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RESUMO

Mobilidade funcional é a habilidade de se locomover indepen-
dentemente no ambiente, atingindo o destino desejado.
Individuos com paralisia cerebral espéstica apresentam dificul-
dades na mobilidade de acordo com o tipo (diplegia, hemiple-
gia e tetraplegia). Além disso, com o avanco da idade, indivi-
duos portadores de paralisia cerebral espastica apresentam
deterioragao nos parametros cinematicos da marcha. Assim, o
objectivo deste estudo foi comparar a mobilidade funcional
entre individuos com paralisia cerebral espastica, quanto ao
tipo e ao grupo etario. Participaram deste estudo 68 portadores
de paralisia cerebral espastica, sendo 30 diplégicos, 23 hemiplé-
gicos e 15 tetraplégicos. Estes também foram distribuidos em 3
grupos etdrios: grupo criangas (4-12 anos); grupo jovens
(13-19 anos) e grupo adultos (20-45 anos). A mobilidade fun-
cional foi avaliada pela Escala de Mobilidade Funcional. O
tempo gasto e a classificagdo na escala foram tratados por meio
de ANOVAs nao-paramétricas, separadamente para o tipo e o
grupo etario, em 3 distincias: 5m, 50m e 500m. Os resultados
ndo evidenciaram diferencas quanto ao grupo etario e aponta-
ram que individuos com paralisia cerebral espastica hemiplégi-
ca obtiveram melhores resultados para todas as distancias per-
corridas. Podemos concluir que o comprometimento segmentar
e o repertério motor afectam a mobilidade funcional.
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ABSTRACT
Functional mobility in spastic cerebral palsy
individuals according to the type and age

Functional mobility refers to the ability to move independently in the
environment. Spastic cerebral palsy individuals show mobility needs
according with the type (diplegia, hemiplegia and tetraplegia). With
the age advance, spastic cerebral palsy individuals show deterioration
on gait kinematics’ parameters. The purpose of this study was to com-
pare functional mobility among spastic cerebral palsy individuals
according to the type and the age. Sixty eight individuals with spastic
cerebral palsy, 30 with diplegia, 23 with hemiplegia and 15 with
tetraplegia, participated in this study. They were also distributed in 3
age groups: children group (from 4 to 12 years old); young group
(from 13 to 19 years old) and adult group (from 20 to 45 years old).
The functional mobility was assessed by the Functional Mobility Scale.
The spent time and the scale classification were treated by non-para-
metric ANOVA, by type and age group, in three distances: 5m, 50m,
and 500m. The results did not reveal age group differences and they
showed that spastic cerebral palsy individuals with hemiplegia had bet-
ter results for all distances. The segmental involvement and motor
repertoire affect the functional mobility.

Key-words: cerebral palsy, functional mobility, age groups, spasticity



INTRODUGAO

A espasticidade, definida como uma resisténcia velo-
cidade-dependente do musculo ao alongamento pas-
sivo(13.17), ocorre apds lesao no neurdnio motor
superior, que diminui o sinal cortical as vias descen-
dentes. A perda dos sinais descendentes inibitérios
23,32) afecta os reflexos relacionados a contrac¢ao
muscular(3.17), embora as estruturas envolvidas
ainda nao sejam totalmente conhecidas@3.32).

Na paralisia cerebral espastica (PCE), muitos facto-
res interagem para produzir limitagées na execugao
dos movimentos, tais como: fraqueza muscular, res-
trigdes no comprimento muscular, pobre controle
motor selectivo e sinais positivos de espasticidade?
18,32). Como consequéncia, estas limitagdes geram
dificuldades de mobilidade.

A mobilidade funcional (MF) pode ser definida
como o meio pelo qual um individuo se move no
ambiente para obter uma interac¢do didria com a
familia e a sociedade5). E a habilidade do individuo
mover o seu corpo de forma competente e indepen-
dente, durante as tarefas do dia-a-dia@9.

Baseados na Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF) da
Organiza¢do Mundial da Satide®D, Graham et al.(15)
criaram a Escala de Mobilidade Funcional (EMF)
para observar a fun¢do locomotora em ambientes
quotidianos de criancas portadoras de Paralisia
Cerebral (PC). A EMF classifica em 6 niveis a MF de
acordo com o tipo de equipamento utilizado incluin-
do a marcha independente. E uma ferramenta sim-
ples e de facil aplicagdo, onde os pesquisadores per-
guntam aos pais ou responséveis a forma como o
individuo se locomove em sua residéncia, escola e
comunidade, respectivamente representados pelas
distancias de 5m, 50m e 500m(5.

Para validagao da EME Graham et al.(15 examinaram
uma amostra de 310 criangas com PCE e compararam
a EMF com escalas ja existentes (“Rancho Scale”,
“Child Health Questionnarie — Australian CHQ PF-50”, e
“Pediatric Outcomes Data Collection Instrument — versao
25”) e instrumentos de medida de funcao fisica
(“Uptimer” e Gasto Energético). O teste de Spearman
revelou correlacio alta e moderada com todas as ferra-
mentas de medida, excepto com o teste de Gasto
Energético. As maiores correla¢des (p<0,001) foram
observadas para o “Pediatric Outcomes Data Collection
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Instrument — versdo 25” (0,89 para os 5m, 0,84 para os
50m e 0,82 para os 500m) e para o “Uptimer” (0,87
para os 5m, 0,83 para os 50m e 0,84 para os 500m).
Desde entao, a EMF tem sido amplamente utilizada
para mensurar as habilidades locomotoras, antes e
apds procedimento cirargico, de criangas com PC(15,
19,25, 26,28) e com poliomielite(12) e tem-se mostrado
sensivel a mudangas apds intervencao cirtrgica e ao
método cirargico empregue(19. 25.26), Por outro lado,
Thomason et al.(28) n3o observaram diferencas signi-
ficativas na EMF entre programas de treinamento de
forca e de fisioterapia regular em nenhuma das dis-
tancias propostas.

Os tipos de PCE sao seleccionados em fun¢io das
manifesta¢des clinicas da espasticidade, que depen-
dem da extensao das lesdes neurolégicas e do tipo de
dano no SNC, do local da lesdo e da capacidade do
SNC em se adaptar e se reorganizar depois da lesdo
(plasticidade neural)(16.17). Vérios estudos aplicam a
EMF em diplégicos, hemiplégicos e tetraplégicos(15.
249), apenas em diplégicos (@5 26, 28) e em diplégicos e
tetraplégicos(19). Nenhuma destas pesquisas compa-
rou a classifica¢gdo na EMF entre os tipos de PCE.
Para a classificacdo na EME todos os estudos estao
embasados na opinido dos pais ou responsaveis
sobre as habilidades locomotoras das criangas. Além
disso, nenhum desses estudos observou a faixa eta-
ria dos pacientes.

O presente estudo foi planejado para aprofundar a
questdo do grupo etdrio por meio da inclusdo de um
grupo de adultos. Apesar da PC ser uma lesdo ndo
progressiva no SNC, as deficiéncias e incapacidades
podem mudar ao longo do tempo(®. 7. 13). Assim, espe-
ra-se que os processos de crescimento e desenvolvi-
mento e as compensagdes estruturais ésseas, articu-
lares e musculares possam vir a influenciar a ME
Neste contexto, o objectivo deste estudo foi comparar
a MF entre portadores de PCE agrupados por tipo
(diplégica, hemiplégica e tetraplégica) e por idade
(criangas, jovens e adultos), independente de género.

MATERIAL E METODO

Amostra

Participaram deste estudo 68 portadores de PCE,
sendo 30 com PCE diplégica (PCED), 23 com PCE
hemiplégica (PCEH) e 15 com PCE tetraplégica
(PCET). Os individuos foram distribuidos em 3 gru-
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Quadro 1. Distribuigdo dos participantes por grupo, quanto ao tipo de PCE, ao género e a idade.

Grupo n Tipo de PCE Género Idade
PCED PCEH PCET M F

GC 24 10 10 4 5 19 7,96 (2,31)

GJ 19 11 3 5 8 11 15,26 (2,17)

GA 25 9 10 6 ? 18 29,29 (6,9)

Total 68 30 23 15 20 48

n: ndmero de participantes; GC: grupo crianga; GJ: grupo jovem; GA: grupo adulto; PCED: paralisia cerebral espdstica diplégica; PCEH:
paralisia cerebral espdstica hemiplégica; PCET: paralisia cerebral espdstica tetraplégica; M: género masculino; F: género feminino.

pos etarios: grupo criancas (GC: 4-12 anos; 24 parti-
cipantes), grupo jovens (GJ: 13-19 anos; 19 partici-
pantes) e grupo adultos (GA: 20-45 anos; 25 partici-
pantes), correspondendo as fases da infancia, adoles-
céncia e idade adulta (14). Como critério de inclusdo
no estudo, os voluntarios deveriam apresentar mobi-
lidade independente e, preferencialmente, nenhuma
redugao da capacidade intelectual, conforme avalia-
¢ao realizada nas institui¢bes de origem.

Os participantes deste estudo foram seleccionados
nas Associa¢oes de Pais e Amigos dos Excepcionais
(APAESs) e Centros de Reabilitacao das cidades de
Rio Claro/SP e regido. Os pais ou responsaveis assi-
naram o termo de consentimento livre e esclarecido,
autorizando a participa¢do no estudo, e todo o pro-
cedimento experimental seguiu a Declaracio de
Helsinquia. O Quadro 1 apresenta as caracteristicas
de cada grupo.

Procedimentos

Para a obten¢ao dos dados da EMF cada participante,
individualmente, foi convidado a percorrer, da
maneira que mais lhe convinha, 3 distancias (5m,
50m e 500m) em um trajecto previamente determi-
nado em sua institui¢do. Uma trena com precisao
em milimetros foi utilizada para delimitar os 3 tra-
jectos percorridos.

Durante a colecta de dados, intervalos entre as dis-
tancias foram fornecidos de acordo com a necessida-
de de cada participante. Da mesma forma, sempre
que solicitadas pelo participante durante qualquer
percurso, pausas para descanso, que nao envolviam
sentar, foram concedidas. Durante todos os trajectos,
um avaliador permaneceu préximo ao participante.
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Escala de Mobilidade Funcional(5

Avalia a forma de locomogio de portadores de PC
nas distancias de 5m, 50m e 500m. A EMF classifica
as habilidades de locomogio em:

1 — Utiliza cadeira de rodas, cadeira motorizada ou
carrinho: pode ficar em pé e pode andar apoiado por
outra pessoa ou utilizando um andador/cadeira de
roda, motorizada, etc.;

2 - Utiliza andador: sem a ajuda de outra pessoa;

3 - Utiliza duas muletas: sem ajuda de outra pessoa;
4 - Utiliza uma muleta ou duas bengalas: sem ajuda
de uma outra pessoa;

5 - Independente do nivel da superficie: Nao usa
nenhum acessoério para andar ou precisa de alguma
ajuda de outra pessoa. Se usa como suporte algum
mével, paredes, alambrados, frente de lojas, utilize o
item 4 como a descri¢do mais apropriada;

6 — Independente em todas as superficies: n3o usa
nenhum acessoério para andar ou precisa de alguma
ajuda de outra pessoa quando anda, corre, sobe
degraus e escadas.

Variaveis dependentes

As varidveis, mensuradas para cada uma das trés dis-
tancias percorridas pelos participantes, foram: a clas-
sificagdo na EMF e o tempo gasto (em segundos).
Contrariamente aos estudos que classificaram a MF
por meio da opinido dos pais(15, 19,25, 26, 28), o presen-
te estudo solicitou que o voluntério executasse cada
uma das distincias previstas podendo, assim, aplicar
tanto a classificagdo da EMF como o tempo gasto
para percorré-la. Além disso, o tempo gasto foi men-
surado em estudo piloto® e revelou diferencas sig-
nificativas entre as distincias.



Colecta dos Dados

Para aumentar a confiabilidade dos dados, observa-
dores foram treinados e familiarizados com a EME
No momento em que o participante percorreu qual-
quer uma das trés distancias, trés observadores esta-
vam estrategicamente posicionados para avalid-lo: o
primeiro acompanhando-o, e os outros posicionados
no inicio e no final do trajecto. Os avaliadores codifi-
caram o desempenho de acordo com a classifica¢do
da EME O tempo gasto foi mensurado com o auxilio
de um cronémetro digital da marca SONY com pre-
cisao de centésimos de segundo, que foi accionado
pelo primeiro observador.

Analise Estatistica

Inicialmente, os dados foram tratados por meio de
estatistica descritiva (médias e desvios padrdo). O
teste de normalidade de Shapiro-Wilks revelou que
as varidveis ndo se comportavam na curva normal.
Assim, os dados foram tratados por meio de duas
andlises de varidncia nao-paramétricas de Kruskal-
Wallis: a primeira tendo o tipo de PCE como fator e
a segunda o grupo etdrio. Onde as ANOVAs aponta-
ram diferencas significativas (p=< 0,05), o teste U de
Mann-Whitney foi empregue para localiza-las
(p=<0,01).

RESULTADOS

O Quadro 2 apresenta o numero de participantes por
distancia percorrida, por tipo de PCE e por grupo
etdrio. Pode observar-se que a medida que a distan-
cia percorrida aumenta o nimero de participantes
que completa o percurso diminui. Assim, ndo ha dis-
tribuicdo homogénea dos participantes quanto ao
tipo de PCE e as distancias. Em rela¢do aos grupos
etarios, o Quadro 2 também revela que o GC apre-
sentou o menor numero de individuos completando
as longas distincias (50 e 500m). Os grupos GJ e
GA apresentaram diminui¢io de participantes para a
realizagao dos 500m.

Contudo, ha necessidade de identificar o nimero de
participantes de acordo com a classificagio na EMF
por tipo de PCE e por grupo etario (Quadro 3). Em
termos gerais, a maior concentra¢io de participantes
ocorreu nas classificages 5 e 6 da EME independen-
te da distincia, do grupo etdrio e do tipo de PCE.
Quanto a classificagdo da EME a anélise de variincia
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Quadro 2. Ndmero de participantes por distdncia
percorrida, por tipo de PCE e por grupo etdrio.

Variaveis Independentes Distancias EMF

5m 50m 500 m
PCED 30 30 19
PCEH 23 21 20
PCET 15 11 10
GC 24 20 13
GJ 19 19 15
GA 25 23 21

PCED: paralisia cerebral espdstica diplégica; PCEH: paralisia cerebral espdsti-
ca hemiplégica; PCET: paralisia cerebral espdstica tetraplégica; GC: grupo
crianga: GJ: grupo jovem; GA: grupo adulto.

Quadro 3. Nimero de participantes de acordo com a
classificagdo da EMF por grupo etdrio e para o tipo de PCE.

Distancia EMF Grupo Etario Tipo
GC GJ GA PCED PCEH PCET
5m 1 6 5 2 10 1 2
2 2 - 4 4 - 2
3 1 2 3 - -
4 1 1 1 3
5 5 4 8 3 8 5
6 10 8 8 10 14 3
50m 1 4 5 2 10 1
2 2 - 3 4 1
3 1 2 3 -
4 1 1 1
5 5 4 9 4 8 6
6 8 8 ? 9 12 2
500 m 1 2 2 1 4 1
2 - 3 2 1
3 - 2 2 -
4 4 3 1 5 2
5 3 4 6 9 4
6 4 6 8 6 10 2

EMF: escala de mobilidade funcional; GC: grupo crianga: GJ: grupo jovem; GA:
grupo adulto; PCED: paralisia cerebral espdstica diplégica; PCEH: paralisia cere-
bral espdstica hemiplégica; PCET: paralisia cerebral espdstica tetraplégica.
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Figura 1. Médias e desvios padrdo das classificagdes da EMF para o tipo de PCE: A= 5m, B= 50m e C= 500m. EMF: Escala
de Mobilidade Funcional; PCED: paralisia cerebral espdstica diplégica; PCEH: paralisia cerebral espdstica hemiplégica;
PCET: paralisia cerebral espdstica tetraplégica. [* diferenga significativa entre os tipos de PCE)

Figura 2. Médias e desvios padrdo do tempo gasto por
tipo de PCE: A= 5m e B= 50m. PCED: paralisia cerebral
espdstica diplégica; PCEH: paralisia cerebral espdstica
hemiplégica; PCET: paralisia cerebral espdstica tetra-
plégica. (*diferenca significativa entre os tipos de PCE)

ndo paramétrica de Kruskall-Wallis revelou efeito
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principal de tipo de PCE para os 5m (H = 11,683;
PCED PCEH p= 0,003; Figura 1A). O teste ndo paramétrico de
Tipo de PC Mann-Whitney localizou as diferencas entre os tipos
de PCED e PCEH (U = 187,00; p=< 0,003) e PCEH e
PCET (U = 79,00; p< 0,004). Para os 50m, a analise
de Kruskall-Wallis também evidenciou efeito princi-
pal de tipo de PCE na classificagdo da EMF (H =
11,693; p= 0,003; Figura 1B). Diferencas apenas
entre os tipos de PCED e PCEH foram localizadas
pelo teste de Mann-Whitney (U = 155,00;
p= 0,001). Para a classificagdo da EMF nos 500m, a
analise de Kruskall-Wallis demonstrou efeito princi-

PCED PCEH pal de tipo de PCE (H = 9,643; p= 0,008; Figura
Tipo de PC 1C). Foram localizadas apenas diferencas entre os
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tipos de PCED e PCDH pelo teste de Mann-Whitney
nessa distancia (U = 92,50; p=< 0,005).

Quanto ao tempo gasto para realizar as tarefas, a
andlise de Kruskall-Wallis evidenciou efeito principal
de tipo de PCE no tempo dos 5m (H = 9,682;

p= 0,008; Figura 2A). O teste de Mann-Whitney
localizou diferenga apenas entre PCEH e PCET (U =
81,00; p< 0,006). Para a distincia de 50m, a analise
de Kruskall-Wallis mostrou efeito principal de tipo
de PCE (H = 8,046; p=< 0,018; Figura 2B). Diferenca
apenas entre os tipos de PCED e PCEH foi eviden-
ciada pelo teste de Mann-Whitney (U = 170,00; p<
0,006). A anélise de Kruskall-Wallis nao evidenciou
efeito principal de tipo de PCE no tempo dos 500m
(H = 4,049; p< 0,132).

A ANOVA nio evidenciou efeito principal de grupo
etdrio para as varidveis tempo gasto para as distan-
cias de 5, 50 e 500m (H = 0,190; p<0,909; H =
1,194; p<0,550; H = 1,848; p<0,397; respectiva-
mente), e classifica¢io na EMF para as distincias de
5, 50 e 500m (H = 0,082; p<0,960; H = 0,003;
p<0,999; U = 0,997; p<0,607; respectivamente).

DISCUSSAO

O objectivo deste estudo foi comparar a MF entre
portadores de PCE agrupados por tipo (hemiplégico,
diplégico e tetraplégico) e por idade (criangas, jovens
e adultos).

Caracterizando os resultados em relagio ao tipo de
PCE foi observado que quanto maior é o grau de
comprometimento dos membros inferiores (diplégi-
cos e tetraplégicos) menor o numero de participan-
tes que completa o percurso (Quadro 2). Os indivi-
duos PCEH apresentam maior concentragio de
mobilidade independente, de acordo com a classifi-
cacdo da EME quando comparados com os indivi-
duos PCED e PCET.

Em relacdo a classificagdo da EME a anélise estatisti-
ca evidenciou diferengas quanto ao tipo de PCE nas
3 distincias (Figura 1). Para os 5m, os individuos
com PCEH apresentaram as maiores classifica¢des
na EMF quando comparados aos grupos PCED e
PCET. Para as distdncias mais longas (50 e 500m), o
grupo PCED apresentou menor classificacgdo na EMF
quando comparado ao grupo PCEH. Cada tipo de
PCE é decorrente de um tipo lesao e do periodo em
que esta ocorreu. A PCEH, mais comum, esta asso-
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ciada a lesdo em um tnico hemisfério na maioria
dos casos e suas causas mais frequentes sdo: alguns
tipos de malformagdes cerebrais, acidentes vascula-
res ocorridos ainda na vida intra-uterina e traumatis-
mos cranio-encefalicos. A PCED é associada a leuco-
malacia periventricular, onde as desordens do movi-
mento ocorrem depois de hiperbilirrubinemia e
lesdo nos nucleos da base. A PCET esta associada a
lesdes difusas graves no SNC (infec¢Ges, hipdxia e
traumas) e a malformagdes cerebrais graves(l, 20,7),
Desta forma, os individuos com PCEH possuem um
dos membros inferiores ndo comprometido, ou seja,
ndo afetado pela PC. A compensa¢do do lado nao
afetado no desempenho da marcha tem sido ampla-
mente documentada®. 8. 22),

Devido ao comprometimento grave nos individuos
com PCET, esperava-se que este grupo apresentasse
valores significativamente inferiores aos demais gru-
pos em todas as distdncias. Todavia, valores interme-
didrios foram observados em todas as distancias,
sendo significativos apenas nos 5m. Uma possivel
explicagao para este resultado é que hd uma altera-
¢ao na distribui¢do dos individuos com PCET na
classificacao da EME sendo que houve concentragao
no nivel 5 para aqueles que completaram a tarefa.
Neste nivel, o participante apresenta a locomogio
independente, mas nao possui um repertério motor
para variar as formas de locomogio.

Também foram encontradas diferencas significativas
em rela¢do ao tempo gasto nos 5m e nos 50m quanto
ao tipo de PCE (Figura 2). Para os 5m, foram encon-
tradas diferencas entre PCEH e PCET e para os 50m
entre PCEH e PCED. Estes resultados indicam que
quanto maior o comprometimento nos membros
inferiores, menores sio as classificacbes na EMF e
maiores s30 os tempos para percorrer as distancias,
especificamente os 5m. Adaptagdes locomotoras fun-
cionais, como o uso de equipamentos, s3o utilizadas
por individuos que possuem os dois membros infe-
riores acometidos pela PC e, consequentemente,
maior tempo é gasto na locomogio. A fun¢do motora
de portadores de PC é influenciada primariamente
pelos sinais negativos, especialmente a fraqueza mus-
cular. O baixo nivel de actividade fisica, a diminui¢o
dos impulsos motores, as mudangas nas propriedades
elasticas dos musculos, as altera¢des nas vias de ini-
bi¢ao reciproca dos masculos agonistas e antagonis-
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tas e a espasticidade podem contribuir para a fraque-
za muscular®. Além disso, a forca no membro infe-
rior interfere na velocidade do andar(9).

N3o foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas na classificagdo da EMF e no tempo
gasto para os grupos etarios. O grupo crianga evi-
denciou maior nimero de desisténcias para as gran-
des distancias, quando comparado aos grupos jovem
e adulto. Em observag¢ao directa durante a colecta
dos dados, os individuos do grupo crian¢a demons-
traram cansago e desistiram de completar as distan-
cias mais longas. Ainda, os trés grupos etarios, em
relagdo a classificagdo da EME apresentaram maior
concentra¢ao de individuos com mobilidade inde-
pendente (niveis 5 e 6 da EMF; Quadro 3). Pirpiris e
Graham@4 também nao encontraram diferencas no
teste de Uptimer entre grupos etdrios (criancas e ado-
lescentes, entre 8 e 14 anos). Contudo, em relagio a
locomogio de individuos com PCE, estudos longitu-
dinais tém revelado que ha deterioragdo nos parame-
tros cinematicos da marcha com o avan¢o da
idade(6,21), inclusive em adultos(®).

Duas possiveis explicacbes podem ser aplicadas nes-
tes resultados: uma estrutural e outra relacionada a
experiéncia motora. Em relagdo a explicagao estrutu-
ral, Johnson et al.(16), com criangas PCED, revelaram
que existe um relacionamento entre o crescimento
6sseo e as mudancgas desenvolvimentais observadas
na marcha, indicando diminuigdo funcional com o
passar do tempo. Wright e Rang@®9, utilizando um
modelo de rato espastico, relataram que a espastici-
dade pode causar contraturas musculares e deformi-
dades articulares, em fung¢io do crescimento muscu-
lar nao acompanhar o crescimento ésseo. Os resulta-
dos do presente estudo nao confirmam os resultados
de Johnson et al.(16) e Wright e Rang(0).

Para a segunda explica¢io, Thelen@? pontua que, no
curso do desenvolvimento, novos comportamentos
sdo decorrentes da resolu¢do de problemas da nova
tarefa (desafio motor), utilizando o principio de
exploracio e selec¢do. Em complementagio, o reper-
tério motor do individuo aumenta a medida que
novas situagdes sdo exploradas e componentes ade-
quados sdo seleccionados®. Desta forma, é razodvel
supor que individuos com maior idade cronoldgica
tenham enfrentado maior nimero de desafios moto-
res e, portanto, possuam maior repertério motor. A
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experiéncia em tarefas locomotoras e o atendimento
em centros de reabilitagdo poderiam, assim, diminuir
os efeitos estruturais da idade e permitir que jovens e
adultos tivessem melhor desempenho que as crian-
¢as. Os resultados deste estudo confirmam o princi-
pio de exploragdo e selecao proposto por Thelen@?),
pois o numero de adultos e de jovens que completou
a distancia mais longa, nos niveis de locomog¢ao inde-
pendente, foi maior que o de criangas.

Em relagao a classificagdo na EMF e ao tempo gasto
para percorrer as distdncias, ndo houve melhor
desempenho dos adultos. Bottos et al.(®) observaram
que muitos pacientes, ao atingir a idade adulta, nao
foram capazes de manter a locomogao independente
ou com o uso de equipamentos.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo permitem concluir
que: (i) a proporcio de individuos que completou as
3 distancias propostas é menor no grupo de criangas;
(ii) em relagdo a classificagdo na ME os individuos
PCEH apresentaram maiores valores que os demais
tipos de PCE para todas as distdncias percorridas,
pela compensac¢io do lado ndo comprometido; (iii) o
grupo etdrio nio altera a classificagdo na EMF; (iv) o
maior repertério motor de jovens e adultos propor-
cionou que a maioria destes individuos percorresse
as distancias mais longas.
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