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Resumo

A Paralisia Cerebral é uma disfunção sensório-motora, secundária a uma lesão não-evolutiva, no encéfalo imaturo. A 
função motora grossa é muito relevante para a independência funcional e pode apresentar diferentes graus de com-
prometimentos em crianças com Paralisia Cerebral. Informações sobre o desempenho motor norteiam o tratamento 
fisioterapêutico. O objetivo deste trabalho foi descrever a função motora grossa em crianças com Paralisia Cerebral. 
Foram avaliadas 18 crianças (treze meninos e cinco meninas), entre seis e quatorze anos de idade e diagnóstico médico 
de Paralisia Cerebral (seis hemiparéticos, seis diparéticos e seis tetraparéticos). As avaliações foram realizadas individu-
almente, com a Medida de Função Motora Grossa (Gross Motor Function Measure). Foi realizada estatística descritiva 
(mediana, mínimo e máximo) para quantificar o desempenho dos participantes. Os participantes com hemiparesia apre-
sentaram pontuações maiores do que os demais (50% no escore total). Os participantes com diparesia apresentaram 
pontuações maiores (39% no escore total) do que os com tetraparesia (17% no escore total). A Medida de Função Motora 
Grossa mostrou diferenças na função motora grossa de pacientes com Paralisia Cerebral com hemiparesia, diparesia 
e tetraparesia. De modo geral, os participantes apresentaram melhor desempenho nas posturas mais baixas (prono, 
supino, sentado) do que nas posturas mais altas (ajoelhado, ortostatismo, marcha).

Palavras-chave: atividade motora, transtornos das habilidades motoras, transtornos motores, paralisia ce-
rebral, desenvolvimento infantil.

Abstract

Cerebral Palsy is a sensorimotor dysfunction, secondary to a non-evolutive lesion, in immature encephalus. Gross 
motor function is very relevant for functional Independence and can show several levels of motor impairment in 
children with Cerebral Palsy. Information about motor performance is used for clinical reasoning in physical therapy 
to indicate the best strategies. This study aimed to describe gross motor function in children with Cerebral Palsy. 
Eighteen children were evaluated (thirteen boys and five girls), aged six to fourteen years and diagnosed with Cere-
bral Palsy (six hemiparetic, six diparetic and six tetraparetic). Children were assessed individually, with Gross Mo-
tor Function Measure. Descriptive statistics (median, minimum and maximum) quantified the motor performance. 
Hemiparetic participants showed higher scores than the others (50% on total score). Diparetic participants showed 
higher scores (39% on total score) than children with tetraparesis (17% on total score). Gross Motor Function Me-
asure showed differences in gross motor function of patients with Cerebral Palsy with hemiparesis, diparesis and 
tetraparesis. In general, participants showed better performance in lower postures (prone, supine, sitting) than in 
higher postures (kneeling, standing, walking).

Keywords: motor activity, motor skills disorders, motor disorders, cerebral palsy, child development.
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Introdução

 A Paralisia Cerebral descreve um grupo he-
terogêneo de transtornos motores não-progressivos 
causados por lesões cerebrais crônicas, que se origi-
nam no período pré-natal, perinatal ou nos primeiros 
anos de vida. Do ponto de vista da Classificação In-
ternacional de Funcionalidade, Deficiência e Saúde, 
a Paralisia Cerebral se apresenta como um “prejuízo” 
da função corporal e de estruturas como tônus muscu-
lar, força, reflexos e amplitude de movimento. Podem 
também estar presentes limitações significativas das 
atividades de vida diária como, por exemplo, vestir-se 
e alimentar-se, assim como a participação social e o 
cumprimento do papel da criança na sociedade po-
dem estar restritos. A Paralisia Cerebral é comumente 
associada a um espectro de deficiências do desen-
volvimento, incluindo atraso cognitivo e epilepsia. É 
frequentemente acompanhada de distúrbios de sen-
sibilidade, comunicação, percepção, comportamento 
e problemas musculoesqueléticos secundários.

 A Paralisia Cerebral é a deficiência física mais 
prevalente da infância, afetando 2 a 3 crianças em 
cada 1000 nascidos vivos. Os quatro subtipos princi-
pais são espástico, atetóide, atáxico e misto, sendo a 
forma espástica a mais comum. O transtorno motor 
pode variar desde dificuldades no controle motor fino 
à espasticidade grave em todos os membros. A diple-
gia ou diparesia espástica é o subtipo mais comum, 
caracterizado por espasticidade mais evidente nas 
pernas do que nos braços.

 As crianças com Paralisia Cerebral podem 
apresentar lesão da substância branca (leucomalácia 
periventricular), devido à infecção materna ou fetal; 
desenvolvimento anormal do cérebro (disgenesia ce-
rebral), causado por infecções, febre ou trauma, ou 
qualquer interrupção do processo normal do desen-
volvimento cerebral durante o desenvolvimento fetal; 
sangramento cerebral (hemorragia intracraniana), 
sendo que a hipertensão materna durante a gravidez 
é a causa mais comum de acidente vascular cerebral 
fetal; dano cerebral causado pela falta de oxigênio 
(encefalopatia hipóxico-isquêmica), devido a intercor-
rências no trabalho de parto, como ruptura do útero, 
descolamento da placenta ou problemas envolvendo 
o cordão umbilical, com baixa pontuação no APGAR 

ao nascimento. Existe também um pequeno número 
de crianças que adquirem a doença após o nascimen-
to. Em alguns desses casos, identifica-se a razão es-
pecífica para tal acontecimento, sendo lesão cerebral 
(nos primeiros meses ou anos de vida), infecção cere-
bral (meningite bacteriana ou encefalite viral) ou trau-
ma de crânio (acidente de carro, queda ou abuso).

 Além disso, há condições ou eventos que po-
dem ocorrer durante a gestação e no parto que au-
mentam o risco de Paralisia Cerebral, como múltiplos 
nascimentos (gêmeos, trigêmeos), incompatibilidade 
de tipo sanguíneo, exposição a substâncias tóxicas, 
mães com anormalidades da tireóide, apresentação 
pélvica. O prejuízo da função motora grossa afeta a 
maioria das crianças com Paralisia Cerebral e é con-
siderado o principal fator contribuinte para a diminui-
ção da atividade e da participação nas atividades de 
vida diária. Os prejuízos motores podem causar iso-
lamento social para as crianças e muitas dificuldades 
para seus pais/ cuidadores, como a diminuição da 
qualidade de vida.

 As classificações funcionais com Medida de 
Função Motora Grossa (Gross Motor Function Mea-
sure, GMFM) e com o Sistema de Classificação da 
Função Motora Grossa (Gross Motor Function Classi-
fication System, GMFCS) são bons indicadores para 
a avaliação da capacidade funcional deambulatória 
e das habilidades manuais de crianças com Paralisia 
Cerebral. Esses dados são úteis na caracterização 
funcional deste grupo clínico, no direcionamento para 
escolha de avaliações e no planejamento das inter-
venções clínicas. O objetivo deste trabalho foi des-
crever a função motora grossa de crianças com PC, 
comparando crianças com hemiparesia, diparesia e 
tetraparesia.

Método

 Participaram do estudo 18 crianças com Pa-
ralisia Cerebral (6 hemiparéticos, 6 diparéticos, 6 te-
traparéticos) com idade entre 6 e 14 anos. Os pais ou 
cuidadores consentiram com a participação e assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição.

 Esse estudo foi transversal e observacional. 
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As crianças foram avaliadas com a GMFM e o GMF-
CS. Como foi selecionada uma amostra por conveni-
ência, não foi possível o pareamento exato por idade 
e sexo. A GMFM é considerada a melhor medida ava-
liativa da função motora desenvolvida para quantificar 
mudança nas habilidades motoras grossas de crian-
ças com Paralisia Cerebral. É usada amplamente em 
todo o mundo, o que tem elucidado cada vez mais o 
entendimento do desenvolvimento motor nessa po-
pulação.

 A GMFM consiste em 88 itens, divididos em 
cinco diferentes dimensões, A) deitar e rolar, B) sen-
tar, C) engatinhar e ajoelhar, D) ficar em pé, E) andar, 
correr e pular. A pontuação dos escores vai de 0 a 4 
pontos para cada item, utilizando os seguintes crité-
rios: 0 quando a criança não inicia o movimento, 1 
quando inicia o movimento, 2 quando a criança com-
pleta parcialmente o movimento e 3 quando completa 

o movimento.

 O GMFCS classifica crianças com Paralisia 
Cerebral com base na função motora. Considera se o 
movimento é iniciado voluntariamente, com ênfase no 
sentar, transferências e mobilidade. Tem cinco níveis, 
para diferenciar as crianças de forma significativa, 
com base nas atividades de vida diária. As distinções 
são baseadas nas limitações funcionais, na necessi-
dade de dispositivos manuais para mobilidade (tais 
como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilida-
de sobre rodas, e em menor grau, na qualidade do 
movimento.
Resultados

 A Tabela 1 mostra o desempenho de crianças 
com Paralisia Cerebral no Sistema de Classificação 
da Função Motora Grossa (GMFCS) e na Medida de 
Função Motora Grossa (GMFM).
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Sexo Tipo Dominân-
cia GMFCS Idade GMFM 

A
GMFM 

B 
GMFM 

C
GMFM 

D 
GMFM 

E
GMFM 

T
M hemi D E 1 9 70% 62% 42% 40% 65% 56%

M hemi D D 1 8 65% 59% 46% 45% 55% 54%

M hemi D E 2 8 46% 38% 24% 28% 22% 32%

M hemi D E 2 6 61% 58% 49% 42% 63% 55%

M hemi E D 2 8 49% 46% 39% 29% 31% 39%

M hemi E D 2 9 60% 49% 45% 35% 40% 46%

Mediana 2,0 8,0 61% 54% 44% 38% 48% 50%

Mínimo 1,0 6,0 46% 38% 24% 28% 22% 32%

Máximo 2,0 9,0 70% 62% 49% 45% 65% 58%

F diparesia D 2 14 49% 55% 34% 29% 40% 41%

M diparesia D 2 8 51% 59% 37% 31% 44% 44%

M diparesia D 2 11 47% 54% 31% 25% 27% 37%

M diparesia D 2 8 39% 48% 5% 1% 1% 19%

M diparesia D 3 11 36% 38% 14% 18% 22% 26%

M diparesia D 1 13 55% 60% 39% 32% 63% 50%
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Tabela 1: Desempenho de crianças com Paralisia Ce-
rebral no Sistema de Classificação da Função Moto-
ra Grossa (GMFCS) e na Medida de Função Motora 
Grossa (GMFM). GMFM A: deitar e rolar, GMFM B: 
sentar, GMFM C: engatinhar e ajoelhar, GMFM D: fi-
car em pé, GMFM E: andar, correr e pular, GMFM T: 
pontuação total na GMFM.

 Os participantes com hemiparesia apresen-
taram pontuações maiores do que os demais (50% 
no escore total). Os participantes com diparesia apre-
sentaram pontuações maiores (39% no escore total) 
do que os com tetraparesia (17% no escore total).

Discussão

 O presente estudo descreveu a função motora 
grossa em crianças com Paralisia Cerebral. A GMFM 
mostrou diferenças na função motora grossa de pa-
cientes com hemiparesia, diparesia e tetraparesia. 
De modo geral, os participantes apresentaram melhor 
desempenho nas posturas mais baixas (prono, supi-
no, rolar, sentar) do que nas posturas mais altas (en-
gatinhar, ajoelhar, ficar em pé, andar, correr e pular). 
De acordo com Mancini et al. (2004), o impacto fun-
cional do comprometimento motor de crianças com 
Paralisia Cerebral ultrapassa a presença de fatores 
intrínsecos (alterações neuromusculares como es-
pasticidade, encurtamentos, retrações de músculos 
e tendões), sendo influenciado também por fatores 

ambientais e sociais.

 Segundo Chagas et al. (2008)14, as pontua-
ções na GMFM e GMFCS são bons indicadores da 
função manual e da mobilidade de crianças com Pa-
ralisia Cerebral, podendo ser úteis nos processos de 
avaliação e planejamento de intervenção. Avaliar e 
classificar crianças com Paralisia Cerebral de forma 
padronizada é fundamental para que se facilite a co-
municação interprofissional e se organizem as infor-
mações e evidências disponíveis na literatura. Essas 
informações auxiliam os profissionais envolvidos no 
processo de reabilitação dessas crianças, indicando 
o tipo de atividades que devem ser avaliadas e abor-
dadas terapeuticamente19.

 Em um estudo prévio de Prudente, Barbosa 
& Porto, 2010, de uma amostra de 100 crianças com 
Paralisia Cerebral, em relação ao nível do GMFCS, 19 
crianças foram classificadas como nível 1 (19%), 17 
como nível 2 (17%), 20 como nível 3 (20%), 20 como 
nível 4 (20%) e 24 como nível 4 (24%). No presente 
estudo, três crianças foram classificadas como nível 
1 (18%), oito como nível 2 (46%), uma como nível 3 
(2%) e seis como nível 4 (34%). Portanto, exceto pela 
quantidade de crianças com classificação nível 3, as 
demais proporções da amostra do presente estudo 
estão de acordo com a prevalência do estudo de Pru-
dente, Barbosa & Porto (2010). Do ponto de vista clí-
nico, no estudo de Prudente, Barbosa e Porto (2010), 
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Mediana 2,0 11,0 48% 55% 33% 27% 34% 39%

Mínimo 1,0 8,0 36% 38% 5% 1% 1% 16%

Máximo 3,0 14,0 55% 60% 39% 32% 63% 50%

F tetra D 4 6 35% 34% 15% 14% 6% 21%

M tetra D 4 8 40% 36% 4% 5% 3% 18%

F tetra D 4 11 35% 6% 3% 0% 0% 9%

F tetra D 4 8 40% 32% 18% 7% 2% 20%

M tetra E 4 14 34% 29% 12% 1% 0% 15%

F tetra D 4 11 30% 20% 10% 14% 5% 16%

Mediana 4,0 9,5 35% 31% 11% 6% 3% 17%

Mínimo 4,0 6,0 30% 6% 3% 0% 0% 8%

Máximo 4,0 14,0 40% 36% 18% 14% 6% 23%
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das 100 crianças participantes, havia 17 crianças com 
hemiparesia (17%), 37 com diparesia (37%) e 46 com 
tetraparesia (46%). No presente estudo, havia seis 
crianças com hemiparesia, seis com diparesia e seis 
com tetraparesia. Portanto, no presente estudo houve 
uma proporção maior de crianças com hemiparesia.

 Segundo Mancini et al. (2004), profissionais 
da saúde geralmente se baseiam em informações 
sobre a doença e a sintomatologia da Paralisia Cere-
bral para definirem intervenções terapêuticas que ob-
jetivem mudanças funcionais. Entretanto, desfechos 
funcionais nem sempre se relacionam de forma linear 
e direta com a gravidade da condição patológica e clí-
nica. O desempenho funcional de uma criança com 
Paralisia Cerebral é influenciado pelas características 
dos contextos físico e social. Os achados do presen-
te estudo estão de acordo com o estudo de Mancini 
et al. (2004) que relataram que houve superioridade 
funcional apresentada por crianças com quadros le-
ves, comparadas com as graves (de acordo com a 
GMFCS) na avaliação da independência funcional. 
Segundo Mancini et al. (2004), crianças com compro-
metimento moderado se assemelharam às de com-
prometimento leve nos repertórios de autocuidado e 
de função social. Da mesma forma, no presente estu-
do, a pontuação total da GMFM foi mais próxima entre 
hemiparéticos (leves) e diparéticos (moderados) do 
que entre diparéticos (moderados) e tetraparéticos 
(graves).

 Ao relacionar a avaliação subjetiva do grau de 
comprometimento motor com os níveis do GMFCS, 
Dias et al. (2010) observaram que as crianças classi-
ficadas com limitação leve pertenciam aos níveis 1 e 
2, e as com limitação moderada ficaram distribuídas 
entre os níveis 3 e 4, sendo que este último abran-
geu tanto crianças com comprometimento moderado 
quanto grave20. No presente estudo, as crianças he-
miparéticas foram classificadas como 1 e 2 (leves), 
as diparéticas como 1, 2 e 3 (moderados) e as tetra-
paréticas como 4 (graves). Entretanto, as medianas 
dos grupos hemiparético e diparético foram iguais a 
2 e apenas uma criança do grupo diparético foi clas-
sificada como 3. Dias et al. (2010) consideraram que 
há confiabilidade no uso do GMFCS na rotina clínica, 
uma vez que fornece informação precisa a respeito do 
desenvolvimento e do prognóstico da função motora 

grossa de crianças com Paralisia Cerebral.

 Como limitações do estudo, é importante 
mencionar que foi utilizada uma amostra de conve-
niência e por isso não foi possível o pareamento por 
sexo e por idade. Além disso, estudos futuros devem 
investigar a correlação da GMFM e do GMFCS com 
escalas de independência funcional e função motora 
fina.

Conclusão

 A GMFM mostrou diferenças na função mo-
tora grossa de pacientes com Paralisia Cerebral com 
hemiparesia, diparesia e tetraparesia. De modo geral, 
os participantes apresentaram melhor desempenho 
nas posturas mais baixas (prono, supino, sentado) do 
que nas posturas mais altas (ajoelhado, ortostatismo, 
marcha).
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