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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi verificar a associação entre alguns itens do domínio 

mobilidade da Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), com as avaliações 

Gross Motor Function Measure (GMFM-88), teste de caminhada de 1 minuto (TC1) e 

se o comprometimento motor influencia na qualidade de vida das crianças com PC, 

através do Questionário Pediátrico de Qualidade de Vida (PedsQL 4.0 versão para 

crianças e pais). Participaram deste estudo 22 crianças com paralisia cerebral espástica, 

classificadas em níveis I, II e III do Gross Motor Function classification System 

(GMFCS), com média de idade de 9,9 anos. Dos participantes, sete eram do nível I 

(n=7),  oito eram do nível II (n=8) e sete eram do nível III (n=7). Todos foram avaliados 

através de um check list da CIF (domínio mobilidade), GMFM-88, Teste de caminhada 

de 1 minuto e o questionário PedsQL 4.0 para crianças e pais. Foi observada forte 

correlação do GMFM-88 com o check list da CIF (domínio mobilidade), mas moderada 

correlação do GMFM com o teste de caminhada. Também foi moderada a correlação 

entre o teste de caminhada e o check list da CIF (domínio mobilidade). Entre os 

questionários PedsQL 4.0 crianças e PedsQL4.0 pais, a correlação foi fraca, assim como  

a correlação de ambos os questionários com o GMFM,  C 

check list da CIF (domínio mobilidade) e o teste de caminhada de 1 minuto.  

A perda de correlação entre os testes para função física com os de qualidade de vida, 

indica que independente da gravidade do comprometimento motor e das dificuldades na 

mobilidade, crianças e adolescentes com PC espástica, nível funcional I, II e III do 

GMFCS e seus pais, apresentam uma visão variada em relação à percepção de         

bem- estar e satisfação com a vida.  

 

Palavras-chave: Comprometimento motor, mobilidade, qualidade de vida, paralisia 

cerebral. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  

The objective of this study was to verify the association between some mobility items of 

the International Classification Functionality (ICF), with the evaluations Gross Motor 

Function Measure (GMFM-88), 1-minute walk test (1MWT) and if the motor 

impairment influences the quality of life in children with Cerebral Palsy (PC), by using 

the Paediatric Quality of Life Inventory (PedsQL 4.0 versions for children and parents). 

The study included 22 children with cerebral palsy spastic, classified in levels I, II, and 

III on the Gross Motor Function Classification System (GMFCS), with age group of 9.9 

years old. Among those who have participated, seven of them were level I, eight of 

them were level II and seven of them were level III. All of the children and teenagers 

were rated by using check list ICF (mobility item), GMFM-88, 1-minute walk test and 

PedsQL 4.0 questionnaires for children and parents. It was observed a strong correlation 

between GMFM-88 with check list ICF (mobility item), but moderate correlation 

between GMFM-88 and 1-minute walk test (1MWT). It was also moderate the 

correlation between the walking test and the check list ICF (mobility item). The 

correlation between PedsQl 4.0 questionnaires for children and parents was weak, as 

well as the correlation of both with GMFM, ICF (mobility item) and the walking test. 

The lack of interrelation between physical function tests and quality of life, indicates 

that, regardless of the severity of the motor impairment and the difficulty with mobility, 

children and teenagers suffering of PC spastic, functional level I, II and III GMFCS and 

their parents have a varied opinion regarding the perception of well being and life 

satisfaction.  

Keywords: Motor impairment, mobility, quality of life, cerebral palsy. 
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1 INTRODUÇÃO 

Paralisia Cerebral (PC) ou encefalopatia crônica não progressiva permanece 

como uma causa importante de doença incapacitante na infância, com frequência de 1,3 

a 3,0 por 1.000 nascidos vivos (HAGBERG et al., 1996; PANETH, HONG, 

KORZENIEWSKI, 2006; WESTBOM, HAGGLUND, NORDMARK, 2007). A última 

definição foi resultado de um consenso internacional que reuniu diversos pesquisadores 

experientes em lidar com os indivíduos acometidos pela doença e definiu a PC como 

um grupo de distúrbios motores que ocasionam limitações nas atividades e se 

caracterizam por alterações de tônus, postura e movimento, resultantes de uma lesão no 

cérebro em desenvolvimento. Nesta definição foi enfatizada a necessidade de se incluir 

a limitação funcional das atividades em decorrência do quadro motor e a repercussão 

geral no indivíduo, com frequente associação com outras manifestações como as 

alterações sensoriais, cognitivas, comunicativas, perceptivas ou comportamentais, com 

crises epiléticas e com alterações musculoesqueléticas (BAX et al., 2005).  

A etiologia da PC é heterogenia e os fatores de risco dependem do momento em 

que a lesão cerebral ocorreu. Entre os fatores pré-natais estão a eclampsia, fenômenos 

hipóxico-isquêmicos, hipotensão, hemorragias com ameaça de aborto, desprendimento 

prematuro de placenta, má posição do cordão umbilical, infecções como rubéola, 

toxoplasmose, vírus herpes, diabetes, desnutrição, malformações congênitas e radiações. 

Os fatores perinatais incluem o parto distócico, asfixia (hipóxia ou anóxia), hemorragia 

intracraniana, prematuridade, baixo peso, icterícia grave, infecção pelo canal do parto. 

Finalmente, os fatores pós-natais envolvem as meningoencefalites, traumatismo crânio 

encefálico, encefalopatias desmielinizantes, processos vasculares, desnutrição e 

síndromes epilépticas. (GIBSON et al., 2005; BAX et al., 2005; JONES et al., 2007; 

RESEGUE, 2007; DIAMENT, 1996).  

Em virtude de mecanismos de lesões cerebrais tão diferentes, o quadro clínico 

não é uniforme e pode variar quanto ao tipo de alteração motora, distribuição anatômica 

do comprometimento motor e gravidade da limitação funcional (LIPTAK e 

ACCARDO, 2004). A classificação mais utilizada na prática clinica é baseada no 

quadro predominante de comprometimento motor e no padrão anatômico de 

distribuição.  

De acordo com as alterações do tônus muscular e do movimento, podem ser 

identificadas alterações do tipo piramidal ou espástica, extrapiramidal ou discinética 
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(atetoide, coreico ou distônico) e atáxica. A paralisia cerebral espástica se caracteriza 

pela presença de tônus elevado, hipertonia relacionada a velocidade do movimento, 

predominante nos músculos flexores e adutores dos membros, fraqueza muscular , 

aumento dos reflexos miotáticos, clônus e pelo reflexo cutâneo plantar em extensão 

(sinal de Babinski) e é ocasionada por uma lesão no sistema piramidal (SCHOLTES et 

al., 2006). A paralisia cerebral discinética se caracteriza por movimentos atípicos e 

involuntários, ou seja, perda da modulação dos movimentos. É mais evidente quando o 

paciente inicia um movimento voluntário. Engloba a distonia (tônus muscular muito 

variável desencadeado pelo movimento) e a coreoatetose (tônus instável, com a 

presença de movimentos involuntários e movimentação associada). Também é 

ocasionada por uma lesão do sistema extrapiramidal, principalmente nos núcleos de 

base (ROSENBAUM et al., 2007). A paralisia cerebral atáxica se caracteriza por um 

distúrbio da coordenação dos movimentos em razão da dissinergia, apresentando, 

usualmente, uma marcha com aumento da base de sustentação e tremor intencional, 

déficit de equilíbrio e geralmente o tônus é baixo. É ocasionada por uma disfunção no 

cerebelo (ROSENBAUM et al., 2007).  

Em relação à topografia, podem ser subdivididos em tetraplegia/tetraparesia 

(comprometimento total ou parcial dos quatro membros), diplegia/diparesia 

(comprometimento total ou parcial dos membros inferiores) e hemiplegia/hemiparesia 

(comprometimento total ou parcial de um lado do corpo) (BAX et al. 2005, HAGBERG 

et al., 1989 e ROSENBAUM et al., 2007).  

A recente mudança observada na área da saúde deixa de centrar-se na doença 

para focar-se na identificação do impacto funcional individualizado (MANCINI, 2011). 

Esta mudança resultou no desenvolvimento de novos modelos de classificação, 

instrumentos de avaliação funcionais e intervenções que incorporam a unidade pessoa-

ambiente, ampliando, assim, o dimensionamento da atenção à saúde da pessoa com 

paralisia cerebral (ROSENBAUM et al., 2007; MANCINI, et al., 2012).  

Com a necessidade de identificar o impacto funcional, nas ultimas décadas, as 

habilidades funcionais incluindo participação das atividades em geral, tem sido o foco 

de estudos em crianças com PC, e a comunidade cientifica tem destacado a importância 

de abordar objetivos funcionais no tratamento, incluindo crianças e jovens com paralisia 

cerebral (SCHIARITI et al., 2014). A demanda por abordagem baseada em evidências 

desafiou os profissionais de saúde a demonstrar a melhora das habilidades funcionais de 



12 

 

uma pessoa dentro de seu ambiente. Isto resultou em um aumento na utilização de 

ferramentas nessa população para quantificar o desempenho funcional (HAN et al., 

2010) e MSALL et al., 1997). Uma ferramenta de avaliação é qualquer dispositivo que 

coleta dados sobre o cliente, que podem suportar o julgamento clínico do terapeuta 

durante o processo (FAWCETT, 2013), são relevantes para as famílias e crianças e se 

relacionam com os objetivos de tratamento (JEROSCH-HEROLD, 2005). Elas são 

utilizadas para medir, descrever, discriminar, prever ou avaliar mudanças ao longo do 

tempo (ROSEMBAUM et al., 1990 e JETTE et al., 2009). Desta forma, incluem 

sistemas de classificação, escalas e testes. Também são utilizadas para estabelecer metas 

funcionais e planejamento de intervenções (O’ CONNOR et al., 2015). 

Os métodos de avaliação são diversos e cabe a cada terapeuta escolher o ideal 

para aplicar na sua prática profissional, observando sua população, objetivos, bem como 

implicações clínicas e áreas avaliadas. Mas, para isso, o profissional deve estar 

familiarizado com os diversos instrumentos de avaliação existentes, para assim 

selecionar o mais adequado para seu serviço ou pesquisa (OMS, 2002). 

Uma classificação que tem sido associada aos sinais clínicos e de distribuição 

anatômica, visando identificar o nível de comprometimento motor das funções motoras 

globais é o Gross Motor Function Classification System (GMFCS).  Esta classificação 

tem importante aplicabilidade clínica nesta população e baseia-se na gravidade do 

comprometimento funcional. É um sistema baseado no movimento autoiniciado com 

ênfase no sentar, transferências e mobilidade. De acordo com essa classificação, os 

pacientes são distribuídos em cinco níveis de gravidade conforme o grau de limitação da 

função motora grossa. Quanto maior o nível que a criança for classificada, maior é o seu 

comprometimento. Nível I – Anda sem restrições. Limitações em atividades motoras 

mais complexas (correr e pular); Nível II – Anda sem restrições. Limitações para andar 

na comunidade; Nível III – Anda com dispositivos auxiliares à mobilidade (andadores, 

muletas). Limitações para andar na comunidade; Nível IV – Mobilidade pessoal 

limitada. Necessita de cadeira de rodas na comunidade; Nível V – Mobilidade 

gravemente limitada mesmo com o uso de tecnologia assistiva (PALISANO et al., 

1997). A distribuição dos pacientes conforme a gravidade do comprometimento motor é 

realizada de forma objetiva e fornece maiores informações de funcionalidade 

(PALISANO et al., 1997). Esse sistema de classificação significou um importante 

avanço, pois além de promover uma comunicação clara entre profissionais da saúde, 
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curvas de desenvolvimento motor foram construídas a partir dessa classificação, 

possibilitando conhecer o prognóstico de cada nível funcional, auxiliar no planejamento 

da reabilitação e fornecer melhor aconselhamento à família (ROSENBAUM et al., 

2002). Recentemente foi publicada uma nova versão do sistema de classificação da 

função motora grossa, o “Gross Motor Function Classification System- Expanded e 

Revised” – GMFCS (PALISANO et al., 2008), na qual foram feitas alterações na 

classificação original na faixa etária de 6 a 12 anos e foi adicionada à faixa etária de 12 

a 18 anos. Esta versão, elaborada na língua inglesa, já passou pelo processo de 

adaptação transcultural em diversos países, inclusive no Brasil (HIRATUKA et al., 

2010), viabilizando sua utilização junto a crianças brasileiras (Anexo 1).  

Outra classificação bastante utilizada, incluindo em crianças com PC é a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Ela faz 

parte do conjunto de classificações da Organização Mundial de Saúde (OMS), foi 

publicada em 2002 e teve a versão traduzida para o Português-Brasil, disponibilizada 

em 2003. A CIF é uma classificação da funcionalidade e da incapacidade do homem.  

Ela não é um instrumento nem uma escala, mais sim uma ferramenta que os 

profissionais podem utilizar para orientar o processo de avaliação e não esquecer áreas 

importantes de funcionamento. Na prática, a CIF promove cuidado centrado na família e 

guia terapeutas na avaliação das intervenções através dos domínios de estrutura e 

funções do corpo, atividade e participação, incluindo domínios de mobilidade, 

autocuidado, comunicação, conforto e participação na vida da comunidade (VARGUS 

et al., 2011). Ela agrupa domínios da saúde e os domínios relacionados com a saúde. 

Pautada no modelo biopsicossocial, a CIF foi desenvolvida para promover linguagem 

internacional comum entre os diferentes profissionais da saúde e servir como parâmetro 

conceitual para descrever a saúde e os processos de funcionalidade e de incapacidade 

humana.  O modelo conceitual da CIF descreve saúde como um fenômeno multifatorial 

que depende de fatores pessoais e ambientais, intrínsecos e extrínsecos. Esta 

classificação admite que a interação entre as especificidades de uma condição de saúde 

(tendo aqui como exemplo a paralisia cerebral), com as características do(s) contexto(s) 

onde a pessoa vive (fatores ambientais e pessoais), influencia diretamente os processos 

de funcionalidade e incapacidade. Os componentes de funcionalidade incluem fatores 

intrínsecos, a saber: estruturas e funções do corpo, componentes que se centram na 

interação do indivíduo com seu ambiente de referência (atividades) e componentes que 
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descrevem o envolvimento do indivíduo em situações de vida na sociedade 

(participação). Este modelo ressalta o papel estruturante do(s) ambiente(s) (incluindo o 

físico, o social, o atitudinal etc.) na determinação da saúde, funcionalidade e 

incapacidade, mantendo o nível de análise indissociável “indivíduo-ambiente” (Figura 

1). 

 
Figura 1. Interação entre os componentes da CIF. Fonte: WHO (2002) 

 

Do ponto de vista da CIF, atividade é definida como a execução de uma tarefa 

ou ação, por um individuo, considerando que a participação é considerada em uma 

situação de vida ou hábitos de vida diária em um contexto social. Capacidade é a 

execução de uma tarefa em um ambiente controlado, como, por exemplo, os testes 

realizados em um ambiente clínico. Estas medidas nos dizem o que a criança consegue 

fazer quando solicitado. Desempenho é a execução de uma tarefa naturalmente no meio 

ambiente, ou seja, o que a criança é capaz de fazer na escola, em casa e na comunidade 

(WHO, 2002). Uma melhor compreensão da relação entre a atividade, capacidade, 

desempenho e participação nos hábitos de vida no dia a dia é necessária (BJORNSON 

et al., 2013).  

Considerando as especificidades da natureza e da forma como o processo de 

funcionalidade e de incapacidade se manifesta em crianças e adolescentes, a OMS 

publicou uma versão da CIF específica para crianças e jovens (ICF-CY, WHO, 2006), 

que também foi traduzida para o Português-Brasil (CIF-CJ, WHO, 2011). Diversas são 

as aplicações da CIF e CIF-CJ para a pessoa com PC. Elas incluem descrição do perfil 

de funcionalidade e incapacidade, modelo para nortear seleção de instrumentos de 
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avaliação e desfechos de intervenção para pautar o raciocínio clínico de profissionais e 

da atuação da equipe de saúde (BORNMAN e MURPHY, 2006; JETTE, 2006; 

PALISANO, 2006; ROSENBAUM e STEWART, 2004; TEMPEST e MCLNTYRE, 

2006), estrutura conceitual para análise da evidência científica sobre determinado tema 

(DODD, TAYLOR e DAMIANO, 2002; WANG, BADLEY e GIGNAC, 2006), modelo 

norteador do desenvolvimento de estruturas curriculares e de políticas de saúde 

(DARRAH, LOOMIS, MANNS, NORTON e MAY, 2006). A CIF pode servir como 

uma ferramenta útil para padronizar a descrição das habilidades funcionais e realização 

de atividades cotidianas. A CIF-CJ ilustra habilidades funcionais de uma criança e como 

ela se sente em relação à sua vida, o que facilita o planejamento das intervenções.  O 

objetivo da CIF-CJ é identificar quais categorias da CIF melhor representam o perfil 

funcional desta população com idade entre 0 a 18 anos, abrangendo todos os tipos de 

PC e de todos os níveis funcionais (SCHIARITI et al., 2014). Atualmente a CIF tem se 

tornado modelo de avaliação em várias patologias e tem contribuído para uma avaliação 

completa em crianças com PC. Os componentes classificados na CIF,são quantificados 

através da mesma escala genérica: : 0= nenhuma dificuldade (0-4%); 1= dificuldade 

leve (5-24%); 2= dificuldade moderada (25-49%); 3= dificuldade grave (50-95%); 4= 

dificuldade completa (96-100%) (WHO, 2002). 

A mensuração da função motora grossa em crianças PC é um processo complexo 

porque geralmente os movimentos são atípicos. O Gross Motor Function Measure 

(GMFM) (RUSSELL et al., 1989) é uma das poucas medidas concebidas e validadas 

para crianças com PC, e tem sido utilizado para avaliar mudanças em crianças com PC, 

tanto clinicamente quanto para fins de pesquisas. Este instrumento demonstra as 

capacidades e habilidades reais da criança através de pontuação (SCHOLTES, 2008). É 

um instrumento desenvolvido para ser aplicado por fisioterapeuta ou terapeuta 

ocupacional, com a finalidade de medir quantitativamente a mudança que ocorre na 

função motora grossa de pacientes com PC ao longo do tempo (RUSSELL et al., 1989). 

Consiste de oitenta e oito itens que são medidos pela observação da criança ou 

adolescente. A marcação dos escores para cada item baseia-se numa escala ordinal de 

quatro pontos: (0) não inicia a atividade; (1) inicia menos que 10% da atividade; (2) 

atividade parcialmente completa, com 10 a menos de 100%; (3) atividade completa, 

com 100% de conclusão. Os itens são agrupados em cinco dimensões da função motora 

grossa: A= deitar e rolar (17 itens); B= sentar (20 itens); C= engatinhar e ajoelhar (14 
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itens); D= ficar em pé (13 itens); E= andar, correr e pular (24 itens) (Anexo 2). Alguns 

autores, têm enfatizado que o GMFM é uma medida da capacidade da criança em um 

ambiente clínico e padronizado. (HAN et al., 2010; HOLSBEEKE et al., 2009 e 

MAYRAND et al., 2009). 

 Para complementar a avaliação das crianças com paralisia cerebral, existe o 

teste de caminhada de 1 minuto (TC1), que é uma avaliação validada para medir a 

capacidade funcional e a distância (em metros) que a criança consegue andar durante 1 

minuto. Sua relação custo-eficácia e facilidade de utilização a tornam uma ferramenta 

potencialmente eficaz nos tratamentos (MC DOWELL et al., 2005). É um teste rápido, 

fácil de ser realizado, requer pouco espaço para ser aplicado e apresenta alta 

confiabilidade em crianças com PC espástica (PEUNGSUWAN et al., 2012; MC 

DOWELL et al., 2009 e SCHOLTES et al., 2008). 

Mesmo com alguns pesquisadores (ROSEMBAUM et al., 2007) defendendo a 

importância  da participação social na vida de crianças com PC, o principal foco dos 

serviços de saúde nesta população ainda tem sido dirigido às intervenções de 

reabilitação motora, de dificuldades cognitivas, de autocuidado e mobilidade.  

Entretanto, recentemente, os pesquisadores e terapeutas também estão 

preocupados com a qualidade de vida (QV) e participação das crianças com PC. 

Identificar os fatores que estão associados à qualidade de vida (QV) é importante para 

guiar o planejamento do tratamento e otimizar o bem- estar das crianças (SHIKAKO-

THOMAS K et al., 2012), sendo esta uma aspiração compartilhada por famílias, 

profissionais da saúde e pesquisadores (O’ CONNOR et al., 2015; VARGUS-ADAMS 

e MARTIN, 2011 e 2009). 

Segundo a OMS, a qualidade de vida (QV) é definida como a “percepção do 

individuo de sua posição na vida no contexto cultural e no sistema de valores em que 

ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, preocupações e desejos” (THE 

WHOQOL GROUP, 1995) e refere-se a indicadores objetivos e subjetivos de felicidade 

e satisfação (GUYATT et al., 1997). A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 

refere-se à satisfação e bem-estar do individuo nos domínios físico, psicológico, social, 

econômico e espiritual em relação a saúde (GUYATT et al., 1997). 

Os instrumentos de QVRS devem ser multidimensionais e avaliar, no mínimo, as 

dimensões física, psicológica (incluindo cognitiva e emocional) e social do paciente, 

como delineado pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 1948). A mensuração da 
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QVRS se tornou um importante indicador de saúde em testes clínicos, estratégias de 

melhoria na prática clínica e pesquisa e avaliação de serviços de saúde. A mensuração 

da QVRS é essencial para a identificação de crianças e adolescentes com maiores 

necessidades. Simultaneamente, a mensuração da QVRS demonstra as vantagens 

financeiras da provisão de intervenções direcionadas a estas necessidades que sejam 

rápidas e concentradas
 
(VARNI et al., 2006). A avaliação da qualidade de vida deve ser 

realizada de modo criterioso, pois compreende um assunto subjetivo, com limitações 

quanto a própria definição e a padronização de instrumentos de medida (MORALES, 

2005). 

 O Questionário Pediatric Quality of Life Inventory
 
 (PedsQL), é um instrumento 

de qualidade de vida relacionado à saúde de crianças e adolescentes, em várias áreas de 

doenças. Verificou-se ser uma ferramenta confiável e válida para crianças e 

adolescentes de dois a dezoito anos de idade (Anexo 3). O Questionário Pediatric 

Quality of Life Inventory (PedsQL) foi desenvolvido para ser uma abordagem modular 

para a aferição da QVRS pediátrica, integrando os méritos relativos das abordagens 

genéricas e daquelas concentradas em doenças específicas
 
(VARNI et al., 1999). O 

PedsQL 4.0 foi validado transculturalmente em diversos países, incluindo a Austrália, 

Alemanha, Reino Unido, Noruega, Finlândia, Japão e Brasil. O questionário 

PedsQL 4.0 contém 23 itens e  abrange 5 dimensões: 1) dimensão física (oito itens), 2) 

dimensão emocional (cinco itens), 3) dimensão social (cinco  itens), e 4) dimensão 

escolar (cinco itens). Estas dimensões foram desenvolvidas através de grupos de 

discussão, entrevistas cognitivas, pré-testes e protocolos de 5 minutos para completar o 

instrumento
 
(VARNI et al., 1999). O questionário genérico PedsQL 4.0 é composto de 

formulários paralelos de autoavaliação das crianças e questionários dos pais. A 

autoavaliação das crianças inclui as faixas etárias 5-7, 8-12 e 13-18 anos. O questionário 

dos pais inclui 2-4 (pré-escolar), 5-7 (criança pequena), 8-12 (criança) e 13-18 

(adolescente) anos, e avalia a percepção paterna da QVRS da criança ou adolescente. Os 

itens para cada um dos formulários são essencialmente similares e diferem apenas em 

termos de linguagem adequada ao nível de desenvolvimento e do uso da primeira ou 

terceira pessoa. As instruções perguntam quanto cada item foi um problema durante o 

último mês e os respondentes (pais e crianças e adolescentes entre 8 e 18 anos) utilizam 

uma escala de respostas de cinco níveis (0 = nunca é problema 0%; 1 = quase nunca é 

problema 25%; 2 = algumas vezes é problema 50%; 3 = frequentemente é problema 
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75%; 4 = quase sempre é problema 100%). Posteriormente são pontuadas como 100 nas 

respostas de “nunca”; 75 nas respostas quase nunca; 50 nas respostas “algumas vezes”; 

25 nas respostas “frequentemente” e não pontuamos as respostas “quase sempre”. Os 

escores são somados e divididos pelo número de itens. Desta forma, quanto maior o 

escore final, melhor a qualidade de vida. O PedsQL 4.0 tem boa confiabilidade e 

validade em populações saudáveis e doentes (VARNI et al, 1999, 2001 e2006) (Anexo 

3). 

Apesar dos benefícios conhecidos das avaliações baseadas em evidências, apoio 

profissional, esforços educacionais e da reconhecida importância da avaliação 

padronizada por profissionais da saúde (DUNCAN E MURRAY, 2012), pesquisas 

sugerem que o uso delas na prática clínica, permanece baixo e também têm sido 

relatadas como variáveis e inconsistentes (O’ CONNOR et al., 2015). Isto pode estar 

relacionado ao fato de que nenhuma avaliação abrange todos os aspectos desta 

população uma vez que há uma diversidade das características clínicas.   

Foram encontrados poucos estudos correlacionando o comprometimento motor, 

atividade e participação com qualidade de vida em crianças com PC. Alguns estudos 

verificaram esta correlação e outros não. Dentre os que verificaram a correlação, estão o 

de Sritipsukho e Mahasup (2014), que verificaram uma correlação entre a função 

motora grossa (GMFM-66) e a qualidade de vida (pedsQL 4.0) em crianças com PC 

diparética e o estudo de Calley et al (2012), que fazem uma comparação da atividade, 

participação e qualidade de vida em crianças com e sem paralisia cerebral diparética 

espástica, e concluem que crianças com limitações motoras podem ter impactada sua 

qualidade de vida. Entretanto, Alotaibi et al (2014) concluíram que indivíduos com 

deficiência não tem percepção negativa de bem-estar ou insatisfação com a vida e 

Sullivan et al (2007) não correlacionaram o questionário pediátrico de qualidade de vida 

(PedsQL C e P) com o GMFM e com o Weefim, isto é, não verificaram relação entre 

dificuldades motoras, participação e atividade com qualidade de vida.  

Após pesquisar a correlação entre as dificuldades motoras e qualidade de vida 

em crianças com PC, e verificarmos que não existe um consenso sobre está relação, 

concluímos que este tema ainda não foi explorado adequadamente e definimos 

pesquisa-lo melhor.  

Assim, foi hipotetizado neste estudo que os instrumentos que avaliam a função 

motora (GMFM-88) e a mobilidade (check list da CIF e teste de caminhada de 1 
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minuto)  teriam correlação entre si e estas seriam refletidas na percepção da qualidade 

de vida de crianças e pais (PedsQL 4.0). 
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2 OBJETIVOS 

 

Objetivo principal: 

 

O objetivo deste estudo foi verificar se o comprometimento motor influencia na  

qualidade de vida em crianças com PC nível I,II e III do GMFCS. 

 

Objetivos específicos: 

 

Verificar a correlação entre as avaliações motoras (GMFM-88, check list da CIF, 

teste de caminhada de 1 minuto) em crianças com PC nível I,II e III do GMFCS. 

 

Verificar a correlação entre as avaliações motoras e o questionário pediátrico de 

qualidade de vida (PedsQL 4.0), versão pais e crianças com PC nível I,II e III do 

GMFCS.   

 

Verificar a correlação dos itens D e E do GMFM com os domínios separados do 

PedsQL 4.0 ( físico, emocional, social e atividade escolar), versão crianças e pais. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

A pesquisa foi iniciada em janeiro de 2014, após submissão e aprovação da 

Plataforma Brasil, através do Comitê de Ética em Pesquisa da Associação de 

Assistência à criança Deficiente (AACD- Anexo 3) e pelo Comitê  de  Ética em 

Pesquisa  da Universidade Federal de Uberlândia (UFU - Anexo 4). Inicialmente foi 

realizada uma busca ativa nos prontuários da instituição com o objetivo de selecionar pacientes. 

 

3.1 Critérios de Elegibilidade 

 

Com o objetivo de padronizar a amostra devido à grande diversidade de 

características clínicas e funcionais nesta população, inicialmente foi realizada uma 

busca ativa nos prontuários da instituição com o objetivo de selecionar pacientes com 

PC classificados em hemiparéticas e diparéticas,  níveis motores I, II e III do GMFCS, 

entre 06 e 15 anos de idade, classificadas como espásticas, que apresentavam cognitivo 

para realizar as tarefas do GMFM e responder perguntas do PedsQL 4.0, que já tinham 

realizado tratamento usual de reabilitação na AACD de Uberlândia, que não realizaram 

intervenções médicas (toxina botulínica e cirurgias) há seis meses e que não 

apresentavam dores ou deformidades. O impedimento para a participação neste estudo 

de crianças que realizaram intervenções médicas há seis meses foi para não interferir 

nos resultados, já que estas intervenções podem gerar uma perda de força muscular e 

alteração do tônus muscular por tempo determinado, o que poderia alterar 

momentaneamente a qualidade de vida.   

 

3.2 Critérios de Ilegibilidade 

 

Foram excluídas do estudo crianças que apresentavam instabilidades clínicas, 

como, por exemplo, crises epilépticas ou que necessitavam de internações frequentes.  
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3.3 Procedimento 

 

Através da análise dos prontuários foi elaborada uma lista com possíveis 

participantes do estudo. Todos foram contactados e convidados para uma avaliação no 

setor de fisioterapia da instituição. As crianças que se enquadravam nos critérios de 

inclusão foram convidadas a participar do estudo. Os pesquisadores explicaram o estudo 

aos responsáveis pelos indivíduos selecionados, e os pais que concordaram com a 

participação de seus filhos  assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Anexo 5). Para adolescentes entre 12 e 15 anos de idade foi apresentado também o 

Termo de Esclarecimento (Anexo 6) e estes também assinaram o termo . Durante o 

estudo, a identificação dos participantes foi realizada por números.  

Todos os participantes foram avaliados no primeiro dia  através do  Gross Motor 

Function Measure (GMFM) e check list da Classificação Internacional de 

Funcionalidade (CIF). No segundo dia a avaliação foi feita através do teste de 

caminhada de 1 minuto e questionário pediátrico de qualidade de vida para criança e 

pais (PedsQL 4.0), sempre na mesma ordem , pois a alternância da aplicação das 

avaliações poderiam causar algum cansaço nos participantes e alterar os resultados. As 

crianças que participaram desse estudo utilizaram aditamentos de acordo com sua 

necessidade e, nas avaliações, foram realizadas observações sobre o que foi utilizado.  

 

3.4 Instrumentos 

 

3.4.1 Check list da Classificação Internacional de Funcionalidade 

  

Durante a elaboração do projeto da pesquisa, devido à grande extensão e 

complexidade da CIF, a pesquisadora definiu selecionar os componentes mais 

relevantes para determinar a função motora dos níveis I, II e III do GMFCS. Desta 

forma, neste estudo foi utilizado o domínio da saúde, classificação de atividade e 

participação, item mobilidade, os mesmos da CIF-CJ. Foram escolhidos os itens: d 4103 

(sentar-se);  d 4104 (pôr-se em pé); d 4154 (permanecer em pé); d 4500 (andar 

distâncias curtas); d 4501 (andar distâncias longas); d 4551(subir/descer); d 

4552(correr); d 4600(deslocar-se dentro de casa); d 4602 (deslocar-se fora de casa e de 

outros edifícios); d 465 (deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento).   
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Seguindo a orientação da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2001), os itens 

foram pontuados em:  

0= nenhuma dificuldade (0-4%);  

1= dificuldade leve (5-24%);  

2= dificuldade moderada (25-49%); 

 3= dificuldade grave (50-95%);  

4= dificuldade completa (96-100%).  

 Posteriormente, os resultados de cada item foram somados e depois divididos 

pelo número de itens. Desta forma, quanto menor o resultado, melhor a criança está 

funcionalmente (OMS, 2001). 

 

3.4.2 Gross Motor Function Measure (GMFM) 

 

A avaliação do GMFM  é uma avaliação quantitativa realizada em um ambiente 

clínico e padronizado.  A aplicação do GMFM foi realizada em uma sessão que durou 

entre 45 minutos e 1 hora e 30 minutos, dependendo da idade e do nível motor de cada 

criança, ou seja, crianças menores e com maior dificuldade motora necessitaram de um 

tempo maior para a realização da avaliação. Todos os itens foram testados, 

independente da capacidade motora e foram pontuados seguindo o manual da avaliação 

da seguinte forma: 

0= não inicia o movimento     

 1= inicia menos de 10% do movimento               

 2= atividade parcialmente completa    

 3= atividade completa 

 Posteriormente, os escores foram somados e divididos pelo número de itens em 

todas as dimensões, multiplicados por 100, definindo para os terapeutas, em 

porcentagem, a capacidade da função motora grossa de cada indivíduo. Quanto maior a 

porcentagem final, melhor a capacidade funcional (RUSSELL et al., 1989). 
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3.4.3 Teste de caminhada de 1 minuto 

 

No teste de caminhada de um minuto, as crianças foram instruídas a andar o 

mais rápido possível. Para este teste, utilizamos  um espaço pré-determinado que 

contém 17 metros, onde habitualmente são realizados treinos de marcha na instituição 

onde os dados foram coletados (AACD-Uberlândia). O resultado final foi a distância 

que os participantes  percorreram  em metros. As crianças do nível motor III do 

GMFCS utilizaram os aditamentos necessários (andadores ou muletas). (MC DOWELL 

et al., 2005). 

 

3.4.4 Questionário Pediátrico de Qualidade de Vida (PedsQL 4.0) 

 

O Questionário Pediátrico de Qualidade de vida (PedsQL 4.0) pode ser         

autoaplicado e, em alguns casos, o pesquisador pode fazer perguntas aos participantes. 

Nesta pesquisa, devido à dificuldade dos participantes, a pesquisadora realizou as 

perguntas para os pais e para as crianças.  

Foram  perguntados aos participantes o quanto cada item foi um problema no 

ultimo mês e, para os pais, o quanto seu filho teve problemas em cada item no ultimo 

mês.  

O PedsQL 4.0 possui 04 dimensões: 

_ Capacidade física (8 itens): andar mais de um quarteirão, correr, participar de 

atividades esportivas ou exercícios, levantar alguma coisa pesada, tomar banho sozinho, 

fazer tarefas do dia-a-dia da casa como pegar os seus brinquedos, ter dor ou machucado 

e ter pouca energia. 

_ Aspecto emocional (5itens): sentir medo ou ficar assustado, ficar triste ou 

deprimido, ficar com raiva, dificuldade para dormir, ficar preocupado. 

_ Aspecto social (5 itens): conviver com outras crianças, outras crianças não 

querem brincar com você, outras crianças te provocam, outras crianças fazem coisas que 

você não consegue fazer, é difícil acompanhar as brincadeiras com outras crianças. 

_ Atividade escolar (5 itens): prestar atenção na aula, esquecer as coisas, 

acompanhar atividades de classe, faltar à escola por não estar se sentindo bem, faltar na 

escola para ir a médicos ou hospital. 

As resposta podiam variar em cinco níveis:  
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0 = nunca é  problema (0%);  

1 = quase nunca é problema (25%);  

2 = algumas vezes é problema (50%); 

3 = frequentemente é problema (75%); 

4 = quase sempre é problema (100%).  

O nível 0 é pontuado como 100, o nível 1 é pontuado como 75, o nível 2 é 

pontuado como 50, o nível 3 é pontuado como 25 e o nível 4 é pontuado como 0. Os 

valores dos escores foram somados e divididos por vinte três (quantidade de itens do 

questionário). Quanto maior o resultado, melhor a qualidade de vida. (VARNI et al., 

1999). 

 

3.5  Análise dos dados  

Inicialmente, por meio do teste Shapiro-Wilk, foi realizado análise para verificar 

se a amostra se encaixava em uma curva normal ou não e, dessa forma, se os testes 

estatísticos seriam paramétricos ou não paramétricos. Nesta análise, foi observado que a 

amostra demonstrava uma curva normal em todas as variáveis dependentes (check list 

da CIF, GMFM, teste de caminhada de 1 minuto,  PedsQL 4.0 criança e PedsQL 4.0 

pais). O teste Levene foi utilizado para conferir a hipótese da homogeneidade das 

variâncias. De acordo com esse resultado aplicou-se o teste One-way ANOVA para 

comparar as diferenças entre os grupos I, II e III do GMFCS para todas as variáveis.  

Uma vez verificada a existência de resultados significativos, foi realizado teste Post-

Hoc Tukey B para localizar as diferenças encontradas. Além disso, aplicou-se a 

correlação de Pearson para verificar a associação entre as variáveis dependentes. Foi 

considerada forte a correlação, r≥0,8; moderada r<0,8 e ≥ 0,6; fraca r<0,6 (Dancey e 

Reidy, 2013). Em todas as análises estatísticas considerou-se o índice de significância α 

= 0,05. O pacote estatístico utilizado foi o Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) versão 17.0. 
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4. RESULTADOS 

 

A partir de uma lista inicial, 46 indivíduos não atenderam aos critérios de 

elegibilidade. Portanto, 22 crianças e adolescentes com idade média de 9,9 (±3,16) anos 

(DP=14,84)  participaram do estudo (Tabela 1). Desta forma, o tamanho da amostra foi 

por conveniência.  

 

Tabela 1. Características dos participantes. 

   Participantes 

(n) 

Percentual  Média de 

idade 

  

Sexo Feminino 15 68,2%  10,4   

 Masculino 07 31,8%  13   

Classificação Diparético 15 68,2%  9,81   

 Hemiparético 07 31,8%  11,28   

GMSCS Nível I 07 31,8%  11,28   

 Nível II 08 36,4%  11,87   

 Nível III 07 31,8%  8.85   

 

Resultados do teste one-way ANOVA e Pós Hoc Tukey B demonstraram 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos classificados pelo GMFCS no 

desempenho dos testes GMFM-88, CIF e não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos nos questionários PedsQL 4.0 criança e PedsQL 4.0 pais 

(Tabela 2).  

A análise de correlação de Pearson revelou forte correlação entre o GMFM-88 

com a CIF (r=-0,876; p< 0,001), e moderada com o TC1 (r=0,745). Moderada 

correlação também foi observada entre CIF com o TC1 (r=-0,668). No entanto, houve 

fraca correlação entre o PedsQL 4.0 Criança com o PedsQL 4.0 Pais (r=0,580). Em 

todas as correlações o valor de “p” foi < 0,001 (Figura 2). 

O PedsQL Criança não se correlacionou com o GMFM-88 (r=0,052), com a CIF 

(r=-0,250) e com o TC1 (r=0,279). O PedsQL P também não se correlacionou com o 

GMFM (r=-0,256), com a CIF (r=0,188) e com o TC1 (r=-0,196). Na verificação destas 

correlações o valor de “p” foi < 0,001 (Figura 3). 
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Tabela 2. Escores obtidos para cada avaliação. 

Variáveis Níveis GMFCS – Média (dp) Análise estatística 

 I II III  I vs II I vs III II vs III 

GMFM 97,44 (4,03) 88,97 (5,42) 78,83 (4,27) 0,006* 0,000* 0,001* 

CIF 0,45 (0,35) 1,87 (0,38) 3,10 (0,55) 0,000* 0,000* 0,000* 

TC1 77,71 (24,48) 64,16 (12,10) 37,78 (15,54) 0,33 0,001* 0,026* 

PEDSQL C 70,33 (12,85) 57,30 (10,56) 66,34 (10,48) NS NS NS 

PEDSQL P 60,07 (13,43) 55,29 (11,99) 70,02 (10,33) NS NS NS 

 

Nota: Média e desvio-padrão (dp) dos escores obtidos nos testes Medida da Função Motora 
Grossa (GMFM), check list da Classificação Internacional de Incapacidade e Funcionalidade e 

Saúde (CIF), Teste de caminhada de um minuto (TC1), e Questionário Pediátrico de Qualidade 

de Vida para crianças (PedsQL C) e para pais (PedsQL P) e diferença estatística nível  pelas 
crianças dos grupos níveis I, II e III, de acordo com a classificação funcional Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS).*One way ANOVA p<0,05 e Pós Hoc Tukey B. NS: 

não significante. 
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Figura 2. Relação entre as variáveis avaliadas. GMFM, CIF, TC1 e PedsQ criança e 

pais. GMFM - Gross Motor Function Measure; CIF – Classificação Internacional de 

Funcionalidade; TC1 – Teste de caminhada de 1 minuto; PedsQL C – questionário de qualidade 

de vida para crianças; PedsQl P – questionário de qualidade de vida para pais. 
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Figura 3. Relação entre as variáveis avaliadas com os questionários de qualidade de vida. 

GMFM - Gross Motor Function Measure; CIF – Classificação Internacional de Funcionalidade 

TC1 – Teste de caminhada de 1 minuto; PedsQL C – questionário de qualidade de vida para 

crianças; PedsQL P – questionário de qualidade de vida para pais.  
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A análise de correlação dos domínios do PedsQL 4.0 também foi realizada 

separadamente (físico, emocional, social e atividade escolar), assim como dos itens D e 

E (em pé, andar, correr e pular) do GMFM-88, com a  CIF e TC1. 

 Foi observada forte correlação entre os itens D e E do GMFM-88 com a CIF 

(r=-0,85; p<0,001), moderada dos itens D e E do GMFM-88 com TC1 (r=0,718; 

p<0,001), mas fraca correlação dos níveis D e E do GMFM-88 com o PesdQL 4.0 

Criança domínio escolar (r=-0,528; p<0,05) e com o PedsQL 4.0 Pais domínio escolar 

(r=-0,556 e p<0,05). 

 A CIF apresentou fraca correlação com o PedsQL 4.0 Pais domínio escolar 

(r=0,450 e p< 0,05), assim como o TC1 com o PedsQL 4.0 Criança no domínio escolar 

(r=0,524 e p< 0,05).  

 Quando comparados os domínios do PedsQL 4.0 Criança e Pais, foi observada 

fraca correlação no domínio físico (r=0,479 e p< 0,05) e no domínio escolar (r=0,481 e 

p< 0,05), bem como entre PedsQL 4.0 P no domínio social com o PedsQL 4.0 C no 

domínio físico (r=0,587 e p< 0,001). Nas demais possíveis comparações não foram 

observadas nenhuma correlação entre as variáveis (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Correlações entre as variáveis com domínios separados. 

 GMFM CIF PCF PCEm PCS PCEs PPF PPEm PPS PPEs TC1 

GMFM  1 -,850
**

 ,236 ,082 -,052 -,528
* -,006 -,375 -,165 -,556

**
 ,718

**
 

CIF  -,850
**

 1 -,343 -,171 -,093 ,372 -,175 ,348 -,063 ,450
* -,668

**
 

PCF  ,236 -,343 1 ,106 ,381 -,126 ,479
* ,020 ,587

** ,093 ,304 

PCEm  ,082 -,171 ,106 1 -,187 -,241 ,131 -,214 ,269 -,155 ,164 

PCS  -,052 -,093 ,381 -,187 1 ,359 ,107 -,080 ,372 ,263 ,204 

PCEs  -,528
*
 ,372 -,126 -,241 ,359 1 ,208 ,228 ,244 ,481

* -,524
*
 

PPF  -,006 -,175 ,479
* ,131 ,107 ,208 1 ,289 ,604

** ,125 -,044 

PPEm  -,375 ,348 ,020 -,214 -,080 ,228 ,289 1 ,367 ,321 -,219 

PPS  -,165 -,063 ,587
**

 ,269 ,372 ,244 ,604
**

 ,367 1 ,360 -,001 

PPEs  -,556
**

 ,450
* ,093 -,155 ,263 ,481

*
 ,125 ,321 ,360 1 -,358 

TC1  ,718
** -,668

**
 ,304 ,164 ,204 -,524

* -,044 -,219 -,001 -,358 1 

.Nota: Correlação de Pearson (r) entre os itens D e E da medida da função motora grossa 

(GMFM) com Classificação Internacional de funcionalidade (CIF), com o Teste de caminhada 

de 1 minuto (TC1), e com os domínios separados do Questionário Pediátrico de Qualidade de 

Vida criança e pais (PCF: PedsQL criança físico; PCEm: PedsQL criança emocional, PCS: 

PedsQL criança social; PCEs: PedsQL criança escolar; PPF: PedsQL pais físico; PPEm: 

PedsQL pais emocional; PPS: PedsQL pais social; PPEs: PedsQL pais escolar). **: p< 0,001; *: 

p<0,05 
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5 DISCUSSÃO 

Neste estudo  foram observadas diferenças significativas entre os três níveis do 

GMFCS (Tabela 2), demonstrando que, quanto maior o nível de classificação funcional, 

menor a capacidade da função motora grossa (GMFM-88) e pior funcionalidade (check 

list da CIF), o que já era esperado e está de acordo com estudos prévios (EUN-YOUNG 

eta al., 2015; MUTLU et al. 2010; OEFFINGER et al., 2004; PALISANO et al., 1997). 

A forte correlação entre o GMFM-88 com o check list da CIF (item mobilidade) 

(Figura 1A) sugere que os participantes são capazes de apresentar desempenho similar, 

seja em um ambiente clínico e padronizado (GMFM-88), seja em outros ambientes 

(CIF). Portanto, o que é realizado em terapia também pode ser realizado em qualquer 

ambiente (interno e externo). Similarmente, Bjornson et al.
 
(2013) observaram que em 

crianças com PC há uma relação entre a performance clínica com as atividades de vida 

diária, embora tenham usado a “scale for kids” e “assessment of life children”. Portanto, 

a CIF pode ser considerada eficiente para avaliação nos ambientes internos e externos, 

considerando o item mobilidade.  

O GMFM-88 e o TC1 tiveram uma correlação moderada. Isto contraria os 

resultados obtidos por McDowell et al. (2005) que observaram forte correlação entre o 

GMFM e o TC1 (r=0,92). Esta diferença pode estar relacionada com o número de 

participantes entre os níveis de GMSCS. No presente estudo eram 08 participantes do 

nível II, enquanto que no estudo de McDowell et al. (2005) foram 17 participantes. A 

melhor capacidade motora característica do nível II permite, teoricamente, melhor 

performance no TC1. Para verificar se a grande diferença no número de participantes do 

nível II influenciaria os resultados entre os estudos, simulamos a análise  estatística com 

os resultados deste estudo com um número maior de participantes (17) e  verificamos  

que os valores dos estudos foram muito próximos. Portanto se o número de 

participantes entre os estudos fossem  similares, os resultados poderiam ser próximos. 

 A correlação entre o TC1 e a CIF não foi reportada em estudos prévios. No 

entanto, observações indiretas têm sugerido que as atividades em ambiente clínico 

podem ser transferidas para o desempenho em atividades diárias (BJORNSON et al., 

2013). O check list usado neste estudo (item mobilidade) pode ter favorecido a 

correlação moderada. Esse check list é composto de caminhada de longas (maior que 

1km) e curtas distancias (menor que 1km) sendo, portanto, esperada alguma correlação. 



32 

 

No entanto, a coleta de dados da CIF ocorre por meio de questões que não 

necessariamente representam o gasto energético para caminhar, uma vez que a resposta 

a estas questões podem conter certa subjetividade e incluir situações em que o indivíduo 

faz pausas durante a atividade (caminhada), o que não acontece no TC1. Portanto, os 

resultados deste estudo podem ser considerados pertinentes.    

 Os resultados do PedsQL 4.0 Crianças e Pais deste estudo incluíram todos os 

itens do questionário (capacidade física, aspecto emocional, aspecto social e atividade 

escolar) e foi observada uma fraca correlação entre as respostas do PedsQL 4.0 Crianças 

e dos Pais. Quando foram separados os domínios do PedsQL crianças e pais, também 

observou-se fraca correlação. Estes resultados estão de acordo Eiser e Morse (2001) que 

observaram que as respostas dos pais e filhos se correlacionaram em relação ao 

desenvolvimento físico. Entretanto, quando as respostas se referem aos aspectos 

emocionais, a correlação é, na melhor das hipóteses, moderada. Estes resultados 

também estão de acordo com Varni et al. (2006) que observaram fraca correlação entre 

PedsQL 4.0 crianças e pais (r=0,36) e atribuíram a este resultado a dificuldade de 

comunicação verbal entre as crianças e os pais, que pode dificultar o conhecimento dos 

aspectos emocionais dos pais em relação aos seus filhos. Oeffinger et al. (2004)  

observaram que as crianças tendem enfatizar o que podem fazer, enquanto que os pais 

enfatizam o que a criança deveria fazer e não faz. Portanto, as crianças e seus pais não 

têm a mesma percepção de bem-estar e qualidade vida. 

O PedsQL 4.0 também apresentou fraca correlação com as outras avaliações 

usadas neste estudo (GMFM-88, CIF e TC1). Srtipsukho e Mahasup (2014) observaram 

moderada correlação do PedsQL 4.0 crianças com o GMFM-66 (r=0,48) no item 

relacionado à saúde física (r=0,52) e fraca correlação no item  psicossocial (r=0,27). No 

entanto, o referencial desses autores para correlação moderada a partir  r≥0.48, diferindo 

do referencial adotado no presente estudo (r≤0,6). Assim, quando considerados os 

números na perspectiva do presente estudo, podemos considerar que os resultados 

foram similares, ou seja, fraca correlação. 

Estudos têm mostrado que indivíduos com deficiência não têm necessariamente 

uma percepção negativa de bem-estar ou insatisfação inferior com a vida (ALOTAIBI et 

al., 2014). Oeffinger et al. (2004), concluíram que as ferramentas que refletem a 

qualidade de vida não mostram uma relação com o GMFCS,  isto é,  os indivíduos mais 

graves motoramente não relatam uma pior qualidade de vida, incluindo pobre função 
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física. A perspectiva do próprio individuo quanto ao impacto da doença em sua vida 

nem sempre corresponde com o ponto de vista e com a avaliação técnica dos 

profissionais da saúde (VITALE et al., 2001 e JANSE et al., 2004). No presente estudo, 

o PedsQL 4.0 crianças e pais não se correlacionaram com outras medidas, o que sugere 

que eles podem não ser os melhores instrumentos para avaliar a qualidade de vida em 

crianças com PC ou simplesmente que a limitação motora  não influencia na qualidade 

de vida desta população. Assim, os clínicos e pesquisadores deveriam ser cautelosos 

quanto à escolha das avaliações relacionados à qualidade de vida (SULLIVAN et al., 

2007), uma vez que, avaliar a qualidade de vida nesta população constitui ainda um 

desafio (MORALES, 2005). 

Durante a coleta dos dados no presente estudo, os pesquisadores perceberam que 

alguns participantes e seus pais apresentaram dificuldades em responder as perguntas 

mais elaboradas e complexas e, em alguns momentos, os participantes tiveram dúvidas 

em como responder alguns itens, principalmente aos relacionados aos aspectos 

emocional, social e atividade escolar Essas dificuldades poderiam estar relacionadas à 

capacidade cognitiva ou ao nível educacional dos participantes, já que, no presente 

estudo, não foram utilizados testes específicos para determinar a capacidade cognitiva 

dos participantes nem foram avaliados o nível educacional e cultural dos mesmos. Outro 

aspecto a ser considerado é que o PedsQl 4.0 tem sido usado em diferentes condições 

patológicas. No entanto, quando consideradas as disfunções neurológicas, este 

questionário apresenta evidências conflitantes para a consistência interna nos domínios 

(SHIKAKO-THOMAS et al., 2012). Isto poderia explicar a fraca correlação observada 

neste estudo também com a CIF e o TC1.  

O reduzido número de participantes poderia ser considerado como uma 

limitação deste estudo, entretanto, este número é similar ao estudo prévio de Calley et 

al., 2012.
 
A despeito desse número de participantes, o presente estudo apresenta 

informações importantes que devem encorajar clínicos e pesquisadores a serem 

cautelosos quanto aos escores relacionados à qualidade de vida, ou seja, o que os 

indivíduos pensam ou querem nem sempre é a opinião dos clínicos . Entretanto, essas 

informações podem ser úteis no direcionamento das intervenções na prática clínica de 

pacientes com paralisia cerebral.  
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6 CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo indicam que o GMFM-88, check list da CIF (item 

mobilidade) e teste de caminhada de 1 minuto, possuem uma boa correlação entre si. 

Entretanto, as mesmas avaliações não tem uma boa correlação com os questionários 

PedsQL 4.0 pais e crianças com PC níveis I,II e III do GMFCS e estes não têm boa 

correlação entre si. Este resultado sugere que independente da gravidade do 

comprometimento motor e das dificuldades na mobilidade, crianças e adolescentes com 

PC espástica, nível funcional I, II e III do GMFCS e seus pais, apresentam uma visão 

variada em relação à percepção de bem-estar e satisfação com a vida.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 - Gross Motor Function  Classification System - GMFCS 
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ANEXO 2- Gross Motor Function Measure - GMFM 
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ANEXO 3 - Questionário Pediátrico de Qualidade de Vida – PEDSQL 4.0 
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ANEXO 4 -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado (a) senhor (a), o (a) menor, pelo (a) qual o (a) senhor (a) é responsável, está 

sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Fortalecimento muscular em 

crianças com paralisia cerebral”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Valdeci 

CarlosDionisio, Juliana Rodrigues de Queiroz, Neuza Maria Duarte de Castro, Isabela 

Alves Marques e Maristella Borges Silva.  

Nesta pesquisa estamos buscando avaliar os efeitos de um programa de fortalecimento 

muscular em crianças com paralisia cerebral. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pela pesquisadora Juliana 

Rodrigues de Queiroz, na AACD-Uberlândia. 

Na participação do (a) menor, ele (a) será avaliado (a) nos métodos habituais da AACD, 

teste de força muscular, escala de Ashwort,  GMFM, teste de caminhada de 1 minuto, 

Questionário Pediátrico de Qualidade de Vida - PedsQL, Chek list de acordo com CIF e 

da atividade eletromiográfica dos principais músculos dos membros inferiores e do 

tronco na atividade de sentar e levantar de uma cadeira. 

Em nenhum momento o (a) menor será identificado (a). Os resultados da pesquisa serão 

publicados e ainda assim, a sua identidade será preservada. 

O (A) menor não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. 

Os riscos da participação do (a) menor na pesquisa, consistem em riscos mínimos de 

lesões musculares e aumento da espasticidade. Os benefícios serão aumento de força 

muscular, melhorando a função motora.   

O (A) menor é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem 

nenhum prejuízo ou coação. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com o (a) 

senhor (a), responsável legal pelo (a) menor. 
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Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, o (a) senhor (a), responsável legal pelo (a) 

menor, poderá entrar em contato com Juliana Rodrigues de Queiroz- Fisioterapeuta da 

AACD- telefone 34-3228-8047, rua da Doméstica nº 280, bairro Planalto, Uberlândia, 

MG. Poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres 

Humanos – Universidade Federal de Uberlândia avenida João Naves de Ávila, nº 2121, 

bloco A, sala 224, Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP 38408-100, fone: 34-

32394131. 

 

 

Eu, responsável legal pelo (a) menor _________________________________________ 

consinto na sua participação no projeto citado acima, caso ele (a) deseje, após ter sido 

devidamente esclarecido (a). 

 

___________________________________________________________ 

Responsável pelo (a) menor participante da pesquisa 
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  ANEXO 5 -  Termo de Esclarecimento para o Menor 

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO PARA O MENOR 

 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “ Efeito do 

fortalecimento muscular nos aspectos funcionais e nos padrões de recrutamento 

muscular em crianças com paralisia cerebral”, sob a responsabilidade dos 

pesquisadores Valdeci Carlos Dionisio, Juliana Rodrigues de Queiroz, Neuza Maria 

Duarte de Castro, Isabela Alves Marques e Maristella Borges Silva.  

Nesta pesquisa nós estamos buscando avaliar melhor os efeitos de um programa de 

fortalecimento muscular em crianças portadoras de paralisia cerebral. 

Na sua participação você será avaliado através do teste de força muscular, da escala 

modificada de Ashwort, teste de caminhada de 1 minuto, check list da CIF, níveis D e E 

do Gross Motor Function Measure (GMFM), avaliação da espasticidade nos músculos 

quadriceps femoral e isquiotibiais realizado pelo reflexo de estiramento, eletromiografia 

dos principais músculos dos membros inferiores e tronco durante a atividade do sentar e 

levantar de uma cadeira e aplicação do questionário de qualidade de vida ( PedsQL), 

antes e após a realização do protocolo de fortalecimento muscular. 

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão 

publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. 

Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. 

Os riscos são mínimos e consistem em aumento da espasticidade, identificação dos 

participantes, lesões e quedas. Como benefícios os participantes desta pesquisa 

realizarão tratamento fisioterápico três vezes por semana totalmente gratuita, com o 

objetivo de melhorar força muscular, melhorar função motora grossa e 

consequentemente melhorar participação nas atividades de vida diária.   

Mesmo seu responsável legal tendo consentido na sua participação na pesquisa, você 

não é obrigado a participar da mesma se não desejar. Você é livre para deixar de 

participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuízo ou coação. 

Uma via original deste Termo de Esclarecimento ficará com você.  
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Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com: Valdeci 

Carlos Dionisio e Juliana Rodrigues de Queiroz fisioterapeuta da AACD-Uberlândia     

rua da Doméstica n° 250, bairro planalto, Uberlândia-MG, telefone 3228-8047. Poderá 

também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres-Humanos – 

Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 

224, Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131. 

 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 

esclarecido. 

 

 

Participante da pesquisa 
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ANEXO 6-  Parecer Consubstanciado do CEP da Universidade Federal de Uberlândia 
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ANEXO 7-   Parecer Consubstanciado do CEP da Associação de Assistência à Criança 

Deficiente 
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