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Resumo

Contextualização: Em função da complexidade das manifestações clínicas da paralisia cerebral (PC) e das dificuldades na sua 

classificação baseada apenas nos tipos motores e topografia de distribuição corporal, estudiosos canadenses propuseram o Gross 

Motor Function Classification System (GMFCS). Apesar de esse sistema de classificação estar sendo bastante utilizado no Brasil, ele 

ainda não havia sido adapatado transculturalmente para tal. Objetivos: Realizar a adaptação transcultural para o Brasil do Sistema 

de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) para a PC e verificar a confiabilidade entre observadores do instrumento 

adaptado com crianças brasileiras. Métodos: Este estudo consistiu em duas etapas, sendo a primeira relacionada com o processo 

de adaptação transcultural, e a segunda referente à testagem do instrumento. A adaptação transcultural do instrumento foi feita por 

meio da tradução, retrotradução, análise semântica, análise de conteúdo, retrotradução da versão final e aprovação dos autores do 

instrumento. A testagem do instrumento ocorreu junto a 40 crianças com PC, as quais foram avaliadas por dois examinadores para 

verificar a confiabilidade entre observadores. Resultados: Os resultados demonstram que as etapas de tradução e retrotradução não 

apresentaram dificuldades, e a equivalência semântica e a conceitual foram obtidas. A confiabilidade entre examinadores demonstrou 

que as avaliações quase não diferiam e que havia excelente correlação e consistência interna do constructo, com coeficiente de 

correlação intraclasse (ICC) de 0,945 (com intervalo de 0,861 a 0,979) e α de Cronbach de 0,972. Conclusões: A versão final do 

GMFCS mostrou bom potencial de aplicabilidade por graduandos e profissionais da área de neuropediatria.
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Abstract

Background: Due to the complexity of clinical symptoms of cerebral palsy and the difficulties in classifying it based upon the motor 

types and the topography of the body distribution only, Canadian researchers have proposed the Gross Motor Function Classification 

System (GMFCS). Although this classification system has been largely used in Brazil, it has not been cross culturally adapted yet. 

Objectives: To perform the cross adaptation of the Gross Motor Function Classification System for the Cerebral Palsy (GMFCS) into 

Brazilian-Portuguese and to verify the reliability among observers of the adapted instrument in Brazilian children. Methods: This study 

was performed in two stages; the first stage was related to the process of cross-cultural adaptation and the second stage tested the 

instrument. Translation, back-translation, semantic and content analysis, back-translation of the final version and the approval of the 

authors were used for the cross-cultural adaptation. The test of the instrument was performed in 40 children with cerebral palsy, who 

were evaluated by two raters to verify the reliability among the observers. Results: The results showed that the stages of translation and 

back-translation did not present any difficulties and the semantic and conceptual equivalence was achieved. The reliability among the 

observers showed that the evaluations do not differ and that there is an excellent correlation and internal consistency of the construct 

with an ICC of 0.945 (95% CI 0.861 to 0.979) and a Cronbach α of 0.972. Conclusions: The final version of the GMFCS showed good 

potential of applicability for undergraduate students and professionals of the neuropediatric area.
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Introdução 
A paralisia cerebral (PC) é descrita como uma série de 

desordens do desenvolvimento motor e postural que causam 
limitações funcionais ocasionados por afecções não-progressi-
vas que ocorrem no Sistema Nervoso Central (SNC) durante o 
desenvolvimento fetal ou nos dois primeiros anos de vida1-3. A 
prevalência da PC varia de 1,5 a 2,5 para cada 1000 nascidos vi-
vos, com pouca ou nenhuma diferença entre as nações ociden-
tais, apesar de os dados referentes aos países latino-americanos 
serem escassos4. No Brasil, não se encontram dados específicos 
acerca do número de casos de PC, entretanto o censo do ano 
2000 registrou 24,5 milhões de pessoas com algum tipo de de-
ficiência (14,5% da população brasileira), dentre as quais 23% 
apresentavam deficiência motora, na qual se insere a PC5.

A PC tem sido tradicionalmente descrita com base no tipo 
de manifestação clínica (tipo motor) e por sua localização 
corporal (topografia). Quanto ao tipo motor, pode ser classi-
ficada como espástica, atetoide, atáxica, hipotônica e mista 
e, quanto à topografia, pode ser classificada como hemiplé-
gica, diplégica e quadriplégica1,6,7. Por ser distribuída dentro 
de um grande espectro, existem muitas diferenças referentes 
ao comprometimento motor e limitações de funcionalidade, 
as quais não podem ser discriminadas nessas duas classifica-
ções. Portanto, a comunidade clínica e científica muitas ve-
zes descrevia a incapacidade de crianças com PC utilizando 
terminologias inconsistentes, tais como: “leve”, “moderada” 
ou “severa”8,9.

Em função da complexidade das manifestações clínicas 
da PC e das dificuldades na sua classificação, pesquisadores 
vinculados à Canchild Centre for Childhood Disability Research 
desenvolveram o Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS)10 buscando uniformizar as avaliações realizadas 
acerca do grau de comprometimento motor do indivíduo 
com PC, desde bebê até os doze anos de idade. O GMFCS tem 
sido amplamente aceito e utilizado nas práticas clínicas e nas 
pesquisas, pois fornece um simples, válido e confiável meio de 
se classificar um fenômeno complexo, além de ser um instru-
mento validado para a língua inglesa e apresentar um excelente 
índice de confiabilidade11. 

O GMFCS tem por objetivo classificar a função motora 
grossa da criança com ênfase no movimento de sentar e cami-
nhar por meio de cinco níveis motores presentes em cada uma 
das quatro faixas etárias (0 a 2 anos, 2 a 4 anos, 4 a 6 anos e 6 
a 12 anos), caracterizando o desempenho motor da criança ao 
levar em consideração diferentes contextos como casa, escola 
e espaços comunitários11.

O GMFCS é um instrumento de extrema importância para 
profissionais que atuam junto a crianças com PC, pois permite 
que sejam traçados objetivos terapêuticos adequados à idade 

e ao nível motor, podendo assim certificar um cuidado apro-
priado para cada sujeito7.

O GMFCS é capaz de prever o prognóstico da função mo-
tora grossa da criança com PC, pois existe uma tendência de 
crianças com menores potenciais de desenvolvimento motor 
atingirem o limite de aquisições mais rapidamente que crian-
ças com maiores potenciais12. A classificação da criança em 
relação ao nível motor do GMFCS permanece estável ao longo 
do tempo, o que certifica que, além de garantir uma maior 
uniformidade na classificação da função motora grossa, esse 
instrumento também colabora com a previsão de um prognós-
tico para a criança com PC12,13. 

Nos últimos anos, o GMFCS tem sido bastante utilizado 
tanto na prática clínica quanto em pesquisas no Brasil7,14-17. 
Até há bem pouco tempo, a adaptação de instrumentos ela-
borados em outra cultura e, quase sempre, em outro idioma, 
sofria apenas uma simples tradução para a língua do país em 
que seria utilizado ou, no máximo, uma comparação literal 
dela com a retrotradução18. Atualmente diversos autores 
sugerem que o processo de adaptação transcultural de um 
instrumento deve seguir passos mais rigorosos, incluindo a 
avaliação semântica e considerando aspectos do contexto 
cultural e estilo de vida da população alvo19-22. Assim, consi-
dera-se importante que o GMFCS passe por um processo de 
adaptação transcultural, trazendo benefícios para a popu-
lação alvo, nesse caso, graduandos, profissionais da área da 
saúde e pesquisadores que estejam envolvidos no cuidado da 
criança com PC.

Dessa forma, os objetivos deste estudo foram realizar a adap-
tação transcultural do GMFCS para a população brasileira e veri-
ficar a confiabilidade entre observadores da versão traduzida.

Materiais e métodos 
O presente estudo foi dividido em duas etapas, sendo a pri-

meira relacionada ao processo de adaptação transcultural, e a 
segunda referente à testagem do instrumento.

Adaptação transcultural

Esta etapa teve como objetivo traduzir e adaptar o instru-
mento para a população brasileira, com as seguintes etapas: 
tradução, análise semântica dos itens, análise de conteúdo ou 
de juízes e retrotradução do instrumento.

Participantes

Da etapa de tradução do instrumento: três participantes, 
sendo uma terapeuta ocupacional com domínio da língua 
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inglesa e experiência na área de neuropediatria (P1), um pro-
fessor universitário com fluência na língua inglesa (P2) e outro 
professor universitário com experiência na área de neurope-
diatria (P3).

Da etapa retrotradução da versão 1 do instrumento: uma 
participante (P4), linguista, com graduação em letras, com do-
mínio da língua inglesa e experiência em traduções na área de 
neuropediatria, entretanto não conhecedora da versão original 
em inglês do GMFCS.

Da etapa de análise semântica dos itens: dezesseis par-
ticipantes distribuídos em dois grupos de potenciais usuá-
rios do instrumento, um composto por pessoas com menor 
habilidade (estrato mais baixo), representadas aqui por sete 
estudantes de 3º e 4º anos dos cursos de graduação em te-
rapia ocupacional e fisioterapia, e o outro grupo por pessoas 
de maior habilidade (estrato mais alto), representadas aqui 
por cinco professores universitários (doutores ou mestres), 
com atuação na área de neuropediatria e quatro profissionais 
da área de neuropediatria ( fisioterapeutas e terapeutas ocu-
pacionais) com mais de dois anos de atuação e experiência 
clínica na área. 

Da etapa de análise de conteúdo ou de juízes: nove partici-
pantes, sendo os mesmos que compuseram o grupo do estrato 
mais sofisticado da análise semântica.

Da etapa retrotradução da versão final do instrumento: 
duas participantes, uma linguista (a qual participou da etapa 
de retrotradução da versão 1) e uma terapeuta ocupacional (a 
qual participou da etapa inicial de tradução – P1).

Procedimentos

Os procedimentos utilizados no processo de adaptação 
transcultural do GMFCS seguiram as propostas de tradução e 
adaptação de instrumentos desenvolvidos em outros contex-
tos linguísticos e socioculturais, tomando por base os estudos 
realizados por Beaton et al.19 e Herdman, Fox-Rushby e Badia20; 
já os procedimentos utilizados para a realização da análise 
semântica e análise de conteúdo, que também compõem as 
etapas da adaptação transcultural, tomaram por base os estu-
dos de Pasquali22-24, de modo que todo o processo da adaptação 
transcultural junto ao GMFCS seguiu seis etapas, que serão 
descritas abaixo.

Etapa 1 – Autorização dos autores do instrumento

Um pedido de autorização para tradução do instrumento 
foi submetido aos autores do GMFCS10

 para PC, e os procedi-
mentos de tradução foram iniciados somente após o recebi-
mento da autorização formal.

Etapa 2 – Tradução inicial

Realizou-se a tradução da versão original em inglês para 
o português por P1. Essa tradução foi conferida e discutida 
com P2, o qual recebeu a versão original em inglês, leu em voz 
alta o instrumento, passando-o do inglês para o português..
Durante essa leitura, P1, tendo em mãos a versão já traduzida 
para o português, anotou as diferenças encontradas entre as 
traduções. 

Em seguida, P3 realizou a revisão das duas traduções, apre-
sentando as sugestões para a versão preliminar (versão 1) para 
ser retrotraduzida. A versão 1 do instrumento foi produzida 
após essa etapa.

Etapa 3 – Retrotradução da versão 1

Depois de finalizada a versão 1 da tradução, P4 realizou a 
retrotradução dessa versão para a língua materna do instru-
mento (inglês) conforme procedimentos indicados por Beaton 
et al.19 e Herdman, Fox-Rushby e Badia20. Foi então realizada 
uma comparação entre a retrotradução da versão 1 e a versão 
original do instrumento por P1 e P4 e, após análise, resultou a 
versão 2.

Etapa 4 – Análise semântica dos itens

A versão 2 foi submetida à análise semântica, que consiste 
em verificar se os termos utilizados nos itens e parágrafos do 
instrumento estão claros. Segundo Pasquali22, essa etapa deve 
ser realizada por dois grupos diferentes: pelo estrato mais 
baixo, representado por pessoas de menos habilidades que uti-
lizam o instrumento, e pelo estrato mais alto, representado por 
pessoas de mais habilidades na área em questão. 

Os participantes dessa etapa receberam a ficha de análise 
semântica e a versão 2 do GMFCS, esclarecendo-se a forma de 
preenchimento dos itens contidos na ficha a qual, após preen-
chida, era entregue a uma das pesquisadoras.

Etapa 5 – Análise de conteúdo ou de juízes

Após a realização da análise semântica por parte dos dois 
estratos e da comparação das sugestões dos participantes do 
estrato mais alto com a literatura da área de neuropediatria, 
resultou a versão 3 do instrumento. Essa versão foi novamente 
entregue aos participantes do estrato mais alto (denomina-
dos aqui de juízes) para que eles analisassem o conteúdo do 
instrumento e assinalassem se estavam de acordo ou não de 
acordo com o item/parágrafo avaliado. Realizou-se uma aná-
lise empírico-qualitativa proposta por Pasquali22

,
 na qual se 
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verifica o índice de concordância. A fórmula proposta para tal é  
 x 100, sendo C o número total de concordância e D o nú-

mero total de discordância.

Etapa 6 – Retrotradução da versão final e 
submissão aos autores

Após a análise de conteúdo, elaborou-se uma nova versão da 
tradução, denominada versão final, a qual foi traduzida novamente 
para a língua inglesa por P1 e P4, sendo essa retrotradução enviada 
aos autores do instrumento para averiguação e aprovação. 

Instrumentação utilizada nas etapas de análise 
semântica dos itens e análise de conteúdo ou de 
juízes

Ficha para análise semântica: foi desenvolvida pelos pes-
quisadores com base em Pasquali22-24 com o objetivo de verifi-
car se os termos utilizados nos parágrafos e itens da versão 2 
do GMFCS estavam claros para utilização da população alvo 
(graduandos e profissionais da área de neuropediatria). Por 
consistir em uma análise que verifica a clareza das palavras, a 
terminologia técnica e a compreensão das frases, foram dadas 
aos participantes duas alternativas de resposta: compreensível 
e não compreensível. Ao marcar a opção não compreensível, os 
participantes deveriam justificar a escolha e poderiam apre-
sentar sugestões de alterações. 

Ficha para análise de conteúdo: foi desenvolvida pelos pes-
quisadores com base no estudo de Pasquali22 com o objetivo 
de verificar se os parágrafos e itens da versão 3 do GMFCS se 
referiam ao atributo em questão que, nesse instrumento, é a 
função motora grossa da criança com PC. Ao analisar o con-
teúdo do instrumento, os participantes dessa etapa tinham as 
opções de acordo ou não está de acordo. Ao assinalar não está 
de acordo, o participante deveria justificar o motivo.

Aplicação do instrumento e teste de confiabilidade 
entre observadores

A partir da aprovação da versão final por parte dos auto-
res, o instrumento foi empregado com o objetivo de verificar 
a sua aplicabilidade junto à população brasileira, assim como 
foi realizado o teste de confiabilidade interexaminadores para 
demonstrar a reprodutibilidade da avaliação.

Participantes

Participaram dessa etapa 40 crianças com diagnóstico 
de PC com idades entre 8 meses e 11 anos e quatro meses 

que se encontravam em atendimento ambulatorial em um 
hospital universitário de nível terciário, sendo 10 crianças 
de cada faixa etária, conforme distribuição do GMFCS (me-
nores de 2 anos, de 2 a 4 anos, de 4 a 6 anos e de 6 a 12 anos). 
Essas crianças foram avaliadas por um professor doutor 
graduado em terapia ocupacional, com mais de 20 anos de 
experiência na área de neuropediatria, tanto clínica quanto 
de ensino.

Para fins de comparação entre avaliadores, selecionou-se, 
ao acaso, 45% dos indivíduos da amostra, sendo que pelo 
menos 30% de cada faixa fossem contemplados, resultando 
um total de 18 pares de observações para serem compara-
das. Essas 18 crianças foram classificadas pela versão final do 
GMFCS por outro examinador, terapeuta ocupacional, com 
mais de 5 anos de experiência na área de neuropediatria, com 
o objetivo de verificar a confiabilidade entre observadores do 
instrumento. As análises estatísticas foram realizadas com 
o uso do programa Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS), versão 17.0. Para verificar o grau de correlação entre 
duas medidas, utilizou-se o coeficiente de correlação intra-
classe (ICC)25, obedecendo a um intervalo de confiança de 
95%, e, para avaliar a consistência interna do constructo, 
utilizou-se o α de Cronbach26. 

Procedimentos éticos

Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, 
o presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal 
de São Carlos (UFSCar), São Carlos, SP, Brasil, sob o protocolo 
nº CAAE: 149/2006, segundo os termos da Portaria 196/96, 
sendo que todos os participantes ou responsáveis foram infor-
mados sobre os objetivos do estudo e, após confirmação de seu 
interesse em participar, assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Resultados 
Após a autorização dos autores da versão original do 

GMFCS, iniciou-se o processo de adaptação transcultural. 
As diferenças identificadas nas traduções do instrumento 
original para o português, realizadas pelos participantes P1, 
P2 e P3, estavam relacionadas à terminologia ou a conteú-
dos específicos da área de neuropediatria, sendo que se op-
tou por manter os termos que apareceram em pelo menos 
duas traduções realizadas. Tais resultados encontram-se na 
Tabela 1. 

Durante a análise semântica, identificaram-se apenas 11 
terminologias que foram questionadas por pelo menos um 
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dos grupos de participantes (estrato mais baixo e estrato mais 
alto), sendo que os termos foram analisados considerando as 
sugestões fornecidas pelos participantes do estrato mais alto, 
e optou-se pelos termos considerados mais adequados para a 
maioria deles, confirmados por meio de revisão bibliográfica da 
área de neuropediatria. A Tabela 2, apresenta os termos ques-
tionados pelos participantes da etapa 4 deste estudo, assim 
como o número de discordância de cada estrato e as sugestões 
dadas para alteração do item por parte dos participantes do 
estrato mais alto.

Após essa etapa, uma nova versão (versão 3) foi entregue 
aos participantes do estrato mais alto para que assinalassem 
se concordavam ou não com cada parágrafo ou item dessa 
versão. Em seguida, calculou-se o número de concordância e 
discordância de cada item e parágrafo e, para que eles fossem 
considerados pertinentes, utilizou-se o cálculo para definição 
do índice de concordância proposto por Pasquali22, sendo que 
um item devia ser considerado pertinente caso apresentasse 
um índice de concordância de pelo menos 80% entre os juízes.

Os resultados dessa etapa demonstraram que, dos seis 
parágrafos e 24 itens analisados, apenas dois parágrafos e 
cinco itens apresentaram pequenos questionamentos por 
parte de algum dos participantes, entretanto, como o ín-
dice de concordância foi de 88,8% e, por não caracterizar 
um número expressivo de discordâncias e estarem abaixo 

do índice de concordância utilizado como critério, não foi 
realizada nenhuma modificação em termos de conteúdo da 
versão 3.

Dessa forma, a retrotradução para ser encaminhada aos 
autores da versão original do instrumento foi feita a partir da 
versão 3, denominada versão final, a qual foi aprovada pelos 
autores, e nenhuma modificação foi solicitada.

A versão final foi testada em uma amostra aleatória de 
crianças com PC que se encontravam em atendimento ambu-
latorial em um hospital universitário de nível terciário. A sele-
ção prévia foi realizada buscando obter 10 crianças em cada 
faixa etária.

Os resultados dessa etapa demonstraram que o instru-
mento possibilitou a classificação dos níveis motores das 
crianças. Foram encontrados todos os níveis durante a 
avaliação, em todos os grupos, sendo o maior número de 
crianças classificadas no nível V (n=16), seguido do nível I 
(n=9), depois do nível IV (n=7), conforme apresentado na 
Tabela 3. 

A confiabilidade entre examinadores demonstrou que as 
avaliações quase não diferiam e que havia uma correlação forte 
e significante, com ICC de 0,945, obedecendo a um intervalo de 
confiança de 95%, variando de 0,861 a 0,979. Quanto à consis-
tência interna do instrumento, obteve-se um α de Cronbach 
de 0,972. 

Termo P1 P2 P3 Versão 1
1 Parte inferior do tronco Base da coluna Parte inferior do tronco Parte inferior do tronco
2 Limitações físicas Dificuldades físicas Prejuízos físicos Prejuízos físicos
3 Engatinham com reciprocação Engatinham em padrão recíproco Engatinham em padrão alternado Engatinham em padrão alternado
4 Carregadas Transportadas Carregadas Carregadas
5 Membros superiores Braços Membros superiores Membros superiores
6 Impulsionam a cadeira de rodas Manejam a cadeira de rodas Manejam a cadeira de rodas Manejam a cadeira de rodas
7 Lactentes Bebês Bebês Bebês

Tabela 1. Apresentação das diferenças encontradas entre as três tradutoras e a proposta apresentada na versão 1.

Terminologias questionadas
Número de discordância do 

estrato mais alto
Número de discordância do 

estrato mais baixo 
Sugestão adotada

Entrar e sair da posição (sentada, em pé) 4 2 Sentar-se e levantar-se
Tracionar-se 3 1 Puxar-se 
Aparelhos assistivos de locomoção 2 0 Aparelhos auxiliares de locomoção
Rastejar em prono 1 0 Arrastar-se
Prejuízos físicos 4 0 Deficiências físicas
Mobilidade 3 1 Locomoção
Habilidades emergentes 2 2 Inicia habilidades
Habilidades motoras grossas 1 0 Habilidades motoras globais
Extensas adaptações 2 1 Muitas adaptações
Cruzar 1 0 Andar de lado

Tabela 2. Termos questionados e números de discordâncias dos dois estratos de participantes e a terminologia adotada.
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Grupos Participante Sexo Idade Nível Confiabilidade

Menores de 2 anos

P1 M 1 a 4 m II II
P2 M 9 m V -
P3 M 1 a 3 m IV -
P4 F 11 m V IV*
P5 M 1 a 9 m II II
P6 F 10 m V -
P7 M 1 a 10 m V -
P8 M 10 m V -
P9 M 1 a 2 m I I
P10 F 8 m III -

2 a 4 anos

P1 F 3 a 8 m V V
P2 M 3 anos I I
P3 F 3 a 5 m V -
P4 F 2 a 5 m V V
P5 F 2 a 3 m II -
P6 F 3 a 5 m III -
P7 M 3 a 6 m III -
P8 M 2 a 4 m V -
P9 M 4 anos V -
P10 M 3 a 4 m IV IV

4 a 6 anos

P1 M 5 anos I I
P2 F 5 a 10 m I  -
P3 M 5 a 3 m V V
P4 F 5 a 6 m II II
P5 F 4 a 2 m I II
P6 F 4 a 9 m IV V*
P7 F 5 anos I I
P8 F 5 anos IV III*
P9 M 5 anos V  -
P10 M 4 a 4 m I  -

6 a 12 anos

P1 M 9 anos IV III*
P2 M 9 anos IV IV
P3 M 6 a 2 m V V
P4 M 7 a 9 m V  -
P5 M 10 a 9 m I  -
P6 F 7 a 1 m V  -
P7 M 9 a 10 m IV  -
P8 F 6 a 5m I -
P9 M 6 a10m III -
P10 F 11 a 4m V -

Tabela 3. Características das crianças participantes da etapa 7 – aplicabilidade do GMFCS e confiabilidade interobservadores.

* Diferenças entre os avaliadores.

Discussão 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a tra-

dução e adaptação cultural dos instrumentos de avaliação já 
existentes, pois isso favorece a comunicação entre diferentes 
pesquisadores e a comparação dos dados obtidos em nível 
internacional27. Entretanto, a adaptação de um instrumento, 
para que possa ser utilizado em um novo país ou nova cultura 
(ainda que dentro do mesmo país), necessita de um método 
que garanta a equivalência entre as versões originais e adapta-
das da avaliação, não bastando apenas que seus itens estejam 

linguisticamente bem traduzidos, pois torna-se necessária 
uma adaptação cultural, com o objetivo de manter a validade 
do conteúdo do instrumento19,28.

O GMFCS foi submetido à adaptação transcultural se-
guindo rigorosamente os critérios propostos por Beaton et al.19, 

Herdman, Fox-Rushby e Badia20 e Pasquali22. A participação de 
diferentes profissionais na etapa de tradução para o português 
permitiu que a versão 1 do GMFCS apresentasse uma lingua-
gem não só adequada à estrutura da língua portuguesa, assim 
como pertinente à área de conhecimento de neuropediatria. 
O processo de retrotradução para língua de origem é bastante 
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*Esta versão está disponibilizada no sítio eletrônico do Can Child no seguinte endereço:http://canchild-mgm.icreate3.esolutionsgroup.ca/en/GMFCS/resources/GMFCS_portuguese.pdf

importante, já que ele visa garantir que a versão traduzida 
traga o mesmo conteúdo da versão original19. Os resultados 
demonstraram que as etapas de tradução e retrotradução não 
apresentaram dificuldades, e a equivalência semântica e a con-
ceitual foram obtidas. 

A etapa de análise semântica procurou adequar a lingua-
gem, tornando o instrumento de fácil compreensão. O fato 
de essa etapa contar com a participação de dois diferentes 
grupos garantiu a adequação da linguagem e a aplicabilidade 
do GMFCS por um público-alvo com diferentes graus de co-
nhecimentos e habilidades na área. Isso é o que Pasquali22,23 

denomina estratos de conhecimento, sendo o estrato baixo 
representado, neste estudo, pelos graduandos de fisioterapia e 
terapia ocupacional e o estrato alto, por docentes e profissio-
nais com grande experiência na área de neuropediatria. 

Segundo Pasquali22, a participação de pessoas do estrato 
baixo tem como objetivo verificar se os itens e parágrafos 
contidos no instrumento são compreensíveis para a camada 
da “população-meta” (pessoas que irão utilizar o instrumento 
em sua prática clínica), com menos habilidades; já a partici-
pação de pessoas do estrato alto visa não somente à compre-
ensão e clareza dos itens e parágrafos, mas também a evitar 
a deselegância da linguagem utilizada na versão traduzida do 
instrumento.

A análise de conteúdo tem como objetivo verificar se 
os itens e parágrafos do instrumento se referiam, de fato, ao 
atributo latente, isto é, se eles se referiam à função motora 
grossa da criança com PC22,23. A partir das sugestões de alte-
rações apresentadas pelos participantes do estrato mais alto 
(denominados de juízes especialistas), foi possível ajustar as 
terminologias utilizadas na versão traduzida do GMFCS, pro-
duzindo a versão final*.

A versão em português contribui para estudos comparativos 
com outros países, já que a versão do GMFCS está disponível em 
pelo menos 10 línguas e ele tem sido altamente citado na litera-
tura, o que referenda tal classificação na comunidade científica8.

A aplicação da versão final do GMFCS junto a crianças com 
PC demonstrou uma distribuição em todos os níveis da classifi-
cação, apesar de encontrar uma maioria de casos classificados 
no nível V, o que se pode justificar pelo fato de os participantes 

dessa etapa encontrarem-se em processo terapêutico de um 
serviço de atendimento de nível terciário. Segundo o estudo de 
Pfeifer et al.7, em 100 crianças desse mesmo serviço, há uma 
predominância de casos de PC quadriplégico, os quais são fre-
quentemente classificados no nível V. 

Apesar de a amostra do presente estudo ser menor, a distri-
buição dos níveis motores foi semelhante à do estudo de Pfeifer 
et al.7, já que em três faixas etárias propostas pelo instrumento 
(menores de 2 anos, de 2 a 4 anos e de 6 a 12 anos) houve 
predomínio do nível V e, na faixa etária de 4 a 6 anos, houve 
predomínio do nível I. 

Em relação à concordância entre os dois examinadores, 
verificou-se por meio de testes estatísticos que as avaliações 
não diferem e que há forte correlação entre os escores. Quanto 
mais próximo o coeficiente estiver de 1, maior a correlação, 
sendo que a concordância entre os examinadores foi classi-
ficada como pobre (<0,4), moderada (0,4-0,75) ou excelente 
(>0,75)29. Segundo esse critério, verifica-se que o resultado da 
aplicação do instrumento junto a crianças com PC demonstra 
que houve excelente correlação entre os examinadores, o que 
garante a adequação da versão final traduzida do GMFCS.

Considera-se que um instrumento apresenta uma boa 
consistência interna quando os valores de alfa estão acima 
de 0,7030 e, segundo esse critério, a versão final traduzida do 
GMFCS respeita a versão original do instrumento.

Não se podem desconsiderar algumas limitações encontra-
das, pois, por se tratar de um estudo preliminar, a versão final 
do GMFCS, traduzida e adaptada para a população brasileira, 
foi aplicada em uma pequena amostra de crianças com PC e 
em um mesmo serviço de saúde, e a confiabilidade foi realizada 
por dois profissionais pertencentes ao estrato de alto nível de 
conhecimento da área. Dessa forma, novos estudos se fazem 
necessários.
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