
91Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.19, n.2, p. 91-100, abr./jun., 2006

O GMFM e sua aplicação na avaliação motora de criança com paralisia cerebral

O GMFM E SUA APLICAÇÃO NA AVALIAÇÃO MOTORA DE
CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL

GMFM  and Their Use in the Motor Evaluation
of Children With Cerebral Palsy

Luciana Ventura de Pina1

Ana Paula Cunha Loureiro2

Resumo
A avaliação do paciente neurológico é um processo contínuo de coleta de informações que ajuda no
planejamento de um programa terapêutico. Elegeu-se para estudo o GMFM (Medição da Função Motora
Grossa) que é um instrumento que avalia a motricidade ampla, de forma quantitativa, destinado inicialmente
a crianças com PC (Paralisia Cerebral). O objetivo deste estudo foi apresentar uma revisão de literatura sobre
o GMFM e a sua utilização na avaliação motora de crianças com PC em diferentes propostas de pesquisa.
A metodologia deste trabalho constou de uma busca bibliográfica nas bases de dados Medline, Proquest e
Ovid, bem como em artigos e livros, procurando encontrar referências relacionadas ao instrumento de
avaliação. Dentro da população escolhida, observou-se que o GMFM vem sendo cada vez mais aplicado para
comparar técnicas e procedimentos clínicos e fisioterapêuticos. Como o GMFM trata-se de uma avaliação
funcional e quantitativa, terapeutas e familiares visualizam melhor o potencial motor funcional da criança.
Porém, a avaliação qualitativa, ou seja, a qualidade com que a criança realiza as atividades não é descrita.
Deve-se lembrar que cada instrumento tem suas particularidades e são considerados complementares um do
outro para auxiliar na elaboração das metas terapêuticas. O uso de medidas de avaliação ainda não faz parte
da rotina dos profissionais fisioterapeutas, isso pode ser devido ao tempo despendido para tais procedimentos
ou ao próprio desconhecimento desses métodos de avaliação e de como aplicá-los, mas se faz de suma
importância para que possamos ter uma abordagem baseada em evidências.
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Introdução

 Os métodos de avaliação são diversos e
cabe a cada terapeuta escolher o ideal para apli-
car na sua prática profissional, observando sua
população, objetivos com o teste, bem como im-
plicações clínicas e áreas avaliadas. O objetivo
deste estudo foi apresentar uma revisão de litera-
tura sobre o GMFM e a sua utilização na avalia-
ção motora de crianças com PC em diferentes
propostas de pesquisa. A utilização de tais proce-
dimentos envolve tempo, organização, formas de
registro, bem como conhecimento e domínio de
aplicação.

A avaliação do paciente é um processo
contínuo de coleta de informações que contribui
de forma determinante no planejamento de um
programa terapêutico. É importante que cada
terapeuta baseie seu tratamento em instrumentos
apropriados de avaliação (1). A avaliação refere-
se à coleta de informações necessárias para con-
cluir o diagnóstico ou prognóstico de um pacien-
te, ou ainda, decidir sobre as possíveis interven-
ções (2).

Existem vários tipos de medidas
pediátricas: discriminativas, por exemplo, as Esca-
las de Desenvolvimento do Lactente de Bayley e o
Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver,
de previsão, por exemplo, a Escala de Bleck, e de
avaliação, por exemplo, a Medição da Função
Motora Grossa e a Avaliação Pediátrica de Inven-
tário da Incapacidade (2).

Ao selecionar um instrumento para avali-
ação, o terapeuta deve se perguntar o que deseja
medir e por que deseja fazer a medida. As áreas
importantes de serem analisadas nessa escolha são:
finalidade e população, utilidade clínica, elabora-
ção da escala, padronização, confiabilidade e vali-
dade (2).

O GMFM (Mensuração da Função Motora
Grossa) é um sistema de avaliação quantitativa,
construído com a proposta de avaliar alterações
na função motora ampla em crianças com Parali-
sia Cerebral (PC), descrevendo seu nível de fun-
ção, sem considerar a qualidade da performance,
e auxiliando no plano de tratamento visando me-
lhora da função e qualidade de vida (3,4). A pro-
posta do GMFM é quantificar quanto de função
motora a criança é hábil para demonstrar e não
como ela desempenha esta função (5).

Histórico

Para a primeira versão do GMFM, Russel
e outros pesquisadores selecionaram 85 itens ba-
seados em uma revisão de literatura e em opini-
ões de clínicos. Em 1989, 111 pacientes com PC,
25 com lesão no cérebro maduro e 34 crianças em
idade pré-escolar foram selecionados para partici-
parem do estudo para validar a Medição da Fun-
ção Motora Grossa (3).

Cada item foi mensurado pela observa-
ção das crianças e classificado em uma escala
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ordinal de 4 pontos, sendo que: 0 = não faz; 1 =
inicia < 10% da atividade; 2 = completa parcial-
mente 10% a <100% da atividade; 3 = completa a
atividade (6) . Os itens foram agrupados em 5 di-
mensões. O resultado para cada dimensão foi ex-
presso como uma percentagem do escore máximo
para aquela dimensão. Um escore total foi obtido
pela soma dos resultados de todas as dimensões e
dividindo por 5 (cinco) (3). Neste estudo, foi con-
siderado importante determinar se a criança pode-
ria completar a tarefa independentemente (com
ou sem auxílio). O método foi desenvolvido e tes-
tado de acordo com princípios contemporâneos
de modelos de avaliações e foi adequado para uso
como uma medida de resultados na PC.

Em 1990, o original GMFM foi modifica-
do; 3 itens foram adicionados aos 85 originais. A
confiança dos resultados obtidos com os 88 itens
foi estabelecida com um manual revisado, e esta
confiança foi suficientemente alta para permitir que
este manual substituísse o manual original (6).

Eles descrevem que o GMFM-88 é basea-
do em uma avaliação, contendo 88 itens que são
mensurados pela observação das crianças e classi-
ficados em uma escala ordinal de 4 pontos, já cita-
da anteriormente. Os itens são agrupados em 5
dimensões sendo A: deitado e rolando; B: senta-
do; C: engatinhando e ajoelhando; D: em pé; E:
andando, correndo e pulando (7).

Para determinar um escore total, devem-
se somar os escores do item dentro das dimen-
sões. Um escore percentual é então calculado den-
tro de cada uma das cinco dimensões. É calculada
a média do escore percentual total de cada dimen-
são para obter o escore total (7).

Como o GMFM tem sido usado numa
variedade de situações clínicas e de pesquisas, li-
mitações vêm tornando-se aparentes. Alguns es-
pecialistas que aplicam o GMFM têm escolhido para
aplicar somente aquelas dimensões que são mais
importantes e relevantes para seus pacientes. Esse
uso seletivo permite poucos itens serem aplicados
e aumentam a confiança da avaliação para elimi-
nar itens que não são relevantes às intervenções
terapêuticas (6). Entretanto, em outro trabalho
observa-se que a evidência para a confiança e va-
lidade dos resultados das dimensões não é geral-
mente tão forte quanto para a avaliação como um
todo (3). Outra limitação tem sido a interpretação
do escore total do GMFM. Crianças com escores
no meio da escala têm melhor potencial para mu-

danças do que crianças cuja avaliação inicial é
muito inferior ou superior, isto porque mais itens
estão no meio da escala do que nos extremos (6).

Num esforço de melhorar a interpretação
e uso clínico do GMFM, foi aplicado um modelo
para análise dos itens do GMFM. Esse modelo os
ajudou a identificar 66 itens dos 88 que formam
uma escala de hierarquia unidimensional, o GMFM-
66. Neste estudo, eles demonstraram que o GMFM-
66 tem boas propriedades psicométricas. Por for-
necer uma estrutura hierárquica e uma graduação
de intervalo, o GMFM-66 pode proporcionar uma
compreensão melhor do desenvolvimento motor
de crianças com PC do que o GMFM-88, melho-
rando o resultado e a interpretação dos dados ob-
tidos.

Desde sua criação, pesquisadores têm
utilizado o GMFM em crianças com PC para avali-
ar diversas situações. Além disso, o GMFM tem
sido utilizado em alguns trabalhos realizados com
crianças portadoras de Síndrome de Down (8, 9,
10, 11), e em menor freqüência com crianças por-
tadoras de outras patologias.

As situações que serão abordadas no de-
correr desta pesquisa são aquelas em que o GMFM
é utilizado para avaliar o desenvolvimento de cri-
anças com PC, fazendo um breve comentário so-
bre a pesquisa e os resultados encontrados pelos
autores.

Aplicações do GMFM encontradas na
literatura

GMFM na avaliação motora

O instrumento GMFM foi analisado e com-
parado com outros instrumentos de avaliação por
vários autores. Alguns deles buscaram comparar
em seu estudo o GMFM e o PDMS-GM (Peabody
Developmental Gross Motor Scale) como medidas
das evoluções em crianças com PC e crianças com
atraso motor, partindo da hipótese de que os es-
cores das evoluções seriam melhores para GMFM
que para PDMS-GM. As crianças com atraso motor
apresentaram melhor evolução no desenvolvimento
quando comparadas com as crianças com PC. Mas
a hipótese de que o GMFM é mais sensível para
evoluções que o PDMS-GM não foi mantida, pois
ambas as medidas representaram de certo modo
similar para os dois grupos de crianças (12). Em
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2000, Nordmark, Jarnlo e Hägglund compararam
os resultados funcionais do GMFM e da escala PEDI
(Pediatric Evaluation and Disability Inventory)
passando por uma SDR (Rizotomia dorsal seletiva)
combinada com intervenção fisioterapêutica indi-
vidualizada. A amostra era composta por crianças
diplégicas. Ambos os instrumentos foram sensíveis
às mudanças na função ao longo do tempo na
série como um todo e no grupo com danos mode-
rados, embora o PEDI detectou mudanças
significantes mais cedo. No grupo com danos mais
severos, mudanças na função foram detectadas
somente na escala PEDI. Assim, os instrumentos
são considerados complementares, pois avaliam
diferentes aspectos da função (13). Em 2002, ou-
tros pesquisadores examinaram a confiança e vali-
dade de 3 instrumentos para avaliação de crianças
com PC (PEDI; PODCI - Pediatric Outcomes Data
Collection Instrument; e CHQ – Child Health
Questionnaire), comparando-os com o GMFM. Os
sujeitos da pesquisa eram crianças diplégicas,
hemiplégicas e quadriplégicas. A escala PEDI de-
monstrou mais alta consistência internacional do
que a PODCI e CHQ. Em comparação com o
GMFM, as escalas de mobilidade e transferência
PODCI e a escala de mobilidade PEDI detectaram
mais significantes diferenças entre crianças com
hemiplegia, diplegia e quadriplegia. A confiança e
validade destes diferentes instrumentos variam sig-
nificativamente nesta população (14). Em 2004,
Oeffinger e colaboradores examinaram diversos
instrumentos de avaliações pediátricas, relacionan-
do com os diferentes níveis de severidade de PC
definidos pelo GMFCS. Houve diferenças
significantes entre os níveis I, II e III do GMFCS
por muitos dos instrumentos avaliados. Fortes cor-
relações foram vistas entre níveis GMFCS e as se-
ções D e E do GMFM. A análise dos instrumentos
demonstrou que as seções D e E do GMFM tive-
ram correlação com o maior número de instru-
mentos. O estudo indicou que os instrumentos de
avaliação podem distinguir entre crianças com ní-
veis diferentes de GMFCS (15). Em 2004, Harries e
outros pesquisadores examinaram as mudanças ao
longo do tempo na função motora ampla em cri-
anças com PC tetraplégicas em uma escola de edu-
cação especial. Durante o período de estudo, os
escores do GMFM melhoraram significantemente.
A melhora diferiu de acordo com o grau de seve-
ridade de cada criança. O desenvolvimento da fun-
ção motora ampla alcançou o platô na idade de 6-

7 anos. As mudanças no desenvolvimento da fun-
ção motora ampla da população em estudo foi
semelhante ao perfil de mudanças no processo de
desenvolvimento das crianças normalmente desen-
volvidas (16). A natureza das curvas das mudan-
ças da função motora ampla para as crianças com
PC deveria estar em mente quando se projetam
objetivos e estratégias de tratamento individuais
para cada uma delas. Acredita-se que cada instru-
mento de avaliação tem suas particularidades e são
considerados complementares um do outro para
auxiliar na elaboração das metas terapêuticas.

GMFM na avaliação da marcha

Em estudos sobre marcha, Drouin e sua
equipe tinham como proposta determinar a re-
lação entre STM (Spatiotemporal Measures) da
marcha (velocidade, ritmo, comprimento do pas-
so e duração do ciclo) e os resultados do teste
clínico da função motora (GMFM); chegando à
conclusão de que as dimensões D e E do GMFM
devem ser usadas como prognóstico locomotor.
Porém, o efeito da marcha com e sem sustenta-
ção também foi investigado. A correlação entre
velocidade da marcha e o escore GMFM foi mais
alta no grupo de crianças que deambulava com
sustentação que aquelas que a faziam sem. O
primeiro grupo era composto de crianças mais
jovens e que andavam com velocidades inferio-
res a 45 cm/s, visto que as crianças que anda-
vam sem sustentação eram mais velhas e suas
velocidades de marcha ficavam entre 55 e 110
cm/s; demonstrando também que o GMFM tor-
na-se menos discriminativo em velocidades de
marcha acima de 45 cm/s. A amostra era com-
posta por crianças com PC e lesão no cérebro
maduro (17). Complementando o estudo anteri-
or, Damiano e Abel investigaram a correlação
entre o GMFM e os parâmetros da marcha em
crianças com PC espást ica diplégicas e
hemiplégicas, e confirmaram que a deambulação
é representativa do status motor global na PC; e
que o GMFM e a análise da marcha são medidas
complementares na avaliação funcional destas
crianças. Dos parâmetros de marcha, o ritmo e a
velocidade normalizada correlacionaram signifi-
cativamente com o escore do GMFM; o ritmo
isoladamente era um prognóstico forte do esco-
re do GMFM (5).
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GMFM na avaliação pós rizotomia

Outros estudos encontrados com a uti-
lização do GMFM são relacionados à rizotomia
dorsal seletiva que tem como objetivo diminuir
a espasticidade pela separação das raízes pos-
teriores e anteriores de L2 a L5; seguida pela
eletromiografia para descobrir eventuais respos-
tas anormais à estimulação elétrica; e, finalmen-
te, pelo seccionamento das raízes que apresen-
tam resposta anormal (18). Em 1997, Steinbok et
al. realizaram uma experimentação para compa-
rar a rizotomia seletiva posterior lombo-sacra se-
guida por Fisioterapia intensiva (grupo 1), com
apenas Fisioterapia intensiva (grupo 2) na me-
lhora da função motora em crianças com PC
diplégica espástica. A melhora no escore total
do GMFM em 9 meses foi 11,3% para o grupo 1,
comparados com 5,2% para o grupo 2, com uma
diferença de 6,1%. Melhoras significativas na
espasticidade e alcance dos movimentos foram
notadas nesse grupo que havia sido submetido
à rizotomia comparado com o grupo que reali-
zou apenas Fisioterapia intensiva (19). Já em
2002, complementando o que foi encontrado na
pesquisa anterior, Steinbok e McLeod desenvol-
veram um estudo para comparar a rizotomia se-
letiva dorsal associada com Fisioterapia intensi-
va no pós-operatório (grupo 1), com Fisiotera-
pia intensiva apenas (grupo2) para crianças com
PC. Ao final desta tentativa, todos os pacientes
do grupo 2 haviam feito uma SDR, seguido por
mais Fisioterapia intensiva. Esta pesquisa foi
executada para determinar se Fisioterapia inten-
siva antes da SDR, como acontecido no grupo 2,
melhoraram os resultados motores a longo pra-
zo. Os resultados foram comparados nos 2 gru-
pos (grupo 1 sem Fisioterapia intensiva antes da
SDR e grupo 2 com Fisioterapia intensiva antes
da SDR). Os resultados do GMFM foram 10.0 no
grupo 1 e 10.4 no 2. Melhora na espasticidade e
alcance dos movimentos foi similar nos 2 gru-
pos. Não houve mudança significante na força
muscular em nenhum grupo. Concluiu-se nesta
relativamente pequena amostra de pacientes, que
a Fisioterapia intensiva antes da SDR não au-
mentou os resultados motores (20). Com o uso
do GMFM, observou-se que a SDR é eficaz no
tratamento destes pacientes, principalmente
quando acompanhada de Fisioterapia intensiva
no pós-operatório.

GMFM na avaliação do fortalecimento

muscular

Em relação ao treino de força nestas cri-
anças com PC, em 1995, MacPhail e Kramer inves-
tigaram as mudanças na força de extensão e flexão
do joelho em resposta a um programa de treino
de força isocinético. Foram avaliadas mudanças
subseqüentes na função motora ampla e eficácia
da marcha. Um número significante de sujeitos
mostrou um aumento na função motora ampla.
Entretanto, a velocidade e a eficácia de marcha
não foram alteradas. O ganho de força de 15 para
17%, bem como o ganho nas habilidades motoras
foi mantido por 3 meses após o término do pro-
grama de treino de força (21). Damiano e Abel
desenvolveram um estudo com o objetivo de de-
terminar a efetividade clínica do treino de força
em crianças com PC espástica (diplégicas e
hemiplégicas). Embora variando de graus de seve-
ridade, um dos itens observado no estudo foi de
que no grupo de crianças com diplegia a velocida-
de normal de marcha era mais lenta e apresenta-
vam um escore GMFM mais baixo do que algumas
crianças do grupo de hemiplegia22. A velocidade e
o ritmo aumentaram significantemente, como o
escore GMFM na dimensão E (andar, correr e pu-
lar), diferentemente do que foi visto no estudo ci-
tado anteriormente. O estudo reforçou a relação
da força e função motora na PC e demonstrou a
efetividade do fortalecimento nesta população, bem
como da utilização do instrumento GMFM na ava-
liação desse fortalecimento.

GMFM na avaliação da hipoterapia

Em relação a pesquisas sobre Hipoterapia,
que são atividades terapêuticas realizadas pelos
movimentos do montar a cavalo, alguns pesquisa-
dores realizaram um estudo com a proposta de
avaliar os efeitos de um programa de hipoterapia
no gasto energético durante a deambulação; nas
dimensões de comprimento dos passos, velocida-
de e ritmo da deambulação; e na performance do
GMFM em crianças com PC espástica (diplégicas
ou hemiplégicas). As crianças da pesquisa mostra-
ram aumento significativo em seus escores do
GMFM na dimensão E após o tratamento. As cri-
anças com habilidades mais altas antes da
hipoterapia progrediram mais rapidamente e me-
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lhoraram em número de áreas. O estudo sugeriu
que a hipoterapia poderia melhorar o gasto
energético durante a marcha e a função motora
ampla nestas crianças (23). Em 2002, outro grupo
de pesquisadores realizou um estudo com o obje-
tivo de determinar os efeitos da terapia recreacional
pelo andar a cavalo (HBRT) na função motora
ampla em crianças com PC, sendo elas diplégicas,
quadriplégicas ou hemiplégicas. O escore total do
GMFM (dimensões A-E) aumentou 7,6% após 18
semanas, retornando ao nível controle 6 semanas
seguintes ao HBRT. A dimensão E do GMFM au-
mentou 8,7% após 12 semanas, 8,5% após 18 se-
manas, permanecendo elevado a 1,8% nas 6 se-
manas seguintes ao HBRT, o que também foi en-
contrado no estudo citado anteriormente. Não
houve mudança significante nas dimensões A, B,
C e D. Pela avaliação motora com o uso do GMFM,
os autores concluíram ao final do estudo que a
HBRT pode melhorar a função motora ampla nes-
tas crianças, reduzindo seu grau de inabilidade
motora (24), confirmando os resultados da pes-
quisa anteriormente citada.

GMFM na avaliação pós-aplicação da toxina

botulínica

O uso da toxina botulínica também vem
sendo avaliado com a utilização do GMFM. A toxi-
na botulínica é uma proteína de origem biológica,
que vem sendo utilizada com muito sucesso no
tratamento de pacientes com PC, acidente vascular
encefálico, entre outras patologias do SNC, com o
objetivo de amenizar o quadro de espasticidade
(25). Sendo assim, Ubhi e outros pesquisadores
tinham como meta em seu trabalho determinar se
a toxina botulínica-A (BT-A) intramuscular pode-
ria melhorar a marcha em crianças com PC
diplégicas ou hemiplégicas. O GMFM, na dimen-
são deambulação, mostrou uma diferença
significante na proporção daqueles que apresen-
taram melhora clinicamente significante. 37% das
crianças tratadas com BT-A mostraram melhora
clínica, comparadas com 7% no grupo placebo. O
estudo demonstrou então que a BT-A é uma
adjuvante à Fisioterapia convencional e órteses para
reduzir a espasticidade e melhorar a mobilidade
funcional (26). Em 2002, pesquisadores avaliaram
a função motora ampla seguida do Botox em cri-
anças com PC espástica. Neste estudo, a amostra

foi dividida em um grupo (1) que realizou Botox e
Fisioterapia e outro grupo (2) que realizou apenas
Fisioterapia por 6 meses. Ao final deste período, o
grupo 2 recebeu Botox e Fisioterapia e o 1, ape-
nas Fisioterapia. Nenhuma diferença estatística entre
Botox e a fase controle nos 3 e 6 meses após a
injeção foram encontradas. Eles relatam que é pro-
vável que esta avaliação realizada nos 3 e 6 meses
após a injeção foram tarde demais para demons-
trar o pico da resposta para a função motora am-
pla e que as mudanças no GMFM não foram
mantidas pelos 6 meses com uma única dose de
Botox (27). Em outros estudos, pesquisadores com-
pararam os resultados clínicos e funcionais depois
do tratamento com Botox (grupo 1) e Botox com
gesso (grupo 2) em crianças com pé eqüino dinâ-
mico (diplégicas). Para dimensão D do GMFM, foi
observada uma melhora significante em ambos os
grupos no 1º mês. Enquanto o grupo 2 manteve-
se nessa melhora anteriormente obtida no 4º e 12º
mês, o grupo 1 obteve uma redução dos resulta-
dos. O GMFM destacou uma significante melhora
no grupo que utilizou gesso no 4º mês de exame.
Este estudo confirmou então que o Botox reduz a
espasticidade e melhora a performance funcional,
associando com gesso, fornece marcado e resisti-
do resultado (28). Analisando a opinião destas 3
pesquisas, alguns autores conseguiram observar as
melhoras obtidas com o Botox (26,28); porém,
outros não encontraram diferenças para função
motora ampla dentro de sua metodologia de pes-
quisa (27). Sendo assim, o GMFM foi um instru-
mento eficiente na análise da aplicação do Botox
nestas crianças, demonstrando nos resultados as
áreas em que elas apresentaram ou não evolução,
e a percentagem destas mudanças nas habilida-
des.

GMFM na avaliação do tratamento

fisioterapêutico

Dentro da atuação fisioterapêutica, em
1992, Bower e McLellan pesquisaram os efeitos do
aumento da exposição à Fisioterapia padrão em
crianças com PC quadriplégicas e com dificulda-
des severas de aprendizagem. O progresso das
crianças para certas metas foi acelerado durante o
período de intensa Fisioterapia, mas já o progres-
so para outras metas foi menos evidente. Após um
período intensivo de Fisioterapia, as crianças mos-
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traram habilidades aumentadas. O estudo eviden-
cia que o aumento na intensidade da Fisioterapia
pode acelerar a aquisição das habilidades motoras
nestas crianças (29). Em 1996, Bower e outros pes-
quisadores desenvolveram uma experimentação de
diferentes intensidades de Fisioterapia e diferen-
tes colocações de metas em crianças com PC
quadriplégicas. Os dois fatores foram Fisioterapia
convencional x Fisioterapia intensiva, e o uso de
metas gerais x metas específicas. Durante 2 sema-
nas, a Fisioterapia intensiva produziu ligeiramente
melhor efeito que a convencional; mas o fator mais
forte foi associado com o aumento das habilida-
des motoras foi o uso de metas específicas (30).
Em 2001, outros pesquisadores realizaram um es-
tudo com a proposta de determinar se as habilida-
des motoras de crianças com PC espástica
(hemiplégicas, diplégicas ou quadriplégicas) que
estavam realizando Fisioterapia funcional (com
ênfase em atividades funcionais) melhoraram mais
do que aquelas crianças cuja Fisioterapia era base-
ada em princípios da normalização da qualidade
dos movimentos. Para o GMFM, os grupos não
diferiram com relação ao grau de melhora; ambos
os grupos evoluíram igualmente nas dimensões D
e E. Como resultados, observaram que a melhora
de ambos os grupos na motricidade ampla básica
não diferiu; porém, quando examinaram as habili-
dades funcionais em situações diárias (avaliadas
pelo PEDI), as crianças do grupo de Fisioterapia
funcional tiveram melhor evolução do que as do
grupo de referência (31). Em 2002, Knox e Evans
pesquisaram os efeitos funcionais da terapia Bobath
em crianças com PC, sendo elas quadriplégicas
espásticas, diplégicas, quadriplégica atetóide ou
atáxica. Os participantes demonstraram uma me-
lhora após a terapia Bobath, comparados com os
períodos antes e após a terapia. O estudo demons-
trou ganhos na função motora e cuidados pesso-
ais após este tipo de terapia (32). Trahan e Malouin
realizaram um estudo para determinar a viabilida-
de de um programa de reabilitação combinado com
períodos de terapia intensiva com períodos sem
terapia durante 6 meses com crianças com PC com-
prometidas severamente, com danos nos 4 mem-
bros e tronco, avaliando as mudanças na função
motora ampla depois de um período de terapia
intensiva e o período de intervalo. O aumento no
escore GMFM foi significante em algumas crianças
e todos os participantes mantiveram suas
performances motoras durante os 2 períodos de

intervalo. Os resultados mostraram que 4 tratamen-
tos por semana ao longo de um período de 4 se-
manas foram bem tolerados quando separados por
períodos de intervalo. O período de terapia inter-
mitente conduziu a melhoras que foram mantidas
nesses intervalos. Os autores enfatizam que é pre-
ciso reconsiderar a organização dos programas de
reabilitação; concluindo que um programa que é
intensivo suficientemente (sem ser cansativo) e que
provê condições práticas para consolidar as habi-
lidades motoras aprendidas durante um período
de terapia intensiva pode otimizar o treino motor
(33). Observando estas pesquisas, pode-se con-
cluir que o aumento na intensidade da Fisiotera-
pia pode acelerar a aquisição das habilidades
motoras nas crianças com PC; e a utilização de
metas específicas também acelera a aumento des-
tas habilidades analisadas pelo GMFM. Além dis-
so, acredita-se que a Fisioterapia com ênfase nas
atividades funcionais têm maior eficácia do que
aquela baseada na normalização da qualidade dos
movimentos quando se diz respeito às situações
de vida diária (avaliados pela escala PEDI). O es-
tudo relacionado à terapia Bobath também demons-
trou que esta também é uma terapia importante
nos resultados motores dessas crianças com PC
(32). Trahan e Malouin verificaram a importância
de períodos intermitentes de Fisioterapia associa-
dos com períodos de intervalo, e observaram me-
lhoras que foram mantidas nesses períodos sem
Fisioterapia (33). Sendo assim, o GMFM é capaz
de avaliar técnicas e procedimentos
fisioterapêuticos, indicando aqueles com melho-
res resultados dentro da PC.

GMFM na avaliação da cirurgia de tendão

muscular

Em 1999, Abel e outros pesquisadores
realizaram uma avaliação da cirurgia de tendão
muscular. A amostra consistiu de crianças diplégicas
espásticas. A cirurgia consistiu de ressecções ou
liberações para melhorar a marcha pela correção
da mobilidade articular restrita. O escore total do
GMFM mostrou evoluções mínimas após a cirur-
gia; ocorrendo primariamente melhoras na dimen-
são D (média de 3,8%) e na dimensão E (3,1%), e
no escore total (1,5%). Nenhuma evolução foi en-
contrada nas dimensões A, B e C (34). Já em outra
pesquisa, foi estudada a eficácia da cirurgia de li-
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beração muscular em crianças com PC (diplégicas,
quadriplégicas espásticas e quadriplégicas atetóide),
e encontradas significantes diferenças para as dimen-
sões D e E do GMFM. Porém, não houve melhora
estatisticamente significante após a cirurgia nas di-
mensões A, B e C (35), confirmando o resultado en-
contrado no estudo anterior. Os resultados finais in-
dicaram que este tratamento era vantajoso melho-
rando a função motora nas crianças nas dimensões
D e E do GMFM, identificando, assim, as áreas que
foram beneficiadas com tal procedimento.

Considerações Finais

 O GMFM é um instrumento que avalia a
função motora ampla, destinado inicialmente a
crianças com PC, apesar de também estar sendo
utilizado para avaliar crianças com Síndrome de
Down e em menor freqüência com outras patolo-
gias, como encontrado na literatura.

Dentro da população escolhida, observou-
se que o GMFM vem sendo cada vez mais aplica-
do para comparar técnicas e procedimentos clíni-
cos e fisioterapêuticos, como, por exemplo, a uti-
lização do Botox, a realização da Rizotomia, a
Hipoterapia, a terapia Bobath, dentre outros.

Quando em comparação com outros ins-
trumentos, deve-se lembrar que cada um tem suas
particularidades e são todos considerados comple-
mentares um do outro para auxiliar na elaboração
das metas terapêuticas.

Com relação aos estudos sobre Rizotomia,
Hipoterapia, Botox, dentre outros abordados nes-
ta pesquisa, pode-se obter um bom resultado das
técnicas quando analisadas pelo instrumento de
avaliação GMFM, demonstrando as áreas em que
houve ou não evolução nas habilidades da crian-
ça. Analisando as pesquisas relacionadas ao trata-
mento fisioterapêutico, observou-se que pela ava-
liação do GMFM foi confirmada a eficácia da Fisi-
oterapia e de suas técnicas na população escolhi-
da, bem como quando acompanhada de outros
procedimentos clínicos.

Uma observação a ser feita para traba-
lhos futuros com relação aos artigos pesquisados
é que alguns deles não especificam os itens em
que a criança apresentou melhor ou pior desem-
penho, apenas relatando evolução ou não dentro
do escore total. Ficaria mais claro para avaliação
do procedimento que estivesse sendo estudado

relatar em que itens essa alteração foi observada.
Como o GMFM trata-se de uma avaliação

funcional e quantitativa, terapeutas e familiares
visualizam melhor o potencial da criança. Porém,
a qualidade com que a criança realiza as ativida-
des não é contemplada por este instrumento. Uma
situação para exemplificar isso é de uma criança
que senta de forma incorreta, com compensações,
mas após algum procedimento que esteja sendo
estudado, melhora na qualidade desta função. Esta
evolução não seria demonstrada no GMFM.

Para finalizar, muitos fisioterapeutas re-
sistem ao uso de medidas validadas para a utiliza-
ção no seu dia-a-dia. Isso pode ser devido ao tem-
po despendido para tais procedimentos ou ao pró-
prio desconhecimento desses métodos de avalia-
ção e de como aplicá-los. Os métodos de avalia-
ção são diversos e cabe a cada terapeuta escolher
o ideal para aplicar na sua prática profissional,
observando sua população, objetivos com o teste,
bem como implicações clínicas e áreas avaliadas.
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