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RESUMO

Individuos com Paralisia Cerebral (PC) apresentam disfuncdes sensorio-
motoras que dificultam o controle e a execug¢ao de movimentos. Uma possibilidade
para analisar o controle motor desses individuos € por meio da andlise da relacao
entre a acurdcia e velocidade de movimento. Esta relacdo pode ser explicada pela
Lei de Fitts, que se caracteriza pela verificacdo do tempo de movimento que o
individuo necessita para atingir alvos de diferentes dimensdes (acuracia). Devido as
dificuldades funcionais de individuos com PC, este estudo teve como objetivo
verificar o controle motor de membros superiores em individuos com PC
considerando a relacdo entre acuracia e velocidade de movimento e comparar com
o desempenho de individuos com desenvolvimento tipico. Foram avaliados 96
individuos com média de idade de 15,02+6,37 anos, sendo que 48 individuos
apresentavam diagnéstico médico de PC (grupo PC) e 48 com desenvolvimento
tipico (grupo DT) pareados por idade e sexo. Para a andlise do controle motor, foi
utilizado o "Fitts Reciprocal Aiming Task v.1.0 (Horizontal)”, um software
computacional que simula a Lei de Fitts com indices de dificuldade progressivos
(ID2, ID4a e 1D4b). Cada indice de dificuldade (ID) foi realizado trés vezes, e o total
de tempo e toques foram registrados. Para analise estatistica, utilizou-se a MANOVA
para comparar as médias dos grupos para as variaveis: b0 (intercepto), bl
(inclinacdo da curva) e r? (dispersdo do tempo de movimento). Quanto as medidas
repetidas, foi utilizado ANOVA para verificar o aumento do tempo de movimento e 0
coeficiente de correlagéo de Pearson para as associag¢des considerando p<0,05. Ao
analisar os resultados ndo houve diferenca entre os grupos em relacéo a inclinacao
da curva e os dados de dispersdo do tempo de movimento. No entanto, os valores
da ordenada apresentaram diferencas significativas [F(1,95)=11,3; p=0,001], com
maior tempo de movimento no grupo PC [média=1150+1100 milissegundos (ms)] em
comparacdo com o grupo DT (média=560+70ms). Além disso, o tempo de
movimento aumentou significativamente do ID2 (média=1019+60ms) para o ID4a
(média=1449+60ms). Um efeito entre grupos foi encontrado e observou-se que 0S
individuos com PC (média=1575+80ms) foram 682ms mais lentos do que o grupo
DT (média=893+80ms). O tempo de movimento também aumentou do ID4a
(média=1449+60ms) para o ID4b (média=1614+6ms). No entanto, esse aumento foi
significativo somente no grupo PC do ID4a (média=1791+92ms) para o [D4b
(média=2157+154ms), o que ndo ocorreu no grupo DT (média=1107+92ms;
média=1071+154ms), respectivamente. Portanto, os individuos com PC
apresentaram significativamente mais tempo de movimento em relag&o os individuos
com DT em todos os indices de dificuldade, fato que demonstra dificuldade dos
individuos com PC na velocidade e acurdcia do movimento. No entanto, esta
dificuldade foi maior quando a tarefa exigia mais acuracia. Este achado pode ser
confirmado pelo maior tempo de movimento no ID4b (indice de dificuldade que
exigia maior acuracia).

Palavras-chave: paralisia cerebral, atividade motora, pessoas com deficiéncia,
habilidades motoras.



ABSTRACT

Individuals with Cerebral Palsy (CP) present sensorimotor dysfunctions which
make the control and execution of movements difficult. One possibility for analyzing
the motor control of these individuals is through analysis of the movement speed-
accuracy trade-off. This report can be explained by Fitts's Law, which is
characterized by verifying the movement time an individual needs to achieve targets
of different sizes (accuracy). Due to the functional difficulties of individuals with CP,
this study aimed to verify the motor control of the upper limbs in individuals with CP,
considering the movement speed-accuracy trade-off, and compared with the
performance of individuals with typical development. We evaluated 96 individuals
with a mean age of 15.02+6.37 years, 48 individuals with a medical diagnosis of CP
(CP group) and 48 with typical development (TD group), matched for age and sex.
For the analysis of motor control, we used the "Fitts Reciprocal Aiming Task v.1.0
(Horizontal)", computer software that simulates Fitts' Law with indices of progressive
difficulty (ID2, ID4a and 1D4b). Each index of difficulty (ID) was performed three times
and the total time and number of touches were recorded. For statistical analysis,
MANOVA was used to compare the means of the groups for the variables: b0
(intercept), bl (slope), and r? (dispersion movement time). As for the repeated
measures, ANOVA was used to verify the increase in movement time and the
Pearson correlation coefficient for associations, considering p<.05. Analyzing the
results there were no differences between the groups in relation to the slope of the
curve or movement time dispersion data. However, the ordinate values demonstrated
significant differences [F(1,95)=11.3; p=.001], with larger movement time in the CP
group [mean=1150+1100 milliseconds (ms)] compared to the TD group
(mean=560£70ms). In addition, the movement time increased significantly from 1D2
(mean=1019+60ms) to ID4a (mean=1449+60ms). An effect between groups was
found and it was observed that individuals with CP (mean=1575+80ms) were 682ms
slower than the TD group (mean=893+80ms). The movement time also increased
from ID4a (mean=1449+60ms) to ID4b (mean=1614+6ms), however this increase
was significant only in the CP group, from ID4a (mean=1791+92ms) to ID4b
(mean=2157+154ms), which did not occur in the TD group (mean=1107+92ms;
mean=1071+154ms), respectively. Thus, individuals with CP presented significantly
higher movement time in relation to individuals with TD at all levels of difficulty, a fact
that demonstrates the difficulty that individuals with CP have in speed and accuracy
of movement. However, this difficulty was greater when the task required more
accuracy. This finding can be confirmed by the greater movement time in the ID4b
(difficulty index that demanded greater accuracy).

Keywords: cerebral palsy, motor activity, disabled persons, motor skills.
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1 INTRODUCAO

William John Little, por volta 1845, descreveu uma condi¢cdo clinica que
atingia criangcas que apresentavam espasticidade, fraqueza muscular, distarbios de
fala e disfungcbes para manipulacdo, locomocgao e estabilidade. Relatou que com o
passar dos anos, esta condicdo cronica ndo era progressiva e que a deficiéncia
motora permanecia relativamente constante. Também apontou que a causa poderia
estar ligada a partos complicados, os quais sugeriam diminuicdo do aporte
sanguineo cerebral. Nesta época, esta condi¢do clinica ficou conhecida como
doenca de Little*3,

Sigmund Freud no final do século XIX, complementou a descricdo de Little
com a possibilidade da presenca de alteracbes cognitivas, distarbio visual e
epilepsia nos individuos com esse diagnéstico, denominando-o de Paralisia Cerebral
(PC)~.

Muito j& se discutiu sobre a nomenclatura da PC, a respeito desta néo ser a
mais adequada para definir o quadro clinico dos individuos acometimentos, a qual
sugere o ndo funcionamento do cérebro. No entanto, € indiscutivel a utilizacdo do
termo PC na literatura cientifica, por profissionais e familiares®>%. Nesse mesmo
aspecto divergente, surgiram varias definicdes para a PC, até que Bax et al., (2005)*
publicaram um estudo com vasta explanacdo sobre o tema e baseado neste,
Rosenbaum et al., (2007)8, determinaram a definicdo a seguir:

“Paralisia Cerebral é um grupo de desordem permanente do
desenvolvimento da postura e movimento, causando limitacdo em
atividades, que séo atribuidas a um distarbio ndo progressivo que ocorre no
desenvolvimento encefalico fetal ou na infancia. A desordem motora na

Paralisia Cerebral é frequentemente acompanhada por distarbios de
sensacao, percepcao, cognicdo, comunicacdo e comportamental, por
epilepsia e por problemas musculoesqueléticos secundarios".

Acredita-se que toda essa problematizacéo seja devido a PC ser a principal
causa de deficiéncia fisica na infancia com uma prevaléncia de um em cada 500
recém-nascidos vivos®. As criancas com este diagnéstico clinico, geralmente,
apresentam atrasos do desenvolvimento sensério-motor e dificuldades na aquisicao
de habilidades motoras ao longo da vidal®. Além disso, a presenca da deficiéncia
nesses individuos acarreta alta carga emocional e financeira sobre as familias,

cuidadores e sociedadel12,



Neste contexto, tornaram-se fundamentais pesquisas que possam elucidar
metodologias de reabilitacdo que abordem a PC em todas as fases da vida, a fim de
maximizar o potencial funcional de independéncia desses individuos.

Contudo, Jaspers et. al' relataram que houve um nlimero crescente e rapido
de estudos baseados em evidéncias cientificas para melhor determinar as terapias
de individuos com PC, porém duavidas quanto a ideal forma de tratamento, ainda
persistem. Estes autores ainda descreveram que este fato pode estar relacionado a
grande heterogeneidade na apresentacao clinica dos individuos com PC.

Em uma revisdo sistematica, Novak et. al'®, apontaram que 70% das
intervengdes realizadas com individuos com PC, apresentaram fragil evidéncia
cientifica, sendo sua eficacia ou provas inconclusivas. Chambers et. al**, em um
editorial acerca do futuro da pesquisa na PC, evidencia a dificuldade em realizar
estudos com maior rigor cientifico, como 0s ensaios clinicos randomizados, devido
principalmente a diversidade dos quadros clinicos apresentados por estes
individuos, o que dificultaria a comparacgao de intervencdes entre grupo experimental
e controle, além de apontar sobre o alto custo deste tipo de pesquisa e a
determinacdo de critérios de exclusdo que limitam a amostra e prejudicam o0s
resultados.

Mediante este cenario, tornam-se imprescindiveis estudos que esclarecam
pontos cruciais da terapia, como o artigo (enviado para publicacdo) denominado
‘“EVALUATION OF SPEED AND ACCURACY IN A COMPUTER TASK IN
SUBJECTS WITH CEREBRAL PALSY”, o qual se apresenta no Anexo 1 desta tese,
com o proposito de adicionar a base do conhecimento existente sobre o controle
motor, com analise da relacdo entre a acuracia e a velocidade do movimento dos
membros superiores em individuos com PC (hemiparesia, diparesia e quadriparesia)
e com desenvolvimento tipico (DT), pois estes elementos geralmente ndo sao
contemplados na terapia, mesmo sendo fundamentais para execucao das atividades
de vida diaria.

Portanto, o objetivo desta tese € verificar o controle motor de membros
superiores em individuos com Paralisia Cerebral pela relacdo entre acuracia e
velocidade de movimento e comparar com individuos com desenvolvimento tipico.

Essa relagéo entre a velocidade e acuracia do movimento foi observada pela
analise do tempo de movimento por uma tarefa executada em computador com uso

do mouse, no qual os individuos deveriam clicar alternadamente em duas barras
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paralelas, com trés tamanhos de alvo e trés distancias, que foram usados para

determinar diferentes niveis de dificuldade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Paralisia Cerebral

A PC se caracteriza por uma sequela devido a uma afeccdo prévia no
encéfalo imaturo com disturbio do tbnus, da postura e do movimento, que surge na
primeira infancia e exerce influéncia sobre a maturacdo neuroldgica em diversos
niveis!®. Os comprometimentos motores na PC séo frequentemente acompanhados
por disturbios de percep¢do, cognicdo, comunicacdo e comportamento, além de
consequentes problemas musculoesqueléticos*®.

Existem diversos fatores etiologicos da PC e para organizacdo destes,
geralmente, sdo categorizados de acordo com periodos da vida em que se
encontrava o individuo acometido, tais como: (1) Eventos pré-natais como os fatores
genéticos (correspondem a aproximadamente 5% dos individuos) e eventos
ocorridos durante a gravidez (10 a 15%), decorrente principalmente de fenbmenos
virais (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus), anoOxia intrauterina, toxemias
gravidicas e radiacdo; (2) Eventos ocorridos durante o parto (65 a 75%) acontecem
por anoOxia cerebral, prematuridade, traumatismo cerebral (hemorragia) e
hiperbilirrubinemia; (3) Eventos ocorridos no periodo neonatal ou durante os
primeiros dois anos de vida (10-15%), que decorrem de traumatismo craniano,
meningite e hidrocefalia?®.

Acredita-se que devido a heterogenicidade de conceitos e dificuldades de
estabelecer critérios diagndésticos uniformes para a PC, ha prejuizos no registro de
dados epidemioldgicos. Nos Ultimos anos, a incidéncia da PC tem se mantido
invariavel, porém em paises desenvolvidos a prevaléncia apresenta variacdo entre
1,5 e 2,5 a cada 1.000 nascidos vivos, ja, nos subdesenvolvidos acredita-se que
existam 7 individuos com PC a cada 1.000 criancas que nascem!’. No Brasil, a
falta de dados e a ndo precisédo dos mesmos, torna complexa a realizacdo destas
estimativas. Presume-se que seja um numero elevado, considerando-se as
circunstancias precarias da saude geral e, em especial, os cuidados dispensados a
gestante e ao recém-nascido. Apesar de tal situacéo, existe 0 avanco dos cuidados
perinatais que contribui para a diminuicdo da incidéncia de PC gerada por

problemas como encefalopatia hipdxico-isquémica, hiperbilirrubinemia neonatal e



12

hipoglicemia. Porém, com este avanco dos cuidados perinatais, também ha maior
sobrevida dos recém-nascidos pré-termo com peso abaixo de 1.000 gramas ao
nascimento, tendo risco maior de apresentar problemas neuroldgicos, com
consequente aumento do nimero de criangcas com PC18,

Vale ressaltar, que na PC, apesar da lesdo anatomopatolégica ndo modificar
com o decorrer do tempo, ou seja, permanecer estavel, as manifestacfes clinicas
podem variar de intensidade, a depender das caracteristicas biofisicas de cada
individuo, do crescimento pondero estatural e da reabilitacdo®’. Em casos de lesGes
extensas com grave comprometimento motor, estas manifestacdes citadas
apresentam pouca variacdo ao longo do tempo®®21, por estas ja se apresentam
graves desde o inicio da instala¢édo da lesao.

HA variadas formas de classificar o individuo com PC#*7?2, Dentre essas,
pode-se considerar o tipo de tdbnus e o comprometimento corporal*®?® e, mais
atualmente, pela fungdo motora?*. De acordo com o ténus, a maior incidéncia é a
presenca de espasticidade (75% dos individuos), sendo caracterizada pelo aumento
do ténus, hiperreflexia e resisténcia a movimentacéo?>26, De 8 a 15% dos casos de
PC1727 sao classificados em discinéticos, evidenciados pelo movimento involuntario
de coreoatetose ou distonia?®2%, J4, a forma ataxica pode apresentar de 4-13% dos
casos de PC!"2’ na qual ocorrem distirbios de coordenacdo com tremor
intencional®. Além desses tipos, tem-se a forma mista responséavel por 10 a 15% dos
individuos®, caracterizada pela presenca de mais de um dos tipos anteriormente
descritos, sendo a forma mais frequente, a espasticidade associada a atetose?”.

No comprometimento corporal, descrito também como topografia, somente os
individuos espasticos recebem este complemento na sua classificacdo de acordo
com a regido acometida: hemiparesia (com metade do corpo comprometido),
diparesia (corpo todo acometido, com predominio dos membros inferiores) e
quadriparesia (também ha comprometimento do corpo todo, no entanto com uma
severidade maior, podendo ocorrer um predominio dos membros superiores)°.

Para classificagdo do individuo com PC pela funcdo motora, as Diretrizes
Brasileira de Atencdo a Pessoa com Paralisia Cerebral®® descrevem o uso de
sistemas de classificagdo, como o Sistema de classificacdo da fungdo motora grossa
(GMFCS)*(Anexo 2) e do Sistema de classificacdo da habilidade manual
(MACS)*3(Anexo 3). Ambos estratificam os individuos com PC em cinco niveis,

identificados em algarismos romanos (no qual o nivel | apresenta-se com leves
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limitagBes e nivel V com graves limitagdes), vastamente utilizados na pratica clinica
e na pesquisa3*3,

Esses comprometimentos anteriormente relatados, norteadores das
classificacdes dos individuos com PC, podem determinar disfun¢des que implicardo
em restricdes nas capacidades das atividades de vida diéria e, consequentemente,
prejuizo na qualidade de vida®. Assim, torna-se necessario a insercdo de
programas de reabilitacdo continuos e interdisciplinares que oferecam manutencéo
e/ou melhora funcional para os individuos com PC37:38,

Em funcdo de todas as alteracbes supracitadas, é relevante para o0s
profissionais que trabalham com a PC, a utilizagdo das informag¢fes advindas de
estudos que abordam a andlise dos elementos presentes no controle motor, o que
pode possibilitar um programa de intervencdo baseado em evidéncias cientificas

nesta area de conhecimento.

2.2 Controle motor

Para que se entenda a anadlise do controle motor e seus mecanismos, tais
como a velocidade e acuracia do movimento, fazem-se necessarios previamente o
entendimento do comportamento motor e seus ramos da ciéncia. Deste modo, pode-
se definir o comportamento motor como a area de estudo composta por subareas
(desenvolvimento motor, aprendizado motor e controle motor)3®4°, Contudo, o
comportamento motor ndo se caracteriza apenas por ser uma area de estudo, mas
também apresenta-se diretamente relacionado a capacidade de um individuo em
realizar de forma harmoniosa as habilidades motoras ao longo da vida.

De acordo com estes aspectos, pode-se definir o desenvolvimento motor
como o0 processo de alteracbes do desempenho motor ao longo das etapas
cronolégicas da vida*'. A aprendizagem motora pode ser caracterizada como a
capacidade do individuo realizar uma tarefa com melhor execucdo devido a
adequada experiéncia e pratica*?43. J4, Shumway-Cook e Woollacott** (2010),
definiram o controle motor “como a capacidade de regular ou direcionar 0s
mecanismos essenciais do movimento”. As autoras ainda relataram a existéncia de
diversas teorias que tentam explicar o controle motor pela interacdo entre individuo,

tarefa e ambiente. Essas teorias fornecem base para a prética clinica, pois
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possibilitam aos profissionais a compreensao do comportamento e das acdes
motoras de seus pacientes**.

Neste contexto, ao considerar a subarea do controle motor, para quantificar a
execucdo do movimento e a forma com que 0O sistema nervoso se organiza para
formar um ato motor, foi elaborada por Fitts* uma lei que recebeu seu nome. Esta
lei descreve a relagéo entre velocidade e acuracia de movimento e considera que a
duragédo dos movimentos atingidos depende do tamanho dos alvos e distancia entre
estes*6:47,

Portanto, a Lei de Fitts estabelece uma equacdo com uma relacdo log-linear
(Figura 1) entre tempo de movimento e dificuldade da tarefa, na qual alvos de
menores tamanhos exigem maior tempo, consequentemente, menor velocidade para
seu alcance devido a crescentes exigéncias de acuracia*®, fato que determina a

acuracia e a velocidade como grandezas inversamente proporcionais.

Figura 1 - Equacdo matematica proposta por Fitts

/ MT = a+ b log2 2D/L \

e MT =tempo de movimento

e a =constante que expressa 0 ponto de intersec¢cdo com o eixo das abcissas
e b = constante que expressa a inclinagéo da linha

e D= distancia entre os alvos

e L =largura do alvo

e log2 2D/L = indice de dificuldade

. J

Fonte: Shumway-Cook e Woollacott, 2010

7

Uma vez que a Lei de Fitts é um descritor fisiologicamente valido e
amplamente utilizado, este pode ser aplicado a uma variedade de atividades para
membros superiores, tais como movimentos de: pequena amplitude, objetos a serem
colocados em um alvo, cursor no computador e arremesso de objetos*#°, Portanto,
a Lei de Fitts pode subsidiar respostas em relacdo ao controle motor de individuos
com PC, em tarefas pré-estabelecidas, com diversos indices de dificuldade (IDs),
pela modificacdo do tamanho e da distancia entre os alvos®.

Deste modo, uma das possiveis formas de analisar o controle motor em
individuos com PC seria pela observacdo da velocidade e acuracia do movimento e

a sua relacéo, que, normalmente, é inversamente proporcional®.
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2.3 Controle motor na Paralisia Cerebral

As tarefas que exigem o controle na regulacdo entre acurécia e velocidade de
movimentos necessitam de diversos mecanismos neuromusculares para execugao
adequada do ato motor, sendo que o tempo pode aumentar significantemente
guando a acuracia é mais solicitada. Em contrapartida, quando ocorre aumento da
velocidade, conduz inevitavelmente a uma deterioragdo da acuricia. Dentre estes
mecanismos neuromusculares, destaca-se a estratégia de co-contragdo em torno
das articulages que possibilita a manutencdo da acuracia®>®4, porém, geralmente,
os individuos preferem a estratégia de modulacdo da velocidade ao invés da co-
contracéo. Além disso, ha uma tendéncia na qual os individuos deixam de executar
movimentos com acuracia tdo rapido quanto poderiam, devido a um mecanismo de
economia de energia®.

Deste modo, os individuos com PC, geralmente, apresentam alteracées no
controle motor, devido ao acometimento das estruturas nervosas encefalicas, as
quais ocasionam néo regulacdo adequada da tensdo e da resisténcia muscular®>>7,
desenvolvida por propriedades e reflexos neuromusculares. Este fato pode
prejudicar o desenvolvimento destes mecanismos anteriormente citados e
determinar alteragbes na relagdo entre velocidade e acuracia do movimento, as
guais podem ser observadas dependendo da demanda da tarefa.

Neste contexto, Meskers et al.>® enfatizaram que os distlrbios de postura e
de movimento em individuos com doencas neuroldgicas, tais como a PC, resultam
num aumento da geracdo de forca atipica e inadequada regulacdo da tensdo
muscular, circunstancia que pode prejudicar a diminuicdo da velocidade de
movimento para alcancar um alvo, 0 que seria essencial para a acuracia e, assim,
desempenhar a aceleracdo necessaria para continuar a tarefa motora.

Deste modo, alguns estudos j& analisaram a velocidade e a acurdcia como
variaveis a serem investigadas em pessoas com PC, os quais estao apresentados a
sequir.

Bravo et al.%! avaliaram os movimentos do membro superior pela realizacédo
de uma atividade em video game, em seis adultos com PC (quadriparesia) e seis
adultos com desenvolvimento tipico (DT), com uso de vérios IDs (indices de
dificuldades). Verificou-se que o grupo PC apresentou maior tempo de reacéo e de
execucdo do movimento do que o grupo DT, sendo que a maioria dos individuos
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com PC ndo apresentaram relacdo entre o tempo de reacdo com o indice de
dificuldade (ID), fato que demonstrou a menor velocidade do movimento neste
grupo.

Outro estudo, realizado por Legare et al.>® avaliaram cinco individuos com
DT e seis com PC (quadriparesia), usando uma atividade em um tabuleiro com nove
alvos. As variadveis foram o ID, posi¢cdo do alvo e a relacdo entre estimulo-resposta.
Foi verificado que os individuos com PC apresentaram movimentos mais lentos para
execucdo da tarefa comparados aos individuos com DT. No entanto, os individuos
com PC foram semelhantes na condi¢cdo da relagdo entre estimulo-resposta aos
com DT, sendo eficazes em diminuir o tempo de reagdo, embora esse
acontecimento nao tenha causado influéncia na diminuicdo do tempo de movimento
para a execu¢do da tarefa. Sendo também verificada neste estudo, uma relacao
linear entre o tempo de movimento e o ID para ambos os grupos.

Davies et al.®® verificaram o tempo e a velocidade do movimento em vinte e
nove adolescentes com PC bilateral, com uso de um software de computador com o
intuito de analisar as trajetérias do cursor. Verificou-se que com o aumento do ID, o
tempo de resposta ndo foi comprometido e o tempo de movimento e a média da
velocidade ndo aumentaram linearmente.

O estudo de Smits-Engelsman et al.®! avaliaram a velocidade e acuracia de
movimento, no entanto, os autores ndo analisaram a relagdo entre essas variaveis.
Foram avaliadas vinte e duas criangas com PC (hemiparesia) e vinte e duas criangas
com DT, que executaram uma tarefa com um manche, na qual as criancas
visualizavam movimentos das suas maos e os alvos em uma tela de LCD, que foi
colocada em uma posicao plana sobre uma mesa. Verificou-se que as criangas com
PC apresentaram maiores dificuldades na velocidade e acuricia de movimento no
braco afetado, em comparagdo com as criangcas com DT.

Gump et al.®? verificaram a relacdo entre a velocidade e acuracia do
movimento em oito adultos com PC (quadriparesia) com uso de uma placa-alvo e
doze IDs. Porém, ndo foi encontrada relacdo significativa entre velocidade e
acuracia do movimento. Os autores apontaram que estes achados podem ser
explicados por possiveis problemas oculomotores nos individuos com PC.

Deste modo, pode-se inferir que alguns estudos observaram acuracia e
velocidade do movimento, todavia a maioria ndo comparou a relacdo entre essas

varidveis. Ja, o estudo que realizou esta comparacdo incluia baixo numero de
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participantes com PC e ndo controlaram a variavel idade e os diferentes tipos de PC.
Portanto, o presente estudo difere dos acima mencionados, pois apresenta a relacao
entre acurdcia e velocidade do movimento em uma atividade realizada em
computador com foco no controle motor de membro superior, em diferentes tipos de
PC (hemiparesia, diparesia e quadriparesia), sendo estes pareados por idade e sexo

com individuos com DT.
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3 METODO

3.1 Participantes

Neste estudo, foram avaliados 96 individuos: 48 com Paralisia Cerebral
(grupo PC) e 48 com Desenvolvimento tipico (grupo DT), pareados por idade e sexo,
sendo 32 individuos do sexo feminino e 64 do masculino, com média de idade de
15,0246,37 anos (com minimo de 7 e maximo de 30 anos).

Participaram do grupo PC, 25 individuos com hemiparesia, 19 com diparesia
e 4 com quadriparesia. Para caracterizagdo deste grupo, foram aplicados: o Sistema
de Classificacdo da Funcédo Motora Grossa (Ampliado e Revisto) (GMFCS — E & R)*?
(Anexo 2) e o Sistema de Classificagdao de Habilidades Manuais (MACS) (Anexo
3)%3, realizados por dois profissionais especializados em neurologia.

Com relacdo ao GMFCS, 29 individuos do grupo PC foram classificados com
o nivel I, 6 com nivel Il, 6 com nivel lll e 7 com nivel IV. De acordo com MACS, 34
individuos receberam a classificacao de nivel I, 9 de nivel Il e 5 de nivel Ill.

Este estudo (observacional) transversal foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina do ABC (Santo André, Brasil) sob o nimero
336.338 e CAEE: 14652713.9.0000.0082.

Como critérios de inclusdo neste estudo citam-se: diagndstico médico de
PC, classificagdo do individuo com PC entre os niveis | a IV de acordo com o
GMFCS e os niveis de | a lll de acordo com MACS. Ja, os critérios de exclusao
foram: realizacdo de cirurgia ou bloqueio neuromuscular quimico nos membros
superiores nos seis meses anteriores a participacdo no estudo, presenca de
deformidades osteoarticulares e prejuizo da funcdo cognitiva, critérios que
impossibilitassem & compreensédo das instru¢des experimentais e/ou a realizacdo da

tarefa.

3.2 Materiais

Foi utilizado neste estudo o software denominado “Fitts’ Reciprocal Aiming
Task v.1.0 (Horizontal)", desenvolvido por Okazaki®®, sendo de dominio publico e

disponivel na internet. A tarefa presente neste software foi realizada em um
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notebook da marca Toshiba®, modelo Satellite A60-S1561 System Unit, com uso de
um mouse éptico externo da marca Fortrek®, modelo OM-302.

A tarefa contida neste instrumento foi utilizada para verificar o controle motor
da amostra, pela analise da velocidade e acuracia do movimento, sendo esta
determinada por meio da relagédo linear logaritmica entre o tempo de movimento e a
dificuldade da tarefa com uso de uma equag¢do matematica. Esta equacdo €
determinada pela lei de Fitts, que descreve a relagcdo entre a acuracia e velocidade
do movimento, associado ao tamanho e distancia do alvo®.

Assim, a tarefa utilizada neste estudo era composta de alvos de tamanhos
diferentes, sendo que os alvos menores exigiam mais tempo de execucdo do
movimento, devido a necessidade de aumento da acuracia*®*’% e, quando a
distancia entre os alvos era reduzida, a velocidade do movimento tornava-se maior,
em consequéncia, ocorria diminuicdo da acurécia.

Em relagdo ao tamanho (W) e distancia (D) entre os alvos, a equacgao log2
(2D/W) resulta em um indice de dificuldade (ID), no qual quanto maior o ID, maior a
dificuldade da tarefa, fato que determina maior tempo de movimento* (Figura 1).

Para verificagdo da velocidade e acuracia do movimento foram utilizados
dois IDs neste estudo (ID2 e 1D4) (Figura 2).

Figura 2 - Descri¢do dos indices de dificuldade

ID 2: barras laterais com alvo mais espessos (3 cm), com pouca
distancia entre elas (6 cm).
Log2 [(2x6) / 3] =Log2 4 =2

ID 4A: barras laterais com alvo mais finos (3 cm), com uma maior
distancia entre elas (24 cm).
Log2 [(2x24) / 3] = 16 = 4 Log2

ID 4B: barras laterais com alvo mais finos do que usado em 4A (1,5
cm), no entanto, a distancia entre elas € menor (12 cm).
Log2 [(2x12) /1.5] = 16 = 4 Log2

Fonte: Schmidt et al., 1979%° e Michmizos e Krebs, 201456

O nivel de dificuldade foi aumentado com a alteracdo da largura e da
distancia entre as barras (Figura 2). Além disso, a atividade no ID4 foi
desempenhada de duas formas diferentes (ID4a e ID4b), nas quais a distancia entre

as barras e a largura eram diferentes, mas o ID era mantido.
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3.3 Procedimento

Para realizacdo da tarefa, o0s participantes, individualmente, foram
posicionados sentados em cadeira regular ou na sua propria cadeira de rodas em
sala apropriada, apenas com o avaliador presente, sendo colocado um apoio para
0s pés, quando necessario. A partir disso, ajustava-se a mesa com o computador de
acordo com as necessidades dos individuos.

Em seguida, cada participante recebeu instrucbes de execugdo, com
concomitante apresentagcao da tarefa, a qual se iniciava a partir de um sinal sonoro,
sendo que o individuo deveria clicar com o cursor do mouse externo em duas barras
paralelas que foram dispostas verticalmente, de forma intermitente, com a maior
velocidade e acuracia possiveis, por um periodo de 10 segundos, seguido por um
segundo alarme que indica o final da tentativa. O experimento foi composto por trés

tentativas em cada um dos dois Ids (2, 4a e 4b) (Figura 3).

Figura 3 - Exemplo de um individuo em uma cadeira de rodas realizando a
interface da tarefa em diferentes IDs

Fonte: Autoria propria

Imediatamente apds cada tentativa, o tempo total de movimento foi
registrado, dividindo-se os segundos obtidos em cada tentativa pelo numero de
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cliques sobre os alvos. Se mais de dois cliques estavam errados, o individuo repetiu
a tarefa.

3.4 Andlise de Dados

A fim de estabelecer se os grupos responderam a relacao entre a acuracia e
velocidade de movimento, uma analise de regresséo linear foi realizada nos dados
de tempo de movimento, obtendo-se os valores de: b0 (intercepto), b1 (inclinacéo) e
r’ (dispersdo do tempo de movimento) de cada participante, sendo todas as
tentativas dos IDs consideradas. MANOVA One-way foi utilizada para comparar as
médias dos grupos nas trés variaveis de interesse (b0, bl e r?). Em relacdo as
medidas repetidas, a ANOVA foi utilizada para verificar o aumento do tempo de
movimento para cada ID (ID2, ID4a e ID4b) (p<0,05). Para verificar associagfes
entre GMFCS, MACS, idade, b0, b1l e r?, foi utilizado o coeficiente de correlacéo de
Pearson. O pacote de software utilizado foi o SPSS, 20.0.
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4 RESULTADOS

A MANOVA foi utilizada para andlise da inclinacdo da linha de regresséo
(Figura 4) e ndo houve diferenca estatistica entre os grupos em relagéo a inclinacéo
da curva ou entre a dispersao dos dados do tempo de movimento entre 0S grupos.
No entanto, os valores de b0 apresentaram diferencas estatisticamente significativas
[F(1,95)=11,3;p=0,001], com um maior tempo de movimento no grupo PC
[Mmédia=1150+£1100 milissegundos (ms)] em comparacdo com o grupo DT
(média=560+£70ms).

Figura 4 - Regressdo linear utilizando valores b0, bl e r?

2 000 — Paralisia Cerebral
' Desenvolvimento tipico

§ 2.000 y= 1,17 + 0,25 x 0,04
=
-
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Além disso, foi realizada para explorar os efeitos do ID no tempo de
movimento, a ANOVA para medidas repetidas nos grupos PC e DT e nas variaveis
do ID (2, 4a, 4b).

4.1 Comparagéo entre ID2 e ID4a

Houve diferenca significativa entre os IDs [F(1,94)=69,3;p<0,001;n1?=0,42].
Este resultado demonstra que o tempo de movimento aumentou significativamente
de ID2 (média=1019+60ms) para ID4a (média=1449+60ms). No entanto, nao foi
encontrada interagao entre estes.

Além disso, um efeito para os grupos [F1.94)=33,9;p<0,001;n%=0,27] foi
encontrado, os individuos com PC (média=1575+80ms) foram 682ms mais lentos do

gue aqueles com DT (média=893+80ms).

4.2 Comparagéo entre ID4a e ID4b

Houve diferenca significativa entre os IDs [F(1,94)=4,62;p=0,034;n?=0,05] e
interacdo entre ID e grupos [F(1,94)=6,85;p=0,010;n?=0,07]. Este resultado
demonstra que o tempo de movimento aumentou significativamente de ID4a
(média=1449+60ms) para ID4b (média=1614+6ms). No entanto, esse aumento foi
significativo no grupo PC de ID4a (média=1791+92ms) para [D4b
(média=2157+154ms), enquanto no grupo DT, o aumento ndo foi significativo
(média=1107+92ms para média=1071+154ms, respectivamente).

A diferenca entre 0s grupos permaneceu nesta comparacao
[F(1,94)=29,7;p<0,001;n?>=0,24], na qual os individuos do grupo PC
(média=1974+115ms) foram 885ms mais lentos do que o grupo DT
(média=1089+115ms).

Pela andlise da correlagcdo de Pearson, foram identificadas correlagbes
inversamente significativas marginais entre os valores de bl e idade e entre o r? e

GMFCS (Tabela 1), o que néo foi encontrado com os achados do MACS.



Tabela 1 - Correlacdo de Pearson entre os valores de b0, bl
e r?, idade e classificacdes no GMFCS e MACS

Variaveis Idade GMFCS MACS

r p r p r p

b0 -0,035 0,737 0,022 0,880 0,151 0,306

bl -0,119 0,052* 0,216 0,141 0,129 0,384

r2 0,083 0,421 -0,280 0,054* -0,224 0,125

b0= intercepto; b1= inclinagéo da curva; r’>= dispersio do tempo de
movimento; *diferenca estatistica marginal.

24
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5 DISCUSSAO

Neste estudo, foi verificado que os individuos do grupo PC foram mais lentos
do que no grupo DT para realizar a tarefa. De acordo com a hipotese do estudo, foi
observada uma relacdo inversa entre velocidade e acuricia de movimento nos
individuos com DT, fato que ndo foi encontrado no grupo PC. Estes achados
sugerem que o grupo PC nao foi concordante totalmente com a relacdo entre
velocidade e acuracia proposta pela lei de Fitts*.

Esta constatacao tornou-se evidente ao comparar os resultados do ID4a e
ID4b, os quais deveriam apresentar a mesma dificuldade. Este resultado demonstra
que o tempo de movimento no grupo PC aumentou significativamente de ID4a
(média=1791+92ms para ID4b média=2157+154ms), enquanto ndo ocorreu esta
diferenca no grupo DT (média=1107+92ms para meédia=1071+154ms,
respectivamente). E provavel que para o grupo com a PC, a acuracia exigida para
realizacéo da tarefa do ID4b, devido ao pequeno tamanho dos alvos, proporcionou
maior dificuldade de execucdo do que a velocidade necessaria no ID4a (com alvos
maiores).

Estes resultados corroboram parcialmente aos do estudo de Smits-
Elgesman et al.®* que afirmaram que os individuos com PC apresentaram mais
tempo para executar a tarefa. No entanto, os autores relataram que ambos os
grupos responderam de forma semelhante aos crescentes IDs, de acordo com a
relacdo entre velocidade e acuracia, o que nao foi observado no presente estudo no
grupo PC.

Davies et al.®°, também encontraram evidéncias do ndo seguimento na
relacdo entre velocidade e acurécia dos individuos com PC. Estes autores afirmaram
gue a International Organization for Standardization indica que tarefas que exijam
acuracia, como uma tarefa de ponto-e-clique, apresentam um ID baixo se for menor
gue 4 e um indice elevado quando superior a 6. No entanto, o estudo de Davies et
al.’° mostrou que o ID para individuos com PC bilateral deve ser limitado a um
maximo de 2, fato que pode justificar a diminuicdo no desempenho no ID4a e ID4b
apresentados neste estudo.

Com base nos achados deste estudo, ao considerar a relagcdo entre
velocidade e acuracia do movimento, pode-se sugerir que o desempenho nos

individuos com PC foi inferior, quando a tarefa exigia maior acurécia, com alvos
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menores. Este fato pode ser devido aos comprometimentos apresentados por este
grupo, como o enfraquecimento muscular, desordem de ténus e dificuldades na
coordenacéo corporal, que podem causar prejuizo do controle postural®’. Outro fato,
que deve ser mencionado, é a importancia da articulagdo do ombro para o
movimento funcional da méo, no que se refere ao alcance para realizacéo de tarefas
manuais. Isto depende do complexo equilibrio entre os misculos envolvidos®. Em
individuos com espasticidade, como na PC, este equilibrio pode estar alterado, o
gue limita a interagcdo do membro superior com o0 ambiente.

Em relacdo aos valores de b0 (intercepto), observou-se que os individuos
com PC apresentaram maior tempo de reacdo para iniciar a tarefa com diferenca
significativa, ou seja, estes individuos comecgaram a executar a tarefa com um maior
tempo de movimento do que o grupo DT. Michmizos et al.%¢ relataram que a andlise
do tempo de movimento como um indicador da integridade neurolégica, apresenta
destaque na pesquisa atual. Neste contexto, foi observada em estudos que
avaliaram individuos com PC8%%70 com presenca de atraso no tempo de reacéo,
achado que corrobora com o presente estudo.

N&o houve diferencga significativa na inclinacdo das curvas (bl) entre os
grupos (PC e DT) no presente estudo, o que demonstra que o0s individuos com PC
evoluiram durante as tentativas, de modo semelhante aos com DT, embora o grupo
com PC mantivesse maior tempo de movimento para todos os niveis de dificuldade
em comparacdo com o DT. Este fato pode ser confirmado pela andlise das
diferencas de desempenho nos IDs, na qual foi observada que ambos os grupos
obtiveram maior tempo de movimento do ID2 para ID4a.

Também ndo foi encontrada diferenca significativa entre os resultados
obtidos para a dispersdo do tempo de movimento (r?) nos grupos avaliados. No
entanto, pode-se inferir que ambos 0s grupos apresentaram dispersdo do tempo,
pois os valores de r2 apresentaram-se inferiores a 1. Além disso, o grupo PC
apresentou maior variagdo durante a execuc¢ao das tentativas da tarefa do que o DT,
verificada pelo menor valor de r?. Este resultado também foi encontrado em varios
estudos®°%%? nos quais também foi visualizado o maior tempo para execucéo da
tarefa, devido & menor velocidade de movimento no grupo PC em comparacdo ao
DT. Estes mesmos autores (Bravo, Legare, Cook, Hussey, 1993%; Legare, Wolak,
Doyle1994%%; Gump, Legare, Hunt, 2002%%; Smits-Engelsman, Rameckers, Duysens,
2007%%; Davies, Almaniji, Stott, 2014%°) ainda salientam que esta diferenca na PC,
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deve ser decorrente das deficiéncias que afetam tanto o sistema nervoso como 0
muscular nestes individuos. Além disso, também h& evidéncias de outros estudos’"
4 que relataram o menor tempo de movimento nos individuos com PC.

Ao analisar os dados a partir dos coeficientes de Pearson, ndo houve
correlacdo entre MACS e b0, bl e r?% Este achado pode ser explicado pela
classificacdo dos individuos com PC (que apresentaram niveis I, I, Ill), os quais
foram capazes de manipular o0 mouse e realizar adequadamente a tarefa. Este
achado também foi enfatizado por Davies et al.”®, que relataram que os individuos
com niveis I, Il e lll sdo capazes de usar 0 mouse para acessar 0 computador,
assim, provavelmente o MACS nédo foi sensivel nesta correlagdo. Além disso,
Eliasson et al.3®, descreveram que cerca de 65% dos individuos com PC sé&o
classificados com niveis de | a lll do MACS, um fato que confirma os niveis
encontrados neste estudo.

Houve uma correlacdo negativa significativa entre bl e idade (1) e entre r? e
GMFCS (2). Estes resultados demonstram que (1) quanto maior a idade do
individuo, menor foi a inclinagdo da curva, ou seja, menos tempo esse individuo
necessitaria para executar a tarefa, e (2) quanto maior o nivel do GMFCS, menor foi
o valor de r?, portanto, maior a dispersdo dos dados de tempo de movimento. Assim,
verificou-se que os participantes mais velhos, apresentaram melhor desempenho do
gue os individuos mais jovens (ou seja, foram mais rapidos), além disso, pode-se
relatar que quanto mais comprometimento da funcdo motora o individuo
apresentava, maior foi a dificuldade na execucao da tarefa.

Neste sentido, estudos como o de Haak et al.”® e de Hanna et al.”’,
relataram que existe um declinio na funcdo motora na idade adulta em individuos
com PC grave, o que pode ser explicado pela diminuicdo do nivel de atividade
diéria, pelo aumento do tamanho corporal e mudancas no alinhamento da coluna
vertebral, por conseguinte, acredita-se que o melhor desempenho apresentado pelos
individuos mais velhos no presente estudo, era devido aos niveis mais elevados da
funcdo motora destes (constatada pela classificagdo do GMFCS), isto é, ndo eram
individuos severamente comprometidos.

Assim, para melhorar o desempenho motor em individuos com PC, para
consequentemente, influenciar na execucdo das atividades de vida diéria, faz-se
necessaria a construcdo e adaptacdo de programas de reabilitacdo, que incluam

tarefas que possibilitem o treinamento da velocidade e acuracia do movimento®. E,
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como neste estudo foram encontrados maiores déficits na acuracia do movimento
nos individuos com PC, as terapias devem prioriza-la, ja que, geralmente, ndo é
considerada pelos profissionais, que muitas vezes enfatizam alongamento e

fortalecimento muscular.
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6 CONCLUSAO

Houve prejuizo na velocidade e acuracia de movimento durante a execucao
da tarefa nos individuos com PC comparado aos com DT, visualizado pelo maior
tempo de movimento em todos os indices de dificuldades avaliados, sendo
observado maior déficit quando a tarefa requeria maior acuracia.

Este fato demonstra a aderéncia parcial dos individuos com PC a lei de Fitts,
pois ndo foi estabelecida uma relacdo inversamente proporcional entre as variaveis,
velocidade e acuracia do movimento, determinada pela lei, pois estas variaveis
apresentaram-se comprometidas nestes, situacao que pode refletir diretamente no
desempenho do controle motor para execucao das atividades de vida diaria.

Deste modo, é fundamental que os profissionais da reabilitacdo que atuam
diretamente com individuos com PC, valorizem em suas programacdes terapéuticas
o treino de atividades funcionais que abordem o controle motor com foco na

evolucao da velocidade e, principalmente, da acuracia de movimento.



30

REFERENCIAS

1. Little club: Little club clinics in developmental medicine 2 - Child neurology and
cerebral palsy: a report of an international study group. London: William Heinemann
Medical Books; 1960.

2. National Institute of Neurological Disorder (NINDS) - [Internet]. Healthtouch:
NINDS; Sep. 2010. Disponivel em: http:// www.healthtouch.com.

3. Diament A, Cypel S. Neurologia infantil. 4.ed. Sao Paulo: Atheneu; 2005.

4. Bax M, Goldstein M, Rosenbaum P, Leviton A, Paneth N, Dan B , Jacobsson B,
Damiano D. Executive Committee for the Definition of Cerebral Palsy. Proposed
definition and classification of cerebral palsy [review]. Dev Med Child Neurol. 2005
april;47:571-6. DOI: 10.1111/}.1469-8749.2005.tb01195.x

5. Novacheck TF, Trost JP, Sohrweide S. Examination of the child with cerebral
palsy. Orthop Clin North Am. 2010 oct;41(4):469-88. DOI: 10.1016/j.0cl.2010.07.001

6. Rosenbaum P, Paneth N, Leviton A, Goldstein M, Bax M, Damiano B, Dan B,
Jacobsson B. A report: the definition and classification of cerebral palsy April 2006.
Dev Med Child Neurol Suppl 2007; 109: 8-14. PubMed; PMID 17370477.

7. Schwartzman JS. Paralisia Cerebral [edicdo especial]. Temas sobre
Desenvolvimento. 1993 jul-ago;13(3):4-19.

8. Longo M, Hankins GD. Defining cerebral palsy: pathogenesis, pathophysiology
and new intervention [review]. Minerva Ginecol. 2009 oct;61(5):421-9. PubMed;
PMID 19749673

9. Stanley FJ, Blair E, Alberman E. Cerebral Palsies: Epidemiology and Causal
Pathways. London: MacKeith Press; 2000.

10. Jaspers E, Byblow WD, Feys H and Wenderoth N. The Corticospinal Tract: A
Biomarker to Categorize Upper Limb Functional Potential in Unilateral Cerebral
Palsy. Front. Pediatr. 2016; 3(112):1-10. DOI: 10.3389/fped.2015.00112

11. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Economic costs associated
with mental retardation, cerebral palsy, hearing loss, and vision impairment - United
States, 2003. MMWR Morb Mortal WKly Rep. 2004;53(3):57-9. PubMed;
PMID14749614

12. Kruse M, Michelsen SI, Flachs EM, Bronnum-Hansen H, Madsen M, Uldall P.
Lifetime costs of cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2009;51(8):622-8.
DOI:10.1111/j.1469-8749.2008.03190.x

13. Novak I, Mcintyre S, Morgan C, Campbell L, Dark L, Morton N, Stumbles E,
Wilson SA, Goldsmith S. A systematic review of interventions for children with
cerebral palsy: state of the evidence. Dev Med Child Neurol. 2013;55(10):885-910.
DOI:10.1111/dmecn.12246



31

14. Chambers H. Are registers the future for research in cerebral palsy? Dev Med
Child Neurol. feb 2016;58 (2):8-14. DOI: 10.1111/dmcn.13009

15. Morimoto MM, Sa CSC, Durigon OFS. Efeitos da intervencéo facilitatéria na
aquisicdo de habilidades funcionais em criangas com paralisia cerebral. Rev.
neurociénc.(on line) [Internet]. 2005 [acesso em 2015 out 20];12(1):33-40. Disponivel
em:http://revistaneurociencias.com.br/edicoes/2004/RN%2012%2001/Pages%20fro
M%20RN%2012%2001-6.pdf

16. Costa MHP, Costa MABT, Pereira MF. Perfil clinico-epidemiolbgico de pacientes
com Paralisia Cerebral assistidos em um centro de odontologia do Distrito Federal.
Com. Ciéncias Saude. abr-jun 2007; 18(2): 129-39.

17. Piovensana AMSG, Val Filho JA, Lima CLA; et al. Encefalopatia Crbnica
(Paralisia Cerebral). In: Fonseca LF, Pianetti G, Xavier CC. Compéndio de
neurologia infantil. Sdo Paulo: Medsi; 2002, p. 823-854.

18. Assis-Madeira EA, Carvalho SG. Paralisia Cerebral e fatores de risco ao
desenvolvimento motor: uma revisdo teorica. Cad. de Pos-Graduacdo em Disturbio
do Desenv. [Internet]. 2009; [acesso em 2016 fev 12];9(1):142-63. Disponivel em:
http://www.mackenzie.br/fileadmin/Graduacao/CCBS/Pos-
Graduacao/Docs/Cadernos/Caderno_vol_8/2009.2Artigo_9 PARALISIA_CEREBRA
L_E_FATORES_DE_RISCO_AO_DESENVOLVIMENTO_MOTOR_UMA_REVIS T
E_ICA.pdf

19. Haak P, Lenski M, Hidecker MJC, Li M, Paneth N. Cerebral palsy and aging. Dev
Med Child Neurol. 2009; 51 Suppl 4:16-23. DOI:10.1111/j.1469-8749.2009.03428.x.

20. Brasileiro IC, Moreira TMM, Jorge MSB. Interveniéncia dos fatores ambientais na
vida de criangas com paralisia cerebral. Acta Fisiatr. Set 2009;16(3):132-7.

21. Holmefur M, Krumlinde-Sundholm L, Bergstrom J, Eliasson AC. Longitudinal
development of hand function in children with unilateral cerebral palsy. Dev Med
Child Neurol. apr 2010; 52(4):352-7. DOI: 10.1111/].1469-8749.2009.03364.x.

22. Schwartzman JS. Paralisia cerebral. Arquivos Brasileiros de Paralisia Cerebral.
2004:1(1):4-17.

23. Gauzzi LDV, Fonseca LF. Classificagdo da paralisia cerebral. In: Lima CLA,
Fonseca LF. Paralisia cerebral: neurologia, ortopedia, reabilitacdo. Rio de Janeiro:
Guanabara-Koogan; 2004. p. 37-44.

24. Chagas PSC, Defilipo EC, Lemos RA, Mancini MC, Frénio JS, Carvalho RM.
Classificacdo da funcdo motora e do desempenho funcional de criangas com
paralisia cerebral. Rev Bras Fisioter. 2008;12(5):409-16.

25. Castro CC, Batistela F, Martini G, Fonseca J, Montesanti L, Oliveira MC.
Correlagcédo da fungdo motora e o desempenho funcional nas atividades de auto-



32

cuidado em grupo de criancas portadoras de paralisia cerebral. Med Reabil.
2006;25(1):7-11.

26. Kim HS, Steinbok P, Wickenheiser D. Predictors of poor outcome after selective
dorsal rhizotomy in treatment of spastic cerebral palsy. Childs Nerv Syst. 2006 jan;
22(1):60-6. DOI:10.1007/s00381-005-1160-2

27. Odding E, Roebroeck ME, Stam HJ. The epidemiology of cerebral palsy
incidence impairments and risk factors. Disabil Rehabil 2006; 28:183-91. DOI:
10.1080/09638280500158422

28. Schwartzman JS. Paralisia Cerebral. Temas sobre Desenvolvimento. 1993
jul/ago;13(3):4-19.

29. Aicardi J, Bax M. Cerebral palsy. In: Aicardi, J. Diseases of the nervous system
in childhood. Clinic in developmental medicine. London: Mac Keith Press; 1992.
p.330-74.

30. Embirugu EK, Monteiro CBM, Silva TD, Reis AOA, Valenti VE, Oliveira AG,
Abreu LC. Paralisia cerebral. In: Monteiro CBM, Abreu LC, Valenti VE. Paralisia
cerebral: teoria e pratica. Sdo Paulo: Pléiade; 2015. p.31-56.

31. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programéticas Estratégicas. Diretrizes Brasileira de Atencdo a Pessoa com
Paralisia Cerebral/Ministério da Salude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de A¢Bes Programaticas Estratégicas. Brasilia: Ministério da Saude,
2013.

32. Palisano RJ, Cameron D, Rosenbaum PL, Walter SD, Russell D. Stability of the
gross motor function classification system. Dev Med Child Neurol. 2006;48:424-8.
DOI: 10.1111/j.1469-8749.2006.tb01290.x

33. Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L, Résblad B, Beckung E, Arner M, Ohrvall
AM, Rosenbaum P. The Manual Ability Classification System (MACS) for children
with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and reliability. Dev
Med Child Neurol. 2006;48:549-54. DOI: 10.1111/j.1469-8749.2006.tb01313.x

34. Morris C, Bartlett D. Gross Motor Function Classification System: impact and
utility. Dev Med Child Neurol. 2004; 46:60-5. PubMed; PMID 14974650.

35. Ostenjo S, Carlberg EB, Vollestad NK. Everyday functioning in young children
with cerebral palsy: functional skills, caregiver assistance, and modifications of the
environment. Dev Med Child Neurol. 2003; 45:603-12. PubMed; PMID 12948327

36. Prado MTA, Fell RF, Silva RCR, Pacagnelli FL, Freitas SBZ, Janial AEM, Tanaka
LCF, Fernani DCGL, Oliveira AG, Monteiro CBM. Funcao motora e qualidade de vida
de individuos com paralisia cerebral. ABCS Health Sci. 2013;38(2):63-7.



33

37. Vasconcelos RLM, Moura TL, Campos TF, Lindquist ARR, Guerra RO. Avaliagéo
do desempenho funcional de criangas com paralisia cerebral. Rev Bras Fisioter.
2009 set-out;13(5):309-7.

38. Bower E, Michell D, Burnett M, Campbell MJ, Mclellan DL. Randomized
controlled trial of physiotherapy in 56 children with cerebral palsy followed for 18
months. Dev Med Child Neurol. Jan 2001;43(1):4-15. DOl:
10.1111/).14698749.2001.tb00378.x

39. Tani G. Comportamento motor e sua relagdo com a Educacgéo Fisica. Brazilian
Journal of Motor Behavior. 2006; 1(1): 20-3.

40. Fairbrother JT. Fundamentos do comportamento motor. Baueri: Manole; 2012.

41. Tani G. Abordagem desenvolvimentista: 20 anos depois. R. da Educagao
Fisica/UEM Maringa. 2008;19(3): 313-31.D0I:10.4025/reveducfis.v19i3.5022

42. Chiviacowsky S, Tani G. Efeitos da frequéncia do conhecimento de resultados
na aprendizagem de diferentes programas motores generalizados. Rev. Paul. Educ.
Fis. 1997;11(1):15-26.

43. Cano-de-la-Cuerda RC, Molero-Sanchez A, Carratala-Tejada M, Alguacil-Diego
IM, Molina-Rueda F, Miangolarra-Page JC, Torricelli D. Theories and control models
and motor learning: Clinical applications in neurorehabilitation. Neurologia. jan-fev
2015; 30(1): 32-41.DOI: 10.1016/j.nrl.2011.12.010.

44. Shumway-Cook A, Woollacott MH. Controle motor: Teoria e aplicacdes praticas.
32 Ed. Baueri: Manole; 2010.

45. Fitts P M. The information capacity of the human motor system in controlling the
amplitude of movement. J Exp Psychol. 1954 Jun;47(6):381-91. PubMed; PMID
13174710

46. Ifft PJ, Lebedev MA, Nicolelis MA. Cortical correlates of fitts' law. Front Integr
Neurosci (on line). dec 2011;5:85. DOI: 10.3389/fnint.2011.00085

47. Lam MY, Hodges NJ, Virji-babul N, Latash, ML. Evidence for slowing as a
function of index of difficulty in young adults with Down syndrome. Am J Intellect Dev
Disabil. 2009 nov;114(6):411-26. DOI: 10.1352/1944-7558-114.6.411.

48. Okazaki VA, Pereira CF, Okazaki FA, Dascal JB. Restricdes espaciais no
controle motor de movimentos r4pidos e precisos. Motricidade. 2013;9(2):73-83.DOI:
10.6063/motricidade.9(2).2669

49. Zimmerli L, Krewer C, Gassert R, Muller I, Riener R , Linenburger L. Validation
of a mechanism to balance exercise difficulty in robot-assisted upper-extremity
rehabilitation after stroke. J Neuroenq Rehabil. 2012 feb;3(9):6. DOI:
10.1186/17430003-9-6.



34

50. Hocking DR, Rinehart NJ, Mcginley, JL, Moss SA, Bradshaw JL. A kinematic
analysis of visually-guided movement in Williams syndrome. J Neurol Sci. 2011 nov;
301(1-2):51-8. DOI: 10.1016/}.jns.2010.11.001

51. Bravo PE, Legare M, Cook AM, Hussey S. A study of the application of Fitts’ law
to selected cerebral palsied adults. Percept Mot Skills. 1993;77:1107-17. PubMed;
PMID: 8170756.

52. Gribble PL, Mullin LI, Cothros N, Mattar A. Role of Cocontraction in Arm
Movement Accuracy. J Neurophysiol. 2003;89:2396-405. DOI:
10.1152/jn.01020.2002

53. Popescu F, Hidler JM, Rymer WZ. Elbow impedance during goal-directed
movements. Exp Brain Res.2003;152:17-28. Pubmed; PMID: 12879184.

54. Missenard O, Fernandez L. Moving faster while preserving accuracy.
Neuroscience.2011;197:233-41. DOI: 10.1016/j.neuroscience.2011.09.020.

55. Selen LP, Franklin DW, Wolpert DM. Impedance control reduces instability that
arises from motor noise. J Neurosci. 2009;29:12606-16. DOLl:
10.1523/INEUROSCI.2826-09.2009.

56. Selen LPJ, Beek PJ, van Dieén JH. Impedance is modulated to meet accuracy
demands during goal-directed arm movements. Exp Brain Res. 2006;172:129-38.
Pubmed; PMID: 16372169.

57. Wong J, Wilson ET, Malfait N, Gribble PL. Limb stiffness is modulated with
spatial accuracy requirements during movement in the absence of destabilizing
forces. J Neurophysiol.2009;101:1542-9. DOI: 10.1152/jn.91188.2008

58. Meskers CGM, de Groot JH, de Vlugt E and Schouten AC. NeuroControl of
movement: system identification approach for clinical benefit. Front Integr Neurosci.
2015; 9:48. DOI: 10.3389/fnint.2015.00048.

59. Legare M, Wolak C, Doyle B. Stimulus-response compatibility in a small sample
of cerebral palsied adults. Percept Mot Skills.1994;79: 1459-74. PubMed; PMID:
7870531.

60. Davies TC, Almaniji A, Stott NS. A cross-sectional study examining computer task
completion by adolescents with cerebral palsy across the Manual Ability
Classification System levels. Dev Med Child Neurol. 2014;56:1180-6. DOI:
10.1111/dmcn.12521

61. Smits-Engelsman BCM, Rameckers EAA, Duysens J. Children with congenital
spastic hemiplegia obey Fitts’ Law in a visually guided tapping task. Exp Brain Res.
2007; 177:431-9. DOI:10.1007/s00221-006-0698-x

62. Gump A, Legare M, Hunt DL. Application of Fitts' Law to individuals with cerebral
palsy. Percept Mot Skills. 2002;94: 883-95. PubMed; PMID: 12081294.



35

63. Okazaki VHA. Discrete Aiming Task (v.2.0). Software de andlise da tarefa de
Fitts para o paradigma da relacdo inversa velocidade precisdo (2007). Disponivel
em: <http://okazaki.webs.com>. Acesso: 04 de julho 2011.

64. Boyd LA, Vidoni ED, Siengsukon CF, Wessel BD. Manipulating time-to-plan
alters patterns of brain activation during the Fitts' task. Exp Brain Res. 2009;194:527-
39.

65. Schmidt RA, Zelaznik H, Hawkins B, Frank JS, Quinn JT. Motor-output variability:
a theory for the accuracy of rapid motor acts. Psychol Rev. 1979;47(5):415-51.
Pubmed; PMID: 504536.

66. Michmizos KP, Krebs HI. Reaction time in ankle movements: a diffusion model
analysis. Exp Brain Res. 2014; 232:3475-88. DOI: 10.1007/s00221-014-4032-8

67. Do JH, Yoo EY, Jung MY, Park HY. The effects of virtual reality-based bilateral
arm training on hemiplegic children's upper limb motor skills. NeuroRehabilitation.
2016;18:38(2):115-27. DOI: 10.3233/NRE-161302

68. Seruya M, Johnson JD. Surgical Treatment of Pediatric Upper Limb Spasticity:
The Shoulder. Semin Plast Surg. 2016;30(1):45-50. DOI: 10.1055/s-0035-1571253

69. Horgan JS. Reaction-time and movement-time of children with cerebral palsy:
under motivational reinforcement conditions. Am J Phys Med.1980;59:22-9. PubMed,;
PMID 7356005

70. Chang JJ, Wu TI, Wu WL, Su FC. Kinematical measure for spastic reaching in
children with cerebral palsy. Clin Biomech. 2005;20:381-8.
DOI:10.1016/}.clinbiomech.2004.11.015

71. Keates S, Hwang F, Langdon P, Clarkson PJ, Robinson P. Cursor Measures for
Motion-Impaired Computer Users. Proceedings of the Fifth International ACM
Conference on Assistive Technologies; Edinburgh, UK: ACM. 2002;135-42. DOI:
10.1145/638249.638274

72. Hwang F, Keates S, Langdon P, Clarkson J. Mouse movements of motion-
impaired users: a submovement analysis. J SIGACCESS Access Comput.2003; 77-
8: 102-9. DOI:10.1145/1028630.1028649

73. Hwang F, Keates S, Langdon P, Clarkson J. A submovement analysis of cursor
trajectories. Behav Inf Technol. 2005;24:205-17. DOIl:
10.1080/01449290412331327474

74. Wobbrock JO, Fogarty J, Liu S, Kimuro S, Harada S. The Angle Mouse: Target-
Agnostic Dynamic Gain Adjustment Based on Angular Deviation. Proceedings of the
27th International Conference on Human Factors in Computing Systems; Boston,
MA: ACM, 2009: 1401-10



36

75. Davies TC, Chau T, Fehlings DL, Ameratunga S, Stott NS. Youth with cerebral
palsy with differing upper limb abilities: how do they access computers? Arch Phys
Med Rehabil. 2010; 91:1952-6. DOI: 10.1016/j.apmr.2010.08.013

76. Haak P, Lenski M, Hidecker MJC, Li M, Paneth N. Cerebral palsy and aging. Dev
Med Child Neurol. 2009; 51(Suppl.4):16-23. DOI:10.1111/].1469-8749.2009.03428.x.

77. Hanna SE, Rosenbaum PL, Bartlett DJ, Palisano RJ, Walter SD, Avery L, Russell
DJ. Stability and decline in gross motor function among children and youth with
cerebral palsy aged 2 to 21 years. Dev Med Child Neurol. 2009;51(4):295-302.
Pubmed; PMID: 193911.



37
ANEXOS

Anexo 1: Artigo enviado para publicacéo

EVALUATION OF SPEED AND ACCURACY IN A COMPUTER TASK IN
SUBJECTS WITH CEREBRAL PALSY

ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy (CP) is a non-progressive disorder in the brain which
makes the control and execution of movements difficult. One of the possible ways to
analyze motor control in these individuals could be through analysis of movement
speed and accuracy. Objective: To verify the speed-accuracy trade-off in individuals
with CP. Method: 96 individuals were evaluated, 48 with CP (CP group) and 48 with
typical development (TD) (TD group), matched by age and sex, with a mean age of
15.02+6.37 years. The software used was the “Fitts’ Reciprocal Aiming Task v.1.0
(Horizontal)”, performed on a computer using an external optical mouse, with
progressive indices of difficulty (IDs): ID2, ID4a and ID4b. Each index of difficulty was
performed three times and the total time/touches captured. MANOVA was used for
statistical analysis, to compare the means of the groups for the variables: b0
(intercept), bl (slope of the curve) and r? (dispersion of the movement time). As for
the repeated measures, ANOVA was used to verify increased movement time and
Pearson's correlation coefficient for associations (p<.05). Results: There were no
statistical differences between the groups in relation to the slope of the curve or the
movement time dispersion data. However, the intercept values presented significant
differences [F(1.95)=11.3; p=.001], with greater movement time in the CP group
[mean=1150+£1100 milliseconds (ms)] compared to the TD group (mean=560+70ms).
In addition, the movement time increased significantly from ID2 (mean=1019+60ms)
to ID4a (mean=1449+60ms). An effect for groups [F(1.94)=33.9; p<.001; n°=0.27]
was found; the individuals with CP (mean=1575+80ms) were 682ms slower than the
TD group (mean=893+80ms). Movement time also increased significantly from ID4a
(mean=1449+60ms) to ID4b (mean=1614+6ms); however, this increase was
significant in the CP group from ID4a (mean=1791+92ms) to ID4b
(mean=2157+154ms), which did not occur in the TD group (mean=1107+92ms to
mean=1071+154ms, respectively). The difference between the groups remained
[F(1.94)=29.7; p<.001;n?=0.24], in which the individuals in the CP group
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(mean=1974+115ms) were 885ms slower than those in the TD group
(mean=1089+115ms). Marginally significant inverse correlations were identified
between the values of bl and age and between r> and GMFCS through the Pearson
correlation, which did not occur with the MACS. Conclusion: The individuals with CP
presented significantly longer movement time compared to the TD in all IDs. In
addition, although difficulty was demonstrated by the CP group in both speed and
accuracy of movement, this was higher when the task required more accuracy,
observed in the longer movement time in ID4b which demanded more accuracy. This
could be related to the motor control in the upper limbs of the individuals with CP who

participated in this study; however, no conformity to Fitts’ law was found.

Key words: Cerebral Palsy, Motor Activity, Disabled People, Motor Skills.

1 INTRODUCTION

Cerebral palsy (CP) is a common cause of motor dysfunction affecting children
and adults?, attributed to a non-progressive disorder in the brain that occurs during
the fetal period or childhood?2. The motor alterations in these individuals can present
varying degrees of involvement of the upper limbs*, impairing functionality®>8, which
hinders the control and execution of movements. Due to the difficulties in motor
control, several complications are observed in daily activities throughout life%19,

Considering the difficulties in motor control, one of the possible ways to
analyze and verify changes in CP could be through movement speed and accuracy,
or their relationship, which is usually inversely proportional*?. Some studies have
described the variables speed and accuracy in persons with CP. Bravo et al.'?
evaluated arm movements in six adults with CP (quadriplegic) and six adults with
typical development (TD) using several Indices of Difficulty (IDs) in a video game. It
was verified that the CP group presented greater reaction and movement times than
the TD group, being that the majority of the individuals with CP showed no according
to reaction time or Index of difficulty (ID), a fact that determined that this group
demonstrated less speed of movement.

Another study, performed by Legare et al.'3 evaluated five individuals with TD
and six with quadriplegia (CP), using a tabletop board with nine target positions. The
independent variables were the ID, target position and compatibility. It was verified
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that the CP group moved more slowly than the TD group. However, the individuals
with CP were similar to the TD in the stimulus-response compatibility condition, being
effective at decreasing reaction time, although this did not influence movement time.
There was a linear relationship between movement time and ID for both groups.

Davies et al.* verified movement time and speed in 29 adolescents with
bilateral CP, performed on a computer using software aimed at analyzing the cursor
trajectories. It was verified that with the increase in the ID, the response time was
unaffected, and the movement time and average speed did not increase linearly.

The study of Smits-Engelsman et al.l* evaluated movement speed and
accuracy, however, the authors did not analyze the relation between these variables.
The study was composed of twenty-two hemiplegic children (CP) and twenty-two TD
children, who executed a task with a real object, a custom made puppet. In the task,
the children could see their hand movements and the targets on the LCD screen,
which was placed in a flat position on a table. It was found that the hemiplegic
children had great difficulties in movement speed and accuracy in the affected arm,
compared to the children with TD.

The study of Gump et al.® verified the relation between movement speed and
accuracy in eight adults with CP (quadriplegic), using a target board and twelve IDs.
No significant relation was demonstrated between speed and accuracy. The authors
also reported that these results could be explained by oculomotor problems among
the individuals in the CP group.

Thus, it can be observed that some studies observed accuracy and speed
without comparing the relation between these variables and the studies that
performed comparisons included a low number of participants with CP and did not
control for variables such as age or correlations with different types of CP. The
present study differs from those mentioned above, as it focuses primarily on the
analysis of motor control in the upper limbs of individuals with CP (hemiparesis,
diparesis and quadriparesis), verifying the speed-accuracy trade-off. To identify this
relation, individuals with CP and TD were analyzed during a movement time task
executed on a computer using a mouse, in which the individuals were required to
click alternately on two parallel bars, three sizes of target and three distances which
were used to determine different levels of difficulty.

It is believed that individuals with CP probably present inferior performance
during motor tasks compared to individuals with TD, with worse performance when
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considering speed and accuracy. However, due to sensorimotor integration deficits
present in CP, it could be considered that these individuals present more difficulty in
accuracy than speed.

Accurate movements require the regulation of stiffness and viscosity in
muscles®'® developed by neuromuscular properties and reflexes, which are
impaired in CP. For there to be an improvement in accuracy, an increase in the co-
contraction of antagonist muscles needs to occur to promote joint stiffness®?0, a
factor that could also be impaired. In addition, as previously mentioned, there is a
trade-off between accuracy and speed, however, when the movement is performed
quickly, as in the task executed in this study, generally individuals prefer to use a
speed modulation strategy as opposed to a co-contraction strategy for accuracy?..

In this context, Meskers et al.?? cited that the evolution of treatment for
individuals with movement disorders due to neurological diseases, such as CP,
requires that the professionals who treat these subjects have knowledge of their
impaired capacity and thus use strategies to appropriate movements according to the
requirements of the environment. The authors emphasize that posture and
movement disorders, as well as the control of impaired muscles, result in an increase
in atypical force generation and inappropriate tension regulation, a fact that could
damage the decrease in the speed of movement to reach a target, essential to obtain
accuracy, and then perform the acceleration needed to continue the motor task.

If this hypothesis is confirmed, the findings of this study might add information
for the development and organization of new therapeutic strategies that focus not
only on improving elasticity and muscle strength, but also include tasks that require

training of movement accuracy in individuals with CP.

2 METHOD

2.1 Participants

In this study, 96 individuals were evaluated, 48 individuals with CP (CP
group) and 48 with typical development (TD) (TD group), matched by age and sex.
The sample was composed of 32 females and 64 males with a mean age of
15.02+6.37 years (minimum 7 and maximum 30 years). The participants of the CP
group comprised 25 individuals with hemiparesis, 19 with diparesis and 4 with
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quadriparesis. In the Gross Motor Function Classification System (GMFCS)?3, 29
individuals were classified with level I, 6 with level II, 6 with level Ill and 7 with level
IV. According to the Manual Ability Classification System (MACS)?4, 34 individuals
obtained level I, 9 level Il and 5 level Il

This study was approved by the Research Ethics Committee of the ABC
School of Medicine (Santo André, Brazil) under number 336.338 and CAEE:
14652713.9.0000.0082.

The inclusion criteria were a medical diagnosis of CP, of levels | to IV
according to the GMFCS and levels | to Il according to MACS, and that this
classification was made by two professionals specialized in CP. The exclusion criteria
were the presence of surgery or a chemical neuromuscular blockade in the upper
limbs within six months prior to participation in the study or osteoarticular deformities
and disorders in cognitive function that would prohibit comprehension of the

experimental instructions.

2.2 Material

The software used in this study was “Fitts’ Reciprocal Aiming Task v.1.0
(Horizontal)” developed by Okazaki?®, in the public domain and available on the
Internet, which was performed on a Toshiba notebook®, model Satellite A60-S1561
System Unit, with the use of an external optical mouse, Fortrek® OM-302.

This instrument can be used to verify motor control through analysis of the
speed and accuracy of movement, which can be determined through the log-linear
relation between movement time and task difficulty using a mathematical equation,
and analyzed by Fitts’ law, which describes the relation between movement accuracy
and speed, associated with target size and distance!!. Thus, the task used in this
study was composed of targets of different sizes, being that the smaller targets
require more time to execute due to the necessity of increased accuracy?®?’ and, if
the distance between targets reduces, the speed of movement becomes greater and
the accuracy decreases.

In relation to target size (W) and distance between targets (D), the equation
log2 (2D/W) results in an index of difficulty (ID), where the higher the ID, the more
difficult the task, a fact that necessitates greater movement time?® (Figure 1).
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/ MT=a+blog2 (2D/W)ouMT=a+bID \

e  MT =mean movement time for each touch in a sequence of movements
e 3 =constant expressing the point of intersection with the abscissa axis
e b= constant that expresses the slope of the line

e D= distance between targets

\ e W =width of the target j

ID 2: the target sidebars are thicker (3 cm), with little distance between
them (6 cm) - Log?2 [(2x6)/3] =Log2 4 = 2

ID 4A: the target sidebars are thinner (3 cm) with a greater distance
between them (24 cm) - Log2 [(2x24)/3] =Log2 16 = 4

ID 4B: the target sidebars are thinner than used in 4A (1.5 cm),
however, the distance between them is less (12 cm) - Log2 [(2x12)/1.5]
=Log2 16 =4

Figure 1: Mathematical equation proposed by Fitts’ and description of IDs
based on Schmidt et al., 1979 and Michmizos and Krebs, 2014.

To evaluate the speed and accuracy, two different indices of difficulty were
used in this study (ID2 and 1D4). The difficulty level was increased by changing the
width and distance between the bars (Figure 2). In addition, ID4 was used in two
different ways (ID4a and ID4b), for which the distance between the bars and the

width were different, but the ID was maintained.



43

Figure 2: Example of an individual in a wheelchair* performing the task interfaces at
different indices of difficulty
*some individuals in this study were seated on a regular chair.

2.3 Procedure and design

The experiment was composed of three trials at each of the two IDs: 2 and 4
(a and b), and the participants performed the tasks individually in a room, with only
the evaluator present, seated on a chair (or their own wheelchair), which was
adjusted in height according to the needs of the individual. A footrest was available,
when necessary. The computer was placed on a table, and each participant was
given instructions and presented with the task, in which the individual, after hearing
an alarm from the computer, was required to click with an external mouse cursor on
two parallel bars which were arranged vertically, intermittently, with the greatest
speed and accuracy possible, for a period of 10 seconds, followed by a second alarm
which indicated the end of the attempt.

Directly following the attempt, the total movement time was registered, by
dividing the seconds obtained in each attempt by the number of "clicks" on targets. If

more than two clicks were wrong, the individual repeated the task.



44

2.4 Data analysis

In order to establish whether the groups responded to the relation between
accuracy and speed, a linear regression analysis was performed on the movement
time data, obtaining the values of: b0 (intercept), b1l (slope) and r? (movement time
dispersion) of each participant; every attempt at the IDs being considered. MANOVA
One way was used to compare the means of the groups in the three variables of
interest (b0, bl and r?). Regarding the repeated measures, ANOVA was used to
verify increased movement time for each ID: ID2, ID4a and 1D4b (p<.05). To verify
associations between GMFCS, MACS, age, b0, bl and r?, the Pearson correlation

coefficient was used.

3 RESULTS

MANOVA was used in the slope of the regression line (Figure 2) and there
was no statistical difference between the groups in relation to the slope of the curve
or between the dispersion of movement time data between the groups. However, the
b0 values presented statistically significant differences [F(1.95)=11.3; p=.001], with a
greater movement time in the CP group [mean=1150+1100 milliseconds (ms)]
compared to the TD group (mean=560+70ms).

Moreover, ANOVA for repeated measures with factors groups (CP and TD and
ID (2, 4a, 4b) was performed to explore the effects of ID on the movement time.

ID2 — ID4a

There was a statistically significant difference between the IDs [F(1.94)=69.3;
p<.001; n?=0.42]. This result demonstrates that the movement time increased
significantly from ID2 (mean=1019+ 60ms) to ID4a (mean=1449+60ms). However, no
interaction was found.

In addition, an effect for groups [F1.94)=33.9; p<0.001; n?=0.27] was found,
the individuals with CP (mean=1575+ 80ms) were 682ms slower than those in the TD
group (mean=893+80ms).

ID4a — ID4b
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There was a statistically significant difference between the IDs [F(1.94)=4.62;
p=.034; n?=0.05] and interaction between ID and Groups [F(1.94)=6.85; p=.010;
n?=0.07]. This result demonstrates that the movement time increased significantly
from ID4a (mean= 1449+60ms) to ID4b (mean=1614+6ms). However, this increase
was significant in the CP group from ID4a (mean=1791+92ms) to ID4b
(mean=2157+154ms), while in the TD group the increase was not significant
(mean=1107+92ms for mean=1071+154ms, respectively).

The difference between groups remained [F(1.94)=29.7; p<.001; n?=0.24]; the
individuals of the CP group (mean=1974+115ms) were 885ms slower than the TD

group (mean=1089+115ms).

3.000- —— Cerebral Palsy
—— Typical Development

| Etc//// ¥= 117+925x0.04
// ¥= .57 +0.20x0.12
1.000

T T

2 4a 4b
1D

Time
{milliseconds)

Figure 3: The graph represents the linear regression analysis using values
b0, bl and r2.

Marginally significant inverse correlations were identified between the values
of the bl and age and between the r> and GMFCS (Table 1) using the Pearson

correlation, which did not occur with the MACS.

Table 1 - Pearson's correlation between the values of b0, bl and r?, age and
classification in the GMFCS and MACS.
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Variables Age GMFCS MACS
r p r p r p
b0 -0,035 0,737 0,022 0,880 0,151 0,306
b1l -0,119 0,052* 0,216 0,141 0,129 0,384
r2 0,083 0,421 -0,280 0,054* -0,224 0,125

* marginally statistically significant difference.

4 DISCUSSION

In this study it was verified that the CP group presented greater movement
time to perform the task than the TD group. As hypothesized, an inverse relationship
was also observed between speed and accuracy of movement in the individuals with
TD, a fact that was not displayed in the CP group; these findings suggest that this
group with CP did not obey the relation between speed and accuracy (see Fitts' law).
This observation becomes evident when comparing the results of the ID4a and ID4b,
which should have presented the same difficulty. This result demonstrates that the
movement time increased significantly from ID4a (mean=1791+92ms) to ID4b
(mean=2157+154ms), while in the TD group this difference did not occur
(mean=1107+92ms for mean=1071+154ms, respectively). It is probable that for the
group with CP, the accuracy required to accomplish the 1D4b task, due to the small
size of the targets, presented greater difficulty than the speed required in ID4a
(bigger targets).

These results partially corroborate the findings of Smits-Elgesman et al.'* who
affirmed that individuals with CP present more time to perform the task. However, the
authors reported that both groups responded similarly to increasing IDs, in
agreement with the relation between speed and accuracy, which was not observed in
the present study in the CP group.

Davies et al.4, also found evidence of individuals with CP not following the
relation between speed and accuracy. These authors stated that the International
Organization for Standardization indicates that tasks requiring accuracy, such as a
point-and-click task, present a low ID if less than 4 and a high index when greater
than 6. However, the study of Davies showed that the ID for individuals with bilateral
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CP should be limited to a maximum of 2, which could also justify the decrease in
performance in IDs 4a and 4b presented in this study.

Based on the present findings, considering the relation between speed and
accuracy, we can only speculate that performance in the individuals with CP was
worse for the accuracy task when the ID increased, due to weakening, tone disorder
and difficulties in body coordination, that lead to impaired postural control3!. Another
fact that should be mentioned is the importance of the shoulder joint for placing the
hand in a functional position for reaching and several other tasks. This depends on
the delicate balance between the muscles involved®?. In individuals with spasticity,
like CP, this equilibrium is altered, limiting the interaction of the upper limb with the
environment.

Regarding the values of b0 (intercept), it was noted that individuals with CP
began to execute the task with a movement time greater than the TD group, with a
significant difference, i.e., they presented a higher reaction time to start the task.
Michmizos et al.*® reported that the analysis of reaction time as an indicator of
neurological integrity is receiving a lot of attention in current research. In this context,
delays in reaction time have been seen in studies that evaluated individuals with
CP3334 in agreement with that shown in the present study.

There was no significant difference in the slope of the curves (b1) between the
groups (CP and TD) in the present study, which demonstrates that the individuals
with CP evolved during the attempts, similarly to those with TD, although the group
with CP maintained greater movement time for all levels of difficulty compared to the
TD. This fact can be confirmed by the analysis of the performance differences in the
IDs, in which greater time of movement was observed from ID2 to ID4a for both
groups.

There was also no significant difference between the findings for dispersion of
movement time (r?) in the evaluated groups, however, it can be inferred that both
groups attained dispersion, as the r2 values presented values less than 1. In addition,
the CP group presented greater variation during the execution of attempts than the
TD, verified by a lower r? value than the TD group. These variations in findings and
longer execution times i.e., the lower movement speed of the CP group compared to
the TD, have also been reported in several studies*!?15 which emphasize that this
difference is due to the impairments that affect both the nervous and muscular
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systems. In addition, there is evidence in other studies that movement time is much
slower in individuals with CP than in those with TD3%-38,

When analyzing data from the Pearson coefficients, there was no correlation
between MACS and b0, bl and r2. This finding can be explained by the sample
classification (levels I, II, 1), as they were able to manipulate the mouse and
adequately perform the task. This was also emphasized by Davies et al.*, who
related that individuals with levels I, 1l and Il are able to use a mouse to access a
computer, thus the MACS was not sensitive to this relation. In addition, Eliasson et
al.?%, described that approximately 65% of individuals with CP are classified as levels
| to Il of MACS, a fact that confirms the levels shown in this study.

There was a significant negative correlation between bl and age (1) and
between r?> and GMFCS (2). These findings demonstrate that (1) the higher the age
of the individual, the less the slope of the curve, i.e., the less time this individual
would need to perform the task, and (2) the higher the level of the GMFCS, the lower
the value of r?, thus the greater the dispersion of the movement time data. Thus, it
was found that older participants, presented better performance than younger
individuals (i.e., faster), moreover, the greater the impairment of motor function, the
greater the difficulty in the task execution. With respect to this function, studies such
as those by Haak et al.*° and Hanna et al.*!, reported that there is a decline in motor
function into adulthood in individuals with severe CP, which can be explained by
decreased activity, increased body size and changes in spinal alignment, therefore, it
is believed that the better performance displayed by older individuals in the present
study was due to higher levels of motor function (displayed by the GMFCS
classification), i.e., not severe.

Thus, to improve the motor performance in individuals with CP which
consequently reflects on the performance of activities of daily living, it is necessary to
construct and adapt rehabilitation therapies, including tasks that present training of
speed and accuracy of movement3°. However, as greater deficits were found in
accuracy in CP, the treatment should target accuracy, an element that is generally
not considered by professionals during therapy, which often emphasizes stretching

and strengthening exercises.

5 CONCLUSION
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In this study the individuals with CP demonstrated significantly longer
movement times compared to the TD in all IDs. The difficulty shown by the group with
CP was in both speed and accuracy of movement; however, it was higher when the
task required more accuracy, observed in the greater time of movement in ID4b,
which demanded more accuracy, in addition to which, the individuals needed more
time for execution of the task. Although this could be related to the deficit motor
control of the upper limbs in individuals with CP, the participants in this study did not

conform to Fitts’ law.
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INTRODUCAQ E INSTRUCOES AO USUARIO

O Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral é baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definirmos um sistema de
classificacdo em cinco niveis, nosso principal critério € que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida diaria. As distingbes sdo baseadas nas limitacdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingdes entre os Niveis | e Il ndo séo tao nitidas como a dos outros niveis, particularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizacdo Mundial da Salde (CIF). Nos
sugerimos que 0S usuarios estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o
que se observa sobre as criancas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitacGes na funcdo motora grossa que a crianga ou 0 jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles sdo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, é importante classificar o desempenho atual da funcdo motora grossa e ndo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou prognostico de melhora.

O enfoque de cada nivel é 0 método de mobilidade que € mais caracteristico no desempenho apds 0s 6 anos de
idade. As descri¢des das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etaria sdo amplas e ndo se pretende
descrever todos os aspectos da fungéo da crianca/jovem individualmente. Por exemplo, um bebé& com hemiplegia que
€ incapaz de engatinhar sobre suas maos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descri¢do do Nivel | (ou
seja, é capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel I. A escala € ordinal, sem intencéo de
que as distancias entre os niveis sejam consideradas iguais entre 0s niveis ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distin¢bes entre cada par de niveis é
fornecido para ajudar na determinag&o do nivel que mais se assemelha a fungdo motora
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grossa atual da crianca ou do jovem.

Nos reconhecemos que as manifestacfes da funcdo motora grossa sejam dependentes da idade, especialmente
durante a lacténcia e primeira infancia. Para cada nivel sdo fornecidas descricdes separadas em diferentes faixas
etérias. Deve-se considerar a idade corrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descrices para faixa etaria de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacto dos fatores
ambientais (por exemplo, distancias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energéticas e preferéncias sociais) nos métodos de mobilidade.

Um esforco foi feito para enfatizar as habilidades ao inves das limitagces. Assim, como principio geral, a funcéo
motora grossa das criancas e jovens que sdo capazes de realizar funcdes descritas em certo nivel serd
provavelmente classificada neste nivel de fungdo ou em um nivel acima; ao contrario, a funcdo motora grossa de
criangas e jovens que ndo conseguem realizar as fungdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
nivel de fung&o.

DEFINICOES OPERACIONAIS

Andador de apoio corporal — um dispositivo de mobilidade que apbia a pelve e o tronco. A crianca/jovem é
fisicamente posicionada (0) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que ndo apdiam o
tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a crian¢a/o jovem a se mover.

Mobilidade motorizada — A crianca/o jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de
dispositivo de mobilidade motorizado.

Cadeira de rodas manual de auto-propulsdo- a crianga/o jovem utiliza os bragos e as médos ou o0s pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

Transportado — Uma pessoa manualmente empurra o dispositivo de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas,
carrinho de bebé ou de passeio) para mover a crianca/ jovem de um lugar ao outro.

Andar — A menos que especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda fisica de outra pessoa, ou uso de
qualquer dispositivo de mobilidade manual. Uma értese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas — Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permite movimento (por exemplo,
carrinho, cadeira de rodas manual ou motorizada).

CARACTERISTICAS GERAIS PARA CADA NIVEL

NIVEL | — Anda sem limitacGes

NIVEL Il - Anda com limitacdes

NIVEL IIl - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade

NIVEL IV — Auto-mobilidade com limitacBes; pode utilizar mobilidade motorizada.

NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.
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DISTINCOES ENTRE OS NIVEIS

Distin¢des entre os niveis | e Il - criancas e jovens do nivel II, quando comparados as criancas e jovens do nivel |,
tém limitacbes para andar por longas distancias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espacos externos e na comunidade; requerem o0 uso de corrimdo para subir e descer escadas; e ndo sdo
capazes de correr e pular.

Distingdes entre os niveis Il e lll - As criangas e 0s jovens no nivel Il sdo capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiliza-lo as vezes). As criangas e
os jovens do nivel Ill precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espagos internos e o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distin¢Bes entre os niveis lll e IV — as criangas e jovens que estdo no nivel Ill sentam-se sozinhos ou requerem no
maximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles séo mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente
apoiados), mas a autolocomogdo € limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.

Distingdes entre os Niveis IV e V — As criancas e jovens no Nivel V tém graves limitacdes no controle da cabega e
tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomocao é conseguida apenas se a crianca/
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa — Ampliado e Revisto
(GMFCS-E &R)

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

NIVEL I: Bebés sentam-se no chao, mantém-se sentados e deixam esta posicdo com ambas as maos livres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as maos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e ddo passos segurando-se nos moéveis. Os
bebés andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomocao.

NIVEL I1: Os bebés mantém-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as maos como apoio para manter o equilibrio.
Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre méos e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
segurando-se nos moveis.

NIVEL I11: Os bebés mantém-se sentados no chdo quando ha apoio na parte inferior do tronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono.

NIVEL 1V: Os bebés apresentam controle de cabeca, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no chdo. Os
bebés conseguem rolar para a posi¢ao supino e podem rolar para a posi¢éo prono.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento. Os bebés sdo incapazes de manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco em prono e sentados. Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar..

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSARIO

NIVEL 1I: As criangas sentam-se no chdo com ambas as maos livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chdo sdo realizadas sem assisténcia do adulto. As criangas andam como forma preferida de locomog&o, sem a necessidade
de qualquer aparelho auxiliar de locomocao.

NIVEL 11: As criancas sentam-se no chdo, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando ambas as méos estéo livres para
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posi¢do sentada sdo realizados sem assisténcia do adulto. As criancas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As criangas engatinham (sobre maos e joelhos) com padréo alternado,

andam de lado segurando-se nos moveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomogao como - .. .. page 3 of 6
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forma preferida de locomoc&o.

NIVEL I11: As criangas mantém-se sentadas no chao freqiientemente na posicao de W (sentar entre os quadris e os joelhos em
flex&o e rotagéo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posi¢ao sentada. As criangas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as méos e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de perna, como métodos principais
de auto-locomocéo. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado segurando-se nos
moveis por distancias curtas. As criancas podem andar distancias curtas nos espacos internos utilizando um dispositivo manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direciona-la e gira-la.

NIVEL IV: As criancas sentam-se no chdo quando colocadas, mas séo incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de
suas maos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptacdo para sentar e ficar em pé. A auto-
locomog&o para curtas distancias (dentro de uma sala) € alcangada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as
mé&os e joelhos sem movimento alternado de pernas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionais de cabega e tronco. Todas as areas de funcdo motora estdo limitadas. As limitacfes funcionais do sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas ndo tém meios para se mover independentemente e sdo transportadas. Somente algumas criangas conseguem a
autolocomogéo utilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagoes.

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criancas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das maos. As
criancas saem do chdo e da cadeira para a posicdo em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As criancas andam nos
espacos internos e externos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

NIVEL I1: As criancas sentam-se na cadeira com ambas as méos livres para manipular objetos. As criangas saem do chéo e da
cadeira para a posicdo em pé, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-se para cima
com os membros superiores. As criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espacos
internos e em curtas distancias em espacos externos planos. As crian¢as sobem escadas segurando-se no corrimdo, mas Sao
incapazes de correr e pular.

NIVEL I11: As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de tronco para maximizar a
funcdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
se para cima com seus bragos. As criangas andam com um dispositivo manual de mobilidade em superficies planas e sobem
escadas com a assisténcia de um adulto. As criancas frequentemente séo transportadas quando percorrem longas distancias e
quando em espacos externos em terrenos irregulares.

NIVEL 1V: As criancas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para controle de tronco e para
maximizar a fungdo manual. As criancas sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
estavel para empurrar-se ou impulsionar-se com seus bragos. As criangas podem, na melhor das hipoteses, andar por curtas
distancias com o andador e com supervisdo do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o equilibrio em superficies
irregulares. As criangas séo transportadas na comunidade. As criangas podem adquirir autolocomocao utilizando uma cadeira de
rodas motorizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento e a habilidade para manter posturas
antigravitacionais de cabega e tronco. Todas as areas da funcdo motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar
em pé nédo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. No nivel V, as
criangas ndo tém como se movimentar independentemente e sdo transportadas. Algumas criancas alcangam autolocomogéo
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacoes.

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDO ANIVERSARIO

Nivel I: As criancas caminham em casa, na escola, em espacos externos e na comunidade. As criangas sdo capazes de subir e
descer meio-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o0 uso de corrimdo. As crian¢as apresentam habilidades motoras grossas
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a coordenagédo sdo limitados. As criancas podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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Nivel 11: As crian¢cas caminham na maioria dos ambientes. As criancas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distancias e de equilibrio em terrenos irregulares, inclinacdes, areas com muitas pessoas, espagos fechados ou quando carregam
objetos. As criangas sobem e descem escadas segurando em corrim@o ou com assisténcia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espagos externos e na comunidade, as criangas podem andar com assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criancas tém, na melhor das hipoteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitagbes no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptacfes para permitirem a participacdo em atividades fisicas e esportes.

Nivel I11: As criangcas andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espagos internos. Quando
sentadas, as crian¢as podem exigir um cinto de seguranca para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
para em pé e do chdo para posicdo em pé requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
movem-se por longas distancias, as criancas utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criancas podem subir ou
descer escadas segurando em um corrimao com supervisao ou assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de
adaptacBes para permitir a participagdo em atividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motorizada.

Nivel 1V: As criancas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos
ambientes. As criancas requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para a maioria das
transferéncias. Em casa, as criancas movem-se no chdo (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia
fisica ou utilizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as crian¢as podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espagos externos e na comunidade, as criancas sdo transportadas em uma cadeira de rodas manual
ou utilizam mobilidade motorizada. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptacfes que permitam a participacdo nas
atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: As criancas sdo transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As crian¢as séo limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabeca e tronco e de controlar 0s movimentos dos bracgos e pernas.
Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabeca, o sentar, o levantar e/ou a mobilidade, mas as limitagdes
nao sdo totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, as
criancas podem se locomover por curtas distancias no chao ou podem ser carregadas por um adulto. As criancas podem adquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptacfes extensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitacdes na
mobilidade necessitam de adaptacdes para permitir a participacdo nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIMO SEGUNDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos externos e na comunidade. Os jovens séo capazes de subir e descer
meio-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de corrim&o. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como correr e pular, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenacéo séo limitados. Os jovens podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel 11: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irregulares, inclinagdes, longas
distancias, exigéncias de tempo, clima e aceitagdo pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade por seguran¢a. Em espagos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. Os jovens
sobem e descem escadas segurando em um corrimdao ou com assisténcia fisica se ndo houver corrimdo. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptacdes para permitir a participacdo nas atividades fisicas
e esportes.

Nivel 111: Os jovens sdo capazes de caminhar utilizando um dispositivo manual de mobilidade. Os jovens no nivel Il
demonstram mais variedade nos métodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e pessoais,
quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estao sentados, 0s jovens podem precisar de um cinto de seguranca para
alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do chdo para em pé requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, 0s jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar
a mobilidade motorizada. Em espacos externos e na comunidade, os jovens sao transportados em uma cadeira de rodas ou
utilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um corrimdo com superviséo ou
assisténcia fisica. As limitacbes na marcha podem necessitar de adapta¢des para permitir a participacdo em atividades fisicas e
esportes incluindo a auto-propulséo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel 1V: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o
controle pélvico e do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas € necessaria para as transferéncias.
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Os jovens podem apoiar 0 peso com as pernas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espacos internos, o0s jovens
podem andar por curtas distancias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. Os jovens sdo fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada néo for possivel ou ndo disponivel, os jovens sao transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagbes na mobilidade necessitam de adaptacles para permitir a participacdo nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: Os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens s&o limitados em sua
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabeca e tronco e o controle dos movimentos dos bragos e pernas.
Tecnologia assistiva € utilizada para melhorar o alinhamento da cabeca, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitacoes
nao sao totalmente compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevacdo mecanica é
necessaria para as transferéncias. Os jovens podem conseguir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com
adaptacOes extensas para sentar e para o controle do trajeto. As limitagbes na mobilidade necessitam de adaptacdes para permitir
a participagdo nas atividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia fisica e o uso de mobilidade motorizada.
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Anexo 3: Sistema de Classificacdo da Habilidade Manual
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x Plataforma
FUNDACAO DO ABC - FMABC %aﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO CONTROLE MOTOR EM INDIVIDUOS COM PARALISIA CEREBRAL
UTILIZANDO A LEI DE FITTS

Pesquisador: Deborah Cristina Gongalves Luiz Fernani
Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 14652713.9.0000.0082

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina do ABC
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 336.338
Data da Relatoria: 17/07/2013

Apresentacédo do Projeto:

Paralisia Cerebral (PC) € um grupo de desordem permanente do desenvolvimento da postura e movimento,
causando limitacéo em atividades. E estabelecido na literatura que o corpo humano possui uma capacidade
limitada em transmitir informacgdes na organizacdo de um comportamento motor. Para quantificar esta
limitacdo e a forma com

gue o Sistema Nervoso se organiza para formar um ato motor, foi desenvolvida a Lei de Fitts. Esta lei
descreve a relacdo entre velocidade e precisdo de movimento e considera que a duragdo dos movimentos
atingidos depende do tamanho do alvo e distancia. Espera-se que o grupo controle apresente menor tempo
de execucéo da tarefa que o grupo experimental, portanto maior controle motor e que quanto maior o
comprometimento motor entre os individuos com PC, maior sera 0 tempo necessario para executar a
atividade proposta e consequentemente menor sera a capacidade de controle motor.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o controle motor em diferentes tipos de individuos com e sem Paralisia Cerebral pela execucao de
tarefa virtual baseada na Lei de Fitts. Avaliar o controle motor em hemiparesia, diparesia e tetraparesia e as
diferencas para individuos sem Paralisia cerebral pela execucgéo de tarefa virtual baseada na Lei de Fitts.

Endereco: Av. Principe de Gales, 821

Bairro: Santo André CEP: 09.060-650
UF: SP Municipio: SANTO ANDRE
Telefone:  (11)4993-5453 E-mail: cep@fmabc.br
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x Plataforma
FUNDACAO DO ABC - FMABC %oﬂ

Continuagéo do Parecer: 336.338

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
A quebra de confidencialidade seria um risco desta pesquisa. Nao ha beneficios imediatos.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Serdo comparados 50 individuos sem PC com 50 portadores de PC, entre 5 e 25 anos, ambos os géneros.
Serédo submetido a tarefa no computador para avaliagcao dos resultados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Apresenta o TCLE para individuos participantes adultos, o TCLE para 0s pais ou responsaveis para
individuos sem capacidade cognitiva ou intelectual, o termo de assentimento para criancas e adolescentes,
folha de rosto, projeto de pesquisa e autorizagcdo dos responsaveis pelos centros de rean

Recomendacgdes:
N&o ha recomendacdes.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem inadequacdes ou pendéncias.

Situacado do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

O colegiado apo6s discusséo aprova o parecer do relator. Projeto aprovado.

SANTO ANDRE, 18 de Julho de 2013

Assinador por:
Felipe José Silva Melo Cruz

(Coordenador)
Endereco: Av. Principe de Gales, 821
Bairro: Santo André CEP: 09.060-650
UF: SP Municipio: SANTO ANDRE
Telefone:  (11)4993-5453 E-mail: cep@fmabc.br
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Anexo 5: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Participante do Artigo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “AVALIACAO DO CONTROLE
MOTOR EM INDIVIDUOS COM PARALISIA CEREBRAL UTILIZANDO A LEI DE FITTS” com
0 objetivo de avaliar o controle motor em diferentes tipos de individuos com e sem Paralisia
Cerebral pela execucao de tarefa virtual baseada na Lei de Fitts.

Os participantes desta pesquisa serdo individuos com (Grupo Experimental) e sem
Paralisia Cerebral (Grupo Controle), que faréo a tarefa de clicar com o mouse do computador
em duas barras, que ficam na tela do computador, com a maior velocidade e evitando clicar
errado por um periodo de 10 segundos, em seguida sera anotado o tempo de movimento total.

Mesmo se vocé aceitar participar ou autorizar a participacdo da crianca pela qual é
responsavel, vocé ou esta crianca pode desistir a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. A
crianca continuard a receber o mesmo tratamento, qualquer que seja a decisao de participar ou
ndo na pesquisa. Além da garantia de esclarecimento em rela¢do a qualquer davida, antes e
durante o curso da pesquisa, estando livres para retirar este consentimento a qualquer
momento, sem penalizacdo ao seu cuidado.

A quebra de confidencialidade seria um risco desta pesquisa, porém o0s pesquisadores
garantem guardar sigilo em relagéo a identidade dos participantes pelo uso de cédigos, que
serdo as iniciais do seu nome. Ndo haverd remuneracdo aos participantes e os resultados
desta pesquisa serdo divulgados em congressos e revistas cientificas, mas em nenhum
momento serd divulgado o seu nome ou da crianga pela qual vocé é responsavel.

N&do ha beneficios imediatos previstos aos participantes da pesquisa. Porém, os
resultados desta pesquisa podem contribuir para a organizagdo adequada e efetiva de
programas de intervenc¢éo para individuos com Paralisia Cerebral.

A pesquisadora responsavel por esta pesquisa chama-se Deborah Cristina Goncalves
Luiz Fernani e vocé pode procura-la se tiver qualquer divida no endereco: Rua Siqueira
Campos, n. 1345, apto 1002, Vila Roberto, Presidente Prudente/SP, telefone para contato: (18)
9704-9077. A pesquisadora é orientada pelo Prof. Dr. Carlos Bandeira de Mello Monteiro.

Este termo foi elaborado em duas vias iguais, uma ficard com vocé e outra com a
pesquisadora. Esta pesquisa respeita os Critérios da Etica na Pesquisa com Seres Humanos
conforme resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um 6rgdo que tem por objetivo proteger o bem-
estar dos individuos pesquisados. E responsavel pela avaliagio e acompanhamento dos
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando assegurar a
dignidade, os direitos, a seguranca e o bem-estar do sujeito da pesquisa, se vocé tiver dividas
e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo, ou se estiver insatisfeito

com a maneira como o estudo esta sendo realizado, vocé pode entrar em contato com o
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Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina do ABC pelo endereco:
Avenida Principe de Gales, 821, 1° andar, Prédio CEPES, Santo André/SP ou pelo telefone:
(11) 4993-5453. O horario de atendimento € de segunda a sexta das 07:00h as 17:00h.

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que

me foi explicado, consinto a minha participagédo no presente Projeto de Pesquisa.

Nome completo do participante

Assinatura do participante

RG:

Telefone para contato:

Presidente Prudente/SP, / /

Assinatura do responsavel pela Pesquisa
Deborah Cristina Goncgalves Luiz Fernani
Programa de Pos-Graduacéo (Doutorado) em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Medicina
do ABC, Santo André/SP.
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Anexo 6: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Representante Legal do
Artigo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O estd sendo
convidado a participar da pesquisa “AVALIACAO DO CONTROLE MOTOR EM INDIVIDUOS
COM PARALISIA CEREBRAL UTILIZANDO A LEI DE FITTS” com o objetivo de avaliar o

controle motor em diferentes tipos de individuos com e sem Paralisia Cerebral pela execucao

de tarefa virtual baseada na Lei de Fitts.

Os participantes desta pesquisa serdo individuos com (Grupo Experimental) e sem
Paralisia Cerebral (Grupo Controle), que fardo a tarefa de clicar com o mouse do computador
em duas barras, que ficam na tela do computador, com a maior velocidade e evitando clicar
errado por um periodo de 10 segundos, em seguida sera anotado o tempo de movimento total.

Mesmo se vocé aceitar participar ou autorizar a participacdo da crianca pela qual é
responsavel, vocé ou esta criangca pode desistir a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. A
crianca continuard a receber o mesmo tratamento, qualquer que seja a deciséo de participar ou
ndo na pesquisa. Além da garantia de esclarecimento em rela¢do a qualquer davida, antes e
durante o curso da pesquisa, estando livres para retirar este consentimento a qualquer
momento, sem penalizacdo ao seu cuidado.

A quebra de confidencialidade seria um risco desta pesquisa, porém o0s pesquisadores
garantem guardar sigilo em relagéo a identidade dos participantes pelo uso de cédigos, que
serdo as iniciais do seu nome. Nao haverd remuneracdo aos participantes e os resultados
desta pesquisa serdo divulgados em congressos e revistas cientificas, mas em nenhum
momento serd divulgado o seu nome ou da crianga pela qual vocé é responsavel.

Nado ha beneficios imediatos previstos aos participantes da pesquisa. Porém, os
resultados desta pesquisa podem contribuir para a organizagdo adequada e efetiva de
programas de intervenc¢éo para individuos com Paralisia Cerebral.

A pesquisadora responsavel por esta pesquisa chama-se Deborah Cristina Goncalves
Luiz Fernani e vocé pode procura-la se tiver qualquer ddvida no endereco: Rua Siqueira
Campos, n. 1345, apto 1002, Vila Roberto, Presidente Prudente/SP, telefone para contato: (18)
9704-9077. A pesquisadora é orientada pelo Prof. Dr. Carlos Bandeira de Mello Monteiro.

Este termo foi elaborado em duas vias iguais, uma ficard com vocé e outra com a
pesquisadora. Esta pesquisa respeita os Critérios da Etica na Pesquisa com Seres Humanos
conforme resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um érgdo que tem por objetivo proteger o bem-
estar dos individuos pesquisados. E responsavel pela avaliagio e acompanhamento dos
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando assegurar a
dignidade, os direitos, a seguranca e o bem-estar do sujeito da pesquisa, se vocé tiver davidas

e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo, ou se estiver insatisfeito
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com a maneira como o estudo estd sendo realizado, vocé pode entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina do ABC pelo endereco:
Avenida Principe de Gales, 821, 1° andar, Prédio CEPES, Santo André/SP ou pelo telefone:
(11) 4993-5453. O horario de atendimento € de segunda a sexta das 07:00h as 17:00h.

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que

me foi explicado, consinto a minha participacdo ou a participacdo do meu no

presente Projeto de Pesquisa.

Nome completo do responsavel legal

Assinatura do responsavel legal

RG:

Telefone para contato:

Presidente Prudente/SP, / /

Assinatura do responsavel pela Pesquisa
Deborah Cristina Gongalves Luiz Fernani
Programa de Pos-Graduacgédo (Doutorado) em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Medicina
do ABC, Santo André/SP.
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Anexo 7: Termo de Assentimento do Artigo 1

Termo de Assentimento

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “ AVALIACAO DO CONTROLE
MOTOR EM INDIVIDUOS COM PARALISIA CEREBRAL UTILIZANDO A LEI DE FITTS”
Seus pais permitiram que vocé participe. Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo
quiser, € um direito seu ndo terd nenhum problema se desistir. Queremos saber nesta pesquisa

como é que vocé aprende controla 0os movimentos para realizar um jogo no computador.

Na pesquisa vocé clica com o mouse do computador em duas barras, que ficam na tela
do computador, com a maior velocidade e evitando clicar errado por um periodo de 10

segundos, em seguida sera anotado o tempo de movimento total.

O Unico risco de vocé participar desta pesquisa seria se alguém soubesse que vocé fez
parte, mas ninguém saber4, pois ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos
as informacdes que vocé nos der. Mas h& coisas boas que podem acontecer, pois o
conhecimento que teremos com esta pesquisa pode nos ajudar a melhorar a organizacao das

sessoOes de fisioterapia.

Quando terminarmos a pesquisa 0s resultados vao ser estudados e publicados em
revistas e congressos, mas seu home ndo sera divulgado.

Em caso de duvidas vocé pode entrar em contato com a pesquisadora responsavel
Deborah Cristina Goncgalves Luiz Fernani e pode procurd-la no endereco: Rua Siqueira
Campos, n. 1345 apto 1002, Vila Roberto, Presidente Prudente/SP, telefone: (18) 9704-9077
ou pelo e-mail deborah.fernani@gmail.com, em caso de intercorréncias clinicas e reacdes
adversas ou para esclarecimento de dividas ou, se vocé tiver dividas e/ou perguntas sobre
seus direitos como participante deste estudo e/ou insatisfeito com a maneira como o estudo
esta sendo realizado, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Medicina do ABC pelo enderec¢o: Avenida Principe de Gales, 821, 1° andar,
Prédio: CEPES, Santo André/SP ou pelo telefone: (11)-4993-5453. O horario de atendimento é
de Segunda a Sexta das 07h00 as 17h00. O Comité de Etica é responsavel pela avaliagéo e
acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos,
visando assegurar a prote¢éo, a dignidade, os direitos, a seguranca e o bem-estar do sujeito da

pesquisa.

Eu aceito participar desta

pesquisa. Entendi as coisas ruins e as boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer

“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir que ninguém vai
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ficar bravo. Os pesquisadores tiraram minhas dlvidas e conversaram com 0S meus

responsaveis.

Recebi uma copia deste termo de assentimento, li e concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do participante

RG:

Telefone para contato:

Presidente Prudente/SP, / /

Assinatura do responsavel pela Pesquisa
Deborah Cristina Goncgalves Luiz Fernani
Programa de P6s-Graduacgédo (Doutorado) em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Medicina
do ABC, Santo André/SP.
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Anexo 8: Ficha de avaliacdo do projeto: AVALIACAO DO CONTROLE MOTOR
EM INDIVIDUOS COM PARALISIA CEREBRAL UTILIZANDO A LEI DE FITTS

Nome: Idade:

DN: Topografia: GMFCS:
ID 18 22 32

Tempol/toque Total de Tempol/toque Total de Tempol/toque Total de
toques toques toques

Ws2ine A4
Erro
Wslin e A8
Erro
Ws1/2in e A4
Erro
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Anexo 10: Artigo publicado 71

Journal of Human Growth and Development

2013; 23(2): 209-214

MOTOR INTERVENTION IN CHILDREN WITH SCHOOL
LEARNING DIFFICULTIES

Deborah Cristina Gongalves Luiz Fernani!, Maria Tereza Artero Prado?, Rayza Fabiane Fell?,
Nelline Largueza dos Reis?, Tania Cristina Bofi2, Eliane Beraldi Ribeiro3,
Marcia de Toledo Blake?, Carlos Bandeira de Mello Monteiro%*

Abstract

This study sought to evaluate motor development in children aged 6 to 11 years with learning
difficulties and school characteristics of delayed motor development, before and after application of
a motor intervention program. The sample consisted of 28 children with a mean age of 107.21 £
16.56 months, who were evaluated by the Motor Development Scale and received motor intervention
for 6 months, followed by reassessment. We observed a statistically significant difference between
the average of the motor activity ratios in all areas of the evaluation and reevaluation. Also verified
in the evaluation were the concentration ratios of children with motor activity greater than or equal
to 80 and there was a revaluation increase in this concentration on re-evaluation, the areas with the
greatest increase in concentration and significant differences being: Body Schema, Space and temporal
Organization. In the overall evaluation of MDS, most children presented the classification of “low
normal”. However, in the reassessment most have evolved into the “average normal”, only 4 of
themremaining in the same classification. Therefore, in this study, children with learning disabilities
also showed motor deficits and the intervention applied contributed to an increase in the motor
ratios with consequent improvement in motor development. Besides psychopedagogical asistance,
it is essential to reassess them and if necessary apply the intervention in the motor development of

ORIGINAL RESEARCH

children with learning difficulties.

Key words: child development; intervention; learning.

Introduction

Motor development refers to the gradual
acquisition of motor functions, being influenced by
cognitive and affective domains!. The changes in
motor development are characterized by deficits in
several areas such as: fine motor, overall balance,
body schema and spatial-temporal organization.

Children who have major problems in
academic skills are children with learning
disabilities?, that can be perceived by the lower than
expected academic performance Schema. These
children have deficits in one or more domains of
academic achievement, such as reading disorders,
mathematical disorders, and/or disorders of written
expression3.

Both motor development and learning
difficulties relate to the chronological age of the
child and can be detected in everyday school

activities*>. In addition, children with learning
deficits generally have poor gross motor skills
compared to their typically developing peers®.

Changes in motor response in children are
found in medical diagnoses for attention-deficit-
hyperactivity disorder (ADHD)’:¢, autism spectrum
disorders® and dyslexia'®. The terminology
Developmental Coordination Disorder (DCD)*is now
widely used as is the interesting designation of
children with probable developmental Coordination
disorder, with more detail in the study carried out
by Lingam et al. (2010)*?, which sought to explore
associations between that developmental
coordination disorder and attention, language, social
skills, and academic ability in a population-based
cohort.

The detection of changes in motor develop-
ment has the function of enabling one to know the

1 Laboratério de Escrita Cientifica da Faculdade de Medicina do ABC, Santo André/SP; Universidade do Oeste Paulista, Presidente

Prudente/SP.
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child’s motor limitations and restrictions, to propose
a possible solution, making adjustments in the
educational program including interventions with
health professionals, so that the child can reach its
full potential®3. Early childhood is a critical period in
ontogeny, and early physical, cognitive, and
socioemotional growth constitutes foundation of
future development. In consequence, disabilities
sustained in early childhood can have lasting
effects®4.

However, besides the changes, disturbances
or disorders diagnosed by doctors, there are
children who have learning difficulties in some
motor talkes in everyday actvities witch can be
detected by the observation. In those cases where
there is no medical diagnosis of developmental
coordination disorder, they ould be considered
clumsiness®®.

According to Laszlo et al. (1993)%5,
clumsiness is the label that describes the inability
to learn or perform motor skills at a level expected
for the age of the child. Thus the primary symptoms
of clumsiness are inadequate performance of such
skills as drawing, writing, needlework, woodwork,
handling cutlery, dressing, playing ball games,
bicycle riding, and running?®®.

Thus, regardless of the name, it appears that
some children are indicated for intervention
programs, for preventive purposes also, since the
motor assistance seeks to stimulate cognitive
development by movement, which contributes to
the neuronal plasticity process in the nervous
system .

Generally this need, even without medical
diagnosis, appears at school and in the family that
encourage and support the process of motor
intervention'®. For this, and in an attempt to
undertak a more functional intervention, the
proposed programs are dynamic and facilitated
when using toys and games as coadjutants, thus
allowing a greater interaction between the child,
the agent and the environment, which benefits
the motor development!’. Through the act of
playing the child can organize and modify attitudes
and behaviors, which creates new learning
pathwayst&1°,

After these opening remarks, and according
to Silva et al. (2012)?°, there is a need for further
studies related to the incidence and prevalence of
physical and learning disabilities in Brazilian
children, since this phenomenon is still unknown to
the general population, which means that children
who have such disabilities do not receive
appropriate treatment.

Therefore, the aim of this study was to
evaluate the motor development of children and
verify the effectiveness of motor intervention aged
6 to 11 years, would be benefitted by even when
they had no medical diagnosis of any motor or
cognitive disability but who had learning difficulties
at school and characteristics of delayed motor
development observed by teachers.
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METHODS

This study was previously approved by the
Ethics Committee of the University of Oeste Paulista,
UNOESTE (protocol No. 160/07). The sample
consisted of children with learning difficulties at
school, subjectively identified by teachers with low
performance in the disciplines offered and similar
features of motor clumsiness, since the children did
not have all the features suggested by Laszlo et al.
(1993)%%: inadequate performance in such skills as
drawing, writing, needlework, woodwork, handling
cutlery, dressing, playing ball games, bicycle riding,
and running, other symptoms suchas personal and
interpersonal problems such as low self-esteem,
lack of confidence, and social withdrawal were also
considered.

All the children evaluated were enrolled in
public schools, located in the city of Presidente
Prudente/SP.

Children with any medical diagnosis with
alteration in the central or peripheral nervous
system, or diagnosis of attention-deficit-
hyperactivity disorder, autism spectrum disorders,
dyslexia, developmental coordination disorder,
physical, cognitive, hearing, visual and/or multiple
character disabilities, diagnosed clinically or by
specific tests by the child’s physician were excluded
from this study.

Initially the children were assessed using the
Motor Development Scale (MDS) described by Rosa
Neto (2002)?!, that evaluates the areas of Fine
motricity, Global motricity, Balance, Body schema,
Spatial organization and Temporal organization.

According to Goulardins et al. (2013)??, the
MDS includes specific tasks designed for specific
ages, ranging from 2 to 11 years, and its complexity
increases with age. The MDS provides values for
motor quotients (test results that are expressed in
months in each test, divided by chronological age,
and multiplied by 100). General Motor Quociente
(GMQ) is obtained by the division of the average of
test results that are expressed in months by
chronological age and multiplied by one hundred?2.
The result for the general motor quotient refer to
specific ranges, which classify respective levels of
motor development, “very high” (equal to or up to
130 points), “high” (120 to 129), “normal high” (110
to 119), “normal medium” (90 to 109), “normal low”
(80 to 89), “low” (70 to 79) and “very low” (equal to
or below 69)L.

To analyze the results of this research, we
used the motor quotient of each area and the
overall. And it is considered that the values of the
motor ratios greater than or equal to 80, are
considered to indicate that the development of the
area is typical or better than expected for the
chronological age and values lower than 80 mean
motor deficits. However, people who have values
of 80 to 89, are already subject to motor
intervention to prevent worsening and evolution of
motor development.
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After the initial evaluation a motor
intervention was applied to the group for a period
of six months, once a week for one hour. The
sessions consisted of diverse recreational games
and exercises such as: moving forwards and
backwards in a circular tunnel of fabric, jumping at
the command office voice associated with palms
inside, outside, on the one side and on the other of
the hula hoop placed on the floor; living dead joke;
associating sounds (clapping, whistling) with actions
such as sitting, squatting, standing on one-leg
support, playing hopscotch, painting and draw on,
using play dough, playing statue; jump one foot;
exercises that link parts of the body using music
with different rhythms. At the end of the intervention
period, a was reassessment made of the motor
development of these children by applying the same
instrument (MDS).

Prior to statistical analysis, the assumption of
the normality of data was checked by the
Kolmogorov-Smirnov test, whereby it was found that

Table 1: Values
standard deviation

Parameter of Assessment
Motor Quotients mean s.d.
Fine Motricity 90.61 9.22
Global Motricity 92.27 9.00
Balance 87.16 11.81
Body Schema 85.53 13.05
Spatial Organization 83.90 12.2
Temporal Organization 83.90 8.56
General Motor Quociente 87.23 6.63

p.d. = standard deviation; * = p < 0.001

Table 2 shows the assessment of the
concentration of children with motor quotients
greater than or equal to 80 and an increase in the
revaluation of this concentration, and the motor
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all the variables presented parametric distribution
(p <0.10). To determine whether the means of the
parameters studied differed between the first and
second evaluation, we used the t test for paired
samples?3. The frequencies of children with scores >
80.0 (greatty superior, superior, high-normal, normal
and low normal average) obtained in both evaluations
were compared using MacNemar’s chi-squared test
with a continuity correction. All analyses were
conducted with the aid of Biostat 5,0 software?*. The
level of significance was set at 5%.

RESULTS

The sample comprised 28 children, 11 males
and 17 females, with a mean age of 107.21 £ 16.56
months. The data collected showed a statistically
significant difference between the average of the
motor ratios of each area, the general motor quotient
in the assessment and reassessment (Table 1).

of Motor Quotients of children before and after intervention, expressed by mean and

Reassessment

mean s.d. P

98.44 15.14 0.0072*
101.04 8.83 < 0.0001%
97.43 10.68 0.0011*
94.61 12.56 0.0017*
94.19 10.15 < 0.0001%
100.66 13.44 < 0.0001%
97.73 7.71 < 0.0001%

ratios corresponding to the areas of Body Schema,
Space and Temporal Organization presented
significant differences and had the highest increase
in concentration compared with the other areas.

Table 2: Proportion of children at two different times (assessment and reassessment) according to the greater
motor quotients, less than or equal to 80 and statistical significance of the chi-square by MacNemar (p).

Parameter of Motor Assessment
Quotients > 80.0 < 80.0
Fine Motricity 85.71% 14.29%
Global Motricity 96.43% 3.57%
Balance 82.14% 17.86%
Body Schema 67.86% 32.14%
Spatial Organization 60.71% 39.29%
Temporal Organization 67.86% 32.14%
General Motor Quocient 96.43% 3.57%

*=p<0.01

In the general classification of MDS performed
individually in the assessment, most children showed
motor development classified as “low normal”. However,

Reassessment

> 80.0 < 80.0 P
85.71% 14.29% 1.000
100% 0% 1.000
100% 0% 0.062
96.43% 3.57% 0.007*
96.43% 3.57% 0.001%
96.43% 3.57% 0.007*
100.00% 0% 1.000

althrough in the reassessment only 4 of those had not
evolved and continued to be classified as “low normal”,
most changed to “average normal” (Table 3).
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Table 3: Distribution of children according to the classification of MDS

Proportion (n)

Classification Assessment Reassessment
Very High 0 0
High 0 3.57% (1)
Normal High 3.57% (1) 3.57% (1)
Normal Medium 21.42% (6) 78.57% (22)
Normal Low 71.42% (20) 14.28% (4)
Low 3.57% (1) 0

n = number of children

DISCUSSION

It is important to emphasize that the
participants in this study underwent medical
evaluation without any established diagnosis, so it
the results permit the verification of the fad that
the Motor Quotients of all areas represented by the
mean (Table 1) are above 80 indicating normality.
This means that these are children with no
significant changes but who have called the
attention of teachers and parents because they have
different movements and poor school performance.
In Table 2, instead of considering the average there
was the proportion of children under 80, one realizes
that the body schema items, spacial and temporal
organization more than 30% of the children are
below 80%. Despite initial data suggest normality
in the values , parents, teachers and therapists
opted to indicate clinical intervention. Thus, this
study is proposed to verify whether children who
performed tasks in connection with motor
development, even with normal data improved their
performance after intervention.

In this study we observed a significant
difference of the Motor Quotient means of all areas
and the General Motor Quotient of MDS compared
before and after motor intervention (assessment
and reassessment), which demonstrates changes
in behavior after the intervention. In the evaluation,
we have also found the concentration of children
who had motor ratios greater than 80 in all areas
and there was a revaluation increase in this
concentration. In addition to checking following
intervention the progress of the sample in the overall
motor development by MDS, it also shows the
evolution of this motor sample.

For this research The Motor Development
Scale (MDS), described by Rosa Neto (2002)2!, was
used to assess fine and global motricity, balance,
body scheme and spatial and temporal organization.
Although not widely used in international studies,
Goulardins et al. (2011 and 2013)%?2° used to assess
children with attention deficit hyperactivity disorder
with interesting results characterizing the motor
development of the group evaluated.

According to Piek JP et al. (2010)% a quick
and effective screening tool to Identify motor
impairment in children that is also reliable and valid

would be helpful in clinical practice and in large
research studies where individual assessment is
costly and time-consuming, which justifies the
choice of the instrument (MDS) used in this study.

When considering school learning, Shapiro et
al. (2009)?%” reports despite the wealth of research
on predictors of literacy, we still have not developed
clear and consistent methods for assessing literacy
within the classroom. Since there is no single test
available for assessing all aspects of literacy
development, teachers concerned about pupils’
reading difficulties require a thorough understanding
of current theory in order to select suitable
assessments and interpret the findings. Thus,
despite the importance of the correlation between
changes in motor development and school learning,
few studies correlate this theme.

In a survey that compared the gross motor
skills of 7 to 12-years-old children with learning
disabilities with those of age-matched typically
developing children, found that children with
learning disabilities scored poorer on both the
locomotor and object-control subtests than their
typically developing peers, and in children with
learning disabilities a specific relationship was
observed between reading and locomotor skills and
a trend was found for a relationship between
mathematics and object control skills: the larger
children’s learning lag, the poorer their motor skill
scores. This study also stresses the importance of
specific interventions facilitating both motor and
academic abilities?.

Their Typically Developing peers, and learning
disabilities in children with a specific relationship
between reading and was Observed locomotor skills
and a trend was found for the relationship between
mathematics and object control skills: the larger
children’s learning lag, the Poorer Their motor skill
scores. This study also stresses the Importance of
specific interventions Facilitating boths motor and
academic abilities?.

Silva et al. (2012)?° in their study, identified the
motor and learning difficulties in students with low
academic performance. Likewise conducted in this
research, the selection of participants occurred
through the suggestion of teachers, pupils who had
a history of poor academic performance during the
semester and then used the School Performance
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Test to reaffirm learning disabilities. It was found
that there was agreement between the results and
initial indication of the teachers, as almost all pupils
had learning difficulties, especially in reading and
writing, as well as a representative number of
students indicating they had motor difficulties. A
significant number of children presented together
with an indication of learning difficulties, problems
with motor coordination. And it was suggested in
his study to conduct research that will explore both
the identification of developmental difficulties, and
programs aimed at stimulating the economic well-
being, quality of life and health of children with
learning and motor disabilities.

Not only do these children often fail to reach
their full potential, but the time and effort of
teachers dealing with this problem, often
unsuccessfully, and the disruption to family life,
must also be considered*>. Probably the difficulty in
learning can also influence the school adaptation
and causing frustration in the child, in accord with
the developmental psychopathology model,
maladaptation was conceptualized as persistent
behavioral problems across diverse, routine
classroom situations. It was hypothesized that
socially negative behavior problems and withdrawn
classroom behavior, assessed early in the Head Start
year, would be associated with later disruptions in
children’s ability to engage in positive peer play and
instructional activities®.

The evolution of motor development
presented in this research during reassessment by
increasing QM, by increasing the concentration of
children with QM greater than 80 and increasing
the number of children with MDS classification above
Medium Normal, were also found in other studies,
as reported by Riethmuller et al. (2009)?° in their
systematic review in which 90% of the studies
published which were part of the study, were
efficacious in Improving motor development;
approximately 47% of these reported statistically
significant findings.

Rintala et al. (1998)3° compared to the
efectiveness of two approaches to movement
intervention: psychomotor training and regular
physical education lessons, for children with a
combination of language and movement difficulties.
All children regardless of the type of intervention,
made progress, the diferences between these two
approaches were small, the children in the
psychomotor training programme did improve more
than those who followed the regular physical
education. This fact highlights the importance of
motor intervention to improve motor development.

As shown above, this study presented a
significant difference between the concentration of
children with motor ratios greater than or equal to
80 in the evaluation and reevaluation, in the areas
of body scheme, spatial and temporal organization,
and these were the ones with the smallest
proportion of children with greater than 80 QM
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evaluation and also those that had the largest
increase in concentration in the revaluation, which
enables us to see further progress of the children
in these areas.

The improvement in spatial and temporal
organization can be associated to the evolution of
body schema, thus it is important to note that the
body is the reference point for humans meet and
interact with the world and serve as a basis for
learning important concepts for literacy. First the
child visualizes these concepts through his body and
then can view them on objects3!.

According to Rosa Neto et al. (2010)*3, the
practice of motor education at school has a positive
influence on motor development of children with
learning difficulties such as attention, writing,
reading, socializing and calculation. These children
should be followed to achieve the best of their
potential, because not only do these children often
fail to reach their full potential, but the time and
effort of teachers dealing with this problem, often
unsuccessfully, and the disruption to family life,
must also be considered!>. According to a
developmental psychopathology perspective,
children’s developmental trajectories are influenced
by early patterns of adjustment. All children have
the potential to set out on a positive developmental
course; however, early difficulties place children at
risk for future problems?2.

Therefore, it is considered that the motor
monitoring of these children at school age is a
preventive attitude for professionals involved with
learning.

This work presents some limitations that
should be considered: (1) the subjective
identification of the evaluated group through the
selection of pupils with learning difficulties and
developmental delay without a defined medical
diagnosis seems pretty subjective, but one must
consider that it is the case of several children at
school in the regular school system, (2) the lack of
a control group that was not organized by ethical
issues and longitudinal monitoring of children could
show whether there is a need for intervention in
children who have subjective delays in development.

CONCLUSIONS

Therefore, in this study, children with learning
difficulties and identified motor delay by regular
school teachers, showed low levels of normality,
and the applied motor intervention contributed to
the increase in the motor ratios. It is suggested
that in addition to psychopedagogic assistance, it
is interesting to assess and if necessary the motor
development intervention of in children with learning
difficulties.
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