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RESUMO 
 
Indivíduos com Paralisia Cerebral (PC) apresentam disfunções sensório-

motoras que dificultam o controle e a execução de movimentos. Uma possibilidade 
para analisar o controle motor desses indivíduos é por meio da análise da relação 
entre a acurácia e velocidade de movimento. Esta relação pode ser explicada pela 
Lei de Fitts, que se caracteriza pela verificação do tempo de movimento que o 
indivíduo necessita para atingir alvos de diferentes dimensões (acurácia). Devido às 
dificuldades funcionais de indivíduos com PC, este estudo teve como objetivo 
verificar o controle motor de membros superiores em indivíduos com PC 
considerando a relação entre acurácia e velocidade de movimento e comparar com 
o desempenho de indivíduos com desenvolvimento típico. Foram avaliados 96 
indivíduos com média de idade de 15,02±6,37 anos, sendo que 48 indivíduos 
apresentavam diagnóstico médico de PC (grupo PC) e 48 com desenvolvimento 
típico (grupo DT) pareados por idade e sexo. Para a análise do controle motor, foi 
utilizado o "Fitts Reciprocal Aiming Task v.1.0 (Horizontal)”, um software 
computacional que simula a Lei de Fitts com índices de dificuldade progressivos 
(ID2, ID4a e ID4b). Cada índice de dificuldade (ID) foi realizado três vezes, e o total 
de tempo e toques foram registrados. Para análise estatística, utilizou-se a MANOVA 
para comparar as médias dos grupos para as variáveis: b0 (intercepto), b1 
(inclinação da curva) e r2 (dispersão do tempo de movimento). Quanto às medidas 
repetidas, foi utilizado ANOVA para verificar o aumento do tempo de movimento e o 
coeficiente de correlação de Pearson para as associações considerando p<0,05. Ao 
analisar os resultados não houve diferença entre os grupos em relação à inclinação 
da curva e os dados de dispersão do tempo de movimento. No entanto, os valores  
da ordenada apresentaram diferenças significativas [F(1,95)=11,3; p=0,001], com 
maior tempo de movimento no grupo PC [média=1150±1100 milissegundos (ms)] em 
comparação 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 os 
indivíduos 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 ID4b 
(média=2157±154ms), o que não ocorreu no grupo DT (média=1107±92ms; 
média=1071±154ms), respectivamente. Portanto, os indivíduos com PC 
apresentaram significativamente mais tempo de movimento em relação os indivíduos 
com DT em todos os índices de dificuldade, fato que demonstra dificuldade dos 
indivíduos com PC na velocidade e acurácia do movimento. No entanto, esta 
dificuldade foi maior quando a tarefa exigia mais acurácia. Este achado pode ser 
confirmado pelo maior tempo de movimento no ID4b (índice de dificuldade que 
exigia maior acurácia).  
 
Palavras-chave: paralisia cerebral, atividade motora, pessoas com deficiência, 
habilidades motoras. 
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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 ID4b). 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), b1 (slope), and r2 (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 ID2 
(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 INTRODUÇÃO 
 

William John Little, por volta 1845, descreveu uma condição clínica que 

atingia crianças que apresentavam espasticidade, fraqueza muscular, distúrbios de 

fala e disfunções para manipulação, locomoção e estabilidade. Relatou que com o 

passar dos anos, esta condição crônica não era progressiva e que a deficiência 

motora permanecia relativamente constante. Também apontou que a causa poderia 

estar ligada a partos complicados, os quais sugeriam diminuição do aporte 

sanguíneo cerebral. Nesta época, esta condição clínica ficou conhecida como 

doença de Little1-3. 

Sigmund Freud no final do século XIX, complementou a descrição de Little 

com a possibilidade da presença de alterações cognitivas, distúrbio visual e 

epilepsia nos indivíduos com esse diagnóstico, denominando-o de Paralisia Cerebral 

(PC)4. 

Muito já se discutiu sobre a nomenclatura da PC, a respeito desta não ser a 

mais adequada para definir o quadro clínico dos indivíduos acometimentos, a qual 

sugere o não funcionamento do cérebro. No entanto, é indiscutível a utilização do 

termo PC na literatura científica, por profissionais e familiares3,5-8. Nesse mesmo 

aspecto divergente, surgiram várias definições para a PC, até que Bax et al., (2005)4 

publicaram um estudo com vasta explanação sobre o tema e baseado neste, 

Rosenbaum et al., (2007)6, determinaram a definição a seguir: 

“Paralisia Cerebral é um grupo de desordem permanente do 
desenvolvimento da postura e movimento, causando limitação em 
atividades, que são atribuídas a um distúrbio não progressivo que ocorre no 
desenvolvimento encefálico fetal ou na infância. A desordem motora na 
Paralisia Cerebral é frequentemente acompanhada por distúrbios de 
sensação, percepção, cognição, comunicação e comportamental, por 
epilepsia e por problemas musculoesqueléticos secundários".  
 

Acredita-se que toda essa problematização seja devido a PC ser a principal 

causa de deficiência física na infância com uma prevalência de um em cada 500 

recém-nascidos vivos9. As crianças com este diagnóstico clínico, geralmente, 

apresentam atrasos do desenvolvimento sensório-motor e dificuldades na aquisição 

de habilidades motoras ao longo da vida10. Além disso, a presença da deficiência 

nesses indivíduos acarreta alta carga emocional e financeira sobre as famílias, 

cuidadores e sociedade11,12. 
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Neste contexto, tornaram-se fundamentais pesquisas que possam elucidar 

metodologias de reabilitação que abordem a PC em todas as fases da vida, a fim de 

maximizar o potencial funcional de independência desses indivíduos.  

Contudo, Jaspers et. al10 relataram que houve um número crescente e rápido 

de estudos baseados em evidências científicas para melhor determinar as terapias 

de indivíduos com PC, porém dúvidas quanto à ideal forma de tratamento, ainda 

persistem. Estes autores ainda descreveram que este fato pode estar relacionado à 

grande heterogeneidade na apresentação clínica dos indivíduos com PC.  

Em uma revisão sistemática, Novak et. al13, apontaram que 70% das 

intervenções realizadas com indivíduos com PC, apresentaram frágil evidência 

científica, sendo sua eficácia ou provas inconclusivas. Chambers et. al14, em um 

editorial acerca do futuro da pesquisa na PC, evidencia a dificuldade em realizar 

estudos com maior rigor científico, como os ensaios clínicos randomizados, devido 

principalmente à diversidade dos quadros clínicos apresentados por estes 

indivíduos, o que dificultaria a comparação de intervenções entre grupo experimental 

e controle, além de apontar sobre o alto custo deste tipo de pesquisa e a 

determinação de critérios de exclusão que limitam a amostra e prejudicam os 

resultados.  

Mediante este cenário, tornam-se imprescindíveis estudos que esclareçam 

pontos cruciais da terapia, como o artigo (enviado para publicação) 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 propósito de adicionar a base do conhecimento existente sobre o controle 

motor, com análise da relação entre a acurácia e a velocidade do movimento dos 

membros superiores em indivíduos com PC (hemiparesia, diparesia e quadriparesia) 

e com desenvolvimento típico (DT), pois estes elementos geralmente não são 

contemplados na terapia, mesmo sendo fundamentais para execução das atividades 

de vida diária.  

Portanto, o objetivo desta tese é verificar o controle motor de membros 

superiores em indivíduos com Paralisia Cerebral pela relação entre acurácia e 

velocidade de movimento e comparar com indivíduos com desenvolvimento típico.  

Essa relação entre a velocidade e acurácia do movimento foi observada pela 

análise do tempo de movimento por uma tarefa executada em computador com uso 

do mouse, no qual os indivíduos deveriam clicar alternadamente em duas barras 



10 
 

paralelas, com três tamanhos de alvo e três distâncias, que foram usados para 

determinar diferentes níveis de dificuldade.  

.
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Paralisia Cerebral 
 

A PC se caracteriza por uma sequela devido a uma afecção prévia no 

encéfalo imaturo com distúrbio do tônus, da postura e do movimento, que surge na 

primeira infância e exerce influência sobre a maturação neurológica em diversos 

níveis15. Os comprometimentos motores na PC são frequentemente acompanhados 

por distúrbios de percepção, cognição, comunicação e comportamento, além de 

consequentes problemas musculoesqueléticos4-6. 

Existem diversos fatores etiológicos da PC e para organização destes, 

geralmente, são categorizados de acordo com períodos da vida em que se 

encontrava o indivíduo acometido, tais como: (1) Eventos pré-natais como os fatores 

genéticos (correspondem a aproximadamente 5% dos indivíduos) e eventos 

ocorridos durante a gravidez (10 a 15%), decorrente principalmente de fenômenos 

virais (rubéola, toxoplasmose, citomegalovírus), anóxia intrauterina, toxemias 

gravídicas e radiação; (2) Eventos ocorridos durante o parto (65 a 75%) acontecem 

por anóxia cerebral, prematuridade, traumatismo cerebral (hemorragia) e 

hiperbilirrubinemia; (3) Eventos ocorridos no período neonatal ou durante os 

primeiros dois anos de vida (10-15%), que decorrem de traumatismo craniano, 

meningite e hidrocefalia16. 

Acredita-se que devido à heterogenicidade de conceitos e dificuldades de 

estabelecer critérios diagnósticos uniformes para a PC, há prejuízos no registro de 

dados epidemiológicos. Nos últimos anos, a incidência da PC tem se mantido 

invariável, porém em países desenvolvidos a prevalência apresenta variação entre 

1,5 e 2,5 a cada 1.000 nascidos vivos, já, nos subdesenvolvidos acredita-se que 

existam 7 indivíduos com PC a cada 1.000 crianças que nascem17.  No Brasil, a 

falta de dados e a não precisão dos mesmos, torna complexa a realização destas 

estimativas. Presume-se que seja um número elevado, considerando-se as 

circunstâncias precárias da saúde geral e, em especial, os cuidados dispensados à 

gestante e ao recém-nascido. Apesar de tal situação, existe o avanço dos cuidados 

perinatais que contribui para a diminuição da incidência de PC gerada por 

problemas como encefalopatia hipóxico-isquêmica, hiperbilirrubinemia neonatal e 
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hipoglicemia. Porém, com este avanço dos cuidados perinatais, também há maior 

sobrevida dos recém-nascidos pré-termo com peso abaixo de 1.000 gramas ao 

nascimento, tendo risco maior de apresentar problemas neurológicos, com 

consequente aumento do número de crianças com PC18. 

Vale ressaltar, que na PC, apesar da lesão anatomopatológica não modificar 

com o decorrer do tempo, ou seja, permanecer estável, as manifestações clínicas 

podem variar de intensidade, a depender das características biofísicas de cada 

indivíduo, do crescimento pondero estatural e da reabilitação5-7. Em casos de lesões 

extensas com grave comprometimento motor, estas manifestações citadas 

apresentam pouca variação ao longo do tempo8,19-21, por estas já se apresentam 

graves desde o início da instalação da lesão. 

Há variadas formas de classificar o indivíduo com PC4,7,22. Dentre essas, 

pode-se considerar o tipo de tônus e o comprometimento corporal4,6,23 e, mais 

atualmente, pela função motora24. De acordo com o tônus, a maior incidência é a 

presença de espasticidade (75% dos indivíduos), sendo caracterizada pelo aumento 

do tônus, hiperreflexia e resistência à movimentação25,26. De 8 a 15% dos casos de 

PC17,27 são classificados em discinéticos, evidenciados pelo movimento involuntário 

de coreoatetose ou distonia28,29. Já, a forma atáxica pode apresentar de 4-13% dos 

casos de PC17,27, na qual ocorrem distúrbios de coordenação com tremor 

intencional6. Além desses tipos, tem-se a forma mista responsável por 10 a 15% dos 

indivíduos30, caracterizada pela presença de mais de um dos tipos anteriormente 

descritos, sendo a forma mais frequente, a espasticidade associada à atetose17. 
No comprometimento corporal, descrito também como topografia, somente os 

indivíduos espásticos recebem este complemento na sua classificação de acordo 

com a região acometida: hemiparesia (com metade do corpo comprometido), 

diparesia (corpo todo acometido, com predomínio dos membros inferiores) e 

quadriparesia (também há comprometimento do corpo todo, no entanto com uma 

severidade maior, podendo ocorrer um predomínio dos membros superiores)30.  

Para classificação do indivíduo com PC pela função motora, as Diretrizes 

Brasileira de Atenção à Pessoa com Paralisia Cerebral31 descrevem o uso de 

sistemas de classificação, como o Sistema de classificação da função motora grossa 

(GMFCS)32(Anexo 2) e do Sistema de classificação da habilidade manual 

(MACS)33(Anexo 3). Ambos estratificam os indivíduos com PC em cinco níveis, 

identificados em algarismos romanos (no qual o nível I apresenta-se com leves 
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limitações e nível V com graves limitações), vastamente utilizados na prática clínica 

e na pesquisa34,35.  

Esses comprometimentos anteriormente relatados, norteadores das 

classificações dos indivíduos com PC, podem determinar disfunções que implicarão 

em restrições nas capacidades das atividades de vida diária e, consequentemente, 

prejuízo na qualidade de vida36. Assim, torna-se necessário a inserção de 

programas de reabilitação contínuos e interdisciplinares que ofereçam manutenção 

e/ou melhora funcional para os indivíduos com PC37,38. 

Em função de todas as alterações supracitadas, é relevante para os 

profissionais que trabalham com a PC, a utilização das informações advindas de 

estudos que abordam a análise dos elementos presentes no controle motor, o que 

pode possibilitar um programa de intervenção baseado em evidências científicas 

nesta área de conhecimento. 

 

2.2  Controle motor 

 

Para que se entenda a análise do controle motor e seus mecanismos, tais 

como a velocidade e acurácia do movimento, fazem-se necessários previamente o 

entendimento do comportamento motor e seus ramos da ciência. Deste modo, pode-

se definir o comportamento motor como a área de estudo composta por subáreas 

(desenvolvimento motor, aprendizado motor e controle motor)39,40. Contudo, o 

comportamento motor não se caracteriza apenas por ser uma área de estudo, mas 

também apresenta-se diretamente relacionado à capacidade de um indivíduo em 

realizar de forma harmoniosa as habilidades motoras ao longo da vida.  

De acordo com estes aspectos, pode-se definir o desenvolvimento motor 

como o processo de alterações do desempenho motor ao longo das etapas 

cronológicas da vida41. A aprendizagem motora pode ser caracterizada como a 

capacidade do indivíduo realizar uma tarefa com melhor execução devido à 

adequada experiência e prática42,43. Já, Shumway-Cook e Woollacott44 (2010), 

definiram o controle motor “como a capacidade de regular ou direcionar os 

mecanismos essenciais do movimento”. As autoras ainda relataram a existência de 

diversas teorias que tentam explicar o controle motor pela interação entre indivíduo, 

tarefa e ambiente. Essas teorias fornecem base para a prática clínica, pois 
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possibilitam aos profissionais a compreensão do comportamento e das ações 

motoras de seus pacientes44.  

Neste contexto, ao considerar a subárea do controle motor, para quantificar a 

execução do movimento e a forma com que o sistema nervoso se organiza para 

formar um ato motor, foi elaborada por Fitts45 uma lei que recebeu seu nome. Esta 

lei descreve a relação entre velocidade e acurácia de movimento e considera que a 

duração dos movimentos atingidos depende do tamanho dos alvos e distância entre 

estes46,47.  

Portanto, a Lei de Fitts estabelece uma equação com uma relação 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 exigências de acurácia48, fato que determina a 

acurácia e a velocidade como grandezas inversamente proporcionais.  

 

Figura 1 - Equação matemática proposta por Fitts 
 

 

 

 

 
 
 
 

 
Fonte: Shumway-Cook e Woollacott, 201044 

 
 

Uma vez que a Lei de Fitts é um descritor fisiologicamente válido 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 objetos44,49. Portanto, 

a Lei de Fitts pode subsidiar respostas em relação ao controle motor de indivíduos 

com PC, em tarefas pré-estabelecidas, com diversos índices de dificuldade (IDs), 

pela modificação do tamanho e da distância entre os alvos50.  

Deste modo, uma das possíveis formas de analisar o controle motor em 

indivíduos com PC seria pela observação da velocidade e acurácia do movimento e 

a sua relação, que, normalmente, é inversamente proporcional51. 

MT = a + b log2 2D/L 
• MT = tempo de movimento 

• a = constante que expressa o ponto de intersecção com o eixo das abcissas 

• b = constante que expressa à inclinação da linha  

• D= distância entre os alvos 

• L = largura do alvo 

• log2 2D/L = índice de dificuldade 
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2.3  Controle motor na Paralisia Cerebral 

 

As tarefas que exigem o controle na regulação entre acurácia e velocidade de 

movimentos necessitam de diversos mecanismos neuromusculares para execução 

adequada do ato motor, sendo que o tempo pode aumentar significantemente 

quando a acurácia é mais solicitada. Em contrapartida, quando ocorre aumento da 

velocidade, conduz inevitavelmente a uma deterioração da acurácia. Dentre estes 

mecanismos neuromusculares, destaca-se a estratégia de co-contração em torno 

das articulações que possibilita a manutenção da acurácia52-54, porém, geralmente, 

os indivíduos preferem a estratégia de modulação da velocidade ao invés da co-

contração. Além disso, há uma tendência na qual os indivíduos deixam de executar 

movimentos com acurácia tão rápido quanto poderiam, devido a um mecanismo de 

economia de energia54.  

Deste modo, os indivíduos com PC, geralmente, apresentam alterações no 

controle motor, devido ao acometimento das estruturas nervosas encefálicas, as 

quais ocasionam não regulação adequada da tensão e da resistência muscular55-57, 

desenvolvida por propriedades e reflexos neuromusculares. Este fato pode 

prejudicar o desenvolvimento destes mecanismos anteriormente citados e 

determinar alterações na relação entre velocidade e acurácia do movimento, as 

quais podem ser observadas dependendo da demanda da tarefa. 

Neste contexto, Meskers et al.58 enfatizaram que os distúrbios de postura e 

de movimento em indivíduos com doenças neurológicas, tais como a PC, resultam 

num aumento da geração de força atípica e inadequada regulação da tensão 

muscular, circunstância que pode prejudicar a diminuição da velocidade de 

movimento para alcançar um alvo, o que seria essencial para a acurácia e, assim, 

desempenhar a aceleração necessária para continuar a tarefa motora. 

Deste modo, alguns estudos já analisaram a velocidade e a acurácia como 

variáveis a serem investigadas em pessoas com PC, os quais estão apresentados a 

seguir. 

Bravo et al.51 avaliaram os movimentos do membro superior pela realização 

de uma atividade em vídeo game, em seis adultos com PC (quadriparesia) e seis 

adultos com desenvolvimento típico (DT), com uso de vários IDs (índices de 

dificuldades). Verificou-se que o grupo PC apresentou maior tempo de reação e de 

execução do movimento do que o grupo DT, sendo que a maioria dos indivíduos 
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com PC não apresentaram relação entre o tempo de reação com o índice de 

dificuldade (ID), fato que demonstrou a menor velocidade do movimento neste 

grupo. 

Outro estudo, realizado por Legare et al.59 avaliaram cinco indivíduos com 

DT e seis com PC (quadriparesia), usando uma atividade em um tabuleiro com nove 

alvos. As variáveis  foram o ID, posição do alvo e a relação entre estímulo-resposta. 

Foi verificado que os indivíduos com PC apresentaram movimentos mais lentos para 

execução da tarefa comparados aos indivíduos com DT. No entanto, os indivíduos 

com PC foram semelhantes na condição da relação entre estímulo-resposta aos 

com DT, sendo eficazes em diminuir o tempo de reação, embora esse 

acontecimento não tenha causado influência na diminuição do tempo de movimento 

para a execução da tarefa. Sendo também verificada neste estudo, uma relação 

linear entre o tempo de movimento e o ID para ambos os grupos. 

Davies et al.60 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 trajetórias do cursor. Verificou-se que com o aumento do ID, o 

tempo de resposta não foi comprometido e o tempo de movimento e a média da 

velocidade não aumentaram linearmente. 

O estudo de Smits-Engelsman et al.61 avaliaram a velocidade e acurácia de 

movimento, no entanto, os autores não analisaram a relação entre essas variáveis. 

Foram avaliadas vinte e duas crianças com PC (hemiparesia) e vinte e duas crianças 

com DT, que executaram uma tarefa com um manche, na qual as crianças 

visualizavam movimentos das suas mãos e os alvos em uma tela de LCD, que foi 

colocada em uma posição plana sobre uma mesa. Verificou-se que as crianças com 

PC apresentaram maiores dificuldades na velocidade e acurácia de movimento no 

braço afetado, em comparação com as crianças com DT. 

Gump et al.62 verificaram a relação entre a velocidade e acurácia do 

movimento em oito adultos com PC (quadriparesia) com uso de uma placa-alvo e 

doze IDs. Porém, não foi encontrada relação significativa entre velocidade e 

acurácia do movimento. Os autores apontaram que estes achados podem ser 

explicados por possíveis problemas oculomotores nos indivíduos com PC. 

Deste modo, pode-se inferir que alguns estudos observaram acurácia e 

velocidade do movimento, todavia a maioria não comparou a relação entre essas 

variáveis. Já, o estudo que realizou esta comparação incluía baixo número de 
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participantes com PC e não controlaram a variável idade e os diferentes tipos de PC. 

Portanto, o presente estudo difere dos acima mencionados, pois apresenta a relação 

entre acurácia 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 indivíduos com DT. 
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3 MÉTODO 
 

3.1 Participantes 
 

Neste estudo, foram avaliados 96 indivíduos: 48 com Paralisia Cerebral 

(grupo PC) e 48 com Desenvolvimento típico (grupo DT), pareados por idade e sexo, 

sendo 32 indivíduos do sexo feminino e 64 do masculino, com média de idade de 

15,02±6,37 anos (com mínimo de 7 e máximo de 30 anos).  

Participaram do grupo PC, 25 indivíduos com hemiparesia, 19 com diparesia 

e 4 com quadriparesia. Para caracterização deste grupo, foram aplicados: o Sistema 

de Classificação da Função Motora Grossa (Ampliado e Revisto) (GMFCS – E & R)32 

(Anexo 2) e o Sistema de Classificação de Habilidades Manuais (MACS) (Anexo 

3)33, realizados por dois profissionais especializados em neurologia.  

Com relação ao GMFCS, 29 indivíduos do grupo PC foram classificados com 

o nível I, 6 com nível II, 6 com nível III e 7 com nível IV. De acordo com MACS, 34 

indivíduos receberam a classificação de nível I, 9 de nível II e 5 de nível III. 

Este estudo (observacional) transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina do ABC (Santo André, Brasil) sob o número 

336.338 e CAEE: 14652713.9.0000.0082. 

Como critérios de inclusão neste estudo citam-se: diagnóstico médico de 

PC, classificação do indivíduo com PC entre os níveis I a IV de acordo com o 

GMFCS e os níveis de I a III de acordo com MACS. Já, os critérios de exclusão 

foram: realização de cirurgia ou bloqueio neuromuscular químico nos membros 

superiores nos seis meses anteriores à participação no estudo, presença de 

deformidades osteoarticulares e prejuízo da função cognitiva, critérios que 

impossibilitassem à compreensão das instruções experimentais e/ou a realização da 

tarefa. 
 

3.2 Materiais 
 

Foi utilizado neste estudo o software denominado “Fitts’ Reciprocal Aiming 

Task v.1.0 (Horizontal)", desenvolvido por Okazaki63, sendo de domínio público e 

disponível 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 óptico externo da marca Fortrek®, modelo OM-302. 

A tarefa contida neste instrumento foi utilizada para verificar o controle motor 

da amostra, pela análise da velocidade e acurácia do movimento, sendo esta 

determinada por meio da relação linear logarítmica entre o tempo de movimento e a 

dificuldade da tarefa com uso de uma equação matemática. Esta equação é 

determinada pela lei de Fitts, que descreve a relação entre a acurácia e velocidade 

do movimento, associado ao tamanho e distância do alvo46.  

Assim, a tarefa utilizada neste estudo era composta de alvos de tamanhos 

diferentes, sendo que os alvos menores exigiam mais tempo de execução do 

movimento, devido à necessidade de aumento da acurácia45,47,64 e, quando a 

distância entre os alvos era reduzida, a velocidade do movimento tornava-se maior, 

em consequência, ocorria diminuição da acurácia.  

Em relação ao tamanho (W) e distância (D) entre os alvos, a equação log2 

(2D/W) resulta em um índice de dificuldade (ID), no qual quanto maior o ID, maior a 

dificuldade da tarefa, fato que determina maior tempo de movimento45 (Figura 1). 

Para verificação da velocidade e acurácia do movimento foram utilizados 

dois IDs neste estudo (ID2 e ID4) (Figura 2). 
 

Figura 2 - Descrição dos índices de dificuldade 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Schmidt et al., 197965 e Michmizos e Krebs, 201466 

 

O nível de dificuldade foi aumentado com a alteração da largura e da 

distância entre as barras (Figura 2). Além disso, a atividade no ID4 foi 

desempenhada de duas formas diferentes (ID4a e ID4b), nas quais a distância entre 

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

ID 2: barras laterais com alvo mais espessos (3 cm), com pouca 
distância entre elas (6 cm). 
 Log2 [(2x6) / 3] = Log2 4 = 2 
 
ID 4A: barras laterais com alvo mais finos (3 cm), com uma maior 
distância 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 distância entre elas é menor (12 cm). 
Log2 [(2x12) /1.5] = 16 = 4 Log2 
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3.3 Procedimento 
 

Para realização da tarefa, os participantes, individualmente, foram 

posicionados sentados em cadeira regular ou na sua própria cadeira de rodas em 

sala apropriada, apenas com o avaliador presente, sendo colocado um apoio para 

os pés, quando necessário. A partir disso, ajustava-se a mesa com o computador de 

acordo com as necessidades dos indivíduos.  

Em seguida, cada participante recebeu instruções de execução, com 

concomitante apresentação da tarefa, a qual se iniciava a partir de um sinal sonoro, 

sendo que o indivíduo deveria clicar com o cursor do mouse externo em duas barras 

paralelas que foram dispostas verticalmente, de forma intermitente, com a maior 

velocidade e acurácia possíveis, por um período de 10 segundos, seguido por um 

segundo alarme que indica o final da tentativa. O experimento foi composto por três 

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

 

Figura 3 - Exemplo de um indivíduo em uma cadeira de rodas realizando a 

interface da tarefa em diferentes IDs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Autoria própria 
 

Imediatamente após cada tentativa, o tempo total de movimento foi 

registrado, dividindo-se os segundos obtidos em cada tentativa pelo número de 

ID 2 

ID 4a ID 4b 
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cliques sobre os alvos. Se mais de dois cliques estavam errados, o indivíduo repetiu 

a tarefa. 

 

3.4 Análise de Dados  
 

A fim de estabelecer se os grupos responderam à relação entre a acurácia e 

velocidade de movimento, uma análise de regressão linear foi realizada nos dados 

de tempo de movimento, obtendo-se os valores de: b0 (intercepto), b1 (inclinação) e 

r2 (dispersão 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 três variáveis de interesse (b0, b1 e r2). Em relação às 

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 associações 

entre GMFCS, MACS, idade, b0, b1 e r2, foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Pearson. O pacote de software utilizado foi o SPSS, 20.0. 
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4 RESULTADOS 
 

A MANOVA foi utilizada para análise da inclinação da linha de regressão 

(Figura 4) e não houve diferença estatística entre os grupos em relação à inclinação 

da curva ou entre a dispersão dos dados do tempo de movimento entre os grupos. 

No entanto, os valores de b0 apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

[F(1,95)=11,3;p=0,001], com um maior tempo de movimento no grupo PC 

[média=1150±1100 milissegundos (ms)] em comparação com o grupo DT 

(média=560±70ms). 

 

 
Figura 4 - Regressão linear utilizando valores b0, b1 e r2 
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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 variáveis 

do ID (2, 4a, 4b). 

 

4.1 Comparação entre ID2 e ID4a 
 

Houve diferença significativa entre os IDs [F(1,94)=69,3;p<0,001;ŋ2=0,42]. 

Este resultado demonstra que o tempo de movimento aumentou significativamente 

de ID2 (média=1019±60ms) para ID4a (média=1449±60ms). No entanto, não foi 

encontrada interação entre estes. 

Além disso, um efeito para os grupos [F1.94)=33,9;p<0,001;ŋ2=0,27] foi 

encontrado, os indivíduos com PC (média=1575±80ms) foram 682ms mais lentos do 

que aqueles com DT (média=893±80ms). 

 

4.2 Comparação entre ID4a e ID4b 
 

Houve diferença significativa entre os IDs [F(1,94)=4,62;p=0,034;ŋ2=0,05] e 

interação entre ID e grupos [F(1,94)=6,85;p=0,010;ŋ2=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 ID4b 

(média=2157±154ms), enquanto no grupo DT, o aumento não foi significativo 

(média=1107±92ms para média=1071±154ms, respectivamente). 

A diferença entre os grupos permaneceu nesta comparação 

[F(1,94)=29,7;p<0,001;ŋ2=0,24], na qual os indivíduos do grupo PC 

(média=1974±115ms) foram 885ms mais lentos do que o grupo DT 

(média=1089±115ms). 

Pela análise da correlação de Pearson, foram identificadas correlações 

inversamente significativas marginais entre os valores de b1 e idade e entre o r2 e 

GMFCS (Tabela 1), o que não foi encontrado com os achados do MACS. 
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Tabela 1 - Correlação de Pearson entre os valores de b0, b1 
e r2, idade e classificações no GMFCS e MACS 

Variáveis Idade GMFCS MACS 

 r p r p r p 

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

b1 -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= inclinação da curva; r2= dispersão do tempo de 
movimento; *diferença estatística marginal. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, foi verificado que os indivíduos do grupo PC foram mais lentos 

do que no grupo DT para realizar a tarefa. De acordo com a hipótese do estudo, foi 

observada uma relação inversa entre velocidade e acurácia de movimento nos 

indivíduos com DT, fato que não foi encontrado no grupo PC. Estes achados 

sugerem que o grupo PC não foi concordante totalmente com a relação entre 

velocidade e acurácia proposta pela lei de Fitts45.  

Esta constatação 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 não ocorreu esta 

diferença no grupo DT (média=1107±92ms para média=1071±154ms, 

respectivamente). É provável que para o grupo com a PC, a acurácia exigida para 

realização da tarefa do ID4b, devido ao pequeno tamanho dos alvos, proporcionou 

maior dificuldade de execução do que a velocidade necessária no ID4a (com alvos 

maiores). 

Estes resultados corroboram parcialmente aos do estudo de Smits-

Elgesman et al.61 que afirmaram que os indivíduos 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 

relação entre velocidade e acurácia, o que não foi observado no presente estudo no 

grupo PC. 

Davies et al.60, também encontraram evidências do não seguimento na 

relação entre velocidade e acurácia dos indivíduos com PC. Estes autores afirmaram 

que a International Organization for Standardization indica que tarefas que exijam 

acurácia, como uma tarefa de ponto-e-clique, apresentam um ID baixo se for menor 

que 4 e um índice elevado quando superior a 6. No entanto, o estudo de Davies et 

al.60 mostrou que o ID para indivíduos com PC bilateral deve ser limitado a um 

máximo de 2, fato que pode justificar a diminuição no desempenho no ID4a e ID4b 

apresentados neste estudo. 

Com base nos achados deste estudo, ao considerar a relação entre 

velocidade e acurácia do movimento, pode-se sugerir que o desempenho nos 

indivíduos com PC foi inferior, quando a tarefa exigia maior acurácia, com alvos 
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menores. Este fato pode ser devido aos comprometimentos apresentados por este 

grupo, como o enfraquecimento muscular, desordem de tônus e dificuldades na 

coordenação corporal, que podem causar prejuízo do controle postural67. Outro fato, 

que deve ser mencionado, é a importância da articulação do ombro para o 

movimento funcional da mão, no que se refere ao alcance para realização de tarefas 

manuais. Isto depende do complexo equilíbrio entre os músculos envolvidos68. Em 

indivíduos com espasticidade, como na PC, este equilíbrio pode estar alterado, o 

que limita a interação do membro superior com o ambiente. 

Em relação aos valores de b0 (intercepto), observou-se que os indivíduos 

com PC apresentaram maior tempo de reação para iniciar a tarefa com diferença 

significativa, ou seja, estes indivíduos começaram a executar a tarefa com um maior 

tempo de movimento do que o grupo DT. Michmizos et al.66 relataram que a análise 

do tempo de movimento como um indicador da integridade neurológica, apresenta 

destaque na pesquisa atual. Neste contexto, foi observada em estudos que 

avaliaram indivíduos com PC69,70, com presença de atraso no tempo de reação, 

achado que corrobora com o presente estudo. 

Não houve diferença significativa na inclinação das curvas (b1) entre os 

grupos (PC e DT) no presente estudo, o que demonstra que os indivíduos com PC 

evoluíram durante as tentativas, de modo semelhante aos com DT, embora o grupo 

com PC mantivesse maior tempo de movimento para todos os níveis de dificuldade 

em comparação com o DT. Este fato pode ser confirmado pela análise das 

diferenças de desempenho nos IDs, na qual foi observada que ambos os grupos 

obtiveram maior tempo de movimento do ID2 para ID4a. 

Também não foi encontrada diferença significativa entre os resultados 

obtidos para a dispersão do tempo de movimento (r2) nos grupos avaliados. No 

entanto, pode-se inferir que ambos os grupos apresentaram dispersão do tempo, 

pois os valores de r² apresentaram-se inferiores a 1. Além disso, o grupo PC 

apresentou maior variação durante a execução das tentativas da tarefa do que o DT, 

verificada pelo menor valor de r2. Este resultado também foi encontrado em vários 

estudos51,59-62, nos quais também foi visualizado o maior tempo para execução da 

tarefa, devido à menor velocidade de movimento no grupo PC em comparação ao 

DT. Estes mesmos autores (Bravo, Legare, Cook, Hussey, 199351; Legare, Wolak, 

Doyle199459; Gump, Legare, Hunt, 200262; Smits-Engelsman, Rameckers, Duysens, 

200761; Davies, Almanji, Stott, 201460) ainda salientam que esta diferença na PC, 
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deve ser decorrente das deficiências que afetam tanto o sistema nervoso como o 

muscular nestes indivíduos. Além disso, também há evidências de outros estudos71-

74 que relataram o menor tempo de movimento nos indivíduos com PC. 
Ao analisar os dados a partir dos coeficientes de Pearson, não houve 

correlação entre MACS e b0, b1 e r2. Este achado pode ser explicado pela 

classificação dos indivíduos com PC (que apresentaram níveis I, II, III), os quais 

foram capazes de manipular o mouse e realizar adequadamente a tarefa. Este 

achado também foi enfatizado por Davies et al.75, que relataram que os indivíduos 

com níveis I, II e III são capazes de usar o mouse para acessar o computador, 

assim, provavelmente o MACS não foi sensível nesta correlação. Além disso, 

Eliasson et al.33, descreveram que cerca de 65% dos indivíduos com PC são 

classificados com níveis de I a III do MACS, um fato que confirma os níveis 

encontrados neste estudo. 

Houve uma correlação negativa significativa entre b1 e idade (1) e entre r2 e 

GMFCS (2). Estes resultados demonstram que (1) quanto maior a idade do 

indivíduo, menor foi a inclinação da curva, ou seja, menos tempo esse indivíduo 

necessitaria para executar a tarefa, e (2) quanto maior o nível do GMFCS, menor foi 

o valor de r2, portanto, maior a dispersão dos dados de tempo de movimento. Assim, 

verificou-se que os participantes mais velhos, apresentaram melhor desempenho do 

que os indivíduos mais jovens (ou seja, foram mais rápidos), além disso, pode-se 

relatar que quanto mais comprometimento da função motora o indivíduo 

apresentava, maior foi a dificuldade na execução da tarefa.  

Neste sentido, estudos como o de Haak et al.76 e de Hanna et al.77, 

relataram que existe um declínio na função motora na idade adulta em indivíduos 

com PC grave, o que pode ser explicado pela  diminuição do nível de atividade 

diária, pelo aumento do tamanho corporal e mudanças no alinhamento da coluna 

vertebral, por conseguinte, acredita-se que o melhor desempenho apresentado pelos 

indivíduos mais velhos no presente estudo, era devido aos níveis mais elevados da 

função motora destes (constatada pela classificação do GMFCS), isto é, não eram 

indivíduos severamente comprometidos. 

Assim, para melhorar o desempenho motor em indivíduos com PC, para 

consequentemente, influenciar na execução das atividades de vida diária, faz-se 

necessária a construção e adaptação de programas de reabilitação, que incluam 

tarefas que possibilitem o treinamento da velocidade e acurácia do movimento66.  E, 
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como neste estudo foram encontrados maiores déficits na acurácia do movimento 

nos indivíduos com PC, as terapias devem priorizá-la, já que, geralmente, não é 

considerada pelos profissionais, que muitas vezes enfatizam alongamento e 

fortalecimento muscular. 
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6 CONCLUSÃO 
 

Houve prejuízo na velocidade e acurácia de movimento durante a execução 

da tarefa nos indivíduos com PC comparado aos com DT, visualizado pelo maior 

tempo de movimento em todos os índices de dificuldades avaliados, sendo 

observado maior déficit quando a tarefa requeria maior acurácia. 

Este fato demonstra a aderência parcial dos indivíduos com PC à lei de Fitts, 

pois não foi estabelecida uma relação inversamente proporcional entre as variáveis, 

velocidade e acurácia do movimento, determinada pela lei, pois estas variáveis 

apresentaram-se comprometidas nestes, situação que pode refletir diretamente no 

desempenho do controle motor para execução das atividades de vida diária. 

Deste modo, é fundamental que os profissionais da reabilitação que atuam 

diretamente com indivíduos com PC, valorizem em suas programações terapêuticas 

o treino de atividades funcionais que abordem o controle motor com foco na 

evolução da velocidade e, principalmente, da acurácia de movimento. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1: Artigo enviado para publicação 
 
 

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), b1 (slope of the curve) and r2 (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; ŋ2=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;ŋ2=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 b1 and age and between r2 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 adults1, attributed to a non-progressive disorder in the brain that occurs during 

the fetal period or childhood2,3. The motor alterations in these individuals can present 

varying degrees of involvement of the upper limbs4, impairing functionality5-8, which 

hinders the control and execution of movements. Due to the difficulties in motor 

control, several complications are observed in daily activities throughout life9,10.  

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 proportional12. Some studies have 

described the variables speed and accuracy in persons with CP. Bravo et al.12 

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.13 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.4 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.14 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.15 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 

muscles16-18, 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 stiffness19,20, 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 accuracy21. 

In this context, Meskers et al.22 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)23, 29 

individuals were classified with level I, 6 with level II, 6 with level III and 7 with level 

IV. According to the Manual Ability Classification System (MACS)24, 34 individuals 

obtained level I, 9 level II and 5 level III. 

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 I to IV 

according to the GMFCS and levels I to III 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 Okazaki25, 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 distance11. 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 accuracy26,27 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 time28 (Figure 1). 
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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 ID4). 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.  

MT = a + b log2 (2D/W) ou MT = a + b ID 

• MT = mean movement time for each touch in a sequence of movements 

• a = constant expressing the point of intersection with the abscissa axis 

• b= constant that expresses the slope of the line  

• D= distance between targets  

• W = width of the target 

      

 

ID 2: the target sidebars are thicker (3 cm), with little distance between 
them (6 cm) - Log2 [(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 
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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. 
 

ID 2 

ID 4 b ID 4 a  
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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), b1 (slope) and r2 (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, b1 and r2). Regarding the repeated measures, ANOVA was used to 

verify increased movement time for each ID: ID2, ID4a and ID4b (p<.05). To verify 

associations between GMFCS, MACS, age, b0, b1 and r2, 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; ŋ2=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; n2=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; ŋ2=0.05] and interaction between ID and Groups [F(1.94)=6.85; p=.010; 

ŋ2=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; ŋ2=0.24]; the 

individuals of the CP group (mean=1974±115ms) were 885ms slower than the TD 

group (mean=1089±115ms). 

  
Figure 3: The graph represents the linear regression analysis using values  

      b0, b1 and r2.   
 

Marginally significant inverse correlations were identified between the values 

of the b1 and age and between the r2 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, b1 and r2, 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 

b1 -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 ID4b 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.14 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 control31. 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 involved32. 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.30 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 

CP33,34, 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 (r2) 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 r² 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 studies4,12-15, 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 TD35-38. 

When analyzing data from the Pearson coefficients, there was no correlation 

between MACS and b0, b1 and r2. This finding can be explained by the sample 

classification (levels I, II, III), as they were able to manipulate the mouse and 

adequately perform the task. This was also emphasized by Davies et al.39, who 

related that individuals with levels I, II and III are able to use a mouse to access a 

computer, thus the MACS was not sensitive to this relation. In addition, Eliasson et 

al.24, described that approximately 65% of individuals with CP are classified as levels 

I to III of MACS, a fact that confirms the levels shown in this study.  

There was a significant negative correlation between b1 and age (1) and 

between r2 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 r2, 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.40 and Hanna et al.41, 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 movement30. 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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O Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral é baseado no movimento 
iniciado voluntariamente, com ênfase no sentar, transferências e mobilidade. Ao definirmos um sistema de 
classificação em cinco níveis, nosso principal critério é que as distinções entre os níveis devam ser significativas na 
vida diária. As distinções são baseadas nas limitações 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 distinções entre os Níveis I e II não são tão nítidas como a dos outros níveis, particularmente para 
crianças 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 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde da Organização Mundial da Saúde (CIF). Nós 
sugerimos que os usuários estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o 
que se observa sobre as crianças e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS está em determinar 
qual nível melhor representa as habilidades e limitações na função motora grossa que a criança ou o jovem 
apresentam. A ênfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitários (ou 
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles são capazes de fazer melhor (capacidade). 
Portanto, é importante classificar o desempenho atual da função motora grossa e não incluir julgamentos sobre a 
qualidade do movimento ou prognóstico de melhora.  
O enfoque de cada nível é o método de mobilidade que é mais característico no desempenho após os 6 anos de 
idade. As descrições das habilidades e limitações funcionais para cada faixa etária são amplas e não se pretende 
descrever todos os aspectos da função da criança/jovem individualmente. Por exemplo, um bebê com hemiplegia que 
é incapaz de engatinhar sobre suas mãos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descrição do Nível I (ou 
seja, é capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nível I. A escala é ordinal, sem intenção de 
que as distâncias entre os níveis sejam consideradas iguais entre os níveis ou que as crianças e jovens com paralisia 
cerebral sejam igualmente distribuídas nos cinco níveis. Um resumo das distinções entre cada par de níveis é 
fornecido para ajudar na determinação do nível que mais se assemelha à função motora  
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grossa atual da criança ou do jovem.  
Nós reconhecemos que as manifestações da função motora grossa sejam dependentes da idade, especialmente 
durante a lactância e primeira infância. Para cada nível são fornecidas descrições separadas em diferentes faixas 
etárias. Deve-se considerar a idade corrigida de crianças com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras. 
As descrições para faixa etária de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possível impacto dos fatores 
ambientais (por exemplo, distâncias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades 
energéticas e preferências sociais) nos métodos de mobilidade.  
Um esforço foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitações. Assim, como princípio geral, a função 
motora grossa das crianças e jovens que são capazes de realizar funções descritas em certo nível será 
provavelmente classificada neste nível de função ou em um nível acima; ao contrário, a função motora grossa de 
crianças e jovens que não conseguem realizar as funções de certo nível devem ser classificadas abaixo daquele 
nível de função. 

Andador de apoio corporal – um dispositivo de mobilidade que apóia a pelve e o tronco. A criança/jovem é 
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.  

Dispositivo de mobilidade manual – bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que não apóiam o 
tronco durante a marcha. 

Assistência física - Outra pessoa ajuda manualmente a criança/o jovem a se mover.  

Mobilidade motorizada – A criança/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-propulsão– a criança/o jovem utiliza os braços e as mãos ou os 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 bebê ou de passeio) para mover a criança/ jovem de um lugar ao outro.  

Andar – A menos que especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda física de outra pessoa, ou uso de 
qualquer dispositivo de mobilidade manual. Uma órtese (ou seja, uma braçadeira 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). 

NÍVEL I – Anda sem limitações 
NÍVEL II – Anda com limitações 
NÍVEL III – Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade 
NÍVEL IV – Auto-mobilidade com limitações; pode utilizar mobilidade motorizada. 
NÍVEL V – Transportado em uma cadeira de rodas manual.  

DEFINIÇÕES OPERACIONAIS

CARACTERÍSTICAS GERAIS PARA CADA NÍVEL 
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Distinções entre os níveis I e II – crianças e jovens do nível II, quando comparados às crianças e jovens do nível I, 
têm limitações para andar por longas distâncias 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 distâncias 
em espaços externos e na comunidade; requerem o uso de corrimão para subir e descer escadas; e não são 
capazes de correr e pular.  

Distinções entre os níveis II e III – As crianças e os jovens no nível II são capazes de andar sem um dispositivo 
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utilizá-lo às vezes). As crianças e 
os jovens do nível III precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espaços internos e o uso de 
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.  
.  
Distinções entre os níveis III e IV – as crianças e jovens que estão no nível III sentam-se sozinhos ou requerem no 
máximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles são mais independentes nas transferências para a postura em 
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As crianças e jovens no nível IV sentam-se (geralmente 
apoiados), mas a autolocomoção é limitada. É mais provável que as crianças e jovens no Nível IV sejam 
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.  
.  
Distinções entre os Níveis IV e V – As crianças e jovens no Nível V têm graves limitações no controle da cabeça e 
tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda física. A autolocomoção é conseguida apenas se a criança/ 
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.  

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa – Ampliado e Revisto 
(GMFCS – E & R) 

NÍVEL I: Bebês sentam-se no chão, mantém-se sentados e deixam esta posição com ambas as mãos livres para manipular 
objetos. Os bebês engatinham (sobre as mãos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e dão passos segurando-se nos móveis. Os 
bebês andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomoção. 
NÍVEL II: Os bebês mantêm-se sentados no chão, mas podem necessitar de ambas as mãos como apoio para manter o equilíbrio. 
Os bebês rastejam em prono ou engatinham (sobre mãos e joelhos). Os bebês podem puxar-se para ficar em pé e dar passos 
segurando-se nos móveis. 
NÍVEL III: Os bebês mantêm-se sentados no chão quando há apoio na parte inferior do tronco. Os bebês rolam e rastejam para 
frente em prono. 
NÍVEL IV: Os bebês apresentam controle de cabeça, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no chão. Os 
bebês conseguem rolar para a posição supino e podem rolar para a posição prono. 
NÍVEL V: As deficiências físicas restringem o controle voluntário do movimento. Os bebês são incapazes de manter posturas 

antigravitacionais de cabeça e tronco em prono e sentados. Os bebês necessitam da assistência do adulto para rolar.. 

 

NÍVEL I: As crianças sentam-se no chão com ambas as mãos livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chão são realizadas sem assistência do adulto. As crianças andam como forma preferida de locomoção, sem a necessidade 
de qualquer aparelho auxiliar de locomoção. 

NÍVEL II: As crianças sentam-se no chão, mas podem ter dificuldades de equilíbrio quando ambas as mãos estão livres para 
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posição sentada são realizados sem assistência do adulto. As crianças 
puxam-se para ficar em pé em uma superfície estável. As crianças engatinham (sobre mãos e joelhos) com padrão alternado, 
andam de lado segurando-se nos móveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomoção como  

DISTINÇÕES ENTRE OS NÍVEIS

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSÁRIO 

ANTES DO ANIVERSÁRIO DE 2 ANOS
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forma preferida de locomoção. 
NÍVEL III: As crianças mantêm-se sentadas no chão freqüentemente na posição de W (sentar entre os quadris e os joelhos em 
flexão e rotação interna) e podem necessitar de assistência do adulto para assumir a posição sentada. As crianças rastejam em 
prono ou engatinham (sobre as mãos e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de perna, como métodos principais 
de auto-locomoção. As crianças podem puxar-se para levantar em uma superfície estável e andar de lado segurando-se nos 
móveis por distâncias curtas. As crianças podem andar distâncias curtas nos espaços internos utilizando um dispositivo manual de 
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direcioná-la e girá-la. 
NÍVEL IV: As crianças sentam-se no chão quando colocadas, mas são incapazes de manter alinhamento e equilíbrio sem o uso de 
suas mãos para apoio. As crianças frequentemente necessitam de equipamento de adaptação para sentar e ficar em pé. A auto-
locomoção para curtas distâncias (dentro de uma sala) é alcançada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as 
mãos e joelhos sem movimento alternado de pernas.  
NÍVEL V: As deficiências físicas restringem o controle voluntário do movimento e a capacidade de manter posturas 
antigravitacionais de cabeça e tronco. Todas as áreas de função motora estão limitadas. As limitações funcionais do sentar e ficar 
em pé não são completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nível V, 
as crianças não têm meios para se mover independentemente e são transportadas. Somente algumas crianças conseguem a 
autolocomoção utilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptações. 

NÍVEL I: As crianças sentam-se na cadeira, mantêm-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das mãos. As 
crianças saem do chão e da cadeira para a posição em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As crianças andam nos 
espaços internos e externos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.  

NÍVEL II: As crianças sentam-se na cadeira com ambas as mãos livres para manipular objetos. As crianças saem do chão e da 
cadeira para a posição em pé, mas geralmente requerem uma superfície estável para empurrar-se ou impulsionar-se para cima 
com os membros superiores. As crianças andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espaços 
internos e em curtas distâncias em espaços externos planos. As crianças sobem escadas segurando-se no corrimão, mas são 
incapazes de correr e pular. 
NÍVEL III: As crianças sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de tronco para maximizar a 
função manual. As crianças sentam-se e levantam-se da cadeira usando uma superfície estável para empurrar-se ou impulsionar-
se para cima com seus braços. As crianças andam com um dispositivo manual de mobilidade em superfícies planas e sobem 
escadas com a assistência de um adulto. As crianças frequentemente são transportadas quando percorrem longas distâncias e 
quando em espaços externos em terrenos irregulares.  
NÍVEL IV: As crianças sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para controle de tronco e para 
maximizar a função manual. As crianças sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superfície 
estável para empurrar-se ou impulsionar-se com seus braços. As crianças podem, na melhor das hipóteses, andar por curtas 
distâncias com o andador e com supervisão do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o equilíbrio em superfícies 
irregulares. As crianças são transportadas na comunidade. As crianças podem adquirir autolocomoção utilizando uma cadeira de 
rodas motorizada. 
NÍVEL V: As deficiências físicas restringem o controle voluntário do movimento e a habilidade para manter posturas 
antigravitacionais de cabeça e tronco. Todas as áreas da função motora estão limitadas. As limitações funcionais no sentar e ficar 
em pé não são completamente compensadas por meio do uso de equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. No nível V, as 
crianças não têm como se movimentar independentemente e são transportadas. Algumas crianças alcançam autolocomoção 
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptações.    

Nível I: As crianças caminham em casa, na escola, em espaços externos e na comunidade. As crianças são capazes de subir e 
descer meio-fios e escadas sem assistência física ou sem o uso de corrimão. As crianças apresentam habilidades motoras grossas 
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilíbrio e a coordenação são limitados. As crianças podem participar de atividades 
físicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.  

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSÁRIO 

ENTRE O SEXTO E O DÉCIMO SEGUNDO ANIVERSÁRIO 
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Nível II: As crianças caminham na maioria dos ambientes. As crianças podem apresentar dificuldade em caminhar longas 
distâncias e de equilíbrio em terrenos irregulares, inclinações, áreas com muitas pessoas, espaços fechados ou quando carregam 
objetos. As crianças sobem e descem escadas segurando em corrimão ou com assistência física se não houver este tipo de apoio. 
Em espaços externos e na comunidade, as crianças podem andar com assistência física, um dispositivo manual de mobilidade, ou 
utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distâncias. As crianças têm, na melhor das hipóteses, apenas habilidade 
mínima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitações no desempenho das habilidades 
motoras grossas podem necessitar de adaptações para permitirem a participação em atividades físicas e esportes.  
Nível III: As crianças andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espaços internos. Quando 
sentadas, as crianças podem exigir um cinto de segurança para alinhamento pélvico e equilíbrio. As transferências de sentado 
para em pé e do chão para posição em pé requerem assistência física de uma pessoa ou uma superfície de apoio. Quando 
movem-se por longas distâncias, as crianças utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As crianças podem subir ou 
descer escadas segurando em um corrimão com supervisão ou assistência física. As limitações na marcha podem necessitar de 
adaptações para permitir a participação em atividades físicas e esportes, incluindo a auto-propulsão de uma cadeira de rodas 
manual  ou mobilidade motorizada. 
Nível IV: As crianças utilizam métodos de mobilidade que requerem assistência física ou mobilidade motorizada na maioria dos 
ambientes. As crianças requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assistência física para a maioria das 
transferências. Em casa, as crianças movem-se no chão (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distâncias com assistência 
física ou utilizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as crianças podem utilizar um andador de apoio corporal em casa 
ou na escola. Na escola, em espaços externos e na comunidade, as crianças são transportadas em uma cadeira de rodas manual 
ou utilizam mobilidade motorizada. As limitações na mobilidade necessitam de adaptações que permitam a participação nas 
atividades físicas e esportes, incluindo a assistência física e/ou mobilidade motorizada. 
Nível V: As crianças são transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As crianças são limitadas em 
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabeça e tronco e de controlar os movimentos dos braços e pernas. 
Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabeça, o sentar, o levantar e/ou a mobilidade, mas as limitações 
não são totalmente compensadas pelo equipamento. As transferências requerem assistência física total de um adulto. Em casa, as 
crianças podem se locomover por curtas distâncias no chão ou podem ser carregadas por um adulto. As crianças podem adquirir 
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptações extensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitações na 
mobilidade necessitam de adaptações para permitir a participação nas atividades físicas e em esportes, inclusive a assistência 
física e uso de mobilidade motorizada. 

Nível I: Os jovens andam em casa, na escola, em espaços externos e na comunidade. Os jovens são capazes de subir e descer 
meio-fios sem a assistência física e escadas sem o uso de corrimão. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais 
como correr e pular, mas a velocidade, o equilíbrio e a coordenação são limitados. Os jovens podem participar de atividades 
físicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais. 

Nível II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irregulares, inclinações, longas 
distâncias, exigências de tempo, clima e aceitação pelos colegas) e preferências pessoais influenciam as escolhas de mobilidade. 
Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade por segurança. Em espaços 
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distâncias. Os jovens 
sobem e descem escadas segurando em um corrimão ou com assistência física se não houver corrimão. As limitações no 
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptações para permitir a participação nas atividades físicas 
e esportes. 
Nível III: Os jovens são capazes de caminhar utilizando um dispositivo manual de mobilidade. Os jovens no nível III 
demonstram mais variedade nos métodos de mobilidade dependendo da habilidade física e de fatores ambientais e pessoais, 
quando comparados a jovens de outros níveis. Quando estão sentados, os jovens podem precisar de um cinto de segurança para 
alinhamento pélvico e equilíbrio. As transferências de sentado para em pé e do chão para em pé requerem assistência física de 
uma pessoa ou de uma superfície de apoio. Na escola, os jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar 
a mobilidade motorizada. Em espaços externos e na comunidade, os jovens são transportados em uma cadeira de rodas ou 
utilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um corrimão com supervisão ou 
assistência física. As limitações na marcha podem necessitar de adaptações para permitir a participação em atividades físicas e 
esportes incluindo a auto-propulsão de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada. 
Nível IV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o 
controle pélvico e do tronco. Assistência física de 1 ou 2 pessoas é necessária para as transferências.  

ENTRE O DÉCIMO SEGUNDO E DÉCIMO OITAVO ANIVERSÁRIO 
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Os jovens podem apoiar o peso com as pernas para ajudar nas transferências para ficar em pé. Em espaços internos, os jovens 
podem andar por curtas distâncias com assistência física, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, utilizam um 
andador de apoio corporal. Os jovens são fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma 
cadeira de rodas motorizada não for possível ou não disponível, os jovens são transportados em uma cadeira de rodas manual. As 
limitações na mobilidade necessitam de adaptações para permitir a participação nas atividades físicas e esportes, inclusive a 
assistência física e/ou mobilidade motorizada. 

Nível V: Os jovens são transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens são limitados em sua 
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabeça e tronco e o controle dos movimentos dos braços e pernas. 
Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabeça, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitações 
não são totalmente compensadas pelo equipamento. Assistência física de 1 ou 2 pessoas ou uma elevação mecânica é 
necessária para as transferências. Os jovens podem conseguir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com 
adaptações extensas para sentar e para o controle do trajeto. As limitações na mobilidade necessitam de adaptações para permitir 
a participação nas atividades físicas e esportes incluindo a assistência física e o uso de mobilidade motorizada.   
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Anexo 5: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Participante do Artigo 1 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “AVALIAÇÃO DO CONTROLE 
MOTOR EM INDIVÍDUOS COM PARALISIA CEREBRAL UTILIZANDO A LEI DE FITTS” com 

o objetivo de avaliar o controle motor em diferentes tipos de indivíduos com e sem Paralisia 

Cerebral pela execução de tarefa virtual baseada na Lei de Fitts.  

Os participantes desta pesquisa serão indivíduos com (Grupo Experimental) e sem 
Paralisia Cerebral (Grupo Controle), que farão 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 período de 10 segundos, em seguida será anotado o tempo de movimento total.  

Mesmo se você aceitar participar ou autorizar a participação da criança pela qual é 

responsável, você ou esta criança pode desistir a qualquer momento, sem nenhum prejuízo. A 

criança continuará a receber o mesmo tratamento, qualquer que seja a decisão de participar ou 

não na pesquisa. Além da garantia de esclarecimento em relação a qualquer dúvida, antes e 

durante o curso da pesquisa, estando livres para retirar este consentimento a qualquer 

momento, sem penalização ao seu cuidado. 
A quebra de confidencialidade seria um risco desta pesquisa, porém os pesquisadores 

garantem guardar sigilo em relação à identidade dos participantes pelo uso de códigos, que 

serão as iniciais do seu nome. Não haverá remuneração aos participantes e os resultados 

desta pesquisa serão divulgados em congressos e revistas científicas, mas em nenhum 

momento será divulgado o seu nome ou da criança pela qual você é responsável. 

Não há benefícios imediatos previstos aos participantes da pesquisa. Porém, os 

resultados desta pesquisa podem contribuir para a organização adequada e efetiva de 

programas de intervenção para indivíduos com Paralisia Cerebral. 
A pesquisadora responsável por esta pesquisa chama-se Deborah Cristina Gonçalves 

Luiz Fernani e você pode procurá-la se tiver qualquer dúvida no endereço: 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 ficará com você e outra com a 

pesquisadora. Esta pesquisa respeita os Critérios da Ética na Pesquisa com Seres Humanos 

conforme resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.  
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um órgão que tem por objetivo proteger o bem-

estar dos indivíduos pesquisados. É responsável pela avaliação e acompanhamento dos 

aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando assegurar a 

dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar do sujeito da pesquisa, se você tiver dúvidas 

e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo, ou se estiver insatisfeito 

com a maneira como o estudo está sendo realizado, você pode entrar em contato com o 
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Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina do ABC pelo endereço: 

Avenida Príncipe de Gales, 821, 1º andar, Prédio CEPES, Santo André/SP ou pelo telefone: 

(11) 4993-5453. O horário de atendimento é de segunda à sexta das 07:00h às 17:00h. 

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

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

 
________________________________________________ 

 

Nome completo do participante 

 

________________________________________________ 

 

Assinatura do participante 

 
RG: ____________________________ 

 

 

 

Telefone para contato: _______________________ 

 

 
 

Presidente Prudente/SP, _______/_______/_______. 

 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura do responsável pela Pesquisa 
Deborah Cristina Gonçalves Luiz Fernani 

Programa de Pós-Graduação (Doutorado) em Ciências da Saúde 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 ______________________________________________________ está sendo 
convidado a participar da pesquisa “AVALIAÇÃO DO CONTROLE MOTOR EM INDIVÍDUOS 
COM PARALISIA CEREBRAL UTILIZANDO A LEI DE FITTS” com o objetivo de avaliar o 

controle motor em diferentes tipos de indivíduos com e sem Paralisia Cerebral pela execução 

de tarefa virtual baseada na Lei de Fitts.  

Os participantes desta pesquisa serão indivíduos com (Grupo Experimental) e sem 
Paralisia Cerebral (Grupo Controle), que farão 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 período de 10 segundos, em seguida será anotado o tempo de movimento total.  

Mesmo se você aceitar participar ou autorizar a participação da criança pela qual é 

responsável, você ou esta criança pode desistir a qualquer momento, sem nenhum prejuízo. A 

criança continuará a receber o mesmo tratamento, qualquer que seja a decisão de participar ou 

não na pesquisa. Além da garantia de esclarecimento em relação a qualquer dúvida, antes e 

durante o curso da pesquisa, estando livres para retirar este consentimento a qualquer 
momento, sem penalização ao seu cuidado. 

A quebra de confidencialidade seria um risco desta pesquisa, porém os pesquisadores 

garantem guardar sigilo em relação à identidade dos participantes pelo uso de códigos, que 

serão as iniciais do seu nome. Não haverá remuneração aos participantes e os resultados 

desta pesquisa serão divulgados em congressos e revistas científicas, mas em nenhum 

momento será divulgado o seu nome ou da criança pela qual você é responsável. 

Não há benefícios imediatos previstos aos participantes da pesquisa. Porém, os 

resultados desta pesquisa podem contribuir para a organização adequada e efetiva de 
programas de intervenção para indivíduos com Paralisia Cerebral. 

A pesquisadora responsável por esta pesquisa chama-se Deborah Cristina Gonçalves 
Luiz Fernani e você pode procurá-la se tiver qualquer dúvida no endereço: 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 ficará com você e outra com a 

pesquisadora. Esta pesquisa respeita os Critérios da Ética na Pesquisa com Seres Humanos 
conforme resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.  

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um órgão que tem por objetivo proteger o bem-

estar dos indivíduos pesquisados. É responsável pela avaliação e acompanhamento dos 

aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando assegurar a 

dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar do sujeito da pesquisa, se você tiver dúvidas 

e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo, ou se estiver insatisfeito 
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com a maneira como o estudo está sendo realizado, você pode entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina do ABC pelo endereço: 

Avenida Príncipe de Gales, 821, 1º andar, Prédio CEPES, Santo André/SP ou pelo telefone: 

(11) 4993-5453. O horário de atendimento é de segunda à sexta das 07:00h às 17:00h. 

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

me foi explicado, consinto a minha participação ou a participação do meu ______________ no 
presente Projeto de Pesquisa. 

 

_______________________________________________ 

 

Nome completo do responsável legal 

________________________________________________ 

 

Assinatura do responsável legal 
  

RG: ____________________________ 

 

Telefone para contato: _______________________ 

 

Presidente Prudente/SP, _______/_______/_______. 

 
 

 

_______________________________________ 

Assinatura do responsável pela Pesquisa 
Deborah Cristina Gonçalves Luiz Fernani 

Programa de Pós-Graduação (Doutorado) em Ciências da Saúde pela Faculdade de Medicina 

do ABC, Santo André/SP. 
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Anexo 7: Termo de Assentimento do Artigo 1 
 

Termo de Assentimento 
 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “AVALIAÇÃO DO CONTROLE 
MOTOR EM INDIVÍDUOS COM PARALISIA CEREBRAL UTILIZANDO A LEI DE FITTS” 

Seus pais permitiram que você participe. Você não precisa participar da pesquisa se não 

quiser, é um direito seu não terá nenhum problema se desistir. Queremos saber nesta pesquisa 

como é que você aprende controla os movimentos para realizar um jogo no computador.  
 
Na pesquisa você 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 período de 10 

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

 

O único risco de você participar desta pesquisa seria se alguém soubesse que você fez 

parte, mas ninguém saberá, pois não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos 
as informações que você nos der. Mas há coisas boas que podem acontecer, pois o 

conhecimento que teremos com esta pesquisa pode nos ajudar a melhorar a organização das 

sessões de fisioterapia. 

 

Quando terminarmos a pesquisa os resultados vão ser estudados e publicados em 

revistas e congressos, mas seu nome não será divulgado.  

Em caso de dúvidas você pode entrar em contato com a pesquisadora responsável 
Deborah Cristina Gonçalves Luiz Fernani e pode procurá-la no endereço: 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 intercorrências clínicas e reações 

adversas ou para esclarecimento de dúvidas ou, se você tiver dúvidas e/ou perguntas sobre 

seus direitos como participante deste estudo e/ou insatisfeito com a maneira como o estudo 

está sendo realizado, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Faculdade de Medicina do ABC pelo endereço: Avenida Príncipe de Gales, 821, 1º andar, 

Prédio: CEPES, Santo André/SP ou pelo telefone: (11)-4993-5453. O horário de atendimento é 

de Segunda à Sexta das 07h00 às 17h00.  O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 
acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, 

visando assegurar a proteção, a dignidade, os direitos, a segurança 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 “não” e desistir que ninguém vai 
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ficar bravo. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 

responsáveis.  

 

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

 

 
______________________________________ 

Assinatura do participante 

 

RG: ______________________________ 

 

 

Telefone para contato: ____________________ 

 
 

Presidente Prudente/SP, ______/_______/_______. 

 

_______________________________________ 

Assinatura do responsável pela Pesquisa 
Deborah Cristina Gonçalves Luiz Fernani  

Programa de Pós-Graduação (Doutorado) em Ciências da Saúde pela Faculdade de Medicina 
do ABC, Santo André/SP. 
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Anexo 8: Ficha de avaliação do projeto: AVALIAÇÃO DO CONTROLE MOTOR 
EM INDIVÍDUOS COM PARALISIA CEREBRAL UTILIZANDO A LEI DE FITTS 
 
Nome:__________________________________________________Idade:______ 
 
DN: _________________________ Topografia: _____________ GMFCS: ________ 
 

ID 1ª  2ª 3ª 

 Tempo/toque Total de 
toques 

Tempo/toque Total de 
toques 

Tempo/toque Total de 
toques 

Ws2in e A4  

 

     

Erro       

Ws1in e A8   

 

     

Erro       

Ws1/2in e A4  

 

     

Erro       
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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
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 domains1. 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 skil ls are children with learning
disabilities2, 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

activities4.5. In addition, children with learning
deficits generally have poor gross motor skills
compared to their typically developing peers6.

Changes in motor response in children are
found in medical diagnoses for attention-deficit-
hyperactivity disorder (ADHD)7.8, autism spectrum
disorders9 and dyslexia10. The terminology
Developmental Coordination Disorder (DCD)11 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)12, 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

71Anexo 10: Artigo publicado



Motor intervention in children with school learning dificulties

72 

Journal of Human Growth and Development 2013; 23(2): 209-214

- 210 -

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 potential13. 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
effects14.

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
clumsiness15.

 According to Laszlo et al. (1993)15,
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 running15.

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
intervention16. 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 development17. Through the act of
playing the child can organize and modify attitudes
and behaviors, which creates new learning
pathways18,19.

After these opening remarks, and according
to Silva et al. (2012)20 , 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 disabil it ies 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.

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)15: 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)21, that evaluates the areas of Fine
motricity, Global motricity, Balance, Body schema,
Spatial organization and Temporal organization.

According to Goulardins et al. (2013)22, 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 hundred22.
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)21.

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

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
samples23. 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 software24. 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).

Table 1: Values   of Motor Quotients of children before and after intervention, expressed by mean and
standard deviation

Parameter of    Assessment       Reassessment p
Motor Quotients mean s.d. mean s.d.

Fine Motricity 90.61 9.22 98.44 15.14 0.0072*
Global Motricity 92.27 9.00 101.04 8.83 < 0.0001*

Balance 87.16 11.81 97.43 10.68 0.0011*
Body Schema 85.53 13.05 94.61 12.56 0.0017*

Spatial Organization 83.90 12.2 94.19 10.15 < 0.0001*
Temporal Organization 83.90 8.56 100.66 13.44 < 0.0001*

General Motor Quociente 87.23 6.63 97.73 7.71 < 0.0001*

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

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  Reassessment p
Quotients > 80.0 < 80.0 > 80.0 < 80.0

Fine Motricity 85.71% 14.29% 85.71% 14.29% 1.000
Global Motricity 96.43% 3.57% 100% 0% 1.000

Balance 82.14% 17.86% 100% 0% 0.062
Body Schema 67.86% 32.14% 96.43% 3.57% 0.007*

Spatial Organization 60.71% 39.29% 96.43% 3.57% 0.001*
Temporal Organization 67.86% 32.14% 96.43% 3.57% 0.007*
General Motor Quocient 96.43% 3.57% 100.00% 0% 1.000

* = p < 0.01

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

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).

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.
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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)21, 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)22,25 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)26 a quick
and effective screening tool to Identify motor
impairment in children that is also reliable and valid

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

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)27 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 abilities2.

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 abilities2.

Silva et al. (2012)20 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 considered15. 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 activities28.

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)29 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)30 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

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 objects31.

According to Rosa Neto et al. (2010)13, 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 considered15. 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 problems28.

  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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