

pediátrica onde os profissionais trabalham em parceria com a família, promovendo 

aspectos positivos para os pais e para a criança. Além de fornecer maior 

desenvolvimento de habilidades, melhor comportamento e saúde psicológica para as 

crianças e seus pais, o que promove um ambiente positivo de cuidado da criança.  

Desse modo, o treinamento efetivo acontece quando é incorporado nas rotinas 

diárias e isto depende de um alto nível de envolvimento de pais e cuidadores. Por 

isso, fazem-se necessárias estratégias que visem o treinamento das principais 

intervenções motoras que devem ser realizadas no ambiente domiciliar, 

constituindo-se este um desafio para os próximos estudos. 

 Com base nessas informações foi realizada uma revisão sistemática e 

metanálise com o objetivo de investigar os efeitos do treinamento domiciliar na 

função física de crianças com paralisia cerebral. Além disso, foram propostos dois 

artigos originais, um ensaio controlado e randomizado com o objetivo de avaliar se a 

adição de um programa de educação de cuidadores primários à reabilitação é eficaz 

na melhoria da funcionalidade crianças com paralisia cerebral, e um estudo de corte 

transversal cujo objetivo foi analisar os fatores associados à função social de 

crianças com paralisia cerebral. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar se a adição de um programa de educação de cuidadores primários à 

reabilitação é eficaz na melhora da funcionalidade de crianças com paralisia 

cerebral. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Investigar os efeitos do treinamento domiciliar na função física de crianças com 

Paralisia Cerebral; 

 Analisar os fatores associados à função social de crianças com paralisia cerebral. 
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3. ARTIGOS 

 

3.1 Artigo de Revisão 

Home-based training on physical function in children with cerebral palsy: 

a systematic review and a meta-analysis. 

Jornal: Pediatric Physical Therapy 

Situação: Submetido 

 

 

3.2 Artigo Original 01 

Addition of an educational programme for primary caregivers to 

rehabilitation improves self-care and mobility in children with cerebral 

palsy: a randomised controlled trial. 

Jornal: Clinical Rehabilitation 

Situação: Publicado 

 

 

3.3 Artigo Original 02 

Fatores associados à função social de crianças com paralisia cerebral 

Não submetido 
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ABSTRACT 

Objective: To investigate the effects of home-based training on the physical 

functioning of children with cerebral palsy. 

Methods: In this systematic review and meta-analysis. We searched the Medline, 

LILACS, SciELO, PEDro, and Cochrane Library databases for controlled trials 

evaluating the effects of home-based training on children with cerebral palsy. 

Weighted mean differences, standard mean differences, and 95% confidence 

intervals (95% CIs) were calculated, and heterogeneity was assessed using the I2 

test. 

Results: We analysed 9 trials including 232 participants. The meta-analysis of home-

based muscle strength training showed a significant improvement in gross motor 

function (8.59%; 95% CI: 7.98–9.20; N = 41) and gait speed (9.13 m/min; 95% CI: 7.65–

10.62; N = 41) for participants in the home-based training group compared to those in 

the control group.  

Conclusions: The evidence suggests that home-based muscle strength training, 

virtual cycling training, supported treadmill training and combined leg muscle strength 

and anaerobic fitness training improve the functioning of children with cerebral palsy. 

 

Keywords:  Cerebral palsy; home-based training; rehabilitation; systematic review;  

physical therapy. 
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1. INTRODUCTION 

 The current focus of rehabilitation in cerebral palsy is on the maximisation of 

children’s environments, their independence in daily activities and community 

participation. Intensive inpatient rehabilitation can improve motor function in children 

with cerebral palsy. However, the intensive rehabilitation required for the cerebral 

palsy population may become an enormous social burden1. In this context, home-

based training programmes with everyday skills training have been used to increase 

the intensity of therapy between treatment sessions2. In home-based training 

programmes, the child performs therapeutic activities with parental assistance in the 

home environment with the goal of achieving a desired health outcome3. 

Various types of intervention in the home environment have been described 

with different doses and intensities. The execution of exercise-based intervention at 

home allows planning the daily activities of the family, adjusting to the routine of the 

child and caretaker and minimizing financial expense and time4. The practise of 

home-based training programmes has been recommended, but there are a limited 

number of publications to support this strategy3,5,6. 

The effects of home-based training on children with cerebral palsy have been 

demonstrated in one previous review3. However, Systematic Review with meta-

analyses investigating the previously reported effects have not been performed to 

date. Moreover, it is known that meta-analysis minimizes subjectivity by standardizing 

the treatment effects of relevant studies into effect sizes, pooling the data, and 

analyzing it to draw conclusions. The aim of this systematic review and meta-analysis 

was to analyse the results of previously published controlled trials that investigated 

the effects of home-based training on the physical functioning of children with 

cerebral palsy. 

 

2. MATERIAL AND METHODS 

This systematic review was performed in accordance with the PRISMA 

guidelines7. 
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2.1 Eligibility criteria 

All controlled trials that studied the effects of home-based training in 1–18-

year-old children with cerebral palsy were included. Studies were excluded if the 

participants were not definitively diagnosed with cerebral palsy or if they had other 

diagnoses. Trials that randomised one group of children to home-based training were 

included. Home-based training involved a home-based physiotherapy intervention. 

Comparators of interest are: no therapy, usual physical therapy, normal daily 

activities, regular physical therapy. The main outcomes of interest were muscular 

strength, functional motor skills, gait performance, bone density, social participation 

and quality of life. 

 

2.2 Search methods for identification of relevant studies 

We searched the Medline, LILACS, SciELO, PEDro, and Cochrane Library 

databases until November 2016 without language restrictions. A standard protocol for 

this search was developed and where possible, a controlled vocabulary was used. 

Keywords and their synonyms were used to sensitise the search. 

For the identification of controlled trials in the PubMed/Medline database, an 

optimally sensitive strategy developed for the Cochrane Collaboration was used8. In 

this search strategy, the keywords used were categorized into the following 3 groups: 

study design, participants, and interventions. 

The reference lists of all the articles eligible for inclusion in this systematic 

review were analyzed in order to detect other potentially eligible studies. For on-

going studies or when the confirmation of any data or additional information was 

required, the authors were contacted by e-mail. 

 

2.3 Data collection and analysis 

A search strategy was used to obtain the titles and abstracts of studies that 

could be relevant for this review. Two authors independently evaluated each abstract 

identified in the search. If at least one of the authors considered a reference to be 

eligible, the full text was obtained for complete analysis. Two authors independently 

evaluated full-text articles for eligibility according to the inclusion and exclusion 
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criteria. A standardised data extraction form was used for the inclusion and exclusion 

criteria. 

Two authors independently extracted data from the published reports using 

the standard data extraction forms adapted from the Cochrane Collaboration9 model, 

considering the 1) aspects of the study population such as the average age and sex; 

2) aspects of the intervention performed (sample size, type of exercise performed, 

presence of supervision, frequency, and duration of each session); 3) follow-up; 4) 

loss to follow-up; 5) outcome measures; and 6) presented results. Disagreements 

were resolved by one of the authors. Any further information required from the 

original author was requested by e-mail. 

 

2.4 Quality assessment of studies included in the meta-analysis 

The quality of each study identified in this systematic review was classified 

using the PEDro scale. This is a useful tool for assessing the quality of physical 

therapy and rehabilitation trials9 based on a Delphi list10 that consists of 11 items. 

Two researchers independently scored the studies using a 0 to 10 scale11. 

 

2.5 Statistical assessment 

Pooled-effect estimates were obtained by comparing the least-square mean 

percentage change from baseline to the end of study for each group, and they were 

expressed as the weighted mean differences between groups. Where trials included 

subjects with a variety of conditions, only data pertaining to conditions of interest 

were extracted. If the trial was a multiple-arm randomised crossover trial (RCT), all 

relevant experimental intervention groups and the control group had data extracted. 

In follow up studies with multiple time points, only data closest to the end of the 

intervention were included. In RCTs, size effects were only extracted at the first 

crossover point to avoid contamination with subsequent intervention regimes. 

Two studies were combined to meta-analisys and calculations were performed 

using a random-effects model. The home-based training group and the control group 

were compared, and P < 0.05 was considered statistically significant. Statistical 

heterogeneity of the treatment effect among studies was assessed using the 
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Cochran Q-test and the inconsistency I2 test, where values above 25% and 50% 

were considered indicative of moderate and high heterogeneity, respectively12. All 

analyses were performed using the Review Manager software version 5.0 (Cochrane 

Collaboration)13. 

 

3. RESULTS 

3.1 Description of selected studies 

We identified 50 abstracts in the initial search, of which 914-22 were considered 

potentially relevant and retrieved for detailed analysis and only 2 were considered for 

the meta-analysis. Figure 1 shows the PRISMA flow diagram of the studies included 

in this review. 

The 9 articles were fully analyzed and approved by both reviewers and data 

from each controlled trial were extracted. Both reviewers scored each article using 

the PEDro scale. The results of their assessments are presented separately in Table 

1. 

 

3.2 Characteristics of included trials 

The nine included trials were RCTs14-22. The final study sample included 2015 

to 4922 children, totalling 232 participants. All studies analysed in this review included 

children with cerebral palsy with ages ranging from 1 to 18 years. Studies included 

participants from both sexes; however, the participants were predominantly male. In 

four studies, the children had diplegic cerebral palsy14-17, one study included children 

with hemiplegia18, one study included children with both conditions19 and three 

studies reported on spastic children20-22. Only four studies showed Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS I-IV)19-22. The sample size, outcomes, and 

results of the included studies are summarised in Table 2. 

 The nine trials reported five different exercise interventions at home, including 

muscular strength training14,15, constraint-induced movement therapy16,18, virtual 

cycling training19,21, a supported-speed treadmill training exercise programme17,20 

and aerobic training22. The trials were grouped according to exercise intervention and 

comparison type (Table 2). Comparative ‘interventions’ were categorised as normal 
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daily activities including school and sports14, regular or usual physical therapy15,17,22, 

strengthening exercises and standing-weight-bearing activities16, neurodevelopment 

therapy18 and general physical activity at home19. 

The parameters used in the application of the exercise programmes have 

been well reported in the studies. The duration of exercise programmes ranged from 

614,15 to 2422 weeks. Individual session times varied from 2014,15 to 6022 minutes. The 

frequency of sessions ranged from 3 to 7 times per week. The intensity of exercise 

training was adjusted by before fatigue, maximum repetitions, and metabolic 

equivalents. 

Muscular strength was assessed in 4 studies. Dodd et al14 and Van Wely et 

al22 used a hand-held dynamometer, Chen et al19 and Chen et al21 used an isokinetic 

dynamometer, and Liao et al15 used a 1-repetition maximum, corresponding to 

maximal voluntary contraction. 

Dood et al14, Liao et al15, Chen et al21, and Van Wely et al22 assessed the 

gross motor function using the Gross Motor Function Measure (GMFM) scale while 

Chen et al19 used the Bruininks–Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP). Dood 

et al14 and Liao et al15 performed the timed stair test and measured the self-selected 

walking speed; Chen et al21 measured the bone density (g/cm2); and Van Wely et al22 

used the ankle-worn biaxial accelerometer, 1-minute walk test, and cycle ergometer. 

All studies provided post-test measures after treatment cessation, but only 

three studies included longer-term follow up at 12 weeks14, 6 months16 and 16 

weeks20. Further information about study characteristics is given in Table 3. The 

studies were combined for the meta-analysis according to the therapeutic approach 

and outcomes used. The meta-analysis was performed only for evaluation of gross 

motor function, muscle strength and gait speed of children who underwent muscle 

home-based strength training in lower limbs. 

 

3.3 Risk of bias and assessment of quality 

The clinical trials analised showed moderate quality methological. The 

methodological quality assessment using the PEDro scale (a score out of 10) 

showed a mean score of 5.4 (4 – 8), where 55,5% of studies had low quality 
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methodologic. The RTC´s had their quality of evidence low because of design 

limitations, such as concealed allocation, blinded participants, blinded therapists, 

intention-to-treat analysis. The risk associated with selective reporting was uncertain, 

and none of the studies described blinding of therapists or participants (Table 1). 

 

3.4 Outcomes of included studies 

The studies were combined for meta-analysis according to the therapeutic 

approach and the outcomes used. Two studies investigated the effects of a functional 

strengthening program14,15 by measuring the gross motor function, muscle strength, 

and gait speed. The meta-analysis showed a significant improvement in GMFM 

(Gross Motor Function Measure - uses percentage value to measure gross motor 

function) (8.59%; 95% CI: 7.98–9.20; N = 41; Figure 2), and gait speed (9.13 m/min; 

95% CI: 7.65–10.62; N = 41; Figure 4) in participants of the home-based training 

group compared to those of the control group. However, a non-significant 

improvement in muscle strength (0.48 kg; 95% CI: -0.14–1.11; N = 41; Figure 3). 

Two studies used home-based constraint-induced movement therapy to 

evaluate the grasping, visual motor integration, speed, and dexterity of the arm16, and 

performed assisting hand assessment18. In total, 35 patients were included in these 2 

studies. In the study by Lin et al16, grasping improved (3.4 vs. 0.7; P = 0.012) as did 

speed and dexterity of the arm (0.85 vs. 0.09; P = 0.049 and 4.05 vs. 0.95; P = 

0.002, respectively), but not on the visual motor integration, use of the hands in the 

amount and quality in participants of the intervention group compared to those of the 

control group. Similarly, Al-Oraibi et al18 observed an improvement (6.4 vs. 0.6; P = 

0.016) in the assisting hand assessment of participants in the intervention group 

compared to those in the control group. 

Two studies used home-based virtual cycling training (hVCT) to assess gross 

motor function (GMFM and BOTMP), muscle strength19,21, and bone density21. 

Muscle strength, corresponding to maximal voluntary contraction, was significantly 

different in the hVCT group for both the knee extension maximal voluntary 

contraction (60º: 0.1 vs. -0.03 Nm; P = 0.045; 120º: 0.33 vs. -0.07 Nm; P = 0.008) 

and knee flexion (60º: 0.21 vs. 0.01 Nm; P = 0.028; 120º: 0.17 vs. -0.09 Nm, P = 

0.003), with no changes in the controls19. Chen et al21 reported a significant 
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improvement in the muscle strength (extension: 12.8 vs. 1.5; P = 0.023; flexion: 7.8 

vs. -2.3; P = 0.002) and femur bone density (0.024 vs. -0.009; P = 0.022) of the 

participants in the hVCT training group compared to those in the control group. 

Two studies used a supported speed treadmill training exercise program. They 

evaluate the effectiveness of the program on the spasticity, motor control, muscle 

strength, gait spatiotemporal parameters, gross motor function (GMFM), functional 

status (Pediatrics Outcomes Data Collection Instrument)17, quality of life (Children’s 

Assessment of Participation and Enjoyment [CAPE] and Pediatric Quality of Life 

Inventory [PedsQLCP]), self-concept (Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale), 

and occupational performance (Canadian Occupational Performance Measure)20. In 

total, 52 patients were included in these 2 studies. 

Johnston et al17 found differences between groups in the gait spatiotemporal 

parameters (0.12 vs. 0.06 m/s; P < 0.001), but not in spasticity, strength, gross motor 

function or physical function. Gates et al20 found significant differences between 

groups in CAPE-Intensity (0.04 vs. -0.46; P = 0.05), CAPE-With Whom (-0.06 vs. -

0.17; P = 0.04), and PedsQLCP scores (2.4 vs. -6.3, P = 0.0002), but not in the self-

concept. 

Only one study22 implemented an intervention with a physical activity 

stimulation programme involving cunselling through motivational interviewing and 

fitness training. Walking activity, parent-reported physical activity, gross motor 

function (GMFM-66), walking capacity and functional strength, and self-reported 

fatigue were evaluate. A positive trend was identified only for the GMFM-66 at 6 

months (2% vs. -1%; P = 0.003). 

 

4. DISCUSSION 

The main result of our systematic review is that home-based training with 

strength training was effective in increasing gross motor function and gait speed. The 

individual studies included in this systematic review showed that home-based training 

with constraint-induced movement therapy contributed to improved arm function. 

Virtual cycling training performed at home was effective in improving muscle strength 

and femur bone density. The individual studies also suggested that home-based 

training with supported treadmill training was effective in increasing gait parameters, 
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social participation, and quality of life and they showed that combined leg muscle 

strength and anaerobic fitness at home contributed to improved gross motor function. 

 While this systematic review found some evidence that home-based training 

can improve motor function outcomes, the low to moderate quality of evidence 

suggests little confidence in the estimate of this effect.  In addition, there are a variety 

of types of Cerebral Palsy and only 4 studies have reported the GMFCS of children, 

where 3 of them studied on children who can walk, which makes it difficult to 

extrapolate the data to all groups of children with cerebral palsy. However, to our 

knowledge, no meta-analisys has been performed on the effects of home-based 

training in children with cerebral palsy. This systematic review is important because it 

analyses the effects of home-based training as a potential alternative intervention in 

rehabilitation for important functional outcomes such as the improvement of muscle 

strength, gait speed, gross motor function, and social participation. 

There is an earlier review of home-based programs in children with disabilities, 

including children with cerebral palsy5, but did not use meta-analysis to estimate the 

effect of overall treatment. The author explains that clinical trials that used the home-

based training for added effect or comparison interventions were excluded, unlike the 

current article. The author concludes that there is evidence that home program 

intervention using goal directed training. 

Our study brought together all physical training programs at home, even with 

added effect. There is an important limitation in this meeting because there is no 

uniformity in interventions or in control groups. In this way, it was possible to combine 

only the studies of Dodd and Liao for the meta-analysis. These studies verified gait 

velocity gain and gross motor function following a home muscle strengthening 

workout, with parental supervision and a weekly visit by the therapist. 

We observed in this meta-analysis that the muscular strength training using 

the sit to stand was insufficient to promote improvements in the muscular strength of 

the knee extensors. Regarding this respect, Liao et al15 consider that this may be 

related to the high severity of cerebral palsy severity and age diversification, since 

strengthening training was prescribed with an increase in load based on the 1-RM 

test over the 6 weeks, using moderate load and high repetition. 
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The data showed in the present study suggest that home strength training is 

effective in improving daily functional activities, favouring the mobility and interaction 

of the individual in the domestic and social environment. It is important to study the 

effect of home-based training in children with cerebral palsy in relation to muscular 

performance, as well as the strong correlation between gross motor function, gait and 

functional ability23,24, There is a high correlation between GMFM scores and walking 

speed and between uni-articular muscle strength and functional measures25. 

Therefore, improving muscular performance and functional ability skills 

requires adherence to the parameters of dosage duration, frequency, volume, 

intensity and speed of movement. It depends on the purpose of the exercise and, 

often, resistance programs for children with cerebral palsy are inadequately dosed for 

their purpose26. Therefore, if home training can optimize dosing parameters for 

strength training, it can lead to results that promote changes in structural and 

functional levels27. 

 Exercise training in a clinical environment under professional supervision has 

the potential to benefit patients28. However, several limitations including the 

insufficiency of rehabilitation centres and physician referral, high transportation costs, 

and scarce coverage by medical insurance, restrict patients from participating in 

supervised exercise training programmes. Therefore, home-based programmes 

conducted once per week under professional supervision have evolved to facilitate 

patients and increase feasibility29. However, there is insufficient evidence to replace 

home therapy with conventional physical therapy. Nevertheless, a new path is 

beginning to be presented, which should be further illuminated by scientific evidence. 

The strengthening of research in home-based training with professional 

supervision can optimize family time devoted to the improvement of functional 

abilities of children. This can enable the delivery of therapies with greater intensity 

and duration, helping children and families who have difficulty shifting to a 

rehabilitation centre30, and focussing on training closer to the reality of the individual, 

thus stimulating motor performance in a functional environment. 

Although home-based training appears to have positive effects on children 

with cerebral palsy, it is difficult to make a practical recommendation about home-

based training for children with cerebral palsy. Caution must be exercised when 
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interpreting the present results given the small number of studies as well the 

significant heterogeneity of modalities and outcomes in the primary analyses. Meta-

analyses were not performed in 7 studies16-22 owing to the variations in the 

characteristics of studies pertaining to the exercise, variation in the types of 

interventions among individual studies; and differences in endpoints, assessment 

instruments, and variations in exercise prescriptions. Further research is required to 

investigate how the positive effects of home-based programs can be sustained over 

time and to determine essential attributes such as mode, rhythm, intensity, 

frequency, and duration. 

Our systematic review and meta-analysis on the available data showed that 

home-based training with strength training should be considered as an alternative to 

conventional physical therapy performed in rehabilitation centres15 and normal daily 

activities, including school and sports14; however, there is still no evidence 

suggesting that conventional physiotherapy can be replaced by home-based training. 

Well-controlled, randomised trials are required for a clear understanding of the 

effects of residential programs in rehabilitation. 

 

5. CONCLUSIONS 

Evidence suggests that home muscle strength training, virtual cycling training, 

gait training with partial weight discharges, and lower limb muscle strength 

associated with anaerobic training improve the functionality of children with cerebral 

palsy. However, although some studies show improvement in muscle strength, gait 

speed, gross motor function, hand function, bone density, and social participation in 

children with cerebral palsy, caution should be exercised when prescribing training at 

home, as the evidence is still insufficient to support this practice. 
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Table 1. Study quality on the PEDro scale 

 Study 1* 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

1 Dodd et al, 200314 ✓ ✓ ✓    ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 7 

2 Liao et al, 200715 ✓ ✓  ✓   ✓   ✓ ✓ 5 

3 Lin et al, 201116 ✓ ✓  ✓   ✓ ✓  ✓ ✓ 6 

4 Johnston et al, 201117 ✓ ✓  ✓      ✓ ✓ 4 

5 Al Oraibi et al, 201118  ✓     ✓   ✓ ✓ 4 

6 Chen et al, 201219 ✓ ✓  ✓    ✓  ✓ ✓ 5 

7 Gates et al, 201220 ✓ ✓  ✓   ✓   ✓ ✓ 5 

8 Chen et al, 201321 ✓ ✓  ✓    ✓  ✓ ✓ 5 

9 Van Wely et al, 201422 ✓ ✓ ✓ ✓   ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 8 

1: eligibility criteria and source of participants; 2: random allocation; 3: concealed allocation; 4: 
baseline comparability; 5: blinded participants; 6: blinded therapists; 7: blind assessors; 8: adequate 
follow-up; 9: intention-to-treat analysis; 10: between-group comparisons; 11: point estimates and 
variability. 
*Item 1 does not contribute to the total score. 
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Table 2. Characteristics of the included studies. 

 Study Patients 
(diagnosis, N 

analysed, age, 
gender) 

Intervention groups Outcome measures Results 

   Treatment Control   

1 Dodd et al, 200314 CP spastic diplegic, 
21 analysed, 13 

years, 47,6% male 

Strength-training 
lower limb 

programme 

Normal daily 
activities, including 
school and sports 

Dynamometer, GMFM, 
Timed Stair Test, Self-
selected walking speed 

Results of the six-week strength-training 
programme on lower limb strength the 

experimental group increased their 
combined ankle plantarflexor-knee extensor 

strength more than the control group. 

2 Liao et al, 200715 CP spastic diplegic, 
20 analysed, 6,5 

years, 57,1% male 

Loaded siting-to-
stand exercise 

Regular Physical 
Therapy 

GMFM, gait speed,1-
RM of the loaded STS, 

isometric strength of 
knee extensor, and PCI 

Results indicated that, after a 6-week loaded 
STS exercise, there were significant 

differences in the GMFM goal dimension 
score, 1-RM STS and PCI between children 

in the experimental group and the control 
group. 

3 Lin et al, 201116 CP spastic diplegic, 
21 analysed, 7,3 
years, 60% male 

Home-based 
constraint-induced 

Strengthening 
exercises and on 
standing-weight-
bearing activities 

PDMS-2, BOTMP, 
PMAL, CFUS, PSI-SF 

ANCOVA analyses showed that the CIT 
group improved more than the control group 

at posttreatment on the PDMS-G, the 
BOTMP-Sub8, the hand functional status 
assessments, the PMAL-QOU but not on 
the PDMS-V, the CFUS-AOU and CFUS-

QOU.    

4 Johnston et al, 
201117 

CP spastic diplegic, 
26 analysed, 9,5 

years, 53,8% male 

Home-based 
supported speed 
treadmill training 

Regular Physical 
Therapy 

Spasticity, motor 
control, strength, gait 

spatiotemporal 
parameters, GMFM, 

PODCI 

After the intervention there were no 
differences within or between groups for 

spasticity, strength, motor contro, GMFM or 
PODCl. Post-hoc testing showed an 

increase in gait speed for both groups. 

5 Al Oraibi et al, 
201118 

CP spastic 
unilateral, 14 

analysed, 4,6 years, 
71,4% male 

Home-based 
constraint-induced 

Neurodevelopment 
Therapy 

AHA There was an significant effect of treatment 
after 2 months in favour of CIMT on the 

AHA. 
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6 Chen et al, 201219 CP spastic diplegic 
and hemiplegic, 28 

analysed, 8,7 years, 
67,8% male, 
GMFCS: I-II. 

Home-based virtual 
cycling training 

General physical 
activity at home 

Dynamometer, BOTMP The ANCOVA results showed significant 
and large effect on knee muscle strength at 
post-treatment. After the intervention, the 

hVCT group had greater peak torque of the 
knee extensor and flexor at 608/s and 

1208/s angular velocities compared to the 
control group, but there was not differ in 

BOTMP sub-scores and gross motor 
composite scores after the 

intervention 

7 Gates et al, 201220 CP spastic, 26 
analysed, 9.53 

years, 53.84% male, 
GMFCS: II, III, IV. 

Home-based 
Supported Speed 
Treadmill Training 

Home-based 
strengthening 

exercise programs 

COPM, CAPE, 
PedsQLCP, PHCSCS 

For CAPE-Intensity, CAPE-‘WithWhom, 
Parent PedsQLCP, Child PedsQLCP, 
COPM,  the treatment group by time 

interaction effect was significant, but tPiers-
Harris Self-Concept score showed no 

significant main effects of time or treatment 
and no significant treatment by time 

interaction. 

8 Chen et al, 201321 CP spastic, 27 
analysed, 8,7 years, 

70,4% male, 
GMFCS: I-II. 

Home-based Virtual 
Cycling Training 

General physical 
activity at home 

Dynamometer, GMFM, 
Bone density (g/cm2) 

The hVCT group had higher peak torque of 
the knee extensor and flexor, and 
improvement on the GMFM and  

distal femur aBMD than the control group 
after intervention. 

9 Van Wely et al, 
201422 

CP spastic, 49 
analysed, 9,8 years, 

57,5% male, 
GMFCS: I-III. 

Lifestyle intervention 
andfitness training 
followed by usual 

physiotherapy. 

Usual physiotherapy Dynamometer, GMFM, 
ankle-worn bi-axial 
accelerometer, 1-

minute walk test, cycle 
ergometer. 

Positive trends were found for parent-
reported time at moderate-to-vigorous 
intensity and GMFM-66 at 6 months. 

CP: Cerebral Palsy; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; GMFM: Gross Motor Function Measure; COPM: Canadian Occupational Performance 
Measure; CAPE: Children's Assessment of Participation and Enjoyment; PedsQLCP: Pediatric Quality of Life Inventory-CP; PHCSCS: Piers-Harris Children’s Self-
Concept Scale. 
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Table 3. Characteristics of the Experimental Intervention in the Trials Included in the Review 

 Study Modality Intensity/ duration 
(wk) 

Volume Frequency (x 
per Wk) 

Time (min) Length 
(wk) 

Supervision 

1 Dodd et al, 
200314 

Strength-
training 

in lower limbs 

Training load to 
ensure 8 and 12 
repetitions of the 

exercise with good 
form before fatigue 

12 repetitions 3 20-30 min 6 Parents -  
Home 

2 Liao et al, 
200715 

Loaded siting-
to-stand 
exercise 

Vest at a load 30% of 
the body 

weight (increase 
or decrease by 0.5 to 

4kg each trial) 

5 to 10 minute warm-up; STS 10 times with 
a body vest at 20% of 1-RM STS load. After 

a 1 to 2 minute rest, the child performed 
STS with the load at 50% of 1-RM STS 
repeatedly without stopping until fatigue 

3 
3 times/day 

20-30 min 6 Parents - 
Home 

3 Lin et al, 
201116 

Home-based 
constraint-

induced 

Wear an elastic 
bandage on their less 

affected hand and 
wrist for 

3.5–4 h per day 7 3,5 - 4 
hours 

4 Parents - 
Home 

4 Johnston et 
al, 201117 

Home-based 
supported 

speed treadmill 
training 

Home-based 
supported speed 
treadmill training 

The initial training speed was based on the 
child’s baseline gait speed decrease body-
weight support to less than 30% and then 

increase speed toward normal values 

5 30 min 12 Profissional - 
2 weeks 

Parents – 
10 weeks 

5 Al Oraibi et 
al, 201118 

Home-based 
constraint-

induced 

The children were 
provided with custom 

made 
gloves that prevented 
them from using the 

dominant 
hand for grasping 

- 6 2 hours 8 Parents - 
home 

6 Chen et al, 
201219 

Home-based 
virtual cycling 

training 

Progressively 
increasing resistance 

depending on the 
ability of the 

5-min warm-up 
20 repetitions of sitting-to-standing 

movements 
Cycling for 20 min 

3 40 min 12 Parents -  
Home 
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participant 5-min cool-down exercise 

7 Gates et al, 
201220 

Home-based 
supported 

speed treadmill 
training 

Speed was based on 
baseline gait speed. 

Decrease body-weight support to less than 
30% and then increase speed toward 

normal values. 

5 30 min 12 Profissional - 
2 weeks 

Parents – 
10 weeks 

8 Chen et al, 
201321 

Home-based 
virtual cycling 

training 

Training load sit-to-
stand exercises was 

determined by a 75 % 
of 1 RM. The cycling 

resistance was 
adjusted depending 
on the participant’s 

ability 

5-min warm-up 
20 repetitions of sitting-to-standing 

movements 
Cycling for 20 min 

5-min cool-down exercise 

3 
(2 times per day) 

40 min 12 Parents -  
Home 

9 Van Wely 
et al, 
201422 

Lifestyle 
intervention 
andfitness 

training 
followed by 

usual 
physiotherapy. 

One hour daily at>5 
metabolic equivalents 

Counselling to motivate andcoach the 
children and the parents to adopt more 

active lifestyles 

7 60 min 24 Parents -  
Home 
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Figura 01:  Search and selection of studies for systematic review according PRISMA.
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Figura 02.  Home-based training versus Control: Gross Motor Function. Review Manager (RevMan). Version 5.2 The Cochrane Collaboration, 
2013 
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Figura 03. Home-based training versus Control: Muscle Knee Extensors Strength. Review Manager (RevMan). Version 5.2 The Cochrane Collaboration, 
2013 
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Figura 04: Home-based training versus Control: Gait Speed. Review Manager (RevMan). Version 5.2 The Cochrane Collaboration, 2013 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar os potenciais fatores associados à função social de crianças com 

paralisia cerebral. 

Desenho de Estudo: Estudo de corte transversal com análise de regressão 

logística. 

Local do Estudo: Foi realizado num centro de reabilitação em Salvador, Brasil. 

Participantes: Um total de 60 crianças com paralisia cerebral (hemiplegia, diplegia, 

tetraplegia), entre 1 e 12 anos de idade, com Nível de funcionalidade entre I e V no 

GMFCS (Sistema de Classificação da Função Motora Grossa).  

Variáveis: Varíavel Dependente: Função Social da parte de Habilidades Funcionais 

da escala PEDI (Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade). Variáveis 

Independentes: Nível de Funcionalidade por meio do Sistema de Classificação da 

Função Motora Grossa (GMFCS), Medida da Função Motora Grossa (GMFM) e 

domínios autocuidado e mobilidade da parte de Habilidades Funcionais da escala 

PEDI, além dos dados sociodemográficos como: idade da criança, sexo, 

escolaridade do cuidador, renda, tipo de renda, inserção escolar da criança, uso de 

medicação anticonvulsivante.  

Análise Estatística: Foi utilizada análise de associação univariada para identificar 

as variáveis associadas a função social e análise de regressão logística binária para 

estabelecer um modelo de associação multivariada. Todas as análises foram 

realizadas no software SPSS, versão 20.0. 

Resultados: O modelo de regressão logística binária apresentou uma porcentagem 

da classificação da função social variável em cerca de 86,7% com a introdução das 

variáveis GMFCS, inserção escolar, autocuidado e mobilidade. Pode-se observar 

que a variável independente significativa para a função social foi o domínio de 

autocuidado da parte de Habilidades Funcionais da escala PEDI. O autocuidado 

possui um odds de 1.175 em relação à função social da criança com CP, 

independentemente da inserção escolar, nível funcional (GMFCS) e mobilidade 

(PEDI). 

Conclusão: A inserção escolar, o nível funcional (GMFCS), a mobilidade e o 

autocuidado são fatores associados à função social, e o autocuidado é a variável 

mais importante para explicar a função social. 
 

Palavras chaves: Paralisia Cerebral, Função Social, Autocuidado, Inserção Escolar, 

Reabilitação.
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INTRODUÇÃO 

A Paralisia Cerebral consiste em um grupo de distúrbios do desenvolvimento, 

do movimento, postura e linguagem expressiva, que são atribuídos a perturbações 

no cérebro infantil que ocorreram no desenvolvimento durante a primeira infância. 

Tal distúrbio pode gerar alto grau de dependência em atividades cotidianas1, o que 

compromete a independência nos domínios do autocuidado e mobilidade, 

interferindo no desempenho da função social da criança2. 

A função social é uma construção multidimensional que envolve cognição 

social, interpretação de intenções, percepção, habilidades sociais, comportamentos 

cognitivos verbais e não verbais, e interações interpessoais3. A Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) define a função social 

como sendo um processo de interações interpessoais e relacionamentos, e da 

comunidade, e vida social civil4. 

O desempenho da função social está associado às características das 

crianças com paralisia cerebral, assim como aos fatores ambientais e sociais, 

justamente por descrever a relação entre as crianças e seus ambientes sociais5. 

Deste modo, ela se torna um aspecto essencial para participação6. 

As crianças com plena função social fazem amigos e demonstram habilidades 

de interações adequadas7, sendo que a inserção escolar expande este ambiente 

social, ampliando assim as suas oportunidades6. Ao contrário, as crianças com 

déficit do funcionamento social correm riscos de retirada social, isolamento e 

problemas escolares, gerando impacto em sua participação social3.  

Buscando melhor compreensão sobre os fatores que influenciam o 

desempenho da criança com paralisia cerebral em relação a sua função social, 

outros estudos apontaram que maior função motora grossa5,8,9,10,11, capacidade para 

o autocuidado12, renda familiar13, ausência de crises convulsivas6,9,14 e idade 

avançada5 são fatores que influenciam positivamente o melhor desempenho na 

função social dessas crianças.      

Diante da grande ocorrência de PC no Brasil15, essas crianças e suas famílias 

precisam ser estimuladas a ter sua participação social plena. Apesar disso, há 

poucos relatos na literatura sobre os fatores que irão interferir diretamente na função 

social dessa criança, e quais fatores precisam primeiramente ser modificados, 
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possibilitando uma participação mais permanente, sendo que esses fatores ainda 

não foram suficientemente explorados na população com paralisia cerebral. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar os fatores associados à função social de 

crianças com paralisia cerebral. 

 

MÉTODOS 

Estudo transversal analítico, com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina da Bahia, sob o protocolo 896.862.  

 

Participantes  

Os sujeitos da pesquisa foram compostos por todas as crianças com PC, que 

fazem tratamento fisioterapêutico no Centro de Prevenção e Reabilitação do 

Portador de Deficiência (CEPRED), do período de fevereiro 2016 a fevereiro de 

2017. Crianças com idade entre 1 a 12 anos de idade foram elegíveis para esta 

pesquisa.  

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais 

ou responsável legal da criança, foi feita a avaliação quanto aos aspectos sociais, 

perfil funcional, e a função social. Estas avaliações foram realizadas por 

investigadores treinados. 

  

Procedimentos 

Foram coletados dados referentes à função social e seus possíveis fatores 

associados, como a Mobilidade, Autocuidado, Função Motora Grossa, Nível de 

Funcionalidade, além de características sociodemográficas. 

A função social foi coletada através da escala Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory (PEDI) - Inventário da Avaliação Pediátrica de Incapacidade, sendo 

aplicada em forma de entrevista ao cuidador principal em um local reservado. Esta 

escala avalia a capacidade funcional e é composta por 197 itens. A parte de 

Habilidades Funcionais da escala avalia a capacidade da criança através de três 

domínios: mobilidade, auto cuidado, e função social, e para cada questionamento é 
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pontuado com (0) para incapacidade de realizar as atividades e (1) para quando a 

criança for capaz de realizar. O escore bruto de cada domínio é a soma das 

pontuações alcançadas, sendo o de auto cuidado (73), mobilidade (59), e função 

social (65)9, e pode ser convertido em escore contínuo com pontuação que varia de 

0 à 100, sendo zero o valor relacionado à menor função16. O escore contínuo do 

domínio função social foi usado neste estudo como variável dependente. 

Os dados funcionais analisados como fatores associados foram o autocuidado 

e mobilidade da parte de Habilidades Funcionais da escala PEDI, o nível 

funcionalidade por meio da Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(GFMCS) e o escore da Mensuração da Função Motora Grossa (GMFM-66). 

Enquanto os fatores sociodemográficos analisados foram a idade da criança, sexo, 

escolaridade e estado civil do cuidador, renda, tipo de renda, inserção escolar da 

criança, uso de medicação anticonvulsivante, avaliados através de entrevista. 

O nível de funcionalidade por meio da GMFCS, descrita por Palisano et al.17, 

é uma escala que avalia o comportamento motor, sendo dividida em cinco níveis de 

acordo com idade da criança. A escala classifica como nível I, a criança que anda 

sem limitações, tendo comprometimento leve. Nível II, as que andam sem ajuda de 

suporte de marcha, mas tem restrições diante a comunidade; nível III a criança anda 

com auxílio de marcha, porém tem grandes dificuldades na comunidade; nível IV, a 

criança que anda com auxílio de suporte para marcha em casa e cadeira de rodas 

para locomoção na comunidade. No nível V, as crianças precisam de grande auxílio 

para locomoção, como cadeira de rodas e tem comprometimento motor mais severo. 

Já o escore da GMFM-66 foi extraído através do instrumento desenvolvido por 

Russell et al.18. Esta escala é versão mais recente da GMFM-88. Avalia a aquisição 

motora e o alcance dos marcos do desenvolvimento motor normal, contendo cinco 

domínios, com um total de 88 itens. Em cada item é atribuído uma pontuação de 0 a 

3, onde se criança completa o movimento sua pontuação é 3, e se não realiza é 0. 

Quanto maior for sua pontuação, melhor será sua função motora. Variando de 0 a 

100 % a porcentagem da função motora grossa que a criança apresenta. Os escores 

são calculados através de um programa de computador chamado Gross Motor 

Ability Estimator (GMAE-2), que fornece em porcentagem o valor da Função Motora 

Grossa que a criança apresenta. 
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Análise estatística 

Para análise dos dados demográficos e clínicos, foram utilizadas estatísticas 

descritivas. Os dados de variáveis contínuas foram analisados com medidas de 

tendência central e dispersão e expressos como médias e desvio-padrão, os dados 

de variáveis dicotômicas ou categóricas foram analisados com medidas de 

frequência e expressos como porcentagens. 

Para identificar os possíveis fatores associados à função social, foi utilizada 

análise de regressão logística binária. Nenhum estudo ou manual relacionado aos 

valores de referência para deficitária ou adequada função social da escala PEDI 

foram identificados. Dessa forma, os pesquisadores criaram duas categorias para a 

função social, utilizando o escore contínuo 50 como ponto de corte, onde pontuação 

< 50 foi considerado déficit desempenho e pontuação ≥ 50 foi considerado melhor 

desempenho para o domínio Função Social. Teste do qui-quadrado de Pearson foi 

utilizado para testar as variáveis independentes e somente variáveis com valor de p 

< 0.2 foram considerados significativos para a análise de regressão logística binária. 

A significância do modelo foi avaliada pelo teste de Hosmer & Lemeshow, 

considerando adequado quando o p > 0.05 e índice de ajuste com teste Omnibus 

com p < 0,05. 

As varíaveis consideradas para o modelo foram combinadas a fim de 

encontrar as variáveis que mais explanaram a função social. Antes de realizar a 

regressão, os dados foram avaliados, para determinar se eles cumpriam todos os 

requisitos para análises de regressão, como linearidade, homocedasticidade, 

independência e normalidade dos resíduos, bem como a multicolinearidade e 

outliers. O nível de significância estabelecido foi de 5%. Todas as análises 

estatísticas foram realizadas utilizando o Pacote Estatístico para Ciências Sociais 

versão 20.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL). 

 

RESULTADOS  

Foram avaliadas todas as crianças com paralisia cerebral matriculadas no 

CEPRED elegíveis para o estudo, finalizando com uma amostra composta por 60 

crianças. Destas 47 crianças (78,33%) possuíam déficit na Função Social. A média 

de idade do grupo com déficit Função Social foi de 4,19 ±2,45 anos, a maioria eram 
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meninos (63,8%), possuiam GMFCS IV e V (82,9%) e renda de até 1 salário mínimo 

(59,6%), cuja principal fonte foi o benefício do governo (Tabela 1). 

Na análise de associação univariada, o nível de funcionalidade (GMFCS), 

Autocuidado e Mobilidade (Habilidades Funcionais da escala PEDI), Inserção 

Escolar, Fonte de Renda, Estado Civil do Cuidador Primário e GMFM-66 foram 

consideradas elegíveis para entrada no modelo de regressão logística binária 

(Tabela 2). No entanto, a combinação de variáveis independentes que apresentou 

maior percentual (86,7%) de classificação para a variável dependente no modelo de 

regressão logística binária foram GMFCS, Autocuidado, Mobilidade e Inserção 

Escolar. Portanto, pode-se observar neste modelo de regressão logística binária, 

que a variável independente que apresentou estatística significativa para a função 

social foi o domínio autocuidado (Habilidades Funcionais – Escala PEDI). O 

autocuidado possui um odds ratio de 1,175 (p = 0,048) em relação a função social 

da criança com PC, independentemente de inserção escolar, nível de funcionalidade 

(GMFCS) e mobilidade (PEDI) (Tabela 3). 

 

DISCUSSÃO 

Nosso estudo, de modo intencional, utilizou como varíaveis dependente e 

independente instrumentos baseados nos componentes da CIF e demostrou que o 

autocuidado foi a variável com maior influência na função social de crianças com 

Paralisia Cerebral. Não foi encontrado neste modelo, associação com os outros 

fatores já descritos na literatura como: renda13, idade da criança5, bem como com a 

escolaridade e estado civil do cuidador, tipo de cuidador, fonte de renda, uso de 

mediação anticonvulsivante e uso de órteses AFO. 

Portanto, o desempenho nas atividades de autocuidado parece otimizar a 

correspondência entre as demandas da tarefa, do meio ambiente e os recursos da 

criança e da sua família, valorizando a relação entre eles, melhorando sua 

capacidade de comunicação e interação, e assim da função social. Mas, é 

necessário destacar que atualmente, as estratégias de intervenção para as crianças 

com paralisia cerebral ainda possuem a função motora grossa e a mobilidade como 

áreas prioritárias de intervenção, com foco na capacidade de caminhar19, muitas 

vezes não enfatizando aspectos do treinamento do autocuidado. 
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Sendo assim, este estudo fornece um resultado bastante importante, pois 

apresenta o autocuidado como principal determinante da função social, podendo 

apontar opções para que os centros de reabilitação e as famílias, envolvam as 

crianças em tarefas cotidianas que visam a independência funcional nas atividades 

de autocuidado e estimulem-as a encontrar estratégias motoras próprias para 

desempenhá-las em seu habitat natural. Pois, o desenvolvimento de estratégias 

terapêuticas que fomentem a função social de pessoas com deficiências está em 

consonância com o modelo biopsicossocial preconizado pela OMS e CIF20, e 

constitui-se componente importante para a melhoria da qualidade de vida em 

crianças com paralisia cerebral21. 

Apesar de apresentarem associação com significância estatística na análise 

univariada, as variáveis GMFCS, mobilidade e inserção escolar, não foram 

significantes no modelo de regressão muiltivariada (p > 0.05). Porém, níveis mais 

baixos de funcionalidade, mensurados pela GMFCS, tem sido associados a uma 

menor função social em outros estudos8,9,10,11. Outros achados sugerem também, 

que há associação entre maior capacidade motora para as atividades de mobilidade 

e melhor desempenho na função social10,10,12, demonstrando a importância dessas 

variáveis no desenvolvimento da função social11. No entanto, neste estudo 

observamos que a variável com maior significância estatística no modelo de 

regressão logística binária foi o autocuidado (p < 0,05), indicando que crianças que 

possuem melhor desempenho no domínio autocuidado podem ter melhor 

desempenho na função social10,12,19. 

A participação social é uma construção complexa e provavelmente 

influenciada por uma variedade de fatores. Desse modo, a inserção da criança na 

escola também exerce influencia nas experiências sociais22. A escola potencializa as 

oportunidades para interação entre as outras crianças e também com o meio, pois 

intensifica e diversifica as atividades baseadas em habilidades22,23. Apesar de muitas 

crianças com paralisia cerebral apresentarem défictis congnitivos e dificuldade no 

processo de aprendizagem e participação social24, se forem cognitivamente 

estimuladas poderão demonstrar maior habilidade para o desenvolvimento do 

autocuidado e função social25. 

Desse modo, comprender os fatores que influenciam a função social pelos 

profissionais que prestam assistência as crianças com PC, é imprescindível para 
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traçar estratégias e prioridades em seu tratamento, pois a função social é um fator 

primordial para participação6. Com o surgimento do modelo de saúde preconizado 

pela CIF em 2001, onde a funcionalidade do indivíduo é o resultante de uma 

interação entre o seu estado de saúde, suas estruturas, funções fisiológicas, seu 

desempenho nas atividades e participação social26, ações em saúde em 

consonância com esse modelo precisam ser priorizadas. 

Crianças com paralisia cerebral possuem redução da função social com o 

passar dos anos5, merecendo atenção especial para incentivo às intervenções que 

sejam eficazes para modificar e/ou potencializar a função social e, portanto, a saúde 

da criança. Logo, investir no pleno desenvolvimento da função social poderá 

impactar na participação em sociedade e consequentemente em sua saúde.  Desse 

modo, é importante que os profissionais de saúde incentivem um maior engajamento 

dos cuidadores acerca da inserção escolar destas crianças, a fim de aumentar sua 

rede de comunicação e oportunidades sociais, mostrando para as famílias o 

potencial desenvolvimento social trazido quando a criança está inserida no contexto 

escolar22,23. 

O desenvolvimento da função social também poderá ser potencializado, 

quando as estratégias terapêuticas objetivarem não apenas o incremento das 

habilidades mobilidade e função motora, mas também, e enfaticamente, as 

atividades de autocuidado. Simultaneamente, é importante que os profissionais 

forneçam adequadas orientações aos cuidadores das crianças, no sentido de 

reforçar as habilidades aprendidas no momento da terapia, fazendo com que o 

aprendizado adquirido seja transferido para ambiente natural da criança8. Essas 

informações são essenciais, pois quando o cuidador não estimula o desenvolvimento 

das capacidades de autocuidado e função social, a criança se torna mais 

dependente10.  

Este estudo possui algumas limitações. Trata~se de um estudo de corte 

transversal e portanto não oferece informações sobre causa e efeito. Além disso, a 

amostra foi composta por crianças vinculadas a um único centro de tratamento com 

o perfil sociodemográfico parecido, influenciando assim a extrapolação dos 

resultados para toda população de crianças com paralisia cerebral. A maioria das 

crianças possuiam nível IV e V da GMFCS podendo haver influência nos resultados 

encontrados, pois elas apresentarem um maior comprometimento motor e um menor 
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desempenho funcional nos domínios analisados, sendo mais dependentes de seus 

cuidadores8. No entanto, esta ocorrência desnivelada de muitas crianças com 

semelhantes níveis motores ilustra a frequente prevalência desses níveis nas 

crianças com PC 10,27. 

É importante lembrar que a utilização de associação entre domínios do 

mesmo instrumento de avaliação (função social, mobilidade e autocuidado da PEDI), 

e isso pode ser um viés para o resultado encontrado por já existir uma correlação 

dos domínios por estes pertencerem à mesma escala documentada na literatura28. 

Por fim está amostra possuía 95% dos indivíduos com renda inferior a 3 salários 

mínimos não sendo possível verificar a influência da renda sobre função social.  

Ainda há a necessidade de uma melhor compreensão dos determinantes da 

participação social para auxiliar terapeutas à alcançar estratégias de intervenção / 

prevenção e fornecer serviços baseados em evidências que permitam a esses 

indivíduos alcançar satisfação pessoal, saúde e bem-estar22. Diante da escassez de 

estudos que apontem os determinantes da função e participação social de crianças 

com PC, sugere-se que novos estudos possam aprofundar o conhecimento a acerca 

desse tema, sendo estes executados com uma amostra maior de crianças com PC, 

de diferentes centros de reabilitação, níveis funcionais e socioeconômicos 

diversificados, para que se possa alcançar uma maior heterogeneidade da 

população e assim com esses resultados fornecer evidências sobre os preditores da 

função social. 

 

CONCLUSÃO 

Observou-se neste estudo, que a inserção escolar, nível de funcionalidade 

(GMFCS), mobilidade, e o autocuidado foram fatores associados à função social 

quando avaliados isoladamente. No entanto, no modelo de regressão logística 

binária o autocuidado foi a variável mais importante para a explicação deste 

desfecho. 
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Tabela 1: Dados Sóciodemográficos das crianças com paralisia cerebral e seus cuidadores 
primários, estratificados com base na função social <50 e ≥50.   

Variáveis 
Função Social < 50 

(47) 
Função Social ≥ 50 

(13) 
N % n % 

GMFM-66* 28,36 ±14 49,54 ±12,99 
Autocuidado – HF* 31,21 ±10,53 55,69 ±17,22 
Mobilidade – HF* 19,87 ±7,54 34,62 ±14,83 
Idade (anos) 4,19 ±2,45 6 ±3,26 

1 – 3 22 46,8 4 30,8 
4 – 6 19 40,4 3 23,1 
7 – 9 4 8,5 4 30,8 
10 – 12 2 4,3 2 15,4 

Sexo     
Meninos 23 48,9 3 23,1 
Meninas 24 51,1 10 76,9 

Inserção Escolar     
Sim 17 36,2 11 84,6 
Não 30 63,8 2 15,4 

Uso de medicação anticonvulsivante     
Sim 33 70,2 6 46,2 
Não 14 29,8 7 53,8 

Uso de órtese do tipo AFO     
Sim  25 53,3 10 76,9 
Não 22 46,7 3 23,1 

GMFCS     
I 2 4,3 1 7,7 
II 3 6,4 4 30,8 
III 3 6,4 3 23,1 
IV 23 48,9 4 30,8 
V 16 34 1 7,7 

Cuidador Principal     
Mãe 43 91,5 10 76,9 
Pai, Irmão, Avós 4 8,5 3 23,1 

Escolaridade do Cuidador     
Até o Ensino Fundamental 24 51 6 46,2 
Até o Ensino Médio 20 42,6 6 46,,2 
Ensino Superior 3 6,4 1 7,7 

Estado Civil do Cuidador     
Solteiro 34 72,3 8 61,5 
Outro (Casado, Viúvo, Divorciado) 13 27,3 5 38,5 

Renda Mensal     
Até 1 salário mínimo 28 59,6 4 30,8 
Entre 1 e 3 salários mínimos 17 36,2 8 61,5 
> 3 salários mínimos 2 4,2 1 7,7 

Principal Fonte de Renda     
Benefício do governo 33 70,2 6 46,2 
Outros (Conjugue, Cuidador Principal) 14 29,8 7 53,8 

*Média e Desvio Padrão; GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; HF: 
Habilidades Funcionais. 
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Tabela 2: Análise de associação univariada entre a Função Social e as variáveis independentes do 
estudo. 

 Função Social (OR) p value* 

Sexo 2,773 0,960 

Idade 10,097 0,432 

Escolaridade do Cuidador 5,437 0,365 

Estado Civil do Cuidador 7,481 0,024* 

Renda Mensal 0,253 0,615 

Principal Fonte de Renda 4,706 0,095* 

Inserção Escolar 9,603 0,002* 

GMFCS 11,512 0,021* 

GMFM-66 11,450 0,000* 

Autocuidado – HF 22,659 0,000* 

Mobilidade – HF 14,578 0,001* 

OR: Odds Ratio; *Nível de significância: p < 0.2; HF: Habilidades Funcionais; GMFCS: Sistema de 
Classificação da Função Motora Grossa. 
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Tabela 3: Modelo de regressão logística binária para a função social. 

Função Social – PEDI Parte I B p value* OR 95% CI 

Inserção Escolar 0,884 0,384 2,420 0,331 – 17,669 

GMFCS -0,419 0,687 0,658 0,085 – 5,065 

Autocuidado – HF 0,161 0,048* 1,175 1,001 – 1,370 

Mobilidade – HF 0,013 0,882 1,013 0,854 – 1,201 

*Nível de significância: p < 0.05; HF: Habilidades Funcionais; GMFCS: Sistema de 
Classificação da Função Motora Grossa, OR: Odds Ratio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

 

4. CONCLUSÃO 
 

 A evidência sugere que o treinamento de força muscular em casa, o treinamento 

de ciclismo virtual, do treino de marcha com descarga parcial de peso e da força 

muscular de membros inferiores associado ao treinamento anaeróbico melhoram 

o funcionalidade de crianças com paralisia cerebral. No entanto, apesar de 

alguns estudos apresentarem melhora da força muscular, velocidade da marcha, 

função motora bruta, função da mão, densidade óssea e participação social em 

crianças com paralisia cerebral, é necessário ter cautela ao prescrever o 

treinamento em casa, pois a evidência ainda é insuficiente para sustentar esta 

prática. 

 

 A adição de um programa educacional para cuidadores primários à reabilitação 

convencional pode proporcionar benefícios para habilidades funcionais no 

domínio do autocuidado e reduz a necessidade de assistência de cuidador para 

os domínios de autocuidado e mobilidade em crianças com paralisia cerebral. 

 
 A inserção escolar, nível de funcionalidade (GMFCS), mobilidade, e o 

autocuidado são fatores associados à função social na análise univariada. No 

entanto, no modelo de regressão logística binária o autocuidado a variável mais 

importante para a explicação deste desfecho.   
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A revisão sistemática e metanálise dos dados disponíveis mostraram que o 

treinamento domiciliar deve ser considerado como uma alternativa para 

complementação de ganhos potenciais obtidos com a fisioterapia convencional 

realizada em centros de reabilitação, bem como as atividades diárias normais, 

incluindo escola e esportes. 

No entanto, o resultado positivo sobre habilidades funcionais de autocuidado 

e mobilidade de um programa de educação para cuidadores primários associado à 

reabilitação convencional, verificado em nosso ensaio clínico, pode estimular centros 

de reabilitação incorporar a educação ao cuidador e o treinamento domiciliar como 

estratégia terapêutica complementar. Pois, o fornecimento de adequadas 

orientações e treinamento aos cuidadores das crianças, podem reforçar as 

habilidades aprendidas no momento da terapia, transferindo o aprendizado para 

ambiente natural da criança.  

Esse aprendizado é essencial para o desenvolvimento das capacidades de 

autocuidado e mobilidade da criança. O autocuidado e a mobilidade estão 

associados à função social, e a melhora no desempenho destas habilidades pode 

impactar na participação em sociedade das crianças e, portanto, no seu nível de 

funcionalidade. 
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6. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS 

 

Verifica-se que há um pequeno número de publicações relacionadas ao 

treinamento no ambiente domiciliar realizado com supervisão dos pais, além da 

heterogeneidade de tipos de exercício, variação nos tipos de intervenções, 

instrumentos de avaliação e variações nas prescrições de exercícios. Portanto, 

pesquisas adicionais serão necessárias para investigar como os efeitos positivos dos 

programas domiciliares, supervisionados pelos pais, podem ser sustentados ao 

longo do tempo e determinar atributos essenciais como modo, ritmo, intensidade, 

freqüência e duração.  

Pesquisas futuras devem examinar os efeitos de um programa educacional de 

cuidadores sobre autocuidado, mobilidade e a função social em uma amostra maior 

e mais homogênea. Além disso, os efeitos da terapêutica proposta e a dinâmica 

familiar em longo prazo, bem como as influências dos fatores ambientais, como o 

tipo de construção da residência da criança, quantidade e variedade de brinquedos 

disponíveis para em casa, ainda necessitam ser mais explorados.  

Desse modo, é necessária a produção de mais ensaios randomizados e bem 

controlados para uma compreensão clara dos efeitos dos programas de reabilitação 

domiciliar e programa de educação para cuidadores primários. Sugerimos que novos 

estudos sejam produzidos combinando o programa de educação do cuidador com 

características clínicas da criança, e intervenções mais homogêneas. Além da 

produção de estudos qualitativos que possam elucidar os aspectos das relações 

familiares e sociais em relação, bem como das barreiras físicas e sociais 

relacionadas  à função social de crianças com Paralisia Cerebral. 
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7. ANEXOS 

7.1 ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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7.2 ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA 

Fundada em 18 de Fevereiro de 1808 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Temos a satisfação de convidar VSa. e seu filho e tutelado para participar do projeto de 
pesquisa intitulado: Impacto da Fisioterapia associada à um programa de educação dos 
cuidadores na funcionalidade de crianças com Paralisia Cerebral sob responsabilidade da 
pesquisadora: MSc. Micheli Bernardone Saquetto sob orientação do prof. Dr. Mansueto 
Gomes Neto. Informamos que o objetivo principal dessa pesquisa é Avaliar se a Fisioterapia 
associada a educação dos cuidadores é eficaz na melhora da funcionalidade e qualidade de 
vida de crianças com paralisia cerebral, ou seja, perceber se a educação dos pais interfere 
na melhora da função motora dos seus filhos. 

 Esse programa de fisioterapia e orientações será realizado na Clínica Escola de 
Fisioterapia da UFBA no Bairro Canela em Salvador. 

Sua participação consiste em permitir a realização de algumas avaliações em seu filho ou 
tutelado, bem como auxiliar no preenchimento de questionários, para verificar a Função Motora 
Grossa, como por exemplo, a capacidade de sustentar a cabeça, de ficar sentado, engatinhar 
ou andar, e a capacidade funcional de seu filho, como se alimentar, se vestir, se banhar, além 
de responder um questionário sobre a sua qualidade de vida. Seu filho ou tutelado ainda 
realizará um programa de fisioterapia convencional e o Sr(a) participará de um programa de 
orientações voltado para a necessidade do seu filho se movimentar em casa. 

Desconforto e Possíveis Riscos associados à pesquisa: 
O possível desconforto está associado ao procedimento de exercício, realizado na Clínica de 

Fisioterapia ou em casa, que pode trazer cansaço e dores musculares. Porém o nosso 
programa de exercício é moderado o que minimiza esses desconfortos e, além disso, seu filho 
ou tutelado, será acompanhado por profissionais treinados em avaliação e exercício durante 
todo o tempo de sua participação, bem como o senhor receberá todas as informações para a 
proteção do seu filho ou tutelado. Além disso, você deve relatar qualquer tipo de desconforto 
percebido em seu filho ou tutelado durante a pesquisa.  

O senhor também poderá se sentir constrangido ou envergonhado com algumas das 
orientações sobre os cuidados que deverá ter com o seu filho em casa. Desta maneira, nós 
estaremos a sua disposição para explicar os procedimentos e tornar clara a nossa proposta 
sempre que sentir necessidade de maior entendimento em um local reservado. 

BENEFÍCIOS DA PESQUISA: 
Determinando os benefícios da fisioterapia convencional, e orientação para os pais ou 

responsáveis legais, na sua funcionalidade e qualidade de vida permitirá aos profissionais da 
saúde recomendar esse tipo de programa para toda a população com Paralisia Cerebral, 
trazendo um grande benefício para a sociedade, já que esse tipo de tratamento possui baixo 
custo. 

 
Forma de Acompanhamento e Assistência: 
Se necessário, o voluntário receberá toda a assistência médica e/ou social aos agravos 

decorrentes das atividades da pesquisa. Basta procurar a pesquisadora Micheli Bernardone 
Saquetto ou Mansueto G. Neto pelo telefone do trabalho 71- 32838123 e pelo correio 
eletrônico: fisioterapia.ics@hotmail.com, para que assim possa ser encaminhado à Clinica 
Escola de Fisioterapia da UFBA. 

Caso aconteça algum dano ao seu filho ou tutelado decorrente da pesquisa, o seu filho ou 
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tutelado receberá os primeiros socorros na Clínica Escola de Fisioterapia da UFBA, e caso seja 
necessário, será conduzido (a), pela ambulância do SAMU-192 ao atendimento na Unidade de 
Pronto Atendimento do 5º Centro de Saúde localizado na Avda. Centenário, s/n, Garcia, 
Salvador, Bahia. Dependendo do grau de complexidade da demanda apresentada, os 
participantes da pesquisa serão encaminhados através da Rede de Urgência e Emergência às 
unidades secundárias e/ou terciárias. 

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS 
Em qualquer momento os pais ou responsáveis legais do voluntário poderão obter 

esclarecimentos sobre todos os procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de 
divulgação dos resultados. Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participação ou 
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuízo do atendimento usual 
fornecido pelos pesquisadores. Caso você tenha dúvidas quanto às questões éticas implicadas 
em sua participação na pesquisa, procuraro comitê de ética da Faculdade de Medicina da 
Bahia / UFBA localizado no Largo do Terreiro de Jesus, s/n. Centro Histórico, CEP 40.026-010 
Salvador, Bahia, Brasil com Tel.: (71) 3283-5564, email: medicina@ufba.br, com horário de 
funcionamento de segunda à sexta das 08 às 12h e das 14 às 18h. 

Confidencialidade e avaliação dos registros 
A sua identidade e de seu filho ou tutelado serão mantidas em total sigilo por tempo 

indeterminado, tanto pelo executor como pela instituição onde será realizado. Os resultados 
dos procedimentos executados na pesquisa serão analisados e alocados em tabelas, figuras 
ou gráficos e divulgados em palestras, conferências, periódico científico ou outra forma de 
divulgação que propicie o repasse dos conhecimentos para a sociedade e para autoridades 
normativas em saúde nacionais ou internacionais, de acordo com as normas/leis legais 
regulatórias de proteção nacional ou internacional. Você também receberá ao fim da pesquisa 
um relatório informando sobre sua avaliação e os resultados do seu programa. 
 

Consentimento Pós-Informação 
Eu, ___________________________________________________________, portador da 

Carteira de identidade nº ________________________ expedida pelo Órgão _____________, 
por me considerar devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre o conteúdo deste termo e 
da pesquisa a ser desenvolvida, livremente expresso meu consentimento para inclusão de meu 
filho ou tutelado, como sujeito da pesquisa. Todas as informações por mim fornecidas e os 
resultados obtidos serão mantidos em sigilo e, estes últimos serão utilizados para divulgação 
em reuniões e revistas científicas sem a minha identificação. Serei informado de todos os 
resultados obtidos, independentemente do fato de mudar meu consentimento em participar da 
pesquisa. Não terei quaisquer benefícios ou direitos financeiros sobre os eventuais resultados 
decorrentes da pesquisa. Fui informado que meu número de registro na pesquisa é 
__________________ e que será necessário assinar duas cópias deste documento, pois uma 
será retida pelo pesquisador responsável e outra entregue a mim. 

 
___________________________________________ 

Impressão Dactiloscópica(p/ analfabeto) 
 
 

___________________________________ ______ 
Assinatura do Pai ou Responsável Legal Voluntário 

 
________________________________________         _______________ 

Assinatura do Responsável pelo Estudo              Data 
 

________________________________________         _______________ 
Assinatura do Responsável pelo Estudo              Data 
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Anexo D – ESCALA GMFM 
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7.4 ANEXO D – ESCALA PEDI 
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7.5 ANEXO E – GMFCS 
 

GMFCS – E & R 
Sistema de Classificação da Função Motora Grossa Ampliado e Revisto 

 

GMFCS - E & R © 2007 CanChild Centre for Childhood 
Disability Research, McMaster University 

Robert Palisano, Peter Rosenbaum, 
Doreen Bartlett, Michael Livingston 

 
GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood 

Disability Research, McMaster University 
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, 

Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi (Reference: 
Dev Med Child Neurol 1997;39:214-223) 

GMFCS – E & R © Versão Brasileira 
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia Iara Pfeifer e Carolina 

Araújo Rodrigues Funayama (Programa de Pós- Graduação em Neurociências e 
Ciências do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo) 
 
INTRODUÇÃO E INSTRUÇÕES AO USUÁRIO 
O Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) para paralisia 
cerebral é baseado no movimento iniciado voluntariamente, com ênfase no sentar, 
transferências e mobilidade. Ao definirmos um sistema de classificação em cinco 
níveis, nosso principal critério é que as distinções entre os níveis devam ser 
significativas na vida diária. As distinções são baseadas nas limitações funcionais, 
na necessidade de dispositivos manuais para mobilidade (tais como andadores, 
muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade do 
movimento. As distinções entre os Níveis I e II não são tão nítidas como a dos outros 
níveis, particularmente para crianças com menos de dois anos de idade. 
O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os 
conceitos inerentes da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 
e Saúde da Organização Mundial da Saúde (CIF). Nós sugerimos que os usuários 
estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre 
o que se observa sobre as crianças e jovens ou no que eles relatam fazer. O 
enfoque do GMFCS está em determinar qual nível melhor representa as 
habilidades e limitações na função motora grossa que a criança ou o jovem 
apresentam. A ênfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e 
nos ambientes comunitários (ou seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se 
sabe que eles são capazes de fazer melhor (capacidade). Portanto, é importante 
classificar o desempenho atual da função motora grossa e não incluir julgamentos 
sobre a qualidade do movimento ou prognóstico de melhora.  
O enfoque de cada nível é o método de mobilidade que é mais característico no 
desempenho após os 6 anos de idade. As descrições das habilidades e limitações 
funcionais para cada faixa etária são amplas e não se pretende descrever todos os 
aspectos da função da criança/jovem individualmente. Por exemplo, um bebê com 
hemiplegia que é incapaz de engatinhar sobre suas mãos e joelhos, mas que por 
outro lado se encaixa na descrição do Nível I (ou seja, é capaz de puxar-se para 
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ficar em pé e andar), seria classificada no nível I. A escala é ordinal, sem intenção 
de que as distâncias entre os níveis sejam consideradas iguais entre os níveis ou 
que as crianças e jovens com paralisia cerebral sejam igualmente distribuídas nos 
cinco níveis. Um resumo das distinções entre cada par de níveis é fornecido para 
ajudar na determinação do nível que mais se assemelha à função motora grossa 
atual da criança ou do jovem. 
Nós reconhecemos que as manifestações da função motora grossa sejam 
dependentes da idade, especialmente durante a lactância e primeira infância. Para 
cada nível são fornecidas descrições separadas em diferentes faixas etárias. Deve-
se considerar a idade corrigida de crianças com menos de 2 anos de idade se elas 
forem prematuras. As descrições para faixa etária de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos 
de idade refletem o possível impacto dos fatores ambientais (por exemplo, distâncias 
na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades 
energéticas e preferências sociais) nos métodos de mobilidade. 
Um esforço foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitações. Assim, 
como princípio geral, a função motora grossa das crianças e jovens que são capazes 
de realizar funções descritas em certo nível será provavelmente classificada neste 
nível de função ou em um nível acima; ao contrário, a função motora grossa de 
crianças e jovens que não conseguem realizar as funções de certo nível devem ser 
classificadas abaixo daquele nível de função. 
DEFINIÇÕES OPERACIONAIS 
 
Andador de apoio corporal – um dispositivo de mobilidade que apóia a pelve e o 
tronco. A criança/jovem é fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa. 
 
Dispositivo de mobilidade manual – bengalas, muletas e andadores anteriores e 
posteriores que não apóiam o tronco durante a marcha. 
 
Assistência física - Outra pessoa ajuda manualmente a criança/o jovem a se 
mover. 
 
Mobilidade motorizada – A criança/o jovem controla ativamente o joystick ou o 
interruptor elétrico que permite uma mobilidade independente. A base de mobilidade 
pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de dispositivo de 
mobilidade motorizado. 
 
Cadeira de rodas manual de auto-propulsão– a criança/o jovem utiliza os braços 
e as mãos ou os pés ativamente para impulsionar as rodas e se mover. 
 
Transportado – Uma pessoa manualmente empurra o dispositivo de mobilidade 
(por exemplo, cadeira de rodas, carrinho de bebê ou de passeio) para mover a 
criança/ jovem de um lugar ao outro. 
 
Andar – A menos que especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda física 
de outra pessoa, ou uso de qualquer dispositivo de mobilidade manual. Uma órtese 
(ou seja, uma braçadeira ou tala) pode ser usada. 
 
Mobilidade sobre rodas – Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que 
permite movimento (por exemplo, carrinho, cadeira de rodas manual ou motorizada). 
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CARACTERÍSTICAS GERAIS PARA CADA NÍVEL 
 
NÍVEL I – Anda sem limitações 
NÍVEL II – Anda com limitações 
NÍVEL III – Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade 
NÍVELIV–Auto-mobilidade com limitações; pode utilizar mobilidade motorizada. 
NÍVEL V – Transportado em uma cadeira de rodas manual. 
 
DISTINÇÕES ENTRE OS NÍVEIS 
 
Distinções entre os níveis I e II – crianças e jovens do nível II, quando comparados 
às crianças e jovens do nível I, têm limitações para andar por longas distâncias e 
equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de mobilidade ao aprender a 
andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas 
distâncias em espaços externos e na comunidade; requerem o uso de corrimão para 
subir e descer escadas; e não são capazes de correr e pular. 
 
Distinções entre os níveis II e III – As crianças e os jovens no nível II são capazes 
de andar sem um dispositivo manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade 
(embora possam optar por utilizá-lo às vezes). As crianças e os jovens do nível III 
precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espaços internos e 
o uso de mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade. 
. 
Distinções entre os níveis III e IV – as crianças e jovens que estão no nível III 
sentam-se sozinhos ou requerem no máximo um apoio externo limitado para sentar-
se; eles são mais independentes nas transferências para a postura em pé e andam 
com um dispositivo manual de mobilidade. As crianças e jovens no nível IV sentam-
se (geralmente apoiados), mas a autolocomoção é limitada. É mais provável que as 
crianças e jovens no Nível IV sejam transportadas em uma cadeira de rodas manual 
ou que utilizem a mobilidade motorizada. 
. 
Distinções entre os Níveis IV e V – As crianças e jovens no Nível V têm graves 
limitações no controle da cabeça e tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e 
ajuda física. A autolocomoção é conseguida apenas se a criança/ jovem pode 
aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada. 
 
Sistema de Classificação da Função Motora Grossa – Ampliado e Revisto 
(GMFCS – E & R) 
 
ANTES DO ANIVERSÁRIO DE 2 ANOS 
NÍVEL I: Bebês sentam-se no chão, mantém-se sentados e deixam esta posição 
com ambas as mãos livres para manipular objetos. Os bebês engatinham (sobre as 
mãos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e dão passos segurando-se nos móveis. 
Os bebês andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de 
aparelhos para auxiliar a locomoção. 
NÍVEL II: Os bebês mantêm-se sentados no chão, mas podem necessitar de ambas 
as mãos como apoio para manter o equilíbrio. Os bebês rastejam em prono ou 
engatinham (sobre mãos e joelhos). Os bebês podem puxar-se para ficar em pé e 
dar passos segurando-se nos móveis. 
NÍVEL III: Os bebês mantêm-se sentados no chão quando há apoio na parte inferior 
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do tronco. Os bebês rolam e rastejam para frente em prono. 
NÍVEL IV: Os bebês apresentam controle de cabeça, mas necessitam de apoio de 
tronco para sentarem-se no chão. Os bebês conseguem rolar para a posição supino 
e podem rolar para a posição prono. 
NÍVEL V: As deficiências físicas restringem o controle voluntário do movimento. Os 
bebês são incapazes de manter posturas antigravitacionais de cabeça e tronco em 
prono e sentados. Os bebês necessitam da assistência do adulto para rolar. 
ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSÁRIO 
NÍVEL I: As crianças sentam-se no chão com ambas as mãos livres para manipular 
objetos. Os movimentos de sentar e levantar- se do chão são realizadas sem 
assistência do adulto. As crianças andam como forma preferida de locomoção, sem 
a necessidade de qualquer aparelho auxiliar de locomoção. 
NÍVEL II: As crianças sentam-se no chão, mas podem ter dificuldades de equilíbrio 
quando ambas as mãos estão livres para manipular objetos. Os movimentos de 
sentar e deixar a posição sentada são realizados sem assistência do adulto. As 
crianças puxam-se para ficar em pé em uma superfície estável. As crianças 
engatinham (sobre mãos e joelhos) com padrão alternado, andam de lado 
segurando-se nos móveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomoção 
como forma preferida de locomoção. 
NÍVEL III: As crianças mantêm-se sentadas no chão freqüentemente na posição de 
W (sentar entre os quadris e os joelhos em flexão e rotação interna) e podem 
necessitar de assistência do adulto para assumir a posição sentada. As crianças 
rastejam em prono ou engatinham (sobre as mãos e joelhos), frequentemente sem 
movimentos alternados de perna, como métodos principais de auto-locomoção. As 
crianças podem puxar-se para levantar em uma superfície estável e andar de lado 
segurando-se nos móveis por distâncias curtas. As crianças podem andar distâncias 
curtas nos espaços internos utilizando um dispositivo manual de mobilidade 
(andador) e ajuda de um adulto para direcioná-la e girá-la. 
NÍVEL IV: As crianças sentam-se no chão quando colocadas, mas são incapazes de 
manter alinhamento e equilíbrio sem o uso de suas mãos para apoio. As crianças 
frequentemente necessitam de equipamento de adaptação para sentar e ficar em pé. 
A auto- locomoção para curtas distâncias (dentro de uma sala) é alcançada por meio 
do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as mãos e joelhos sem movimento 
alternado de pernas. 
NÍVEL V: As deficiências físicas restringem o controle voluntário do movimento e a 
capacidade de manter posturas antigravitacionais de cabeça e tronco. Todas as 
áreas de função motora estão limitadas. As limitações funcionais do sentar e ficar 
em pé não são completamente compensadas por meio do uso de equipamentos 
adaptativos e de tecnologia assistiva. No nível V, as crianças não têm meios para se 
mover independentemente e são transportadas. Somente algumas crianças 
conseguem a auto locomoção utilizando uma cadeira de rodas motorizada com 
extensas adaptações. 
ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSÁRIO 
NÍVEL I: As crianças sentam-se na cadeira, mantêm-se sentadas e levantam-se dela 
sem a necessidade de apoio das mãos. As crianças saem do chão e da cadeira para 
a posição em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As crianças andam nos 
espaços internos e externos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular. 
NÍVEL II: As crianças sentam-se na cadeira com ambas as mãos livres para 
manipular objetos. As crianças saem do chão e da cadeira para a posição em pé, 
mas geralmente requerem uma superfície estável para empurrar-se ou impulsionar-
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se para cima com os membros superiores. As crianças andam sem a necessidade 
de um dispositivo manual de mobilidade em espaços internos e em curtas distâncias 
em espaços externos planos. As crianças sobem escadas segurando-se no 
corrimão, mas são incapazes de correr e pular. 
NÍVEL III: As crianças sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de 
apoio pélvico e de tronco para maximizar a função manual. As crianças sentam-se e 
levantam-se da cadeira usando uma superfície estável para empurrar-se ou 
impulsionar- se para cima com seus braços. As crianças andam com um dispositivo 
manual de mobilidade em superfícies planas e sobem escadas com a assistência de 
um adulto. As crianças frequentemente são transportadas quando percorrem longas 
distâncias e quando em espaços externos em terrenos irregulares. 
NÍVEL IV: As crianças sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento 
adaptado para controle de tronco e para maximizar a função manual. As crianças 
sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superfície 
estável para empurrar-se ou impulsionar-se com seus braços. As crianças podem, 
na melhor das hipóteses, andar por curtas distâncias com o andador e com 
supervisão do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o equilíbrio em 
superfícies irregulares. As crianças são transportadas na comunidade. As crianças 
podem adquirir autolocomoção utilizando uma cadeira de rodas motorizada. 
NÍVEL V: As deficiências físicas restringem o controle voluntário do movimento e a 
habilidade para manter posturas antigravitacionais de cabeça e tronco. Todas as 
áreas da função motora estão limitadas. As limitações funcionais no sentar e ficar 
em pé não são completamente compensadas por meio do uso de equipamento 
adaptativo e tecnologia assistiva. No nível V, as crianças não têm como se 
movimentar independentemente e são transportadas. Algumas crianças alcançam 
autolocomoção usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptações. 
ENTRE O SEXTO E O DÉCIMO SEGUNDO ANIVERSÁRIO 
Nível I: As crianças caminham em casa, na escola, em espaços externos e na 
comunidade. As crianças são capazes de subir e descer meio-fios e escadas sem 
assistência física ou sem o uso de corrimão. As crianças apresentam habilidades 
motoras grossas tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilíbrio e a 
coordenação são limitados. As crianças podem participar de atividades físicas e 
esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais. 
Nível II: As crianças caminham na maioria dos ambientes. As crianças podem 
apresentar dificuldade em caminhar longas distâncias e de equilíbrio em terrenos 
irregulares, inclinações, áreas com muitas pessoas, espaços fechados ou quando 
carregam objetos. As crianças sobem e descem escadas segurando em corrimão ou 
com assistência física se não houver este tipo de apoio. Em espaços externos e na 
comunidade, as crianças podem andar com assistência física, um dispositivo manual 
de mobilidade, ou utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas 
distâncias. As crianças têm, na melhor das hipóteses, apenas habilidade mínima 
para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitações 
no desempenho das habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptações 
para permitirem a participação em atividades físicas e esportes. 
Nível III: As crianças andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade na 
maioria dos espaços internos.  Quando sentadas, as crianças podem exigir um cinto 
de segurança para alinhamento pélvico e equilíbrio. As transferências de sentado 
para em pé e do chão para posição em pé requerem assistência física de uma 
pessoa ou uma superfície de apoio. Quando movem-se por longas distâncias, as 
crianças utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As crianças podem subir 
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ou descer escadas segurando em um corrimão com supervisão ou assistência física. 
As limitações na marcha podem necessitar de adaptações para permitir a 
participação em atividades físicas e esportes, incluindo a auto-propulsão de uma 
cadeira de rodas manual  ou mobilidade motorizada. 
Nível IV: As crianças utilizam métodos de mobilidade que requerem assistência 
física ou mobilidade motorizada na maioria dos ambientes. As crianças requerem 
assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assistência física para a 
maioria das transferências. Em casa, as crianças movem-se no chão (rolar, arrastar 
ou engatinhar), andam curtas distâncias com assistência física ou utilizam 
mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as crianças podem utilizar um 
andador de apoio corporal em casa ou na escola. Na escola, em espaços externos e 
na comunidade, as crianças são transportadas em uma cadeira de rodas manual ou 
utilizam mobilidade motorizada. As limitações na mobilidade necessitam de 
adaptações que permitam a participação nas atividades físicas e esportes, incluindo 
a assistência física e/ou mobilidade motorizada. 
Nível V: As crianças são transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos 
os ambientes. As crianças são limitadas em sua habilidade de manter as posturas 
anti-gravitacionais da cabeça e tronco e de controlar os movimentos dos braços e 
pernas. Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabeça, o 
sentar, o levantar e/ou a mobilidade, mas as limitações não são totalmente 
compensadas pelo equipamento. As transferências requerem assistência física total 
de um adulto. Em casa, as crianças podem se locomover por curtas distâncias no 
chão ou podem ser carregadas por um adulto. As crianças podem adquirir auto-
mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptações extensas para 
sentar-se e controlar o trajeto. As limitações na mobilidade necessitam de 
adaptações para permitir a participação nas atividades físicas e em esportes, 
inclusive a assistência física e uso de mobilidade motorizada. 
 
ENTRE O DÉCIMO SEGUNDO E DÉCIMO OITAVO ANIVERSÁRIO 
Nível I: Os jovens andam em casa, na escola, em espaços externos e na 
comunidade. Os jovens são capazes de subir e descer meio-fios sem a assistência 
física e escadas sem o uso de corrimão. Os jovens desempenham habilidades 
motoras grossas tais como correr e pular, mas a velocidade, o equilíbrio e a 
coordenação são limitados. Os jovens podem participar de atividades físicas e 
esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais. 
Nível II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais 
como terrenos irregulares, inclinações, longas distâncias, exigências de tempo, clima 
e aceitação pelos colegas) e preferências pessoais influenciam as escolhas de 
mobilidade. Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar utilizando um 
dispositivo manual de mobilidade por segurança. Em espaços externos e na 
comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem 
longas distâncias. Os jovens sobem e descem escadas segurando em um corrimão 
ou com assistência física se não houver corrimão. As limitações no desempenho de 
habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptações para permitir a 
participação nas atividades físicas e esportes. 
Nível III: Os jovens são capazes de caminhar utilizando um dispositivo manual de 
mobilidade. Os jovens no nível III demonstram mais variedade nos métodos de 
mobilidade dependendo da habilidade física e de fatores ambientais e pessoais, 
quando comparados a jovens de outros níveis. Quando estão sentados, os jovens 
podem precisar de um cinto de segurança para alinhamento pélvico e equilíbrio. As 
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transferências de sentado para em pé e do chão para em pé requerem assistência 
física de uma pessoa ou de uma superfície de apoio. Na escola, os jovens podem 
auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar a mobilidade motorizada. 
Em espaços externos e na comunidade, os jovens são transportados em uma 
cadeira de rodas ou utilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer 
escadas segurando em um corrimão com supervisão ou assistência física. As 
limitações na marcha podem necessitar de adaptações para permitir a participação 
em atividades físicas e esportes incluindo a auto-propulsão de uma cadeira de rodas 
manual ou mobilidade motorizada. 
Nível IV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os 
jovens necessitam de assento adaptado para o controle pélvico e do tronco. 
Assistência física de 1 ou 2 pessoas é necessária para as transferências. 
 Os jovens podem apoiar o peso com as pernas para ajudar nas transferências para 
ficar em pé. Em espaços internos, os jovens podem andar por curtas distâncias com 
assistência física, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, 
utilizam um andador de apoio corporal. Os jovens são fisicamente capazes de operar 
uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma cadeira de rodas 
motorizada não for possível ou não disponível, os jovens são transportados em uma 
cadeira de rodas manual. As limitações na mobilidade necessitam de adaptações 
para permitir a participação nas atividades físicas e esportes, inclusive a assistência 
física e/ou mobilidade motorizada. 
Nível V: Os jovens são transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os 
ambientes. Os jovens são limitados em sua habilidade para manter as posturas 
antigravitacionais da cabeça e tronco e o controle dos movimentos dos braços e 
pernas. Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabeça, o 
sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitações não são totalmente 
compensadas pelo equipamento. Assistência física de 1 ou 2 pessoas ou uma 
elevação mecânica  é necessária para as transferências. Os jovens podem 
conseguir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptações 
extensas para sentar e para o controle do trajeto. As limitações na mobilidade 
necessitam de adaptações para permitir a participação nas atividades físicas e 
esportes incluindo a assistência física e o uso de mobilidade motorizada. 
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Abstract
Objective: To assess whether the addition of an education programme for primary caregivers to 
rehabilitation improves daily functioning in children with cerebral palsy.
Design: A randomized, single-blind, controlled study.
Setting: This study was conducted in a rehabilitation centre in Salvador, Brazil.
Participants: A total of 63 boys and girls with cerebral palsy, at 1–12 years of age, with Gross Motor 
Function Classification Systems I–V, were randomly assigned to two groups: educational programme for 
primary caregivers and conventional rehabilitation (n = 29) or conventional rehabilitation alone (n = 31).
Intervention: Each group received 12 sessions of 30 minutes of conventional rehabilitation and 12 
sessions of 45 minutes to intervention group.
Measurements: Gross Motor Function Classification System, Gross Motor Function Measure and daily 
functioning with the Pediatric Evaluation of Disability Inventory were assessed by a blinded assessor. The 
clinical outcomes were obtained at the completion of treatment (12 weeks).
Results: Of the 63 patients included, 60 (mean ± SD age: 4.6 ± 2.74 years) completed the protocol. The 
combined education and rehabilitation, as compared with conventional rehabilitation alone, yielded 
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Background

Caregivers of children with cerebral palsy influ-
ence the participation of these children in daily 
life and ensure the adequacy of the home environ-
ment. Caregivers can also contribute to the reha-
bilitation programme.1,2 The participation of 
caregivers in the rehabilitation process can act to 
potentiate the gains obtained by rehabilitation as 
well as to ensure that they are incorporated into 
the day-to-day management of children with cer-
ebral palsy.3 The active participation of caregivers 
in the rehabilitation process contributes to the 
development of skills, better behaviour in chil-
dren and greater well-being and health in parents 
and caregivers. This in turn fosters a childcare-
positive environment.4

To better understand this context, Morgan 
et al.5,6 presented the effects of an intensive motor 
training programme that actively involved parents 
of babies at high risk of cerebral palsy and was 
based on contemporary theory of movement con-
trol. In addition to offering parental education, the 
intervention also had intensive goal-oriented motor 
training and strategies to enrich the child’s motor 
learning environment.

Based on family-centred care, the parental edu-
cation programme7 stipulates childhood motor 
control opportunities be provided in the child’s 
daily routines. In this way, parents are trained to 
observe the motor tasks of their children in order to 
stimulate their progress, creating opportunities for 
self-replication and reproduction.

However, the role of the caregiver guidance 
programme in improving the daily functioning of 

children with cerebral palsy is not well understood, 
because there have been no studies of an educa-
tional programme for caregivers whose goal is 
functional skills training in the domestic environ-
ment. This programme is low cost and can have an 
important social and functional impact on children 
with cerebral palsy and their families.

Thus, the objective of this study is to assess 
whether the addition of an educational programme 
for primary caregivers to rehabilitation improves 
functioning in children with cerebral palsy. In this 
way, the hypothesis of our study is that the addition 
of caregiver-educational programme for children 
with cerebral palsy to rehabilitation improves their 
functionality.

Methods

We performed a randomized controlled trial in 
accordance with Consolidated Standards of 
Reporting Trials (CONSORT) guidelines.8 The 
protocol for this study was registered at 
ClinicalTrials.gov (NCT02490462) and was 
approved by the Research Ethics Committee of the 
Federal University of Bahia (no. 896.862). In 
accordance with their recommendations, the par-
ents of all participants provided written informed 
consent to participate in the study and to have the 
results disseminated.

Participants were recruited from physical ther-
apy service at a local rehabilitation centre. Children 
were required to have a diagnosis of cerebral palsy, 
to be 1–12 years of age and to have a dedicated, 
full-time caregiver. Children were ineligible if they 

significantly greater benefit in the self-care domain of the Functional Skills Scale (mean change 1.74 versus 
5; P = 0.001), self-care (mean change 5.52 versus 13.99; P = 0.017) and the mobility domain of the Caregiver 
Assistance Scale of Pediatric Evaluation of Disability Inventory (mean change 0.87 versus 17.88; P = 0.002).
Conclusion: Self-care and mobility improved in children with cerebral palsy with the addition to 
conventional rehabilitation of an educational programme for primary caregivers.
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had a disease of the peripheral nervous system; 
other chronic diseases for which they were receiv-
ing palliative care and bone deformities such as 
scoliosis structured with Cobin angle >30°, joint 
dislocation and deformities of the lower limbs with 
hip and knee flexion angles >90º.

Between February 2016 and June 2017, after 
informed consent was obtained and baseline meas-
urements were taken, participants were randomly 
assigned by an officer at a separate location who 
was not connected with the study and had prepared 
the blinded random assignment schedule using 
computer-generated random numbers. The alloca-
tion numbers were sealed in opaque envelopes fol-
lowing randomisation. Participants were randomly 
assigned to 1 of 2 groups, that is, an intervention 
group (educational programme for primary car-
egivers in addition to conventional rehabilitation) 
and a control group (conventional rehabilitation 
alone).

All assessments were performed at baseline and 
after 12 weeks. Researchers who conducted the 
study and collected assessment data were blinded 
to group assignment. The age and sex of the chil-
dren as well as those of their caregivers were 
recorded. Caregivers also reported family income, 
primary caregiver-education level, marital status 
and main source of income.

The severity of the motor limitations associ-
ated with cerebral palsy was classified using the 
Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS).9 The GMFCS grades self-initiated 
movements in patients with cerebral palsy, par-
ticularly their functional skills (e.g. sitting, 
crawling, standing and walking), need for assis-
tive devices (e.g. walkers, crutches and canes) 
and wheeled mobility. The GMFCS utilizes a 
5-point scale, where I denotes ‘independent’ and 
V ‘dependent’.

Gross motor function was measured using the 
Gross Motor Function Measure (GMFM), which is 
the gold standard for evaluating quantitative 
changes in gross motor function. The GMFM-66, 
which consists of a subset of 66 items, is a one-
dimensional hierarchical scale and obtains its score 
from the GMFM-88 total score using Gross Motor 
Ability Estimator (GMAE) software.10,11

The Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
was used to assess daily functioning. We inter-
viewed the primary caregivers regarding the 
Functional Skills Scale and the Caregiver 
Assistance Scale for the self-care, mobility and 
social function domains of the Pediatric Evaluation 
of Disability Inventory. This scale measures daily 
functioning in areas such as eating, grooming, 
dressing, bathing and toileting. Raw scores were 
transformed into scaled scores. The Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory has good inter-
nal consistency and inter-rater reliability and valid-
ity and appears to be sensitive to change in children 
with cerebral palsy.12

The intervention group and the control group 
both received conventional rehabilitation pro-
gramme treatment. The conventional rehabilitation 
programme for children with motor deficits was 
based on the neurodevelopmental method with an 
emphasis on the acquisition of functional skills, 
transfer of postures and maintenance of positions. 
The service was personalized (with a single thera-
pist for each patient) and was offered for 30 min-
utes once a week for 12 consecutive weeks, for a 
total of 12 rehabilitation sessions. The conven-
tional rehabilitation programme was conducted by 
rehabilitation centre practitioners.

The intervention group participated in a conven-
tional rehabilitation programme through a neu-
rodevelopmental method associated with an 
educational programme for primary caregivers 
with an emphasis on daily motor activities. In the 
educational programme for primary caregivers, 
caregivers received training once a week for 
12 weeks, lasting 45 minutes and totalling 12 ses-
sions. The educational programme was carried out 
by researchers.

Primary caregivers were required to attend at 
least 9 of the 12 meetings to remain in the study (to 
meet a minimum attendance of 75% in the educa-
tional programme). The meetings were done as 
individual sessions. Each caregiver was instructed 
to encourage the child to participate in everyday 
activities of self-care such as feeding, dressing, 
personal grooming and sphincter control; mobility 
activities such as transfers of postures and maintenance 
of positions like sitting, kneeling and standing. 
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They were also instructed to observe the behaviour 
of the child and to identify signs of rejection of the 
activity and physical fatigue, and they were 
instructed to interrupt the activity if such signs 
were noticed.

Caregivers were given a daily activity log to 
record the frequency of the implementation of the 
guidelines, where self-care and mobility activities 
were prescribed with respect to the child’s individ-
uality (Functional Skill and Caregiver Assistance 
to perform activities) and the home context (con-
siderations about space and home furnishings 
reported by the caregiver). At most, 3 activities 
were covered in a given week, for example, a trans-
fer activity and 2 self-care activities.

The activity log was flagged only if the pro-
posed activity was completed. When they deliv-
ered the logs to the researcher, the caregivers were 
to report any difficulties encountered in carrying 
out the activity and any barriers to carrying out the 
activity as frequently as recommended.

The educational programme for primary car-
egivers was determined according to the individual 
evaluation of gross motor function and daily func-
tioning of each child at baseline. Primary caregiv-
ers were instructed to perform activities six days 
per week. The daily volume of activities depended 
on the nature of the prescribed activity/activities, 
with a maximum of 30 minutes/day designated for 
postures and transfer training (which were to be 
interrupted if there were signs of intolerance by the 
child, that is, non-engagement in the activity or 
persistent crying) and inclusion of the child in the 
activities of self-care according to the routine of 
the child and family.

To conduct the educational programme, the 
researcher used self-directed learning strategies 
to stimulate information exchange, with a struc-
tured learning process involving goal-setting, 
exploring options, planning actions and execut-
ing plans in real-life environments.13 The mini-
mum clinically important difference in cerebral 
palsy in the Pediatric Evaluation of Disability 
Inventory is 11%.14 The sample size was calcu-
lated using a statistical power of 80% to detect a 
difference of 11% in the self-care, mobility and 
social function domains between the educational 

programme + conventional rehabilitation group 
and the conventional rehabilitation group, with 
the alpha level set at 5% and the 95% confidence 
interval. It was determined that a sample of 30 
patients per group was necessary to detect a dif-
ference between the groups.

Baseline characteristics were compared using 
an analysis of variance (ANOVA) or Fisher’s exact 
test and t-tests (independent samples). Longitudinal 
changes between groups were assessed using 
mixed-model repeated-measures ANOVA. Data 
were analysed for all randomized subjects for 
whom follow-up data were available (i.e. on an 
intent-to-treat basis). Changes in outcome meas-
urements immediately after the intervention 
(between baseline (week 0) and week 12) were cal-
culated. The investigator performing the analyses 
was blinded to treatment assignment, and all analy-
ses were double-checked by a second blinded 
investigator. Baseline data were examined using 
their means and 95% confidence intervals to evalu-
ate the success of randomisation to confirm equiva-
lency between groups at baseline.

The statistical analysis was conducted using 
SPSS version 20.0. Exploratory analyses assessed 
data normality and the effectiveness of randomisa-
tion. The significance level was set at P < 0.05 for 
all analyses.

Results

Although 63 patients were eligible, 3 declined to 
participate in the study. Accordingly, 60 patients 
were randomly assigned to 2 groups, as shown in 
flow diagram (Figure 1). The groups were well 
balanced at baseline (Table 1). There were more 
male children in the control group (71%) than in 
the intervention group (41.4%), and the mean age 
was around 4.5 years in both groups. Most of the 
children in both groups had GMFCS IV or V, and 
diplegia was the main extremity involvement 
(51.66%).

The caregivers had an average age of 34 years 
and most were the mothers of the children (88.33%) 
and most had single marital status (70%). 
Caregivers in the intervention group had more edu-
cation than those in the control group (P = 0.003).
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Figure 1.  Randomisation flowchart and analysis of the groups studied.

Between-group comparisons did not yield sig-
nificant differences in gross motor function after 
the intervention (P = 0.150). In contrast, a within-
group analysis showed a significant improvement 
in gross motor function in both groups. The results 
for both groups are shown in Table 2.

Between-comparisons showed a significant dif-
ference in the self-care domain (P = 0.001) on the 

Functional Skills Scale and both the self-care 
(P + 0.017) and mobility (P = 0.002) domains on 
the Caregiver Assistance Scale of The Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory after the inter-
vention. However, there were no significant differ-
ences in the mobility (P = 0.430) or social function 
(P = 0.637) domains on the Functional Skills Scale 
or in the social function (P = 0.088) domain on the 
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Table 1.  Sociodemographic data of primary caregivers and children with cerebral palsy.

Control (n = 31) Intervention (n = 29) P-value

Child age (years) 4.52 ± 2.71 4.66 ± 2.78 0.845
Caregiver age (years) 34.42 ± 10.92 33.38 ± 9.6 0.698
Sex  
  Male 22 (71%) 12 (41.4%) 0.036
  Female 9 (29%) 17 (58.6%)
School insertion 13 (41.9%) 15 (51.7%) 0.309
Anticonvulsant medication 20 (64.5%) 19 (65.5%) 0.750
AFO 16 (51.6%) 19 (65.5%) 0.204
Extremity involvement  
  Hemiplegia 9 (29%) 5 (17.2%) 0.555
  Diplegia 15 (48.4%) 16 (55.2%)
  Tetraplegia 7 (22.6%) 8 (27.6%)
GMFCS  
  I 1 (3.2%) 2 (6.9%) 0.747
  II 3 (9.7%) 4 (13.8%)
  III 2 (6.4%) 4 (13.8%)
  IV 15 (48.4%) 12 (41.4%)
  V 10 (32.3%) 7 (24.1%)
Primary caregiver  
  Mother 28 (90.3%) 25 (86.2%) 0.486
  Father 2 (6.5%) 1 (3.5%)
  Grandmother 1 (3.2%) 3 (10.3%)
Caregiver education*  
  Primary education 23 (74.1%) 7 (24.1%) 0.003
  Secondary education 8 (25.9%) 18 (62.1%)
  Graduation 0 (0%) 4 (13.8%)
Caregiver marital status  
  Single 24 (77.4%) 18 (62.1%) 0.218
  Married 7 (22.6%) 9 (31%)
  Widower 0 (0%) 2 (6.9%)
Family monthly income  
  ≤1 minimum salary 18 (58%) 14 (48.3%) 0.324
  1–3 minimum salary 12 (38.7) 13 (44.8%)
  > 3 minimum salary 1 (3.3%) 2 (6.9%)
Source of income  
  Government benefit 21 (67.7%) 18 (62%) 0.886
  Caregiver primary 4 (12.9%) 4 (13.8%)
  Others (spouse, help 
from third party)

6 (19.3%) 7 (24.2%)

AFO: ankle–foot orthosis.
*Statistically significant difference.
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Caregiver Assistance Scale. Within-group analyses 
showed a significant improvement in all domains 
in both groups.

Discussion

The results suggest that after the addition of an 
educational programme for the primary caregivers 
of children with cerebral palsy, the children showed 
statistically significant improvements in self-care 
and mobility, compared to a conventional rehabili-
tation programme with no caregiver-education 
component; however, the educational programme 
for primary caregivers did not yield statistically 
significant improvements in gross motor function 
or social functioning.

The addition of an educational programme for 
primary caregivers resulted in an effect size of 2.18 
for the self-care subscale of the Functional Skills 
Scale (additional improvement of 8.1%), 5.11 for 
the self-care subscale of the Caregiver Assistance 
Scale (additional improvement of 39.6%) and 7.37 
for the mobility subscale of the Caregiver Assistance 
Scale (additional improvement of 65.6%), indicat-
ing a large effect size.15 Lakshmi et al.14 established 
the minimum clinically important difference in the 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory scores 
during inpatient rehabilitation.14 They concluded 
that the Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
score changes of about 11% appear to be meaning-
ful to clinicians in a child’s inpatient rehabilitation. 
Thus, the addition of an educational programme 
for primary caregivers to conventional rehabilita-
tion resulted in a clinically important effect on self-
care in children with cerebral palsy. Despite the 
absence of a statistically significant difference for 
the social functioning subscale of the Caregiver 
Assistance Scale, we found a large effect size of 
3.67 (additional improvement of 9%), which repre-
sents an effect clinically important for this domain.

Despite the reduced need for caregiver assis-
tance detected in the mobility domain, no signifi-
cant changes in gross motor function were 
observed, even though the caregiver-educational 
programme contained guidelines on posture trans-
fers and posture maintenance, and a correlation 
between the mobility domain and gross motor 
function has been previously described.16,17 
However, it should be taken into consideration that 
changing the environmental context may influence 
mobility performance and that measurements in 
controlled environments,18 such as the GMFM, 

Table 2.  Comparison of the mean values of the measured GMFM-66, PEDI-FSS and PEDI–CAS within each group 
from pre- to posttreatment and between the groups in pre- and posttreatment evaluation times.

Control (n = 31) Intervention (n = 29) P-value* CI ES

  Baseline ± SD Week 12 ± SD Baseline ± SD Week 12 ± SD

GMFM-66 31.19 ± 17.45 35.00 ± 18.92 34.83 ± 14.96 37.31 ± 16.10 0.150 −3.14 to 0.49 1.2
PEDI-FSS
  Self-care** 35.42 ± 18.24 37.16 ± 18.08 38.32 ± 12.95 43.32 ± 15.15 0.001 1.44 to 5.07 2.18
  Mobility 22.84 ± 13.67 25.26 ± 15.61 23.36 ± 8.14 26.75 ± 8.86 0.430 −1.47 to 3.42 0.66
  Social 
functionality

38.42 ± 18.64 42.32 ± 17.87 43.25 ± 11.74 47.86 ± 14.13 0.637 −2.27 to 3.67 0.42

PEDI–CAS
  Self-care** 17.25 ± 30.50 22.77 ± 30.93 19.55 ± 24.97 33.54 ± 27.38 0.017 2.25 to 21.80 5.11
  Mobility** 14.74 ± 28.19 15.61 ± 28.69 15.66 ± 22.69 26.86 ± 24.70 0.002 5.17 to 21.51 7.37
  Social 
function

26.97 ± 32.48 31.71 ± 31.13 34.97 ± 26.41 44.25 ± 27.56 0.088 −1.17 to 16.41 3.67

PEDI: Paediatric Evaluation of Disability Inventory; FSS: Functional Skill Scale; CAS: Caregiver Assistance Scale; GMFM: Gross Mo-
tor Function Measure; CI: Confidence Interval; ES: Effect Size.
*P-value refers to the between-group difference at follow-up.
**Statistically significant difference.
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may not accurately depict the children’s perfor-
mance at home or in the community.

The eligibility of daily functioning outcome is 
important because it is an essential component of 
rehabilitation programmes. In addition, daily func-
tioning is a very important outcome in studies 
involving the training of children with cerebral 
palsy. In addition, as far as we know, there have 
been no published randomized controlled trials on 
the effects of the addition of an educational pro-
gramme for primary caregivers to conventional 
rehabilitation on daily functioning in cerebral 
palsy.

Our results are in accordance with the findings 
of previous studies on caregiver-educational pro-
grammes in people with disabilities such as cere-
bral palsy and stroke.19,20 Morgan et al.,6 in a study 
of an intensive goal-oriented motor training pro-
gramme that actively involved parents of children 
with cerebral palsy, showed that an intervention 
based on principles of active motor learning, fam-
ily-centred care, parental coaching and environ-
mental enrichment resulted in advanced motor and 
cognitive outcomes when compared with standard 
care. Kalra et  al.20 evaluated the effectiveness of 
the training of caregivers in reducing the burden of 
stroke in 100 patients and their caregivers and 
found that the training of caregivers during patient 
rehabilitation reduced costs and caregiver burden 
while improving psychosocial outcomes in car-
egivers and patients. However, in 2013, in repeat-
ing the study protocol with a group of 928 stroke 
patients and their caregivers, the authors noted that 
the group of trained caregivers did not differ from 
the usual-care group, neither in clinical and func-
tional aspects nor in the cost-effectiveness ratio.21 
Thus, definitive conclusions about the efficacy of 
educational programme for caregivers of children 
with cerebral palsy cannot be drawn yet. Regardless, 
the results are encouraging, because at 12 weeks of 
training, some functional measures had large effect 
sizes and clinically important changes.

Our findings are also relevant to clinical 
practice, as they suggest a need to develop pro-
tocols designed beyond those needed for daily 
functioning, such as gross motor function and 
control of movement in patients with cerebral 

palsy, but also focused on the daily functioning 
of these individuals, with focus in the environ-
ment context.

The addition of an educational programme for 
primary caregivers who favour home-based train-
ing programmes with the support and coaching of a 
therapist could be enhanced by partnering with the 
primary caregiver, which is the mother in most 
cases.22 Once the partnership is established, car-
egivers become more likely to use the home pro-
gramme and thus implement the intervention with 
a larger ‘dose’.23,24 Improving the ability of chil-
dren with cerebral palsy to perform everyday tasks 
through a caregiver-educational programme may 
be more feasible than expanding the frequency and 
intensity of training in rehabilitation centres.25

This study may encourage rehabilitation centres 
to establish an educational programme for primary 
caregivers of children with cerebral palsy, includ-
ing training and follow-up with the therapist at 
regular intervals, providing information on the 
functional diagnosis and prognosis of the child, 
establishing regularity in the therapist’s feedback 
on the child’s progress in the home programme, 
prescribing a programme geared to the functional 
goals of the child and that can be incorporated into 
their daily activities, offering and encouraging the 
completion of an activity diary as a reminder to 
practice and providing a programme of home-
based activities suited to the physical and func-
tional status of the child and that the caregivers are 
able to perform safely.22,24

The results of this randomized controlled trial 
should be cautiously interpreted due to the small 
number of participants. Future research should 
examine the effects of a caregiver-educational 
programme on self-care, mobility and social 
functioning in a larger and more homogeneous 
sample. Also, the long-term effects remain to be 
determined.

Thus, well-controlled trials are needed to rein-
force the recommendation of the caregiver-educa-
tional programme as an important component of 
rehabilitative treatment in people with cerebral 
palsy. In addition, it will be important to combine 
the caregiver-educational programme with homo-
geneous clinical/treatment characteristics.
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In summary, the addition of an educational pro-
gramme for primary caregivers to conventional 
rehabilitation could help to improve functional 
skills in the self-care domain and reduce the need 
for caregiver assistance in the domains of self-care 
and mobility in children with cerebral palsy.

Clinical Message

•• An educational programme for primary 
caregivers that is added to a rehabilita-
tion programme may improve self-care 
and mobility in children with cerebral 
palsy.
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