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RESUMO 

Introdução: A Paralisia Cerebral (PC) é causa mais comum de deficiência física grave 

na infância. Compreender as circunstâncias em que vivem as crianças com PC é 

umas das premissas tratadas nas recomendações do Relatório Mundial sobre a 

Deficiência (2012). Para tanto, este estudo apresenta uma análise social sobre a 

contribuição da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF) em crianças com PC. Objetivos Geral: Conhecer os universos sócio econômico 

e demográfico de crianças com PC, com base na CIF. Específicos: Detectar fatores 

socioambientais e familiares que possam interferir no processo de reabilitação, de 

acordo com os domínios de saúde da CIF; contribuir para a estruturação teórico-

metodológica da prática do Serviço Social nas equipes de reabilitação da pessoa com 

deficiência. Metodologia: Trata-se de estudo quantitativo, qualitativo e descritivo. Tem 

como sujeitos 25 crianças e jovens, de 0 a 18 anos, diagnosticados com Paralisia 

Cerebral (PC), em acompanhamento no Instituto de Medicina Física e Reabilitação do 

HCFMUSP, Rede Lucy Montoro, nas unidades da região sul, do município de São 

Paulo. Foram entrevistados um familiar cuidador de cada criança, utilizando-se dois 

instrumentos, elaborados pela própria pesquisadora: Perfil socioeconômico e 

demográfico dos pacientes com Paralisia Cerebral e Avaliação Social com base na 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. Resultados: A 

pesquisa revelou que os arranjos familiares podem interferir no tratamento em 

reabilitação física da criança com PC. As famílias de crianças com PC, objetos deste 

estudo, têm menores rendas. O apoio recebido é dado, basicamente, pelo núcleo 

familiar do paciente. A maioria dos pacientes apresentou dificuldades de interações 

sociais. A política de habitação apresentou os piores índices, seguida da política de 

educação. Para as políticas de transporte e saúde, houve variação de intensidade, no 

entanto, foram avaliadas como facilitadores ao contexto de vida do paciente. Atitudes 

negativas da sociedade obtiveram os piores scores de avaliação. Conclusões: A CIF 

apresenta um modelo de avaliação apropriado à obtenção de subsídios, necessários e 

sensíveis à análise da realidade humano-social, vivida pela criança com PC. 

Outrossim, auxilia na identificação das barreiras incapacitantes e permite uma análise 

sobre a oferta de serviços públicos na região Sul do município de São Paulo.  

 

Palavras-Chave: Dados sócio demográficos; Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; Paralisia Cerebral. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The Cerebral Palsy (CP) is the most common cause of severe disability 
in childhood. Understand the circumstances in with the children with CP live is one of 
the premises treated in the World Report’s recommendations on Disability (2012). 
Therefore, this study presents an analysis of the social contribution of the International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in children with Cerebral 
Plasy. General Purpose: Know the socioeconomic and demographic universes of the 
children with CP based on the ICF. Specific: Detect environmental and family factors 
that may affect the rehabilitation process, according to the health domain of ICF; 
contribute to the theoretical and methodological structure of the practice of social work 
in rehabilitation teams of people with disabilities. Methodology: This is quantitative, 
qualitative and descriptive study. The subjects are 25 children and youngs, between 0 
and 18 years diagnosed with CP followed by the Physical Medicine and Reabilitation 
Institute, Lucy Montoro Network, in the units of the southern region of São Paulo city. A 
family caregiver of each child with CP, was interviewed by two instruments, prepared 
by the researcher: Socioeconomic and demographic profile of patients with cerebral 
palsy; and Social Assessment based on the International Classification of Functioning, 
Disability and Health. Results: The survey revealed that family arrangements could 
interfere with treatment in children with CP. Families of children with CP, subjects of 
this study, have lower incomes. The support received is given by the patient’s nuclear 
family. Most of the patients had trouble in social interactions. The housing policy 
showed the worst indexes, followed by education policy. For transport and health 
policies, there was intensity variation, however, they were assessed as facilitating the 
context of life of the patient. Negative attitudes of society had the lowest scores 
evaluation. Conclusions: The CIF represents an appropriate assessment model to 
obtains subsidies, that are necessary and sensitive for the analysis of human -social 
reality, lived by a child with CP. Furthermore, it assists in identifying disabling barriers 
and allows an analysis on the provision of public services. 
 

Keywords: Socio demographic data; International Classification of Functioning, 

Disability and Health; Cerebral Plasy. 
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INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, estudos mundiais (WHO, 2012) estimam que mais de um 

bilhão de pessoas conviva com alguma forma de deficiência, dentre os quais, 

acerca de 200 milhões experimentam dificuldades funcionais consideráveis. 

Aliados a alteração do perfil epidemiológico (aumento das doenças crônicas, 

como também da expectativa de vida), outros estudos (WHO, 2012) nesse 

tema apontam que as pessoas com deficiência apresentam as piores 

perspectivas de vida. Parte disso se deve às barreiras enfrentadas no acesso a 

serviços como saúde, educação, emprego, transporte, sofrendo uma exclusão 

das atividades da vida cotidiana. 

A pesquisa intitulada “Avaliação Social baseada na Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) em crianças com 

Paralisia Cerebral” tem como objetivo conhecer os universos socioeconômico e 

demográfico, assim como as condições relacionadas à saúde da pessoa com 

Paralisia Cerebral, com base na Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF); bem como detectar fatores socioambientais e 

familiares que possam interferir no processo de reabilitação. 

Ao reconhecer a saúde como resultado das condições econômicas, 

políticas, sociais e culturais, o Serviço Social passa a fazer parte do conjunto 

de profissões necessárias à identificação e análise dos fatores que intervém no 

processo saúde-doença. O Conselho Federal de Serviço Social – CEFESS, 

através da resolução nº338/1999, reafirma o Assistente Social como 

profissional de saúde na própria formação e no seu compromisso ético-político, 

pautado no fundamento acerca do “posicionamento em favor de equidade e 

justiça social que assegure a universalidade de acesso aos bens e serviços 

relativos aos programas e políticas sociais, bem como sua gestão democrática” 

(CFESS, 2010). Este estudo parte da premissa de que é necessário o 

Assistente Social estar atento às demandas e necessidades profissionais no 

exercício da prática com eficiência e efetividade. Segundo Martinelli (2007): 
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[...] é o compromisso ético-político que deve 

nos fazer avançar na sistematização das ações e na 

construção de conhecimentos. Se queremos qualificar a 

intervenção, temos de fortalecer a produção teórica do 

conhecimento em Serviço Social, pela mediação da 

pesquisa, condição indispensável para subsidiar a 

construção de saberes comprometidos com a qualidade 

do exercício profissional (p. 29). 

O presente estudo tem como sujeitos 25 crianças e jovens, de 0 a 18 

anos, diagnosticados com Paralisia Cerebral (PC), em acompanhamento no 

Instituto de Medicina Física e Reabilitação do HCFMUSP, Rede Lucy Montoro, 

nas unidades da região sul, do município de São Paulo. A PC é caracterizada 

por ser um grupo de desordens permanentes do movimento e postura, que 

ocorre durante o desenvolvimento cérebro-fetal ou infantil, atribuído a um 

distúrbio não progressivo, podendo contribuir para a limitação no perfil de 

funcionalidade da pessoa.  

A falta de acesso igualitário à assistência médica, educação e 

oportunidades de emprego para pessoas com deficiência, sob enfoque na 

exclusão das atividades da vida cotidiana e cidadã, tem sido amplamente 

debatida (WHO, 2012). Nesse sentido, pesquisadores trabalham para a 

identificação do papel das barreiras físicas e sociais para a deficiência. Para 

tanto, a CIF foi concebida como modo de compreensão e mensuração da 

deficiência e aprovada pela OMS, como parte das classificações internacionais 

em saúde (CIF, 2003). 

Nessa perspectiva, a pesquisa se pautará na premissa de que as 

pessoas com deficiência precisam ser incluídas nos esforços de 

desenvolvimento, como também beneficiárias da elaboração, implementação e 

monitoramento das intervenções. O presente trabalho contribuirá para o 

levantamento de dados socioeconômico e demográfico acerca da pessoa com 

deficiência, assim como coadjuvar ao trabalho interdisciplinar na área da 

reabilitação da pessoa com deficiência. 
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OBJETIVOS 

 

 

Geral:  

 

 Conhecer os universos socioeconômico e demográfico, assim 

como as condições relacionadas à saúde da pessoa com 

Paralisia Cerebral, com base na CIF. 

 

 

Específicos: 

 

  Detectar fatores socioambientais e familiares que possam 

interferir no processo de reabilitação da criança com Paralisia 

Cerebral, de acordo com os domínios de saúde preconizados pela 

CIF; 

 Contribuir para a estruturação teórico-metodológica da prática do 

Serviço Social nas equipes de reabilitação da pessoa com 

deficiência; 

 Contribuir para a formação de Recursos Humanos na área da 

saúde e Reabilitação da pessoa com deficiência, especialmente 

do Assistente Social. 
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Organização da Dissertação 

 

O referencial teórico produzido foi realizado após revisão bibliográfica 

sobre a atuação do Serviço Social na saúde; o processo de Reabilitação; o 

diagnóstico clínico e funcional da Paralisia cerebral (PC); e a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF).  

Para a materialização da pesquisa, foi realizado levantamento do 

número de pacientes matriculados e ativos nas unidades da região Sul de São 

Paulo/SP, do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP). Além disso, foram realizadas entrevistas estruturadas com os 

familiares dos pacientes sujeitos da pesquisa, para obtenção do perfil social, 

econômico e demográfico dos pacientes diagnosticados com PC, como 

também análise das dificuldades da participação em atividades cotidianas, e 

dos fatores ambientais que interferem na deficiência.  

O trabalho foi organizado em cinco capítulos. No primeiro, será tratada a 

atuação do Assistente Social na saúde, a produção do conhecimento sob a 

análise da relação sujeito/objeto de investigação, e instrumentalidade em 

serviço social.  

No segundo capítulo, a reabilitação da pessoa com deficiência, em sua 

concepção e premissa de trabalho, acrescido do conceito do diagnóstico clínico 

e funcional da PC. Ao terceiro, a apropriação da CIF, preconizada pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), na avaliação funcional do paciente, 

com ênfase no âmbito social. No quarto capítulo, são descritos os 

procedimentos metodológicos adotados para a pesquisa, como também a 

metodologia para a aplicação da CIF. Os resultados estão contemplados no 

quinto capítulo. Nas considerações finais, buscou-se desenvolver reflexões 

acerca do perfil social dos pacientes com diagnóstico clínico e funcional de PC, 

bem como os fatores socioambientais e familiares que possam interferir no 

processo de reabilitação da criança com Paralisia Cerebral, de acordo com os 

domínios de saúde da CIF. 
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- Capítulo I - 

 

Serviço Social e Saúde 

 

A área da saúde, como fruto das reinvindicações da população, obteve 

grande êxito no que refere ao fortalecimento das políticas sociais. A 

Constituição Federal de 1988 foi um marco importante para um novo modelo 

assistencial e para a tradução das necessidades de saúde da população 

brasileira. Com isso, permitiu a construção do modelo de atenção integral à 

saúde, com justa e eficaz adequação de suas implementações, pautado em 

princípios doutrinários jurídico-legais com primazia aos direitos humanos 

(Brasil, 1988). Ademais, favoreceu um desempenho particular em aspectos 

éticos-políticos, como a universalização do direito à saúde, sem quaisquer 

formas de exclusão ou discriminação. Entretanto, a efetivação de tais conjuntos 

de atribuições e competências virão favorecer, à medida que a promoção e a 

intersetorialização da saúde, forem atraídas pelas demais políticas públicas.  

A Constituição Federal de 1988 representa uma profunda transformação 

no padrão de políticas sociais do Brasil. Em seu artigo 194, consagrou a 

Seguridade Social: um amplo sistema de proteção social criado como resposta 

às mudanças sociais e econômicas (Brasil, 1988). Este sistema é composto 

pela intersetorialização das políticas de Assistência Social, Previdência Social e 

Saúde, introduzindo a noção de direitos sociais universais como parte da 

condição de cidadania (Brasil, 1988). Em outras palavras, um novo padrão 

constitucional caracterizado pela universalidade na cobertura, o 

reconhecimento dos direitos sociais e a afirmação do dever do Estado, num 

arranjo organizacional descentralizado. 

A universalidade e a equidade no acesso aos serviços e ações de saúde 

como dever do estado sobressaem como primeiro rompimento político e 
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jurídico com a inclusão dos atores sociais no cenário político. Nesse ínterim, os 

determinantes das condições de saúde articulam-se intrinsecamente em dois 

setores: social e econômico. Tal articulação é baseada na concepção ampliada 

de saúde como expressão ativa do exercício de direitos da cidadania, bem 

como a intervenção estatal na esfera das políticas sociais não está dissociada 

aos interesses econômicos.  

O reconhecimento da saúde como um direito social e dever do Estado 

atribui às políticas sociais, o papel de reduzir as injustiças sociais. A 

compreensão de que os direitos são percussores da concretização da 

cidadania, por meio das políticas públicas orientadas pelo atendimento das 

necessidades humanas, impõe uma nova lógica à atuação do assistente social. 

Nesse sentido, a necessidade de saúde ultrapassa o nível de acesso a 

serviços e tratamentos médicos, levando em consideração as transformações 

societárias no mundo atual. Assim, é necessário apreender a saúde como 

produto e parte do estilo de vida e das condições de existência, sendo que a 

situação saúde-doença é uma representação da inserção humana na 

sociedade.   

O Sistema Único de Saúde expressa um panorama inovador em relação 

aos direitos sociais rompendo com a sujeição histórica dos direitos sociais ao 

trabalho formal, apontando a necessidade de atenção integral à saúde de todo 

cidadão. A proposta do SUS (Lei 8080/90) veio fundamentada na concepção 

ampliada de saúde, ou seja, a concepção de que saúde–doença são situações 

dinâmicas, impossíveis de serem explicadas, unicamente pela interação 

mecânica por parte do organismo humano (MS, 1990).  

Historicamente, a medicina tem procurado estabelecer a confluência 

entre as explicações sociais e naturais, mostrando como a manifestação de 

fenômeno doença depende, freqüentemente, de condições de natureza social 

(Pereira, 2005). 

Desta forma, o reconhecimento da influência da cultura, relações sociais 

e econômicas, das condições de vida e existência nos processos de saúde-

doença, altera o objeto do conhecimento e sua forma de abordagem.  
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Não é possível compreender ou definir as necessidades de saúde, sem 

levar em conta que elas são produtos das relações sociais e destas com o 

meio físico, social e cultural. Desta forma, são nos determinantes sociais que 

estruturam o processo saúde-doença, que as ações profissionais dos 

Assistentes Sociais têm maior centralidade, de modo a priorizar a vida com 

qualidade, ao invés da ausência da doença. 

Tais inovações afluem com o Código de Ética Profissional (CFESS, 

1993) e a Lei de Regulamentação da Profissão do Serviço Social, aprovados 

em 1993. E isso requer tanto a competência teórico-metodológico para ler a 

realidade, quanto para a capacidade de incorporar a pesquisa e o 

conhecimento ao modo de vida desses sujeitos sociais. Assim sendo, atuação 

nesse âmbito aponta para alguns desafios ao desenvolvimento da prática 

profissional, postos na necessidade de construir alternativas profissionais que 

superem as atividades técnico-burocráticas e focalizem a ação técnico-politica 

(Graciano, 2013). Além disso, a concepção latente no projeto ético-político do 

Serviço Social promove a articulação dos direitos amplos, universais e 

equânimes, na perspectiva de superação das desigualdades sociais e 

igualdades de condições.  

A atuação do Assistente Social na saúde requer a necessidade de 

consideração das condições objetivas, sob as quais se desenvolvem a prática 

profissional, no contexto de produzir serviços públicos de saúde. Isso requer 

pensar a saúde como uma política social que se materializa como um serviço 

(Laurell, 1986). O trabalho em saúde se distingue do trabalho em geral pela 

consideração do paciente ser co-participante, na medida em que dele depende 

o êxito da ação. Para tanto, o Assistente Social trabalhador na área da saúde 

necessita imprimir uma direção ao trabalho que requer capacidade e relativa 

autonomia para “autogovernar” seu trabalho (Matta, 2003). 
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1.1 Análise da relação sujeito/objeto de investigação, na 

perspectiva do momento da produção do conhecimento  

 

Introduzir a dimensão social, numa área que impera a racionalidade 

cientifica das ciências biológicas, não é tarefa fácil.  

As ciências físico-químicas estão voltadas para regularidades passíveis 

de generalização, sem referência às condições históricas determinadas, 

enquanto as ciências humanas, à singularidade num dado contexto histórico. O 

processo do conhecimento cientifico é por si só um fato humano, histórico e 

social, pelo modo de analisar a identidade parcial entre sujeito e objeto do 

conhecimento (Goldmann, 1986). Além disso, a pesquisa em ciências humanas 

parte da premissa sobre a importância da apreensão da realidade total e 

concreta de forma a integrar ao estudo, a história das teorias a respeito dos 

fatos sociais a serem analisados (Goldmann, 1986). 

No entanto, a concepção latente nas áreas das ciências físico-químicas 

é que os estudos de natureza quantitativa são mais científicos, que os de 

natureza qualitativa. Este último, por não estar sobre o domínio da 

racionalidade cientifica, mas da interpretação exclusiva do investigador, ainda 

que fundada em teorias sociais, em consequência sob o domínio de sua 

apreensão social, do mundo, da sua vontade e convicções políticas (Goldmann, 

1986).   

Se o pesquisador não elabora interpretativamente, de forma crítica, seus 

dados, ele os torna reflexo da realidade em uma abordagem positivista e 

imediatista do real. Assim, se insere a contribuição de uma análise social para 

a medicina, em apreender as razões sociais pelas quais a enfermidade não 

afeta em igual proporção todos os indivíduos como serem biológicos.  

Muitos dos fenômenos pelos quais a medicina se interessa, dificilmente, 

podem ser examinados de maneira isolada, fora da riqueza de determinantes 

da totalidade na qual eles se manifestam. Qualquer direção para investigação, 

seja dos fatos científicos para teoria, tem-se presente a relação dos fenômenos 
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em si. A ciência não lida com os fatos como se fossem coisas, mas sim, 

fenômenos.  

Hegel ao dizer “tudo o que é real é racional e tudo o que é racional, é 

real”, trata que só é real aquilo que é necessário, e tudo é passível de 

conhecimento (Marx, 1999). Em outro momento, deixará de ser racional, ainda 

que continue existindo, por ter se tornado desnecessário. Nessa perspectiva, 

analisa-se que certas leis podem ter sido inteiramente válidas para 

determinada época e circunstâncias, mas em face de novas condições e mais 

complexas, são obrigadas a ceder espaço a outras que melhor expressem tais 

condições (Marx, 1999).  

Dado que o homem é sujeito da própria história, não cabe lidar com o 

social da mesma maneira que o físico lida com o objeto.  As leis sociais são 

históricas, portanto, mutáveis conforme se alteram as relações sociais de 

produção. Tão somente, os homens não vivem segundo as leis da natureza, 

mas em sociedade, estabelecendo uns com outros, relações necessárias que 

afetam profundamente sua maneira de viver, e, portanto, a saúde (Goldmann, 

1986). É nesse movimento (realidade) que o indivíduo cria suas 

representações e elabora um sistema correlativo de noções, que capta e fixa 

as representações do pensamento comum. Entretanto, a existência do real e 

as formas fenomênicas da realidade são contraditórias entre a essência e o 

conceito correspondente. Por isso, a práxis utilitária imediata e o senso comum 

colocam o homem em condições de orientar-se no mundo e não, compreendê-

lo (Marx, 1999). 

A manifestação do processo saúde-doença traz consigo diferenças que 

se apresentam não só dentro de uma mesma sociedade, mas em diferentes 

momentos dessa sociedade. 

Ao contrário da ciência positivista, que se restringe à busca por 

regularidade e relações invariáveis, Marx deixa claro que não é porque uma 

investigação parte do concreto que ela conseguirá captar a realidade como um 

todo. Ademais, o caminho de fragmentação do concreto em elementos simples 

e isolados não conduz, necessariamente, a um melhor entendimento da 
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complexidade da realidade. É necessário, portanto, realizar a trajetória inversa, 

a síntese, desde que a análise precedente tenha sido feita usando categorias 

que houvessem mostrado os antagonismos e diversidades que tornam esse 

concreto uma unidade plena de determinações significativas. A análise pode 

ser uma abstração necessária para atacar o concreto (Marx, 1999). 

No ambiente cotidiano e no aspecto comum da vida humana, o 

complexo dos fenômenos penetra na consciência dos indivíduos, assumindo 

aspecto independente e natural, constituindo a PSEUDOCONCRETICIDADE, 

que possui características materialistas (mundo dos objetos fixados), das 

representações comuns, da prática fetichizada1 e de aparência (Kosik, 2002). 

O que confere caráter de pseudoconcreticidade é a independência dos 

fenômenos com que se manifesta, reduzindo-o ao nível da práxis utilitária¹ 

(Kosik, 2002). Assim, sua destruição é necessária para que haja a liberação do 

sujeito ao objeto, posto que a realidade social dos homens se cria com união 

dialética de sujeito e objeto.  

Por meio de um movimento dialético crítico, a práxis é dada como um 

caminho que se revela para um resultado. Para tanto, é necessário atingir a 

essência para se compreender o fenômeno, em outras, palavras, conhecer sua 

estrutura (Kosik, 2002). A essência se manifesta no fenômeno, em partes, 

revelando seu movimento. Portanto, ela não é inerte, nem passiva. Captar o 

fenômeno é escrever e indagar como a coisa em si manifesta naquele 

fenômeno e, como ao mesmo tempo, nele se esconde. Frente ao exposto, o 

investigador deve se atentar ao conhecimento empírico das situações 

particulares, que precisam ser explicadas; assim como ao de situações 

histórico-sociais que tem pontos de contatos sobre elas (Marx, 1999).  

                                                 

1
 A praxis utilitária cotidiana cria o pensamento comum – em que são captados tanto a familiaridade 

com as coisas e o aspecto superficial das coisas quanto a técnica de tratamento das coisas – como forma 

de seu movimento e de sua existência. O pensamento comum é a forma ideológica do agir humano de 

todos os dias. Todavia, o mundo que se manifesta ao homem na praxis fetichizada, no tráfico e na 

manipulação, não é o mundo real, embora tenha a consistência e a validez do mundo real: é o mundo da 

aparência (Kosik, 2002, p.15). 
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Marx entende que o objeto do conhecimento não é, de fato, apreendido 

passivamente pelo sujeito (Marx, 1999). Ele seria um produto da atividade 

humana e não algo que se opõe ao sujeito. Acrescenta ainda que o 

conhecimento é resultante do modo subjetivo da captação pelo sujeito. Isso 

implica o estabelecimento de uma relação dialética, no qual o sujeito também 

se constrói. Para Marx (1999) um ser só é objetivo quando tem sua natureza 

fora de si, ou seja, quando é um objeto para um outro, pois se assim não fosse, 

não haveria sentido de existir. 

A atitude primordial e imediata do homem é a de um ser que age 

objetiva e praticamente, de um indivíduo histórico que exerce a sua atividade 

prática no trato com a natureza e com outros homens, tendo em vista a 

consecução dos próprios fins e interesses, dentro de um determinado conjunto 

de relações sociais (Kosik, 2002).  

A postura de Marx quanto às relações entre sujeito e objeto do processo 

de conhecimento está vinculada a noção de movimento dialético. Seu método 

procura superar a dualidade sujeito e objeto, em que o subjetivo é um momento 

necessário para o objetivo (Marx, 1999). Método este que traça o movimento 

teórico na explicação do ser social. 

A dialética marxista concebe tudo em perpétuo movimento e contínua 

transformação. As relações sociais de produção são produzidas pelos homens 

da mesma forma que os outros produtos de sua atividade. Elas se vinculam às 

relações de produção (Marx, 1999). 

A dialética trata da “coisa em si”. No entanto, ela não se manifesta 

imediatamente ao homem. Por esse motivo, o pensamento dialético se 

distingue entre representação e conceito da coisa (Marx, 1999). A 

representação da coisa não constitui qualidade natural da coisa e da realidade. 

É a projeção, na consciência do sujeito, de determinadas condições históricas 

petrificadas. O que difere a representação do conceito é o modo pelo qual o 

pensamento capta a coisa em si.  
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Ainda em Marx (1999), a dialética se revela como pensamento crítico 

que se propõe compreender a coisa em si e se perguntar, como é possível 

chegar a compreensão da realidade. Por este motivo, é o oposto da 

sistematização.  

Portanto, através da práxis, há realmente, a possibilidade de um 

conhecimento a nível superior. Esta por sua vez, aliada ao método dialético 

que intenta estabelecer leis não eternas, mas transitórias, tornam-se 

adequadas a uma situação real, quando representada por um desenvolvimento 

histórico e particular. 

 

1.2 Instrumentalidade em Serviço Social 

 

O Serviço Social possui natureza interventiva, calcada no campo das 

relações humano-sociais. Assim, as ações do Assistente Social, através das 

dimensões ético-política, teórico-metodológica e técnico-operativa, traduzem 

em peculiaridades que contribuem para o trabalho interdisciplinar em saúde 

(Martinelli, 2007).  

O trabalho do Assistente Social, em equipes de saúde, se apoia em 

observações na interpretação das condições de saúde do usuário, como 

também, em uma competência distinta para o encaminhamento das ações. 

Outra premissa apontada é o papel de interlocutor entre usuários e a equipe de 

saúde com relação às questões sociais e culturais (CFESS, 2010). Estas 

determinações configuram o caráter político da profissão, considerando que 

toda intervenção profissional implica numa escolha consciente das alternativas 

objetivamente dadas. No que refere a estabelecer finalidades e meios para o 

alcance das respostas, o assistente social exerce sua dimensão ética política 

dos valores e da condição social. 
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A atuação do Serviço Social tende a buscar solução e pluralidade de 

questões. No entanto, necessita de fundamentos teórico-metodológicos. Nesse 

contexto, a legitimidade social encontra-se nas respostas que dá para as 

necessidades históricas e sociais, num determinado tempo X espaço. No 

atendimento dos objetivos imediatos, a dimensão técnico-operativa é 

mobilizada, estando à instrumentalidade, na resolutividade (Santos, 2012).  

A dimensão teórico-metodológica capacita o profissional a operar a 

passagem de características singulares à interpretação à luz da universalidade 

da teoria e o retorno a elas. O conhecimento sobre os fundamentos é essencial 

para desvelar e submeter a crítica ao senso comum, de modo a orientar a 

direção e estratégias que sustentam as intervenções profissionais.  Paralelo à 

isso, há de se ter a articulação com a dimensão investigativa, pois é por meio 

desta, que se pode fazer a crítica ontológica do cotidiano (Santos, 2012). É 

nesse contexto, que o profissional redimensiona o alcance e estabelece os 

limites da intervenção, bem como o estudo das técnicas, objetos e objetivos. 

Tais dimensões são sínteses de múltiplas determinações que se 

relacionam e interagem entre si. Nesse contexto, a dimensão técnico-operativa 

emana a imagem social da profissão e autoimagem, pois dela depende a 

resolutividade de situações (Santos, 2012). Nesse contexto, é necessário o 

profissional observá-las atenciosamente, evitando o fortalecimento da 

concepção de que não importam os meios, desde que os fins sejam 

alcançados. Em outras palavras, a atuação profissional fica restrita e reduzida 

à dimensão técnico-operativa, levando aos procedimentos de generalização 

profissional, abstendo dos pressupostos teórico-metodológico. 

É na dimensão técnico-operativa que se constrói a cultura ética e 

profissional. Através dela, articula um conjunto de saberes, recria, dá forma 

peculiar, constrói o fazer socialmente produzido e, culturalmente partilhado, 

propiciando a criação e renovação de novos modos de ser desta cultura 

(Santos, 2012).  
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Nesse sentido, é imperativa a interpretação do significado da realidade 

social, trazendo caráter particular da atuação profissional do Assistente Social. 

Tais considerações realizadas no cotidiano traduzem a necessidade de 

interpretá-lo à luz da teoria que seja capaz de revelar como se constitui esse 

espaço, que modalidade de intervenção ele demanda, e que dimensões devem 

ser associadas para as respostas aos desafios. É no cotidiano em que são 

requisitadas ações instrumentais de mediação entre o particular e o universal.  

Nesse ínterim, a relação teoria e prática, as escolhas dos meios, das 

mediações, dos instrumentos técnicas e estratégias, exigem uma formação 

profissional qualificada. Portanto, é imperativa a necessidade de instrumentos e 

procedimentos que possibilitem a apreensão da realidade para além das 

solicitações imediatas.  

O instrumental é definido como “o conjunto articulado de instrumentos e 

técnicas que permitem a operacionalização da ação profissional. Nessa 

concepção é possível atribuir ao instrumento a natureza estratégica ou tática, 

por meio da qual se realiza a ação, a técnica e a habilidade no seu uso 

(Martinelli, 1994). A partir desta definição, tomando o instrumental como 

método indissociável entre instrumento e técnica, torna-se uma categoria não 

só de técnicas, mas também de conhecimentos, habilidades e métodos. Torna-

se dinâmico, tendo em vista suas finalidades e os determinantes sociais, 

históricos, políticos e institucionais.  

Para a definição dos meios instrumentais, além do “o que” e “como 

fazer”, propõe-se a articulação com o significado social da profissão e sua 

funcionalidade, com a finalidade do sujeito, os meios, recursos e as mediações 

(Santos, 2012). 

Nessa perspectiva, o estudo socioeconômico possibilita o conhecimento 

da realidade dos usuários, com vistas à compreensão e intervenção 

permeadas pelos princípios da equidade e justiça social, na busca de 

universalidade do acesso aos bens e serviços pertinentes aos programas e 

políticas sociais (Mioto, 2009). Paralelo a isso, no que tange à perspectiva 

positivista, que permeia a prática profissional do Assistente Social, atenta-se à 
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tendência para uma orientação funcionalista, voltada para técnicas e 

instrumentos que buscam “padrões de eficiência”, como resposta a uma 

expectativa de burocratização das atividades institucionais (CFESS, 2005).  

Destarte, o estudo social permite a análise sobre o abstrato ao qual se 

propõe a investigação, com vistas à realidade social ao qual desvela. Define-se 

estudo social como um: 

“Processo metodológico específico do Serviço 

Social, que tem por finalidade conhecer profundamente, 

e de forma crítica, uma determinada situação ou 

expressão da questão social, objeto de intervenção 

profissional” (Favero, 2003, p.15).  

 

Para o conhecimento e análise sobre a realidade dos usuários, se faz 

necessário o estudo socioeconômico para a formulação do diagnóstico social a 

fim de nortear a ação profissional. 

O estudo social é caracterizado como um instrumento utilizado para 

conhecer e analisar a situação vivida por determinados sujeitos ou grupo de 

sujeitos sociais (Mioto, 2009). Em qualquer espaço sócio-ocupacional, o estudo 

social reporta-se aos fundamentos que constituem o projeto ético-político do 

Serviço Social, nas dimensões teórico-metodológica e técnico-operativa, as 

quais interagem enquanto mediações da prática profissional, somadas à 

especificidade e aos conhecimentos das particularidades dos sujeitos (Yazbek, 

2009). Graciano (2013) complementa a definição do estudo social, como um 

trabalho baseado no contexto familiar e na realidade social, com o propósito de 

subsidiar decisões e ações, observadas singularidades do contexto sócio 

familiar e relacional, especialmente os aspectos socioeconômicos e culturais. 

Para a análise das correlações entre objetivos e resultados que permeia 

a intervenção profissional, o conhecimento de indicadores é relevante ao 

subsídio do atendimento social aos usuários. 
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Indicador social é definido como  

“uma medida em geral quantitativa dotada de 

significado social substantivo, usado para subsidiar, 

quantificar ou operacionalizar um conceito social 

abstrato, de interesse teórico (para pesquisa acadêmica) 

ou programático (para formulação de políticas). É um 

recurso metodológico, empiricamente referido, que 

informa alga sobre um aspecto da realidade social ou 

sobre mudanças que estão se processando na mesma” 

(Jannuzzi, 2004).  

Seu emprego está associado à finalidade ao qual se propõe. Estudos 

(Graciano, 2013) propõem cinco indicadores básicos para a avaliação 

socioeconômica: situação econômica da família; número de pessoas residentes 

no domicilio; nível educacional; nível de ocupação; e condições habitacionais.  

Em consonância ao exposto, preconiza-se a atuação do Assistente 

Social na reabilitação da pessoa com deficiência, pela importância dos 

métodos para avaliação e análise de dados que possam influenciar de forma 

decisiva, nas incapacidades acarretadas por uma deficiência, e 

consequentemente, no processo de inclusão social desta população (Lianza, 

2001).  
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- Capítulo II –  

Entendendo o contexto em que se 

insere a pesquisa 

 

Reabilitação da pessoa com deficiência 

Diante da mudança paradigmática do modelo biomédico para o 

biopsicossocial, a inserção do Assistente Social em equipes de saúde deverá, 

necessariamente, ser pautada pela interdisciplinaridade para efeitos de 

otimização e evolução dos diversos vieses no acompanhamento e elevação 

das condições de saúde dos indivíduos.  

Com isso, a Reabilitação de pessoas com deficiência física incapacitante 

atravessa evolutivamente, a visão exclusivamente biológica da deficiência para 

uma normalizadora, dentro de uma perspectiva emancipatória. A Organização 

Mundial de Saúde (2013) define Reabilitação como:  

“O uso de todos os meios necessários para reduzir o 

impacto da condição incapacitante e permitir aos indivíduos 

incapacitados a obtenção de uma completa integração”.  

 

Em outras palavras, este conceito se traduz na prática da cientificidade 

com vistas ao desenvolvimento da funcionalidade do indivíduo, propiciando a 

inclusão social (Borgneth, 2004).  

Tal conceito amplia a responsabilidade dos profissionais de saúde no 

atendimento, principalmente às crianças, haja vista que uma intervenção 

precoce e adequada altera de modo bastante significativo, favorecendo o 

prognóstico funcional. Com isso, a busca pela independência física e psíquica, 

eximindo atitudes paternalistas e infantilizantes, corrobora para uma visão dos 

caminhos que conduzem à efetiva inclusão social. 
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Na Europa, a premissa do trabalho em Reabilitação da pessoa com 

deficiência, consiste na possibilidade dos indivíduos com incapacidades, em 

conduzir a vida num contexto de restrições resultantes de doenças ou lesões, 

sobre suas atividades e seu contexto pessoal. Para tanto, acrescenta que, na 

prática, o resultado é atingido com a conjunção de medidas no propósito de 

remover ou reduzir as barreiras para a participação do indivíduo, e a execução 

de atividades. Estes dois últimos, consumados no bem-estar e na participação 

social e vocacional (Coimbra, 2009).    

O Relatório Mundial sobre a Deficiência (WHO, 2012) define reabilitação 

como um conjunto de medidas que possam auxiliar as pessoas com deficiência 

a terem e manterem uma “funcionalidade ideal na interação com seu 

ambiente”. Atenta que, embora o conceito de reabilitação seja amplo, não 

engloba tudo ao que se refere à deficiência. Normalmente, este processo de 

reabilitação acontece durante um determinado período de tempo, podendo 

envolver intervenções simples ou múltiplas, realizadas por uma pessoa ou 

equipe de profissionais.  

Para tanto, é necessária a identificação dos problemas e necessidades 

da pessoa com deficiência, para a definição de metas, planejamento, definição 

de medidas e avaliação dos seus efeitos (WHO, 2012).  
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Fonte: Relatório Mundial sobre a deficiência, 2012, p.100. 
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Outra premissa apontada ao objetivo da Reabilitação é auxiliar a 

independência do indivíduo e sua autonomia, numa abordagem holística, 

corroborando para a execução deste propósito (Coimbra, 2009). 

Tal abordagem se refere aos aspectos biopsicossociais que permitem 

identificar os problemas no nível da funcionalidade orgânica para restaurar ou 

aperfeiçoar a funcionalidade individual, ou evitar quaisquer limitações 

adicionais de atividades. Além disso, a real capacidade de participação social 

depende não só da funcionalidade individual, como também de fatores 

contextuais que afetam a vida e o ambiente do indivíduo.  

Desta forma, a avaliação da funcionalidade necessita do conhecimento e 

atuação de vários profissionais, cuja abordagem demanda por modelo de 

trabalho interdisciplinar. A Reabilitação só é possível, quando feita pela ação 

integrada de profissionais de diferentes formações, que tenham em comum, o 

fato de atuarem na área da saúde, cuja meta final seja a inclusão do paciente 

(Borgneth, 2004). 

Além disso, o grau de independência física e emocional está relacionado 

à qualidade da inclusão social que o sujeito venha adquirir, exigindo 

maturidade da equipe de reabilitação (Borgneth, 2004). Espera-se com isso, 

que as perspectivas e preocupações, tanto da equipe quanto do 

paciente/familiar, sejam equânimes e alinhadas, facilitando a compreensão 

adequada das possibilidades terapêuticas.  

Para o desenvolvimento de Programas de Reabilitação e ações de 

saúde, é preciso compreender as mudanças na vida dessas pessoas, para a 

execução e participação das várias atividades na vida diária. A atuação do 

Assistente Social nos programas de reabilitação tem por objetivo auxiliar o 

paciente e família na superação das dificuldades decorrentes da instalação da 

deficiência. Nessa perspectiva, a análise das questões que possam contribuir 

para aderência no programa de reabilitação, como também a melhora das 

condições de vida, no plano das relações pessoais, intrafamiliares e sociais 

mais amplas, é premissa do trabalho profissional nesse âmbito (Almeida, 

2000).  



 

 

32 

Ainda que o reconhecimento do direito à saúde tenha ampliado a 

emancipação social de pessoas com deficiência, há lacunas relevantes quanto 

aos resultados efetivos da reabilitação, particularmente no que se refere à 

Integralidade da Assistência. Tais lacunas perpassam dificuldades acerca do 

precário investimento em pesquisa e banco de dados oficiais sobre o tema, ou 

ainda, pelo pouco que se conhece sobre os processos de trabalho em 

reabilitação (Salimene, 2004). 

O conceito relativo à deficiência vem sendo amplamente discutido em 

todo o globo, principalmente após a década de 60, momento em que se partia 

do pressuposto de que: 

“reflete a estreita relação entre as limitações que as 

pessoas com deficiência experimentam a estrutura do meio 

ambiente e as atitudes da comunidade” (MS, 2010).  

Posteriormente, um amplo debate teórico e político vêm sendo 

construído em torno das conquistas e lutas das pessoas com deficiência: O 

Programa de Ação Mundial para pessoas com deficiência (ONU,1992), a 

Convenção Interamericana para a Eliminação de Todas as Formas de 

Discriminação contra as Pessoas Portadoras de Deficiência, em 1999, 

promulgada, no Brasil, pelo Decreto nº 3.956/01, a Convenção sobre os 

Direitos das Pessoas com Deficiência (ONU/2006) que ressaltam o direito das 

pessoas com deficiência, com equidade e integralidade do modelo de atenção 

à saúde (MS, 2010). O Ministério da Saúde brasileiro coloca, em seus 

propostos gerais de prevenção e promoção à saúde, a reabilitação, no sentido 

de proteger a saúde da pessoa com deficiência; reabilitá-la na sua capacidade 

funcional e desempenho humano, de modo a contribuir para sua inclusão nas 

esferas da vida social (MS, 2010). 
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2.1 Reabilitação e criança com Paralisia Cerebral 

 

A paralisia cerebral (PC) é causa mais comum de deficiência física grave 

na infância. Afeta cerca de dois a cada 1.000 nascidos vivos em todo o mundo, 

enquanto nos países em desenvolvimento, está estimada em 7 por 1.000 

nascidos vivos (Brasil, 2013 e Fonseca, 2008).  

“A PC é uma encefalopatia crônica infantil que se caracteriza por 

distúrbios motores de caráter não-progressivo, que se manifestam em um cérebro 

em desenvolvimento (antes dos 3 anos de idade), levando a distúrbios de 

motricidade, tônus e postura, podendo ou não se associar a um déficit cognitivo”
 

(Fonseca, 2008). 

Esta condição engloba um grupo dispare no que refere à etiologia, sinais 

clínicos e severidade de comprometimentos (Brasil, 2012). A lesão pode 

anteceder diversas causas, dentre elas: malformações, doenças durante a 

gestação, complicações no parto, meningite e outras (Sposito, 2008). A 

etiologia mais comum de PC, na população brasileira, é a asfixia neonatal, 

devido ao trabalho de parto prolongado, sendo a segunda maior causa a 

prematuridade, seguida por infecções do Sistema Nervoso Central (Fonseca, 

2008). 

A PC deve ser suspeitada quando existe história sugestiva de lesão 

cerebral ou, quando a criança atrasa no seu desenvolvimento neuropsicomotor, 

demorando em começar a sentar, engatinhar, andar e falar. Pode ainda estar 

associada a outras deficiências, como mental, visual ou auditiva (Xavier, 2008). 

Estes déficits assumem papel importante nas crianças com PC, limitando sua 

interação com o meio ambiente, social e escolar (Magalhães, 2011).  
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Atualmente, existe uma gama de classificações elaboradas por 

diferentes autores, dificultando a discussão do tema, haja vista que não há 

consenso face ao conceito heterogêneo de Paralisia Cerebral.  No entanto, a 

classificação mais aceita foi descrita por Minear (1956), publicada pelo Comitê 

da Academia americana de Paralisia cerebral (1956), considerando 3 grupos 

fisiológicos (Bax, 2005): 

 

1. Piramidal: caracteriza-se pelo aumento da resistência dos 

membros aos movimentos passivos e com rápida velocidade 

(espasticidade2). 

2. Extra-piramidal: caracterizado pela variação de tônus durante o 

repouso e em situações de estresse (atetose, coreoatetose, 

distonia e ataxia3). Refere à perda da coordenação muscular, 

geralmente causada por déficit cerebelar.  

3. Topógrafo:  

a) diplegia: comprometimento dos membros inferiores; 

b) hemiplegia: comprometimento do membro superior e inferior 

do mesmo hemicorpo (direito ou esquerdo); 

c) triplegia: comprometimento dos membros inferiores e um dos 

membros superiores; 

d) dupla-hemiplegia: comprometimento de 4 membros, porém 

com maior espasticidade em membros superiores; 

e) quadriplegia: comprometimento grave nos 4 membros. 

                                                 

2
 Corresponde a um aumento na resistência ao movimento passivo, e após a resistência inicial 

pode haver relaxamento. Crianças afetadas tendem a desenvolver deformidades articulares e este é o tipo 

mais freqüente de PC (Cândido, 2004). 

3
 É caracterizada principalmente por marcha rude com alargamento da base, secundária à falha 

no equilíbrio (Cândido, 2004).  
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Alguns autores optam pela classificação da PC de acordo com a 

natureza e tipologia da lesão (espasticidade, ataxia e distonia). No entanto, à 

classificação anatômica, os termos diplegia e quadriplegia são recorrentes nas 

pesquisas e na prática clínica.  

Paralelo ao diagnóstico clínico, nos processos de reabilitação, o 

diagnóstico funcional da criança com PC, é o responsável em definir a 

incapacidade e capacidade, residual e potencial. Esses diagnósticos 

determinarão o tratamento e os objetivos a serem alcançadas a curto, médio e 

longo prazo (Sposito, 2008). 

A estimulação precoce das crianças com PC é preconizada no sentido 

de evitar as complicações do quadro clínico e, principalmente, no sentido de 

estimular as funções de um cérebro jovem, com grande potencial 

neuroplástico. Quanto mais precoce for a intervenção médica e terapêutica, 

melhores serão as possibilidades de sucesso no tratamento (Sposito, 2008). 

Mesmo considerando a natureza estacionária da lesão, e dependendo 

do grau desta lesão, cada criança apresenta uma evolução individual, muitas 

vezes, adquirindo habilidades e superando várias etapas do desenvolvimento 

neuropsicomotor, graças à plasticidade cerebral associada à reabilitação 

intensiva. Entretanto, algumas vezes parece ter um caráter progressivo devido 

à evolução das alterações musculoesqueléticas que levam a atrofias 

musculares e deformidades (Xavier, 2008). 

Na PC existe uma melhora gradativa do paciente, discreta e acentuada, 

dependendo da localização e comprometimento encefálico, podendo ser uma 

lesão anatômica ou funcional. Exige uma estimulação precoce com um 

trabalho, se possível, interdisciplinar, minimizando as sequelas (Fonseca, 

2008). 

No processo de reabilitação, para que a criança atinja ou mantenha a 

funcionalidade na interação com o ambiente, é necessário um conjunto de 

ações que busquem a prevenção da perda funcional; redução do ritmo desta 

perda; melhora ou recuperação da função; compreensão da função perdida e 

manutenção da função atual (WHO, 2012). 
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Para tanto, o Ministério de Saúde brasileiro, por meio das Diretrizes de 

Atenção à Pessoa com Paralisia Cerebral, traz em seu desenvolvimento 

teórico, o aproveitamento da plasticidade cerebral e a minimização do atraso 

do desenvolvimento, à estimulação precoce (Brasil, 2012).O Programa de 

Reabilitação para crianças com PC tem como objetivo central, a proposição de 

terapêuticas com vistas a prevenir, minimizar sequelas consequentes destas 

lesões cerebrais, e potencializar as capacidades (MS, 2013). 

Com isso, pessoas com paralisia cerebral necessitam de uma rede de 

cuidados articulada, na perspectiva do compartilhamento do cuidado entre as 

equipes de Saúde e a família, e nas melhores estratégias para o 

desenvolvimento de um projeto terapêutico de qualidade envolvendo todos os 

aspetos de sua saúde, não centrado apenas nas condições atreladas à 

paralisia cerebral. 

O tratamento deve primazia aos objetivos funcionais identificados como 

relevantes pela pessoa com paralisia cerebral, quando possível, e por seus 

cuidadores de referência, nos diferentes contextos sociais (Brasil, 2013). A 

mudança paradigmática na área da saúde com o foco na identificação do 

impacto funcional resultou o desenvolvimento de novos modelos de 

classificação, instrumentos de avaliação funcional e intervenções que ampliam 

o dimensionamento da atenção à saúde de pessoa com PC. 

O quadro abaixo aponta dez testes, frequentemente, utilizados na 

pesquisa e avaliação clínica de crianças com PC (Chagas, 2008): 

Nome do Teste População-Alvo Características Principais Referência Principal 

Pediatric 

Evaluation of 

Disability Inventory 

(PEDI) 

Informa sobre o 

desempenho funcional de 

crianças na faixa etária 

entre 6 meses e 7,5 anos 

de idade. Pode ser 

utilizado com crianças com 

vários tipos de problemas 

de saúde ou deficiência.  

PEDI objetiva avaliar, 

mediante entrevista estruturada 

com os pais ou cuidadores, o 

desenvolvimento de 

habilidades funcionais e o nível 

de independência no 

desempenho de atividades 

funcionais, no ambiente típico 

da criança, em três áreas: 

autocuidado, mobilidade e 

Haley, SM, Coster 

WJ, Ludlow LH, 

Haltiwanger JT, Andrellos 

PJ. Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory 

(PEDI): development, 

satandardization and 

administration manual, 

version 1.0. Boston, MA: 

New England Medical 
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função social. Neste teste, a 

independência da criança é 

inversamente avaliada por 

meio da qualidade de 

assistência que é fornecida 

pelo cuidador no desempenho 

de atividades funcionais. 

Center Ins, 1992. 

Mancini MC. 

Inventário de Avaliação 

Pediátrica de 

Incapacidade (PEDI) - 

Manual da versão 

brasileira adaptada. Belo 

Horizonte, MG. Ed. 

UFMG, 2005. 

Quality of 

Upper Extremity 

Skills Test (QUEST) 

Crianças com 

disfunções motoras que 

apresentem sintomas da 

espasticidade. Permite a 

documentação da 

severidade da disfunção 

motora em vez da idade 

das crianças (função 

manual de crianças 

normais do nascimento 

aos 18 meses de idade). 

QUEST é um teste que 

visa avaliar a qualidade dos 

padrões de movimento de 

membros superiores e funções 

manuais em crianças com PC, 

em quatro domínios: 

movimentos dissociados 

preensão, extensão protetora e 

descarga de peso (apoio). 

De Matteo C, Law 

M, Russell D, Pollock N, 

Rosenbaum P, Walters S. 

QUEST: Quality of Upper 

Extremity Skills Test. 

Hamilton, ON: McMaster 

University 

Neurodevelopmental 

Clinical Research Unit, 

1992. 

School 

Function 

Assessment (SFA) 

Crianças com 

diversos tipos e níveis de 

gravidade que estejam 

inseridas, 

preferencialmente, em 

escola de ensino 

fundamental, podendo 

também ser usado para 

aquelas que frequentam 

escolas especiais. 

SFA é um teste no 

formato de questionário 

estruturado, preenchido por 

meio de julgamento profissional 

do desempenho típico da 

criança em atividades e tarefas 

realizadas na escola. Este teste 

possibilita a documentação das 

habilidades e dificuldades 

funcionais que suportam e 

permitem a participação deste 

alunos nos ambientes 

acadêmicos e sociais da 

escola. 

Coster WJ, 

Deeney T, Haltiwanger J, 

Haley SM. School 

Function Assessment. 

San Antonio TX: The 

Physchological 

Corporation/Therapy Skill 

Builders, 1998. 

Test of 

Infant Motor 

Performace (TIMP) 

Bebês prematuros, 

a partir de 34 semanas até 

os 4 ou 5 meses de idade 

corrigida. 

Avalia postura e 

movimento de bebês 

prematuros e cm atraso no 

desenvolvimento motor. É 

dividido em duas partes com 42 

itens no total, sendo 13 

Campbell SK. 

Test of Infant Motor 

Performace – Test User’s 

Manual Version 2.0. 

Chicago: 

www.thetimp.com, 2005. 

http://www.thetimp.com/
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observáveis e 29 testáveis. 

Alberta 

Infant Motor Scole 

(AIMS) 

Bebês desde o 

nascimento até os 18 

meses de idade 

Escala observacional 

que possibilita a identificação 

de componentes específicos do 

desenvolvimento motor, assim 

como pequenos ganhos 

obtidos com intervenções 

terapêuticas. 

Piper MC, Darrah 

J. Motor Assessment of 

the developing infant. 

Philadelphia: WB 

Saunders Company, 

1994. 

Bayley 

Scoles of infant 

development (BSID 

II) 

Bebês a partir de 1 

mês até os 42 meses de 

idade. 

Escala baseada nas 

observações de respostas 

comportamentais a partir de 

três escalas: mental, motora e 

comportamental. As escalas 

mental e motora avaliam o 

nível cognitivo, linguagem, 

pessoal-social e 

desenvolvimentos motores. A 

escala comportamental avalia o 

comportamento da criança, 

durante a situação do teste. 

Bayley N. Bayley 

Scales of Infant 

Development. 2ªed: 

Manual. San Antonio: 

Phsycological 

Corporation, 1993. 

Children’s 

Assessment of 

participation and 

enjoyment e 

preferences for 

activities of children 

(PAC) 

Crianças e 

adolescentes com ou sem 

incapacidade, de idades 

entre 6 e 21 anos. 

Os testes CAPE e PAC 

são em formato de questionário 

e podem ser administrados 

independentemente ou juntos. 

Estes testes descrevem a 

participação da criança em 

atividades da rotina diária (não 

escolares) e podem ser usados 

para planejar intervenção e 

mensurar desfechos clínicos. 

King G, Law M, 

King S, Hurley P, Hanna 

S, Kertoy M, Rosenbaum 

P & Young N. Children’s 

Assessment of 

participation and 

enjoyment (CAPE) ab 

preferences for activities 

of children (PAC). San 

Antonio, TX: Harcourt 

Assessment, Inc, 2004. 

Gross motor 

Function Measure 

(GMFM) 

Crianças com 

paralisia cerebral com 

quadro motor compatível 

ao de crianças típicas até 

os 5 anos de idade. 

O GMFM é um 

instrumento desenvolvido para 

avaliar e medir mudanças na 

função motora de crianças com 

PC. Escala criada para avaliar 

a quantidade de atividades 

motoras que essas crianças 

são capazes de executar e não 

a qualidade dessa 

Russel D, 

Rosenbaum PL, Avery 

LM, Lane M. Gross motor 

Function Measure 

(GMFM-66 & GMFM-88). 

User’s manual. London: 

Mac Keith Press, 2002: 

234p. 
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movimentação. 

Movement 

Assessment of 

infants (MAI) 

Bebes com alto 

risco para alterações no 

desenvolvimento motor 

desde o nascimento ate os 

12 meses de idade. 

Desenvolvido para 

identificar crianças que 

apresentam risco para 

desenvolvimento de alterações 

motoras. Avalia o repertório 

neuromotor de crianças em 

quatro áreas: tônus muscular, 

reflexos primitivos, reações 

automáticas e movimentação 

voluntariam. 

Chandler LS, 

Andrews MS, Swanson 

MW, Larson A. Movement 

Assessment of infants: a 

Manual. Rolling Bay: WA 

infant movement 

research, 1980. 

Peabody 

Developmental 

Motor Scale 2ªed. 

(PDMS-2) 

Crianças de 0 a 5 

anos de idade 

O teste se baseia na 

observação do desempenho 

motor grosso e fino da criança. 

A escala motora grossa avalia 

reflexos e habilidades 

estacionárias, locomotoras, e 

manipulação de objetos. A 

escala motora fina avalia 

habilidades manuais de 

preensão e integração 

visuomotora. 

Folio MR, Fewell 

RR. Peabody 

Developmental Motor 

Scales, Examiner’s 

manual. 2ªed. (PDMS-2). 

Austin, TX: Pro-ed, 2000. 

             Fonte: Instrumentos de Classificação e Avaliação para uso em crianças com paralisia cerebral (Chagas, 2008, p.461).  

Adaptado pela própria autora. 

 

Dentre os instrumentais listados acima, observa-se maior número deles 

destinados à avaliação de crianças nos primeiros meses de vida, sendo 

aplicáveis às áreas médicas, psicológicas e fisioterápicas. Seus objetivos 

permeiam avaliação motora da criança/adolescente, sem considerar a 

influência do ambiente externo na deficiência. Observa-se que nenhum dos 

instrumentos dá conta de 100% da totalidade. 

A mensuração sobre as deficiências impõe desafios a serem 

enfrentados. Para tanto, a análise desse contexto se pautará sob a perspectiva 

das restrições na participação das atividades e barreiras ambientais, abarcadas 

pela Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF), considerando os itens importantes para a avaliação das crianças e 

jovens com deficiência. 
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- Capítulo III -  

 

Classificação Internacional de Funcionalidade 

e Incapacidade em Saúde (CIF) 

 

Diante deste cenário, este estudo utilizou-se da Classificação 

Internacional de Funcionalidade e Incapacidade em Saúde (CIF), caracterizada 

por ser uma classificação com múltiplas finalidades, elaborada para servir a 

várias disciplinas e setores diferentes. A CIF baseia-se numa abordagem 

biopsicossocial utilizada na obtenção da integração de várias perspectivas de 

funcionalidade, de forma a proporcionar uma visão coerente das diferentes 

dimensões de saúde sob uma perspectiva biológica, individual e social (Farias, 

2005).   

Pode ser aplicada independentemente da cultura, grupo etário ou sexo 

(CIF, 2003). Para a CIF, a deficiência surge da interação entre problemas de 

saúde e fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais). Nesse sentido, o 

processo saúde X doença, segundo a CIF, constitui as seguintes definições: 

 

 

Fonte: Relatório Mundial sobre a deficiência, 2012, p.5 
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Sua implementação proporciona o avanço da compreensão e da 

mensuração da deficiência, que poderá ser usada para compreendermos e 

mensurarmos os aspectos positivos da funcionalidade: atividades, participação 

e facilitação ambiental.  

Nesse sentido, a CIF avalia: Capacidade indicando o nível máximo 

possível de funcionalidade que uma pessoa pode atingir num dado momento, 

sendo medida num ambiente uniforme ou padrão refletindo assim, a 

capacidade do indivíduo ajustada para o ambiente; e Desempenho indicando o 

que os indivíduos fazem no seu ambiente habitual incluindo o aspecto do 

envolvimento de uma pessoa nas situações da vida. Como o ambiente habitual 

incorpora um contexto social, o desempenho também é entendido como 

“envolvimento em uma situação vital” ou “a experiência vivida" das pessoas, no 

contexto real em que elas vivem. Esse contexto inclui os fatores ambientais - 

todos os aspectos do mundo físico, social e de atitude (CIF, 2003). Diante do 

exposto, este estudo avaliará o desempenho das atividades e participações, 

pelo sentido da própria definição.  

A CIF contém uma classificação de fatores ambientais que descrevem o 

mundo no qual, pessoas com diferentes níveis de funcionalidade devem viver e 

agir, sendo caracterizados como facilitadores ou barreiras (CIF, 2003). Neste 

quesito avaliativo, os fatores ambientais incluem: produtos e tecnologias, o 

ambiente natural e o construído, suporte e relacionamentos, atitudes, e 

serviços, sistemas, e políticas públicas (CIF, 2003). 

Ademais, requer a designação de uma série de códigos que descrevem 

o perfil da funcionalidade de uma pessoa, classificando os estados de saúde e 

estados relacionados à saúde (CIF, 2003). Entretanto, não classifica uma 

condição de saúde específica com um único código, pois a funcionalidade de 

uma pessoa pode ser afetada em condições singulares. A CIF focaliza seu 

interesse na análise sobre a forma como as pessoas vivem seus problemas de 

saúde, com vistas à proposição de melhores condições de vida. 
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Abaixo um quadro com a visão geral da CIF: 

 

 Parte 1: 

Funcionalidade e     

Incapacidade 

 Parte 2: 

Fatores contextuais 

 

Componentes Funções e 

estruturas do 

corpo 

Atividades e 

Participação 

Fatores 

Ambientais 

Fatores 

Pessoais 

Domínios Funções e 

estruturas do 

corpo 

Áreas da vida 

(tarefas, ações) 

Influências 

externas sobre 

a funcionalidade 

e incapacidade 

Influências 

internas sobre 

a 

funcionalidade 

e incapacidade 

Construtos Mudanças nas 

funções do corpo 

(fisiológicas) 

Mudança nas 

estruturas 

corporais 

(anatômicas) 

Capacidade: 

execução de 

tarefas em um 

ambiente padrão 

 

Desempenho: 

execução de 

tarefas no ambiente 

habitual 

Impacto 

facilitador ou 

limitador das 

características 

do mundo 

físico, social e 

de atitude 

Impacto 

dos atributos 

de uma pessoa 

Aspecto Positivo Integridade 

funcional e 

estrutural 

Atividades 

Participação 

 

Facilitadores Não aplicável 

Funcionalidade  

Aspecto 

negativo 

 

Deficiência 

 

 

Limitação da 

atividade 

 

Restrição da 

Participação 

 

Barreiras/ 

Obstáculos 

Não aplicável 

Incapacidade  

          Fonte. CIF, 2003, p. 22 
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Diante dessa premissa, a CIF fornece definições operacionais das 

categorias de saúde e relacionadas à saúde, contrapostas às definições leigas, 

a saber:  

“Estados de saúde e domínios de saúde: um estado de saúde é o nível de 

funcionalidade dentro de um determinado domínio de saúde da CIF. Os 

domínios de saúde designam áreas da vida interpretadas como pertencentes ao 

conceito de “saúde”, como aquelas que, podem ser definidas como a principal 

responsabilidade do sistema de saúde.  

Funcionalidade é um termo genérico para as funções e estruturas do 

corpo, atividades e participação. Indica os aspectos positivos da interação entre 

um indivíduo (com uma condição de saúde) e seus fatores contextuais (fatores 

ambientais e pessoais).  

Incapacidade é um termo genérico para deficiência, limitações de 

atividade e restrições de participação. Indica os aspectos negativos da interação 

entre um indivíduo (com uma condição de saúde) e seus fatores contextuais 

(fatores ambientais e pessoais).  

Atividade é a execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo. 

Participação é o envolvimento numa situação da vida. 

Limitações de atividade são dificuldades que um indivíduo pode 

encontrar na execução de atividades. 

Restrições de participação são problemas que um indivíduo pode 

experimentar no envolvimento em situações reais da vida”. 

(CIF, 2003, p.242-243) 

 

Tais definições descrevem atributos essenciais de cada domínio e 

contém pontos de referência para a utilização em avaliações, pesquisas e 

inquéritos. Ademais, permitem a codificação dos resultados de outros 

instrumentos, segundo os termos da CIF (2003). 
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As peculiaridades sociais, econômicas e culturais cabem ao assistente 

social trazer à tona, sem deixar de, obviamente, construir interpretações e 

estabelecer relações com as questões estruturais, nacionais e mundiais que 

interferem e determinam o dia a dia dos sujeitos.  

Portanto, o estudo social envolve uma dimensão de totalidade que deve 

ser expressa nos registros que o expõem ao conhecimento do outro, seja ao 

médico, psicólogo, fisioterapeutas, enfim, ao olhar de outros profissionais com 

os quais o assistente social interage, direta ou indiretamente. 

A questão de saúde é considerada um problema socialmente criado e, 

basicamente como uma questão da integração plena do indivíduo na 

sociedade, caracterizado “modelo social de incapacidade” (Farias, 2005). 

Incapacidade tomada como um conjunto complexo de condições, muitas das 

quais criadas pelo ambiente social. 

A qualificação para acompanhamento de análise crítica das relações 

sociais com as quais o assistente social lida no trabalho, torna-se fundamental 

para proposição de ações inovadoras que venham a contribuir para alterações 

nesta realidade, tanto no nível de intervenção direta, quanto no âmbito das 

políticas sociais, de forma que o domínio do conhecimento da realidade social 

contribua para a transformação de espaços de trabalho público, a serviço dos 

interesses da coletividade (Iamamoto, 1998). 

A definição de uma ação fundamentada nos aportes éticos e teóricos 

que fundam a profissão contemporânea implica que a reflexão a respeito da 

construção do estudo social passa fundamentalmente, pela relação com o 

objeto de trabalho do serviço social e o processo de trabalho que o envolve. 

Nesse sentido, a busca da história, enquanto possibilidade de explicações do 

presente e de respaldo para ações transformadoras no futuro se põe como 

pontos essenciais a serem considerados. Na medida em que os profissionais 

utilizam, criam, aprimoram as condições existentes, transformando-as em 

meio/instrumento para objetivação das intencionalidades, as ações são 

portadoras de instrumentalidade.  
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A instrumentalidade é a capacidade e/ou propriedade que a profissão vai 

adquirindo na medida em que concretiza os objetivos (Guerra, 2000).  

Outro ponto favorável à utilização da CIF é a sua capacidade de prover 

um padrão para estatísticas de saúde e incapacidades, captando a extensão 

da deficiência, a fim de harmonizar experiências exitosas, em diferentes 

contextos de trabalho em reabilitação. Tais análises propiciam indicadores 

sobre o que acontece com os indivíduos e suas famílias, após o aparecimento 

de uma deficiência, e como sua vida é afetada pelas políticas públicas. Nesse 

contexto, a ação dos profissionais envolvidos no contexto da Reabilitação deve 

ser condizente com a realização de práticas articuladas aos interesses e 

necessidades dos usuários (Brasil, 2013).   

Diante do exposto, foi formulado um questionário, em consonância com 

os objetivos propostos pela pesquisa, com base nos estudos acerca do 

desenvolvimento de instrumentos para avaliação de pessoas com PC (Schiariti, 

2014). Até o momento, não existem instrumentos validados para a cultura 

brasileira (WHO, 2012).  
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- Capítulo IV –  

 

Metodologia 

 

4.1 Sujeitos da pesquisa 

 

O estudo socioeconômico e a Avaliação Social com base na 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, tratados 

estatisticamente, foram realizados no período de 1º de Janeiro a 31 de 

Dezembro de 2014, com diagnóstico clínico e funcional de Paralisia Cerebral, 

residentes em São Paulo/SP, com idades entre 0 e 18 anos, de ambos os 

sexos. 

Optou-se por pacientes com Paralisia Cerebral, pela escassez na 

literatura de dados sociais, econômicos e demográficos, como também por esta 

patologia ser a causa mais comum de deficiência grave na infância.  

Do universo total, 68 pacientes ativos no IMREA – HCFMUSP durante o 

ano de 2014 foram excluídos 16% (11) pacientes por não terem sido 

localizados, e 10% (7) por serem residentes de outras municipalidades, que 

não São Paulo, capital. Portanto, foi obtido um grupo de 74% (50) pacientes 

Para a materialização da pesquisa, o grupo de 50 pacientes foi listado, 

por ordem alfabética, enumerados de 1 a 50, sendo selecionados os pacientes 

pares. Destes 50% (25) foram contatados e constituíram o grupo de pesquisa 

qualitativa e quantitativa, pois concordaram em participar, quando contatados 

por telefone. 
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4.2 Método e Instrumentos  

 

 

Trata-se de estudo quantitativo, qualitativo e descritivo. Após aprovação 

do Projeto de Pesquisa pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa (CAPPesq), em 22/04/2015 (anexo I), foram realizadas entrevistas, 

por telefone, com cuidador responsável pela criança/jovem, durante o mês de 

Maio/2015. Assim sendo, as respostas foram dadas pela ótica do cuidador, 

para que haja a uniformização do respondente. Optou-se pela formalidade de 

entrevistas por telefone, dadas as dificuldades no cotidiano que permeiam o 

cuidado para com as pessoas com deficiência (Azevedo, 2006).  A coleta de 

dados foi realizada, por meio de dois instrumentos, ambos elaborados pela 

pesquisadora: Perfil socioeconômico e demográfico dos pacientes com 

Paralisia Cerebral (anexo II), e Avaliação Social com base na Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde em crianças e jovens 

com PC (anexo III).  

 

 

4.3 Descrição das etapas para execução da pesquisa: 

 

 

I) Para maior familiaridade com o questionário proposto com base na 

CIF, foi realizada aplicação teste com 5 pacientes, selecionados de forma 

aleatória, pelo levantamento do universo da pesquisa (50). As dificuldades na 

obtenção das respostas dos sujeitos foram levadas em consideração para a 

adaptação das unidades de classificação, considerando algumas 

especificidades na interpretação dos diferentes domínios e respectivos 

qualificadores. Nas categorias: relações e interações interpessoais, atitudes, e 

serviços, políticas e sistemas, houve a necessidade da reformulação das 

perguntas dadas dificuldades no entendimento, por parte dos sujeitos e do 

pesquisador, na obtenção das especificidades aplicáveis a cada uma delas.  

 



 

 

48 

Após a aplicação do teste, consideraram-se as seguintes questões: 

 

 Tempo de aplicação - média de 15 minutos, somente à aplicação do 

referido instrumental; 

 Considerar sua aplicação, após o estudo social; 

 Necessidade de maior clareza nas perguntas e nas informações 

colhidas, sugerindo a formulação de perguntas estruturadas e diretivas; 

 Necessidade de domínio técnico sobre o instrumento para sua aplicação 

(anexo IV). 

 

Elucidam-se abaixo tais reformulações: 

 

Tabela 1 - Atividades e Participação: 

 

Categorias Antes do Teste Dificuldades Depois do Teste 

Apoio e 

Relacionamentos 

E310, e315, e320, 

e355: familiares, 

amigos, profissionais 

de saúde, participam
 
do 

tratamento do 

paciente? Se sim, 

ajudam ou atrapalham? 

Segundo a CIF, a categoria de 

“Apoio e Relacionamentos” 

refere-se à quantidade de apoio 

físico e emocional, e não à atitude 

da pessoa que fornece o apoio, o 

que foi considerado pelo 

entrevistado, ao indagar sobre 

participação. 

E310, e315, e320, 

e355: familiares, 

amigos, profissionais 

de saúde, apóiam o 

tratamento do 

paciente? Se sim, 

ajudam ou 

atrapalham? 

Atitudes E460 A opinião da 

sociedade ajuda ou 

atrapalha? 

Necessidade de trazer o contexto 

vivido e analisado pela pesquisa. 

 

 

 

E460 A opinião da 

sociedade, frente à 

deficiência do seu 

filho (neto, sobrinho), 

ajuda ou atrapalha? 

Serviços, 

Sistemas e 

Políticas 

E570 O serviço do 

INSS, ajuda ou 

atrapalha? 

E580 Os serviços de 

saúde, onde o paciente 

realiza 

acompanhamento, 

ajudam ou atrapalham? 

Dificuldade do entrevistado, de 

mensurar a prática vivida no 

contexto previdenciário e saúde. 

Ao indagar sobre sistema, numa 

visão ampla e usual, o 

entrevistado desempenha melhor 

avaliação na sua resposta. 

E570 O INSS ajuda 

ou atrapalha? 

E580 O SUS ajuda 

ou atrapalha? 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela própria autora (2015). 
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Tabela 2 - Qualificadores dos componentes para Fatores Ambientais: 

        

Fonte: Tabela elaborada pela própria autora (2015).    

 

II. Após a realização do teste e adequações necessárias, os familiares 

foram contatados, por telefone, e dirigido o contato ao familiar/cuidador 

que lida diretamente, no cotidiano do paciente; 

III. Após o convite para a participação na pesquisa, houve a explanação 

dos objetivos propostos pelo Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – HCFMUSP, que se insere na rotina de Pesquisas do 

HCFMUSP (anexo V); 

IV. Após o aceite, aplicou-se o instrumento “Perfil socioeconômico e 

demográfico dos pacientes com Paralisia Cerebral”, composto por 18 

questões sobre sexo, idade, estado de nascimento, escolaridade, 

benefício assistencial, renda familiar e per capita, composição e 

dinâmica familiar, mantenedor do grupo familiar e infraestrutura 

urbana. 

Facilitadores/ 

Barreiras 

Antes Depois Considerações 

0 Nenhuma dificuldade Manteve Clareza na graduação 

1 Dificuldade/ajuda leve Dificuldade/ajuda em 

25% das vezes 

Materialização do 

nível de ajuda ou 

dificuldade 

2 Dificuldade/ajuda 

moderado 

Dificuldade/ajuda em 

50% das vezes 

Materialização do 

nível de ajuda ou 

dificuldade 

3 Dificuldade/ajuda grave Dificuldade/ajuda em 

75% das vezes 

Materialização do 

nível de ajuda ou 

dificuldade 

4 Dificuldade/ajuda 

completo 

Dificuldade/ajuda 100% 

das vezes 

Materialização do 

nível de ajuda ou 

dificuldade 

9 Não aplicável Não aplica ao caso do 

seu filho (neto, sobrinho) 

Clareza na avaliação. 
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V. Posteriormente, “Avaliação Social por meio da Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde em crianças e jovens com Paralisia 

Cerebral” (anexo III). O referido instrumento foi elaborado com 21 itens 

acerca de atividades e participação, e fatores ambientais, com base 

em estudos sobre a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde para crianças com PC (Schiariti et al, 2014), 

como também o conhecimento empírico na vivência profissional na 

pesquisadora. Os qualificadores foram avaliados sob a perspectiva do 

desempenho, conforme a CIF, conforme o qual os indivíduos 

executam determinadas ações em seu ambiente habitual, incluindo, 

também, o envolvimento de uma pessoa nas situações da vida. Em 

outras palavras, avalia-se a experiência vivida das pessoas, no 

contexto real em que elas vivem. Para as atividades e participação, 

procura-se compreender as dificuldades que os pacientes têm em 

executar determinada tarefa. Estas dificuldades são graduadas de 0 a 

4, em que 0 corresponde a nenhuma dificuldade, 1, dificuldade leve, 2 

moderada, 3 grave e 4 dificuldade completa para realizar a ação 

correspondente. O item 9 corresponde àquilo que, ao paciente, não se 

aplica, por não executar a tarefa. 

Nesse sentido, houve a preocupação em registrar a descrição 

pormenorizada das respostas e/ou análises verbalizadas, que não foram 

contempladas pelos itens avaliados no questionário para, 

posteriormente, a análise qualitativa. O tempo total para a aplicação dos 

questionários variou de 30 a 40 minutos, por paciente. 
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4.4. Análise dos dados 

 

A análise dos dados contemplou métodos estatísticos, cujos resultados 

foram expostos em porcentagens para a avaliação social, e números 

absolutos na CIF, para pesquisa quantitativa, e para a qualitativa, a descrição 

dos resultados. 

À análise da CIF, os itens investigados foram tabulados conforme a 

prevalência das respostas, na obtenção de dados quantitativos, pertinentes a 

cada componente avaliado. Com base nas anotações das respostas e/ou 

análises pormenorizadas, decorreu a análise qualitativa.  

Segundo Minayo (2010, p.57):  

 

“O método qualitativo é o que se aplica ao estudo 

da história, das relações, das representações, das crenças, das 

percepções e das opiniões, produtos das interpretações que os 

humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus 

artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. [...] Esse tipo de 

método, que tem fundamento teórico, além de permitir 

desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos referentes 

a grupos particulares, propicia a construção de novas 

abordagens, revisão e criação de novos conceitos e categorias 

durante a investigação”. 

 

Para a descrição das características sócio demográficas foram 

expostas as seguintes categorias: 

 

 sexo; 

 idade; 

 estado de procedência na Unidade Federativa; 

 bairro de residência; 
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 freqüência escolar; 

 tipo de escola; 

 escolaridade; 

 rendimentos familiar; 

 renda per capita; 

 origem dos rendimentos; 

 beneficiários do B.P.C.; 

 arranjos familiares; 

 número de pessoas, por arranjo familiar; 

 família nuclear, por idade dos filhos; 

 envolvimento paterno no tratamento; 

 renda familiar com envolvimento paterno no tratamento; 

 arranjo familiar com envolvimento paterno no tratamento; 

 renda familiar em que não há envolvimento paterno no 

tratamento; 

 arranjo familiar em que não há envolvimento paterno no 

tratamento; 

 tipo de moradia; 

 acessibilidade da moradia. 
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- Capítulo IV –  

 

Resultados 

 

4.1. Perfil sócio econômico e demográfico das crianças 

com Paralisia Cerebral: 

 

Os resultados obtidos pelo referido instrumental estão contidos em 

gráficos, em que será evidenciada a proporção de pacientes, a cada item 

correspondente.  

 

Gráfico 1 – Distribuição de pacientes por sexo: 

Sexo

52%
48% Feminino

Masculino

 

 

Dentre o total de pacientes com diagnóstico clínico e funcional de 

Paralisia Cerebral, no IMREA-HCFMUSP, a prevalência do sexo feminino é 

ligeiramente, maior que o sexo masculino: 52%, e 48%, respectivamente. 

No entanto, estudos brasileiros e estrangeiros apontam a prevalência do 

sexo masculino (MS, 2012).  
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Gráfico 2 – Distribuição de pacientes por idade: 

Idade

0%

36%

64%

0%

0 a 5 anos

6 a 10 anos 

11 a 15 anos 

16 a 18 anos

 

Dentre o total de pacientes, 64% estão na faixa etária de 11 a 15 anos. 

Sendo 36%, crianças de 6 a 10 anos. Nas extremidades mínima (0 a 5 anos) e 

máxima (16 a 18 anos) não houveram pacientes neste perfil. A ausência de 

pacientes com idades entre 0 a 5 anos evidencia a dificuldade e, também, a 

importância do diagnóstico precoce da PC (MS, 2012).  

 

 

Gráfico 3 – Distribuição de pacientes de acordo com a unidade federativa 

de origem 

Unidade Federativa de origem

92%

4% 4%

São Paulo

Pernanbuco

Piauí

 

92% dos sujeitos da pesquisa são oriundos da capital paulistana. Dado 

que corrobora com o levantamento sócio demográfico do Sistema Estadual de 

Análise de Dados (SEADE, 2014), constatando a desaceleração da migração a 

São Paulo, nos últimos 13 anos. Aliado a este, aqueles oriundos de outros 

estados, também corroboram ao levantamento da prevalência de migrantes 

oriundos da região nordeste do Brasil. 
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Gráfico 4 – Distribuição de pacientes que freqüentam o ambiente escolar: 

 

Frequência escolar

Sim

76%

Não

24%

Sim

Não

 

 

Dentre o total de pacientes com diagnóstico clínico e funcional de 

Paralisia Cerebral, no IMREA-HCFMUSP, 76% frequentam a escola, 

regularmente. Em outras palavras, ¼ dos entrevistados, não freqüentam a 

escola. Estudos apontam que os déficits sensoriais (audição e visão), 

cognitivos e de comunicação assumem papel importante frente às limitações 

na integração social e escolar da criança com PC (Reilly, 1996). 

 

Gráfico 5 – Distribuição de escolar na categoria público/privado: 

Tipo de escola na categoria público/privado

92%

8%

Privada

Pública 

 

A maioria das crianças com PC estudam em escola pública (92%), 

sendo que 8% estudam em escola privada. 
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Gráfico 6 – Distribuição de escolas, de acordo com as características 

de atendimento: 

Tipo de Escola

84%

16%

Regular

Sala especial

 

 

Dentre os pacientes com Paralisia Cerebral que frequentam a escola, 

84% estão em escola regular, enquanto 16%, em sala especial. Educação 

especial trata-se de educação diferente da praticada no ensino regular, e 

deveria se desenrolar paralelo a esta (Bautista, 1997). No entanto, observa-se 

a manutenção desta prática, tendo em vista que a inclusão em escolas 

regulares de pessoas com deficiência tornou-se obrigatória no Brasil, em 1999, 

com a sanção do decreto nº 3.298, pela Presidência da República (MEC, 

1999).  
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Gráfico 7 – Distribuição de pacientes conforme escolarização: 

 

Escolaridade

30%

70%

Compatível ano/idade

Incompatível ano/idade

 

 

 

 

 

O gráfico acima aponta que 56% dos pacientes inseridos na escola, não 

apresentam nível de escolaridade compatíveis ano/idade. 24% dos pacientes 

pesquisados estão compatíveis ao ano letivo para idade. Para o IBGE (2010), a 

defasagem entre idade e nível de escolaridade atingiu 50% das pessoas que 

frequentavam o ensino fundamental. Nesse ínterim, a pesquisa aponta dados 

que superam o levantamento em referência. A predominância dos sujeitos da 

pesquisa no ensino fundamental corrobora com o levantamento do Censo 2010 

(BRASIL, 2012), em que grande parte da população com deficiência tem a 

escolaridade do ensino fundamental.   

 

 

 

 

 

 

Escolaridade Idade Ideal Idade paciente 

1º ano  6 anos 11 anos 

2º ano 7 anos nenhum 

3º ano 8 anos 6 anos 

4º ano 9 anos 11 e 9 anos 

5º ano 10 anos 11, 10, 9 e 8 anos 

6º ano 11 anos 11 anos 

7º ano 12 anos 11anos 

8º ano 13 anos 11 e 13 anos 

9º ano 14 anos Nenhum 

1º ano E.M. 15 anos 13 anos 

2º ano E.M. 16 anos  13 anos 

3º ano E.M. 17 anos nenhum 

Fonte: Tabela elaborada pela própria pesquisadora, 

com base Ministério da Educação (2009). 
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Gráfico 8 – Distribuição de pacientes beneficiários da Lei Orgânica de 

Assistência Social (LOAS4): 

 

Beneficiários da L.O.A.S.

SIM

80%

NÃO 

20%

SIM

NÃO 

 

 

Dentre o total de pacientes com Paralisia Cerebral, no IMREA-

HCFMUSP, 80% recebem o Benefício de Prestação Continuada (BPC). Tal 

dado demonstra a importância do benefício no cenário das pessoas com 

deficiência.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

4
 Lei Orgânica da Assistência Social nº8.742 de 7 de Dezembro de 1993, em seu artigo 1º, regulamenta a 

Assistência Social, como um direito e dever do Estado, é Política de Seguridade não contributiva, que 

provê mínimos sociais, realizada através de um conjunto integrado de ações de iniciativa pública e da 

sociedade, para garantir atendimento às necessidades básicas. Em seu artigo 2º, inciso V, objetiva a 

garantia de um salário mínimo de benefício mensal à pessoa com deficiência e ao idoso que comprovem 

não possuir meios de prover a própria subsistência ou tê-la provida por sua família (MDS, 2009).  
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Gráfico 9 – Distribuição por Arranjos Familiares5 

 

Arranjos Familiares

56%

20%

8%

4%

12%

NUCLEAR

MONOPARENTAL

RECONSTITUIDA

EXTENSA

CRIADOS POR AVÓS/TIOS

 

 

Dentre o total de pacientes com diagnóstico clínico e funcional de 

Paralisia Cerebral, no IMREA-HCFMUSP, 56% convivem em família nuclear. 

Sendo que 20% constituem família monoparental. A terceira maior expressão 

compõe 12% dos pacientes, que são criados por avós/tios. Famílias 

reconstituídas e extensas perfazem 8% e 4%, respectivamente. Este dado 

corrobora a afirmação de RIZZO (1998), ao considerar que os laços familiares 

podem se fortalecer com a existência de uma criança com deficiência, 

enquanto os laços frágeis sofrem enfraquecimento.  

 

_______________________ 

5
 Classificações dos arranjos familiares, conforme Guimarães et al (1999), que define: 

- nuclear: casal com ou sem filhos, ou filhos solteiros; 

- extensa: família nuclear acrescida da presença de um ou mais parentes no domicílio; 

- composta: família nuclear que conta com a presença de um ou mais pessoas não aparentadas; 

- ampliada: resultante do casamento; e pessoas separadas e/ou divorciadas, que juntam parentes e 

descendentes de novos lares; 

- monoparental: mulher ou homem sozinhos, que respondem pela manutenção da casa e criação dos 

filhos. 

Àqueles cuja criação e manutenção são realizadas por avós e tios, não compreendem os arranjos 

classificados pelo autor. Portanto, esta conjuntura foi mantida pela pesquisadora na tabulação e análise de 

dados.  
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Gráfico 10 – Distribuição das famílias nucleares por idade dos filhos 

 

Família Nuclear por idade dos filhos

79%

21%

Todos menores de 16 anos de

idade, incluindo o paciente

Com flhos maiores de 16 anos 

 

 

Dentre o total de pacientes que convivem em família nuclear, 79% delas, 

possuem filhos menores de 16 anos, considerando, também o próprio paciente.  

 

Gráfico 11 - Distribuição do número de pessoas por arranjo familiar  

 

Nº de pessoas por arranjo familiar

16%

36%

12%

28%

8%

2 PESSOAS

3 PESSOAS

4 PESSOAS

5 PESSOAS

6 PESSOAS

 

 

A composição familiar expressiva é de arranjo com 3 pessoas, conforme 

gráfico acima, apontando 36% dos pesquisados. 28% apresenta sua 

composição familiar de 5 pessoas. Famílias compostas por 2 pessoas, 

perfazem 16% da pesquisa, evidenciando a representatividade das famílias 

mononucleares e daquelas criadas por avós/tios. Família com 6 pessoas 

representa o menor índice da pesquisa. 
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Gráfico 12 – Distribuição de pacientes que contam com o envolvimento 

paterno no tratamento 

 

 

Dentre o total de pacientes com diagnóstico clínico e funcional de 

Paralisia Cerebral, no IMREA-HCFMUSP, 56% não contam com o 

envolvimento paterno no tratamento, entendido como a participação da figura 

paterna nos cuidados de saúde do paciente.  

 

Gráfico 13 – Distribuição da renda familiar referente às famílias que 

apresentam envolvimento paterno no tratamento 

Renda Familiar com envolvimento paterno no tratamento

9%

18%

64%

9%

1 SM

1,5 SM

2 SM

10 SM

 

Dentre o total de pacientes que contam com o envolvimento paterno no 

tratamento, a maioria possui renda familiar total de 2 Salários Mínimos6
. 

_______________________________ 

6 
Decreto nº 8.381, de 29 de Dezembro de 2014, regulamenta a Lei nº 12.382 de 25 de Fevereiro de 2014, 

que dispõe sobre o valor do salário mínimo e a sua política de valorização de longo prazo, decreta, em seu 

artigo 1º, o valor do salário mínimo de R$788,00, a partir de 1º de Janeiro de 2015.  

Envolvimento paterno no tratamento 

44% 

56% 

sim 
não 
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Gráfico 14 - Distribuição dos arranjos familiares que contam com o 

envolvimento paterno no tratamento  

 

Arranjo Familiar com envolvimento paterno no tratamento

100%

Nuclear

 

 

100% das famílias, cujos pacientes contam com o envolvimento paterno, 

é nuclear. Tal dado sugere que crianças em arranjos familiares nucleares têm 

maior apoio familiar para o tratamento. 

 

Gráfico 15 – Distribuição da renda familiar dos pacientes que não contam com 

o envolvimento paterno no tratamento 

 

Renda Familiar em que não há envolvimento paterno

14%

43%

29%

7%
7%

1/2 SM

1 SM

2 SM

3 SM

8 SM

 

 

A maioria dos pacientes, que não possuem envolvimento paterno no 

tratamento, convive com renda familiar de 1 salário mínimo. Sugere-se a 

situação econômica, fator limitante à participação do pai no tratamento da 

criança com PC. 
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Gráfico 16 – Distribuição dos arranjos familiares de pacientes sem o 

envolvimento paterno no tratamento 

 

Arranjos Familiares sem envolvimento paterno

14%

7%

37%

21%

21%

reconstituída

extensa

mononuclear

nuclear

criados por avós/tios

 

 

Dos pacientes que não apresentam o envolvimento paterno no 

tratamento, 37% são famílias mononucleares, 21% criados por avós e tios, 

14% reconstituída. Famílias nucleares, em que não há envolvimento paterno no 

tratamento, perfazem o total de 21%, e 7%, família extensa. Diante disso, 

sugere-se que os arranjos familiares interferem no tratamento na criança com 

Paralisia Cerebral. ROTTA (1997) postula que o nascimento de uma criança 

com lesão cerebral exige da família intensa modificação de hábitos, além de 

constituir um fator desagregador da relação do casal. 
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Gráfico 17 – Distribuição dos Rendimentos Familiar 

 

Rendimentos Familiar

8%

28%

8%
40%

4%

4%

4%

4%
½ SM

1 SM

1,5 SM

2 SM

2,5 SM

3 SM

8 SM

10 SM

 

Dentre o total de pacientes pesquisados com PC, 84% das famílias 

vivem com até 2 Salários Mínimos. Em contrapartida, 8% vivem com renda 

familiar de 8 a 10 S.M.  

 

 

Gráfico 18 - Distribuição por Renda Per Capita 

 

Renda Per Capita

12%

40%
36%

8%
4%

Até ¼ SM 

¼ a ½ SM 

½ a 1 SM 

1 a 2 SM 

2 a 3 SM

 

 

O gráfico acima aponta que 40% das famílias pesquisadas, possuem 

renda per capita ¼ a ½ S.M. Sendo 36%, renda per capita de ½ a 1 SM. 

Portanto, 76% dos pacientes possuem renda per capita de até 1 S.M. No 

entanto, conforme último levantamento IBGE (2014), acerca renda per capita 

no estado de São Paulo é de R$ 1.432,00. Sugere-se que famílias com 

pessoas com deficiência têm menores rendas.   
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Gráfico 19 – Distribuição pela origem dos rendimentos familiares 

 

Origem dos Rendimentos

48%

12%

40% Trabalho

Aposentadorias e Pensões

Outras fontes

 

 

Dentre os pacientes pesquisados, 48% da principal fonte de renda 

familiar provem de trabalho. Por outro lado, para 12% das famílias, a principal 

fonte de renda são benefícios previdenciários: aposentadorias ou pensões. 

Para 40%, a principal renda familiar provém de outras fontes, sendo 

considerado o Benefício de Prestação Continuada (BPC). Tal dado evidencia a 

importância da participação do B.P.C. nos rendimentos familiares da população 

pesquisada.  

 

Gráfico 20 – Distribuição pelo tipo de moradia das famílias de crianças com PC 

 

Tipo de Moradia

24%

20%

8%

40%

8%

Cedido

Próprio

Financiado

Ocupado/invadido

Alugado

 

 

A pesquisa ainda apontou que 40% dos pacientes pesquisados residem 

em ocupações ou terrenos invadidos. 24% em casa cedida, e outros 20%, em 

casa própria. Portanto, constata-se que 72% não possuem casa própria. 
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Gráfico 21 – Distribuição de pacientes que possuem acessibilidade em suas 

moradias 

 

Acessibilidade da Moradia

4%

20%

76%

Apto sem elevador

Casa sem escada

Casa com escada

 

 

O gráfico acima aponta que 76% dos pacientes pesquisados residem em 

casa com escadas, 4% em apartamentos sem elevador. 20% em casa sem 

escadas. Portanto, a pesquisa elucida que 80% dos pacientes não possuem 

acessibilidade em suas moradias. Sugere-se que este seja um fator limitante à 

participação social da criança com PC. 
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Mapa 1 – Distribuição de pacientes por localidade de residência, na cidade de 

São Paulo 

 

 

 

 

Dentre os pacientes ativos em acompanhamento ambulatorial no IMREA 

– HCFMUSP, com diagnóstico clínico e funcional de Paralisia Cerebral, 24 são 

oriundos de bairros adjacentes ao IMREA-HCFMUSP- lócus da pesquisa, e 1 

paciente na zona oeste de São Paulo. Tal dado sugere a dificuldade de acesso 

de paciente ao tratamento de regiões no extremo periférico da capital 

paulistana. 
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5.2 Avaliação Social por meio da Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde em 

pacientes com Paralisia Cerebral 

 

Quadro 1 – CIF: Atividades e Participação 

 

A seguir, os resultados serão expostos, no que refere à avaliação acerca 

das experiências vividas pelo paciente, sob a ótica do cuidador, na execução 

das atividades e participação. Optou-se por deixar os números inteiros para 

melhor evidenciar os resultados. Posteriormente, a interpretação dos 

resultados, conforme quadro abaixo, se discorrerá.  

 

Qualificadores   0

0 

1

1 

2

2 

3

3 

4

4 

9

9 Atividades e Participação  

d450 Andar.  

Para andar, o paciente tem uma 

dificuldade leve, moderada, grave ou 

completa?   

 2

2 

4

4 

3

3 

8

8 

8

8 

 

d470 Utilização de Transporte 

Para colocá-lo no carro, você tem 

dificuldade? Esta dificuldade é às 

vezes, boa parte do das vezes, quase 

em todas, ou em todas às vezes? 

 -

- 

6

6 

4

4 

3

3 

1

12 

 

- 

d550 Comer  

Para comer, tem dificuldade? Durante 

as refeições, a dificuldade é às vezes, 

boa parte das vezes, quase em todas, 

ou em todas elas? 

 6

6 

8

8 

2

2 

-

- 

9

9 

-

- 

d710 Interações interpessoais 

básicas 

Ele consegue conversar e brincar com 

os amigos ou vizinhos? Se houver 

dificuldade, elas são às vezes, boa 

parte das vezes, quase em todas, ou 

em todas elas?  

 7

7 

4

4 

8

8 

3

3 

3

3 

-

- 

 

 

d760 Relações familiares   

Ele consegue conversar ou brincar 

com os pais, irmãos, tios e primos? Se 

não, ele tem dificuldade às vezes, boa 

parte das vezes, quase em todas, ou 

em todas elas? 

 8

8 

7

7 

9

3 

6

6 

1

1 

-

- 
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d810 Educação informal 

Ele tem alguém que ajuda nas tarefas 

de casa? Se o paciente não está 

ingressado no Ensino Público, tem 

alguém que o ensina a ler/escrever? 

Se sim, para fazê-las a dificuldade é às 

vezes, boa parte das vezes, quase em 

todas, ou em todas elas? 

- 2

2 

2

2 

4

4 

1

1 

7

7 

9

9 

d820 Educação escolar  

Ele participa de todas as atividades 

que a escola oferece? A dificuldade é 

às vezes, boa parte das vezes, quase 

em todas, ou em todas elas? 

 7

7 

4

4 

-

- 

7

4 

4

4 

6

6 

d920 Recreação e lazer  

Ele realiza passeios, cinema, teatro, 

esporte? Se sim, tem alguma 

dificuldade para participar destas 

atividades? Elas são às vezes, boa 

parte das vezes, quase em todas, ou 

em todas elas? 

 5

5 

6 

6

6 

2

2 

6

6 

6

6 

-

- 

5.2.1 Interpretação dos Resultados para Atividades e 

Participação: 

De acordo com a Avaliação Social, evidencia-se nas atividades e 

participação que: 

Andar: 8 crianças possuem dificuldade completa para andar, utilizando-se de 

cadeira de rodas. 15 possuem dificuldades, que variam entre leve a moderada. 

Em contrapartida, 2 caminham sem dificuldades.  

Utilização de Transporte: Para o deslocamento do paciente em transporte 

público ou privado, 12 delas necessitam de auxílio máximo. Todos os pacientes 

apresentaram dificuldades para este componente. Nas observações 

pormenorizadas, 12 utilizam transporte público, 3 carro próprio e 10, o serviço 

municipal de transporte ATENDE8.  

8 
Serviço de Atendimento Especial – ATENDE define-se uma modalidade de transporte gratuito 

destinado às pessoas com mobilidade reduzida. Em seu artigo 5º define usuários aqueles que não 

apresentem condições de mobilidade e acessibilidade autônoma aos meios de transporte convencionais ou 

que manifestem grandes restrições ao acesso e uso de equipamentos urbanos (BRASIL, 1996).  
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Frente às dificuldades de mobilidade dos pacientes, tais dados evidenciam a 

importância do transporte público à inclusão social das crianças com PC. 

Comer: Para as refeições, 6 pacientes realizam de forma independente. 9 não 

possuem autonomia para esta tarefa, necessitando de ajuda máxima. E 10 

delas, necessitam de auxílio entre 25 a 50%. Dado que aponta o grau de 

dependência para esta básica na vida cotidiana. 

Interações Interpessoais básicas: Neste item de avaliação, 7 não apresentam 

dificuldades de interação quando evocadas e com estímulos básicos. Em 

contrapartida, 3 que não interagem, de forma alguma. 15 pacientes apresentam 

dificuldades graduadas entre leve, moderada e grave para interagirem 

socialmente. 

Relações Familiares: Nas relações familiares, observa-se aumento das 

dificuldades nas graduações extremas de leve e grave, com relação às 

interações interpessoais: no total de 13 pacientes, dados que possam indicar 

sobrecarga do cuidador. 8 pacientes não possuem dificuldades com interações 

familiares. Para as dificuldades moderada e completa, houve diminuição, com 

relação às interações interpessoais. Nesse sentido, RIZZO (1998) afirma que a 

aceitação social inicia no meio intrafamiliar, facilitando as experiências sociais 

iniciais da criança com deficiência. Diante do exposto, observa-se a 

necessidade de atuação nas relações sócio-familiares, de forma a favorecer a 

inclusão social da criança com PC.   

Educação informal: Na educação informal, para 9 pacientes não se aplicam a 

este componente, pois 6 não estudam, e dos que estudam, 3 relataram não 

terem tarefas no domicílio, conforme dados pormenorizados. Dos que realizam 

tarefas, 7 não conseguem realizá-las sem auxilio, para todas as atividades 

propostas. Aos que necessitam de auxílio, em pelo menos uma das atividades, 

somam proporção igual: 7. Aqueles que conseguem realizar, de modo 

independente, totalizam 2 pacientes.  
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Educação Escolar: Como exposto, 6 pacientes não freqüentam escola. Dos 19 

que freqüentam, 7 não encontram dificuldades. Aos 12 que apresentam 

dificuldades, 4 possuem dificuldade completa na participação escolar, nesta 

graduação houve relato de uma mãe, que acompanha o filho, na escola, 

diariamente, conforme dados pormenorizados. Outra dificuldade apontada foi à 

participação do paciente em atividades de educação física. Para Simeonsson 

et al (2001), o nível de participação de crianças com deficiência não depende 

de fatores pessoais, mas também da adaptação do ambiente escolar para 

propiciar o acesso às atividades. Nesse sentido, à inclusão escolar efetiva, 

depende da capacitação de profissionais no atendimento à pessoa com 

deficiência.  

Recreação e lazer: Para recreação e lazer, todos os pacientes têm freqüência 

neste quesito, sendo que 5 deles não apresentam dificuldades. Outros 14, 

embora haja participação em atividades recreativas, relataram dificuldades. 

Tais dificuldades registradas nas informações pormenorizadas, dada falta de 

conhecimento acerca das opções culturais existentes, e também, por questões 

culturais familiares. Dos que relataram dificuldade completa, 6 pacientes, 

observa-se a questão econômica, sendo um fator que interfere na participação. 

 

Quadro 2 – CIF: Fatores Ambientais 

Neste momento, apresentam-se os resultados da Avaliação social, com 

base na CIF, acerca dos fatores ambientais em que vivem as crianças com 

Paralisia Cerebral. Manteve-se a mesma linha de análise do quadro anterior, 

em que os resultados foram deixados por números inteiros e a interpretação 

dos dados a seguir. 

 

 

 

Qualificadores  -1 -2 -3 -4 0 +1 +2 +3 +4 9 
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Fatores ambientais   

e115 Produtos e tecnologia para uso 
pessoal na vida diária 
Ele tem alguma órtese no pé, mão, 
braço ou outras que ajudam no banho, 
alimentação? Se sim, ajuda ou 
atrapalha? Quanto? 

- 1 - 1   1 4 11 7 

e120 Produtos e tecnologia para 
mobilidade e transporte pessoal em 
ambientes internos e externos  
Ele possui cadeira de rodas ou muletas 
para usar dentro e fora de casa?  Se 
sim, ajuda ou atrapalha? Quanto? 

- 1 2 1 - 1 2 1 4 13 

e125 Produtos e Tecnologias para 
comunicação  
Ele tem algum aparelho que ajuda a 
comunicar com outras pessoas?  Se 
sim, ajuda ou atrapalha? Quanto? 

- - - 1 - 1 - - 1 22 

e155 Produtos e tecnologia usados 
em projeto, arquitetura e construção 
de edifícios de uso privado   
A casa onde o paciente mora, tem 
adaptações (portas, barras de apoio?) 
para ele se movimentar, sem ajuda? Se 
sim, ajudam ou atrapalham? Quanto? 

- - 1 - - - - 1 5 18 

e310 Família imediata  
Os familiares que moram com o 
paciente apoiam o tratamento?  Se sim, 
ajuda ou atrapalha? Quanto? 

   1  2  1 21  

e315 Família ampliada   
Os familiares que não moram com o 
paciente apoiam o tratamento?  Se sim, 
ajuda ou atrapalha? Quanto? 

1 1 1 1 3 2 3 6 7  

e320 Amigos   
Os amigos do paciente apoiam o 
tratamento? Se sim, ajuda ou 
atrapalha? Quanto? 

1   1 5 3 1 3 10 1 

e355 Profissionais da saúde   
Os profissionais de saúde que 
trabalham com o paciente apoiam o 
tratamento? Se sim, ajuda ou 
atrapalha? Quanto? 

  1    2 4 18  

e460 Atitudes sociais 
A opinião da sociedade, frente a 
deficiência do paciente, ajuda ou 
atrapalha? Quanto? 

 3 6 11   2  3  

e540 Serviços, sistemas e políticas 
de transporte  
O serviço público de transporte ajuda 
ou atrapalha? Quanto? 

 1 3 4 1  1 3 12  

e570 Serviços, sistemas e políticas 
da previdência social   
O INSS ajuda ou atrapalha? Quanto? 

  1 3 2  1 2 16  

e580 Serviços, sistemas e políticas 
de saúde   
O SUS ajuda ou atrapalha o tratamento 
do paciente? Quanto? 

  1 2  1 2 8 11  

e585 Serviços, sistemas e políticas   3 8 2 1 1 3 7  
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5.2.2 Interpretação dos Resultados para Fatores 

Ambientais: 

De acordo com a Avaliação Social, os fatores ambientais evidenciam 

que:  

Produtos e Tecnologias para uso pessoal na vida diária: Para 11 pacientes, o 

uso de órtese na vida diária se coloca como facilitador completo no 

desempenho das atividades. Outros 5 pacientes cuja avaliação foi tida como 

facilitador, as diferenças nas graduações referem às dificuldades de 

adaptações do paciente (dados pormenorizadas). Para 2 pacientes tais 

dificuldades foram postas como barreira face à órtese machucar a paciente; 

outra que não usa por vaidade (dados pormenorizadas). Considerando que o 

uso de órtese é indicado para benefícios da qualidade da mobilidade funcional 

e habilidades ocupacionais, sugere-se que este possa ser um fator que 

interfere de maneira positiva na funcionalidade das crianças com PC, sujeitos 

desta amostra (Cury e Figueredo, 2008). No entanto, observa-se a 

necessidade de acompanhamento e informações sobre seu uso. 

Produtos e Tecnologias para mobilidade e transporte pessoas em ambientes 

internos e externos: 13 pacientes não utilizam meios auxiliares para 

locomoção. Daqueles que utilizam, 8 apontam níveis de facilitadores para o 

deslocamento diário do paciente, e 4 como barreiras, face às dificuldades no 

uso interno do domicilio. Um estudo com 25 crianças com PC identificou que, 

mesmo apresentando distúrbios e limitações motoras, elas tendem a 

desempenhar algumas atividades no cotidiano semelhantes a das crianças 

sem limitações funcionais (Mancini et al,2002).  

Produtos e Tecnologias para comunicação: 22 pacientes não possuem 

dispositivos alternativos para comunicação. 1 paciente que dispõe da 

tecnologia, por recursos próprio, classificado como facilitador máximo. 2 

de educação e treinamento   
O ensino público de educação ajuda ou 
atrapalha? Quanto? 
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pacientes possuem este dispositivo, sendo que para 1 deles foi considerado 

facilitador, na comunicação. No entanto, classificado como barreira máxima 

para outro familiar. Tal dado sugere a falta de orientação para seu uso. 

Preconiza-se o uso de recursos didáticos adaptados e/ou formal alternativas de 

comunicação para garantir o acesso ao conhecimento. Para tanto, define-se 

tecnologia assistiva uma área do conhecimento, com característica 

interdisciplinar, que engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias, 

práticas e serviços que objetivam promover a funcionalidade, relacionada à 

atividade e participação, de pessoas com deficiência, incapacidades ou 

mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independência, qualidade de vida 

e inclusão social (CORDE, 2007). 

 

Produtos e Tecnologias usados em projeto, arquitetura e construção de 

edifícios de uso privado: 18 dos pacientes sujeitos da pesquisa, não têm 

adaptações na casa. 20 pacientes possuem dificuldades de mobilidade no 

domicilio.  Em contrapartida, 5 possuem adaptações que auxiliam o 

deslocamento do paciente em ambiente interno. Este dado sugere a 

necessidade de programas sociais que atendam este tipo de demanda, 

favorecendo assim, a participação das atividades no ambiente sócio familiar.  

Família imediata: 21 dos pacientes, sujeitos da pesquisa, encontram na família 

imediata o apoio total. Paralelo a isso, 2 deles tem graduações inferiores no 

auxílio, dados conflitos familiares discretos, conforme relatos pormenorizadas. 

Em família, 1, cujo apoio foi descrito como barreira, este conflito familiar é 

maior. Diante do exposto, sugere-se que conflitos familiares interferem, 

negativamente, no apoio necessário à criança com PC. 

 

Família ampliada: 4 consideram familiar ampliada barreira por: atitudes 

protetivas de familiares. Classificados sem barreiras/facilitadores, 3 pacientes 

por terem familiares, mas não solicitam auxílio ou não tem contato. 18 

pacientes possuem familiares como facilitadores, sendo que 7 pacientes 

contam com apoio total de familiares. Observa-se segregação familiar, no que 

referem à parentela das crianças com PC, ficando a cargo dos familiares que 

lidam diariamente com a criança, o apoio principal necessário aos cuidados. 
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Amigos: Na rede de apoio de amigos, 2 pacientes possuem barreias. 1, 

considerado não aplicável por relatar não ter amigos. Sendo que 5 possuem 

amigos, mas não contam com o auxílio dos mesmos. E 17 possuem, e contam 

com auxílio gradativo, pelo nível de apoio dado. Observam-se traços de 

solidariedade àqueles que convivem indiretamente, com a criança com PC. 

Sugere-se envolvimento afetivo como facilitador a este apoio.  

 

Profissionais da saúde: foram avaliados como facilitadores completos, para 18 

pacientes. Esta graduação cai, na medida em que o nível de exigência, 

entendido pelos familiares, aumenta, conforme registro pormenorizado. 

Considerado barreira por: profissionais cobram muito dos cuidadores. Tais 

dados evidenciam a importância da contribuição dos profissionais no auxílio 

das famílias, para cuidados de saúde demandados pelas crianças com PC. 

 

Atitudes: Para 20 pacientes, a sociedade foi considerada barreira pela 

discrimina a pessoa com deficiência, ao olhar, agir e perguntar, conforme 

registros. Sendo que para 5 delas, foi considerado um apoio. Dentre os 

componentes avaliados, as atitudes da sociedade apresentam os piores 

scores. Nesse sentido, sugere-se o despreparo da sociedade ao convívio com 

pessoas com deficiência.  

 

Serviços, Sistemas e Políticas de Transporte: Para 9 pacientes, o transporte 

publico é tido como barreira, dadas dificuldades de acesso e barreiras 

atitudinais, como impaciência dos motoristas e atitudes de desrespeito dos 

passageiros, conforme dados pormenorizados. 1 paciente considera nenhuma 

barreira por não utilizar. Para 12 pacientes, a política de transporte é tida como 

facilitador, face suas melhoras no atendimento e aumento da frota de carros 

adaptados (dados pormenorizados). 4 consideraram melhora, mas a graduação 

cai, ao observarem que há o que ser aprimorado no atendimento. Observa-se 

melhora da oferta de serviços públicos de transporte, no entanto, aponta para a 

necessidade de capacitação profissional ao atendimento de pessoas com 

deficiência. 
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Serviços, Sistemas e Políticas da previdência social: Para 16 pacientes, o 

sistema do INSS foi considerado facilitador máximo, sendo observada 

valorização, face ser esta, a única fonte de renda familiar, evidenciando a 

importância desta Política às crianças com PC. Em contrapartida, 4 familiares 

de pacientes, refere-se à barreira pelos critérios de elegibilidade: não podem 

trabalhar, com registro em carteira (dados pormenorizados). Nesse ínterim, 

sugere-se a dificuldade de emancipação das famílias, quando beneficiarias de 

programas sociais, visto a vulnerabilidade social vivida. O desconhecimento da 

política, foi relatado para 2 familiares de pacientes, que consideraram nenhuma 

barreira. A este, deve-se atentar a importância da divulgação e atuação do 

assistente social na articulação com a referida política.   

 

Serviços, Sistemas e Políticas de saúde: à política de saúde, 3 consideram 

barreira pela dificuldade de acesso, 11 como facilitador total no tratamento do 

paciente. Aos 11 familiares, as graduações de facilitadores decrescidas 

revelam o a importância do Sistema, com melhorias a serem pensadas, 

principalmente no acesso aos serviços. Um estudo acerca da integralidade e 

acessibilidade no cuidado à criança com PC (Milbrath, 2009) revela a ausência 

de uma assistência integral à saúde da criança com PC, como também a 

inacessibilidade aos serviços, atrelada à burocratização do sistema e 

necessidade de capacitação aos profissionais atuantes nos níveis básicos de 

atenção à saúde. 

 

Serviços, Sistemas e Políticas de educação e treinamento: 11 famílias 

consideram barreira por não encontrar local adequado para estudo do paciente; 

por não ter acesso, face às dificuldades motoras, por não atentar as 

dificuldades de aprendizagem; por mãe ter que ficar junto do filho, durante as 

aulas, pois não confia na escola. 2 consideram nenhuma barreira por não achar 

importante ao paciente; por estudar em escola particular. 7 dos sujeitos avaliam 

a política de educação como facilitador máximo, atenuando graduação, àqueles 

que apontam melhoras no serviço. Estudos retratam que a superproteção 
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familiar e suas barreiras atitudinais interferem no grau de escolarização da 

pessoa com deficiência (SASSAKI, 1997).  

 

Com base no levantamento das respostas acerca do contexto vivido 

pelas famílias e crianças com PC, buscou-se a interação dos dados obtidos 

para a análise da realidade humano-social, destes sujeitos. Igualmente, para a 

compreensão dos fatores que possam interferir de maneira, positiva e/ou 

negativa. A reflexão foi ancorada no contexto teórico referenciado, juntamente 

com a pertinência evidenciada.   

 

 

5.3. Análise dos Resultados 

 

Quanto ao perfil social, econômico e demográfico da criança com PC, 

em acompanhamento ambulatorial no IMREA-HCFMUSP, a pesquisa revelou 

que 52% dos pacientes são do sexo feminino, com idades de 6 a 15 anos, 

oriundos da cidade de São Paulo, sendo a maioria domiciliada na região de 

Campo Limpo.  

No âmbito econômico, 80% dos pacientes possuem o Benefício de 

Prestação Continuada (B.P.C), sendo esta a principal fonte de renda para 40% 

das famílias. Aos rendimentos familiares, 84% vivem com até 2 salários 

mínimos. Dado que, conforme o perfil etário dos sujeitos da pesquisa corrobora 

ao levantamento do IBGE (2010) em que crianças e adolescentes com idades 

de 6 a 14 anos, apresentam 73,6% de chances à situação de pobreza 

financeira.  

 

 

 

 

 

 

Tabela 3 ̶ Percentual de domicílio em pobreza financeira, segundo a idade da 

pessoa com deficiência que nele habita Idade da pessoa com deficiência 
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Idade da pessoa 

com deficiência 

Percentual em 

situação de pobreza 

financeira 

0 a 5 anos 73,9 

6 a 14 anos 73,6 

15 a 64 anos 45,2 

65 anos ou mais 15,4 

      Fonte; IBGE, 2010. 

 

No que refere à renda per capita, 40% estão na faixa de ¼ a ½ salário 

mínimo: cinco vezes menor que a renda per capita da cidade de São Paulo, 

conforme levantamento sócio demográfico (IBGE, 2014). Tal dado evidencia o 

nível de pobreza vivido pelas famílias de crianças com PC, mesmo inseridos 

em programa de proteção social.  

 

Para Favaro (2009, p.120):  

“A introdução do BPC no Brasil foi prevista pela 

Constituição de 1988 e regulamentada em 1993 pela LOAS 

(Lei n°. 8.742 de 7/12/1993) complementada e retificada pelo 

Decreto Federal n°. 1.744, de 8/12/1995, pela Medida 

Provisória n°1.426/96, posteriormente Lei n°. 9.720, de 

30/11/98. Embora constituído em 1988, só foi implantado, e 

parcialmente, em janeiro de 1996. O balanço do caminho 

percorrido pela introdução BPC - Beneficio de Prestação 

Continuada no Brasil, exige um conjunto de reflexões que 

permitam consagrá-lo como política de direito à proteção social 

(não contributiva) ou a um mínimo de cidadania”.  

 

 Dado que corrobora com os resultados apontados pela CIF, em que 

política de previdência apresenta uma aliada à manutenção das famílias de 

crianças com PC. No entanto, aos critérios de elegibilidade, foram apontadas 

ressalvas quanto ao “assujeitamento” das famílias nos critérios de concessão, 

dificultando sua emancipação. Segundo Victora et al (1992) algumas pesquisas 
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apontam a importância dos fatores socioeconômicos na determinação da 

saúde da criança, por considerar a renda familiar como elemento básico de 

comportamento em relação à saúde da criança. Essa análise é complementada 

por Halpern et al (2000) e Eickmann (2003), quando mencionam que existe 

uma relação entre aspectos biológicos e ambientais, de modo que, 

determinadas situações de vulnerabilidade, são causadas por fatores 

biológicos, sociais e ambientais, interagindo entre si, e que problemas os 

biológicos poderão ser alterados por fatores ambientais, numa relação 

recíproca. No entanto, a relação da deficiência e pobreza não teve alcance das 

análises, por estas centrarem nas atividades de trabalho, com enfoque 

individual. Outro dado levantado foi a interferência econômica negativa na 

participação das crianças em atividades recreacionais. 

No âmbito familiar, metade dos pacientes vive em família nuclear, 

composta por casais, sendo que destas, 79% possuem todos os filhos menores 

de 16 anos. A segunda maior proporção (20%) foi de famílias monoparentais, 

chefiadas por mulheres. Sob este enfoque, observam-se diferentes 

configurações familiares, em que vivem as crianças com PC. Sarti (2007) refere 

que as dificuldades enfrentadas na execução dos papéis sócio-familiares são 

fatores que propiciam novos arranjos familiares, em cuja vulnerabilidade pode 

contribuir para a explicação de frequentes rupturas conjugais, frente às 

expectativas inatingidas.  

Por outro lado, Mioto (2000) afirma que as famílias se modificam 

constantemente, com o objetivo de satisfazer as necessidades impostas pela 

sociedade. No entanto, é “o terreno sobre o qual a família se movimenta, não é 

o da estabilidade, mas o do conflito, o da contradição” (p. 219). Diante disso, ao 

trabalho no processo de Reabilitação, considera-se a família o espaço para o 

cuidado, mas também há de se considerar que ser é um campo de conflitos e 

instabilidades, tendo ou não influências da sociedade. Dados evidenciados pela 

aplicação da CIF, em que no contexto da família imediata, o principal apoio 

advém destes. Acrescenta-se a menção de barreiras atitudinais e conflitos 

familiares em que possam trazer interferência negativa no cotidiano. Diante 

disso, sugere-se que o apoio principal à criança com PC fica a cargo dos 

familiares, que lidam diretamente com os cuidados. 
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No que refere à participação da figura paterna no tratamento, 46% dos 

casos, convivem com a renda familiar de até 2 S.M., havendo, também um 

percentual míninmo de 9%, com renda de 10 S.M, estando todos inseridos no 

contexto de família nuclear. Entretanto, 54% das crianças não contam com o 

envolvimento paterno no tratamento.  

A maioria destas famílias vivem com renda familiar de até 1 SM (57%) e, 

em arranjos familiares distintos. Assim sendo, o apoio paterno está relacionado 

à situação econômica e ao arranjo familiar da criança com PC.  

Sarti (2007) refere que a autoridade masculina está baseada na 

mediação que o homem estabelece com a sociedade como protetor da família, 

e não somente no provimento de recursos. Visão esta concebida por uma 

ordem moral em que a figura masculina representa a autoridade. É frente às 

transformações e rupturas dos laços conjugais, que a família procura se 

organizar buscando apoio na rede de parentesco para a contribuição da 

criação de seus filhos. Nesse sentido, dados obtidos pela CIF, apontam que a 

família ampliada, considerando os familiares com laços consangüíneos e que 

não convivem na estrutura familiar do paciente, apresentaram scores 

negativos, com relação à família imediata. Fato que demonstra o aumento da 

graduação, considerada positiva, entre o apoio ofertado pela família ampliada 

com relação aos amigos. A pesquisa aponta que, famílias de crianças com PC, 

tendem a buscar apoio no meio externo, dada fragilidade da assistência 

familiar.  

Portanto, a ausência do envolvimento paterno e a fragilidade desta rede 

de apoio tendem à sobrecarga daqueles que lidam diretamente com o paciente, 

interferindo nos cuidados demandados por estes. De acordo com os dados 

obtidos, com relação à funcionalidade dos pacientes, sujeitos da pesquisa, 23 

deles, apresentam dificuldades para andar, 19 necessitam de auxilio para 

realizarem suas refeições. Para as atividades realizadas no cotidiano, uso de 

órteses foi indicado como facilitador para as famílias, de modo a melhorar a 

funcionalidade de criança. Entretanto, 2 relatam dificuldades acerca da 

adequação da órtese, e sentimento de vergonha ao seu uso. Para auxiliar a 

mobilidade e o deslocamento do paciente, 13 não fazem uso de dispositivos 
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com este fim, outros 4 apresentaram dificuldades quanto ao seu uso no 

ambiente interno do domicílio.  

Ao que referem à sociabilidade do paciente, os resultados sugerem uma 

sobrecarga, considerando a dificuldade de interação intrafamiliar, maior ao ser 

comparada a interação com o meio externo. Diante do exposto, Silva et al 

(1983) e Oki (1996) consideram que a linguagem é uma condição à 

socialização, refletindo em parte a cognição do indivíduo e a conseqüente 

participação em atividades. Com base nos objetivos deste estudo, a 

capacidade de comunicação do paciente não foi o foco. No entanto, dados 

coletados pela CIF no que referem aos dispositivos para auxiliar a 

comunicação dos pacientes sugerem dificuldades, nesse sentido para a 

maioria deles (22 pacientes), visto que não possuem estes recursos. Ao passo 

que àqueles que possuem tais dispositivos, consideram um facilitador, sendo 

posta como barreira para um dos pacientes, dadas dificuldade em sua 

utilização. 

Outro ponto em relação à dificuldade de comunicação é a interferência 

nas atividades escolares, indicando formas de isolar crianças com PC dos 

demais, no ambiente escolar (Schenker at al, 2005). Dados levantados pela 

pesquisa corroboram com a afirmação, em que 16% dos pacientes frequentam, 

somente salas especiais. Diante disso, observa-se que, mesmo após a 

obrigatoriedade da inclusão de pessoas com deficiência em escolas regulares, 

o que deveria ser uma etapa transitória, acaba se tornando espaço de 

segregação.  

Um dos fatores que contribuem com isso, é o que sugere Blanco (2005, 

p. 07),  

“os sistemas educacionais seguem oferecendo 

respostas homogêneas, que não satisfazem às diferentes 

necessidades e situações do alunado, o que se reflete em 

altos índices de reprovação e evasão escolar, que afetam 

em maior medida às populações que estão em situação de 

vulnerabilidade”. 

Os resultados da pesquisa apontam que 1, em cada 4 pacientes não 

frequenta o ambiente escolar. Sassaki (1997) considera fatores impeditivos 
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para a falta de escolaridade questões de ordem socioeconômica, 

superproteção familiar e barreiras atitudinais, situações vivenciadas pelos 

sujeitos da pesquisa. 

Dos que estão ingressados no sistema de ensino, 92% estão incluídos 

em escolas públicas. Outro ponto evidenciado, ainda sob o enfoque da 

educação, defasagem entre idade e nível de escolaridade para 70% dos 

pacientes, estando a maioria no ensino fundamental, em curso.  

A CIF avalia, também, a participação da família na educação da criança 

com PC, sendo que, somente 2 pacientes, conseguem executar as tarefas 

escolares, no domicílio, sem auxílio. Os domínios sobre leitura e escrita não 

foram tratados pela pesquisa, no entanto, sugere-se um aprofundamento das 

atividades e grau de participação escolar da criança com PC para uma prática 

educacional inclusiva. No que refere à política de educação, a pesquisa 

evidenciou que os familiares encontram dificuldades na oferta de serviços 

adequados frente ao nível de funcionalidade dos pacientes, apontando para a 

necessidade de aprimoramento do atendimento especializado às famílias e ao 

paciente, como também a conscientização cultural acerca da importância da 

escolarização da criança com PC, evitando atitudes “superprotetivas”.  

A inclusão contempla o direito à educação, à igualdade de 

oportunidades e à participação. Porém, além de garantir o acesso das pessoas 

com deficiência nas escolas é necessário viabilizar a sua permanência e 

aprendizagem.  

Com relação à moradia dos pacientes, 40% deles vivem em ocupações 

irregulares, e 20% em residências alugadas. Ao total, 72% não possuem casa 

própria e, 80%, não possuem acessibilidade na residência. Fato evidenciado 

pelas informações obtidas através da CIF, em que 20 pacientes possuem 

dificuldades de funcionalidade dentro da residência. Sendo que, aos 5 que 

possuem o ambiente com adaptações das instalações físicas, apresentaram 

melhores scores de funcionalidade. O ambiente onde vivem as pessoas com 

deficiência tem efeito em grandes proporções sobre a prevalência e extensão 

das deficiências (WHO, 2012). Dito isso, analisa-se que as políticas públicas, 

voltadas à habitação, devem ter maior centralidade nas agendas das políticas 
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inclusivas, levando-se em consideração as necessidades das pessoas com 

deficiência. 

Quanto à política de saúde, a principal barreira no atendimento da 

criança com deficiência, foi o acesso aos serviços. No Brasil, o acesso 

universal e igualitário às ações e serviços de saúde é uma das exigências 

instituídas pela Constituição Federal (1998), de modo a garantir a equidade na 

premissa de que a saúde é um direito de todos.  

O cuidador desempenha um papel importante no cotidiano da criança 

com PC. A interação e a participação deste com a equipe interdisciplinar 

auxiliam no tratamento e na busca por melhor qualidade de vida do familiar e 

do paciente (Russo et al, 2008). Fato demonstrado pela CIF, em que os 

profissionais de saúde obtiveram scores facilitadores, em sua maioria. Para 

graduações negativas: atitudes de cobrança excessiva, por parte dos 

profissionais, foram expostas. Desta forma, analisa-se que os profissionais de 

saúde contribuem, para melhorar a qualidade de vida da criança, e auxiliar a 

família ao enfrentamento positivo acerca das alterações vividas no cotidiano. 

Entre a disponibilidade de recursos e a utilização efetiva dos serviços de 

saúde, a literatura aponta as dificuldades de acessibilidade que interferem no 

êxito do tratamento (Cohn, 2010). Entretanto, política de transporte foi 

pontuada, positivamente, sob a perspectiva de melhora da oferta de serviços, 

apontada pelos entrevistados. No entanto, os scores apontam aspectos que 

necessitam de aprimoramento, no que refere à capacitação profissional ao 

atendimento da criança com PC. Do total, 22 pacientes utilizam transporte 

público, sendo que 3, veículo próprio. Aliado a este, as atitudes da sociedade 

recebeu os piores scores na avaliação, evidenciando o preconceito e o 

despreparo da população no convívio com crianças com PC.  
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Considerações Finais 

  

O caminho percorrido por este estudo significou um desafio a 

instrumentalidade e atuação do Assistente Social, no campo da Reabilitação de 

pessoas com deficiência, em especial, crianças com Paralisia cerebral. 

Conhecer o meio em que vivem as pessoas com deficiência é de 

extrema relevância, visto que este pode influenciar positiva ou negativamente, 

a vivência da saúde e doença. Diante disso, a interpretação da realidade 

humano-social é imperativa no êxito do tratamento. Além disso, há de se levar 

em consideração a participação da pessoa/família, sobre as quais irão incidir 

as condutas e decisões a serem tomadas, durante o processo de Reabilitação. 

Diante desse cenário, o estudo social ganha maiores projeções, a fim de 

proporcionar a prestação da assistência e promoção social, numa perspectiva 

ampla, propiciando o conhecimento da história de vida dos sujeitos, suas 

necessidades e experiências (Sposati, 1985). 

Estudos acerca da avaliação social com base na CIF são escassos. A 

pesquisa corroborou ao aprofundamento teórico sobre a CIF dentro da 

perspectiva de atuação do Serviço Social, como também à estruturação 

metodológica para sua aplicação. A pretensão deste trabalho se pautou no 

aprimoramento das técnicas de avaliação social. O uso da CIF não exime 

outros modos de proceder a avaliação social, comumente, utilizada pelos 

Assistentes Sociais, sugere, portanto, seu uso, de modo concomitante. Para a 

avaliação social, no contexto da Reabilitação, as dificuldades vivenciadas pelos 

pacientes e familiares daqueles diagnosticados com PC, e igualmente, as 

barreiras e facilitadores no tratamento, subsidiam a análise sobre a realidade 

humano-social. Nesse sentido, Guerra (1998) afirma que: 

Os assistentes sociais ao acionarem Razão e Vontade 

na escolha dos procedimentos técnicos e ético-políticos, 

dentre eles o instrumental técnico-operativo, o fazem no 

âmbito de um projeto profissional, o que permite que a 

profissão supere a dimensão eminentemente instrumental 
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(necessária, mas insuficiente), respondendo de maneira crítica 

e consciente às demandas que lhe são postas, alcançando a 

competência técnica e política necessárias para o avanço da 

profissão em suas diversas dimensões: técnica, ético-política, 

intelectual e formativa (p. 27). 

É frente a esta realidade que se fazem necessárias intervenções, por 

parte do profissional de Serviço Social, que tenham como objetivo realizar uma 

prática articulada aos interesses e necessidades dos pacientes com PC. Para 

efeito disso, propiciar resultados positivos tanto aos pacientes – que usufruem 

dos conhecimentos e saberes que permeiam estes espaços, possibilitando o 

exercício dos seus direitos e atitudes positivas frente ao tratamento de saúde - 

quanto para os profissionais, dando vida aos conhecimentos que portam a 

partir de um atendimento qualificado e exitoso.  

A CIF apresenta um modelo de avaliação apropriado à obtenção de 

subsídios, necessários e sensíveis à análise da realidade humano-social, vivida 

pela criança com PC. Outrossim, auxilia na identificação das barreiras 

incapacitantes e permite uma análise sobre a oferta de serviços públicos. 

Aliado aos objetivos do processo de reabilitação a CIF corrobora para melhor 

compreensão das possíveis interferências no tratamento, com vistas a uma 

inclusão social efetiva e singularizada. A análise dos resultados, considerando 

dados empíricos e a aplicação da CIF, permitiu evidenciar que a utilização de 

um instrumental estruturado, objetivo, porem sensível, torna-se eficaz à pratica 

do Assistente Social, no processo de reabilitação.  

O presente estudo permite propor, no âmbito do serviço social, quando da 

atuação no campo da saúde e reabilitação: 

- a difusão do instrumental e a sua aplicabilidade pelas equipes de serviço 

social; 

- a introdução dos conceitos inerentes à CIF, como pertinentes ao projeto 

ético-político e operacional do Assistente Social; 

- contribuir para adoção do instrumental CIF, na implementação de políticas 

publicas que favoreçam a inclusão da pessoa com deficiência, em nossa 

sociedade 
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Os resultados da pesquisa evidenciaram que os arranjos familiares 

podem interferir no tratamento na criança com PC. No âmbito econômico, as 

famílias de crianças com PC, objeto deste estudo, têm menores rendas, sendo 

o Benefício de Prestação Continuada, a principal fonte de renda para 40% dos 

participantes da pesquisa. O apoio recebido é dado, basicamente, pelo núcleo 

familiar do paciente. Famílias de crianças que não contam com o envolvimento 

paterno no tratamento (56%), apresentaram as menores rendas, e diferentes 

tipos de configurações familiares. A maioria dos pacientes apresentou 

dificuldades de interações sociais. A política de habitação apresentou os piores 

índices, seguida da política de educação. Para as políticas de transporte e 

saúde, houve variação de intensidade, no entanto, foram avaliadas como 

facilitadores ao contexto de vida do paciente. Atitudes negativas da sociedade 

obtiveram os piores scores de avaliação 

O Relatório Mundial sobre a Deficiência (2012) aponta que atitudes 

negativas constituem barreiras de acesso à educação, ao emprego, aos 

serviços de saúde e à participação social. A “Convenção Interamericana para 

Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra as Pessoas 

Portadoras de Deficiência os Estados Partes” afirmam que: “[...] as pessoas 

portadoras de deficiência têm os mesmos direitos humanos e liberdades 

fundamentais que outras pessoas e que esses direitos, inclusive o de não ser 

submetido à discriminação com base na deficiência, emanam da dignidade e 

da igualdade que são inerentes a todo o ser humano”.  Portanto, para uma 

sociedade inclusiva é necessária mudança de cultura, em respeito às pessoas 

com deficiência, no que refere às limitações e incentivo das suas 

potencialidades.  

Diante do todo o exposto, é necessário avaliar a criança com PC no 

contexto familiar e ambiente social. O futuro destas crianças, como de qualquer 

outra, é construído, gradativamente, de forma a auxiliá-las no desenvolvimento 

máximo de suas potencialidades. O dinamismo familiar e o empenho do 

trabalho em equipe no processo de reabilitação poderão contribuir, 

favoravelmente, ao bem-estar de todos e inclusão social, da criança com PC. 
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DATA NASCIMENTO: ......./......./......  

ENDEREÇO: ............................................................................................ Nº............ APTO: .............  

BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: .............................................  

CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............) .......................................................  

  

______________________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliação Social baseada na Classificação 

Internacional de Funcionalidade e Incapacidade em Saúde (CIF) em crianças com Paralisia 

Cerebral 

2. PESQUISADOR: Arlete Camargo de Melo Salimene  

CARGO/FUNÇÃO: Diretora do Serviço de Serviço Social  

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº. CRESS 3172 

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA:  

     RISCO MÍNIMO □      RISCO MÉDIO □  

     RISCO BAIXO   □      RISCO MAIOR □  

4. DURAÇÃO DA PESQUISA: 12 meses  
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Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsável ___________ 

Rubrica do pesquisador___________ 

 

 

Ao reconhecer a saúde como resultado das condições econômicas, políticas, sociais e 

culturais, o Serviço Social passa a fazer parte do conjunto de profissões necessárias à 

identificação e análise dos fatores que intervém no processo saúde-doença. Essas 

informações estão sendo fornecidas para a sua participação voluntária no estudo: 

Avaliação Social baseada na Classificação Internacional de Funcionalidade e 

Incapacidade em Saúde (CIF) em crianças com Paralisia Cerebral, cujo objetivo é 

conhecer os universos sócio econômico e demográfico, e as condições relacionadas à 

saúde da pessoa com paralisia cerebral, adotando-se preceitos da Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF).   

Para isso, o senhor(a) será entrevistado(a) individualmente. 

Esta entrevista acontecerá uma única vez, no Instituto de Medicina Física e Reabilitação 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo-  

IMREA HCFMUSP.  

Existem riscos mínimos para os participantes da pesquisa, pois o senhor(a) responderá 

65 questões sobre sexo, idade, estado civil, situação conjugal, estado de nascimento, 

local de domicílio atual; escolaridade, religião, situação de trabalho, vinculo previdenciário, 

renda, mantenedor do grupo familiar, ocupação e atividade do mantenedor, composição 

familiar, renda per capita, tipo de moradia, infraestrutura do domicílio e urbana; e 21 itens 

acerca das atividades e participação, e fatores ambientais, com base na CIF. 

 

Os benefícios pessoais que o senhor(a) terá são os mesmos dos pacientes que não estão 

na pesquisa. No entanto, a sua participação nos ajudará no melhor esclarecimento do 

universo sócio econômico e demográfico, e as condições relacionadas à saúde da pessoa 

com Paralisia Cerebral. 

Ressaltamos que o senhor(a) poderá ter acesso aos seus resultados da pesquisa a 

qualquer momento, e, se quiser sair da pesquisa, o seu tratamento no IMREA HCFMUSP 

continuará normalmente. Os resultados da pesquisa só serão do conhecimento dos 

pesquisadores envolvidos e as informações obtidas serão analisadas em conjunto com 

outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 

Quando os resultados forem publicados em revistas científicas, ou em congressos ou 

demais eventos científicos, sua privacidade sempre estará garantida. Durante toda a 

pesquisa o senhor(a) terá ajuda do Instituto de Medicina Física e Reabilitação, ou seja, 

em caso de qualquer dano à sua saúde decorrente da sua participação nesta pesquisa, o 

senhor(a) terá atendimento e tratamento necessários no Hospital das Clínicas FMUSP, 

sem qualquer custo. Porém cabe ressaltar que não há despesas pessoais para o 

senhor(a) em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há 

compensação financeira relacionada à sua participação no estudo. 
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Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsável ___________ 

Rubrica do pesquisador___________ 

 

 

Em qualquer etapa o senhor(a), terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 
para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a Dra. Arlete 
Camargo de Melo Salimene, que pode ser localizada no Instituto de Medicina Física e 
Reabilitação, Rua Domingo de Soto, 100 – Vila Mariana - Telefone: (11) 3905-8664.  Caso 
tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel.: 
2661-6442 ramais 16, 17, 18 – e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br 
 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo Avaliação Social por meio da 
Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade em Saúde em 
pacientes com Paralisia Cerebral. 
 
Eu discuti com a Dra. Arlete Camargo de Melo Salimene sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 
o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades 
ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço. 
 

 

------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura do paciente/representante legal  Data ____/____/_____         
 
 
 
 
-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura da testemunha  Data ____/____/_____         

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual.  
 
 
(Somente para o responsável do projeto)  

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  
 

 

 

-------------------------------------------------------------------------   

Assinatura do responsável pelo estudo  Data_____/____/_____         
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