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RESUMO 

 

 

SILVA, D.B.R. Classificação da função motora grossa e habilidade manual de crianças com 

paralisia cerebral: diferentes perspectivas entre pais e terapeutas. 2013. 163 f. Tese 

(Doutorado) – Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2013. 

 

O Gross Motor Function System Expanded and Revised (GMFCS E & R) e o Manual Ability 

Classification System (MACS) têm sido amplamente utilizados na pesquisa e na prática clínica 

como complemento ao diagnóstico da paralisia cerebral (PC). Ambos consistem em cinco 

níveis, sendo que o nível V indica maior limitação funcional. O objetivo deste estudo foi 

realizar o processo de tradução e adaptação transcultural do GMFCS E & R e MACS, avaliar 

a confiabilidade inter-avaliadores (entre terapeutas e entre terapeutas e pais) e intra-

avaliadores (terapeutas) acerca dos sistemas de classificação (GMFCS E & R e MACS) e 

verificar a influência de fatores relacionados à criança (tipo de PC) e aos pais (escolaridade, 

renda, ocupação e idade) na confiabilidade entre terapeutas e pais. Participaram 100 crianças 

com PC, que eram acompanhadas pelo serviço de neurologia ou de reabilitação de um 

hospital terciário no interior paulista na faixa etária entre 4 a 18 anos, e seus pais. Para a 

aplicação dos sistemas de classificação realização da tradução e adaptação transcultural do 

GMFCS E & R, seguiram-se seis estágios: tradução, síntese das traduções, retrotradução para 

língua de origem, comitê de análise, submissão aos autores e pré-teste. A coleta de dados foi 

feita por dois terapeutas com diferentes níveis de experiência na área de neuropediatria. Os 

terapeutas classificaram a função motora grossa da criança (GMFCS E & R) através da 

observação direta (controle de cabeça, tronco, transferências, mobilidade) e os pais 

responderam ao GMFCS Family Report Questionnaire, onde deveriam selecionar uma opção, 

dentre cinco, correspondente ao nível motor da criança. Quanto à habilidade manual (MACS), 

os terapeutas observaram a criança manipulando objetos (brinquedos, alimentação, vestuário) 

e obtiveram informações dos pais. Os pais realizaram a classificação da habilidade manual da 

criança com base na leitura do folheto explicativo do MACS. Foram realizadas filmagens das 

observações das crianças para avaliação da confiabilidade intra-avaliadores (terapeutas), após 

um mês da avaliação inicial. Utilizou-se o coeficiente Kappa (k) para avaliação da 

confiabilidade inter-avaliadores (entre terapeutas e entre terapeutas e pais) e intra-avaliadores 

(terapeutas) acerca do GMFCS E & R e MACS e o teste do qui-quadrado (x2) para verificar a 



 

associação entre os fatores relacionados à criança e aos pais. Após realizados os seis estágios 

referentes à tradução e adaptação transcultural do GMFCS E & R e MACS, as versões em 

português foram aprovadas pelos autores. Em relação à confiabilidade inter-avaliadores (AV1 

e AV2), obteve-se concordância quase perfeita para o GMFCS E & R e MACS (K = 0,902 e 

0,90 respectivamente), assim como intra-avaliadores, obtendo-se concordância quase perfeita 

para ambos avaliadores acerca do GMFCS E & R (k=1,00) e MACS (K= 0,958 para AV1 e  

K= 0,833 para AV2). Em relação à confiabilidade entre terapeutas e pais, esta foi substancial 

para GMFCS E & R (K = 0,716) e considerável para MACS (K =0, 368). Em relação ao 

GMFCS E & R, verificou-se que o porcentual de discordâncias no grupo de pais que não 

trabalha fora é significativamente superior ao porcentual de discordância de quem trabalha 

fora (x 2 =4,79; p= 0,03), quando comparada à classificação do terapeuta. Maior freqüência de 

pais classificaram as crianças como severamente limitada, comparada à classificação do 

terapeuta (x 2 =4,26; p= 0,04). Em relação ao MACS, verificou-se que as discordâncias entre 

terapeutas e pais foram significativamente superiores nas crianças de 4 a 6 e 6 a 12 anos do 

que em relação às crianças de 12 a 18 anos (p=0,05), assim como pais na faixa etária de 20 a 

30 anos discordaram significativamente mais do terapeuta (p=0,04). É importante considerar a 

influência de fatores ambientais no desempenho típico da criança com PC em relação à 

função motora grossa e habilidade manual. Portanto, embora terapeutas e pais apresentem 

diferentes perspectivas em relação a tais aspectos, por julgarem diferentes contextos como 

referência (pais consideram o desempenho em casa, escola, ambientes externos; o terapeuta, o 

ambiente clínico), os dois pontos de vista necessitam ser apreciados conjuntamente. Conclui-

se que as versões traduzidas para o português – Brasil do GMFCS E & R, GMFCS Family 

Report Questionnaire são confiáveis para classificar crianças com PC por pais e terapeutas. 

 

Palavras-chave: paralisia cerebral, confiabilidade, habilidade manual, função motora grossa 

 
 
 

 



 

ABSTRACT 

 

 

SILVA, D.B.R. Classification of gross motor function and manual ability of children with 

cerebral palsy: different perspectives between parents and therapists. 2013. 163 f. Tese 

(Doutorado) – Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2013. 

 

The Gross Motor Function System Expanded and Revised (GMFCS E & R) and Manual 

Ability Classification System (MACS) has been widely used in research and clinical practice 

to complement the diagnosis of cerebral palsy (CP). Both consist of five levels where the 

level V indicates greater functional limitation. The aim of this study was to carry out the 

process of translation and cultural adaptation of the GMFCS E & R and MACS, evaluate the 

inter-rater reliability (between therapists and between therapists and parents) and intra-rater 

(therapists) about rating systems and verify the influence of factors related to the child (type 

PC) and parents (education, income, occupation and age) in reliability between therapists and 

parents. Participants 100 children with CP who were accompanied by the department of 

neurology and rehabilitation of a tertiary hospital in São Paulo aged 4-18 years and their 

parents. To perform the translation and cultural adaptation of the GMFCS E & MACS, 

followed by six stages: translation, synthesis of translations, back translation for source 

language, analysis committee, submission to the authors and pretest. Data collection was done 

by two therapists with different levels of experience in neuropediatric.Therapists rated the 

child's gross motor function (GMFCS & E) through direct observation (head control, trunk, 

transfers, mobility) and parents responded to GMFCS Family Report Questionnaire, which 

should select an option Among five, corresponding to the child's motor. As for manual ability 

(MACS), therapists observed the child handling objects (toys, food and clothing) and obtained 

information from parents. Parents held the classification of manual ability of the child based 

on reading the brochure MACS. Were filmed observations of children to assess intra-rater 

reliability (therapists), one month after the initial evaluations. To assess the reliability used the 

kappa coefficient (k) and the chi-square (x2) to determine the association between factors 

related to the child and parents, the reliability between therapists and parents. Performed after 

the six stages related to translation and cultural adaptation of the GMFCS E & R and MACS, 

the Portuguese versions were approved by the authors. Regarding inter-rater reliability (AV1 

and AV2), we obtained almost perfect agreement for the GMFCS E & R and MACS (K = 

0.902 and 0.90 respectively) as well as intra-rater, yielding almost perfect agreement for both 



 

evaluators about the GMFCS  E & R(k = 1.00) and MACS (K = 0.958 for AV1 and AV2 for 

K = 0.833). Regarding reliability between therapists and parents, this was substantial for 

GMFCS E & R (K = 0.716) and to considerable MACS (K = 0, 368). Regarding the GMFCS 

E & R, it was found that the percentage of disagreements in the group of parents who do not 

work out is significantly higher than the percentage of those working outside of disagreement 

(x 2 = 4.79, p = 0.03), compared to ratings of therapist. Parents classify children as more 

severely limited than therapists (x 2 = 4.26, p = 0.04). It is important to consider the influence 

of environmental factors on the performance of children with PC in relation to gross motor 

function and manual ability. Therefore, parents and therapists have different perspectives 

regarding such aspects, judging by different contexts as reference (parents consider 

performance at home, school, outdoors, therapist, the clinical setting), the two points of view 

need to be assessed together. We conclude that the translated versions for Portuguese - 

Brazil's GMFCS E & R, GMFCS Family Report Questionnaire are reliable to classify 

children with CP by parents and therapists. 

 

Keywords: cerebral palsy, reliability, manual ability, gross motor function 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Paralisia cerebral 

 

A paralisia cerebral engloba um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento 

do movimento e postura, causando limitações na atividade que são atribuídas a distúrbios não 

progressivos que ocorrem no desenvolvimento fetal ou cérebro infantil. As desordens motoras 

da paralisia cerebral são muitas vezes acompanhadas por distúrbios na sensação, percepção, 

cognição, comunicação e comportamento, por epilepsia e por problemas musculares 

secundários (ROSENBAUM et al., 2007). Constitui-se como a causa mais comum de 

disfunção crônica na infância, com incidência de 2 a 2,5 por 1000 nascimentos em países 

desenvolvidos como Austrália (STANLEY; ALBERMAN; BLAIR, 2000).  

As causas da paralisia cerebral podem estar relacionadas a fatores pré-natais, peri e 

pós-natais. Dentre os fatores pré-natais incluem-se as infecções maternas na gravidez como 

rubéola, citomegalovírus, toxoplasmose (REDDIHOUGH; COLLINS, 2003), além do uso de 

medicações específicas, abuso de álcool, drogas ilícitas e traumatismos abdominais severos, 

que também estão associados a prejuízos neurológicos (WONG; SEOW; YEO, 2004). A 

maioria dos fatores pré-natais são genéticos, mas também podem estar relacionados a 

gestações múltiplas, retardo mental e hipertireoidismo da mãe (SANKAR; MUNDKUR, 

2005). 

Além disso, a incidência de PC aumenta consideravelmente com o declínio da idade 

gestacional, de 4 a 12% das crianças com baixo peso ao nascer tem maior probabilidade de ter 

prejuízos neurológicos (DERRICK et al., 2004).  

Asfixia ao nascimento associada com hipóxia pode induzir a alterações na pressão 

sanguínea, resultando em hemorragia intra-craniana (WONG; SEOW; YEO, 2004). A PC 

também pode ser causada por acidente vascular isquêmico no período perinatal, que inclui o 

período de 20 semanas de gestação até 28 dias de vida (GOLOMB et al., 2007). Os 

traumatismos e as infecções também são causas comuns que podem ser adquiridas após o 

nascimento (REID; LANIGAN, REDDIHOUGH, 2006). 

A função motora grossa entre crianças com PC varia da habilidade para andar na 

comunidade e desempenhar habilidades associadas com jogo e recreação (correr, pular), até 

completa dependência do cuidador para o cuidado pessoal e mobilidade. Além disso, entre 

crianças que são capazes de andar, há considerável variabilidade na velocidade, resistência, 

distância e necessidade de tecnologia assistiva. Entre crianças que são incapazes de andar, 
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algumas necessitam ser carregadas por cuidadores, enquanto outras alcançam independência 

utilizando uma cadeira de rodas manual ou motorizada (PALISANO  et al., 2003). Os 

métodos de mobilidade de crianças com PC também são influenciados por fatores ambientais 

como acessibilidade, superfícies, obstáculos, distâncias e aceitação social, que podem ser 

barreiras ou facilitadores na locomoção dessas crianças (PALISANO et al.; 2003). Outros 

fatores do contexto como o suporte familiar, aceitação de pares e idade também influenciam 

os métodos de mobilidade de crianças com PC (TIEMAN et al., 2004; TIEMAN; 

PALISANO; GRACELY; ROSENBAUM, 2004;  PALISANO et al., 2003). 

Embora a lesão primária no cérebro não seja progressiva, a patologia é permanente e 

muitas das consequências clínicas secundárias são adquiridas e progressivas ao longo do 

tempo. Aproximadamente 25% destas crianças estão gravemente envolvidas e experimentam 

dificuldades em muitos aspectos de suas vidas, incluindo atividades de vida diária, 

comunicação, mobilidade e saúde. Muitos são dependentes de cuidadores para suas 

necessidades básicas (KOKKONEN et al., 1991; HALLUM; KRUMBOLTZ, 1993).  

As classificações da paralisia cerebral baseiam-se em diferentes enfoques, como a 

anormalidade motora predominante, sua distribuição topográfica e a funcionalidade. Em 

relação à anormalidade motora predominante, a Vigilância Européia de Paralisia Cerebral 

(SCPE) divide a paralisia cerebral em três grupos: espástica, discinética, atáxica e não 

classificável (ROSENBAUM et al., 2007).  

A espasticidade é a hipertonia em que a resistência ao movimento passivo aumenta 

com o aumento da velocidade do movimento. A espasticidade varia com a direção do 

movimento, e/ou aumenta rapidamente acima de um limiar de velocidade ou ângulo da 

articulação (RETHLEFSEN; RYAN; KAY, 2010).  

Já os casos de paralisia cerebral discinética apresentam movimentos involuntários, não 

controlados e, ocasionalmente, estereotipados. Os padrões primitivos reflexos predominam e 

o tônus muscular é variável (ROSENBAUM et al., 2007). A paralisia cerebral discinética é 

subdividida em distonia e atetose. 

A distonia é definida como uma desordem do movimento em que a contração 

muscular involuntária sustentada causa torção e movimentos repetitivos, posturas anormais ou 

ambos (SANGER et al., 2003). É caracterizada por movimentos involuntários, movimentos 

voluntários distorcidos e posturas anormais devido a co-contrações musculares sustentadas 

(rotação limitada, extensão, flexão de partes do corpo). A atetose envolve movimentos distais 

mais lentos, que mudam constantemente e que envolvem contorção. Em alguns casos pode ser 
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difícil delinear estes subgrupos quando estão presentes características de ambos (SANGER et 

al., 2003). 

Embora a Vigilância Européia de Paralisia Cerebral não inclua outros subgrupos na 

paralisia cerebral discinética, alguns autores definem a coreoatetose, onde há predomínio de 

hipercinesia, hipotonia (tônus flutuante, mas principalmente diminuído) e coréia, que envolve 

movimentos involuntários rápidos, espasmódicos e muitas vezes fragmentados (SANGER et 

al., 2003). 

Na ataxia há perda da coordenação muscular ordenada, de modo que os movimentos 

são realizados com força, ritmo e precisão anormais. As características são tronco e marcha 

atáxicas (distúrbio de equilíbrio), dismetria, tremor (principalmente um tremor de intenção 

lento) e tônus baixo. Formas de paralisia cerebral mistas, como espasticidade e ataxia e /ou 

discinesia, devem ser classificadas de acordo com o tipo de tônus dominante ou anormalidade 

do movimento (ROSENBAUM et al., 2007).   

Na paralisia cerebral espástica, algumas características distônicas são muitas vezes 

encontradas, principalmente quando as extremidades superiores estão envolvidas. Uma 

postura distônica de mão não deve ser suficiente para classificar a criança na forma distônica 

de paralisia cerebral discinética, já a postura distônica de tronco, braços e rosto, na presença 

de espasticidade nos membros inferiores, caracteriza a paralisia cerebral discinética distônica 

(ROSENBAUM et al, 2007).     

Em relação às classificações da PC segundo a distribuição topográfica, é recomendado 

pela Vigilância Européia de PC que se use a descrição unilateral e bilateral (ROSENBAUM et 

al., 2007) para o indivíduo com espasticidade, em detrimento dos termos diplegia e 

quadriplegia, que não são  adequados e precisos para prática clínica (GORTER et al., 2004).  

Ainda que se reconheça que muitas crianças com PC unilateral podem ter algum grau de 

envolvimento motor no lado oposto e outras com envolvimento bilateral tenham assimetria 

nos lados, é recomendável a utilização de tais termos. Por isso, indica-se que tais 

categorizações sejam acompanhadas pela descrição da anormalidade motora (espástica, 

discinética, atáxica e não classificável) e de classificações funcionais para extremidades 

inferiores e superiores (ROSENBAUM et al., 2007) tais como o Gross Motor Classification 

System – GMFCS (PALISANO et al., 1997) e o Manual Ability Classification System – 

MACS (ELIASSON et al., 2006). Deve-se ainda associar os achados de neuroimagem, 

mencionar a presença de distúrbios associados (presença de epilepsia, quociente de 

inteligência, avaliações visuais e auditivas) e, quando possível, incluir os fatores causais da 

PC (ROSENBAUM et al, 2007).  
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Os problemas músculoesqueléticos e neuromusculares advindos da PC podem 

interferir na função motora e realização de atividades diárias (MUTLU et al., 2010) que, 

somados a distúrbios na comunicação, cognição, percepção, sensação, podem causar 

limitações na atividade (ROSENBAUM et al., 2007). Segundo a Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF (OMS, 2003), as limitações na atividade são 

as dificuldades que o indivíduo pode ter para executar uma determinada atividade, como 

aquelas relacionadas à mobilidade, comunicação, cuidados pessoais. Porém, tais limitações 

são resultantes da interação entre fatores intrínsecos à criança (funções e estruturas do corpo 

como alterações neuromusculares no caso da PC) e fatores extrínsecos como as demandas 

específicas das tarefas e pelas características do ambiente físico e social na qual a criança 

interage (MANCINI et al., 2004).  

O objetivo da CIF é proporcionar uma linguagem unificada, padronizada e uma 

estrutura que descreva a saúde e os estados relacionados à saúde, para melhorar a 

comunicação entre profissionais de saúde, pesquisadores, elaboradores de políticas públicas e 

o público, incluindo pessoas com incapacidades (OMS, 2003). 

Segundo tal classificação, a funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa são 

concebidos como uma interação dinâmica entre os estados de saúde (doenças, distúrbios, 

lesões, traumas) e os fatores contextuais, que incluem fatores ambientais e pessoais. Segundo 

a CIF, a funcionalidade é um termo genérico para as funções e estruturas do corpo, atividades 

e participação e indica os aspectos positivos da interação entre um indivíduo (com uma 

condição de saúde) e seus fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais). Já a 

incapacidade é um termo genérico para deficiências, limitações da atividade e restrições na 

participação que indica os aspectos negativos da interação entre um indivíduo (com uma 

condição de saúde) e seus fatores contextuais (ambientais e pessoais) (OMS, 2003). 

Portanto, os domínios da saúde contidos na CIF envolvem as funções e estrutura do 

corpo, as atividades e participação os quais são analisados a partir da funcionalidade ou da 

incapacidade, sendo influenciados pelos fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais). 

(OMS, 2003). 

As funções do corpo são definidas como as funções fisiológicas e psicológicas dos 

sistemas do corpo. As estruturas do corpo são definidas como as partes anatômicas do corpo, 

como os órgãos e seus sistemas (OMS, 2003). 

As atividades e participação descrevem como o indivíduo exerce suas atividades 

diárias e se engaja na vida social, considerando as funções e estruturas do corpo. Envolve 

tarefas e ações como mobilidade, comunicação, cuidados pessoais, atividades e situações de 
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vida doméstica, educação, trabalho, vida comunitária. As limitações na atividade são as 

dificuldades que o indivíduo pode ter para executar uma determinada atividade, enquanto que 

as restrições na participação social são os problemas que um indivíduo pode enfrentar ao se 

envolver em situações de vida real (OMS, 2003). Os domínios do componente “Atividades e 

Participação” envolvem dois qualificadores: desempenho e capacidade (OMS, 2003), sendo 

que o primeiro descreve o que o indivíduo faz no seu ambiente habitual, sendo influenciado 

por fatores ambientais. Já a capacidade descreve a habilidade de um indivíduo para executar 

uma tarefa ou uma ação, indicando o nível máximo de funcionalidade que uma pessoa pode 

atingir em um dado domínio, em um determinado momento (OMS, 2003). A capacidade de 

uma criança nem sempre é igual ao seu desempenho na vida real (Young et al., 1996; 

TIEMAN et al., 2004 a; OLIVEIRA; CORDANI, 2004) e os dois aspectos devem ser 

considerados conjuntamente quando se avalia a função diária de uma criança (TSENG et al., 

2011) ou mesmo no planejamento de intervenção junto a indivíduos com PC (TIEMAN et al., 

2004 a).  

Os fatores contextuais representam o histórico completo da vida e do estilo de vida de 

um indivíduo e incluem os fatores ambientais e pessoais. Os fatores ambientais constituem o 

“ambiente físico, social e de atitudes” em que as pessoas vivem e conduzem suas vidas. Esse 

componente inclui itens referentes a apoios e relacionamentos como a família imediata, 

cuidadores, atitudes individuais e sociais, normas e ideologias, serviços, sistemas e políticas 

de previdência social, saúde, educação, trabalho, emprego, transportes, dentre outros (OMS, 

2003). Esses fatores são externos aos indivíduos e podem ter uma influência positiva ou 

negativa sobre seu desempenho enquanto membro da sociedade, sobre a capacidade do 

indivíduo de executar ações ou tarefas, ou sobre a função ou estrutura do corpo do indivíduo. 

Um ambiente com barreiras ou sem facilitadores pode restringir o desempenho do indivíduo, 

enquanto ambientes mais facilitadores podem melhorar esse desempenho (OMS, 2003). 

Os fatores pessoais envolvem o histórico particular e o estilo de vida de um indivíduo 

e as características que não são parte da condição de saúde ou estados de saúde. Inclui idade, 

sexo, raça, nível social, estilo de vida, hábitos, criação, estilos de enfrentamento, experiência 

de vida, nível de instrução, profissão, padrão geral de comportamento e caráter (OMS, 2003). 

Estudos prévios têm relatado que crianças com PC apresentam deficiência em vários 

sistemas do corpo como o respiratório, nervoso, cardiovascular e musculoesquelético. Os 

fatores limitantes primários intrínsecos à criança envolvem a falta de coordenação da ativação 

muscular, a co-contração de músculos agonistas e antagonistas, fraqueza muscular e 

amplitude de movimento limitada, que afeta a função motora grossa e fina (MUTLU, et al., 
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2010). Além disso, tais deficiências modificam as propriedades estruturais e morfológicas do 

músculo, onde nota-se aumento do tecido adiposo, acúmulo de colágeno I no músculo 

espástico (DIETZ; BERGER, 1995), hipotrofia das fibras musculares do tipo I e II 

(STACKHOUSE; BINDER-MACLEOD; LEE, 2005), redução no tamanho do músculo, com 

alterações no volume, espessura e área transversal (ELDER et al., 2003; PARK et al., 2003). 

A função das mãos é frequentemente afetada e pode constituir em um dos principais 

problemas da criança com PC (ARNOULD, 2006). Dependendo do grau e localização da 

lesão cerebral, as funções sensitiva e motora das mãos podem estar prejudicadas, levando à 

diminuição na mobilidade articular dos membros superiores (amplitude de movimento ativa e 

passiva), redução na força muscular (força de preensão), falta de controle em movimentos 

coordenados rápidos (destreza manual grossa e fina dos dedos), presença de movimentos 

involuntários (sincinesia) e espasticidade. Prejuízos sensoriais na mão podem ser observados 

na detecção de pressão, resolução espacial (percepção de características espaciais de objetos e 

superfícies), sensação térmica, estereognosia e propriocepção (ARNOULD, 2006). 

Em relação ao domínio da “atividade”, estudos têm demonstrado que crianças com 

PC, em função de padrões deficientes de movimento, necessitam de mais tempo para 

desempenhar atividades funcionais como marcha (DOBSON et al., 2007; CAURAUGH et al., 

2010), sentar e levantar-se (YONETSU; NITTA; SURYA, 2009; DA COSTA; 

SAVELSBERGH; ROCHA, 2010), além de exibirem menores escores nas escalas que 

avaliam a função motora grossa e fina (HIMMELMANN et al., 2006; ARNOULD et al., 

2004). Como já mencionado anteriormente, é importante considerar a influência dos fatores 

contextuais na mobilidade de crianças com PC (TIEMAN et al., 2004 a; TIEMAN et al., 2004 

b ;  PALISANO et al., 2003).  

Além disso, a PC pode limitar a realização de atividades diárias que necessitam de 

habilidade manual, como comer, beber, higiene (escovação, pentear cabelos, lavar), ou que 

também dependem de função motora grossa, como vestir-se e realizar tarefas escolares 

(ARNOULD, 2006). Estudos têm demonstrado que a função motora grossa e habilidade 

manual estão diretamente associadas com o desempenho nas atividades diárias, avaliados por 

instrumentos tais como o Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade – PEDI 

(MANCINI, 2005) (TSENG et al., 2011; SMITS et al.; 2011; ÖHRVALL et al., 2010; 

VOORMAN et al., 2006; VASCONCELOS et al., 2009 ; KUIJPER et al. ; 2010). Fatores 

contextuais tais como a o ambiente físico, social e educacional (OSTENJO, et al., 2005),  

idade dos pais (TSENG et al., 2011) escolaridade dos pais (SMITS et al., 2011), idade da 

criança e ordem de nascimento dos filhos (TSENG et al., 2011) também têm sido apontados 
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como determinantes da função diária de crianças com PC. Estudos nacionais têm apontado 

que a falta de tempo e espaço para realização de atividades cotidianas (OLIVEIRA; 

CORDANI et al., 2004), assim como outras atitudes do cuidador como a superproteção 

(MANCINI et al., 2004) também influenciam o desempenho. 

Em relação ao domínio “participação”, estudos têm apontado maior restrição dessas 

crianças quando comparado com seus pares com desenvolvimento típico (BECKUNG; 

HAGBERG, 2002; SCHENKER; COSTER; PARUSH, 2005), pois realizam a maior parte das 

atividades em casa, sendo, mais limitadas e sedentárias (IMMS, 2008; PARKES; 

McCULLOUGH; MADDEN, 2010; MAJNEMER et al., 2008), apresentando participação 

restrita na escola, família e no lazer (ARNOULD, 2006). Estudos recentes têm demonstrado a 

influência de fatores ambientais na participação de crianças com paralisia cerebral, como 

acessibilidade física, tipo de escola, renda e funcionamento familiar e, fatores relacionados à 

criança como habilidade cognitiva, preferências e habilidades sociais (KING et al., 2003; 

SHIKAKO-THOMAS; MAJNEMER; LAW; LACH, 2008), idade (KING et al., 2007; LAW 

et al., 2006; ORLIN et al., 2010). A função motora grossa de crianças com PC também 

influencia positivamente a intensidade e diversidade da participação em atividades recreativas 

e de lazer (LONGO; BADIA; ORGAZ, 2013; KING et al., 2007; LAW et al., 2006; ORLIN 

et al., 2010).  

A Organização Mundial da Saúde, proponente da CIF, juntamente com outras 

publicações, tem sensibilizado profissionais de saúde sobre a importância de se avaliar as 

consequências funcionais dos diferentes estados de saúde. As consequências funcionais do 

envolvimento das extremidades superiores e inferiores devem ser separadamente classificadas 

através de escalas funcionais objetivas como o Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS) e o Manual Ability Classification System (MACS) (MUTLU et al., 2011). O 

GMFCS tem sido utilizado internacionalmente com a função principal de avaliar a 

deambulação para grupos de indivíduos com PC, em cinco níveis baseados na mobilidade 

funcional ou limitação na atividade (PALISANO et al., 1997). O MACS, uma classificação 

também envolvendo cinco níveis referentes à habilidade manual de crianças com PC, tem 

demonstrado boa confiabilidade interexaminadores (ELIASSON et al., 2006).    

As distinções entre os níveis de função motora do GMFCS são baseadas nas 

limitações funcionais, na necessidade de tecnologia assistiva, incluindo aparelhos auxiliares 

de locomoção (tais como andadores, muletas e bengalas) e cadeira de rodas e, em menor grau, 

na qualidade de movimento. O foco do GMFCS está em determinar qual nível melhor 

representa as habilidades atuais da criança e as limitações na função motora. Enfatiza-se o 
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desempenho habitual da criança em casa, na escola e nos espaços comunitários. É importante, 

portanto, classificar o desempenho habitual da criança (não o melhor desempenho), sem 

incluir julgamentos sobre o prognóstico. Deve-se lembrar de que o objetivo é classificar a 

função motora grossa atual da criança, e não julgar a qualidade do movimento ou o potencial 

de melhora (PALISANO et al., 1997).  

O foco do MACS está na habilidade manual e, embora tenha seu ponto de partida nas 

extremidades superiores, também é influenciada por fatores ambientais e pessoais tais como a 

motivação e a habilidade cognitiva. Para determinar o nível da criança no MACS, deve-se 

escolher o nível que melhor descreve o desempenho global típico em casa, na escola ou na 

comunidade. Para obter informações acerca de como a criança manipula vários objetos no 

dia-dia, é necessário perguntar a alguém que conhece bem a criança. O MACS visa classificar 

o que as crianças rotineiramente fazem e não seu melhor desempenho em uma situação 

específica de teste (ELIASSON et al., 2006). 

O uso dos dois sistemas de classificação fornece uma ampla visão do que a criança é 

capaz de fazer e é um importante complemento ao diagnóstico. A combinação do uso das 

classificações, associado ao diagnóstico, torna possível definir subgrupos dentro do grupo 

heterogêneo da paralisia cerebral, permitindo o desenvolvimento de pesquisas e a comparação 

entre diferentes estudos, bem como na prática clínica, melhorando a comunicação entre 

famílias e profissionais (ÖHRVALL; ELIASSON, 2010). 

Partindo-se da compreensão de que a funcionalidade engloba os componentes de 

função e estruturas do corpo, atividade e participação social, e os fatores contextuais que se 

associam com o MACS e GMFCS, neste estudo será dado enfoque às classificações de função 

motora grossa e habilidade manual, indicando limitação na atividade.  

Desta maneira, a seguir serão apresentados mais detalhadamente aspectos relacionados 

ao GMFCS e ao MACS, e sua aplicabilidade junto a crianças com paralisia cerebral. 

 

1.2. Gross Motor Function Classification System (GMFCS), Gross Motor Function 

Classification System Expanded & Revised (GMFCS E &R) e GMFCS Family Report 

Questionnaire 

 

O GMFCS foi baseado nas pontuações do Gross Motor Function Measure - GMFM 

(RUSSELL et al.; 1989), que consiste em um sistema de medida quantitativo de função 

motora grossa que envolve cinco dimensões: 1) deitar e rolar; 2) sentar; 3) engatinhar e 

ajoelhar; 3) ficar em pé; andar, correr e pular. A pontuação é obtida através da observação da 



Introdução  |  22 

criança e é graduada em uma escala ordinal de 4 pontos onde: 0 = não realiza; 1 = inicia a 

atividade; 2 = completa parcialmente a atividade; e 3 = completa a atividade (PINA; 

LOUREIRO, 2006; PALISANO et al., 1997). 

Durante o processo de validação da versão original do Gross Motor Function Measure 

(RUSSELL et al.; 1989), terapeutas e pesquisadores classificaram a gravidade da paralisia 

cerebral usando a terminologia “leve, moderada e grave”. Porém, mesmo sem saber se tais 

termos poderiam ser utilizados de forma confiável, os pesquisadores do Canchild1 verificaram 

que, a partir deles, era possível criar “grupos motores”, a fim de examinar a capacidade do 

instrumento em avaliar a função motora grossa (ROSENBAUM et al., 2008; PALISANO et 

al., 1997).  

Quando os pesquisadores começaram a utilizar os escores brutos do GMFM por idade 

e gravidade, identificaram as limitações na terminologia “leve, moderado e grave”, visto que 

havia inconsistências na função motora grossa de crianças com idades similares em cada 

grupo (leve, moderado e grave) (ROSENBAUM et al., 2008). 

 A literatura da década de 90 apontava vários métodos de classificações de PC 

baseadas na fisiopatologia, alterações no tônus muscular, atividade reflexa, controle 

voluntário do movimento, partes do corpo mais envolvidas. Tais métodos de classificação 

pareciam ser úteis para o diagnóstico, mas não havia evidências de sua validade e 

confiabilidade. Desta maneira, os pesquisadores optaram por uma classificação baseada nas 

habilidades funcionais e limitações (ROSENBAUM et al., 2008).   

Tal opção foi feita porque o grupo de pesquisadores do Canchild adotava a perspectiva 

trazida pela CIF (OMS, 2003) onde acreditavam que a mobilidade de crianças e adolescentes 

com PC era influenciada por fatores ambientais e pessoais. Sendo assim, a versão original do 

GMFCS (cujo processo de elaboração será descrito abaixo) incluiu conceitos da CIF tais 

como capacidade e desempenho, enfatizando que o ponto principal do GMFCS está na função 

motora em circunstâncias normais (desempenho), ao invés de ser avaliada com ferramentas 

formais tais como o GMFM (RUSSELL et al.; 1989) e PEDI (MANCINI et al., 2005), que 

são medidas de resultado. 

Durante o processo de elaboração do GMFCS, os pesquisadores do Canchild 

mencionavam que este conceito poderia ser desafiador para médicos e profissionais que 

assumiam que a performance que a criança apresentava em uma avaliação detalhada no 

ambiente clínico poderia ser generalizada para outras tarefas e ambientes (ROSENBAUM et 

                                                
1 O Canchild é um centro de pesquisa e educação localizado na McMaster University, em Ontário, Canadá. É 
líder global na transmissão do conhecimento na área de incapacidade infantil. 
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al., 2008). Porém, atualmente o GMFCS tem tido ampla aceitação nas pesquisas e prática 

clínica (MORRIS; BARTLETT, 2004; GRAY; NG; BARTLETT, 2010; OSTENJO; 

CARLBERG; VOLLESTAD, 2003). Os pesquisadores acreditavam que uma classificação da 

PC baseada no desempenho da função motora na vida diária poderia facilitar a comunicação 

entre famílias e profissionais, proporcionar uma base sólida para estratificação de crianças 

para pesquisas e complementar classificações tradicionais (ROSENBAUM et al., 2008). 

Sendo assim, os esboços originais dos GMFCS foram feitos a partir da noção de que 

deveria ser possível dividir a função motora grossa em poucas categorias, cujas crianças e 

famílias reconheceriam como aspectos significativos em seu dia-a-dia. Através de um 

processo de análise de elementos de discriminação da função motora, os cinco níveis de 

habilidades funcionais foram determinados (PALISANO et al., 1997; ROSENBAUM et al., 

2008). 

Posteriormente, partiu-se para análise dos próprios dados empíricos, com vídeos 

obtidos para estudos do GMFM, assim como a pontuação em itens selecionados do mesmo 

teste, que compunham o banco de dados, visando discernir elementos particulares da função 

motora que pareciam diferenciar crianças de idade semelhante, em diferentes categorias 

funcionais. Foram criadas curvas de desenvolvimento motor, para ilustrar a função motora 

grossa de cada nível em relação às faixas etárias. A partir do refinamento do conceito do 

GMFCS, objetivou-se examinar a validade de conteúdo e confiabilidade. Grupo nominal e 

métodos de consenso Delphi da pesquisa foram utilizados com classificação independente de 

48 terapeutas e 77 crianças para determinação da confiabilidade (PALISANO et al., 1997).  

Em seguida foi utilizada a técnica de grupo nominal que teve como objetivo facilitar a 

tomada de decisões do grupo e o esclarecimento de dúvidas, facilitação da discussão 

estruturada e o voto depois da discussão. Nesta etapa participaram 28 profissionais de saúde 

(terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas) pertencentes a centros de reabilitação de Ontário, 

Canadá, que deram o retorno sobre o conteúdo e aplicabilidade do GMFCS, antes da 

discussão grupal. Na discussão, foram debatidas questões sobre o número de níveis e seu 

conteúdo, distinções entre os níveis, assim como a idade que o GMFCS englobaria. 

Inicialmente a proposta era envolver a faixa etária de 18 meses a 6 anos. Quando não se 

chegava a um consenso sobre determinados aspectos do GMFCS, eles eram modificados, até 

serem aprovados pelo consenso do grupo (PALISANO et al., 1997). 

No método Delphi participaram 20 especialistas em PC (terapeutas ocupacionais, 

fisioterapeutas e pediatras) sendo que questões acerca da descrição e distinção entre os níveis, 

assim como a idade e a maneira como a classificação deveria ser administrada, necessitou ser 
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repetida no segundo ciclo de discussão, englobando os comentários dos especialistas. O 

consenso era obtido quando pelo menos 16 dos 20 especialistas pontuassem 5 ou mais em 

cada item discutido (pontuação 7 indicaria forte concordância e 1, forte discordância). 

Quando se chegou ao consenso acerca da classificação, foi examinada a confiabilidade inter-

examinadores, dividindo-se as crianças em dois grupos: menores de 2 anos e, entre 2 e 12 

anos de idade. Obteve-se concordância moderada para crianças com menos de 2 anos e 

substancial para aquelas acima de 2 anos (PALISANO et al., 1997). 

Examinando-se a validade concorrente do GMFCS, foi possível demonstrar que a 

pontuação do GMFM geralmente varia significativamente em cada nível do GMFCS 

(PALISANO et al., 2000; ROSENBAUM et al., 2002) e que a correlação geral entre o 

GMFM e a classificação do GMFCS é muito alta (PALISANO et al., 2000). 

O Gross Motor Function Classification System (GMFCS) foi desenvolvido para 

diferenciar crianças com diagnóstico de paralisia cerebral por níveis de mobilidade funcional, 

com ênfase nas funções do sentar e andar. A classificação consiste em cinco níveis variando 

do I ao V, sendo que as crianças do nível I são mais independentes na marcha e mobilidade, 

enquanto que as crianças do nível V são totalmente dependentes e requerem assistência para 

mobilidade. Esta classificação da função motora engloba a faixa etária de 0 a 12 anos, 

subdivididas nas idades de 0 a 2, 2 a 4, 4 a 6 e 6 a 12 anos de idade (PALISANO et al., 1997). 

Consiste em um sistema padronizado para medir a gravidade da disfunção do 

movimento (PALISANO et al., 1997). Por meio do GMFCS, é possível padronizar a 

variabilidade clínica da paralisia cerebral (PAPAVASILIOU et al., 2007), já que sistemas de 

classificação tradicionais relacionados à topografia corporal (hemiplegia, diplegia e 

quadriplegia), embora sejam úteis para propostas clínicas e epidemiológicas, fornece 

informações limitadas acerca da mobilidade, além de não indicar o nível de gravidade e, 

portanto, pouco contribui para delimitação do prognóstico (GORTER et al., 2004). 

A partir do GMFCS foram construídas curvas do desenvolvimento motor, 

possibilitando conhecer o prognóstico de cada nível funcional a fim de auxiliar no 

planejamento da reabilitação e fornecer maior aconselhamento à família (ROSENBAUM et 

al., 2002). Pelo fato do GMFCS não ser um teste ou medida que requeira procedimentos ou 

habilidades especiais, pode ser facilmente incorporado na prática clínica, permitindo 

comparações de crianças acompanhadas por diferentes clínicos, com níveis funcionais 

similares, além de predizer a função motora grossa da criança com paralisia cerebral (WOOD; 

ROSENBAUM et al, 2000).  
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Rosenbaum et al. (2008) mencionam que o GMFCS é estável ao longo do tempo e, por 

não se tratar de uma medida de resultado, não deve ser usado para avaliar a eficácia de  

intervenções. Porém, como há uma ampla gama relacionada ao desempenho funcional em 

cada nível, é esperado que a melhora possa ocorrer dentro do nível anteriormente atribuído à 

criança, avaliados por meio de instrumentos de medida que examinam a capacidade da 

criança como o GMFM (RUSELL et al., 1989) e Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade – PEDI (MANCINI, 2005), sendo que este último, além da capacidade, avalia o 

desempenho da criança no contexto diário. 

Dentre os estudos que pesquisaram a estabilidade do GMFCS em crianças e jovens 

com paralisia cerebral ao longo do tempo, pode-se citar Wood e Rosenbaum (2000) e Palisano 

et al. (2006). O estudo de Wood e Rosenbaum (2000) demonstrou a estabilidade do GMFCS 

em crianças até 12 anos, indicando que, em geral, uma criança permanecerá no mesmo nível 

na idade de 1 a 2 anos até 6 a 12 anos. No estudo de Palisano et al. (2006), participaram 610 

crianças, que foram acompanhadas em intervalos de seis meses a um ano, em quatro situações 

de avaliação em média. Obteve-se excelente concordância entre a primeira e a última 

avaliação (Kappa = 0,84 para crianças com menos de 6 anos e 0,89 para aquelas com 6 anos 

ou mais), reafirmando a estabilidade do sistema de classificação. 

O GMFCS tem sido usado para descrever amostras das pesquisas junto a crianças com 

PC (GRAY; NG; BARTLETT, 2010), assim como a severidade das limitações funcionais em 

amostras e grandes populações (REID; CARLIN; REDDIHOUGH, 2011), a relação com as 

comorbidades (SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009) e a topografia corporal (GORTER et 

al., 2004). Também tem sido usado para examinar a validade de outras ferramentas de medida 

para crianças com PC tais como questionários de qualidade de vida (VARNI et al., 2006), 

escalas de equilíbrio e alinhamento (BARTLETT; PURDIE, 2005), e sistemas de 

classificação (HIDECKER et al., 2012; CARNAHAN; ARNER; HÄGGLUND, 2007). Há um 

grande número de pesquisas internacionais sobre o GMFCS (MORRIS; BARTLETT, 2004; 

GRAY; NG; BARTLETT, 2010).  

Em relação às pesquisas internacionais, a revisão de literatura realizada por Morris e 

Bartlett (2004) visando verificar o impacto e a utilidade do GMFCS para crianças com 

paralisia cerebral na pesquisa e prática clínica, identificou 102 estudos nas bases de dados 

Ovid, Medline, Cinahl e Recal. Os estudos foram subdivididos nas seguintes categorias: 

propriedades de medida (validade e confiabilidade do GMFCS), estudos observacionais, 

experimentais, implicações para pesquisa e prática clínica, educação e áreas para futuras 

pesquisas. Gray, Ng e Bartlett (2010) realizaram uma atualização sobre tais estudos nas bases 
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de dados Ovid, Medline e Cinahl e encontraram 228 publicações, indicando considerável 

aumento das publicações. Verificou-se ainda que houve um predomínio de estudos 

observacionais e experimentais e poucos discutiam o uso do GMFCS na prática clínica. Os 

apêndices dessa pesquisa trazem os estudos que utilizaram o GMFCS no período pesquisado. 

No Brasil, os estudos que utilizam o GMFCS são mais limitados. Através da base de 

dados Lilacs foram encontrados 17 estudos com o termo “GMFCS” e no Scielo encontrou-se 

14 pesquisas com os termos “paralisia cerebral” e “GMFCS”.  Grande parte dos estudos 

investigam correlações com o PEDI (VASCONCELOS et al., 2009; ROCHA; AFONSO; 

MORAIS et al., 2008; CHAGAS et al., 2008; MANCINI et al., 2004), questionários de 

qualidade de vida (CARVALHO et al., 2010; ROCHA; AFONSO; MORAIS et al., 2008; 

LOPES; ZAMPIERI, 2008) e em sua maioria, é usado para caracterizar amostras de crianças 

com PC, juntamente com a classificação topográfica e anormalidade neuromotora (SANTOS 

et al., 2011; TORTATO et al. 2010).  

No Brasil, foi realizada a adaptação transcultural do GMFCS, assim como a 

confiabilidade interexaminadores, junto a crianças brasileiras. A adaptação transcultural do 

instrumento obedeceu aos critérios da tradução, retrotradução, análise semântica, análise de 

conteúdo, retrotradução da versão final e aprovação dos autores do instrumento. A testagem 

do instrumento ocorreu junto a 40 crianças com paralisia cerebral que foram avaliadas por um 

professor doutor graduado em terapia ocupacional (TO) e 18 crianças selecionadas ao acaso, 

avaliadas por outro terapeuta ocupacional com mais de cinco anos de experiência na área de 

neuropediatria, para verificar a confiabilidade interexaminadores. A confiabilidade 

interexaminadores demonstrou que as avaliações quase não diferiram e que houve excelente 

correlação e consistência interna do constructo, com coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC) de 0.94, indicando excelente concordância. A versão final do GMFCS mostrou bom 

potencial de aplicabilidade para profissionais da área de neuropediatria (HIRATUKA; 

MATSUKURA; PFEIFER, 2010). 

Recentemente foi feita uma nova versão do sistema de classificação da função motora 

grossa, o “Gross Motor Function Classification System- Expanded & Revised – E & R” onde 

foram feitas alterações na classificação original na faixa etária de 6 a 12 anos e foi adicionada 

a faixa etária de 12 a 18 anos (PALISANO et al., 2008). Nesta nova versão, enfatizou-se a 

perspectiva de que o desempenho da função motora grossa é influenciado pelo ambiente 

físico, social e atitudes, bem como fatores pessoais como preferências, interesses e motivação 

(PALISANO et al., 2008).  
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Buscando ilustrar a ênfase na influência dos fatores ambientais na mobilidade de 

crianças com PC, elucidada na versão ampliada e revisada do GMFCS (GMFCS E & R), 

serão apresentadas as descrições do nível II na faixa etária de 6 a 12 anos da versão original 

(GMFCS) e revisada (GMFCS E & R) respectivamente:  

 
As crianças andam nos espaços internos e externos e sobem escadas 
segurando-se no corrimão, mas apresentam limitações ao andar em 
superfícies irregulares e inclinadas e em espaços lotados ou restritos. As 
crianças, na melhor das hipóteses, apresentam capacidade mínima para 
realizar habilidades motoras grossas como correr e pular. 

 

A versão ampliada e revisada do GMFCS (GMFCS E & R) apresenta a seguinte 

descrição: 

 
As crianças caminham na maioria dos ambientes. As crianças podem 
apresentar dificuldade em caminhar longas distâncias e de equilíbrio em 
terrenos irregulares, inclinações, áreas com muitas pessoas, espaços fechados 
ou quando carregam objetos. As crianças sobem e descem escadas segurando 
em corrimão ou com assistência física se não houver este tipo de apoio. Em 
espaços externos e na comunidade, as crianças podem andar com assistência 
física, um dispositivo manual de mobilidade, ou utilizar a mobilidade sobre 
rodas quando percorrem longas distâncias. As crianças têm, na melhor das 
hipóteses, apenas habilidade mínima para realizar as habilidades motoras 
grossas tais como correr e pular. As limitações no desempenho das 
habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptações para permitirem 
a participação em atividades físicas e esportes. 

 

A partir das descrições acima, é possível perceber que a versão original do GMFCS 

menciona que as crianças andam em espaços internos e externos e cita os fatores ambientais 

que podem dificultar a locomoção independente (superfícies irregulares, inclinações, espaços 

lotados ou restritos). Já na versão revisada (GMFCS E & R) são mencionados os diferentes 

meios de mobilidade que a criança utiliza nos espaços externos e comunidade, a fim de 

ultrapassar as barreiras ambientais, como fazer uso de um dispositivo manual de mobilidade 

(andador, muletas), cadeira de rodas ou solicitar ajuda física. 

Portanto, a maioria dos jovens com paralisia cerebral continua sendo capaz de utilizar 

meios de mobilidade que eram adotados em idades mais jovens, mas podem escolher outros 

métodos em função dos fatores ambientais e pessoais. Além disso, os fatores ambientais e 

pessoais que são relevantes para os jovens de 12 a 18 anos são diferentes daqueles pertinentes 

às crianças de 6 a 12 anos (PALISANO et al., 2008). Quando se compara a descrição dos 

níveis motores do GMFCS E & R nas faixas etárias de 6 a 12 e 12 a 18 anos, é possível 

verificar que a descrição do nível I é a mesma para ambas faixas etárias e inclui uma 
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afirmação sobre a participação em atividades físicas. No nível II, os jovens continuam a andar 

na maioria dos ambientes, mas muitas vezes utilizam uma cadeira de rodas motorizada, com 

maior freqüência do que as crianças (6 a 12 anos) quando percorrem longas distâncias ou 

quando outros fatores pessoais ou ambientais são relevantes. No nível III, as descrições dos 

métodos de mobilidade são mais variáveis que em outros níveis para as duas faixas etárias e 

foi adicionada uma afirmação sobre a necessidade de adaptações para participação em 

atividades físicas. As descrições para os jovens nos níveis IV e V refletem a necessidade de 

maior assistência do cuidador para transferências e mobilidade, comparado com crianças entre 

6 e 12 anos. Para as duas faixas etárias, foram incluídas a necessidade de assistência física 

e/ou utilização de cadeira de rodas para participação em atividades físicas (PALISANO et al., 

2008). 

A versão ampliada e revisada do GMFCS traz definições operacionais dos meios de 

mobilidade, tais como “andador de suporte corporal”, “dispositivo de mobilidade manual”, 

“mobilidade motorizada” (PALISANO et al., 2008). 

O projeto inicial da versão do GMFCS E & R para as faixas etárias de 6 a 12 e 12 a 18 

anos foi feito com base nos dados de um estudo longitudinal prospectivo denominado 

“Adolescent Study of Quality of Life, Mobility and Exercise (ASQME) desenvolvido pelo 

Canchild, no Canadá. Como parte do estudo era realizada a aplicação do GMFM (RUSSELL 

et al, 2002), “Activity Scales for Kids” – Performance Version (YOUNG, 1994), completado 

pelo próprio adolescente, que deveria informar quantas vezes realizou cada atividade na 

última semana. Também era solicitado aos pais que mencionassem os meios de mobilidade 

utilizados pelos jovens em casa, escola e comunidade  (PALISANO et al., 2008). 

  A partir disso, foi utilizada a técnica de grupo nominal e o método de consenso 

Delphi, para obter uma avaliação externa do projeto inicial da faixa etária de 12 a 18 anos. A 

partir da técnica de grupo nominal, foram feitas três teleconferências as quais envolveram de 

4 a 9 fisioterapeutas em cada uma, totalizando 18 terapeutas, onde os participantes deveriam 

dar suas contribuições em sete questões separadamente, seguida de uma discussão aberta onde 

eles deveriam votar se concordavam ou não com a questão, até que se chegasse a um 

consenso por pelo menos 80% dos participantes. As questões estavam relacionadas à clareza 

das palavras, se conceitos como capacidade e desempenho eram úteis, dentre outras. Já a 

técnica Delphi, que contou com 30 profissionais de saúde, utilizou uma série de questionários 

interativos (10 questões, sendo que cinco também foram utilizadas no grupo nominal), a fim 

de gerar comentários e contribuições pelos participantes, até se chegar a um consenso entre 

especialistas, também de 80%. Envolveu três ciclos de discussão até se chegar a um consenso 
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sobre a clareza e precisão das descrições de cada nível, instruções aos usuários, título de cada 

nível, e as distinções entre os níveis para as faixas etárias de 6 a 12 e 12 a 18 anos. Os 

resultados forneceram evidências da validade de conteúdo do GMFCS E & R (PALISANO et 

al., 2008). 

Tal classificação foi traduzida para os idiomas árabe, checo, chinês, dinamarquês, 

holandês, francês, alemão, hebraico, islandês, italiano, persa, japonês, coreano, norueguês, 

romeno, espanhol, sueco, tailandês, turco e finalmente, português (Portugal), estão 

disponíveis no website do Canchild (http://www.canchild.ca). A versão em português havia 

sido feita pela Associação da Federação das Associações Portuguesas de Paralisia Cerebral e 

continha muitos termos que não são utilizados no Brasil, tais como “andarilhos”, 

“canadianas”, “gatinhar”, reforçando a necessidade de tal realização da tradução segundo a 

cultura brasileira. 

Publicações acerca da tradução e/ou adaptação transcultural e/ou confiabilidade do 

GMFCS E & R (PALISANO et al., 2008) inclui o estudo de Özlem et al. (2012) na Turquia, 

obtendo-se excelente confiabilidade intra e inter-examinadores (profissionais de saúde).  

Embora a validade e confiabilidade do GMFCS tenha sido inicialmente estabelecida 

com base na classificação de profissionais de saúde (PALISANO et al., 1997), o uso desta 

classificação de função motora grossa pelos pais ou cuidadores possibilitaria pesquisas em 

saúde com grandes populações, ou quando não era viável para um profissional de saúde 

realizar a avaliação. O desenvolvimento de um questionário válido e confiável para ser 

utilizado por familiares para registrar a incapacidade de sua própria criança seria menos 

oneroso e trabalhoso, além de garantir que os dados das crianças fossem sempre registrados, 

permitindo pesquisas observacionais e experimentais (MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 

2004). 

Desta maneira, foi desenvolvido o Gross Motor Function Classification System 

Family Report Questionnaire, que consiste em um questionário onde os pais escolhem dentre 

cinco opções, aquela que melhor caracteriza a função motora grossa de sua criança. Engloba a 

faixa etária de 2 a 4, 4 a 6 e 6 a 12 anos (MORRIS, GALUPPI; ROSENBAUM, 2004). 

Recentemente, foi incluída a faixa etária de 12 a 18 anos cuja classificação pode ser feita pelo 

pai ou pelo jovem.   

Na prática clínica, questionar os pais sobre a classificação de seus filhos usando o 

“Gross Motor Function Classification System Family Report Questionnaire” reafirma o 

conhecimento dos mesmos acerca das habilidades motoras grossas de seus filhos, permite que 

seja fornecido um ponto inicial para discussão do provável prognóstico da criança e os 
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objetivos de tratamento, que vem ao encontro dos serviços centrados na família. Tal oferta de 

serviços na reabilitação pediátrica parte de uma abordagem que envolve valores e atitudes que 

enfatizam a parceria entre pais e fornecedores de serviço, e permite à família a oportunidade 

de decidir quão envolvidos eles querem estar nos serviços e na tomada de decisões para sua 

criança (ROSENBAUM et al, 1998; RAGHAVENDRA et al., 2007), levando à melhora de 

resultados para criança e suas famílias (KING et al., 1999, 2004). Para pesquisadores, a 

utilização do questionário permite ampliar as pesquisas sobre a função motora grossa de 

crianças com PC em grandes populações (MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004). 

Estes mesmos autores avaliaram a confiabilidade do relato de familiares através do 

“Gross Motor Function Classification System Family Report Questionnaire”, comparando 

com a classificação de profissionais. No grupo dos pais havia aqueles que haviam discutido o 

nível motor com o profissional de saúde de seu filho e aquele que não discutiu. Participaram 

desta pesquisa 97 pais de crianças com paralisia cerebral, com idade entre 6 e 12 anos e a 

média foi de 9 anos e 5 meses. O ICC entre profissionais e famílias que discutiram o nível do 

GMFCS com um profissional de saúde foi 0.97, concordância ligeiramente maior que o grupo 

de pais que não discutiu o nível do GMFCS com um profissional de saúde (ICC = 0.92). A 

excelente concordância demonstrada neste estudo sugeriu que o questionário consiste em um 

método confiável para medir a função motora grossa em crianças entre 6 e 12 anos (MORRIS, 

GALUPPI E ROSENBAUM, 2004). 

No Brasil, o GMFCS Family Report Questionnaire foi traduzido para o português por 

um grupo de pesquisadores vinculados ao Programa de Pós-Graduação em Ciência da 

Reabilitação, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e está disponível no site do 

Canchild (www.canchild.ca). Para que o questionário fosse disponibilizado no referido site, 

foi necessário realizar os procedimentos sugeridos pelo Canchild que incluíram a tradução da 

versão original para o português, a retrotradução para o inglês, para posterior aprovação dos 

autores. Segundo Rodrigues et al. (2010), a tradução do questionário seguiu as etapas 

propostas por Beaton et al. (2000), que complementa os procedimentos exigidos pelo 

Canchild. 

Não foram encontrados estudos em base de dados indexadas que avaliassem a 

confiabilidade da versão traduzida do GMFCS Family Report Questionnaire (Questionário de 

Relato Familiar do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa). Foi encontrado um 

resumo da XIX Semana de Iniciação Científica da UFMG cujo objetivo da pesquisa foi 

traduzir para o português e avaliar a aplicabilidade do Questionário do Relato Familiar do 

GMFCS (FRQ). O estudo foi dividido em duas etapas, sendo a primeira caracterizada pela 
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tradução do FRQ-GMFCS, nas três versões das faixas etárias disponíveis (2-4 anos, 4-6 anos 

e 6-12 anos), e a segunda, a verificação de sua aplicabilidade em 30 crianças com PC da 

cidade de Belo Horizonte e arredores. Após a tradução, foi analisada a concordância entre o 

nível do GMFCS relatado pelas famílias e pelos profissionais de saúde que atendem esta 

clientela. O coeficiente de concordância encontrado, através do Índice de kappa, foi de 0,65, 

indicando concordância moderada (RODRIGUES et al., 2010). 

Os estudos acerca da confiabilidade do GMFCS, GMFCS E & R e GMFCS Family 

Report Questionnaire tem sido feitos a partir da classificação realizada por profissionais de 

saúde e pais (PALISANO et al., 1997; KONDO et al., 2003; MORRIS; GALUPPI; 

ROSENBAUM, 2004;  MCDOWELL; KERR; PARKES, 2007; JEWELL; STOKES, 

BARTLETT, 2011; KO; WOO; HER, 2011; MUTLU et al., 2011; ÖZLEM et al., 2012). 

Considerando que tais sistemas de classificação devem refletir o desempenho típico da 

criança nos diferentes contextos de vida e a influência dos fatores ambientais na função 

motora grossa, acredita-se ser relevante investigar possíveis fatores que podem influenciar a 

confiabilidade das classificações, já que estão envolvidos diferentes pontos de vista e 

contextos de referência (ambiente clínico pelos profissionais e os pais, a casa, escola e 

ambientes externos).  

Os estudos que apontaram a influência de fatores pessoais na confiabilidade da 

classificação do GMFCS feita por pais e terapeutas restringiram-se à idade das crianças 

(PALISANO et al., 1997; JEWELL; STOKES, 2011; KO; WOO; HER, 2011). No estudo de 

Palisano et al. (1997) buscou-se verificar a influência da idade da criança na confiabilidade 

entre terapeutas e foi encontrada maior concordância entre crianças de 2 a 12 anos, quando 

comparadas com crianças de zero a dois anos, possivelmente porque as diferenças entre os 

níveis não são tão evidentes para crianças menores de 2 anos. Jewell, Stokes e Bartlett (2011) 

avaliaram a influência da idade da criança na confiabilidade entre terapeutas e pais e verificou 

que a concordância foi maior no grupo de crianças mais velhas (4 a 6 anos), quando 

comparado às crianças de 2 a 4 anos. No estudo de Ko, Woo e Her (2011), profissionais de 

saúde assistiram aos vídeos de crianças entre 0 e 6 anos, subdivididos nas faixas etárias de 0 a 

2, 2 a 4 e 4 a 6 anos. Obteve-se excelente concordância para todas as faixas etárias. 

A maioria dos estudos se diferenciam pelo local, método de coleta de dados e 

diferentes tipos de profissionais de saúde envolvidos. Aqueles que incluem a classificação de 

pais ou cuidadores nem mesmo tem descritas suas características, com exceção de Mutlu et al. 

(2011) que teve como critério de inclusão pais com ensino médio ou universitário e, Jewell, 
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Stokes e Bartlett (2011) que mencionou o grau de parentesco do cuidador com a criança e seu 

nível educacional.   

Em relação aos diferentes métodos para obtenção da classificação do GMFCS por pais 

e terapeutas, na maioria das vezes realizou-se se observação direta, revisão de prontuários e 

questionamentos aos pais e cuidadores. No estudo de Morris et al. (2006 a), a informação 

obtida para classificação pelos profissionais se deu por observação direta, revisão de 

prontuários ou ambos e os pais responderam ao GMFCS Family Report Questionnaire. 

Verificou-se que os índices de concordância foram mais altos quando os profissionais 

classificaram as crianças através de observação direta ao invés de fazer apenas a revisão de 

prontuários.  

Morris, Galuppi e Rosenbaum (2004) buscaram determinar a confiabilidade do 

GMFCS Family Report Questionnaire, comparando a classificação de pais e terapeutas.  

Quando os pais discutiram a classificação do nível motor da criança com o terapeuta clínico, o 

índice de concordância foi maior do que o obtido por pais que não discutiram com o 

terapeuta, reforçando a importância do consenso entre a classificação de ambos. 

McDowell, Kerr e Parkes (2007) coletaram informações dos pais através do GMFCS 

Family Report Questionnaire por meio de auto-preenchimento no dia do exame de marcha da 

criança, que foi realizado pelo fisioterapeuta pesquisador. Este também aplicou o GMFM 

(Russel et al., 1989) e fez entrevista com pais. O fisioterapeuta responsável pelo atendimento 

clínico da criança enviou a classificação por correio. A concordância foi maior entre o 

fisioterapeuta pesquisador e os pais, e menor, entre fisioterapeuta clínico e os pais. 

Os estudos de Kondo et al. (2003) e Özlem et al. (2012) visaram comparar a 

classificação do GMFCS entre diferentes profissionais de saúde através da observação direta 

da criança e informações obtidas dos pais sobre as atividades da criança em casa e obteve-se 

boa concordância nos dois estudos. Benedict et al. (2010), por se tratar de pesquisa 

populacional, utilizou informação obtida do prontuário, obtendo-se resultados muito 

semelhantes ao estudo de Kondo et al. (2003), com resultados inferiores aos obtidos na 

literatura. 

Desde que o GMFCS foi desenvolvido em sua primeira versão, os pesquisadores tem 

apontado a necessidade da elaboração de uma nova classificação para extremidades superiores 

com enfoque na habilidade manual de crianças com paralisia cerebral. Com esta finalidade foi 

desenvolvido o “Manual Ability Classification System - MACS” (Eliasson et al., 2006), por 

um grupo de pesquisadores da Suécia, em parceria com o Canchild. 
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A criação do MACS constituiu-se em um grande desafio, pois era necessário articular 

o que se compreendia por habilidade manual (ou seja, como as crianças com PC usam as 

mãos quando manipulam objetos em atividades diárias), e focar nas habilidades manuais sem 

incluir função motora grossa (como quando as pessoas com restrição de mobilidade não 

podem acessar algo que desejam alcançar e usar). Além disso, tornou-se evidente que a 

compreensão do uso de grupos etários para descrever a habilidade manual era muito diferente 

para habilidades manuais do que para o desenvolvimento motor grosso (ROSENBAUM et al., 

2008). Maior detalhamento sobre o desenvolvimento do MACS será feito no próximo tópico, 

assim como dados acerca da validade e confiabilidade. 

 

1.3. Manual Ability Classification System (MACS) 

 

 Segundo Penta et al. (2001a), habilidade manual é a capacidade de gerenciar 

atividades diárias que requerem o uso dos membros superiores, podendo-se incluir quaisquer 

estratégias, que podem ser observadas no desempenho do indivíduo no contexto diário. 

Habilidade manual é diferente de função manual (força de preensão, destreza, detecção de 

pressão tátil), no sentido de que as ações da criança são desempenhadas com a proposta de 

realizar uma atividade específica (McDOUGALL; MILLER, 2003). Assim, a função manual 

refere-se a habilidades sem proposta específica, como a força de preensão medida por um 

dinamômetro que reflete a habilidade de preensão da criança, enquanto a capacidade de 

executar atividades diárias como segurar uma jarra de suco e colocá-lo em um copo ou, 

segurar um garfo para cortar uma carne, referem-se à habilidade manual (ARNOULD, 2006). 

Até recentemente, os sistemas de classificação de função manual bastante utilizados na 

pesquisa e prática clínica eram a “House Classification” (HOUSE; GWATHMEY; FILDER, 

1981), “Modified House Classification” (KOMAN et al., 2008) e “Zancolli Classification” 

(ZANCOLLI; ZANCOLLI, 1981) ou eram focadas na capacidade funcional manual (o que a 

criança é capaz de fazer), como na “Bimanual Fine Motor Function” que descreve a função de 

cada mão separadamente e das duas mãos juntas  (BECKUNG; HAGBERG, 2002).  

O MACS parte do mesmo princípio do GMFCS de que tais classificações devem 

refletir o desempenho habitual da criança e jovem em casa, escola e nos ambientes 

comunitários, ou seja, no que eles fazem rotineiramente, ao invés de focar no que eles são 

capazes de fazer melhor (capacidade), em relação à habilidade manual. Além disso, os dois 

sistemas de classificação consideram o impacto que os fatores ambientais e pessoais podem 

ter sobre o desempenho da criança (KUIJIPER et al., 2010). 
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O Manual Ability Classification System (MACS) visa classificar como as crianças 

com paralisia cerebral usam suas mãos quando manipulam objetos em atividades diárias 

(ELIASSON et al., 2006). Os pais são os principais especialistas para representar seus filhos, 

eles conhecem bem a criança e podem descrever seu desempenho ocupacional na vida diária 

(ÖHRVALL; ELIASSON, 2010). 

Os níveis do MACS são baseados na habilidade da criança em iniciar sozinha a 

manipulação de objetos e a necessidade de assistência ou adaptação para realizar atividades 

manuais na vida diária. Os objetos referidos são aqueles relevantes e apropriados à idade da 

criança, usados em tarefas como comer, vestir-se, brincar, desenhar ou escrever. Trata-se de 

objetos que estão dentro do espaço pessoal das crianças, excluindo-se aqueles que estão fora 

do seu alcance, buscando minimizar a influência das limitações na função motora grossa. 

Objetos usados em atividades avançadas que requerem habilidades especiais como tocar um 

instrumento não estão incluídas nestas considerações (ELIASSON et al., 2006). 

Inicialmente os autores objetivaram desenvolver uma classificação com diferentes 

grupos etários para cada nível, como o GMFCS, mas, em sua finalização, não envolveu 

descrições específicas em relação à idade. Porém, é fundamental quando se determina o nível 

do MACS, considerar que as demandas de habilidade manual em diferentes idades são muito 

variáveis, há diferenças entre os objetos que uma criança de quatro anos é capaz de manipular 

e aqueles que um adolescente manipula, como objetos frágeis e cortantes. Sendo assim, a 

classificação refere-se à faixa etária de 4 a 18 anos em níveis que variam do I ao V, sendo que 

o I significa que as crianças manipulam objetos com facilidade enquanto que no nível V as 

crianças não manipulam objetos e tem habilidade severamente limitada para desempenhar até 

mesmo ações simples (ELIASSON et al., 2006).  

Também se faz necessário considerar a perspectiva relacionada à idade em relação ao 

termo “independência” contido no MACS, já que uma criança mais nova precisa de maior 

ajuda e supervisão que uma criança mais velha (ELIASSON et al., 2006). 

O MACS é uma descrição funcional que pode ser usada como complemento do 

diagnóstico de paralisia cerebral e seus subtipos. O MACS avalia a habilidade global da 

criança na manipulação dos objetos no dia-a-dia, não a função de cada mão separadamente. O 

MACS não considera as diferenças de função entre as mãos, em vez disso, aborda o modo 

como as crianças manipulam objetos apropriados à idade, e não pretende explicar as razões 

para os déficits na habilidade manual (ELIASSON et al., 2006). 

O MACS abrange todo o espectro de limitações funcionais entre crianças com 

paralisia cerebral e seus subtipos. Alguns subtipos podem ser encontrados em todos os níveis 
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do MACS, como a paralisia cerebral bilateral, enquanto outros são encontrados em poucos 

níveis, como na paralisia cerebral unilateral. O nível I inclui crianças com pequenas 

limitações, enquanto limitações funcionais graves são em geral encontradas nos níveis IV e V 

(ELIASSON et al, 2006). 

Contudo, cada nível inclui crianças com funções relativamente variadas, é improvável 

que o MACS seja sensível a mudanças após uma intervenção, já que não é uma medida de 

desfecho ou resultado. Há toda a probabilidade de que os níveis do MACS sejam estáveis ao 

longo do tempo. Os cinco níveis do MACS constituem uma escala ordinal, que significa que 

os itens são “ordenados”, mas as diferenças entre os níveis não são necessariamente iguais, 

nem as crianças com paralisia cerebral são igualmente distribuídas nos cinco níveis. 

Reconhece-se que classificações funcionais de habilidades manuais são bastante 

complexas, pois a habilidade de manipular objetos é o resultado de aspectos cognitivos, 

sensoriais, perceptuais, motores, motivacionais e até mesmo ambientais. Sabe-se ainda que 

limitações nos membros superiores e função manual são os principais problemas em quase 

50% das crianças com paralisia cerebral, com consequências no nível da função do corpo, 

mas também nas atividades de vida diária em seu ambiente natural, ou seja, influencia 

diretamente seu desempenho (PLASSCHAERT et al., 2009). 

O estudo de Eliasson et al. (2006) demonstrou o processo de validação de constructo 

da escala que foi baseada na experiência de um grupo de especialistas de diferentes áreas 

(terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e cirurgião de mão), revisão de literatura e 

construção de um inventário de testes disponíveis e classificações de função manual. Em 

seguida, buscou-se clarear a base conceitual e o constructo básico, onde discussões entre 

especialistas ocorreram até que se chegasse a um consenso, para, posteriormente, dar início à 

descrição do conteúdo dos diferentes níveis de classificação. Também foram analisados 

vídeos de crianças com diferentes subtipos de paralisia cerebral, onde a habilidade manual foi 

examinada em ambiente natural (casa ou escola), e foi definido que cinco níveis de 

classificação eram adequados, e, na medida do possível, poderiam corresponder à estrutura do 

GMFCS. Inicialmente, o sistema de classificação foi construído para faixa etária de 8 a 12 

anos. 

 Os especialistas discutiram por mais de três anos até se chegar a um consenso sobre o 

constructo e descrição dos níveis, realizando apresentações em congressos e permitindo 

discussões com especialistas. Pais e terapeutas foram entrevistados sobre o conteúdo e 

descrição dos níveis. A confiabilidade foi realizada entre pares de terapeutas de 168 crianças 

na Suécia e Austrália, entre 4 e 18 anos e entre 25 pais e os terapeutas de seus filhos. Os 
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resultados demonstraram que o MACS tem boa validade e confiabilidade. O coeficiente de 

correlação intraclasse entre terapeutas foi de 0.97 e entre pais e terapeutas foi 0.96, indicando 

excelente concordância. 

No Brasil, as publicações sobre o MACS são escassas, podendo-se citar Chagas et al. 

(2008), Brandão et al. (2009), Margre, Reis e Morais (2010), todos concentrados no estado de 

Minas Gerais, envolvendo parceria com duas universidades federais.  O estudo de Chagas et 

al. (2008) objetivou classificar crianças com PC utilizando sistemas de classificação de função 

motora grossa (GMFCS) e de função manual (MACS) e comparar os grupos de crianças com 

PC nos desfechos de função motora grossa (através do GMFM) e de desempenho funcional 

(através do PEDI).Buscou ainda avaliar a associação entre as classificações funcionais e os 

escores obtidos nos desfechos investigados. No estudo de Brandão et al. (2009), o MACS foi 

utilizado para caracterizar três crianças com PC hemiplégica que participaram de um 

protocolo de terapia de movimento induzido por restrição. 

O estudo de Margre, Reis e Morais (2010) visou caracterizar 22 adultos com PC 

residentes em uma cidade do interior mineiro por meio de informações sociodemográficas, 

classificações (GMFCS e MACS), assim como saúde geral e condições associadas, 

complicações físicas e locomoção.  

Os estudos de confiabilidade do MACS também têm envolvido a classificação entre 

profissionais de saúde (ELIASSON et al., 2006; MORRIS et al., 2006 b; PLASSCHAERT et 

al., 2009; KUIJIPER et al., 2010; AKPINAR et al., 2010; MEETEREN et al., 2010; JANG et 

al., 2012) e entre pais e profissionais de saúde (ELIASSON et al., 2006; AKPINAR et al., 

2010; MUTLU et al., 2011; JANG et al., 2012). Em sua maioria, os estudos tem se 

diferenciado em relação ao local de coleta de dados (Turquia, Reino Unido, Holanda) e a 

maneira pela qual foi obtida a informação necessária para determinar o nível do MACS 

(observação direita, informação dos pais, revisão de prontuário).  

No estudo de Morris et al. (2006 b) que buscou avaliar a confiabilidade entre 

profissionais de saúde e pais, houve maior concordância entre pais e fisioterapeuta que 

realizou observação direta da criança, em contrapartida ao pediatra que fez revisão de 

prontuário. O estudo de Kujiper et al. (2010) demonstrou concordância quase perfeita entre 

terapeutas ocupacionais e fisiatras familiarizados com a criança acerca do MACS, quando foi 

feita observação direta da criança. Concordância quase perfeita foi encontrada quando a 

classificação dos profissionais de saúde familiarizados ou não com a criança foi estabelecida a 

partir da observação direta, somada a informações obtidas dos pais sobre o desempenho da 

criança (AKPINAR et al., 2010; MUTLU et al., 2011; JANG et al., 2012). 
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Índices de concordância mais baixos foram encontrados quando o nível do MACS foi 

selecionado pelo pesquisador através da aplicação de questionários como o Functional 

Independence Measure (OTTENBACHER et al., 1996) e Life – habits questionnaire 

(FOUGEYROLLAS et al., 1998) e pelo fisioterapeuta, que realizou entrevista com os adultos 

com PC, juntamente com aplicação do questionário Abilhand (PENTA et al., 2001 b) e do 

teste Melbourne (RANDALL et al., 2001).  

Poucos estudos investigaram a influência de fatores contextuais na confiabilidade da 

classificação realizada por pais e terapeutas referente ao MACS e restringiram-se à idade das 

crianças (ELIASSON et al., 2006; PLASSCHAERT et al., 2009) e escolaridade dos pais 

(MUTLU et al., 2011). Obtiveram-se resultados muito semelhantes quando investigou-se a 

confiabilidade do MACS entre profissionais de saúde nos diferentes grupos etários: 4 a 7 

anos, 8 a 12 anos, 13 a 18 anos, com coeficiente de correlação intra-classe (ICC) variando 

entre 0,96 e 0,98 (ELIASSON et al., 2006). Quando a confiabilidade da classificação (MACS) 

foi obtida entre profissionais de saúde (fisiatra e fisioterapeuta) na faixa etária entre 0 e 5 

anos, obteve-se valores bem abaixo dos encontrados na literatura, referentes à faixa etária 

englobada pelo MACS (4 a 18 anos). Obteve-se Kappa igual a 0,55 para crianças de 0 a 2 

anos e 0,67 para faixa etária de 2 a 5 anos. 

Mutlu et al. (2011) buscando examinar a confiabilidade do MACS entre pais e 

fisioterapeutas na Turquia, adotou como critério de inclusão que os pais tivessem ensino 

médio ou grau universitário, a fim de obter uma amostra homogênea. Obteve-se concordância 

quase perfeita, com apenas oito discordâncias de um total de 100 crianças avaliadas. 

O MACS e o GMFCS (incluindo o GMFCS E & R, GMFCS Family Report 

Questionnaire) refletem o desempenho global típico da criança e jovem nos diferentes 

contextos (casa, escola, comunidade), em relação à habilidade manual e função motora grossa 

respectivamente (ELIASSON et al., 2006; PALISANO et al., 1997). Para que se tenha 

conhecimento de como a criança manipula vários objetos no dia-dia e dos diferentes meios de 

mobilidade utilizados, é importante obter informações dos pais. Em geral, os cuidadores 

principais das crianças são as mães, responsáveis pela maioria das atividades cotidianas dos 

filhos (CROWE; VANLEIT; BERGHMANS, 2000; MATSUKURA et al., 2007).  

Portanto, tomando a família como influência do ambiente social, é relevante 

considerar atitudes e expectativas de pais e cuidadores que podem influenciar o desempenho 

dessas crianças (MANCINI et al, 2002; MANCINI et al., 2004), sendo consideradas barreiras 

ou facilitadores. Cuidadores que apresentam baixa expectativa em relação ao potencial de 

desempenho, acabam adotando atitudes protecionistas que limitam a funcionalidade das 
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crianças, não as estimulando a utilizarem seu potencial na rotina diária (MANCINI et al., 

2004), o que também pode acarretar limitações na habilidade manual e função motora grossa. 

Além disso, alguns estudos apontam que os pais tendem a perceber as crianças como menos 

capazes de realizar tarefas relacionadas à função motora grossa, especialmente na mobilidade 

(LUDLOW; HALEY, 1996; MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004; MORRIS et al.; 

2006 a; McDOWELL, KERR; PARKES, 2007; JEWELL; STOKES; BARTLETT, 2011). 

Outros fatores relacionados ao cuidador tais como stress, situação conjugal, renda e 

tempo de permanência com a criança também tem influenciado a percepção do cuidador sobre 

a funcionalidade da criança (OLIVEIRA, 2012).  

A confiabilidade da versão original do GMFCS (PALISANO et al., 1997) foi obtida 

por profissionais de saúde e somente em 2004, foi desenvolvida uma versão do GMFCS 

dirigida aos pais – GMFCS Familiy Report Questionnaire (MORRIS; GALUPPI; 

ROSENBAUM, 2004). A validação de conteúdo da versão ampliada e revisada- GMFCS E & 

R (PALISANO et al., 2008) e do MACS (ELIASSON et al., 2006) foram inicialmente 

estabelecidas junto a profissionais de saúde.  

A confiabilidade do MACS e GMFCS entre profissionais de saúde e pais tem sido 

bem estabelecida em diversos países (ELIASSON et al., 2006; AKPINAR et al., 2010; 

MUTLU et al., 2011; JANG et al., 2012; MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004; 

MORRIS et al., 2006 a; McDOWELL; KERR; PARKES, 2007; JEWELL; STOKES; 

BARTLETT, 2011; MUTLU et al., 2011). Porém, a confiabilidade de tais sistemas de 

classificação devem ser examinados quando são traduzidos em outras línguas e países 

(MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004). 

Não é possível afirmar que a classificação realizada por profissionais de saúde é mais 

ou menos confiável que àquela realizada por pais, porque é preciso considerar que ambos 

classificam a habilidade manual e a função motora grossa da criança através de diferentes 

perspectivas. Os profissionais de saúde tendem a ver a criança em contextos clínicos, 

enquanto os pais o fazem considerando os diferentes ambientes que a criança frequenta (casa, 

escola, ambientes comunitários). Portanto, as habilidades e limitações de uma criança são 

percebidas e experimentadas por famílias e profissionais de diferentes maneiras, devido ao 

ambiente em que elas são observadas (MORRIS et al., 2006; MORRIS; GALUPPI; 

ROSENBAUM, 2004). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

O GMFCS (versão original e a revisada - GMFCS E & R) e o MACS têm sido 

amplamente utilizados para classificar a função motora grossa e habilidade manual de 

crianças com PC, considerando o desempenho global típico da criança nos diferentes 

ambientes (casa, escola, ambientes externos na comunidade) e a influência de fatores 

ambientais. O uso dos dois sistemas de classificação associado ao diagnóstico, permite definir 

subgrupos dentro do grupo heterogêneo da paralisia cerebral, comparar resultados de estudos 

desenvolvidos mundialmente, melhorar a comunicação entre profissionais de saúde e pais. 

O GMFCS E & R já foi traduzido para 20 idiomas, a versão dos pais (GMFCS Family 

Report Questionnaire) para sete e o MACS, para 23 idiomas. É recomendado que seja feita a 

adaptação transcultural dos instrumentos traduzidos, a fim de que sejam consideradas 

aspectos do contexto cultural e estilo de vida da população alvo (Beaton et al., 2000). 

O Gross Motor Function Classification System foi traduzido e adaptado 

transculturalmente para o português (HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER, 2010), mas a 

versão ampliada e revisada – GMFCS E & R (PALISANO et al., 2008), que envolveu 

alterações realizadas nas faixas etárias de 6 a 12 anos e inclusão de 12 a 18 anos, ainda não 

passou por tal processo. A tradução para o português da versão ampliada e revisada do 

GMFCS realizada pela Federação das Associações Portuguesas de Paralisia Cerebral continha 

muitos termos não utilizados no Brasil, reforçando a necessidade de adaptação transcultural 

para o português - Brasil.  

A versão do GMFCS para pais (GMFCS Family Report Questionnaire) já havia sido 

traduzida por pesquisadores da UFMG, seguindo os procedimentos do Canchild, porém, os 

estudos acerca de sua confiabilidade no Brasil são limitados. 

O Manual Ability Classification System (MACS) ainda não havia sido traduzido para 

o português e seu uso ainda é bastante restrito no Brasil, enquanto que em países americanos e 

europeus já tem sido amplamente utilizado. Este estudo pretende realizar os procedimentos de 

tradução dos sistemas de classificação conforme os procedimentos sugeridos pelo Canchild e 

Beaton et al. (2000). 

Além disso, quando um instrumento é traduzido para outro idioma, sua confiabilidade 

deve ser examinada junto à população a qual se destina. A confiabilidade indica quão 

consistente ou reprodutível uma classificação é quando feita por diferentes observadores ou 

classificações realizadas em diferentes ocasiões (MORRIS et al., 2006 a). Diversas pesquisas 

têm sido feitas acerca da confiabilidade do GMFCS (incluindo o GMFCS E& R) e do MACS 



Justificativa  |  40 

junto a profissionais de saúde e pais, em países como Turquia, Holanda, Reino Unido, porém, 

a confiabilidade do GMFCS E & R e MACS não foi examinada no Brasil. A confiabilidade 

do GMFCS Family Report Questionnaire foi examinada junto a 30 pais e profissionais, mas 

os dados da pesquisa não foram publicados em bases de dados indexadas, até o momento. 

Além disso, como o GMFCS E & R e o MACS tem como foco o desempenho global 

típico da criança em casa, escola e ambientes externos na comunidade, e dos pais serem 

importantes “especialistas” para classificar a função motora grossa e habilidade manual, 

destaca-se a importância de avaliar a confiabilidade entre pais e profissionais de saúde no 

Brasil. Pelo fato do desempenho ser influenciado por fatores ambientais, acredita-se que 

variáveis relacionadas ao cuidador (compreendido aqui como um fator do ambiente social), 

tais como idade, escolaridade, renda e ocupação, possam influenciar a classificação dos pais 

sobre a função motora grossa das crianças e habilidade manual quando comparada com aquela 

realizada pelo terapeuta. Supõe-se que variáveis relacionadas à criança, como a idade e tipo 

de paralisia cerebral também possam influenciar na confiabilidade entre terapeutas e pais.  

Espera-se que a tradução e adaptação transcultural do GMFCS E & R e do MACS 

para o português (Brasil) e a determinação de sua confiabilidade no Brasil, por profissionais 

de saúde e pais, amplie a utilização dos mesmos nas pesquisas e na prática clínica, auxiliando 

na delimitação de metas conjuntamente com os pais, melhorando a parceria entre pais e 

profissionais de saúde. 
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3. OBJETIVOS  

 

3.1. Objetivos gerais 

 

- Realizar o processo de tradução e adaptação transcultural do Gross Motor Function 

Classification System Expanded & Revised (GMFCS E & R) e Manual Ability 

Classification System (MACS) para o português - Brasil (GMFCS E &Rbr e MACSbr); 

- Avaliar a confiabilidade inter-avaliadores (entre terapeutas e entre terapeutas e pais) 

e intra-avaliadores (terapeutas) acerca do GMFCS E & R, GMFCS Family Report 

Questionnaire e MACS; 

- Verificar a influência de fatores relacionados à criança (tipo de paralisia cerebral e 

idade) e aos pais (escolaridade, renda, ocupação e idade) na confiabilidade da classificação 

realizada por terapeutas e pais através do GMFCS E & Rbr, GMFCS Family Report 

Questionnaire e MACSbr. 

  

3.2. Objetivos específicos 

 

- Comparar a classificação de pais de crianças com PC através do GMFCS Family 

Report Questionnaire e de terapeutas por meio do GMFCS E & Rbr; 

- Comparar a classificação de pais de crianças com PC e terapeutas através do 

MACSbr;  

- Verificar se pais classificam as crianças em níveis mais baixos (menor limitação 

funcional) ou mais altos (maior limitação funcional) que terapeutas, em relação à função 

motora grossa (GMFCS E & Rbr e GMFCS Family Report Questionnaire) e habilidade 

manual (MACSbr). 
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4. METODOLOGIA  

 

Esta pesquisa consiste em um estudo metodológico, já que tem como foco a tradução e 

adaptação transcultural dos sistemas de classificação (GMFCS E & R e MACS) e a avaliação 

de suas propriedades psicométricas (confiabilidade). A etapa da pesquisa que visa verificar a 

influência dos fatores socioeconômicos na confiabilidade entre terapeutas e pais consiste em 

um estudo observacional psicométrico. 

 

4.1. Participantes 

 

Nesta pesquisa, participaram 100 crianças2 com paralisia cerebral que frequentavam o 

Serviço de Terapia Ocupacional ou Fisioterapia do Centro de Reabilitação do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - CER- HCFMRP ou o Ambulatório de 

Distúrbio do Movimento Infantil (ADMI) do mesmo hospital e seus pais3. O referido hospital 

é referência no nível de atenção terciário no interior paulista, inclusive na área de neurologia. 

Também participaram da pesquisa o terapeuta ocupacional pesquisador e um graduando do 

sexto semestre do curso de Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

(FMRP-USP).  

Trata-se de uma amostra de conveniência, já que a pesquisadora atua como 

supervisora de alunos de graduação em Terapia Ocupacional no Centro de Reabilitação do 

HCFMRP-USP, sendo, portanto, uma população acessível para coleta de dados. Além disso, 

buscou-se selecionar proporcionalmente crianças com diferentes níveis de gravidade motora 

para compor a amostra. 

Como a primeira etapa da pesquisa foi a tradução e adaptação transcultural dos dois 

sistemas de classificação (GMFCS E & R e MACS – Etapa I), foi realizado o pré-teste para 

verificar a aplicabilidade de tais classificações. Sendo assim, nesta etapa participaram 10 

crianças, que não foram incluídas nas outras etapas da pesquisa, que envolveu mais 90 

crianças com paralisia cerebral, totalizando 100 participantes.  

Destacam-se os seguintes critérios de inclusão e exclusão para a participação das 

crianças na pesquisa:  

                                                
2 Embora a faixa etária envolvida nesta pesquisa seja de 4 a 18 anos, abrangendo crianças e jovens, será utilizado 
o termo “criança”, pois corresponde a maior parte da amostra e por ser o termo mais utilizado nas pesquisas da 
área. 
3 Embora a maioria dos responsáveis pelas crianças sejam mães, nesta pesquisa será utilizado o termo “pais” pois 
é o termo mais comumente utilizado nas demais pesquisas com esta temática. 
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a) Critérios de inclusão :  

- faixa etária entre 4 e 18 anos (faixa etária contemplada no MACS, assim como no GMFCS 

E & R) 

- terem o diagnóstico de paralisia cerebral; 

- crianças que tenham compreensão de ordens simples. 

 

b) Critérios de exclusão : 

- crianças que apresentavam distúrbios associados como surdez, cegueira ou que não 

realizavam seguimento ou fixação visual; 

- pais que se recusaram a realizar as classificações das crianças; 

 

Para avaliar a compreensão de ordens simples pela criança foi feita consulta ao 

prontuário, relatório psicológico ou através da avaliação da equipe de reabilitação (terapeutas 

ocupacionais, fisioterapeutas ou fonoaudiólogos) sobre a compreensão em relação a ordens, 

comunicação e participação da criança. A pesquisa não visou avaliar a influência das 

comorbidades advindas da paralisia cerebral na habilidade manual e no desempenho da 

função motora grossa, por isso, crianças com distúrbios associados acima citados foram 

excluídas. 

 

c) Procedimentos éticos:  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto através do Processo HCRP nº 12469/2008, em 

8/12/2008, conforme anexo A. Para início da coleta de dados junto a crianças e pais, foi 

assinado o termo de consentimento livre e esclarecido, conforme Apêndices A e B. 

  

4.2. Instrumentos 

 

- Gross Motor Function Classification System Expanded & Revised (Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa Ampliado e Revisto) 

O Gross Motor Function Classification System Expanded & Revised (GMFCS- E & R) 

envolve cinco níveis para cada faixa etária (0 a 2, 2 a 4 anos, 4 a 6 anos, 6 a 12 anos e 12 a 18 

anos). A classificação traz ainda as distinções entre os níveis, assim como a definição 

operacional de termos utilizados na descrição dos níveis como: andador de apoio corporal, 

mobilidade sobre rodas, assistência física, dispositivo de mobilidade manual, dentre outros. 
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As características gerais para cada nível são: 

NÍVEL I – Anda sem limitações 

NÍVEL II – Anda com limitações 

NÍVEL III – Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade 

NÍVEL IV – Auto-mobilidade com limitações; pode utilizar mobilidade motorizada. 

NÍVEL V – Transportado em uma cadeira de rodas manual.  

 

Os terapeutas utilizaram a versão traduzida do GMFCS E & R (GMFCS E & Rbr) 

para classificar a função das crianças participantes desta pesquisa (Apêndice C). 

 

- Gross Motor Function Classification System Family Report Questionnaire 

Há cinco opções de escolha para cada faixa etária (2 a 4, 4 a 6 e 6 a 12 anos), com 3 a 

4 descrições para cada nível, separados por uma linha contínua onde o pai deverá selecionar 

uma das opções que mais se aproxima à função motora grossa da criança (Anexos B e C).  

Nesta pesquisa utilizou-se a versão traduzida disponível no website do Canchild 

(http://www.canchild.ca), para faixa etária de 4 a 6 anos e 6 a 12 anos. No momento da coleta 

de dados não existia ainda a versão para faixa etária de 12 a 18 anos, que já está disponível.  

 

- Manual Ability Classification System 

O “Manual Ability Classification System” refere-se à faixa etária de 4 a 18 anos em 

níveis que variam do I ao V, sendo que: 

I. Manipula objetos facilmente e com sucesso. No máximo, há limitações na 

realização de tarefas manuais que requerem velocidade e precisão. Porém, 

quaisquer limitações nas habilidades manuais não restringem a independência nas 

atividades diárias. 

II. Manipula a maioria dos objetos mas com a qualidade e / ou velocidade da 

realização um pouco reduzida. Certas atividades podem ser evitadas ou 

realizadas com alguma dificuldade; maneiras alternativas de realização poderiam 

ser utilizadas, mas as habilidades manuais geralmente não restringem a 

independência nas atividades diárias. 

III. Manipula objetos com dificuldade; necessita de ajuda para preparar e/ ou 

modificar as atividades. O desempenho é lento e obtido com sucesso limitado em 

relação à qualidade e quantidade. Atividades são realizadas independentemente se 

elas tiverem sido organizadas ou adaptadas.  
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IV. Manipula uma variedade limitada de objetos facilmente manipuláveis em 

situações adaptadas. Desempenham parte das atividades com esforço e com 

sucesso limitado. Requer suporte e assistência contínuos e/ ou equipamento 

adaptado, para mesmo assim realizar parcialmente a atividade.   

V.  Não manipula objetos e tem habilidade severamente limitada para 

desempenhar até mesmo ações simples. Requer assistência total. 

 

Além das descrições de cada um dos cinco níveis, o folder explicativo apresenta 

também as distinções entre os níveis I e II, II e III, III e IV e IV e V. 

Para classificação das crianças pelos terapeutas, foi utilizada a versão traduzida do 

MACS (MACSbr) (Apêndice D). Para utilização pelos pais, foi feita uma versão com 

instruções simplificadas4 para facilitar a compreensão pelos pais (Apêndice E). Para a 

composição da versão simplificada para os pais, foram excluídos parágrafos que mencionam a 

estabilidade do MACS, que trata-se de uma escala ordinal, e que a classificação é 

complementar ao diagnóstico de PC. Tais informações são relevantes para terapeutas, mas 

não auxiliam os pais na utilização da classificação. 

 

4.3. Materiais 

Para realização desta pesquisa foi necessário: 

 

- formulários para classificação do MACSbr, GMFCS E & Rbr, GMFCS Family Report 

Questionnaire, formulário de identificação; 

- câmera de vídeo; 

- tripé; 

- quebra-cabeça; 

- jogo da memória de animais; 

- lego; 

- bate-pinos; 

- lápis de cor e grafite; 

- folhas de sulfite; 

- bolas de gude e contas; 

                                                
4 As informações contidas no folheto do MACS foram simplificadas para os pais, excluindo-se parágrafos que 
mencionam a estabilidade do MACS, que trata-se de uma escala ordinal, que o MACS é complementar ao 
diagnóstico de PC. Tais informações são relevantes para terapeutas, mas não auxiliam os pais na utilização da 
classificação. 
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- potes para empilhar; 

- triângulos de diferentes tamanhos; 

- blusa com zíper; 

- jaleco; 

- prato; 

- fatia de bolo; 

- danone; 

- copo; 

- colher e garfo; 

- colchonete (para avaliar trocas posturais da criança); 

- mesa 

 

4.4. Procedimentos de coleta de dados 

 
A pesquisa foi dividida em três etapas: 

 

ETAPA I: Procedimento de tradução e adaptação transcultural do Gross Motor 

Function Classification System Expanded & Revised (GMFCS E & R) e Manual Ability 

Classification System (MACS) para o português - Brasil 

ETAPA II: Avaliação da confiabilidade intra-avaliadores (terapeutas) e inter-

avaliadores (entre terapeutas e, entre terapeutas e pais) sobre a classificação da habilidade 

manual e função motora grossa. 

ETAPA III: Influência dos fatores sócio-econômicos na confiabilidade entre 

terapeutas e pais. 

 

A etapa I da pesquisa referente ao procedimento de tradução e adaptação transcultural 

do GMFCS E & R para o português - Brasil ocorreu entre maio de 2009 a junho de 2010. Em 

relação ao MACS, o contato inicial com os autores foi feito em fevereiro de 2009 e a versão 

em português foi aprovada em agosto de 2010. 

As etapas II e III da pesquisa aconteceram entre agosto de 2010 e outubro de 2011. 

Em seguida serão descritos detalhadamente os procedimentos de coleta de dados das 

três etapas da pesquisa. 
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ETAPA I: Procedimento de tradução e adaptação transcultural do “Gross Motor 

Function Classification System – Expanded & Revised” e “Manual Ability Classification 

System” para o português - Brasil 

As autorizações para a tradução e adaptação transcultural do GMFCS E & R e MACS para 

o português – Brasil foram obtidas conforme Anexos D e E. O Canchild Centre for Childhood 

Disability Research, que é responsável pelo desenvolvimento do GMFCS E & R (Anexo F), tem 

um guia de procedimentos que deve ser seguido ao se realizar o processo de tradução do sistema de 

classificação. Este inclui a tradução da versão original em inglês para o português (tradução), 

levando em consideração os costumes e cultura do país. Em seguida, outra pessoa fluente em inglês 

deve traduzir a versão em português novamente para o inglês (retrotradução), para aprovação pelos 

autores. O guia de procedimentos do Canchild está disponível no Anexo G. 

Tais procedimentos foram seguidos para os dois sistemas de classificação, embora os 

autores do MACS só haviam solicitado a retrotradução para o inglês. A versão original do 

MACS em inglês está disponível no Anexo H. 

 Associado a estes procedimentos, o LEPTOI (Laboratório de Ensino e Pesquisa em 

Terapia Ocupacional, Infância e Adolescência), que é um grupo de pesquisa na qual a 

pesquisadora e a orientadora fazem parte, possui alguma experiência no processo de 

adaptação transcultural de instrumentos, seguindo as etapas propostas por Beaton e 

colaboradores (2000) e, desta forma, procurou-se obedecer a estes critérios de modo a obter 

um produto final de qualidade. 

O processo de adaptação transcultural seguiu os seis estágios sugeridos por Beaton e 

colaboradores (2000):   

 

Estágio I: Tradução Inicial das Classificações – GMFCS E&R e MACS 

A tradução das classificações do inglês para o português foi realizada por dois 

tradutores, os quais possuem diferentes perfis e formações profissionais. 

Uma tradução foi realizada por uma profissional da área de Terapia Ocupacional 

(tradutor 1 = T1), com grande experiência na área de neuropediatria, com conhecimento da 

língua inglesa e que já tinha contato com a versão anterior do GMFCS traduzida por Hiratuka 

e Matsukura (2010), através de ampla utilização dessa versão na prática clínica e em 

pesquisas; assim como também, tinha contato prévio com a versão portuguesa do MACS 

traduzida pela Federação das Associações Portuguesas de Paralisia Cerebral.  

A outra tradução foi realizada por uma professora de inglês (tradutor 2 = T2) com 

grande familiaridade com a língua, mas que não possuía conhecimento prévio sobre as duas 

classificações, permitindo a não influência deste no processo de tradução.   
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Estágio II: Síntese das traduções 

Foram feitas duas versões independentes pelos tradutores de cada uma das classificações. 

As discrepâncias entre as duas versões foram anotadas pelo pesquisador (T1). As divergências 

foram discutidas por meio de correio eletrônico entre os dois tradutores (T1 e T2) e uma 

professora universitária, especialista na área de neuropediatria (T3), a fim de produzir uma 

versão única, denominada tradução comum. A utilização de correio eletrônico se fez necessária 

visto que os três tradutores (T1, T2 e T3) encontravam-se em cidades distintas, sendo que um 

deles estava no exterior. 

Este processo permitiu que fossem feitas mudanças em relação a palavras ou termos. 

 

Estágio III: Retrotradução para a língua de origem 

Utilizando a tradução comum, um linguista (T4) realizou tradução do português para o 

inglês novamente, a fim de adequar a terminologia. 

 

Estágio IV: Comitê de análise 

Este comitê foi formado pelas pessoas envolvidas no processo de tradução, o qual teve 

como objetivo analisar, revisar as traduções, resolver qualquer discrepância entre as versões do 

instrumento e reunir todas elas em uma única versão, denominada de “pré-final”. Nesta etapa 

participaram a pesquisadora (T1), a professora universitária (T3) e a linguista (T4). O comitê 

teve ainda o objetivo de garantir a equivalência semântica (significado das palavras), idiomática 

(expressões e coloquialismos), de experiências (ações, tarefas esperadas dos indivíduos avaliados 

pela escala) e conceitual (interpretação dos escores apresentados) com a versão original. 

 

Estágio V: Submissão aos autores 

A versão “pré-final” foi enviada aos autores dos sistemas de classificação para verificar a 

aceitação da nova versão e a permissão para utilização no Brasil. Foi solicitada a mudança de três 

termos do GMFCS E & R e, em seguida, foi publicada no sítio do Canchild 

(http://motorgrowth.canchild.ca/en/GMFCS/resources/PORTUGUESE_corrigido-FINALMay 

12.pdf). Esta versão será denominada nesta pesquisa como GMFCS E & Rbr.  

A versão do MACS foi encaminhada aos autores, entretanto, foram solicitados alguns 

ajustes e, desta vez, T1 e T3, novamente por meio de correio eletrônico, discutiram as 

sugestões feitas pelos autores e a retrotradução e, reencaminharam a nova versão, a qual foi 

aceita e publicada no sítio do MACS (http://www.macs.nu/files/MACS_Portuguese-

Brazil_2010.pdf). Esta versão será denominada nesta pesquisa como MACSbr. 
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Estágio VI: Pré- teste 

Esta etapa consiste na testagem do instrumento na população brasileira para verificar a 

aplicabilidade do mesmo. Participaram 10 crianças com diagnóstico de paralisia na faixa 

etária entre 4 e 18 anos. 

Para coleta de dados referente ao GMFCS E & Rbr, o avaliador 2 (AV2) realizou a 

observação e filmagem das crianças desempenhando os seguintes movimentos: 1) andar, 2) 

subir e descer escadas, 3) correr, 4) pular, 5) sentar com ou sem apoio, 6) passar de sentado 

para em pé, 7) passar de deitado para sentado, 8) passar de decúbito dorsal para ventral, 

arrastar, 9) engatinhar. Caso fosse verificado que a criança apresentava marcha, os 

movimentos relacionados à troca de decúbito e arrastar não eram solicitados, já que a mesma 

desempenhava movimentos mais elaborados. 

Em relação ao MACSbr, o avaliador 2 (AV2) realizou a observação e filmagem das 

crianças desempenhando as seguintes tarefas: 1) Abrir uma caixa de quebra cabeça ou jogo da 

memória de animais; 2) Despejar o conteúdo de dentro da caixa sobre a mesa; 3) Manipular 

peças de um quebra cabeça ou jogo da memória; 4) Colocar as peças de volta dentro da caixa; 

5) Encaixar 5 blocos (lego); 6) Brincar de bate pinos (usando o martelo); 7) Fazer uma 

atividade gráfica; 8) Colocar bolas de gude e/ou miçangas em um pote; 9) Empilhar potes; 10) 

Empilhar e/ou encaixar triângulos de diferentes tamanhos; 11) Subir e descer um zíper; 12) 

Abotoar e desabotoar o jaleco; 13) Usar a colher ou garfo para pegar alimento de um pote ou 

prato (Danone, ou bolinho Ana Maria, por exemplo); 14) Beber de um copo. 

Porém, nem todas as crianças conseguiam manipular todos os brinquedos, devido às 

limitações na habilidade manual ou por falta de motivação. 

Para selecionar o nível motor da criança através do GMFCS E & Rbr e da habilidade 

manual através do MACS, os avaliadores (AV1 e AV2) fizeram uso da observação (AV2) e 

da filmagem da observação (AV1), além da informação fornecida pelos pais sobre o 

desempenho global da criança em casa. As classificações foram comparadas e os terapeutas 

discutiram os motivos para seleção dos níveis. A utilização das filmagens do pré-teste 

constituiu-se também como um treinamento para os avaliadores, especialmente para o 

avaliador 2 que era pouco familiarizado com tais sistemas de classificação. 

Os dados obtidos no pré-teste não foram incluídos para análise da etapa II da pesquisa, 

que englobou 90 crianças. 
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Etapa II: Confiabilidade intra (terapeutas) e inter-avaliadores (terapeutas e pais 

e entre terapeutas) 

A coleta de dados do pré-teste e da etapa II da pesquisa (confiabilidade intra e inter-

avaliadores) foi realizada por duas pesquisadoras, sendo que a pesquisadora principal (AV1), 

terapeuta ocupacional, já tinha experiência prévia na classificação do Gross Motor Function 

Classification System – GMFCS (PALISANO, 1997) há mais de 9 anos. Já a segunda 

pesquisadora era graduanda do 6º semestre de terapia ocupacional5 (AV2), com pouca 

familiaridade com o GMFCS e nenhuma com o GMFCS E & R. Ambas avaliadoras não 

tinham experiência na classificação de crianças com paralisia cerebral através do MACS. 

A coleta de dados propriamente dita foi realizada pelas duas avaliadoras (AV1 e AV2) 

simultaneamente, porém, em salas separadas, onde o primeiro avaliador (AV1) coletava os 

dados com os pais e o segundo avaliador (AV2), com as crianças. Tais procedimentos serão 

descritos a seguir. 

 

a) Procedimentos para Coleta de dados junto aos pais 

O avaliador 1 (AV1) coletou informações sobre a criança como tipo de paralisia 

cerebral, idade e sobre os pais (escolaridade, profissão, renda e idade), conforme formulário 

de identificação elaborado previamente para a presente pesquisa (Apêndice F).  Também 

foram obtidas informações dos pais a respeito do desempenho da criança em relação aos 

aspectos relacionados ao GMFCS E & R, tais como meios de mobilidade, necessidade de 

assistência nas transferências, uso de escadas, dentre outros. 

O mesmo foi feito em relação ao MACS, pais foram questionados sobre a 

manipulação geral das crianças em casa, em relação aos brinquedos, alimentação, uso de 

materiais escolares e o nível de assistência necessário. Essas informações foram utilizadas 

para auxiliar os terapeutas (AV1 e AV2) a classificarem a criança em relação ao GMFCS E & 

Rbr e MACSbr. 

Em seguida, o avaliador 1 realizava a leitura do GMFCS Family Report Questionnaire 

junto aos pais (Anexos B e C) para que ele pudesse classificar a criança em um único nível 

motor, assim como a leitura do folheto do Manual Ability Classification System, adaptado 

pela pesquisadora (Apêndice E). Em caso de dúvidas entre dois níveis, os cuidadores eram 

instruídos a selecionar o nível que mais se aproximava à função manual e motora grossa de 

sua criança.  

                                                
5 Embora o avaliador 2 (AV2) seja graduanda em Terapia Ocupacional, nesta pesquisa utilizou-se o termo 
terapeuta ocupacional referindo-se aos avaliadores 1 e 2 (AV1 e AV2). 
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No caso do GMFCS Family Report Questionnaire, que inclui cinco níveis separados 

por uma linha contínua, onde cada um deles tem pelo menos 3 afirmações, os cuidadores 

muitas vezes compreendiam que teriam que selecionar uma das afirmações apenas e não, o 

conjunto delas. Esta dúvida era respondida pelo avaliador 1.  

No caso do MACSbr, após a leitura da descrição dos níveis pelo avaliador 1, era 

comum que os pais dessem exemplos de como a criança manipulava os objetos em casa, 

especialmente brinquedos, assim como utensílios relacionados à alimentação, porém, 

reforçava-se que eles deveriam escolher qual nível sua descrição melhor se enquadrava, sem 

direcioná-los. Quando eles manifestavam dúvidas entre determinados níveis, fazia-se a leitura 

das distinções entre os mesmos, contidas no folheto do MACS. Era comum a descrição dada 

pelos pais se enquadrar claramente em um nível (tais como as maneiras alternativas de 

manipulação comuns do nível II, como usar superfícies de apoio ao invés das duas mãos, 

freqüente em criança com PC unilateral), mas eles selecionavam outro nível (por exemplo o 

nível I). Mesmo nestas situações, o avaliador 1 não interferia na classificação realizada pelos 

pais e mantinha sua escolha.   

O tempo utilizado para coleta de dados junto aos pais foi de aproximadamente 20 

minutos (desconsiderando o tempo utilizado para a aplicação dos instrumentos cujos dados 

não foram analisados nessa tese como o PEDI e Abilhand-Kids)6. 

 

b) Procedimentos para coleta de dados junto às crianças 

Os procedimentos de coleta de dados junto às crianças foram os mesmos do pré-teste.  

A filmagem das crianças realizada pelo auxiliar de pesquisa teve como objetivo 

permitir a classificação posterior pelo avaliador 1 que, durante a observação da criança, 

coletava dados junto aos pais. Além disso, a filmagem tornaria possível que, após um mês, as 

classificações pudessem ser feitas novamente pelos avaliadores (AV1 e AV2), como parte da 

confiabilidade intra-avaliadores. Quando o auxiliar de pesquisa não tinha disponibilidade para 

participar da coleta de dados referente a alguma criança, a filmagem foi feita pelo avaliador 2 

com uso de um tripé para fixar a filmadora. 

O tempo utilizado para coleta de dados junto às crianças variou de 15 a 30 minutos. 

 

                                                
6 O avaliador 1 também aplicou o Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Mancini et al., 2005) e 
Abilhand-Kids (Arnould et al., 2004), pois a proposta inicial da tese era utilizar tais instrumentos para serem 
correlacionados com o GMFCS E & R e MACS, mas optou-se por não fazer tais análises em função da 
diversidade de objetivos. 
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c) Procedimentos para Análise dos dados: confiabilidade intra e inter-avaliadores 

(entre terapeutas) 

Os vídeos de cada participante acerca da funcionalidade motora global e da função 

manual foram assistidos de modo independente pelos dois avaliadores, que classificaram as 

crianças quanto aos níveis de funcionalidade do GMFCS E&Rbr e MACSbr. 

A primeira classificação dos avaliadores referente ao nível motor e habilidade manual 

de cada criança ocorreu da seguinte forma: O avaliador 1 assistiu às filmagens duas semanas 

após a avaliação de cada criança para que não fosse influenciado pela classificação realizada 

pelos pais (evitar viés de memória) e, o avaliador 2 classificou a criança logo após o término 

da filmagem/ coleta de dados.Quando isso não era possível (por questões de tempo,por 

exemplo), ele também recorreu à filmagem para realizar a classificação. Para selecionar o 

nível motor da criança através do GMFCS E & Rbr e da habilidade manual através do MACS, 

os avaliadores também deveriam considerar as informações fornecidas pelos pais sobre o 

desempenho global da criança em casa. 

O mesmo auxiliar de pesquisa, que participou das filmagens, selecionou 30 vídeos 

(correspondente há 33% da amostra), para avaliação da confiabilidade intra-avaliadores, a 

partir da classificação do avaliador 1. A partir dessa classificação, deveria selecionar crinças 

de diferentes níveis do MACSbr e GMFCS E & Rbr, nas diferentes faixas etárias.  

Os vídeos selecionados para avaliar a confiabilidade intra-avaliadores foram assistidos 

por AV1 e AV2, um mês após a primeira avaliação, em horário e local previamente 

combinado. A fim de garantir que os dois avaliadores (AV1 e AV2) não discutissem as 

classificações, solicitou-se que o auxiliar de pesquisa estivesse presente durante o processo de 

(re)classificação das crianças.  

 

d) Procedimentos para Análise dos dados: pais e terapeutas 

As classificações de cada criança acerca do GMFCS E&Rbr e do MACSbr feitas pelos 

pais foram organizadas em uma planilha do excel para que pudessem ser comparadas com as 

classificações feitas pelo terapeuta (AV1). Para fins de comparação entre a classificação de 

pais e terapeutas, utilizou-se apenas a primeira classificação realizada pelo avaliador 1.  

ETAPA III: Influência dos fatores sócio-econômicos na confiabilidade entre 

terapeutas e cuidadores 

Os dados utilizados na etapa III da pesquisa foram obtidos por AV1 na etapa II da 

pesquisa, durante a coleta de dados junto aos pais e do preenchimento do formulário de 

identificação (Apêndice F). Foram obtidas informações dos pais tais como escolaridade, 
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renda, ocupação, idade e das crianças, a idade e tipo de paralisia cerebral (através do 

prontuário médico). Tais informações foram analisadas a partir da comparação da 

classificação do terapeuta (AV1) e dos pais sobre o MACSbr e acerca da função motora 

grossa através do GMFCS E & Rbr (AV1) e GMFCS Family Report Questionnaire (pais). 

As análises estatísticas utilizadas nas etapas II e III da pesquisa serão descritas no 

próximo tópico.  

 

4.5. Procedimento de análise de dados  

 

Para avaliar a confiabilidade intra e inter-avaliadores em relação à classificação do 

MACSbr e GMFCS E & Rbr foi empregada o teste estatístico de Kappa não ponderado com 

intervalo de confiança de 95% (SIEGEL; CASTELLAN, 2006), assim como para avaliar a 

confiabilidade entre a classificação realizada por pais e por terapeuta ocupacional. Para 

comparar a classificação de terapeuta e pais acerca do GMFCS E & Rbr, utilizou-se o nível 

selecionado pelo terapeuta (AV1) na primeira avaliação e comparou-se com o nível 

determinado pelos pais, através do GMFCS Family Report Questionaire, que avalia o mesmo 

constructo. Na análise dos dados referentes à confiabilidade entre terapeuta e pais acerca do 

GMFCS e GMFCS Family Report Questionnaire, participaram 84 pais, visto que não havia 

dados para serem comparados referentes às 6 crianças na faixa etária de 12 a 18 anos, pois no 

momento da coleta de dados o questionário só estava disponível para crianças até 12 anos. 

Os valores do coeficiente Kappa, utilizados para análise, segundo Landis e Koch 

foram (1977): 

 

Valores de Kappa Interpretação 
<0 Pobre concordância 

0-0.20 Ligeira concordância 
0.21-0.40 Concordância considerável 
0.41-0.60 Concordância moderada 
0.61-0.80 Concordância substancial 
0.81-1.00 Concordância quase perfeita 

Quadro 1- Valores de Kappa e sua interpretação 
 

Ainda que o ICC seja comumente utilizado para variáveis contínuas (KOTTNER et 

al., 2011), o que não é o caso das variáveis investigadas no presente estudo referentes à 

confiabilidade, já que os níveis de classificação do MACS e GMFCS E & R são ordinais, 

muitos estudos publicados têm utilizado esta metodologia estatística. Desta maneira, foi 
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necessário que o presente estudo também complementasse a análise estatística, submetendo os 

dados a uma análise por meio do coeficiente de correlação intra-classe (ICC), com o objetivo 

de avaliar a confiabilidade, de modo a permitir comparação com outras pesquisas, 

especialmente referente ao MACS.  

Para verificar se havia predomínio de discordâncias em níveis específicos entre os 

avaliadores (AV1 E AV 2) e entre terapeutas e pais, para GMFCSbr e MACSbr, foi utilizado 

o qui-quadrado para aderência, a fim de verificar se as discordâncias possuíam a mesma 

probabilidade de ocorrerem, verificando se a distribuição entre as discordâncias eram ou não 

uniformes. 

Para verificar se os pais classificavam significativamente as crianças em níveis abaixo 

(indicando menor limitação funcional) ou acima (maior limitação funcional) quando 

comparado ao terapeuta, acerca do MACSbr e GMFCS E & Rbr, foi utilizado o teste do Qui- 

Quadrado. 

Para verificar se a porcentagem de concordâncias e discordâncias entre a classificação 

de terapeuta e pai diferia significativamente em relação a variáveis relacionadas à criança 

(tipo de PC e idade) e ao cuidador (escolaridade, renda familiar, idade e ocupação), utilizou-se 

o teste do qui-quadrado. Nos casos em que mais de 20 % das caselas possuíam valor menor 

ou igual a 5, utilizou-se o teste exato de Fisher. Todos os procedimentos estatísticos (testes e 

intervalos de confiança) foram realizados a um nível de significância pré-estabelecido em 5%. 

 As variáveis relacionadas à criança e ao cuidador foram reagrupadas em categorias: a) 

Tipo de paralisia cerebral: espástica bilateral, espástica unilateral, discinética e atáxica; b) 

Idade da criança: 4 a 6 anos, 6 a 12 anos e 12 a 18 anos; c) Idade do cuidador (20 a 30, 31 a 

40, 41 a 50, 51 a 60 anos; d) Escolaridade do cuidador: não alfabetizada, ensino fundamental 

(in)completo, ensino médio (in)completo, ensino superior in(completo); e) Profissão do 

cuidador: trabalha em casa (dona de casa)7 ou trabalha fora de casa 8; f) Renda familiar: até 2 

salários mínimos9 (s.m.), entre 2 e 4 s.m., acima de 4 s.m. 

A apresentação dos resultados em tabelas que contém a porcentagem de concordâncias 

e discordâncias entre terapeuta e pais, referente aos dois sistemas de classificação, em relação 

às variáveis da criança e pais, são descritas com a somatória em determinados momentos na 

horizontal, ora na vertical, seguindo a sugestão do estatístico, para permitir maior visualização 

dos resultados relevantes. 

                                                
7 Dona de casa é definida como o indivíduo que trabalha exclusivamente para a própria família, não exercendo 
atividade remunerada, onde a renda familiar provém de outro membro da família. 
8 A categoria trabalha fora de casa inclui o trabalhador com vínculo empregatício ou não. 
9 O salário mínimo considerado foi de R$ 510,00. 
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5. RESULTADOS 

 

Os responsáveis pelas crianças participantes da pesquisa (etapas II e III) eram 

constituídos, em sua maioria, por mães (n=82), 3 avós (2 delas tinham a guarda da criança), 4 

pais e uma tia.  

A média de idade das crianças era de 7,37 anos, com o sexo igualmente distribuído na 

amostra. Havia 19 crianças que não realizavam terapias, 24 realizavam apenas um tipo de 

tratamento (fisioterapia ou terapia ocupacional), 27 delas faziam dois tipos (fisioterapia e 

terapia ocupacional n= 25; fisioterapia e equoterapia n = 2), 15 realizavam mais de dois tipos 

de terapias e cinco não informaram. No momento da coleta de dados, 31 crianças eram 

atendidas no Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto (CER-HCFMRP) e 15 fizeram terapias neste local nos últimos dois anos, mas 

já haviam recebido alta.   

Os participantes (pais e crianças) em sua maioria (n=49) eram de cidades que 

compõem a Diretoria Regional de Saúde (DRS XIII10) que tem Ribeirão Preto como cidade 

sede. Os demais participantes eram procedentes de cidades da região de Ribeirão Preto, com 

exceção de dois que moravam em municípios localizados a 400 km de distância e três, do 

estado de Minas Gerais. Os participantes destes municípios mais distantes realizavam 

acompanhamento pelo serviço de neuropediatria, vinculado ao HCFMRP-USP. 

Em relação à escolaridade da criança, 56 frequentavam escola regular, 26 escola 

especial (APAE) e 8 não frequentavam escola. Das 26 que frequentavam escola especial, 22 

delas foram classificadas pelo avaliador 1 nos níveis IV e V do GMFCS E&Rbr.  

Em relação aos pais informantes da pesquisa, a maioria eram casados (n= 41), 21 eram 

solteiros, 21 amasiados, 6 divorciados e 1 viúvo. Tinham em média 2 filhos e moravam 4 

pessoas na casa. Em relação à ocupação, os pais que responderam à pesquisa eram: vendedor, 

oficial de justiça, vigia e gerente de restaurante; a tia e duas avós, donas de casa; e a outra 

avó, vendedora. Das mães que trabalhavam fora, desempenhavam funções tais como: 

professora, diarista, empregada doméstica, vendedora, caixa, telefonista, manicure, secretária, 

servente, auxiliar de limpeza, técnica de enfermagem, garçonete, esteticista, e auxiliar 

administrativo. 

                                                
10 A DRS XIII é composta pelos municípios de Altinópolis, Barrinha, Batatais, Brodowski, Cajuru, Cássia Dos 
Coqueiros, Cravinhos, Dumont, Guariba, Guatapará, Jaboticabal, Jardinópolis, Luís Antônio, Monte Alto, 
Pitangueiras, Pontal, Pradópolis, Ribeirão Preto, Santa Cruz da Esperança, Santa Rita do Passa Quatro, Santa 
Rosa de Viterbo, Santo Antônio da Alegria, São Simão, Serra Azul, Serrana, Sertãozinho.  
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Os dados relativos às crianças com paralisia cerebral e seus pais, que participaram da 

pesquisa estão descritos na tabela 1: 

 

Tabela 1- Caracterização dos participantes (crianças e pais) 

CARACTERÍSTICAS DAS CRIANÇAS N % 
Tipo de paralisia cerebral    
Espástica Unilateral 17 18,9 
Espástica Bilateral 61 67,8 
Discinética 9 10 
Atáxica 3 3,3 
Idade das crianças   
4 a 6 anos 34 37,8% 
6 a 12 anos 50 55,5% 
12 a 18 anos 6 6,7% 
Média de idade 7,37  
Nível do GMFCS E&R br (AV1)   
I 20 22,2 
II 18 20,0 
III 14 15,6 
IV 21 23,3 
V 17 18,9 
Nível do MACSbr (AV1)   
I 24 26,7 
II 26 28,9 
III 17 18,9 
IV 11 12,2 
V 12 13,3 
CARACTERÍSTICAS DOS PAIS   
IDADE    
20 a 30 anos 35 38,9 
31 a 40 anos 35 38,9 
41 a 50 anos 13 14,4 
51 a 60 anos 7 7,8 
Média de idade 34,02  
ESCOLARIDADE    
Não alfabetizada 1 1,1 
Ensino fundamental (in)completo 41 45,5 
Ensino médio (in)completo 38 42,2 
Ensino superior (in)completo 10 11,1 
Anos de escolaridade (média) 8,8  
OCUPAÇÃO    
Trabalha em casa 62 68,9 
Trabalha fora de casa 28 31,1 
RENDA FAMILIAR   
Até 2 salários mínimos 48 53,3 
Entre 2 e 4 salários mínimos 32 35,6 
Acima de 4 salários mínimos 10 11,1 
Renda média (reais) 1222,81  
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As crianças com PC unilateral foram classificadas nos níveis I e II do GMFCS E & 

Rbr. Em relação à PC bilateral, a maioria das crianças da amostra foi classificada no nível IV 

(27,9%), porém, houve crianças classificadas em cada um dos 5 níveis, as discinéticas foram 

classificadas nos níveis II, IV e V e as atáxicas, nos níveis I, II e IV, conforme tabela 2: 

 

Tabela 2- Distribuição dos níveis do GMFCSbr nos diferentes tipos de paralisia cerebral 

TIPO PC Nível I  Nível II Nível III Nível IV Nível V Total (%) 
Unilateral espástica 14 (82,3%) 3 (17,7%) - - - 17 (100%) 

Bilateral espástica 5 (8,1%) 12 (19,7%) 14 (23%) 17 (27,9%) 13 (21,3%) 61 (100%) 

Discinética - 2 (22,2%) - 3 (33,3%) 4 (44,5%) 9 (100%) 

Atáxica 1 (33,3) 1 (33,3) - 1 (33,3) - 3 (100%) 

 

As crianças com PC unilateral foram frequentemente classificadas nos níveis I e II do 

MACSbr (35 % no nível I e 65% no nível II). Já em relação a PC bilateral, a maioria das 

crianças da amostra foi classificada no nível I (31,1%), porém, também tiveram a habilidade 

manual distribuída em cada um dos 5 níveis. As crianças com PC discinética foram 

distribuídas nos níveis II a V e as atáxicas, nos níveis II e III, conforme tabela abaixo: 

 

Tabela 3- Distribuição dos níveis do MACSbr nos diferentes tipos de paralisia cerebral 

TIPO PC Nível I  Nível II Nível III Nível IV Nível V  Total (%) 
Unilateral espástica 6 (35%) 11 (65%) - - - 17(100%) 

Bilateral espástica 19(31,1%) 13(21,3%) 13(21,3%) 8(13,1%) 8(13,1%) 61(100%) 

Discinética - 1(11,1%) 1(11,1%) 3(33,3%) 4(44,5%) 9(100%) 

Atáxica - 1 2 (66,7%) - - 3(100%) 

 

Os resultados serão apresentados em relação às diferentes etapas da pesquisa, 

iniciando-se pelo GMFCS E & Rbr e seguido pelo MACSbr. 
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5.1. Gross Motor Classification System Expanded & Revised (GMFCS E & R) 
 

5.1.1. Tradução e adaptação transcultural do Gross Motor Classification System Expanded 

& Revised (GMFCS E & R) 

 

A autorização do Canchild para realizar o procedimento de adaptação transcultural do 

GMFCS E & R foi obtida em 01/05/2009 (anexo D). Porém, em função do envolvimento da 

doutoranda em disciplinas da pós-graduação e dos trâmites para obter verba para os 

tradutores, tal procedimento teve início somente no ano seguinte, após a mesma ter concluído 

os créditos de disciplinas referentes à pós-graduação. 
 

Estágio I (Tradução para o português) e Estágio II (síntese das traduções) 

Seguindo os procedimentos de Beaton et al.(2000), foram realizadas duas traduções e 

depois uma síntese delas. As discrepâncias entre as duas traduções foram solucionadas por 

meio do consenso entre os envolvidos no processo de tradução, visando manter os termos 

mais frequentemente utilizados na área de neuropediatra. Tais discrepâncias, assim como a 

opção encontrada para compor a Tradução comum estão descritas no quadro 2: 

 

Tradutor 1 Tradutor 2 Tradução comum 

iniciado voluntariamente movimento auto-iniciado iniciado voluntariamente 

cadeira de rodas mobilidade sobre rodas mobilidade sobre rodas 

desempenho habitual atuação habitual desempenho habitual 

título de cada nível nome de cada nível  enfoque de cada nível 

idade corrigida idade correta idade corrigida 

pelve bacia pelve 

marcha caminhar marcha 

scooter patinete scooter11 

cadeira de rodas manual de 

auto-propulsão 

cadeira de rodas 

manualmente auto-

impulsionada 

cadeira de rodas manual de 

auto-propulsão 

cadeira de rodas motorizada cadeira de rodas automática cadeira de rodas motorizada 

autolocomoção auto-mobilidade autolocomoção 

tecnologia assistiva  suporte de equipamentos tecnologia assistiva 

Quadro 2- Discrepâncias e consenso sobre a tradução comum do GMFCS E & R 

                                                
11 Como o termo “scooter” é comumente usado no Brasil na área de reabilitação, que consiste em um veículo de 
duas rodas que permite auto-locomoção, por isso o termo foi mantido na versão 1 sem tradução. 
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Desta maneira, produziu-se a Tradução comum da classificação (português). 

 

Estágio III: Retrotradução para a língua de origem 

Após finalizada a Tradução comum, uma linguista, não conhecedora da versão 

original do GMFCS E & R realizou a retrotradução, passando a Tradução comum para a 

língua materna do instrumento (inglês). 

 

ESTÁGIO IV (Comitê de análise) e ESTÁGIO V (Submissão aos autores) 

 

Em seguida, a pesquisadora e a linguista (T4) realizaram uma comparação entre a 

Versão 1, a retrotradução e a versão original do instrumento. Beaton et al. (2000) menciona 

que a retrotradução é um processo de validade a fim de ter certeza de que a versão traduzida 

reflete o mesmo conteúdo da versão original, assegurando uma tradução consistente. 

Esta versão foi submetida aos autores para aprovação, constituindo-se na Versão Pré-

final. 

O Canchild solicitou que fossem feitas apenas três modificações, descritas a seguir: 

  

Sentenças a serem revistas Modificações realizadas 

Better capacity Best capacity 
Babies can Babies may 

Walking long distances Moving long distances 

Quadro 3- Sugestões do Canchild e modificações da retro-tradução do GMFCS E & R. 
  

Após realizadas tais modificações, foi aprovada a versão final, que foi disponibilizada 

no site (htt://www.canchild.ca) a partir de junho de 2010 (Apêndice C). 

Mesmo que tais modificações tenham sido feitas na retrotradução, não foi necessário 

alterar a versão 1 (português).  

 

ESTÁGIO VI: (Pré-teste) 

No quadro abaixo estão descritos os resultados da classificação realizada pelas duas 

avaliadoras e pelos pais: 
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Participante Idade Tipo de paralisia 

cerebral 

Nível GMFCS 

E & Rbr 

(AV1) 

Nível GMFCS 

E & Rbr 

(AV2) 

P1 8 anos 2 meses Unilateral espástica II II 

P 2 6 anos e 8 meses Unilateral espástica I I 

P 3 10 anos e 10 

meses 

Ataxia II II 

P 4 7 anos Bilateral espástica V V 

P 5 4 anos Discinética V V 

P 6 4 anos  Bilateral espástica IV IV 

P 7 4 anos e 1 mês Bilateral espástica V V 

P 8 10 anos e 9 meses Bilateral espástica III III 

P 9 16 anos e 3 meses Bilateral espástica IV V 

P 10 14 anos  discinética V V 

Quadro 4 -Caracterização e pontuações realizadas pelos avaliadores (terapeutas) no pré - teste do 
GMFCS E & Rbr 

 

Houve apenas uma discordância entre os avaliadores referente à participante 9  (P9), 

sendo que AV1 classificou-a no nível IV por ela apresentar controle cervical, por sustentar 

peso nas pernas nas transferências e ser transportada em cadeira de rodas manual, já AV2 

classificou no nível V em função de ela ser transportada em cadeira de rodas manual. Após 

discussão, concluíram que P9 era nível IV.   

 

5.1.2. Confiabilidade entre terapeutas e entre terapeutas e pais 

 

5.1.2.1. Confiabilidade inter-avaliadores 

 

Em relação à classificação realizada pelos dois terapeutas ocupacionais (AV1 e AV2), 

obteve-se coeficiente Kappa igual a 0,90 I.C. 95% ( 0,83- 0,97), considerada quase perfeita. O 

coeficiente de correlação intra-classe (ICC) foi 0,98 I.C. 95% (0,97- 0,98). As classificações 

das duas avaliadoras estão descritas na tabela abaixo: 
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Tabela 4 - Classificações realizadas pelos avaliadores 1 e 2 (terapeutas ocupacionais) sobre o GMFCS 
E & Rbr. 

 Avaliador 2 

Avaliador 1 Nível I Nível II Nível III Nível IV Nível V Total 

Nível I 19 1* - - - 20 

Nível II - 18 - - - 18 

Nível III - - 13 1* - 14 

Nível IV - - 1* 17 3* 21 

Nível V - - - 1* 16 17 

Total 19 19 14 19 19 90 

*número de discordâncias entre as classificações dos avaliadores. 

 

A partir da tabela foi possível verificar que houve apenas uma discordância entre a 

classificação dos avaliadores em relação aos níveis I e II, nenhuma discordância em relação 

aos níveis II e III, duas discordâncias entre os níveis III e IV e quatro entre os níveis IV e V. 

Portanto, de um total de 90 crianças, houve apenas sete discordâncias na classificação da 

função motora grossa realizada pelos dois avaliadores.  

Pode-se verificar ainda que não há um predomínio de discordâncias entre níveis 

específicos, visto que, de um total de 7 discordâncias entre os avaliadores, e considerando que 

as discordâncias só ocorreram entre os níveis I e II, III e IV e IV e V (3 tipos de 

discordâncias), haveria uma probabilidade de 2,3 discordâncias para cada nível (7 dividido 

por 3 = 2,3). Aplicando-se o teste do qui-quadrado para aderência, verificando se as 

discordâncias possuíam a mesma probabilidade de ocorrerem, obteve-se x 2 = 2,00; p= 0,368, 

portanto, a distribuição das discordâncias é uniforme, não predominando entre níveis 

específicos.  

 

5.1.2.2. Confiabilidade intra-avaliadores 

 

Os avaliadores (AV1 e AV2) repetiram a classificação da habilidade manual e função 

motora grossa de 30 crianças com paralisia cerebral, após transcorridos um mês da avaliação 

inicial. Obteve-se coeficiente Kappa e ICC igual a 1,00 IC 95% (1,00-1,00), com p< 0,001 

(diferente de zero), para ambos avaliadores. Desta maneira, todas as crianças foram 

classificadas no mesmo nível por ambos avaliadores, na avaliação inicial e após 30 dias. 
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5.1.2.3. Confiabilidade entre terapeutas e pais 

 

Para que fosse feita a comparação entre a classificação realizada por terapeutas e pais, 

utilizou-se como referência a primeira classificação do avaliador 1 (AV1), pesquisadora 

responsável, que possui ampla experiência na área de neurologia. Nesta etapa participaram 84 

crianças, visto que, no momento da coleta de dados, o GMFCS Familiy Report Questionnaire 

(MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004) englobava apenas a faixa etária de 2 a 12 

anos12. Desta forma, as crianças com menos de 4 anos (critério de exclusão da pesquisa) e 

com mais de 12 anos não foram incluídas nesta etapa da pesquisa, totalizando 84 crianças. 

Para comparação da classificação realizada por terapeutas ocupacionais e pais, 

utilizou-se o coeficiente Kappa que foi de 0,71 95% I.C. (0,59 - 0,83) e ICC 0,94 95% I.C. 

(0,91-0,96). Tal concordância foi considerada substancial. 

Na tabela 5 estão descritas as classificações do avaliador 1 e dos pais acerca do 

GMFCS E & Rbr. 

 

Tabela 5- Classificações realizadas pelo avaliador 1 e pais sobre o GMFCS E & Rbr 

  GMFCS PAIS 

Avaliador 1 Nível I Nível II Nível III Nível IV Nível V Total 

Nível I 15 3 * - - - 18 

Nível II - 17 - - - 17 

Nível III - 1** 8 2* 1* 12 

Nível IV - - 1** 11 8* 20 

Nível V - - - 3** 14 17 

Total  15 21 9 16 23 84 

Total de discordâncias 0 4 1 5 9 19 

* número de discordâncias cujos pais classificaram as crianças em níveis mais altos que o terapeuta 
(maior limitação funcional) 
** número de discordâncias cujos pais classificam as crianças em níveis mais baixos que o terapeuta 
(menor limitação funcional) 

 

Foi possível verificar, a partir da tabela 5, que houve 19 discordâncias entre as 

classificações de pais e terapeutas. Houve três discordâncias entre os níveis I e II, uma entre 

os níveis II e III, três entre III e IV, 11 entre os níveis IV e V. Além disso, obteve-se uma 

                                                
12 Atualmente o GMFCS Familiy Report Questionnaire engloba também a faixa etária de 12 a 18 anos 
(Disponível em: http://www.canchild.ca) 
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discordância entre os níveis III e V, onde o terapeuta classificou a criança no nível III e o pai, 

no V.  

De um total de 19 discordâncias entre terapeutas e pais, e considerando que as 

discordâncias ocorreram entre os níveis I e II, II e III, III e IV, III e V, IV e V (5 tipos de 

discordâncias), haveria uma probabilidade de 3,8 discordâncias para cada nível (19 dividido 

por 5 = 3,8). Porém, aplicando-se o teste do qui-quadrado para aderência, verificando se as 

discordâncias possuíam a mesma probabilidade de ocorrerem, obteve-se x 2 = 18,11, p= 

0,001, portanto, rejeitamos a hipótese da distribuição ser uniforme. Verificando os dados, fica 

claro que as discordâncias entre IV e V são preponderantes sobre as demais. 

Dentre as 19 discordâncias entre as classificações de pais e terapeutas, em cinco delas 

(26,3%) os pais classificaram as crianças em níveis mais baixos13 que o terapeuta e 14 

(73,7%), em níveis mais altos que o terapeuta. Desta forma, houve diferença significativa (x 2 

= 4, 26; p = 0,04) entre a classificação realizada por pais e terapeuta (avaliador 1), onde os 

pais classificam seus filhos em níveis mais altos que o terapeuta. Ou seja, os pais classificam 

a função motora grossa de seus filhos como mais severamente prejudicada que os terapeutas 

(quanto maior o nível do GMFCS E & R, maior a limitação motora). As 14 discordâncias 

cujos pais classificaram as crianças em níveis mais altos que o terapeuta foram distribuídas 

entre os níveis I e II (n=3), III e IV (n=2), III e V (n=1) e IV e V (n=8). 

Ainda que a concordância entre a classificação de pais e terapeuta ocupacional tenha 

sido substancial, buscou-se verificar se fatores relacionados à criança e aos pais poderiam 

influenciar na confiabilidade da classificação da função motora grossa (GMFCS E & Rbr) 

realizada pelos pais e terapeuta. Os fatores relacionados à criança avaliados foram o tipo de 

paralisia cerebral (espástica uni e bilateral, atáxica e discinética), idade de criança e, 

relacionados aos pais incluiu-se: idade, escolaridade da mãe, profissão da mãe e renda.  

Na tabela abaixo é relacionada a porcentagem de concordâncias e discordâncias 

obtidas entre terapeuta e pais nos diferentes tipos de paralisia cerebral: 

 

 

                                                
13 Pelo fato do GMFCS ser uma escala ordinal, considera-se, nesta pesquisa, o nível I mais baixo e o nível V, 
mais alto, embora, em relação à gravidade motora, esta relação é inversa (nível I, mais baixo; indica menor 
gravidade motora) 
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Tabela 6 - Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
GMFCS-E & Rbr nos diferentes tipos de PC 

Tipo de Paralisia Cerebral GMFCS  E & Rbr 

 Concordância Discordância Total 

Espástica bilateral 42 (64,6%) 15 (78,9%) 57 (67,9%) 

Espástica unilateral  14 (21,5%) 1 (5,3%) 15 (17,9%) 

Discinética 6 (9,2%) 3 (15,8%) 9 (10,7%) 

Atáxica 3 (4,6)% 0 (0%) 3 (3,6%) 

Total 65 (100%) 19 (100%) 84 (100%) 

 

Através do teste exato de Fisher, verificou-se que não houve diferença significativa em 

relação à concordância e discordância da classificação dos pais e terapeuta (avaliador1) nos 

diferentes tipos de paralisia cerebral, com p = 0,24.  

A tabela abaixo ilustra a porcentagem de concordâncias e discordâncias obtidas entre 

terapeuta e pais nos diferentes faixas etárias da criança: 

 

Tabela 7- Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
GMFCS-E & Rbr nas diferentes faixas etárias da criança. 

Faixa etária da criança GMFCS  E & Rbr 

 Concordância Discordância Total 

4 a 6 anos 27 (79,4%) 7 (20,6%) 34 (100%) 

6 a 12 anos  38 (76 %) 12 (24%) 50 (100%) 

Total 65 (77,4%) 19 (22,6%) 84 (100%) 

 

Através do teste do qui-quadrado, verificou-se que não houve diferença significativa 

em relação à porcentagem de concordâncias e discordâncias da classificação dos pais e 

terapeuta (avaliador1) nas diferentes faixas etárias da criança, χ2  = 0,01; p= 0,91. 

Na tabela 8 ilustra-se a porcentagem de concordâncias e discordâncias obtidas entre 

terapeuta e pais em relação à idade dos pais (informante na pesquisa): 
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Tabela 8 – Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
GMFCS-E & Rbr nas diferentes faixas etárias dos pais informantes 

Idade dos pais GMFCS E & Rbr 

 Concordância Discordância Total 

20 a 30 anos 23 (35,4%) 12 (63,2%) 35 (41,7%) 

31 a 40 anos  29 (44,6%) 4 (21,1%) 33 (39,3%) 

41 a 50 anos 8 (12,3%) 3 (15,8%) 11 (13,1%) 

51 a 60 anos 5 (7,7)% 0 (0%) 5 (6%) 

Total 65 (100%) 19 (100%) 84 (100%) 

  

Verificou-se através do teste exato de Fisher que não houve diferença significativa em 

relação às diferentes faixas etárias (p = 0,08) dos pais, quando foi analisada a concordância e 

discordância dos pais e terapeuta (avaliador 1). 

Na tabela abaixo estão relacionadas as porcentagens de concordâncias e discordâncias 

obtidas entre terapeuta e pais nos diferentes níveis de escolaridade do pai (informante): 

 

Tabela 9 – Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
GMFCS-E & Rbr nos diferentes níveis de escolaridade dos pais informantes 

Escolaridade dos pais GMFCS E & Rbr 

 Concordância Discordância Total 

Não alfabetizada 1 (1,5%) 0 (0%) 1 (1,2%) 

Ensino fundamental c/i 28 (43,1%) 9 (47,4%) 37 (44%) 

Ensino médio c/i 29 (44,6%) 8 (42,1%) 37(44%) 

Ensino superior c/i 7 (10,8)% 2 (10,5%) 9 (10,7%) 

Total 65 (100%) 19 (100%) 84 (100%) 

c/i: completo ou incompleto 

 

Através do teste exato de Fisher, verificou-se que não houve diferença significativa em 

relação à porcentagem de concordâncias e discordâncias da classificação dos pais e terapeuta 

nas diferentes faixas etárias dos pais (p = 1,00). 

Na tabela 10 estão relacionadas as porcentagens de concordâncias e discordâncias 

obtidas entre terapeuta e pais sobre o GMFCS E & Rbr, em relação à ocupação dos pais 

(trabalha em casa ou fora de casa): 
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Tabela 10 - Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
GMFCS-E & Rbr nos diferentes tipos de ocupação 

Ocupação dos pais GMFCS E & Rbr 

 Concordância Discordância Total 

Trabalha em casa 41 (70,7%) 17 (29,3%) 58 (100%) 

Trabalha fora de casa 24 (92,3%) 2 (7,7%) 26 (100%) 

Total 65 (77,4%) 19 (22,6%) 84 (100%) 

 

Através do teste do qui-quadrado, verificou-se que houve diferença significativa em 

relação à porcentagem de concordâncias e discordâncias da classificação dos pais e terapeuta, 

quando investigada em relação à ocupação dos pais, visto que o percentual de discordâncias 

no grupo de pais que não trabalha fora foi significativamente superior ao percentual de 

discordância de quem trabalha fora (29,3 % > 7,7%). Importante recordar que a maior parte 

dos informantes da pesquisa (n=82) foi composta por mães, sendo assim, aquelas que não 

trabalham fora são donas de casa (x 2 = 4,79; p = 0,03) 

Na tabela 11 estão ilustradas as porcentagens de concordâncias e discordâncias obtidas 

entre terapeuta e pais sobre o GMFCS E & Rbr, nos diferentes níveis de renda dos pais 

informantes: 

 

Tabela 11- Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
GMFCS-E & Rbr nos diferentes níveis de renda familiar 

Renda familiar GMFCS E & Rbr 

 Concordância Discordância Total 

Até 2 salários mínimos (s.m) 33 (71,7%) 13 (28,3%) 46 (100%) 

Entre 2 e 4 s.m. 27 (90%) 3 (10,0%) 30 (100%) 

Acima de 4 s.m 5 (62,5%) 3(37,5%) 8 (100%) 

Total 65 (77,4%) 19 (22,6%) 84 (100%) 

 

Através do teste do qui-quadrado, verificou-se que não houve diferença significativa 

em relação à porcentagem de concordâncias e discordâncias da classificação dos pais e 

terapeuta, quando analisado em relação à renda familiar (x 2= 4,58; p= 0,10).  
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Portanto, em relação à classificação da função motora grossa realizada através do 

GMFCS E & R e GMFCS Familiy Report Questionnaire (respondido pelos cuidadores), 

encontrou-se confiabilidade excelente intra (Kappa =1,00) e inter-avaliadores (Kappa= 0,90).  

Já em relação à classificação realizada pelo terapeuta ocupacional (avaliador 1) e pais, 

obteve-se concordância substancial (Kappa =0,71). Os pais que discordavam da classificação 

realizada pelo terapeuta ocupacional geralmente consideravam a função motora grossa de seu 

filho como mais grave (em níveis motores mais altos) que o terapeuta (x 2 = 4,26 ; p = 0,04). 

Além disso, identificou-se que a confiabilidade da classificação de terapeutas e pais não foi 

influenciada pelo tipo de paralisia cerebral escolaridade ou renda familiar. Já em relação à 

ocupação dos pais (na maioria composta por mães), o percentual de discordâncias no grupo de 

pais que não trabalha fora foi significativamente superior ao percentual de discordância de 

quem trabalha fora. 

 

5.2. Manual Ability Classification System (MACS) 

 

5.2.1. Tradução e adaptação transcultural do Manual Ability Classification System 

(MACS) 

 

A autorização da autora para realizar o procedimento de adaptação transcultural do 

MACS foi obtida em 19 de março de 2009 (anexo E). Porém, assim como no GMFCS E & R, 

tal procedimento teve início no ano seguinte. 

 

Estágio I (Tradução para o português) e Estágio II (síntese das traduções) 

Foi realizada a tradução da versão original em inglês para o português. Uma das 

traduções foi realizada pela pesquisadora, que tem conhecimento na língua inglesa (T1) e que 

também conhecia a versão traduzida realizada pela Federação das Associações Portuguesas de 

Paralisia Cerebral. A outra versão foi feita por um professor de inglês que não teve contato 

prévio com a classificação (T2).  

As versões independentes dos tradutores foram discutidas, juntamente com T3, o 

mesmo professor universitário, especialista na área de neuropediatria, que participou de tal 

procedimento referente ao GMFCS E & Rbr, através de correio eletrônico. As discrepâncias 

entre as duas traduções e a opção encontrada para compor a Tradução comum estão descritas 

no quadro 5: 
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T radutor 1 Tradutor 2 Tradução comum 

Manipular objetos Lidar com objetos Manipular objetos 

Habilidade da criança iniciar 

sozinha a manipulação de 

objetos 

Habilidade manual iniciada 

voluntariamente 

Habilidade da criança 

iniciar sozinha a 

manipulação de objetos 

Paralisia cerebral e seus 

subtipos 

Paralisia cerebral e seus sub-

diagnósticos 

Paralisia cerebral e 

seus subtipos 

MACS pode ser usado por 

crianças e adolescentes na 

faixa etária de 4 a 18 anos 

MACS pode ser usado por crianças 

na faixa etária de 4 a 18 anos 

MACS pode ser usado 

por crianças e 

adolescentes na faixa 

etária de 4 a 18 anos 

Quadro 5 - Discrepâncias e consenso sobre a tradução comum do MACS 
 

Desta maneira, produziu-se a versão 1 da classificação. 

 

Estágio III: Retrotradução para a língua de origem 

Após finalizada a Tradução Comum, uma linguista (T4) não conhecedora da versão 

original do MACS realizou a retrotradução, passando a Tradução comum para a língua 

materna do instrumento.  

 

Estágio IV (Comitê de análise) e Estágio V (Submissão aos autores) 

Em seguida, a pesquisadora e a linguista realizaram uma comparação entre a Tradução 

Comum, a retrotradução e a versão original do instrumento, onde optou-se por substituir as 

palavras “deal with” por “handle”.  

Esta versão foi submetida aos autores para aprovação, constituindo-se na Versão Pré-

final. 

A autora solicitou que fossem feitas modificações nas seguintes sentenças: 
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Sentenças a serem revistas Modificações realizadas 

diary activities daily activities 
 

The levels are based in the child ability to 

start alone the manipulation of objects and 

the necessity of assistance or adaptation to 

realize activities manual in diary life. 

The levels are based on the children’s self-

initiated ability to handle objects and their need 

for assistance or adaptation to realize manual 

activities in  everyday life. 

which can be used how complement of 

diagnostic of cerebral palsy 

can be used in a way that is complement of 

diagnostic of cerebral palsy 

The MACS assesses the global ability of 

child to handle of objects in day-by-day, 

not of function of each hand separately or 

the quality at prehension of child for 

example. The MACS does not consider 

the functional differences between hands; 

instead of this broaches the way how the 

children handle object appropriated to age. 

The MACS assesses the overall ability of 

children to handle of objects in everyday, not 

the function of each hand separately. The 

MACS does not consider the function 

differences between both hands; instead of this, 

broaches the way how the children handle 

object appropriated to age. 

or occasionally catch objects very simple or occasionally holding objects that are easy to 

grasp 

Quadro 6 - Sugestões da autora e modificações da retrotradução do MACS. 
  

Após realizadas tais modificações, foi aprovada a versão final, que foi disponibilizada 

no site (htt://www.macs.nu) a partir de agosto de 2010 (Apêndice D). 

Mesmo que tais modificações tenham sido feitas na retrotradução, não foi necessário 

alterar a versão 1 (português).  

 

Estágio VI (Pré-teste) 

No quadro abaixo estão descritas as classificações do MACSbr realizadas pelos 

terapeutas (AV1 e AV2): 
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Participante Idade Tipo de paralisia 

cerebral 

Nível 

MACSbr 

(AV1) 

Nível 

MACSbr 

(AV2) 

P1 8 anos 2 meses Unilateral espástica II III 

P 2 6 anos e 8 meses Unilateral espástica I II 

P 3 10 anos e 10 

meses 

Ataxia III III 

P 4 7 anos Bilateral espástica IV IV 

P 5 4 anos Discinética V V 

P 6 4 anos  Bilateral espástica III III 

P 7 4 anos e 1 mês Bilateral espástica IV IV 

P 8 10 anos e 9 meses Bilateral espástica II II 

P 9 16 anos e 3 meses Bilateral espástica IV V 

P 10 14 anos  discinética V V 

Quadro 7- Caracterização e pontuações realizadas pelos avaliadores (terapeutas) no pré teste do 
MACSbr. 

 

Duas discordâncias foram encontradas junto a duas crianças com PC unilateral 

espástica, para distinguir entre os níveis I e II e, II e III. Para a discordância entre I e II (P2), 

AV2 utilizou como critério para classificar no nível II a lentidão da criança para realizar 

atividades como abotoar/desabotoar e fechar o gancho do zíper. Já o avaliador 1 classificou no 

nível I porque, mesmo lento, ela era independente. Em relação à discordância entre II e III 

(P1), AV1 considerou a lentidão da criança e o uso de estratégias compensatórias para 

simplificar a manipulação de objetos, já AV2 a dificuldade da criança na manipulação de 

objetos pequenos e a necessidade de ajuda para botões, ganchos, fechos. 

Já em relação à discordância entre IV e V, AV1 considerou que a criança tentava 

manipular objetos, mesmo que para concluir, precisava de auxílio, já AV2 considerou a 

contribuição da criança como mínima, classificando-a como V. 

Tais dúvidas levantadas no pré-teste foram levadas à autora, por meio de contato 

eletrônico, onde ela pôde auxiliar no esclarecimento das distinções entre os níveis, reinterando 

que o MACS não é uma classificação de atividades de vida diária (já que as maiores 

discrepâncias foram em relação a este aspecto), mas que a manipulação geral da criança 

deveria ser considerada. Tais esclarecimentos, tais como o vídeo do MACS adquirido 

posteriormente auxiliou na compreensão do instrumento. 
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5.2.2. Confiabilidade entre terapeutas e entre terapeutas e pais 

 

5.2.2.1. Confiabilidade inter-avaliadores 

 

Em relação à classificação da habilidade manual realizada pelos dois avaliadores 

(AV1 e AV2), terapeutas ocupacionais, obteve-se coeficiente Kappa igual a 0,90 I.C. 95% 

(0,83- 0,97), considerada quase perfeita. O ICC foi 0,97 I.C. 95% (0,96- 0,98). As 

classificações dos dois avaliadores estão descritas na tabela abaixo:  

 

Tabela 12 - Classificações realizadas pelos avaliadores 1 e 2 (terapeutas ocupacionais) sobre o 
MACSbr 

 Avaliador 2 

Avaliador 1 MACS I MACS II MACS III MACS IV MACS V Total 

MACS I 24 - - - - 24 

MACS II 2* 23 1* - - 26 

MACS III - - 15 2* - 17 

MACS IV - - 1* 9 1* 11 

MACS V - - - - 12 12 

Total 26 23 17 11 13 90 

* número de discordâncias entre as classificações dos avaliadores. 

 

É possível verificar que houve apenas 7 discordâncias, sendo duas delas entre os níveis 

I e II, uma entre II e III, três entre os níveis III e IV e uma entre os níveis IV e V. Pode-se 

verificar ainda que não houve um predomínio de discordâncias entre níveis específicos, visto 

que, de um total de 7 discordâncias entre os avaliadores, e considerando que as discordâncias 

ocorreram entre os níveis I e II, II e III,  III e IV e IV e V (4 tipos de discordâncias), haveria 

uma probabilidade de 1.75 discordâncias para cada nível (7 dividido por 4 = 1,75). 

Aplicando-se o teste do qui-quadrado para aderência, para verificar se as discordâncias 

possuíam a mesma probabilidade de ocorrerem, obteve-se x 2 = 1,57; p= 0,67, portanto, a 

distribuição das discordâncias é uniforme, não predominando entre níveis específicos.  
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5.2.2.2. Avaliação intra-avaliadores 

 

Os avaliadores (AV1 e AV2) classificaram a habilidade manual de 30 crianças com 

paralisia cerebral, na avaliação inicial e após um mês. Em relação à classificação do avaliador 

1, pesquisadora com maior experiência na área de neurologia, obteve-se coeficiente Kappa 

igual a 0,95  I.C. 95% (0,88-1,0) e ICC = 0,99 I.C. 95% (0,98-0,99). As classificações do 

avaliador 1 estão descritas na tabela abaixo: 

 

Tabela 13 - Classificação do MACSbr realizada pelo avaliador 1 após um mês da avaliação inicial 

 Avaliador 1 após 1 mês 

Avaliação inicial MACS I MACS II MACS III MACS IV MACS V Total 

MACS I 5 1* - - - 6 

MACS II - 6 - - - 6 

MACS III - - 6 - - 6 

MACS IV - - - 6 - 6 

MACS V - - - - 6 6 

Total 5 7 6 6 6 30 

* número de discordâncias entre a classificação inicial e após um mês 

 

É possível verificar que houve concordância quase perfeita entre a classificação 

realizada pelo avaliador 1 nos dois momentos da classificação em relação ao MACSbr, 

havendo apenas uma discordância entre os níveis I e II.   

Em relação ao avaliador 2, obteve-se coeficiente Kappa de 0,83 I.C. 95% (0,68-0,98) e 

ICC = 0,96 I.C. 95% (0,68-0,98), indicando concordância quase perfeita. A tabela 14 ilustra a 

classificação do MACS realizada pelo avaliador 2 nos dois momentos (avaliação inicial e 

após 30 dias) : 
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Tabela 14 – Classificação do MACSbr realizada pelo avaliador 2 após um mês da avaliação inicial 

   Avaliador 2 após 1 mês 

Avaliação inicial MACS I MACS II MACS III MACS IV MACS V Total 

MACS I 5 1* - - - 6 

MACS II 1* 5 - - - 6 

MACS III - - 5 1* - 6 

MACS IV - - 1* 5 - 6 

MACS V - - - - 6 6 

Total 6 6 6 6 6 30 

* número de discordâncias entre a classificação inicial e após um mês 

  

Foram encontradas 26 concordâncias entre as pontuações na avaliação inicial e após 

um mês, realizada pelo avaliador 2 , onde duas discordâncias ocorreram entre os níveis I e II e 

outras duas entre os níveis III e IV. 

 

5.2.2.3. Confiabilidade entre terapeutas e pais 

 

Para que os pais pudessem classificar a habilidade manual de seus filhos, foi feita 

leitura do folheto adaptado do MACS pela pesquisadora e eles escolhiam uma opção entre 

cinco níveis. Foi bastante comum que os pais comentassem com a pesquisadora sobre a 

habilidade manual de seus filhos, a fim de que a pesquisadora julgasse tais comentários e 

auxiliasse na classificação. Era necessário reforçar aos pais que eles deveriam realizar a 

classificação, sem a intervenção da pesquisadora. 

A pesquisadora realizou a classificação da habilidade manual das crianças segundo o 

MACS, com base no vídeo realizado pelo avaliador 2,  duas semanas após a filmagem. 

Para comparação da classificação realizada por terapeutas ocupacionais e pais, 

utilizou-se o coeficiente Kappa, que foi de 0,36 I.C. 95% (0,22-0,50), e ICC 0,79 I.C. 95% 

(0,70- 0,86), concordância considerável segundo Landis e Koch (1977). 

Na tabela abaixo estão descritas as classificações do avaliador 1 e dos pais sobre o 

MACSbr: 
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Tabela 15 – Classificações realizadas pelo avaliador 1 e pais sobre o MACSbr 

   MACS PAIS 

Avaliador 1 MACS I MACS II MACS III MACS IV MACS V Total 

MACS I 11 13* - - - 24 

MACS II 8** 14 4* - - 26 

MACS III 2** 5** 4 6* - 17 

MACS IV 2** - 1** 8 - 11 

MACS V - - - 3** 9 12 

Total 23 32 9 17 9 90 

*número de discordâncias cujos pais classificaram as crianças em níveis mais altos que o terapeuta 
(maior limitação funcional) 
** número de discordâncias cujos pais classificam as crianças em níveis mais baixos que o terapeuta 
(menor limitação funcional) 

 

É possível verificar que houve 46 classificações concordantes entre pais e terapeuta 

(avaliador 1) e 44 discordâncias. Destas, 21 ocorreram entre os níveis I e II, 9 entre os níveis 

II e III, 7 entre os níveis III e IV e 3 entre os níveis IV e V. Também houve 4 discordâncias 

em mais de um nível, entre terapeuta e pais, sendo que duas delas ocorreram entre os níveis I 

e II e as demais, entre I e IV. 

De um total de 44 discordâncias entre terapeutas e pais, e considerando que as 

discordâncias ocorreram entre os níveis I e II, II e III, I e III, III e IV, I e IV, IV e V (6 tipos 

de discordâncias), haveria uma probabilidade de 7,3 discordâncias para cada nível (44 

dividido por 6 =7,6). Porém, aplicando-se o teste do qui-quadrado para aderência, a fim de 

verificar se as discordâncias possuíam a mesma probabilidade de ocorrerem, obteve-se x 2 = 

36,18, p= 0,00, portanto, rejeita-se a hipótese da distribuição ser uniforme. Verificando os 

dados, fica claro que as discordâncias entre I e II são preponderantes sobre as demais. 

Buscou-se ainda verificar se, pais classificam as crianças em níveis mais baixos 

(menor limitação funcional) ou mais altos (maior limitação funcional; nível V é o mais alto) 

que terapeutas, em relação ao MACSbr. Desta maneira, encontrou-se 21 discordâncias 

(47,7%) onde os pais classificaram as crianças em níveis mais baixos que terapeutas 

(indicando menor limitação funcional) e 23 (52,5%) classificações feitas pelos pais 

selecionando níveis mais altos (maior limitação funcional). Desta forma, pelo teste do Qui- 

quadrado tem-se x 2 = 0,09; p=0,76, portanto, não há diferença significativa entre a 

classificação de pais e terapeutas em níveis que indicam maior ou menor limitação funcional. 

Embora não tenha havido predomínio de classificações em níveis mais altos ou mais 

baixos entre terapeutas e pais, verificou-se concordância considerável entre ambos (Kappa = 
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0,36). Desta forma, buscou verificar se os fatores relacionados à criança e aos pais poderiam 

influenciar a confiabilidade entre terapeutas e pais acerca do MACSbr. 

Assim como em relação ao GMFCS E & Rbr, os fatores relacionados à criança 

avaliados foram o tipo de paralisia cerebral (espástica uni e bilateral, atáxica e discinética) e 

relacionados aos pais incluiu-se: idade, escolaridade da mãe, profissão da mãe e renda.  

Na tabela abaixo estão descritas as frequências (número = n) de concordâncias e 

discordâncias e as respectivas porcentagens, referentes à classificação nos níveis do MACSbr 

realizada pelos pais e terapeuta, nos diferentes tipos de paralisia cerebral: 

 

Tabela 16 – Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
MACSbr nos diferentes tipos de PC 

Tipo de Paralisia Cerebral MACSbr  

 Concordância Discordância Total 

Espástica bilateral 32 (69,6%) 29 (65,9%) 61 (67,8%) 

Espástica unilateral  7 (15,2%) 10 (22,7%) 17 (18,9%) 

Discinética 6 (13,0%) 3 (6,8%) 9 (10 %) 

Atáxica 1 (2,2)% 2 (4,5%) 3 (3,3%) 

Total 46 (100%) 44 (100%) 90 (100%) 

  

Através do teste exato de Fisher verificou-se que não houve diferença significativa em 

relação ao tipo de paralisia cerebral, quando se avaliou a porcentagem de concordâncias e 

discordâncias dos pais e terapeuta (p = 0,59) no MACSbr. 

Na tabela 17 foi relacionado o número e porcentagem de concordâncias e 

discordâncias do terapeuta (avaliador 1) e dos pais quanto à classificação do MACSbr, nas 

diferentes faixas etárias da criança: 

 

Tabela 17 - Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
MACSbr nas diferentes faixas etárias da criança 

Idade da criança MACSbr 

 Concordância Discordância Total 

4 a 6 anos 16 (47,1%) 18 (52,9%) 34 (100%) 

6 a 12 anos  23 (46 %) 27 (54%) 50 (100%) 

12 a 18 anos 6 (100%) 0 (0%) 6 (100%) 

Total 45 (50%) 45 (50%) 90 (100%) 
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Através do teste exato de Fisher verificou-se que houve diferença significativa em relação 

à faixa etária da criança, quando se avaliou a concordância e discordância dos pais e terapeuta (p = 

0,05), visto que, na faixa etária 4 a 6 e 6 a 12 anos, a porcentagem de discordância foi 

significativamente superior à faixa etária de 12 a 18 anos (52,9% = 54% > 0,0 %). 

Na tabela 18 mostra-se a porcentagem de concordâncias e discordâncias obtidas entre 

terapeuta e pais nas diferentes faixas etárias dos pais (informantes): 

 

Tabela 18 - Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
MACSbr nas diferentes faixas etárias dos pais 

Idade dos pais MACSbr 

 Concordância Discordância Total 

20 a 30 anos 12 (26,1%) 23 (52,3%) 35 (38,9%) 

31 a 40 anos  20 (43,5%) 15 (34,1%) 35 (38,9%) 

41 a 50 anos 8 (17,4%) 5 (11,4%) 13 (14,4%) 

51 a 60 anos 6 (13)% 1 (2,3%) 7 (7,8%) 

Total 46 (100%) 44 (100%) 90 (100%) 

 

Identificou-se diferença significativa em relação às diferentes faixas etárias, quando se 

avaliou a porcentagem de concordâncias e discordâncias dos pais e terapeuta (p = 0.04), onde 

o percentual de discordâncias no grupo de pais de 20 a 30 anos foi significativamente superior 

ao percentual de concordância (52,3% > 26,1). 

A tabela 19 descreve o número de concordâncias e discordâncias e as respectivas 

porcentagens referentes à classificação nos níveis do MACSbr realizada pelos pais e 

terapeuta, em relação aos diferentes níveis de escolaridade dos pais: 

 

Tabela 19 - Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
MACSbr nos diferentes níveis de escolaridade dos pais 

Escolaridade dos pais MACSbr 

 Concordância Discordância Total 

Não alfabetizada 0 (0 %) 1 (2,3%) 1 (1,1%) 

Ensino fundamental c/i 22 (47,8%) 19 (43,2%) 41 (45,6%) 

Ensino médio c/i 16 (34,8%) 22 (50%) 38(42,2%) 

Ensino superior c/i 8 (17,4)% 2 (4,5%) 10 (11,1%) 

Total 46 (100%) 44 (100%) 90 (100%) 

c/i: completo ou incompleto 
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Através do teste exato de Fisher, verificou-se que não houve diferença significativa em 

relação à porcentagem de concordâncias e discordâncias na classificação dos pais e terapeuta, 

em relação aos diferentes níveis de escolaridade dos pais (p = 0,10). 

A tabela 20 descreve o número e a porcentagem de concordâncias e discordâncias 

referentes à classificação nos níveis do MACSbr realizada pelos pais e terapeuta, em relação à 

ocupação dos pais: 

 

Tabela 20 - Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
MACSbr nos diferentes tipos de ocupação dos pais 

Ocupação dos pais MACSbr  

 Concordância Discordância Total 

Trabalha em casa 33 (53,2%) 29 (46,8%) 62 (100%) 

Trabalha fora de casa 13 (46,4%) 15 (53,6%) 28 (100%) 

Total 46 (51,1%) 44 (48,9%) 90 (100%) 

 

Verificou-se, através do teste do qui-quadrado, que não houve diferença significativa 

em relação à porcentagem de concordâncias e discordâncias na classificação dos pais e 

terapeuta, em relação aos tipos de ocupação dos pais (trabalhar ou não fora de casa), com x 2 = 

0,36; p = 0,65.  

A tabela 21 apresenta o número e a porcentagem de concordâncias e discordâncias 

referentes à classificação nos níveis do MACSbr realizada pelos pais e terapeuta, em relação 

aos diferentes níveis de renda familiar: 

 

Tabela 21- Número e porcentagem de concordâncias e discordâncias entre pais e terapeuta para o 
MACSbr nos diferentes níveis de renda familiar 

Renda familiar MACSbr 

 Concordância Discordância Total 

Até 2 salários mínimos (s.m) 21 (43,8%) 27 (56,3%) 48 (100%) 

Entre 2 e 4 s.m. 20 (62,5%) 12 (37,5%) 32 (100%) 

Acima de 4 s.m 5 (50%) 5(50 %) 10 (100%) 

Total 46 (51,1%) 44 (48,9%) 90 (100%) 
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Verificou-se, através do teste do qui-quadrado, que não houve diferença significativa 

em relação à porcentagem de concordância e discordância da classificação do MACSbr 

realizada por pais e terapeuta (avaliador1), em relação aos diferentes níveis de renda familiar 

(x 2 = 2,71 ; p = 0,25). 

Portanto, em relação à classificação da habilidade manual através do MACSbr, 

encontrou-se concordância quase perfeita inter-avaliadores (Kappa = 0,90) e intra-avaliadores 

(Kappa= 0,958 para avaliador 1 e 0,83 para avaliador 2).  

Já em relação à classificação realizada pela terapeuta ocupacional (avaliador 1) e pais, 

obteve-se concordância considerável (Kappa = 0,368 ), onde há discordâncias, em sua maioria 

entre um nível, e algumas discordâncias em mais de um nível do MACSbr. Não houve 

predomínio de classificações entre pais e terapeuta, em níveis mais baixos ou mais altos do 

MACS (pelo teste do Qui-quadrado tem-se x 2 = 0,09, p=0,76), embora tenha havido um 

predomínio de discordâncias nos níveis I e II (x 2 = 36,18; p = 0,000). 

Além disso, verifica-se que a confiabilidade da classificação dos pais e terapeuta sobre 

o MACSbr não é influenciada pelo tipo de paralisia cerebral, profissão ou renda dos pais. 

Verificou-se que os pais entre 20 e 30 anos discordam mais da classificação realizada pelo 

terapeuta ocupacional, assim como as discordâncias do grupo de crianças de 12 a 18 anos é 

significativamente menor que à obtida na faixa etária de 4 a 6 anos e, 6 a 12 anos.  
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6. DISCUSSÃO 

 

Os dados da pesquisa serão discutidos de maneira separada em relação ao GMFCS E 

& R e MACS, mencionando inicialmente aspectos relacionados à adaptação transcultural, 

confiabilidade inter, intra-avaliadores e entre terapeutas e pais. 

 

Gross Motor Function Classification System Expanded and Revised (GMFCS E & R) 

 

Este estudo pretendeu realizar o processo de tradução e adaptação transcultural do 

“Gross Motor Function Classification System- Expanded & Revised”. Foram seguidos os 

procedimentos sugeridos pelo Canchild que envolveram tradução do inglês para o português e 

posteriormente, do português para o inglês novamente (retrotradução), versão que foi 

submetida aos autores para aprovação. Associaram-se a estes procedimentos os critérios 

propostos por Beaton e colaboradores (2000), que inclui seis etapas: a tradução realizada por 

dois tradutores, a síntese destas traduções, a retrotradução, uma análise desta versão por um 

comitê composto pelos tradutores, a submissão aos autores e finalmente o pré-teste. O pré-

teste foi realizado com 10 crianças, onde foi feita filmagem para posterior classificação da 

função motora grossa (GMFCS E & Rbr). No pré-teste, obteve-se boa concordância entre os 

terapeutas (AV1 e AV2), com apenas uma discordância entre os níveis IV e V, onde foi 

possível esclarecer dúvidas entre os avaliadores, acerca de algumas distinções entre os níveis. 

Em relação à confiabilidade inter-avaliadores, realizada entre terapeuta ocupacional e 

acadêmico em terapia ocupacional, obteve-se excelente concordância, com Kappa de 0,90. De 

um total de 90 crianças avaliadas, houve apenas sete discordâncias, sendo que quatro delas 

ocorreram entre os níveis IV e V. 

O Gross Motor Function Classification System tem se mostrado confiável quando 

utilizado por diferentes profissionais de saúde para avaliar a função motora grossa de crianças 

com paralisia cerebral (WOOD; ROSENBAUM, 2000; KONDO et al., 2003; MORRIS et al., 

2006 a; McDOWELL; KERR; PARKES, 2007; BENEDICT et al., 2010; KO; WOO; HER, 

2011; ÖZLEM et al., 2012).  

No desenvolvimento do sistema de classificação (PALISANO et al., 1997), obteve-se 

concordância moderada para crianças até 2 anos de idade (k= 0,55) e substancial para faixa 

etária de 2 a 12 anos (k=0,75), porém, cada criança foi classificada por dois terapeutas 

familiarizados com a criança e, cada terapeuta, classificou no máximo 5 crianças. Desta 

maneira, para avaliação da confiabilidade do GMFCS, participaram no total, 26 
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fisioterapeutas e 25 terapeutas ocupacionais para classificação de 77 crianças, cuja 

experiência profissional variou entre 3 meses e 31 anos (média de 10, 2 anos).  Em nosso 

estudo, os terapeutas não eram familiarizados com as crianças participantes da pesquisa, 

sendo que um deles (AV1), tinha 9 anos de experiência, enquanto o outro (AV2), era 

graduando, tendo contato prévio com o instrumento apenas por meio de realização da 

classificação de uma criança com paralisia cerebral em relação ao GMFCS (versão antiga), 

como cumprimento de atividade de ensino no semestre em que se iniciou a coleta de dados. 

No Japão, o estudo conduzido por Kondo et al. (2003) visou produzir a versão 

japonesa do GMFCS onde a confiabilidade do sistema de classificação foi avaliada em dois 

momentos, inicialmente por nove fisioterapeutas e sete médicos e, posteriormente, após 

revisão da versão traduzida inicial, participaram 101 examinadores incluindo terapeutas 

ocupacionais, fisioterapeutas, médicos, enfermeiros e fonoaudiólogos. O coeficiente Kappa 

total mudou de 0,64 para 0,66 após revisão da versão inicial, indicando concordância 

substancial entre os examinadores.   

No estudo de confiabilidade do GMFCS desenvolvido por Morris et al. (2006 a) 

realizado no Reino Unido, participaram profissionais de saúde indicados pelos familiares de 

crianças com paralisia cerebral, incluindo fisioterapeutas, pediatras e cirurgiões ortopédicos, 

que segundo relato informal, referiram não ter experiência prévia na utilização do GMFCS. O 

coeficiente Kappa entre pediatras e fisioterapeutas foi de 0,65, entre cirurgiões ortopédicos e 

fisioterapeutas foi 0,38 e entre cirurgiões ortopédicos e pediatras também foi de 0,38. Quando 

o coeficiente de correlação intra-classe foi utilizado para essa análise, os respectivos valores 

foram de 0.92, 0.83 e 0.82. Para classificação das crianças através do GMFCS, a maioria dos 

fisioterapeutas e pediatras realizaram observação direta e revisão de prontuários, enquanto a 

maioria dos cirurgiões ortopédicos utilizou apenas os dados contidos em prontuários. Neste 

estudo, a concordância foi bem menor que a obtida entre seus desenvolvedores (Palisano et 

al., 1997) e a de nossa pesquisa.  

O estudo desenvolvido na Grécia por Papavasiliou et al. (2007) buscou avaliar a 

confiabilidade interexaminadores da versão grega do GMFCS, onde dois neuropediatras 

foram treinados no uso do GMFCS e passaram a utilizá-lo em sua prática clínica, para  

documentá-la. Uma amostra de 94 pacientes foi classificada separadamente pelos 

neuropediatras, por observação direta, onde foi obtida concordância substancial através do 

coeficiente Kappa (k=0,80). Um dos avaliadores tinha experiência junto a crianças com 

paralisia cerebral e o segundo, pouco experiente, praticando o uso do GMFCS para 
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documentar sua prática clínica. Este estudo se assemelha ao nosso em relação à confiabilidade 

obtida, tamanho de amostra e por envolver avaliadores com diferentes níveis de experiência. 

No estudo de McDowell, Kerr e Parkes (2007), foram comparadas as classificações do 

GMFCS realizada pelo fisioterapeuta pesquisador (através de observação direta e entrevista 

com os pais), o fisioterapeuta da própria criança e seus pais. A faixa etária das crianças variou 

entre 4 e 18 anos, demonstrando concordância substancial entre os fisioterapeutas (kappa = 

0,64). 

No estudo de Gainsborough et al. (2008), a classificação do GMFCS realizada a partir 

de 10 estudos de casos de crianças com paralisia cerebral, envolveu 30 parceiros da Vigilância 

Européia de Paralisia Cerebral de 8 países (SCPE), que deveriam classificá-las por meio do 

acesso a um link da internet, a fim de avaliar a validade e confiabilidade dos critérios 

estabelecidos pela SCPE sobre a paralisia cerebral. Obteve-se baixa concordância entre os 

avaliadores, variando de 48 a 95 % para o nível mais frequentemente selecionado pelos 

avaliadores. 

No estudo de Benedict et al. (2010) realizado nos Estados Unidos, foram avaliados por 

dois médicos, os prontuários de 108 crianças com paralisia cerebral, entre 4 e 8 anos de idade, 

para classificação do GMFCS. Obteve-se concordância substancial entre ambos (k= 0,67). 

Outros estudos que avaliaram a confiabilidade do GMFCS por meio de outras análises 

ou testes estatísticos podem ser citados, tais como Wood e Rosenbaum (2000) e Ko, Wo e Her 

(2011). 

Wood e Rosenbaum (2000) também visaram avaliar a confiabilidade inter e intra-

examinadores do GMFCS e sua estabilidade ao longo do tempo, por meio de um estudo 

retrospectivo onde foi feita análise de gráficos da função motora de 85 indivíduos. As crianças 

foram avaliadas no período de 2 a 4 anos (tempo 2), 4 a 6 (tempo 3) e 6 a 12 anos (tempo 4) e 

algumas delas, entre 1 e 2 anos (tempo 1) por um pediatra ou fisioterapeuta pediátrico sênior. 

Por meio dos gráficos, foi possível analisar o nível do GMFCS nos quatro tempos. A 

confiabilidade inter-examinadores medida através do coeficiente G (STREINER; NORMAN, 

1995) foi alta (0,93), assim como a estabilidade do GMFCS. 

No estudo coreano desenvolvido por Ko, Woo e Her (2011) buscou-se determinar a 

confiabilidade inter-examinadores usando gravações de vídeos onde participaram 71 crianças 

com paralisia cerebral, divididos em três grupos de idade: 0 a 2 anos, 2 a 4 anos e 4 a 6 anos. 

Onze fisioterapeutas assistiram aos 71 vídeos obtendo-se excelente confiabilidade para todos 

os grupos etários através do coeficiente de correlação intra classe (ICC = 0,99 para todos os 

grupos etários). 
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A fim de avaliar a confiabilidade inter-examinadores da versão turca do GMFCS 

Ampliado e Revisado (GMFCS E & R), dois fisiatras e especialistas em reabilitação 

classificaram 136 crianças com paralisia cerebral por meio de avaliação clínica e informações 

coletadas junto ao cuidador. Obteve-se excelente concordância, com coeficiente de correlação 

intra-classe igual a 0,97 entre os médicos fisiatras, com concordância total de 89% (ÖZLEM 

et al., 2012). 

No Brasil, a confiabilidade inter-examinadores utilizando a versão traduzida e 

adaptada transculturalmente do GMFCS para o português – Brasil foi examinada junto a 18 

crianças nas faixas etárias de 8 meses a 11 anos com paralisia cerebral. As crianças foram 

avaliadas por um professor doutor graduado em terapia ocupacional (TO) com mais de 20 

anos de experiência em neuropediatria e um terapeuta ocupacional com mais de cinco anos de 

experiência na mesma área, obtendo um ICC de 0,94 (HIRATUKA; MATSUKURA; 

PFEIFER, 2010). 

Desta maneira, é possível verificar que o GMFCS (PALISANO et al, 1997) e GMFCS 

E & R (PALISANO et al., 2008), mostram-se confiáveis para serem utilizados por diferentes 

profissionais de saúde (terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, pediatras, ortopedistas, 

enfermeiros, fonoaudiólogos, fisiatras), que tenham diferentes níveis de experiência junto a 

crianças com paralisia cerebral e em relação à utilização do sistema de classificação da função 

motora grossa. Além disso, para classificar o nível motor das crianças podem ser obtidas 

informações por meio de observação direta, revisão de prontuários, junto aos pais, com 

concordância moderada a excelente entre os diferentes profissionais de saúde, com exceção 

do estudo de Morris et al. (2006a) cuja concordância foi considerável (WOOD; 

ROSENBAUM, 2000; KONDO et al., 2003; McDOWELL; KERR; PARKES, 2007; 

BENEDICT, 2010; KO; WOO; HER, 2011; ÖZLEM et al., 2012). 

Em nosso estudo, para avaliar a confiabilidade intra-avaliadores, os dois avaliadores 

(terapeuta ocupacional e graduando em terapia ocupacional) assistiram ao mesmo vídeo, um 

mês após a primeira avaliação. Diversos estudos tem utilizado esta metodologia, pois permite 

que diferentes avaliadores observem o desempenho do paciente e por fornecer estimativas 

menos tendenciosas de confiabilidade (RUSSELL et al., 1998; PARKER et al., 1993; JENG 

et al., 2000). 

Obteve-se excelente concordância (kappa = 1,00) nas duas classificações realizadas 

pelos dois terapeutas. Os estudos que visaram avaliar a confiabilidade intra-examinadores do 

GMFCS (PALISANO et al., 1997) são escassos (WOOD; ROSENBAUM, 2000; 
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GAINSBOROUGH et al., 2008; KO; WOO; HER, 2012) e, até o momento, apenas um estudo 

utilizando a versão ampliada e revisada do GMFCS foi publicado (ÖZLEM et al., 2012). 

No estudo de Wood e Rosenbaum (2000), a avaliação da confiabilidade intra-

examinadores (pediatra e fisioterapeuta) foi realizada por meio de um estudo retrospectivo, 

com gráficos de crianças avaliadas em diferentes faixas etárias (1 a 2 anos, 2 a 4, 4 a 6 e 6 a 

12 anos). Tais gráficos permitiam a classificação do GMFCS, onde se obteve concordância 

substancial, através do coeficiente G, com valor igual a 0,79. 

No estudo de Gainsborough et al. (2008) onde a  classificação do GMFCS foi feita 

através de 10 estudos de casos de crianças com paralisia cerebral, do total de 30 participantes 

parceiros da Vigilância Européia de Paralisia Cerebral (SCPE), 20 deles repetiram a 

classificação do GMFCS, obtendo-se concordância substancial (k= 0,72).  

No estudo coreano desenvolvido por Ko, Woo e Her (2011), para análise da 

confiabilidade intra-examinadores, vídeos de 71 crianças com paralisia cerebral foram 

novamente assistidos um mês após a avaliação inicial por 2  fisioterapeutas, um com 8 meses 

de experiência com crianças com PC e o outro, 12 anos de experiência. Obteve-se excelente 

confiabilidade para ambos avaliadores, para todas as faixas etárias (0 a 2 anos, 2 a 4 anos e 4 a 

6 anos), por meio do coeficiente de correlação intra-classe (ICC com valores acima de 0.97). 

Assim como em nossa pesquisa, os achados da pesquisa de Ko, Woo e Her (2011) 

demonstram que um avaliador menos experiente pode classificar uma criança com PC através 

do GMFCS E & R de maneira similar a um especialista. 

Na avaliação da confiabilidade intra-examinadores da versão ampliada e revisada do 

GMFCS (GMFCS E & R) na Turquia, encontrou-se excelente confiabilidade entre dois 

médicos fisiatras, quando reavaliaram 48 crianças, de um total de 136. O ICC foi de 0,94 e 

concordância total de 75% (ÖZLEM et al., 2012). 

Desta maneira, o presente estudo contribuiu para ampliar as pesquisas de 

confiabilidade inter e intra-examinadores do GMFCS E & R, demonstrando que a versão 

traduzida para o português pode ser utilizada no Brasil por profissionais de saúde, com 

diferentes níveis de experiência junto a crianças com paralisia cerebral.  

No que diz respeito à confiabilidade entre terapeutas e pais, diversos estudos tem 

identificado a importância da participação dos pais no processo de intervenção junto a 

crianças, além disso, podem atuar conjuntamente aos terapeutas buscando conciliar metas de 

intervenção junto às crianças, delimitação de prognóstico (KING et al., 1999 ; KING et al. 

2004 ; RAGHAVENDRA et al., 2007). 
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Visando comparar a classificação da função motora grossa de crianças com paralisia 

cerebral realizada por terapeutas e pais no Brasil, utilizou-se na presente pesquisa o GMFCS 

Family Report Questionnaire (MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004), traduzido por 

um grupo de pesquisadores vinculados ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais. A concordância entre a classificação 

realizada pelo cuidador através do GMFCS Family Report Questionnaire e profissionais de 

saúde responsáveis pelo atendimento clínico de 30 crianças com PC na faixa etária entre 2 a 

12 anos, foi examinada no Brasil, sendo que o coeficiente de concordância encontrado, 

através do Índice de kappa, foi de 0,65, indicando concordância moderada (RODRIGUES et 

al., 2010). Em nosso estudo foi obtida concordância substancial entre a classificação realizada 

por pais e terapeuta com K= 0,71. 

Além da comparação entre as classificações da função motora grossa das crianças com 

paralisia cerebral realizadas por terapeutas e pelos pais, nosso estudo buscou também 

verificar, nos casos de discordâncias entre as classificações, se era possível identificar 

predomínio de discordâncias entre as crianças classificadas em níveis mais baixos ou mais 

altos (indicando maior e menor limitação funcional respectivamente) por terapeutas ou pais. 

Também foi investigado se, nos casos onde não havia concordância entre as classificações, 

havia predomínios em níveis específicos. De um total de 84 crianças avaliadas, houve 19 

discordâncias que predominaram entre os níveis IV e V (11 delas). 

Dos estudos já citados visando avaliar a confiabilidade entre profissionais de saúde 

(intra e inter-examinadores), dois deles também tiveram como objetivo comparar a 

classificação realizada por profissionais e pais: Morris et. al (2006 a) e McDowell,  Kerr e 

Parkes (2007). 

No estudo de Morris et al. (2006 a), realizado no Reino Unido, os pais classificaram a 

função motora grossa de seus filhos através do GMFCS Family Report Questionnaire, que foi 

enviada pelo correio. A avaliação feita pelos familiares e fisioterapeutas resultou em 

concordância de 64% (Kappa ponderado= 0,54), 59% entre familiares e pediatras (K= 0,50) e, 

entre familiares e cirurgiões ortopédicos (K= 0,47), indicando concordância moderada. 

Segundo os autores, o índice de confiabilidade da avaliação realizada pelos familiares para o 

GMFCS está de acordo com os critérios recomendados para uso com indivíduos e grupos, 

indicando que o método é confiável para uso em pesquisa e prática clínica. 

O estudo de McDowell, Kerr e Parkes (2007) também buscou investigar a 

confiabilidade do GMFCS, comparando-se a classificação realizada por fisioterapeutas 

(fisioterapeuta pesquisador e fisioterapeuta clínico, responsável pelo atendimento da criança 
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avaliada), pais (através do GMFCS Family Report Questionnaire) e segundo registros 

computadorizados. Tais registros foram coletados na Irlanda do Norte para fins 

epidemiológicos, com base no preenchimento do formulário Evans (EVANS et al., 1989). Os 

dados do fisioterapeuta clínico da criança foram obtidos por correio, enquanto o fisioterapeuta 

pesquisador classificou a criança após uma entrevista com os pais, análise da marcha da 

criança e aplicação do Gross Motor Function Measure – GMFM (RUSSELL, et al., 1989). 

Obteve-se concordância substancial entre a classificação do fisioterapeuta pesquisador e dos 

pais (kappa = 0,75) e moderada entre pais e fisioterapeuta clínico (k=0,57). Os resultados 

obtidos relativos à confiabilidade do GMFCS entre pais e fisioterapeuta pesquisador na 

Irlanda do Norte foram bastante semelhantes ao nosso estudo (k= 0,71) que utilizou 

metodologia semelhante para coleta de informações (entrevista com os pais, associada à 

avaliação das transferências, trocas posturais, controle de tronco e marcha), aspectos também 

abordados no GMFM. A faixa etária dos dois estudos também variou entre 4 e 18 anos, 

porém, em nossa pesquisa havia um predomínio de crianças com paralisia cerebral bilateral 

espástica e McDowell, Kerr e Parkes (2007), unilateral espástica. 

O estudo desenvolvido por Morris, Galuppi e Rosenbaum (2004), teve como objetivo 

determinar a confiabilidade do relato familiar do GMFCS por meio do preenchimento de um 

questionário (GMFCS Family Report Questionnaire), na faixa etária de 6 a 12 anos. O 

questionário foi enviado pelo correio e 93 pais retornaram com as respostas, sendo que 35 

discutiram o nível motor da criança com um profissional de saúde, 52 não discutiram e 6 

famílias não responderam se discutiram ou não. A classificação dos familiares foi comparada 

com a realizada por profissionais do Canchild, no Canadá, que acompanhavam 

longitudinalmente tais crianças com paralisia cerebral participantes da pesquisa. O coeficiente 

de correlação intra-classe (ICC) entre profissionais de saúde (Canchild) e famílias que 

discutiram o nível do GMFCS da criança com outro profissional de saúde foi 0,97, entre 

aqueles que não discutiram com outro profissional de saúde, o ICC foi 0,92 e o ICC total, 

incluindo aqueles que discutiram ou não com os profissionais, foi igual a 0,94. 

No estudo de Jewell, Stokes e Bartlett (2011) buscou–se determinar a concordância e 

confiabilidade do relato de pais utilizando a versão ampliada e revista do GMFCS (GMFCS E 

& R (Palisano et al., 2008) para a faixa etária de 2 a 4 anos e 4 a 6 anos. As crianças foram 

classificadas pelo terapeuta e os pais identificaram o nível motor da criança através do 

GMFCS Family Report Questionnaire. Obteve-se concordância substancial entre terapeuta e 

pais (K=0,70), sendo que, quando os grupos etários foram avaliados separadamente, entre 2 e 

4 anos obteve-se Kappa igual 0,66 e entre 4 e 6 anos, 0,73. Esses resultados são bastante 
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semelhantes à nossa pesquisa que obteve kappa igual a 0,71, sendo que os procedimentos de 

coleta de dados foram similares, entretanto houve diferença na faixa etária participante do 

estudo já que não incluímos a faixa etária de 2 a 4 anos, mas englobamos crianças de 4 a 18 

anos de idade.   

A pesquisa de Mutlu et al. (2011) também objetivou investigar se a classificação dos 

pais acerca do GMFCS E & R está em concordância com aquela realizada por fisioterapeutas 

além de avaliar a confiabilidade inter-examinadores (entre fisioterapeuta e pais), na Turquia. 

Participaram 100 crianças com paralisia entre 4 e 18 anos e seus pais, que tinham pelo menos 

o ensino médio ou superior, que classificaram a criança através da versão turca do GMFCS 

Expanded & Revised (Palisano et al., 2008). Verificou-se que somente 10% das crianças 

foram classificadas diferentemente pelos pais e fisioterapeutas. Houve excelente concordância 

entre fisioterapeutas e pais na classificação do GMFCS, sendo que o ICC foi de 0,96. 

Os dados de nosso estudo sobre a confiabilidade entre terapeutas e pais são bastante 

semelhantes àqueles encontrados na literatura, com exceção do estudo de Morris et al. (2006 

a) desenvolvido no Reino Unido, que apresenta índices de concordância bem mais baixos, 

considerada moderada entre pais e profissionais de saúde. Os demais estudos, embora tenham 

sido desenvolvidos no Canadá (MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004; JEWELL; 

STOKES; BARTLETT, 2011), Irlanda do Norte (McDOWELL; KERR; PARKES, 2007) e 

Turquia (MUTLU et al., 2011), países com culturas diferentes do Brasil, obtiveram 

concordância substancial a excelente, como em nosso estudo, que contou com uma amostra de 

pais com média de 10 anos de escolaridade, renda mensal em torno de dois salários mínimos, 

composta por mães que, em sua maioria, são donas de casa. 

Ainda em relação aos resultados encontrados em nossa pesquisa, do total de 84 

crianças avaliadas por pais e terapeutas através do GMFCS E & R e GMFCS Family Report 

Questionnaire, houve 19 discordâncias que predominaram entre os níveis IV e V (p = 0,00). 

Isso também ocorreu no estudo de confiabilidade entre terapeutas realizado por Kondo et al. 

(2003) e Morris, Galuppi e Rosenbaum (2004), envolvendo pais e terapeutas onde, neste 

último, as discordâncias ocorreram, de maneira aleatória, entre os níveis III, IV e V. 

No estudo de Kondo et al. (2003), a confiabilidade inter-examinadores foi menor nos 

níveis IV e V, onde o coeficiente kappa para nível IV foi de 0.54 e para nível V, 0.58, 

enquanto que nos níveis I a III, o kappa foi 0.92, 0.79 e 0.68 respectivamente. Isso ocorreu na 

primeira confiabilidade do estudo e após revisão da versão traduzida do GMFCS para a 

população japonesa, houve um aumento da confiabilidade para 0.87. Estes autores discutem 

que uma possível causa para a discordância entre os níveis IV e V é que a descrição do nível 
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IV do GMFCS para crianças de 2 a 4 anos é: “A auto-mobilidade por curtas distâncias 

(dentro de uma sala) é obtida através do rolar, arrastar-se ou rastejar-se nas mãos e joelhos 

sem movimentos alternados de pernas” (KONDO et al., 2003). 

Nas distinções entre os níveis IV e V, menciona-se que as crianças em que falta 

controle antigravitacional de cabeça e tronco, devem ser classificadas no nível V. 

Entretanto, a criança que é capaz de mover-se por curtas distâncias no chão e não tem 

controle antigravitacional de cabeça e tronco, não deve ser classificada no nível IV, já que os 

autores do GMFCS assumem que a criança no nível IV tem algum grau de controle postural 

antigravitacional. Desta maneira, a descrição do nível V foi alterada para: “No nível V, 

embora a criança seja capaz de arrastar-se ou rolar por curtas distâncias, elas não tem 

meios práticos de mobilidade independente e são transportados” (KONDO et al., 2003). 

Em nossa pesquisa, os pais utilizaram o GMFCS Family Report Questionnaire, cuja 

descrição foi feita com base no GMFCS (Palisano et al, 1997). Por exemplo, na faixa etária de 

4 a 6 anos do GMFCS Family Report Questionnaire, a seguinte descrição é feita para o nível 

IV: 

 
É capaz de sentar sozinho, mas não fica em pé ou anda sem apoio 
significativo e supervisão de adulto, e pode necessitar de apoio extra para o 
corpo/ tronco para melhorar a função do braço e da mão, e habitualmente 
necessita de assistência de adulto para sentar e levantar de uma cadeira, e 
pode mover-se sozinho usando uma cadeira de rodas motorizada ou é 
transportada na comunidade (disponível no site: www.canchil.ca) 

 

Para o nível V é feita a seguinte descrição para faixa etária de 4 a 6 anos e de 6 a 12 

anos de idade: 

 
Tem dificuldade de sentar sozinho e de controlar a postura da cabeça e do 
corpo na maior parte das posições, e tem dificuldade em conseguir qualquer 
controle de movimento voluntário e necessita de uma cadeira de suporte 
especial para sentar-se confortavelmente e tem que ser levantado ou 
carregado por outra pessoa para mover-se (disponível no site: 
www.canchil.ca) 

 

Portanto, a descrição utilizada pelos pais para faixa etária de 4 a 6 anos no nível IV do 

GMFCS inicia-se mencionando que a criança é capaz de sentar-se sozinha e depois cita que 

pode necessitar de apoio extra para o corpo/tronco para melhorar a função do braço e da mão. 

As palavras “apoio extra para o corpo / tronco” não deixam claro para os pais que isso poderia 

referir-se a um assento adaptado ou então, poderia ser dito “que a criança necessita de apoio 

para permanecer na postura sentada”. Sendo assim, o que fica mais evidente para o pai é que 
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no nível IV a criança senta sozinha, levando muitas vezes a descartar tal opção, pois essas 

crianças conseguem no máximo, permanecer por segundos sentadas, com postura cifótica e 

pernas cruzadas, sem qualquer reação de proteção.  

Além disso, menciona que a criança pode mover-se sozinha usando uma cadeira de 

rodas motorizada ou é transportado na comunidade (não especifica a maneira). No Brasil o 

uso de cadeira de rodas é muito limitado em função de seu alto custo e diante da dificuldade 

de obtê-la gratuitamente via Sistema Único de Saúde (SUS), onde as crianças acabam sendo 

transportadas em cadeira de rodas manual, colo ou carrinho de bebê. Desta maneira, os pais 

também podem desconsiderar esta opção e classificam a criança no nível V. Acredita-se que, 

se fosse citado que a criança no nível IV senta-se com apoio no tronco ou com assento 

adaptado e incluísse a utilização de cadeira de rodas manual como meio de locomoção 

(realizado por terceiros), ficaria mais adequado à realidade brasileira.  

Na faixa etária de 6 a 12 anos do GMFCS Family Report Questionnaire, no nível IV 

também se menciona que a criança é capaz de sentar sozinha e que frequentemente necessita 

de suporte extra para o corpo/tronco para melhorar a função do braço e da mão, não cita a 

necessidade de assento adaptado ou de que a criança senta com apoio de suas mãos. Porém, já 

faz referência à necessidade de cadeira de rodas em casa, escola e comunidade, ainda que a 

locomoção independente seja por meio de cadeira de rodas motorizada. Já a versão ampliada e 

revisada do GMFCS (GMFCS E & Rbr) (Palisano et al., 2008) menciona nesta faixa etária as 

diferentes possibilidades de dispositivos para mobilidade, que também deveria constar no 

questionário respondido pelos pais: 

 
As crianças utilizam métodos de mobilidade que requerem assistência física 
ou mobilidade motorizada na maioria dos ambientes. As crianças requerem 
assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assistência física para 
a maioria das transferências. Em casa, as crianças movem-se no chão (rolar, 
arrastar ou engatinhar), andam curtas distâncias com assistência física ou 
utilizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as crianças podem 
utilizar um andador de apoio corporal em casa ou na escola. Na escola, em 
espaços externos e na comunidade, as crianças são transportadas em uma 
cadeira de rodas manual ou utilizam mobilidade motorizada (disponível no 
site: www.canchild.ca) 

 

Porém, convém dizer que a tradução do GMFCS Family Report Questionnaire para o 

português foi feita seguindo todos os procedimentos do Canchild, que inclui tradução, 

retrotradução e aprovação dos autores e que as observações citadas acima só puderam ser 

feitas porque em nosso estudo, o pesquisador fazia a leitura do questionário para os pais, que 

comentavam a justificativa para classificar em um determinado nível, ainda que o pesquisador 
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não a solicitasse. Além disso, o GMFCS Family Report Questionnaire foi feito com base na 

versão mais antiga do GMFCS (PALISANO et al., 1997) que não tinha como foco principal a 

influência dos fatores ambientais e pessoais nos métodos de mobilidade das crianças e jovens, 

mas foi construído com base em estudos acerca do GMFM (RUSSELL et al., 1989). Já a 

versão ampliada e revista do GMFCS (PALISANO et al., 2008) que inclui a faixa etária até 

18 anos de idade, enfatiza o possível impacto dos fatores ambientais (por exemplo, distâncias 

na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades energéticas e 

preferências sociais) nos métodos de mobilidade. 

O GMFCS Family Report Questionnaire para faixa etária de 12 a 18 anos já menciona 

a maior variabilidade de recursos de mobilidade para o nível IV. No momento da coleta de 

dados de nossa pesquisa ainda não existia a versão para os pais do GMFCS e até a presente 

data ainda não houve a adaptação transcultural para a população brasileira. A descrição do 

nível IV nesta faixa etária menciona: 

 
“Pode sentar com algum apoio pélvico e no tronco, mas não levanta ou anda 
sem apoio significativo e, portanto, sempre depende de cadeira de rodas em 
ambientes externos e pode alcançar a auto-mobilidade usando uma cadeira 
de rodas motorizada e pode engatinhar ou rolar de forma limitada para se 
mover dentro de casa.” (disponível no site: www.canchild.ca) 

 

O questionário para pais (GMFCS Family Report Questionnaire) da faixa etária de 12 

a 18 anos está bastante coerente com a versão do GMFCS E & R, contendo informações 

semelhantes (Palisano et al, 2008), já as demais faixas etárias poderiam incluir as mesmas 

informações da versão do GMFCS E & R, já citadas.  

Novos estudos que avaliassem a confiabilidade dos pais e terapeutas inserindo tais 

modificações na descrição do GMFCS Family Report Questionnaire poderiam esclarecer se, 

de fato, o predomínio de discordâncias entre pais e terapeutas nos níveis IV e V deve-se às 

limitações citadas na descrição de tais níveis. Neste estudo, dentre as 11 discordâncias 

encontradas nos níveis IV e V, 8 delas ocorreram na faixa etária de 6 a 12 anos e apenas 3 

entre 4 e 6 anos. A partir disso, a fim de investigar melhor a adequação da descrição do 

GMFCS Family na faixa etária de 6 a 12 anos, sugere-se comparar a classificação dos pais 

através da versão do GMFCS E & Rbr, que traz a maior variabilidade de meios de mobilidade 

e comparar à do terapeuta.  

Em nossa pesquisa também foi possível verificar que, quando havia discordâncias 

entre a classificação realizada por pais e terapeutas, os pais classificavam as crianças em 

níveis mais altos, que indicavam maiores limitações funcionais que os terapeutas (x2 = 4,26, p 
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= 0,04). As 14 discordâncias cujos pais classificaram as crianças em níveis mais altos que o 

terapeuta foram distribuídas entre os níveis I e II (n=3), III e IV (n=2), III e V (n=1) e IV e V 

(n=8). A classificação de pais em níveis que indicam maior gravidade motora que terapeutas 

também ocorreu nos estudos de Morris, Galuppi e Rosenbaum (2004), Morris et al. (2006 a), 

Jewell , Stokes e Bartlett (2011) e McDowell, Kerr e Parkes (2007).  

No estudo de Morris, Galuppi e Rosenbaum (2004), embora não tenha sido realizado 

teste estatístico para verificar se, do total de discordâncias entre terapeutas e pais, havia um 

predomínio para classificação em níveis mais altos ou baixos entre ambos, pode-se verificar 

que de um total de 93 crianças avaliadas, houve 24 discordâncias, sendo que em 16 delas os 

pais classificaram as crianças em níveis mais altos (maior gravidade motora).  

Morris et al. (2006a)  verificou que de um total de 99 classificações realizadas por 

terapeutas e pais, houve 35 discordâncias, sendo que 30 delas ocorreram com os pais 

classificando a criança como mais limitada motoramente, em relação ao ponto de vista do 

profissional de saúde. Jewell, Stokes e Bartlett (2011) classificando crianças da faixa etária 

entre 2 e 4 anos encontrou 16 discordâncias de um total de 61 crianças, sendo que em 12 delas 

os pais também classificaram seus filhos como mais limitados motoramente que terapeutas. 

Na faixa etária de 4 a 6 anos, de um total de 71 crianças avaliadas houve 15 discordâncias, 

sendo que em 14 delas ocorreu o mesmo. Nesta faixa etária as discordâncias ocorreram entre 

os níveis I e II. Finalmente, no estudo de McDowell, Kerr e Parkes (2007), quando a 

classificação dos pais foi comparada com a do fisioterapeuta pesquisador, de um total de 35 

discordâncias, em 18 os pais classificaram a criança com menor habilidade funcional que 

terapeutas. Já entre pais e fisioterapeuta clínico, isso ocorreu em 45 de um total de 53 

discordâncias. 

Para tentar compreender o motivo pela qual os pais tendem a classificar as crianças 

como mais funcionalmente limitadas que os profissionais de saúde, algumas considerações 

podem ser feitas, que corroboram com as pesquisas de Morris, Galuppi e Rosenbaum (2004), 

Morris et al. (2006 a), Jewell, Stokes e Bartlett (2011). O GMFCS E & R e o GMFCS Family 

Report Questionnaire levam em consideração o desempenho global típico da criança em 

relação à função motora grossa e a influência de fatores ambientais e pessoais sobre o 

desempenho. Sabe-se que os meios de mobilidade de crianças com PC são variáveis em 

função das demandas do contexto, das preferências individuais, e do ambiente em que estão 

inseridas, dentre outros aspectos (TIEMAN et al., 2004; PALISANO et al., 2008). 

Portanto, quando pais e terapeutas determinam o nível motor da criança, levam em 

consideração diferentes perspectivas. Os profissionais de saúde tendem a ver as crianças em 
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ambientes clínicos ou escolas, que são projetados para permitir às crianças sua melhor 

habilidade funcional, minimizando qualquer efeito limitante do ambiente. Já os pais, quando 

julgam uma descrição que melhor representa a funcionalidade da criança, levam em 

consideração uma ampla gama de ambientes, uma vez que crianças do mesmo nível do 

GMFCS usam diferentes métodos de mobilidade em casa, na escola, em ambientes externos e 

na comunidade. 

Na prática centrada na família, a oferta de serviços enfatiza a parceria entre pais e 

profissionais de saúde, reconhecendo os pais como especialistas a respeito das habilidades e 

necessidades das crianças. Tal abordagem resultado na melhora de resultados para criança e 

suas famílias (KING et al., 1999, 2004). Além disso, o processo de reflexão sobre a 

habilidade de sua criança e a comunicação da informação a outros indivíduos, como os 

profissionais de saúde pode fornecer maior compreensão pessoal e melhorar a auto-confiança 

dos pais (MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004). 

A utilização do questionário pelos pais pode ainda fornecer uma base para informar às 

famílias sobre o prognóstico e objetivo de tratamento apropriado ao nível do GMFCS. Pode 

ser usado na pesquisa para descrever as habilidades das crianças envolvidas, para 

planejamento de serviços em saúde e educação, além de ampliar o número de maneiras que os 

dados podem ser coletados, além dos custos serem bem menores do que se esta avaliação 

fosse feita pessoalmente por um clínico (MORRIS; GALUPPI; ROSENBAUM, 2004). 

Tais aspectos mencionados por Morris, Galuppi e Rosenbaum (2004), Morris et al. 

(2006 a), Jewell, Stokes e Bartlett (2011) também corroboram com os dados de nossa 

pesquisa, quando buscou-se investigar quais fatores poderiam estar associados ao nível de 

concordância entre a classificação de pais e terapeutas sobre a classificação da função motora 

grossa das crianças. Foi examinada a associação de fatores relacionados à criança (idade e 

tipo de paralisia cerebral) e aos pais (idade, escolaridade, renda e profissão), que em sua 

maioria, eram compostas por mães (95%). 

Considerando que o GMFCS E & R e GMFCS Family Report Questionnaire devem 

refletir o desempenho típico da criança nos diferentes contextos de vida e a influência dos 

fatores ambientais na função motora grossa, buscou-se investigar possíveis fatores que 

poderiam influenciar a confiabilidade das classificações realizadas por pais e terapeutas. 

Verificou-se que o tipo de paralisia cerebral, idade da criança, escolaridade, idade e 

renda dos pais, não influenciaram a confiabilidade da classificação entre terapeutas e pais. Em 

relação à ocupação dos pais (trabalha fora de casa ou no lar), há maior concordância entre a 

classificação de terapeutas e pais que trabalham fora, enquanto que a maior parte das 
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discordâncias na classificação de terapeutas e pais ocorreu no grupo de mães que não trabalha 

fora (donas de casa). 

Resultado semelhante foi obtido no estudo de Oliveira et al. (2012) que teve como 

objetivo verificar a concordância entre o perfil de funcionalidade de crianças com PC relatado 

por cuidadores e profissionais da reabilitação nas áreas de autocuidado, mobilidade e função 

social e identificar variáveis relativas ao cuidador, criança e ambiente que estivessem 

associadas a tal concordância. Verificou-se que passar menor tempo com a criança aumentou 

a concordância com o terapeuta em relação às habilidades funcionais nas áreas de autocuidado 

e função social e na área de mobilidade das modificações do ambiente, assim como o fato da 

cuidadora trabalhar fora de casa também indicou aumento na concordância na área de 

autocuidado e função social das habilidades funcionais e em todas as áreas de assistência 

cuidador. A autora adiciona que as mães que não trabalham fora focalizam mais sua atenção a 

todos os detalhes da performance da criança, o que lhes daria mais ferramentas para avaliar 

em nível detalhado a criança no contexto e que tais cuidadoras fariam até com maior 

propriedade, por estarem com a criança mais intensamente. 

Acredita-se que o fato dos pais, que em nossa pesquisa foi composta em sua maioria 

por mães, passarem o dia todo, ou grande parte do dia com a criança, permite conhecer os 

diferentes meios de mobilidade em casa, comunidade, escola. Já as mães que trabalham fora 

de casa podem não ter conhecimento da ampla gama de meios de mobilidade de seus filhos 

nos diferentes ambientes e, assim como o terapeuta, tem uma perspectiva mais restrita quanto 

à locomoção das crianças que, no caso dos pais, fica mais limitada ao ambiente doméstico.    

 

 Manual Ability Classification System (MACS) 

 

Este estudo pretendeu realizar o processo de tradução e adaptação transcultural do 

“Manual Ability Classification System”, além de avaliar a confiabilidade entre profissionais 

de saúde (intra e inter-avaliadores) e pais. 

Foram adotados os procedimentos sugeridos pelo Canchild que envolveram tradução 

do inglês para o português e posteriormente, do português para o inglês novamente 

(retrotradução), versão que foi submetida aos autores para aprovação. Associaram-se a estes 

procedimentos os critérios propostos por Beaton e colaboradores (2000), que inclui seis 

etapas: a tradução realizada por dois tradutores, a síntese destas traduções, a retrotradução, 

uma análise desta versão por um comitê composto pelos tradutores, a submissão aos autores e 

finalmente o pré-teste. O pré-teste foi realizado com 10 crianças, as quais foram filmadas para 
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posterior classificação da habilidade manual (MACSbr). No pré-teste, obtiveram-se três 

discordâncias, sendo duas delas junto a crianças com PC unilateral (I e II, II e III) e uma elas 

referentes a uma criança com PC bilateral espástica entre os níveis IV e V.  

Os critérios utilizados para realizar a classificação foram discutidos entre os 

avaliadores e foram semelhantes aos obtidos na pesquisa de Öhrvall e Eliasson (2010). Em 

nossa pesquisa, um dos avaliadores utilizou como critério para classificar no nível II a 

lentidão da criança para realizar atividades como abotoar/desabotoar e fechar o gancho do 

zíper. Já o outro avaliador classificou no nível I porque, mesmo lento, ela era independente. 

Desta maneira, aspectos relacionados à lentidão e independência são vistos de maneira 

diferenciada pelos avaliadores, como apontado em Öhrvall e Eliasson (2010). 

As dúvidas levantadas no pré-teste foram dirigidas à autora, por meio de correio 

eletrônico, sendo que, desta forma ela pôde auxiliar no esclarecimento das distinções entre os 

níveis e, somado ao vídeo instrucional adquirido pela pesquisadora, houve melhor 

compreensão da aplicabilidade do MACS e deu-se início à coleta de dados. 

Em relação à confiabilidade inter-avaliadores, realizada entre terapeutas, obteve-se 

excelente concordância, com Kappa de 0.90 e ICC igual a 0.97. De um total de 90 crianças 

avaliadas, houve apenas sete discordâncias, que não predominaram em níveis específicos.  

No estudo de Eliasson et al (2006), durante o processo de validação do MACS, foram 

analisadas a classificação referente ao MACS de 168 crianças, realizada por 93 terapeutas de 

6 cidades da Suécia e uma cidade na Austrália, obtendo-se ICC igual a 0.97, demonstrando 

excelente concordância. O mesmo valor foi encontrado nesta pesquisa. 

O estudo de Morris et al. (2006 b) realizado no Reino Unido envolveu a participação 

de fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e pediatras responsáveis pelo tratamento clínico 

das crianças participantes. A classificação da habilidade manual poderia ser feita por 

observação direta, revisão de prontuários ou ambos. A maioria dos fisioterapeutas utilizaram a 

observação direta, pediatras e terapeutas ocupacionais, a revisão de prontuários. Obteve-se 

kappa igual a 0.43 e ICC 0.85, referente à concordância entre fisioterapeutas e pediatras, 

kappa de 0.30 e ICC 0.66 entre pediatras e terapeutas ocupacionais, valores bem abaixo dos 

obtidos em nossa pesquisa, que contou com dois profissionais de diferentes níveis de 

experiência (terapeutas ocupacionais). Ao contrário, concordância total foi obtida entre 

fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais (k=1.00 e ICC=1.00) neste mesmo estudo, ainda que 

ambos tenham utilizado, em sua maioria, métodos diferenciados de coleta de dados.  

No estudo de Plasschaert et al. (2009) realizado na Holanda, 30 crianças na faixa etária 

entre 1 e 5 anos foram avaliadas através do MACS, por meio da observação direta das 
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crianças em situação de jogo livre e jogos semi-estruturados e, enquanto comiam e bebiam. 

Além disso, por se tratar de um amplo estudo longitudinal, também foram aplicadas as escalas 

Bayley Scale of Infant Development - BSID-II (Bayley, 1993) e o Gross Motor Function 

Measure – GMFM (RUSSELL et al., 2002) durante a manhã em que as crianças foram 

avaliadas. Os observadores (fisiatra da área pediátrica e fisioterapeuta) foram instruídos a 

classificarem as crianças com base na impressão total obtida, após observação do jogo e 

aplicação dos testes. Obteve-se kappa ponderado (com ponderação linear) igual a 0.55 para 

crianças menores de 2 anos, indicando concordância moderada e boa, para crianças entre 2 e 5 

anos (k=0.67). 

No estudo de Kuijper et al. (2010) buscou-se avaliar a confiabilidade entre terapeutas 

ocupacionais (que tem mais informações sobre a funcionalidade da criança no ambiente 

terapêutico ou sala de aula), comparado com fisiatras, que, em geral, vêem as crianças no 

consultório durante uma avaliação geral, cuja classificação funcional é apenas uma pequena 

parte do exame, rapidamente realizada. Participaram 61 crianças holandesas entre 5 e 14 anos, 

cuja habilidade manual foi observada na escola pelo terapeuta ocupacional e no consultório, 

pelo fisiatra. Participaram oito terapeutas ocupacionais e dois fisiatras. Obteve-se Kappa 

ponderado (ponderação linear) igual a 0.86, indicando excelente concordância entre 

terapeutas ocupacionais e fisiatras, sendo que as discordâncias entre os mesmos nunca foi 

maior que um nível.  

Akpinar et al. (2010) realizaram a validação transcultural da versão turca do MACS, 

onde foi avaliada a confiabilidade inter e intra-avaliadores. Participaram 118 crianças com 

paralisia cerebral que foram classificadas pelos pais, fisioterapeutas e médicos. Um pequeno 

grupo de crianças foi avaliado por dois fisioterapeutas e dois médicos. Para coleta de dados, 

os pais e profissionais leram o folheto do MACS e o pesquisador principal forneceu breve 

informação a eles para se certificar de que os participantes haviam compreendido o conceito 

do MACS. Os médicos realizaram observação direta da criança e questionaram pais e 

fisioterapeutas antes de determinar o nível do MACS. Obteve-se ICC igual a 0.96, com 

concordância total de 77% entre fisioterapeutas e médicos, considerada excelente 

concordância. Entre dois médicos, o ICC foi 0.98 e entre dois fisioterapeutas, 0.97, 

considerada excelente concordância. Tais índices de concordância entre profissionais obtidos 

na Turquia foram bastante semelhantes aos encontrados em nossa pesquisa, que envolveu 

profissionais de diferentes níveis de experiência. 

No estudo de Meeteren et al. (2010), 83 adultos jovens entre 18 e 24 anos, que 

participavam de um estudo de coorte desenvolvido na Holanda, foram classificados nos níveis 
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do MACS. A classificação do MACS realizada por um fisioterapeuta e um pesquisador foi 

comparada, com informação coletada ao longo de quatro anos de seguimento. O fisioterapeuta 

pesquisador aplicou a área de autocuidado da Functional Independence Measure 

(OTTENBACHER et al., 1996) e o Life-Habits Questionnaire (FOUGEYROLLAS et al., 

1998). O fisioterapeuta clínico realizou entrevista com os adultos com PC sobre o 

desempenho típico em atividades que requerem o uso dos membros superiores, juntamente 

com aplicação do questionário Abilhand (PENTA et al., 2001 b) e do teste Melbourne 

(RANDALL et al., 2001).  Obteve-se ICC de 0.83, com concordância total de 88% entre o 

fisioterapeuta e pesquisador. Os autores mencionam ainda que, embora a confiabilidade entre 

os avaliadores tenha sido boa, os resultados são inferiores àqueles encontrados na literatura, 

possivelmente pelo fato de ser um estudo de coorte onde os observadores não conhecem os 

participantes tão bem quanto pais ou fisioterapeutas responsáveis pelo tratamento da criança. 

Em nossa pesquisa, embora tenha sido um estudo transversal, os participantes, em sua 

maioria não eram conhecidos pelos avaliadores que classificaram o nível do MACS. Porém, 

contaram com informações coletadas através da observação direta da criança manipulando 

brinquedos, utensílios para alimentação, bem como informações coletadas dos pais sobre o 

desempenho da criança em casa, em relação à manipulação de objetos. Além disso, o 

avaliador 1 (pesquisador) também coletou dados do Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade – PEDI (MANCINI, 2005) e Abilhand-Kids (ARNOULD et al., 2004), 

enquanto o avaliador 2 só teve informação através da observação direta da criança e 

informação dos pais, o que não influenciou na confiabilidade inter-avaliadores de nosso 

estudo. 

Jang et al. (2013) buscou investigar a confiabilidade inter-examinadores da versão 

coreana do MACS e envolveu pais, três terapeutas ocupacionais e três pediatras. Foram 

avaliadas 69 crianças com paralisia cerebral entre 4 e 18 anos. Os pediatras obtiveram 

informação através de observação direta da criança no programa de reabilitação, além de 

discussão com os pais. Os terapeutas ocupacionais forneceram informação aos pais, a fim de 

se certificarem que os mesmos haviam compreendido as informações contidas no folheto do 

MACS. Obteve-se ICC igual a 0.95 entre pediatras e terapeutas ocupacionais e concordância 

total igual a 89,7%. 

Em relação à confiabilidade intra-avaliadores, esta foi considerada excelente para 

avaliador 1 e 2, que possuíam diferentes níveis de experiência (k = 0.95 e 0.83 

respectivamente; ICC = 0,99 e 0,96). Obteve-se apenas uma discordância entre os níveis I e II 
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para o avaliador 1 e quatro discordâncias para o avaliador 2, sendo duas entre os níveis I e II e 

duas, entre os níveis III e IV. 

Somente dois estudos foram encontrados na literatura que envolveu a confiabilidade 

intra-avaliadores do MACS, como parte do processo de adaptação transcultural e 

confiabilidade na Coréia e Turquia (JANG et al.; 2013; AKPINAR et al., 2010). 

No estudo de Jang et al. (2013), a confiabilidade intra-examinadores foi obtida através 

da reavaliação da criança por três pediatras (por meio da observação direta e discussão com os 

pais) e três terapeutas ocupacionais, após quatro semanas, sem ter acesso aos dados da 

primeira avaliação. O ICC foi igual a 0,98 para os pediatras e terapeutas ocupacionais, sendo 

que a concordância total foi de 94,2% para o primeiro e 92,8% para o segundo.   

A confiabilidade intra-examinadores realizada no estudo de Akpinar et al. (2010) 

envolveu dois médicos e dois fisioterapeutas que reclassificaram um grupo de conveniência, 

que variou de 25 a 104 crianças, dependendo do profissional. Desta maneira, obteve-se ICC 

igual a 0,97 para os fisioterapeutas e 0,98 entre os médicos. A metodologia utilizada para que 

fosse avaliada a confiabilidade intra-examinadores em ambos os estudos foi através da 

observação direta, questionamento aos pais e informações dadas pelos pesquisadores 

responsáveis acerca do conceito do MACS, método diferente do utilizado nesta pesquisa. 

Realizou-se filmagem dos vídeos para reclassificação das crianças, garantindo-se que os 

avaliadores (terapeutas) não tivessem contato com a sua classificação anterior, também 

obtendo excelente confiabilidade. 

Sobre a confiabilidade entre terapeutas e pais, obteve-se concordância considerável, 

com kappa igual a 0,36 e ICC 0,79. Carnahan, Arner e Hägglund (2007) mencionam que a 

função manual é fortemente dependente da habilidade cognitiva e do controle motor 

voluntário e, muitas vezes há uma diferença significativa entre a capacidade máxima da 

criança e o desempenho espontâneo, isto é, o que a criança é capaz de fazer e o que ela 

realmente faz.  

O MACS pretende avaliar o desempenho da criança em relação à utilização das mãos 

nas atividades diárias, porém, o fato da classificação feita pelos terapeutas ter sido com base 

no relato do cuidador, somado à observação da criança em situação de brincar e atividades 

diárias (situação estruturada), pode ter sido um fator que contribuiu para o grande número de 

discordâncias em nossa pesquisa, mesmo que tal método também tenha sido utilizado em 

outros estudos (Morris et al., 2006 b; Akpinar et al., 2010; Mutlu et al., 2011; Jang et al, 

2013), já que a criança pode não desempenhar rotineiramente as atividades que realizou 
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durante a observação. Nestes estudos citados, diferentes níveis de concordância foram 

obtidos. 

Quando se buscou verificar se os pais classificavam as crianças em níveis mais altos 

(maior limitação na habilidade manual) ou mais baixos (menor limitação na habilidade 

manual) que terapeutas, foi identificado, pelo teste do qui-quadrado, que não houve diferença 

significativa. Tais resultados foram diferentes em relação ao GMFCS e GMFCS Family 

Report Questionnaire, onde pais classificaram as crianças em níveis mais altos que terapeuta. 

Além disso, identificou-se predomínio de discordâncias entre os níveis I e II na 

classificação de terapeutas e pais, dados também obtidos na pesquisa de Morris et al. (2006 b) 

quando envolveu a classificação de pais e fisioterapeuta, que realizou observação direta da 

criança.  

Dentre os estudos que avaliaram a confiabilidade entre terapeutas e pais, pode-se citar: 

Eliasson et al. (2006), Morris et al. (2006 b), Akpinar et al. (2010), Mutlu et al. (2011) e Jang 

et al. (2013). O estudo de Öhrvall e Eliasson (2010) visou avaliar a validade de conteúdo do 

MACS baseado nas descrições de pais e terapeutas acerca do uso das mãos de crianças com 

PC em tarefas diárias. 

No estudo de validação e confiabilidade do MACS realizado por Eliasson et al. 

(2006), embora tenham participado 168 crianças e 93 terapeutas, participaram apenas 25 pais 

de crianças entre 8 e 12 anos, cuja classificação foi comparada com apenas um terapeuta, em 

sua maioria, terapeuta ocupacional. O ICC entre terapeutas e pais foi igual a 0,96, indicando 

excelente concordância, ainda que a amostra de pais tenha sido muito pequena. Houve sete 

discordâncias distribuídas em todos os níveis, sendo que, em cinco delas os pais classificaram 

as crianças em níveis mais altos. Tal estudo não traz a caracterização dos pais participantes, 

permitindo a comparação com esta pesquisa apenas em relação ao ICC. 

O estudo de Morris et. al (2006 b) visou determinar a confiabilidade entre pais e 

profissionais na avaliação da habilidade manual de crianças com paralisia cerebral através do 

MACS, no Reino Unido. Foram enviadas por correio uma carta explanatória e instruções 

padrão contidas no folheto do MACS, onde famílias de 88 crianças responderam ao 

questionário indicando apenas um nível do MACS, sendo que as discordâncias foram, em sua 

maioria, em apenas um nível do MACS, e oito, com diferença de dois níveis. Em nossa 

pesquisa, houve quatro discordâncias em mais de um nível do MACS (I e III e I e IV). 

O coeficiente kappa obtido entre pais e profissionais (fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionais e pediatras) foi 0.38, 0.32 e 0.46. A maior parte dos terapeutas ocupacionais e 

pediatras utilizou a revisão de prontuários para identificar o nível do MACS e, obtiveram 
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diferentes níveis de concordância, enquanto que os fisioterapeutas utilizaram a observação 

direta. Os resultados obtidos neste estudo são bastante semelhantes à nossa pesquisa 

(MORRIS et al., 2006b). 

As discordâncias entre os profissionais e pais foram predominantes entre os níveis I e 

II quando envolveu fisioterapeutas e entre II e III, quando se comparou a classificação de pais 

com pediatras e terapeutas ocupacionais. Em nossa pesquisa, houve um predomínio de 

discordâncias entre os níveis I e II (MORRIS et al., 2006b). 

Os motivos apontados por Morris et al (2006 b) para índices de confiabilidade mais 

baixos que aos encontrados por Eliasson et al (2006) é que na Suécia os familiares receberam 

uma breve introdução ao MACS e podiam consultar especialistas se tivessem dúvidas, já no 

Reino Unido, os pais não receberam tais orientações e foram enviadas apenas as instruções do 

folheto do MACS via correio. Embora em nossa pesquisa, as instruções contidas no folheto 

do MACS não tenham sido enviadas pelo correio, e sim, dadas aos cuidadores pessoalmente, 

estes não podiam discutir com o terapeuta a classificação, o que pode ter colaborado para os 

baixos níveis de confiabilidade, assim como no estudo de Morris et al. (2006 a). 

No estudo de Akpinar et al. (2010) na Turquia, o ICC entre pais e fisioterapeutas foi 

de 0.89 e entre pais e médicos, 0,90. Todos os participantes receberam a informação contida 

no folheto do MACS pelo pesquisador principal e puderam tirar as dúvidas com o mesmo, 

procedimento semelhante ao realizado na Suécia por Eliasson et al. (2006). Embora os 

médicos tenham obtido informação também por observação direta, associada aos 

questionamentos direcionados a indivíduos que conheciam bem a criança, enquanto os 

fisioterapeutas tiveram informação do folheto do MACS, os resultados foram semelhantes, 

indicando excelente concordância.  

O estudo desenvolvido por Mutlu et al. (2011) na Turquia também objetivou 

investigar se a classificação dos pais acerca do MACS está em concordância com aquela 

realizada por fisioterapeutas. Participaram 100 crianças com paralisia entre 4 e 18 anos e seus 

pais, que tinham pelo menos o ensino médio ou grau universitário, que classificaram a criança 

através da versão turca do MACS (AKPINAR et al., 2010). Para classificação pelos 

fisioterapeutas, realizou-se observação direta e questionamentos feitos aos cuidadores e, a 

estes, foram dadas instruções padrão contidas no folheto do MACS e, solicitado que 

escolhessem o nível que melhor representa a habilidade manual das crianças. Houve excelente 

concordância entre fisioterapeutas e pais na classificação do MACS, sendo que o coeficiente 

de correlação intra-classe (ICC) foi de 0,96, com apenas 8 discordâncias.  



Discussão  |  99 

No estudo de Jang et al (2013) desenvolvido na Coréia, participaram 63 crianças com 

paralisia cerebral onde os médicos determinaram o nível do MACS através de observação 

direta e discutiram com os pais. Aos pais foram dadas informações contidas no folheto do 

MACS e breve informação do terapeuta ocupacional responsável. Além disso, os pais 

discutiram com os terapeutas para terem certeza de que entenderam o conceito do MACS. O 

ICC entre terapeutas ocupacionais e pais foi de 0,96, entre pediatras e pais, 0,92. 

A confiabilidade obtida em nossa pesquisa em relação à classificação de terapeutas e 

pais foi considerável, e identificou-se que fatores relacionados a crianças e cuidadores 

influenciaram a classificação entre terapeutas e pais. Desta maneira, constatou-se que o tipo 

de paralisia cerebral, profissão, renda e escolaridade do cuidador não tiveram influência na 

confiabilidade da classificação entre terapeutas e pais. Verificou-se que na faixa etária de 4 a 

6 anos e 6 a 12 anos, a porcentagem de discordâncias foi significativamente superior à faixa 

etária de 12 a 18 anos. Além disso, cuidadores entre 20 e 30 anos discordam mais da 

classificação realizada pelo terapeuta do que os outros grupos etários (31 a 40, 41 a 50, 51 a 

60 anos). 

A comparação de tais resultados com outros estudos fica bastante limitada, visto que, 

aqueles que avaliaram a confiabilidade entre terapeutas e pais, não levaram em conta as 

variáveis relacionadas à criança e aos pais. 

Em relação aos fatores relacionados à criança, verificou-se que a concordância entre a 

classificação de pais e terapeutas foi maior na faixa etária de 12 a 18 anos, quando comparada 

com a de 4 a 6 e 6 a 12 anos (cuja porcentagem de discordância teve valores muito 

semelhantes).  

O MACS considera que a habilidade manual da criança aumenta com a idade. 

Segundo os autores do MACS, a coleta de dados relativos à classificação teve início com a 

faixa etária de 8 a 12 anos, idade cujo “desenvolvimento normal básico” já teria sido 

desenvolvido. Quando o uso do MACS foi expandido para os demais grupos etários, 

incorporou-se em sua descrição o termo “habilidade manual relacionado à idade”, uma vez 

que é consenso que crianças de quatro anos manipulam objetos diferentes de um adolescente, 

que é capaz de manipular objetos frágeis e pontiagudos (ELIASSON et al., 2006). O mesmo 

deve ser pensado em relação ao termo “independência”, que deve ser utilizado sob uma 

perspectiva relacionada à idade, visto que uma criança mais nova necessita de mais ajuda e 

supervisão que uma mais velha.  

Embora esta pesquisa tenha tido um número limitado de indivíduos na faixa etária de 

12 a 18 anos (6 participantes), acredita-se que o fato da maior concordância entre terapeutas e 
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pais nesta faixa etária possa estar relacionada a um repertório bem definido dos objetos que 

tais crianças e adolescentes manipulam, assim como a maneira como realizam suas atividades 

diárias. Embora Eliasson e colaboradores (2006) mencionem que a estabilidade do MACS não 

tenha sido investigada por meio de estudos longitudinais, espera-se que a maioria das crianças 

permaneça no mesmo nível ao longo dos anos, porém, crianças mais velhas podem aprender a 

manipular objetos adicionais e desempenhar novas atividades relacionadas à idade, mas 

mantendo as características funcionais em relação a um determinado nível do MACS na qual 

ela se encaixa. 

Os autores do MACS (ELIASSON et al., 2006) acreditam que seja possível que os 

grupos etários mais jovens sejam menos estáveis que os mais velhos em relação ao MACS, 

como ocorre no GMFCS (WOOD; ROSENBAUM, 2000), assim como menor confiabilidade 

inter-examinadores para grupos de crianças mais jovens (PALISANO et al., 1997). Tal 

aspecto foi confirmado no estudo de Plasschaert et al. (2009) que, embora tenha avaliado 

grupos envolvendo faixas etárias menores do que aquela proposta pelo MACS, encontrou 

concordância moderada para crianças menores de 2 anos e boa para crianças entre 2 e 5 anos, 

com kappa ponderado igual a 0.55 e 0.67 respectivamente. 

A compreensão acerca do desenvolvimento típico da função manual da criança com 

paralisia cerebral teria sido útil na criação do MACS, afirmam seus autores, porém, 

argumentam que não há estudos na literatura sobre esta temática. Tal conhecimento também 

poderia auxiliar na compreensão da influência da idade na confiabilidade entre terapeutas e 

pais (ELIASSON et al., 2006). 

Em relação ao tipo de paralisia cerebral, verificou-se que este não influencia a 

porcentagem de discordâncias entre terapeutas e pais. A maior parte da amostra da presente 

pesquisa foi composta por crianças com paralisia cerebral espástica bilateral (n=61), 

distribuídas em todos os níveis do MACS. As crianças espásticas unilaterais (n=17) foram 

classificadas pelos terapeutas nos níveis I e II do MACS, as discinéticas (n=9) nos níveis II, 

III, IV e V e as atáxicas, II e III. Esperava-se que a maior parte das discordâncias tivesse 

ocorrido no tipo PC espástica unilateral, já que todas as crianças nesse tipo de PC foram 

classificadas apenas nos níveis I ou II do MACS pelos terapeutas, correspondendo àqueles 

que apresentaram maior nível de discordâncias entre terapeutas e pais (21 de um total de 44 

discordâncias, com p=0,00). Porém, do total de 17 crianças com PC unilateral, apenas 9 

discordâncias (53%) ocorreram entre os níveis I e II, uma entre níveis II e III, onde as demais 

discordâncias entre os níveis I e II foram distribuídas nos outros tipos de PC. Desta maneira, 
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não houve diferença significativa entre os diferentes tipos de PC em relação à porcentagem de 

discordâncias nos níveis do MACS entre pais e terapeutas.  

No estudo de Arner et al. (2008), de um total de 128 crianças com PC espástica 

unilateral, 112 (87%) foram classificadas nos níveis I e II do MACS, e em nossa pesquisa, 

foram 100% das crianças (classificadas pelo terapeuta) demonstrando que estas crianças 

muitas vezes encontram estratégias adaptativas para compensar a pobre habilidade bimanual 

(ARNER et al., 2008). Neste mesmo estudo, as crianças com PC diplégica (classificadas 

como PC bilateral espástica em nossa pesquisa), foram distribuídas em todos os níveis do 

MACS, assim como em nosso estudo. Em nossa pesquisa, 78% das crianças com PC 

discinética foram classificadas nos níveis IV e V e em Arner et al (2008) foram 71%, 

provavelmente, em função do pobre controle muscular proximal em ombros e cotovelos, o 

que dificulta o posicionamento das mãos para manipular objetos. Em ambos os estudos, uma 

minoria das crianças foi classificada como atáxica. 

Resultados muito semelhantes em relação à distribuição dos níveis do MACS nos 

diferentes tipos de PC também foram encontrados no estudo de Carnahan, Arner e Hägglund 

(2007). 

Em relação aos dados relativos aos pais, verificou-se que a discordância entre 

terapeutas e pais não foi influenciada pela escolaridade, profissão e renda dos mesmos.  

Acerca da escolaridade dos pais, acreditava-se que os pais com maior escolaridade 

teriam maior porcentagem de concordâncias em relação à classificação do MACSbr, quando 

comparado ao terapeuta, que possui grau universitário, considerando o grau de dificuldade 

contida na descrição dos níveis do MACS. Akpinar et al (2010) também partem desse 

pressuposto quando tentam justificar as discordâncias entre  profissionais de saúde 

(fisioterapeutas e médicos) e pais na Turquia, mesmo tendo obtido excelente concordância em 

seu estudo (ICC 0.89 a 0.90). Este autor menciona que as discordâncias podem ser em função 

do maior nível educacional dos profissionais em relação aos pais, aspecto não evidenciado em 

nossa pesquisa.  

O estudo de Mutlu et al (2011) na Turquia avaliou a confiabilidade do MACS entre 

fisioterapeutas e pais que possuíam ensino médio ou grau universitário (a fim de compor uma 

amostra homogênea) e obteve-se excelente concordância (ICC = 0,96). Porém, os mesmos 

autores apontam como limitação do estudo a escolaridade dos pais, pois não permite a 

generalização dos resultados. Já a pesquisa aqui descrita apresenta distribuição mais 

homogênea entre pais com ensino fundamental (45,5%) e médio (42,3%) e menor 
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porcentagem de pais com ensino superior (11,1%), não havendo influência da escolaridade na 

porcentagem de discordâncias entre terapeutas e pais.  

Ao contrário do que ocorreu em relação ao GMFCS E & Rbr, não houve influência da 

ocupação dos pais na porcentagem de discordâncias entre eles e terapeuta, em relação ao 

MACSbr. A renda dos pais também não esteve associada com as discordâncias, assim como 

no GMFCS E & Rbr.  

Como mencionado em relação ao GMFCS, a criança pode apresentar desempenho 

diferenciado nos diferentes ambientes em relação aos meios de mobilidade (Palisano et al., 

2003), onde os pais que passam a maior parte do tempo com a criança conseguem perceber tal 

variação e, portanto, compreendem a função motora grossa diferente do terapeuta que observa 

a criança em um ambiente mais restrito, o setting terapêutico (MORRIS ; GALUPPI; 

ROSENBAUM, 2004;  MORRIS et al., 2006 a;  JEWELL; STOKES; BARTLETT, 2011). 

O mesmo poderia ocorrer em relação à habilidade manual, já que diferentes ambientes 

como a casa e a escola, têm demandas diferenciadas de atividades manuais requeridas 

(ÖHRVALL; ELIASSON, 2010), além de fornecer diferentes oportunidades para que a 

criança realize tais atividades, até mesmo em relação ao nível de assistência dado em tarefas 

relacionadas ao cuidado pessoal como alimentação e vestuário (NICHOLS; CASE-SMITH, 

1996). Na escola são requeridas habilidades manuais principalmente para manipular materiais 

escolares como abrir e fechar livros, pintar com pincel, espalhar cola no papel, dobrar papel, 

escrever (COSTER et al, 1998), enquanto que em casa, a habilidade manual necessária para as 

atividades rotineiras dependem do repertório familiar, como os brinquedos disponíveis, assim 

como as atividades de autocuidado como alimentação (levar colher, garfo, copo à boca),  

vestuário (superior, inferior, fechos) (MANCINI, 2005), que são mais frequentemente 

exigidas. 

Pode-se pensar ainda que as tarefas desempenhadas pela criança após o turno de 

trabalho dos pais centram-se mais na realização dos cuidados pessoais como tomar banho, 

alimentar-se e vestir-se e, em menor proporção, àquelas relacionadas ao brincar, sendo este 

último um aspecto relevante a ser considerado em relação à habilidade manual especialmente 

em faixas etárias mais jovens (ELIASSON et al, 2006). Tal fato também pode ser relevante ao 

se considerar a percepção de pais que trabalham fora em comparação aos que passam o dia 

todo com a criança. Porém, a ocupação não influenciou a confiabilidade entre pais e 

terapeutas em relação ao MACS, como ocorreu em relação ao GMFCS. Uma consideração 

sobre este resultado, é que, pelo fato da habilidade manual não ser o principal enfoque dos 

pais das crianças com PC, cuja maior expectativa em geral é de marcha, tais peculiaridades e 
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diferenças no desempenho advindo das demandas ambientais podem passar despercebidas 

pelos pais. Outra possibilidade é que as discordâncias entre terapeutas e pais estejam 

associadas à complexidade do sistema de classificação, utilização de termos “técnicos” ou até 

mesmo à compreensão do que é habilidade manual. 

Öhrvall e Eliasson (2010) relatam que as discordâncias entre terapeutas e pais em 

relação aos níveis do MACS podem estar relacionadas ao fato deles entenderem e 

interpretarem a habilidade manual da criança diferentemente. Os pais podem considerar, para 

escolha do nível do MACS, as atividades realizadas ao longo do dia, enquanto que, o 

terapeuta, quase que inevitavelmente, pode considerar uma seleção limitada de atividades 

diárias (ÖHRVALL E ELIASSON; 2010). 

Já a idade dos pais teve influência na concordância entre terapeutas e pais, pois houve 

maior porcentagem de discordâncias no grupo de mães mais novas (20 a 30 anos). Do total de 

44 discordâncias entre terapeutas e pais, 23 estavam concentradas junto a pais de 20 a 30 anos 

(52,2%). Uma hipótese inicialmente levantada foi de que os pais mais novos, em sua maioria, 

teriam apenas um filho, seriam menos experientes e, portanto, teriam menor parâmetro de 

comparação com crianças com desenvolvimento típico, e por isso avaliariam a criança de 

maneira bastante diferente do terapeuta, possivelmente como menos severamente limitado, já 

que muitas vezes a habilidade manual da criança com PC é melhor que a função motora 

grossa, especialmente nos níveis III a V do GMFCS (CARNAHAN; ARNER; HÄGGLUND, 

2007).  

No entanto, a maioria dos cuidadores participantes na faixa etária de 20 a 30 anos que 

discordaram da classificação do terapeuta possuía mais de um filho (14 mães tinham mais de 

um filho e 9 tinham apenas 1 filho, a criança participante). Porém, das 9 mães que tinham 

apenas 1 filho e discordaram do terapeuta, 8 delas julgaram a habilidade manual da criança 

como menos limitada que os terapeutas. 

Diante da dificuldade obtida para justificar a influência de variáveis relacionadas aos 

pais na confiabilidade entre terapeutas e pais acerca do MACSbr, foi possível tecer algumas 

considerações gerais acerca do MACSbr, que podem estar relacionadas a algumas limitações 

da classificação, como a compreensão do conceito de habilidade manual, utilização de 

termos/palavras que permitem diferentes interpretações, conforme mencionado por  Öhrvall e 

Eliasson (2010), durante o processo de validação de conteúdo do MACS. 

Tais autoras apontam que palavras como “qualidade”, “velocidade” e “independência” 

podem ser interpretadas de maneira diferenciada entre pais e terapeutas, assim como o termo 

“manipula objetos nas atividades de vida diária”, já que habilidade manual pode ser 
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compreendida a partir de diferentes graus de complexidade entre terapeutas e pais 

(ÖHRVALL e ELIASSON, 2010). Alguns exemplos são dados em seus estudos, onde as 

autoras citam um pai que classificou seu filho no nível I, enquanto o terapeuta no nível II, este 

último em função da lentidão da criança. Já o pai menciona que, embora a dificuldade da 

criança desempenhar tarefas seja devido à lentidão, o sucesso na manipulação de objetos foi 

crucial para sua escolha no nível I. 

Em relação à outra criança participante do processo de validação de conteúdo do 

MACS, o pai enfatizou a necessidade do preparo para a criança, que se as atividades forem 

preparadas para ela como descrito no nível III, ela consegue realizá-las. Já a terapeuta também 

mencionou a necessidade de preparo, mas que a determinação da sua escolha foi a 

necessidade de assistência contínua em certas atividades, como descrito no nível IV. 

Outro aspecto cujas autoras compreendem como possível justificativa para algumas 

discordâncias entre terapeutas e pais é que algumas crianças podem estar no “limite” entre 

dois níveis, o que pode dificultar a escolha (ÖHRVALL; ELIASSON, 2010). 

Durante tal processo de validação de conteúdo do MACS, conclui-se que instruções 

adicionais, exemplos do desempenho em atividades diárias e informação suplementar àquela 

do folheto do MACS, como um vídeo instrucional, provavelmente facilitaria o processo de 

classificação. Aponta ainda que os aspectos que não estão claros na definição do MACS e o 

uso de determinadas expressões não são suficientes para uma versão revisada do MACS 

(ÖHRVALL e ELIASSON, 2010). 

Outro aspecto a ser apontado em relação ao MACS é que ele é menos estável que o 

GMFCS, quando a classificação dos pais é repetida no intervalo de um ano, com crianças 

entre 11 e 12 anos (IMMS; CARLIN; ELIASSON, 2010). Os autores atribuem como 

possíveis motivos para isso, que o GMFCS foi construído com base em um conceito mais 

simples que o MACS, embora o GMFCS mostrava-se muito menos estável em estudos mais 

antigos, quando comparados com estudos mais recentes, sugerindo que o aumento da 

familiaridade do MACS pode aumentar a estabilidade dos escores.   

Embora os estudos sobre o MACS tenham sido publicados desde 2006, sua utilização 

no Brasil ainda é muito restrita a algumas universidades e centros de reabilitação. Além disso, 

as publicações indexadas sobre utilização de tal sistema de classificação no país são muito 

escassas. Acredita-se que, a partir de sua tradução realizada em 2010 para o português, haja 

maior disseminação dessa classificação para uso clínico e nas pesquisas, a partir da 

divulgação dos resultados obtidos acerca de sua confiabilidade. 
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A concordância considerável obtida entre terapeutas e pais sobre o MACSbr aponta 

para algumas questões a serem consideradas para pesquisas futuras. Os autores do MACS 

recomendam que a informação sobre a maneira como a criança manipula vários objetos no 

seu cotidiano deve ser fornecida por indivíduos que conheçam bem a criança, ao invés de 

realizar um teste específico. Porém, diversos estudos têm utilizado a observação direta da 

criança no setting clínico, escola, ou durante a realização de testes específicos, para que 

profissionais de saúde possam delimitar o nível do MACS, algumas vezes associado a 

informações dadas pelos pais, obtendo-se boa concordância na maioria deles (MORRIS et al., 

2006 b; AKPINAR et al., 2010; MUTLU et al., 2011; JANG et al., 2013). Em nossa pesquisa, 

as crianças foram observadas no setting clínico manipulando brinquedos, comendo uma 

refeição, somada à informação recebida dos pais sobre o desempenho da criança em casa em 

relação à habilidade manual.  

Porém, os resultados de nossa pesquisa foram semelhantes ao de Morris et al. (2006b) 

quando foi comparada a classificação por pais e profissionais de saúde responsáveis pela 

reabilitação das crianças, onde esses últimos poderiam utilizar a observação direta da criança, 

revisão de prontuários ou ambos para escolher o nível do MACS. Os menores índices de 

concordância entre profissionais de saúde foram obtidos quando a classificação do MACS foi 

feita através de revisão de prontuários. Enquanto era feita observação da criança, os pais 

fizeram a leitura do folheto do MACS.  

Uma das justificativas dadas pelos autores sobre as discordâncias entre profissionais e 

pais foi que as instruções para ambos foram dadas por meio de uma carta e da leitura do 

folheto do MACS apenas, e em caso de dúvidas, não havia especialistas que pudessem 

esclarecê-las, como aconteceu na Suécia (ELIASSON et al., 2006). Em nossa pesquisa, a 

instrução dada aos pais também foi apenas a que estava contida no folheto do MACSbr e a 

leitura dos níveis do MACSbr, que foi feita em voz alta  pelo pesquisador aos pais, solicitando 

que eles escolhessem apenas um nível. Quando os pais apresentavam dúvidas entre níveis, era 

feita a leitura em voz alta pelo pesquisador das distinções entre eles, a fim de não influenciar a 

resposta dos pais. 

Desta maneira, é importante que novos estudos sobre confiabilidade entre terapeutas e 

pais sejam feitos no Brasil, fornecendo instruções adicionais aos pais (como fornecer 

exemplos do que seria o preparo das atividades do nível III, ou mesmo maneiras alternativas 

de realizar uma atividade características do nível II, ou o que seria realizar parcialmente uma 

tarefa no nível IV). Também seria relevante que os questionamentos/ dúvidas dos pais fossem 
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respondidas por quem tem maior experiência na utilização do MACSbr, que no caso seria o 

pesquisador.  

Estudos comparando a confiabilidade de pais que receberam treinamento com o vídeo 

instrucional do MACS, elaborado por seus autores, em relação a pais que não receberam tal 

treinamento, também devem ser dirigidos, visando resultados que possam contribuir para 

delimitar a melhor maneira de utilização do MACS por pais. Com este mesmo objetivo, 

estudos semelhantes ao de Öhrvall e Eliasson (2010) devem ser feitos a fim de buscar o 

entendimento sobre o conceito de habilidade manual pelos pais, assim como os motivos e 

exemplos que justifiquem a escolha do nível do MACS de seus filhos. Tais resultados 

também podem contribuir para embasar uma atualização da classificação. 

Conforme aponta a autora do instrumento e seus colaboradores, há necessidade 

urgente de estudos longitudinais que envolvam o MACS, visto que os estudos acerca do 

desenvolvimento típico da função manual de crianças com PC não é conhecido (ELIASSON, 

2005).  

Em relação à necessidade de estudos futuros sobre os dois sistemas de classificação, 

torna-se relevante avaliar a confiabilidade do MACSbr e GMFCS E & Rbr junto a diferentes 

profissionais de saúde, bem como a avaliação da estabilidade de tais classificações, quando 

realizadas por diferentes profissionais de saúde e pais. 

A maior confiabilidade obtida entre terapeutas (intra e inter-examinadores) e entre 

terapeutas e pais, através da utilização do GMFCS Family Report Questionnaire pode ser 

atribuída ao fato de tal sistema ser mais simples em relação à terminologia usada, bem como 

por haver a delimitação por faixas etárias. Além disso, os pais tendem a conhecer mais 

amplamente os meios de mobilidade de seus filhos, assim como aspectos como controle de 

tronco e cabeça, o que torna mais fácil a utilização dos níveis motores segundo o GMFCS 

Family Report Questionnaire. Na prática clínica observa-se que a expectativa dos pais em 

relação à marcha é a principal meta a ser alcançada, onde os pais frequentemente mencionam 

com os terapeutas os ganhos obtidos em relação à função motora da criança, o que não ocorre 

em relação à habilidade manual, onde os pais tendem a relatar o desempenho típico das 

crianças nas atividades diárias quando questionados. 

O fato de o GMFCS Family Report Questionnaire ter sido desenvolvido 

especificamente para uso pelos pais, onde alguns cuidados como, colocar a opção do nível V 

no topo do questionário, para que os pais, cuja criança se enquadre neste nível não tenham 

que ler as demais descrições que apontam melhor funcionalidade da criança, são aspectos 

favoráveis a serem considerados. Já o folheto do MACS não está organizado de modo 
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específico para os pais e, portanto, não se preocupa em alterar tal disposição dos níveis ou em 

simplificar a terminologia para uso pelos pais, aspecto que pode ser futuramente aprofundado. 

Além disso, acredita-se que ter obtido informação dos pais sobre a função motora 

grossa da criança, além da observação direta da criança, favoreceram a confiabilidade da 

classificação entre terapeutas ocupacionais com diferentes níveis de experiência, já que 

puderam ter maior conhecimento sobre o desempenho típico da criança.  

O mesmo aspecto deve ser pensado em relação ao MACS, embora a confiabilidade 

entre terapeutas e pais tenha sido menor. Destaca-se a importância de se fornecer informações 

aos pais sobre o conceito de habilidade manual, assim como de termos como “independência, 

adaptação” para que ele possa realizar tal classificação e obter informação dos pais sobre o 

desempenho típico da criança em casa, escola, entre outros ambientes.  

Convém mencionar ainda que o uso dos sistemas de classificação no contexto clínico 

por terapeutas e pais concomitantemente pode potencializar o resultado do programa de 

intervenção, onde é possível fornecer orientações, identificar necessidade de adaptações, 

conhecer as expectativas dos pais e determinar conjuntamente as metas de intervenção 

segundo o prognóstico da criança. 

O presente estudo visou ampliar o conhecimento sobre os sistemas de classificação de 

crianças com paralisia cerebral no Brasil, assim como avaliar a confiabilidade entre terapeutas 

e pais, e as variáveis relacionadas à criança e aos pais que influenciam na confiabilidade. O 

MACSbre o GMFCS E & Rbr não são totalmente correlacionados, implicando na necessidade 

de utilizar as duas classificações conjuntamente, para descrever a funcionalidade da criança. 

A ampliação do uso de tais sistemas de classificação na paralisia cerebral pode auxiliar 

na sistematização dos serviços de reabilitação, delimitar objetivos terapêuticos segundo a 

gravidade motora e habilidade manual, melhorar a parceria entre pais e terapeutas no 

tratamento da criança, além de permitir comparação com outras populações. 

Além disso, a utilização de tais sistemas de classificação junto a grandes populações 

tem sido direcionada para caracterização das crianças com paralisia cerebral, bem como para 

auxiliar nas políticas públicas de saúde, educação. Acredita-se que, conhecendo as limitações 

funcionais dessas crianças, é possível identificar a necessidade de recursos e serviços para 

crianças e suas famílias. Desta forma, esta pesquisa pode contribuir para estudos futuros de 

base populacional no Brasil. 
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7. CONCLUSÕES 

 

O Gross Motor Function Classification System Expanded and Revised (GMFCS E & 

Rbr), GMFCS Family Report Questionnaire e o Manual Ability Classification System 

(MACSbr) são confiáveis para serem utilizados por profissionais de saúde com diferentes 

níveis de experiência e por pais no Brasil. Os resultados demonstram que é importante que as 

classificações sejam discutidas entre profissionais de saúde e pais, a fim de que sejam traçadas 

metas de tratamento, prognóstico, já que cada um tem diferentes perspectivas da 

funcionalidade da criança. 

O ponto de vista de pais e profissionais de saúde acerca da função motora grossa das 

crianças (avaliada por meio do GMFCS E & Rbr e GMFCS Family Report Questionnaire) 

difere consideravelmente, porque os pais, quando julgam uma descrição que melhor 

representa a funcionalidade da criança, levam em consideração uma ampla gama de ambientes 

que a criança frequenta (casa, escola, comunidade) e seus diferentes métodos de mobilidade 

utilizados em cada um deles. Já os profissionais de saúde (terapeutas), na maioria das vezes, 

avaliam a criança em ambientes clínicos, que são projetados para permitir às crianças sua 

melhor habilidade funcional, o que provavelmente explica o fato de, em nossa pesquisa, os 

pais classificarem as crianças como mais funcionalmente limitados quando comparados aos 

terapeutas. 

É importante conhecer a perspectiva dos pais e terapeutas principalmente quando se 

discute o plano de tratamento, prognóstico da criança em relação ao nível do GMFCS E & R. 

Este estudo ampliou o conhecimento sobre a confiabilidade da versão traduzida para o 

português do GMFCS Family Report Questionnaire e amplia o número de maneiras em que 

os dados da função motora grossa podem ser obtidos pelos pais. 

Em relação aos fatores relacionados à criança e ao cuidador que poderiam influenciar 

na confiabilidade da classificação entre terapeutas e pais, verificou-se que há maior 

concordância entre terapeutas e pais que trabalham fora acerca da função motora grossa de 

crianças com PC já que aquelas mães que trabalham fora tem conhecimento mais restrito 

sobre a variabilidade dos meios de mobilidade da criança, assim como o terapeuta, enquanto 

que as mães que passam a maior parte do tempo com a criança conhecem os diferentes meios 

de mobilidade em casa, comunidade, escola.  

Em relação à habilidade manual das crianças avaliadas através do MACSbr, verificou-

se que houve índices de concordância mais baixos entre a classificação de terapeutas e pais, 

quando comparada à obtida em relação ao GMFCS E & R e GMFCS Family Report 
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Questionnaire, porém, não houve um predomínio na classificação realizada por pais em níveis 

mais altos ou mais baixos, quando comparada à do terapeuta (indicando maior ou menor 

limitação na habilidade manual). 

A porcentagem de discordâncias na classificação dos pais e terapeuta sobre os níveis 

do MACSbr não foi influenciada pelo tipo de paralisia cerebral, profissão ou renda dos pais. 

Verificou-se que mães entre 20 e 30 anos discordam mais da classificação realizada pelo 

terapeuta ocupacional, assim como na faixa etária de 4 a 6 e, 6 a 12 anos, há maior 

discordância quando comparada à faixa etária de 12 a 18 anos. 

O ponto de vista de pais e profissionais de saúde (terapeutas) sobre habilidade manual 

pode ser avaliado sob diferentes perspectivas. Os pais podem considerar, para escolha do 

nível do MACS, as atividades realizadas ao longo do dia, enquanto que, o terapeuta, quase 

que inevitavelmente, pode considerar uma seleção limitada de atividades diárias, o que 

colabora para as discordâncias obtidas entre ambos. 

Conclui-se que o MACS inclui terminologia mais comumente utilizada por 

profissionais de saúde, o que permite interpretações diferenciadas pelos pais, tais como 

“qualidade”, “velocidade de realização”, “independência”. Embora os autores do MACS 

considerem que não seja necessária uma versão revisada da classificação, acredita-se que 

instruções adicionais no folheto do MACS, tais como exemplos de como seria o desempenho 

em cada nível do MACS em relação a atividades cotidianas, e a utilização de termos mais 

simples facilitariam a utilização do MACS por profissionais e pais. 

Destaca-se a necessidade de estudos futuros sobre o MACSbr e GMFCS E & Rbr 

junto a diferentes profissionais de saúde (terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, médicos), 

assim como avaliar a estabilidade das classificações por tais profissionais e pais. Acredita-se 

que a utilização dos dois sistemas de classificação para descrever a funcionalidade das 

crianças com paralisia cerebral são fundamentais para ampliar a pesquisa e prática clínica no 

Brasil.  
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ANEXOS 
 

Anexo A – Aprovação do Comitê de Ética do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto 
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ANEXO B. GMFCS Family Report Questionnaire (4 a 6 anos) traduzido para português 
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ANEXO C. GMFCS Family Report Questionnaire (6 a 12 anos) traduzido para português 
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Anexo D. Aprovação do Canchild para tradução do GMFCS E & R para o português 
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Anexo E- Aprovação dos autores para realizar a tradução do MACS para o português 
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Anexo F – Versão original do GMFCS E & R 
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Anexo G – Guia de procedimentos solicitados pelo Canchild para tradução do GMFCS E & R 
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Anexo H – Versão original do MACS (inglês) 
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APÊNDICES 

 
Apêndice A. Termo de consentimento para crianças de 4 a 12 anos 

 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA, PSIQUIATRIA E PSICOLOGIA MÉDICA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PAIS DE CRIANÇAS NA FAIXA ETÁRIA DE 6 A 12 ANOS 

Projeto de pesquisa: Procedimentos de tradução e adaptação transcultural da classificação de função 

motora grossa e de habilidade manual para crianças com paralisia cerebral e a relação com a 

independência em atividades funcionais 
Pesquisador: Ms. Daniela Baleroni Rodrigues Silva (dani_brs@fmrp.usp.br). Rua das Paineiras, casa 2. 
Campus da USP- Ribeirão Preto (16) 3602 – 4414  
Orientador: Profa. Dra. Carolina Araújo Rodrigues Funayama 
Pesquisador colaborador: Profa. Dra. Luzia Iara Pfeifer 
Informações dadas aos responsáveis: 

 Estamos realizando uma pesquisa com pais ou responsáveis de crianças com problemas de 
movimento nas pernas ou mãos para avaliar a função das mesmas e a relação com o desempenho de 
atividades de rotina diária. A pesquisadora realizará a aplicação de três questionários com o responsável 
pela criança em horários previamente combinados. No questionário PEDI serão coletadas informações 
sobre a criança em relação ao desempenho de atividades de vida diária e mobilidade e a quantidade de 
ajuda fornecida pelo cuidador. No outro questionário (GMFCS- Family Questionnaire Report) o cuidador 
deverá selecionar dentre cinco opções fornecidas, aquela que melhor representa a função motora de seu 
filho. Antes de sua aplicação, este questionário passou por um processo de tradução e adaptação para o 
português. O terceiro questionário (Abilhand- Kids) também será preenchido pela pesquisadora e o 
responsável deverá fornecer informações sobre a dificuldade da criança em utilizar as duas mãos em 
atividades do dia-a-dia. Você também deverá escolher dentre 5 opções aquela que melhor corresponde à 
maneira como seu filho manipula objetos no dia-a-dia. O contato direto com a criança será feito somente 
para avaliação pela pesquisadora do controle para sentar, andar e a manipulação de objetos utilizando as 
duas mãos através da observação de um atendimento terapêutico. 

Sua participação é muito importante, pois, através deste trabalho, espera-se trazer novos 
conhecimentos sobre crianças com deficiências para favorecer seu acompanhamento terapêutico.  

  Todas as informações quanto à criança e cuidador são sigilosas e serão identificadas somente por 
um código de letras. Pedimos que leia com atenção as informações abaixo com detalhes sobre a pesquisa e, 
se estiver de acordo em participar, dê-nos o seu consentimento para a participação, assinando esta folha. 

a) Os pais ou responsáveis responderão a três questionários realizados por meio de entrevista pela 
pesquisadora.  

b) A criança será observada pela pesquisadora sobre o controle para sentar, andar e a manipulação 
de objetos fazendo uso das mãos durante uma sessão terapêutica de rotina (terapia ocupacional 
fisioterapia). 

c) Não haverá gastos para a família para realização da pesquisa. 
d) Esta pesquisa não trará riscos aos participantes. 
e) A participação no estudo é voluntária, podendo estar livre para aceitar participar ou não do 

mesmo, ou retirar-se a qualquer momento, sem que haja qualquer prejuízo ao tratamento de seu filho. 
Eu,_________________________________________________RG__________________, abaixo 
assinado, tendo recebido os esclarecimentos acima, e ciente dos meus direitos, e sendo responsável por 
_______________________________________________, aceito participar e autorizo a participação dele 
neste estudo. 
Assinatura dos pais ou responsáveis:____________________________________________ 
Data: ___________________________________ 
Pesquisadora: Ms. Daniela Baleroni Rodrigues Silva  
Orientadora: Profa. Dra. Carolina Araújo Rodrigues Funayama– Docente do Programa de Pós- 
Graduação em Neurociências da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto.
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Apêndice B. Termo de consentimento livre e esclarecido para crianças de 12 a 18 anos 
 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
FACUL DADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO  

DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA, PSIQUIATRIA E PSICOLOGIA MÉDICA 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PAIS DE CRIANÇAS NA FAIXA ETÁRIA DE 6 A 12 ANOS 

Projeto de pesquisa: Procedimentos de tradução e adaptação transcultural da classificação de 

função motora grossa e de habilidade manual para crianças com paralisia cerebral e a relação com 

a independência em atividades funcionais 
Pesquisador: Ms. Daniela Baleroni Rodrigues Silva (dani_brs@fmrp.usp.br). Rua das Paineiras, casa 
2. Campus da USP- Ribeirão Preto (16) 3602 – 4414  
Orientador: Profa. Dra. Carolina Araújo Rodrigues Funayama 
Pesquisador colaborador: Profa. Dra. Luzia Iara Pfeifer 
Informações dadas aos responsáveis: 

 Estamos realizando uma pesquisa com pais ou responsáveis de crianças com problemas de 
movimento nas pernas ou mãos para avaliar a função das mesmas e a relação com o desempenho de 
atividades de rotina diária. A pesquisadora realizará a aplicação de dois questionários com o 
responsável pela criança em horários previamente combinados. No questionário PEDI serão coletadas 
informações sobre a criança em relação ao desempenho de atividades de vida diária e mobilidade e a 
quantidade de ajuda fornecida pelo cuidador. O segundo questionário (Abilhand- Kids) também será 
preenchido pela pesquisadora e o responsável deverá fornecer informações sobre a dificuldade da 
criança em utilizar as duas mãos nas atividades do dia-a-dia. Você também deverá escolher dentre 5 
opções aquela que melhor corresponde à maneira como seu filho manipula objetos no dia-a-dia. O 
contato direto com a criança será feito somente para avaliação pela pesquisadora do controle para 
sentar, andar e a manipulação de objetos utilizando as duas mãos através da observação de um 
atendimento terapêutico.  

Sua participação é muito importante pois, através deste trabalho, espera-se trazer novos 
conhecimentos sobre crianças com deficiências para favorecer seu acompanhamento terapêutico.  

  Todas as informações quanto à criança e cuidador são sigilosas e serão identificadas somente 
por um código de letras. Pedimos que leia com atenção as informações abaixo com detalhes sobre a 
pesquisa e, se estiver de acordo em participar, dê-nos o seu consentimento para a participação, 
assinando esta folha. 

a) Os pais ou responsáveis responderão a dois questionários realizados por meio de entrevista 
pela pesquisadora.  

b) A criança será observada pela pesquisadora sobre a marcha, controle de tronco e a 
manipulação de objetos fazendo uso das mãos, durante uma sessão terapêutica de rotina (terapia 
ocupacional fisioterapia). 

c) Não haverá gastos para a família para realização da pesquisa. 
d) Esta pesquisa não trará riscos aos participantes. 
e) A participação no estudo é voluntária, podendo estar livre para aceitar participar ou não do 

mesmo, ou retirar-se a qualquer momento, sem que haja qualquer prejuízo ao tratamento de seu filho 
(a). 
Eu,_________________________________________________RG__________________, abaixo 
assinado, tendo recebido os esclarecimentos acima, e ciente dos meus direitos, e sendo responsável por 
_______________________________________________, aceito participar e autorizo a participação 
dele neste estudo. 
Assinatura dos pais ou responsáveis:____________________________________________ 
Data: ___________________________________ 
 
Pesquisadora: Ms. Daniela Baleroni Rodrigues Silva  
Orientadora: Profa. Dra. Carolina Araújo Rodrigues Funayama– Docente do Programa de Pós- 
Graduação em Neurociências da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
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Apêndice C. Versão traduzida do GMFCS E & R 
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Apêndice D – Versão traduzida do MACS 
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Apêndice E – Folheto adaptado do MACS 

 

MACS: SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA HABILIDADE MANUAL 

 

Gostaria de tomar um pouco do seu tempo para que você tentasse pensar na forma como seu filho 
segura ou pega os objetos em casa. Podem ser seus brinquedos, lápis para escrever, alimentar-se, vestir 
a roupa, ou seja, as coisas que ele costuma segurar na mão e manipular. O que importa para mim é 
COMO ELE SEGURA ESTE OBJETO. 
 Não tem problema se ele usa apenas uma mão para manipular os objetos, ou uma mão mais que a 
outra. É importante saber se ele segura objetos só se tiver sua ajuda, se você ajuda só para ele segurar 
alguns objetos, se ele faz sozinho ou se segura se o objeto for fácil de segurar.  
Logo abaixo terá a descrição de 5 níveis onde seu filho deverá se enquadrar em somente UM (assinale 
com um X ) Você deverá pensar como ele segura os objetos e no final, classificar em um dos níveis.   
E agora, qual será o nível que seu filho pertence? 
Nome da criança:________________________________________________Data:______________ 

Idade: ______________Classificação do Pai: __________Tipo de PC:_______________________ 

Nível 1: 

(   ) Manipula objetos facilmente e com sucesso. No máximo tem dificuldade no desempenho de 

tarefas manuais que requeiram rapidez e precisão. Entretanto, mesmo que ele tenha alguma 

dificuldade para segurar e manusear objetos, é independente.  

Nível 2: 

(   ) Manipula a maioria dos objetos mas com alguma redução na qualidade e / ou velocidade da 

realização. Certas atividades podem ser evitadas pela criança ou serem realizadas com alguma 

dificuldade, maneiras alternativas para fazer uma tarefa podem ser usadas, mas as habilidades manuais 

geralmente não restringem a independência nas atividades diárias. 

Nível 3:  

(   ) Manipula objetos com dificuldade; necessita de ajuda para o preparo e/ ou que as atividades sejam 

modificadas. O desempenho é lento e obtido com sucesso limitado em relação à qualidade e 

quantidade. Atividades são realizadas independentemente se elas tiverem sido organizadas ou 

adaptadas.  

Nível 4:  

(   ) Manipulam uma seleção limitada de objetos facilmente administrados em situações adaptadas. 

Desempenham parte das atividades com esforço e com sucesso limitado. Requer suporte contínuo e 

assistência e/ ou equipamento adaptado (cadeira de rodas por exemplo, cadeirinha adaptada para 

sentar), para mesmo assim realizar parcialmente a atividade.   

Nível 5 

(   )Não manipula objetos e tem habilidade severamente limitada para desempenhar até mesmo ações 

simples. Requer assistência total. 
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SE VOCÊ FICOU COM DÚVIDAS ENTRE UM NÍVEL E OUTRO, ABAIXO TEM 

ALGUMAS DIFERENÇAS ENTRE ELES QUE VÃO TE AJUDAR A DECIDIR O NÍVEL DA 

CRIANÇA (1 ATÉ 5). 

 

Diferenças entre os níveis I e II 

Crianças no nível I podem ter limitações na manipulação de objetos muito pequenos, pesados ou 

frágeis que demandem controle motor fino minucioso, ou coordenação eficiente entre as mãos. 

Limitações também podem envolver desempenho em situações novas e não familiares. Crianças no 

nível II desempenham quase as mesmas atividades que as crianças do nível I, mas a qualidade do 

desempenho é diminuída, ou o desempenho é mais lento. Diferenças funcionais entre as mãos podem 

limitar a efetividade do desempenho. Crianças no nível II comumente tentam simplificar a 

manipulação de objetos, por exemplo, usando uma superfície de suporte em vez de manipular objetos 

com ambas as mãos.  

 

Diferenças entre os níveis II e III 

Crianças no nível II manipulam a maioria dos objetos, embora lentamente ou com reduzida qualidade 

no desempenho. Crianças no nível III comumente necessitam de ajuda para preparar a atividade e / ou 

requerem que sejam feitos ajustes no ambiente desde sua habilidade para alcance ou manipulação de 

objetos é limitada. Elas não podem desempenhar certas atividades e seu grau de independência está 

relacionado ao apoio do contexto ambiental. 

 

Diferenças entre os níveis III e IV 

Crianças no nível III podem desempenhar atividades selecionadas se a situação é pré-organizada e se 

lhes é dada supervisão e um tempo maior. Crianças no nível IV necessitam de ajuda contínua durante a 

atividade e podem na melhor das hipóteses participar significativamente somente em partes de uma 

atividade. 

 

Diferenças entre os níveis IV e V 

Criança no nível IV desempenham parte de uma atividade, entretanto, elas necessitam de ajuda 

contínua.  Crianças no nível V poderiam na melhor das hipóteses participar com um simples 

movimento em situações especiais, por exemplo, apertando um botão simples. 

Obrigada pela sua atenção 

 Daniela Baleroni R. Silva/terapeuta ocupacional
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Apêndice F – Formulário de Identificação 
 

Formulário de identificação  
 
Nome da criança:_____________________________________________________________ 
Data de nascimento: ___/___/___Idade: ____Data da avaliação: _______________________ 
Tipo de paralisia cerebral: ______________________________________________________ 
Nível motor (pesquisador– Av1)_________________________________________________ 
Escolaridade: (   ) regular                      (   ) escola especial                 (   ) não frequenta 
Terapias/ Local: ______________________________________________________________ 
 
Dados do informante 
 
Nome: _____________________________________________________________________ 
Data de nascimento: ___/___/___Idade: ___________________________________________ 
Parentesco com a criança: ______________________________________________________ 
Número de filhos: __________________ 
Escolaridade: (  ) não alfabetizada                                  (   ) ensino médio completo 
                       (  ) ensino fundamental incompleto          (   ) ensino superior incompleto                                                 
                       (  ) ensino fundamental completo             (   ) ensino superior completo 
                       (  ) ensino médio incompleto    
Profissão: ___________________________________________________________________ 
Estado civil: _________________________________________________________________ 
Endereço: __________________________________________________________________ 
Bairro/ Cidade:_______________________________________________________________ 
Renda : ____________________________________________________________________ 
Número de pessoas que moram na casa: ___________________________________________ 

Dados do pai: 

Nome: _____________________________________________________________________ 
Data de nascimento: ___/___/___Idade: _________ 
Escolaridade: (  ) não alfabetizada                                  (   ) ensino médio completo 
                       (  ) ensino fundamental incompleto          (   ) ensino superior incompleto                                                 
                       (  ) ensino fundamental completo             (   ) ensino superior completo 
                       (  ) ensino médio incompleto    
Estado civil: _________________________Profissão: _______________________________ 

Renda: _____________________________________________________________________ 

Dados da mãe: 

Nome: _____________________________________________________________________ 
Data de nascimento: ___/___/___Idade: __________ 
Escolaridade: (  ) não alfabetizada                                  (   ) ensino médio completo 
                       (  ) ensino fundamental incompleto          (   ) ensino superior incompleto                                                 
                       (  ) ensino fundamental completo             (   ) ensino superior completo 
                       (  ) ensino médio incompleto    
Estado civil: _________________________Profissão: _______________________________ 

Renda: _____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE G. Manuscrito submetido à Revista Brasileira de Fisioterapia em 04/09/2012 
 

SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA AMPLIADO E 

REVISTO (GMFCS E & R): CONFIABILIDADE ENTRE TERAPEUTAS E PAIS NO 

BRASIL 

 

GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM EXPANDED & 

REVISED (GMFCS E & R): RELIABILITY BETWEEN THERAPISTS AND 

PARENTS IN BRAZIL 
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RESUMO 

 
Contextualização: Diversos estudos tem demonstrado a importância da utilização do Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) para classificação da função motora grossa de crianças com 

paralisia cerebral, porém, a confiabilidade da versão ampliada e revista não tem sido examinada no 

Brasil (GMFCS E &R). Objetivo: Determinar a confiabilidade intra e inter-examinadores da versão 

portuguesa do GMFCS E & R realizada por terapeutas e comparar com a classificação feita por pais 

de crianças com paralisia cerebral.  Método:Dados foram obtidos de 90 crianças com paralisia 

cerebral na faixa etária de 4 a 18 anos, que frequentavam o serviço de neurologia ou reabilitação de 

um hospital brasileiro. Terapeutas classificaram a função motora através do GMFCS E & R e os pais 

utilizaram o GMFCS Family Report Questionnaire. Confiabilidade intra e inter-examinadores foi 

obtida através do coeficiente Kappa não ponderado(k). O teste do qui-quadrado foi utilizado para 

identificar diferenças significativas na classificação de pais e terapeutas. Resultados: Concordância 

quase perfeita foi obtida entre terapeutas [K = 0.90 (95% I.C. 0.83 – 0.97)] e intra-examinadores 

(terapeutas) com Kappa igual a 1.00 (95% I.C 1.00-1.00), p < 0.001. Concordância entre terapeutas e 

pais foi substancial [K = 0.90 (95% I.C 0.596 - 0.836)], cujos pais classificaram a limitação motora 

grossa da criança mais severamente que terapeutas (p=0,04). Conclusões: A versão portuguesa do 

GMFCS E & R é confiável para ser usada por pais e terapeutas. Pais tendem a classificar a limitação 

de seus filhos como mais severas, porque eles conhecem o desempenho das crianças em diferentes 

ambientes.  
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ABSTRACT 

Background: Several studies have demonstrated the importance of using the Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS) to classify gross motor function in children with cerebral palsy, but 

the reliability of the expanded and revised version has not been examined in Brazil (GMFCS E & R). 

Objective: To determine the intra- and inter-rater reliability of the Portuguese version of the GMFCS 

E&R applied by therapists and compare to classification provided by parents of children with cerebral 

palsy. Design: Data were obtained from 90 children with cerebral palsy, aged from 4 to 18 years old, 

attending the neurology or rehabilitation service of a Brazilian hospital. Therapists classified the 

children’s motor function using the GMFCS E&R and caregivers used the GMFCS Family Report 

Questionnaire. Intra- and inter-rater reliability was obtained through percentage agreement and 

Cohen’s unweighted Kappa statistics (k). The Chi-square test was utilized to identify significant 

differences in the classification of parents and therapists. Results: Almost perfect agreement was 

reached between the therapists [K = .90 (95% confidence interval .83 – .97)] and intra-raters 

(therapists) with K = 1.00 [95% confidence interval (1.00 – 1.00)], p < .001. Agreement between 

therapists and parents was substantial (k = .716, confidence interval .596 - .836), though parents 

classify gross motor impairment more severely than therapists (p = .04). Conclusions: The Portuguese 

version of the GMFCS E & R is reliable to be used by parents and therapists. Parents tend to classify 

their children’s limitations more severely, because they know their performance in different 

environments.  
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 INTRODUCTION 

 

Cerebral Palsy (CP) describes a group of permanent disorders of the development of movement and 

posture, causing activity limitation, that are attributed to nonprogressive disturbances that occurred in 

the developing fetal or infant brain 1 The severity of neuromuscular and musculoskeletical 

impairments associated with CP is extremely variable and, consequently, motor function among 

children with CP ranges from the ability to walk in the community and perform skills associated with 

play and recreation to complete dependence on caregiver assistance for self-care and mobility.2 The 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) was developed in response to the need to have 

a standardized system for describing and classifying the severity of movement disability among 

children with cerebral palsy3. It covers movements initiated voluntarily with an emphasis on sitting, 

transfers and mobility of children and adolescents with cerebral palsy and describes the movement 

ability of children with cerebral palsy in one of five ordinal levels, being level I, the highest functional 

level in the GMFCS, including children with CP who have the ability to participate in community 

settings with minimal functional deficits. Children in level V have difficulty controlling their head and 

trunk posture in most positions and achieving any voluntary control of movement. The GMFCS 

includes four age bands: less than 2 years, from 2 to 4 years, from 4 to 6 years, and from 6 to 12 years 

3. 

 The GMFCS Expanded and Revised 4 includes age band for youth 12-18 years of age and the 

translation of GMFCS E & R to Portuguese language (Brazil) was done in 2010 by a group of 

neurologist and occupational therapists. The translation procedure was applied according to the 

guidelines of Canchild - Centre For Childhood Disability research website and the Portuguese version 

(Brazil) of GMFCS E & R form can be downloaded from this website (http://www.canchild.ca). 

The validity and reliability of the original GMFCS have been studied extensively and are well 

established 3,4, 5, 6 and the reliability of the expanded version of GMFCS E & R has been examined in 

Canada 4  and Turkey 7. 

The classification system is widely used among healthcare professionals to establishment of 

goals, prognosis and decision-making 1,8. Moreover, the parents or guardian has more insight into their 
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child’s overall abilities because they view the child in various environments such as home, school and 

community 2. However, it is important to determine the level of agreement between healthcare 

professionals and parents when classifying a child with CP using versions of the GMFCS 9. The 

GMFCS Family Report Questionnaire, developed by Morris et.al.10, has been used by parents of 

children with CP to classify gross motor function and has been shown reliable enough 10,11. The 

Portuguese version of the GMFCS Family Report Questionnaire was performed by a group of 

Brazilian researchers and is also available on the website CanChild (http://www.canchild.ca). 

The aims of the present study were: (1) to determine the inter-rater and intra-rater reliability of 

the Portuguese version of the GMFCS E & R, (2) to examine reliability of parent report using the 

GMFCS in children with cerebral palsy aged 4 to 12 years in comparison with therapists and (3) to 

verify if has significant differences between the perception of parents and therapists in relation to 

motor limitation of child using the GMFCS E&R.  

  

METHOD 

 

This cross-sectional, non-experimental study of a quantitative nature was conducted to 

compare the classification of the gross motor function of individuals with CP performed by parents 

and therapists. The study was approved by the Research Ethics Committee at the Hospital das Clinicas 

at the University of São Paulo at Ribeirão Preto, Medical School (FMRP-USP), Brazil. The parents 

provided written consent (HCRP nº 12469/2008). 

 

Participants 

 

 A total of 90 individuals with CP, aged between 4 and 18 years old, and their respective 

parents participated in the study. The studied children attended the Occupational Therapy Service 

and/or the Physical Therapy Service at the Rehabilitation Center or the Neurology service at the 

university hospital of the FMRP-USP from September 2010 to October 2011. 
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 A convenience sample was used and the inclusion criteria were: having a diagnosis of CP 

regardless of the type or severity of motor impairment and being 4 to 18 years old. Exclusion criteria 

were children younger than four years old, without a diagnosis of CP, hearing impaired.  

 

Data collection procedure 

  

Two occupational therapists collected data simultaneously from separate places. The first 

evaluator (E1) remained with the parent or guardian and the second evaluator (E2) remained with the 

child. E1 has nine years of professional experience in the rehabilitation of children with CP and is 

familiar with the GMFCS. E2 is a student in the Occupational Therapy undergraduation and is not 

very familiar with the classification system. A research assistant, a third occupational therapist 

(Evaluator 3 – E3) collaborated in the study and was responsible for selecting the videos for retest.  

From the parents, E1 collected information concerning the children’s age and the parents’ 

education, profession, income, and ages. The GMFCS Family Report Questionnaire translated version 

to Portuguese (available at http://www.canchild.ca) was read for the children’s parents so they could 

identify a single motor level. The parents were instructed to choose the one level that came closest to 

the child’s motor skill.   

E2 observed the children in relation to trunk control, gait, and transfers, and classified them in 

relation to the GMFCS E & R using the Portuguese version (available at http://www.canchild.ca). This 

procedure was filmed, which later enabled intra- and inter-rater analysis.  

Seeking to encompass all levels of GMFCS, both evaluators (E1 and E2) watched 30 videos 

selected by E3 to assess intra-raters reliability. E2 performed the first evaluation at the time children 

were being filmed while E1 evaluated children two weeks after the shooting to avoid memory bias 

(e.g., to avoid remembering the classification chosen by parents). The second evaluation (retest) took 

place one month after the first. Both E1 and E2 watched the videos again in separate places to classify 

the level of the children’s motor impairment. 

The initial classifications performed by E1, the occupational therapist who had greater 

experience with children with CP, were taken as a reference to compare the classifications performed 
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by the therapists and parents. A total of 84 children composed the sample after individuals older than 

12 years of age were excluded from this comparison; at the time, the GMFCS Family Report 

Questionnaire addressed only 2 to 12 years-old children. 

 

Statistical analysis 

 

The GMFCS is an ordinal scale with five levels. Descriptive statistics was used to characterize 

the participants. Ordinal data were analyzed using percentage agreement and Cohen’s unweighted 

Kappa statistic (k) to examine agreement achieved between parents and therapists, and also therapists’ 

intra- and inter-rater agreement. 

The following characterizations were used for the Kappa coefficient: values below zero (poor), 

between 0.00 and 0.20 (negligible), between 0.21 and 0.40 (mild), between 0.41 and 0.60 (moderate), 

0.61 and 0.80 (substantial), while 0.81 and 1.0  (almost perfect agreement) 12 

 The Chi-square test was used to verify if has significant differences between the perception of 

parents and therapists in relation to motor limitation of child using the GMFCS E&R. 

 

RESULTS 

The average age of children was 7.58 years (7 years and 7 months), ranging from 4 to 17.91 

years old. Most were classified as children with spastic bilateral cerebral palsy (n=61), unilateral 

spastic (n=17), dyskinetic (n=9), and ataxic (n=3) CP. Regarding sex, the sample was equally 

distributed. 

The children with unilateral CP were frequently classified by the occupational therapist (E1) 

to be in levels I and II of the GMFCS (82.4% in level I and 17.6% in level II). Most of those with 

bilateral CP were classified in level IV (27.9 %), though the gross motor function of these children 

was distributed over the GMFCS levels (Table 1). In relation to the parents, only one questionnaire 

(GMFCS Family Report Questionnaire) was answered by a father; all the remaining were answered by 
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mothers, the primary caregiver. The children’s characteristics and those of the parents are described in 

Table 1. 

INSERT TABLE 1 HERE 

 

Inter- rater evaluation 

Table 2 presents the results of inter-rater agreement, considered to be almost perfect (k= .902, 

confidence interval [CI] .832 - .972), showing 7 disagreement from total of 90 children.  

INSERT TABLE 2 HERE 

 

 The table shows a high level of agreement in all the levels, but among disagreements, a greater 

number (4 from 7), are observed between levels IV and V.  

 

Intra-rater evaluation 

The evaluators (E1 and E2) again classified gross motor function of the 30 children with CP 

one month after their initial evaluation (retest). Both evaluators obtained a almost perfect intra-rater 

agreement (k=1.00, confidence interval [CI] 1.00-1.00, p< .001), that is, there was no disagreement 

between the classifications performed at different points in time. 

 

Reliability between therapists and parents 

Substantial agreement was observed between the classification performed by the therapist (E1) 

and that performed by parents (k=0.716, confidence interval [CI] 0.596-0.836, p< 0.001). Table 3 

presents the classifications according to the GMFCS of both E1 and the parents.  

 

INSERT TABLE 3 HERE 

There were 19 discrepancies between the ratings of parents and therapists. There three 

disagreements between levels I and II, one between levels II and III, three between III and IV, 11 

between levels IV and V. Furthermore, there was a discrepancy between levels III and V, when the 

therapist classified the child in level III and the parents in level V. 
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 Even though substantial agreement was reached between parents and therapists, a total of 19 

cases of disagreement were observed. In 5 (26.3%) of these, the parents classified the children in 

levels below those classified by the therapist, indicating lower motor impairment (26.3%). In the 14 

(73.7%) remaining cases, the parents classified the children in higher levels of motor impairment, 

which, through Chi-square test, show significant difference (p= 0.04). 

 

DISCUSSION 

 

The Gross Motor Function Classification System has largely been used in research and clinical 

practice, being a valid and reliable instrument to evaluate the gross motor function of children with 

cerebral palsy.3,5 The results indicated agreement almost perfect between health professionals, with 

different levels of experience with children with cerebral palsy  who were classified by the Portuguese 

version of the GMFCS E & R, aged 4 to 18 years. The agreement obtained in this study on the 

GMFCS classification between health professionals was higher than that reported in the initial study of 

the GMFCS involving the age group 0 to 12 years, whose therapists were familiar with children 

assessed (k= .75) 3. However, in our sample were not included children younger than 4 years, whose 

inter-rater reliability has been shown to lower especially with children under 2 years 3. McDowell et 

al.11 found substantial agreement between two physical therapists, one familiar with the studied 

children and the other not familiar with the children (k= .64). Excellent agreement was obtained in the 

present study even though neither of the evaluators (E1 and E2) in this study were familiar with the 

studied children. Such a result was different from that found by Morris and Kurinczuk,13 who obtained 

much lower values. Kappa was equal to .65 when the classification was performed by physical 

therapists and pediatricians, and equal to .38 when the classification was performed by orthopedic 

surgeons and physiotherapists and then between orthopedic surgeons and pediatricians. Classification 

in these cases could be based on direct observation, medical files or both. Kappa was equal to .67 7 

when the reliability among clinicians was verified and classification was based on medical files. The 

results concerning reliability differ depending on the different health professionals performing the 
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classifications and on the methods used to collect information, but, in general, the GMFCS is very 

reliable for classifying the gross motor function of children with CP.  

The classification in this study was repeated by the occupational therapists one month later, 

when almost perfect agreement was reached between the evaluators. Few studies have evaluated intra-

raters reliability performed by professionals healthcare. The study conducted by Gainsborough et al
15, 

which included 20 respondents who repeated the classification of 10 children using the GMFCS after 

five months through the study of written cases, obtained a Kappa equal to .72. 

The highest levels of agreement between this study’s professionals healthcare were observed 

in levels I and II, while there were disagreements regarding levels IV and V, similar to the study 

conducted in Japan whose agreement was lower at levels IV and IV 16. 

Substantial agreement was obtained between occupational therapists and parents and 

predominated in classifications I and II. Such a result differs from that found in other studies 3,10,11,13 

where disagreement was found in levels I and II. Disagreement predominated between parents and 

therapists mainly in levels IV and V. We believed that the disagreements between parents and 

therapists observed in levels IV and V might be related to the fact that the GMFCS Family Report 

Questionnaire mentions that children in level IV can move around using a motor-wheeled chair. This 

equipment is not very common in Brazil (wheelchairs are expensive and not freely distributed by the 

Brazilian government), so parents tend to exclude such an option and classify the child in level V.  

Additionally, caregivers tend to classify children’s motor impairment more severely than 

therapists 9,10,11,13 .The classification of the child’s gross motor function is perceived differently by 

family members and professionals healthcare. Parents interact with children in different environments 

and situations while professionals healthcare generally evaluate children in a standardized 

environment such as in a clinic or school8 and tend to overestimate the child’s skills, that is, the child’s 

maximum functional skill 11. There is great variability in mobility of children with cerebral palsy, 

which depends on environmental and personal factors, which are not always considered in the 

assessment in a structured environment 3. The most mothers in this study did not work outside of 

home, they spend the entire day with their children and know the child's performance in each 

environment (home, school, community). 
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In agreement with other authors,10,13 we believe that it is not possible to state whether the 

healthcare’ or the parents’ classification should be used as standard criteria because it depends on 

one’s perspective. Healthcare should recognize the parents as experts in identifying their children’s 

needs and skills, while parents also need the opinions of therapists and physicians to help them make 

clinical decisions, when necessary 9. 

Even thought this study’s sample of parents was predominantly composed of low-educational 

level and low-income mothers, substantial agreement was obtained between the classification of 

parents and therapists. Additionally, these findings can contribute to the body of evidence concerning 

reliability studies addressing classification systems in different languages conducted between 

professionals healthcare and family members in different populations, 17 including Brazil.  

 This study’s limitations include the age range (between 4 and 12 years old) of the studied 

children. Therefore, further studies are necessary to address children 0 to 4 years old and adolescents 

from 12 to 18 years old and also to evaluate the classification or parents at different points in time to 

verify test-retest reliability in comparison to professionals healthcare. Additionally, the reliability of 

the classification among different professionals (physical therapists, pediatricians, neurologists, 

orthopedists) should be verified in Brazil.   
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TABLES 

 

Table 1: Characteristics of children and their caregivers 

CP type Level Level II Level III Level IV Level V Total 
Bilateral spastic 6 12 14 17 12 61 
Unilateral spastic 14 3 - - - 17 
Dyskinetic - 2 - 3 4 9 
Ataxic 1 1 - 1 - 3 
Caregivers’ 
characteristics 
 

Average Standard 
deviation 

Minimum Maximum   

Age 34.06 8.777 19 56   
Years of schooling 8.80 3.299 0 15   
Income 1,222.81 787.347 250.00 6,000   
Occupation (n)      
Does not work 62      
Works  28      
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Table 2: Classifications performed by evaluators 1 and 2 (occupational therapists) based on 

GMFCS. 

 Evaluator 2 
Evaluator 1 Level I Level II Level III Level IV Level V Total 
Level I 19 1 - - - 20 
Level II - 18 - - - 18 
Level III - - 13 1 - 14 
Level IV - - 1 17 3 21 
Level V - - - 1 16 17 
Total 19 19 14 19 19 90 
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Table 3: Classifications performed by evaluator 1 and parents according to the GMFCS 

  GMFCS PARENTS 
Evaluator 1 Level I Level II Level III Level IV Level V Total 
Level I 15 3 - - - 18 
Level II - 17 - - - 17 
Level III - 1 8 2 1 12 
Level IV - - 1 11 8 20 
Level V - - - 3 14 17 
Total 15 21 9 16 23 84 
 
 

 
 
 
 
 
 


