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Resumo

Objetivo: O presente estudo pretendeu avaliar e comparar a destreza manual e a
destreza pedal em funcdo do sexo, idade e etiologia, assim como analisar
possiveis assimetrias entre os lados dominante e ndo dominante.

Métodos: a amostra foi constituida por 7 elementos do sexo feminino e 9
elementos do sexo masculino, com idades compreendidas entre 0s 7 e 0s 14 anos,
que realizaram dois testes de destreza manual de Minnesota (teste de colocacao,
cujo objetivo é verificar a rapidez com que o participante consegue colocar 0s
discos nos orificios do tabuleiro usando apenas uma mao; teste de volta, em que o
objetivo é verificar a rapidez com que o participante consegue pegar nos discos
com uma mdo, vird-los com a outra e voltar a coloca-los nos orificios do
tabuleiro) e um teste de destreza pedal — tapping pedal (que tem o objetivo de
registar quantas vezes o participante consegue tocar em ambos os autocolantes
durante 10 segundos, primeiro com o pé dominante e depois com 0 pé nédo
dominante).

Resultados: foram observados altos niveis de assimetria na destreza para ambas as
maos e peés, para todas as criancas, e independentemente da sua etiologia. Além
disso, fortes e até muito fortes correlagfes foram obtidas entre o lado dominante e
ndo dominante. Ndo foram observadas diferencas entre os grupos (sexo, idade e
etiologia).

Conclus@es: os transtornos do desenvolvimento em criancas sdo um grande
problema para a sociedade atual, criando dificuldades extremas aos pais, enquanto
cuidadores dos seus filhos. Os resultados do presente estudo, ajudam a
caracterizar os niveis de destreza em criangas com etiologia diferente. Assim,
podem fornecer insights significativos para desenvolver estratégias de trabalho

com o objetivo de aumentar a coordenacdo motora dessas criancas.

Palavras-chave: destreza manual, destreza pedal, desordens motoras, assimetrias.
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Abstract

Obijective: this study aimed to evaluate and compare the manual dexterity and
pedal according to sex, age and etiology, as well as analyze possible asymmetries
between the dominant and non-dominant side.

Methods: the sample consisted of 7 female elements and 9 male elements, aged
between 7 and 14 years, who underwent two manual dexterity test Minnesota
(placement test, which aims to verify how quickly the participant can put the
disks in the tray holes using only one hand; back test, where the goal is to see how
quickly the participant can pick up the discs with one hand, turn them with each
other and re-placed them into the holes of the board) and a pedal dexterity test -
foot tapping (which aims to record how many times the participant can play in
both stickers for 10 seconds, first with the dominant foot and then with the non-
dominant foot).

Results: high levels of asymmetry in dexterity were observed for both hand and
feet, for every children, and apart from their etiology. Furthermore, strong up to
very-strong correlations were obtained between the dominant and non-dominant
side. No differences among groups (sex, age and etiology) were observed.
Conclusions: development disorders in children are a major problem for the
current society, leading to extreme difficulties to parents in care of their sons. The
results of the present study, help characterize the levels of dexterity in children
with different etiology. Thus, this study it may provide significant insights to
develop working strategies aiming to increase the motor coordination of these

children.

Keywords: manual dexterity, pedal dexterity, motor disorders, asymmetries.
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1. Introducao

Vivemos numa sociedade em que se apela cada vez mais a pratica de exercicio na
escola, onde este é visto como catalisador de brincadeiras e jogos, onde a crianca
aprende regras e as transfere para o convivio social. Entre os beneficios do exercicio
fisico na infancia, destaca-se a capacidade de uma crianga se desenvolver como ser
humano. A crianca para além disso recebe estimulos que sé a pratica da atividades fisica
produz no corpo e na mente, porque motivam a autoestima e o poder de realizacao.
Neste sentido € importante que no sistema educativo sejam criadas condi¢Ges para que
se desenvolva uma “Escola para Todos”, uma escola inclusiva que receba todas as
criancas independentemente das suas diferencas e que garantam a igualdade no acesso
ao processo de aprender.

Frequentemente as criangas com transtornos do desenvolvimento sdo denominadas de
atrapalhadas ou desajeitadas. Para essas criangas, a execugdo de habilidades motoras
basicas como correr, dar um passeio, vestir-se, etc. sdo vivenciadas como um Serio
transtorno. A perda ou auséncia de capacidades, devido a fatores de ordem genética,
neuroldgica, nutricional, multifatorial, entre outras, pode levar a um progressivo
declinio da funcionalidade, associado a alteragdes fisicas e fisioldgicas. Conjuntamente,
outras transformacdes se sucedem afetando a coordenacdo, a visdo, o tato, o sistema
muscular e esquelético levando a um progressivo declive da funcdo manual e pedal.
Estas criangas comparativamente com as criangcas saudaveis também passam pelas
mesmas etapas de desenvolvimento, porém, apresentam atraso e lentidao nas aquisicoes
do padrdo motor béasico e nas habilidades motoras finas e globais e na coordenacéo
motora.

A pratica de exercicio fisico parece ter beneficios que vao para além de um aumento e
manutencdo das capacidades fisicas. Muitos investigadores sugeriram que esta tem
efeitos benéficos no sistema nervoso central, uma vez que a fungdo mental, expressada
por comportamentos psicomotores, e a funcdo neuropsicoldgica, ¢ mantida em
individuos fisicamente ativos (Spirduso, 1989).

Neste sentido, este estudo teve como principal objetivo fomentar a reflex@o e discusséo
sobre esta tematica ainda pouco explorada e estimular o desenvolvimento de estratégias

de trabalho no sentido de aumentar a coordenagéo motora dessas criangas.



Os resultados do presente estudo, permitiram caracterizar os niveis de destreza em
criancas com patologias variadas de natureza genética, neurologica e multifatorial.
Tendo-se verificado altos niveis de assimetria quer na destreza manual quer na destreza
pedal em todas as criangas, independente do sexo, idade e etiologia.

Como tal, estudos que se debrucem sobre esta tematica poderdo fornecer
ferramentas Uteis e ajudar no desenvolvimento de estratégias aos profissionais e
familiares, com o objetivo de aumentar a funcionalidade e a coordenagdo motora destas
criancas. Relembrando que ndo basta seguir um modelo genérico para todas as
criancas, ha que conhecer o tipo de respostas fisiologicas de cada uma e suas

especificidades.



2. Enquadramento Teorico

2.1. Necessidades Educativas Especiais (NEE)

O conceito NEE surge como resposta ao principio de democratizacdo das sociedades e a
uma filosofia de inclusdo para uma igualdade de direitos, tendo por base as
caracteristicas intelectuais, sensoriais, fisicas e socio-emocionais das criangas e jovens
em idade escolar. Os alunos com NEE apresentam frequentemente dificuldades em
acompanhar o curriculo escolar normal, sendo necessario, na maioria das vezes, o
recurso a adequac@es/adaptacdes curriculares, mais ou menos generalizadas, e a servicos
de apoio especializado selecionados com base no perfil de funcionalidade do aluno.

“Os alunos com necessidades educativas especiais sdo aqueles que, por exibirem
determinadas condices especificas, podem necessitar de apoio de servigos de educagao especial
durante todo ou parte do seu percurso escolar, de forma a facilitar o seu desenvolvimento
académico, pessoal e socio-emocional” (Correia, L. 1997, p. 25).

Por condigcdes especificas, entendem-se as perturbacfes do desenvolvimento
relacionadas com problemas sensoriais, fisicos e de saude, intelectuais e emocionais e,
também, com dificuldades especificas de aprendizagem (problemas no processamento
de informacéo) derivadas de fatores organicos ou ambientais.

Por servicos de educagéo especial, entendem-se os apoios especializados destinados a
responder as necessidades especiais do aluno com base nas suas caracteristicas e com o
fim de maximizar o seu potencial. Estes devem ser efetuados, sempre que possivel, na
classe regular e devem ter por fim a prevencao, reducdo ou supressdo da problematica
do aluno, seja ela do foro mental, fisico ou emocional e/ou a modificacdo dos ambientes
de aprendizagem para que ele possa receber uma educacdo apropriada as suas
capacidades e necessidades. (Correia, 1997).

As NEE podem ser de dois tipos: permanentes ou temporarias. Quando permanentes
exigem uma modificacdo generalizada do curriculo, que se mantém durante todo ou
grande parte do percurso escolar do aluno. Ja as temporarias exigem uma modificacdo
parcial do curriculo de acordo com as caracteristicas do aluno, que se mantém durante
determinada fase do seu percurso escolar.

As NEE séo agrupadas por categorias, nomeadamente: Problemas motores, Dificuldades

de aprendizagem, Cegos-surdos, Deficiéncia mental, Deficiéncia auditiva, Perturbacdes



emocionais graves, Problemas de comunicacdo, Deficiéncia visual, Multideficiéncia,

Dotados e sobredotados, Autismo, Traumatismo craniano e outros problemas de salde.

Gréfico 1- Prevaléncias de Alunos com NEE

NEE: 10%- 12% DA POPULACaAO ESTUDANTIL

Dificuldades de
Aprendizagem
48%

P

Problemas de
Comunicagdo
22%

Outros
6%

Problemas de Deficiéncia
Comportamento Mental
10% 14%
* Multideficiéncia 1,95% * Defa visual 0,50%
* Def? auditiva 1,30% * Autismo 0,12%
* Problemas motores 1,10% * Cegos/surdos 0,02%

* Qutros prob. satde 1,00%  * Traumatismo Craniano 0,01%

Alunos sobredotados: Cerca de 5% a 12%
Alunos em risco educacional: Cerca de 10% a 20% (Correia, 2008)

Para Correia (1997) as NEE sdo caraterizadas quanto ao seu carater e especificidade:

NEE de caréacter intelectual- quando as criangas e jovens apresentam problemas do foro

intelectual/deficiéncia mental e estes causam perturbacdo ao nivel do funcionamento
intelectual e do comportamento adaptativo e atrasos globais na aprendizagem académica
ou social;

NEE de carécter processologico- (processamento de informacdo), quando estdo

presentes dificuldades na rececdo, organizacgdo, retencdo e expressdo de informacéo, séo
geralmente designados por alunos com dificuldades especificas de aprendizagem. Nesta
categoria pode existir uma discrepancia entre o que se espera do aluno (inteligéncia na
média ou acima da media) e a sua realiza¢do escolar (abaixo da média) numa ou mais
areas académicas, mas nunca em todas, como geralmente acontece nos alunos com
problemas intelectuais/deficiéncia mental,

NEE de caracter emocional- nesta categoria engquadram-se todos os alunos cuja

problematica emocional ou comportamental indicia comportamentos de tal forma
desapropriados que levam a disrupcdo dos ambientes em que eles se inserem. Embora
exista controversa quanto a definicé@o e terminologia mais correta, esta categoria engloba

essencialmente o grupo de alunos cujas perturbagdes pdem em causa quer 0 Seu SUCesso



escolar quer, mesmo, a sua seguranca e a daqueles que os rodeiam. Nela se incluem as
psicoses, as esquizofrenias e quaisquer outros problemas graves de comportamento;

NEE de carécter fisico e de saude- quando estdo presentes desordens ou perturbacdes do

desenvolvimento motor, neuroldgico e sensorial. Aqui enquadram-se 0s alunos cujas
capacidades fisicas foram alteradas por qualquer problema de origem organica ou
ambiental, e resultam em incapacidades do tipo manual e/ou da mobilidade. As
perturbagdes mais comuns deste grupo séo a paralisia cerebral, distrofias musculares,
espinha bifida, sindrome de Down, esclerose, sindromes genéticos, metabolicos entre
outros relacionados com problemas motores provocados por dificuldades respiratorias
graves, amputacdes, poliomielite e, até, acidentes que venham a afetar a mobilidade. No
grupo dos problemas sensoriais incluem-se, os alunos cujas capacidades visuais ou
auditivas estdo afetadas. Assim, no que diz respeito a visdo, podemos considerar duas
subcategorias: 0s cegos e 0s ambliopes (visdo reduzida), e quanto aos problemas de
audicdo, também estes se dividem em duas subcategorias: 0s surdos e 0s hipoacusticos;

Outras - existem casos de alunos que apresentam problemas associados a mais de uma
categoria, como por exemplo os casos de traumatismo craniano, tradicionalmente
relacionados as categorias dos problemas intelectuais/deficiéncia mental, dificuldades
especificas de aprendizagem e perturbacGes emocionais; ha ainda a considerar um grupo
de individuos, cujas prevaléncias tém vindo a aumentar, que, devido a um conjunto de
caracteristicas muito préprias, manifestadas logo nos primeiros trés anos de vida, sdo

classificados de individuos com autismo.

2.1.1 Incluséo das Criancas e Jovens com NEE

O conceito de inclusdo apela para uma escola que tenha em atencdo a crianga-todo, e
ndo so a crianga-aluno, e que respeite niveis de desenvolvimento essenciais: académico,
socio-emocional e pessoal, por forma a proporcionar-lhe uma educagdo apropriada,

orientada para a maximizagéo do seu potencial (Correia, 1997).

Em Julho de 1994, realizou-se a Conferéncia Mundial sobre Necessidades Educativas
Especiais em Salamanca, onde foram propostas “mudangas” nas politicas, principios ¢
praticas educativas que levassem a desenvolver uma Escola para Todos, uma escola
inclusiva que receba todas as criancas independentemente das suas diferengas e que

garantam a igualdade no acesso ao processo de aprender.



“(...) cada crianga tem caracteristicas, interesses, capacidades e necessidades de aprendizagem
que lhe sdo préprias; os sistemas de educacdo devem ser planeados e 0s programas educativos
devem ser implementados tendo em vista a vasta diversidade destas caracteristicas e
necessidades” (Unesco, 1994, p. 9-10).

Desde entdo, tém-se vindo a adotar medidas sob o ponto de vista legislativo para que
todos os alunos, mesmo os que tém probleméticas mais complexas, como é o caso dos
alunos com multideficiéncia, surdo-cegueira e perturbagbes do espetro do autismo,
possam frequentar a escola regular. Mas foi em 1997 com a publicacdo do Despacho
105/97, de 1/07, que a inclusdo escolar comeca a ser uma intencdo, dando lugar aos
professores de educacéo especial e a educagdo especial.

Mas foi com a publicacdo do Decreto-Lei n°® 3/08, de 7/01, que efetivamente a incluséo
de criancas e jovens com NEE comecou a ser uma realidade em Portugal. Este decreto
define os apoios especializados a prestar no sistema educativo e prevé a reorientacdo das
atuais e antigas escolas especiais em Centros de Recursos de Apoio a Inclusdo (CRI’s) e
a monitorizacdo e acompanhamento da execucdo das medidas e da aplicacdo deste
Decreto-Lei.

Segundo a Conven¢do de Salamanca, “estas escolas devem reconhecer e satisfazer as
necessidades diversas dos seus alunos, adaptando-os aos vdrios estilos e ritmos de
aprendizagem, de modo a garantir um bom nivel de educagdo para todos, através de
curriculos adequados, de uma boa organizagdo escolar, de estratégias pedagogicas, de
utiliza¢do de recursos e de uma cooperagdo com as respetivas comunidades™ (Unesco,
1994, p. 9-10).

Desde entdo tém sido implementadas nos agrupamentos de escolas, Unidades de
Atendimento para estes alunos, que sdo, na sua esséncia, salas de recursos para toda a
escola. Estas unidades podem ser classificadas por unidades de ensino estruturado a
alunos com perturbagbes do espetro do autismo, unidades de apoio a alunos com
multideficiéncia e unidades de apoio a alunos com surdo-cegueira congénita (DL 3/08,
de 7/01).

Estas Unidades beneficiam da intervencdo, na generalidade, de técnicos da &rea da
salde e reabilitacdo, a partir de projetos de parceria entre 0s agrupamentos de escolas ao
abrigo do art.° 30° do Decreto-Lei n° 3/08). Estes “Projetos de Parceria” sdo financiados
pelo Ministério da Educacdo nos termos das alineas b) e c) da Portaria 1102/97. Os

servigos prestados pelas equipas dos CRI’s incidem maioritariamente no apoio a



integracdo de alunos com NEE nas escolas de ensino regular e no apoio a transicdo da
escola para a vida ativa (DGIDC, 2007).

Fazem parte destas equipas técnicos especializados e diferenciados, nomeadamente,
fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais, psicélogos, entre outros,
com intervencdo ndo sé ao nivel dos alunos e escola mas também ao nivel familiar.

Hoje em dia os Centros de Recursos para a Inclusdo sdo uma realidade nas escolas e no
ensino regular em Portugal, com cerca de noventa CRI’s acreditados por todo o pais,
constituindo um importante recurso para a promoc¢do da igualdade e desenvolvimento

dos alunos com NEE.



2.2. Transtornos do Desenvolvimento (TD)

O desenvolvimento motor na infancia caracteriza-se pela aquisicdo de um amplo
espetro de habilidades motoras, que possibilita a crianca o0 dominio do seu corpo em
diferentes posturas (estaticas e dinamicas), mover-se pelo meio ambiente de variadas
formas (andar, correr, saltar, etc.) e manipular objetos e instrumentos diversos (receber
uma bola, arremessar uma pedra, chutar, escrever, etc.). Essas habilidades basicas séo
solicitadas quer nas rotinas diarias em casa e na escola, como também servem a
propositos ludicos, proprios da infancia. (Tani, Manoel, Kokubun & Proenca, 1988, cit.
Santos,S., Dantas,L. & Oliveira,J. 2004).

No entanto para as criancas com TD, a simples execucdo das habilidades basicas e
funcionais tipicas do dia-a-dia infantil sdo vivenciadas como um sério transtorno.

Uma crianca que apresente TD aprende até um certo grau a desempenhar certas
habilidades motoras béasicas (locomotoras, equilibrio-ajuste postural, manipulativas) no
entanto, ndo consegue desenvolver essas habilidades que lhe permitam interagir
plenamente com seu ambiente natural e social. (Tani et al, 1988 cit. Santos,S., Dantas,L.
& Oliveira,J. 2004).

Na publicacdo DSM-IV (APA, 1995), o TD é caracterizado por um comprometimento
do desempenho das atividades diarias tendo por base a idade cronoldgica e a
inteligéncia. Normalmente, estas criancas tém uma propensao para deixar cair objetos,
apresentar baixo desempenho em atividades desportivas e alteracdes do grafismo. O
rendimento escolar tende a ser afetado de forma significativa, assim como o
desempenho das rotinas diarias. A perturbacdo pode ndo estar associada a uma condi¢do
médica geral.

Para uma pessoa saudavel e jovem, caminhar parece ser uma a¢do muito simples, que
ndo exige muito esforgo, no entanto caminhar é uma habilidade complexa que envolve o
funcionamento e interacdo entre diferentes estruturas como o Sistema Nervoso Central,
masculos e articulagdes do corpo, Varios sistemas sensoriais de forgas gravitacionais e
condicBGes ambientais. Os musculos e articulagbes do tornozelo, joelho, pélvis, tronco e
ombros, sdo assim importantes para a manutencdo da postura e equilibrio e para a
coordenagdo. Se os mesmos ndo estiverem bem fortalecidos, as condi¢bes ambientais
tais como a superficie da caminhada ou os obstaculos que surjam no caminho, podem

tornar um percurso dificil e demorado.



Uma crianga que sofre de alteragdes anatémicas e fisioldgicas da mao, vé comprometida
ndo s6 a sua funcdo motora mas também o desempenho escolar por ndo conseguir
desempenhar habilidades manuais como outra crianga da sua idade, como por exemplo
escrever ou fazer grafismos.

A anatomia e a funcdo biomecénica da mdo sdo extremamente complexas, estando
sujeitas a numerosas alteracdes fisiologicas e anatdmicas associadas a varios fatores,
intrinsecos e extrinsecos, que levam ao declinio da funcdo manual. Segundo Carmeli et
al., (2003) os fatores intrinsecos podem ser de ordem genética, enddcrina, metabodlica,
musculo-esqueléticas (osteoartrose, artrite reumatoide, osteoporose) e alteracdes
patoldgicas (dos muasculos, tenddes, vasos sanguineos, nervos).

Os fatores extrinsecos estdo relacionados com o ambiente (radiagdes ultravioleta,
substancias quimicas irritantes), atividades fisicas (trabalho, desportos recreativos e
hobbies), nutricdo e lesGes traumaticas.

Neste sentido, é importante analisar possiveis paralelismos entre o desenvolvimento
motor e o desenvolvimento neuroldgico, o papel dos padrdes motores no curso de
desenvolvimento humano, com implica¢des para a educacdo da crianga bem como para
reabilitacdo de individuos com atrasos ou desvios de desenvolvimento e a adequacéo e
estruturacdo de ambientes e tarefas motoras aos estagios de desenvolvimento, de forma

a facilitar e estimular o processo de desenvolvimento.



2.3 Destreza Motora (DM)

O termo DM aparece muitas vezes associado ao termo habilidade e tarefa motora,
existindo alguma controvérsia entre autores sobre se 0s conceitos devem ser abordados
de forma distinta ou associados. Knapp (1963) ndo faz distincdo de forma clara e
especifica entre os conceitos de habilidade e DM. Refere apenas que a habilidade ¢é a
capacidade, adquirida por aprendizagem, de produzir os resultados previstos com o
maximo de éxito e com o minimo de custo de tempo, energia, ou ambas as coisas. De
acordo com o autor, a aquisicdo da DM pode ser influenciada pelos seguintes fatores:

(i) parametros de orientacdo pedagogica, que podem ser: visuais- através da

demonstracdo da atividade a realizar; mecanicos ou manuais- por assisténcia ou ajuda

na execucdo dos movimentos e diretivas orais- através de conselhos e de instrucdes
claras e objetivas;

(if) conhecimento dos resultados, este deve ser tdo exato quanto possivel e deve
conduzir o sujeito a modificacdo de atitudes, movimentos e ac¢des. Assim, na
aprendizagem da destreza o individuo deve esforcar-se por utilizar o conhecimento das
suas performances para aperfeicoar movimentos futuros;

(iif) motivacdo, a aquisicdo da DM é favorecida pela satisfacdo sentida quando os
movimentos sao efetuados corretamente, e prejudicada quando 0s movimentos
realizados sdo incorretos. Uma pratica sem motivacdo € totalmente ineficaz, porque a
aprendizagem da destreza exige satisfacdo, atencédo e esforco por parte do individuo;
(iv) periodicidade do treino, a aprendizagem da DM passa inicialmente por treinos de
curta duracdo mas com intenso esforco e atencdo, aumentando gradualmente de tempo
com a aquisicdo de bases. Quando as bases sdo adquiridas as sessdes passam a ser mais
longas e menos frequentes;

(v) velocidade e preciséo, a velocidade é o fator essencial de sucesso, e os resultados
mais eficazes sdo obtidos gragas & insisténcia precoce na velocidade. Na aprendizagem
da DM a velocidade e a precisdo sdo fatores igualmente importantes para a
concretizacio da tarefa com éxito. E a insisténcia em ambas que permite obter melhores
resultados, contudo, nos primeiros estadios de treino é crucial limitar a velocidade dos

movimentos para se atingir um grau de precisdo ajustado;
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(vi) aprendizagem global (a tarefa é executada integralmente) e aprendizagem
analitica (a tarefa é dividida em partes que sdo estudadas separadamente para,
posteriormente, serem ligadas umas as outras).

Grosser (1983) defende que os conceitos de DM, agilidade e habilidade devem ser
entendidos como sinénimos, e que a DM € a uma capacidade motora complexa que
possibilita ao individuo uma rapida adaptacdo a novas agdes motoras e de dificil
execucdo. Para o autor, a DM resulta de um conjunto de capacidades como a
capacidade de conducao do SNC, equilibrio, flexibilidade, capacidade de antecipacgdo e
adaptacdo, nocdo de movimento, capacidade de reacdo, fluidez, aprendizagem motora,
entre outras.

Cratty, (1986) apresenta uma nova forma de classificar a DM, considerando que esta
pode ter um carécter global ou fino. Ele considera que a destreza é Global quando estéo
envolvidos grandes grupos musculares, como por exemplo 0s movimentos de lancar ou
chutar uma bola, caminhar, correr, saltar e outras atividades motoras. A destreza é
considerada Fina quando esta presente a acdo de grupos musculares pequenos, onde 0s
movimentos sdo mais precisos, de menor amplitude e requerem menor dispéndio
energético, sdo eles os movimentos executados pelas maos, dedos e antebraco como
fazer enfiamentos, desenhar, escrever, tocar piano, manusear o rato do computador,
entre outros.

Lucea, (1999) considera a destreza motora como a capacidade de um individuo ser
eficiente numa dada habilidade, podendo esta ser adquirida por meio da aprendizagem e
ser avaliada mediante o nivel de eficicia e eficiéncia de execucdo dessa mesma
habilidade. Para o autor, a DM pode ser inata ou adquirida, e possibilita ndo sé uma
aprendizagem répida de uma habilidade motora mas também uma melhor performance
na sua execucéo.

No seu livro, Lucea (1999) da o exemplo de uma habilidade motora béasica apresentada
aos seus alunos, em que estes terdo de saltar cinco (5) bancos suecos juntos.
Primeiramente, é pedido aos alunos que executem diferentes tarefas como saltar s6 um
(1) banco, saltar dois (2) bancos juntos, saltar de pés juntos, entre outras...e SO depois
saltarem os cinco (5) bancos, de uma sé vez. Os que conseguiram saltar com sucesso
adquiriram a habilidade. Entre aqueles que conseguiram concretizar a habilidade
verificam-se diferentes niveis e graus na qualidade de execucdo. A esta capacidade

denomina-se destreza, e é avaliada mediante diferentes fatores e pelas capacidades
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inatas e adquiridas em aprendizagens anteriores. O autor evidencia ainda que a
habilidade se fundamenta nos contetidos da motricidade a ser aprendidos e a destreza na
melhoria do desenvolvimento da capacidade de aprender, e que o desenvolvimento desta
capacidade ndo devera ser apenas orientado para 0 mundo do desporto e da atividade
fisica, mas também para as atividades da vida diaria, de modo a possibilitar ao individuo

uma melhoria da qualidade de vida.

2.4 Destreza Manual (Dm)

“A mao ¢ uma estrutura espantosa. Juntamente com o polegar, a mao permite criar, agarrar
e usar ferramentas. O cérebro é uma estrutura de distincdo, que permitiu aos seres humanos
desenvolverem e criarem a civilizacdo; porém, ha quem dé o mesmo “crédito” a mdo.
Apesar de o cérebro projetar conceptualmente a civilizacdo, a méo cria-a na realidade.
Deste modo, a mao pode ser considerada uma ferramenta da expressdo cerebral!”
(Muscolino, 2008, p.389)

“Para libertar as mdos passou-Se da posi¢cdo quadrupede para uma posicdo bipede. Depois
as articulagdes do membro superior moveram a méo através do espaco e posicionaram-na
no local necessario para cumprir a tarefa desejada. Como as articulagbes do membro
superior ja ndo tém a responsabilidade de suportar peso, trocaram a estabilidade pelo
aumento de mobilidade, para colocarem a mdo em variadas posigdes, nos trés planos
cardinais”. (Muscolino, 2008, p.389)

A méo é uma importante ferramenta criativa, € uma extensdo do intelecto, um meio de
comunicacdo ndo-verbal e um importante érgédo sensorial tactil. A méo tanto é capaz de
realizar movimentos extremamente finos e sensiveis, como movimentos que requerem
maior forga. A qualidade da performance nas atividades da vida diaria, nas tarefas
relacionadas com o trabalho e nas atividades recreativas, € determinada em grande parte

pela funcdo manual (Carmeli et al., 2003).

Poirier (1988) relaciona a Dm com a aprendizagem e treino, definindo-a como uma
habilidade manual que requer coordenacdo rapida dos movimentos voluntarios grossos
ou finos, baseada em capacidades desenvolvidas através de aprendizagem, treino e

experiéncia.
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A Dm pode ser classificada de destreza manual fina (DMF) e destreza manual global
(DMG). A DMF ¢ a habilidade de realizar movimentos rapidos e precisos dos dedos da
méo, e a capacidade de manipular habilmente pequenos objetos com rapidez e precisao,
entre os mesmos (Desrosiers, 1997). Nesta estdo presentes trés (3) tipos de movimentos
de pinca e preensdo no manuseamento de objetos, sendo eles 0s movimentos de pinca
polpa-a-polpa, pinca lateral e pinga tripode, a mais realizada durante o dia (nela se
posiciona o0 objeto apoiado entre a polpa do polegar em oposicao as polpas do segundo
e terceiro dedos da mesma méo). Um exemplo € a posicdo de segurar um lapis, em que
0 movimento tem um grau de forga intermediaria. A diferenciagdo da motricidade fina,
segundo Cratty (1986), ocorre durante a metade final do primeiro ano de vida. A partir
dos 6 meses 0s bebés ja evidenciam a preensdo de objetos com as pontas dos dedos, em
vez de toda a palma da méo. Por volta dos 18 meses, ja conseguem agarrar um grao de
arroz entre o polegar e o dedo indicador e aos 3 anos comegam a evidenciar precisao
nos movimentos individuais dos dedos.

A DMG ¢ a habilidade da mdo em manipular objetos maiores, através de movimentos
mais amplos e coordenados em detrimento de movimentos interdigitais. Esta possibilita
a independéncia do individuo na realizacdo das atividades de vida diaria, quer através
do uso da sua mdo dominante ou da sua mdo ndo dominante ou, ainda, da coordenacéo

combinada de ambas as maos (Desrosiers, 1997).

2.4.1 Anatomia da Mao

O complexo articular da médo é constituido por 27 ossos, distribuidos pelo Carpo,
Metacarpo e Falanges:

Carpo - constituido por oito (8) ossos curtos que formam as articulagdes do punho,
sendo eles o escafdide, o semilunar (ou lunato), o piramidal, o pisiforme, o trapézio, o
trapezoide, o grande 0sso (capitato) e o unciforme (ou hamato). O carpo é formado por
duas (2) filas de quatro (4) ossos, sendo que os da fila de cima articulam com o radio e

0 cUbito, e os da fila de baixo articulam com 0s 0ss0s metacarpicos;
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Metacarpo — também conhecido como corpo da méo corresponde a palma/ dorso
da méo, constituida por cinco (5) 0ssos metacarpicos que se articulam na sua base com
0s 0sso0s do carpo e distalmente com a primeira falange de cada dedo;

Dedos ou Falanges — existem no total catorze (14) falanges na méo, sendo cinco
(5) proximais, quatro (4) medias e cinco (5) distais. Cada dedo é constituido por trés (3)
falanges, falange proximal, média e distal, a excecdo do polegar que € constituido

apenas por duas (2), proximal e distal.

escafdide

Carpo

Osso trapezdide

Base do ¥ osso do metacarpo

Corpos dos ossos do = \

Metacarpo

Cabega da ¥ falang
X

Base da v falange distal —7" 7
Tuberosidade da V2 falange —=

distal
Cabega da V¢ falange distal

Figura 1 — Ossos do Carpo, Metacarpo e Dedos da M&o  (Netter, 2008).

O complexo articular méo/punho é constituido por (6) articulacdes, nomeadamente:

Articulacdo radio-cubital distal (radio e cubito) € uma articulacdo cilindrica, com eixo

mono-axial, onde se da 0 movimento de rotacdo do punho; Articulacdo radio-carpica

(radio e ossos do carpo) é uma articulagdo eliptica com eixo bi-axial, onde se ddo os

movimentos de flexdo/ extensao, aducédo/ abducdo do punho; Articulagdes inter-carpicas

(entre os ossos do carpo) sao articulagcBes planas, tém eixo mono-axial e apenas

permitem um ligeiro deslizamento entre os 0ssos adjacentes; ArticulacGes metacarpo-

falangicas (entre as cabecas dos 0ssos do metacarpo e as bases articulares das falanges
proximais) sao articulacdes elipticas, com eixo bi-axial, onde se d&o 0s movimentos de

flexdo/ extensdo, aducdo/ abducdo do punho; ArticulacBes inter-faldngicas proximais

(entre as cabecas das falanges proximais e as bases articulares das falanges médias) séo
articulagcdes em forma de dobradica, com eixo mono-axial, onde se d& o0 movimento de

flexdo/extensdo proximal dos dedos; ArticulacBes inter-falangicas distais (entre as

cabecas das falanges médias e as bases articulares das falanges distais) sdo articulagdes
em forma de dobradica, com eixo mono-axial, onde se da o movimento de

flexdo/extensdo distal dos dedos;
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No complexo articular da mdo encontramos dois (2) tipos de musculos, aqueles que tém
origem no antebraco e inser¢do na méo, designados por masculos extrinsecos e 0s que
tém origem e inser¢cdo na mao, denominados por musculos intrinsecos da méo. Os
musculos extrinsecos podem ser divididos em musculos flexores (visiveis na superficie
anterior do antebraco e mao) e em mausculos extensores (visiveis na superficie

posterior):

Olécrano

Eplodndilo medial Epicondilo lateral

Extensores do Punho:

Extensores do punho

{
Misculo extensor radial longo do carpo 4 1

Misculo extensor radial curto do carpo

Tend3o extensor comum

Longo Radial ou 1.° Radial externo;

Extensor dos dedos e extensor
do dedo minimo (seccionados)
Membranainterdssea

Curto Radial ou 2.° Radial externo;

Misculo extensor ulnar do carpo s
Radio

Cubital posterior. {' |

Uhna % :‘ Extensores do polegar
Extensores dos Dedos: il WBe———
Extensor comum dos dedos; e 11, |
Extensor proprio do dedo minimo; e A
Extensor proprio do indicador; @/ dg S\“\
Longo extensor do polegar; ;,/ j:' I" T

<

Curto extensor do polegar.

Vista Posterior

K Figura 2 — Musculos Extrinsecos
R Posteriores da Mdo (Netter, 2008).

Epicéndilo lateral ——, © j Eghlniisiiiita

b Y Tendéo do flexor comum

Processo corondide —‘J’Jy A
M &

Membrana interdssea Misculo flexar superficial dos dedos

Flexores do Punho:

Misculo flexor profundo dos dedos

Grande Plamar ;
Cubital Anterior.

Misculo flesar longa do polegar

Flexores dos Dedos:

Flexor comum superficial dos dedos;

Tenddes do flexor superficial
dos dedos (seccionados)

Flexor comum profundo dos dedos.

Vista Anterior

Figura 3 — Musculos Extrinsecos
Anteriores da M&o (Netter, 2008).
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Os musculos intrinsecos da mao tém origem e insercdo na mao e sdo agrupados em trés
(3) regides: Regido palmar lateral (eminéncia Tenar); regido palmar medial (eminéncia
Hipotenar) e regido palmar (Média). Na regido Tenar encontram-se os musculos
responsaveis pelo movimento do polegar, sdo eles: o curto flexor, o curto abdutor, o
adutor e oponente (opositor) do polegar. Na regido Hipotenar encontram-se os musculos
relacionados com o movimento do 5.° dedo ou dedo minimo, nomeadamente: o abdutor,

o curto flexor e o oponente (opositor) do dedo minimo (Seeley et al, 2005).

Regido Tenar ‘

Misculo flexor
curto do polegar

S ;
N

Misculo opositor

do polegar

Misculo abdutor

cuto do polegar
Ligamento anular

- znte/l}ar Actéria radial

Misculo adutor do poleg

Misculo segundo lumbrical

Regido Média e -

B E— \ i < — =
Aténia digital  poryo digital F 2 |
2 < — e ——

- e
e R —

= ftéria
3 Misculo Nervo ulnar
g M"s 1o Shdutor ulnar Tendo
el OPOSTOT 45 dedo do
dodedo i misculo

TN palmar longo

Tenddo do misculo flexor comum

Regido Hipotenar

Figura 4 — Musculos Intrinsecos da Mo, Netter (2008).

Na regido média da mdo encontram-se os masculos interdsseos dorsais, inter0sseos
palmares e os lumbricoides.

Os interdsseos dorsais originam-se nas faces laterais dos 0ssos metacérpicos e inserem-
se nas falanges proximais do 2.2, 3.% e 4.° dedo e realizam abducg&o dos respetivos dedos.
Os interosseos palmares originam-se no Il, IV, e V metacarpico e inserem-se no 2.°, 4.°

e 5.° dedo, e realizam a aduc&o dos respetivos dedos.
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Os Mdsculos lumbricoides originam-se nos tendbes do flexor profundo dos dedos e
inserem-se no 2.°, 3.%, 4.° e 5.° dedo. Realizam flexdo das falanges proximais e extensdo

das falanges medias e distais (Seeley et al, 2005).

) Dorsal interossei

interos:

Interosseos Dorsais Interésseos Palmares Lumbricdides Palmares

Figura 5 — Musculos da regido média da Méo, Netter (2008).
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2.5 Destreza Pedal (Dp)

“O pé tem de ser suficientemente estavel para suportar o peso do corpo, absorver 0S
choques quando assenta no chao e propulsionar o corpo através do espaco, empurrando o
chdo. Uma estabilidade como esta exige que o pé seja uma estrutura rigida. Porém, o pé tem
de ser suficientemente flexivel e mdvel, para se adaptar a superficies irregulares. A
estabilidade e a flexibilidade s&o dois (2) conceitos antagdnicos, no entanto, é necessario
estarem em equilibrio para que o pé se adapte as mais diversas situacdes.” (Muscolino,
2008, p.389).

A Dp pode ser considerada a capacidade de resolver (rapidamente, de forma racional, e
habilmente) uma tarefa motora de forma adequada através de tarefas motoras pedais.

O simples fato de caminhar pode parecer mais complexo do que é. A Dp ¢
especialmente importante para enfrentar situacfes inesperadas do dia-a-dia, como por
exemplo evitar uma queda através da execucdo rapida de movimentos, onde ocorre em
simultaneo o recrutamento de padrées de movimento de recuperacdo postural por forma
a restringir o centro de massa no interior da base de apoio.

As tarefas motoras pedais podem ser divididas em tarefas motoras estaticas, como o
equilibrio num sé pé e em tarefas motoras dindmicas, como chutar uma bola. Nas tarefas
estaticas, o pé preferido é normalmente utilizado para efetuar um movimento, enguanto

nas tarefas dindmicas o pé ndo preferido serve de apoio.

25.1 Anatomia do Pé

O complexo articular do pé é constituido por 26 ossos e tal como a méo, também é
dividido pelos ossos do Tarso, Metatarso e Dedos. Quase todos 0s 0ssos se encontram
unidos por articulagfes sinoviais, conferindo a mobilidade necessaria para se adaptarem
a forcas longitudinais aplicadas sobre o pé, para que este se molde aos diferentes tipos
de superficies durante a marcha.

O Tarso - € constituido por sete (7) ossos situados entre a tibia, peronio e o
metatarso, sdo eles o astragalo, o calcaneo, o escafdide, o cuboide e os trés cuneiformes
(medial, intermédio e lateral). O astragalo € dividido em trés principais por¢des: troclea
(face articular para o tornozelo) colo (regido estreita) e a cabega (por¢do que articula

com o escafoide). O calcaneo é o maior 0sso do tarso. Recebe toda a carga proveniente
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do corpo. Articula-se com os 0ssos: astragalo, escaféide e cubdide. Recebe a insercdo do
mausculo triceps sural (tenddo d”Aquiles). O osso cuboide articula-se com o calcéaneo,
escafdide e com a base do IV° e VV° metatérsicos. O osso escafoide ou navicular articula-
se com a cabega do astragalo, cuboide e os trés cuneiformes. Os 0ssos cuneiformes sdo
nomeados no sentido transversal, sendo, cuneiforme medial, intermédio e lateral.
Articulam com o 0sso escafoide e com a base do 1°, 11° e 111° metatarsicos.

O Metatarso - também conhecido como corpo do pé corresponde a zona média do
pé, constituida por cinco (5) 0ssos longos metatérsicos que se articulam na sua base com
0s 0ss0s do tarso e distalmente com a primeira linha de falanges.

Dedos - existem no total catorze (14) falanges no pé. Cada dedo do pé é constituido
por 3 falanges, falange proximal, média e distal, com exce¢do do dedo grande do pé que
apenas apresenta duas falanges, a falange proximal e distal.

Tibia Tarso

— Astragolo
~ _Escofside
. Cunciformes

Metatarso

Metatorsos

&

I . Falonges
. g\ Dedos
,\‘\\\

Articulogoes
torsometotarsicos

Articulogdes Metatarsofalongicos

Figura 6 — Ossos do Tarso, Metatarso e Dedos do pé

O pé pode ser dividido ainda em trés por¢des: Porcdo posterior, central ou porcao
anterior.
A porcdo posterior é constituida pela articulacdo entre o astragalo e o calcaneo (ambos

0ss0s do tarso) e denomina-se de articulagdo subtalar ou articulagdo de Choupart.
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A porc¢do central ou médiopé é formada pelos 0ssos escafoide, cubdide e pelos trés (3)
cuneiformes (ossos do tarso). A principal articulacdo localiza-se entre 0 0sso escafdide
com o astragalo e calcaneo, e denomina-se de articulacdo transversa do tarso (onde se
d&o os movimentos de inverséo e eversao do pe).

A porcdo anterior € formada pelos 0ssos do metatarso e falanges. Entre a por¢édo central
e a porcao anterior do pé (entre os 0ssos do tarso e do metatarso), localizam-se as
articulacOes tarso-metatarsicas também conhecidas como articulacdes de Lisfranc.

Os 0ssos do pé formam arcos de sustentacdo e distribuicdo do peso corpéreo, sdo

divididos em trés arcos: longitudinal medial, formado pelos ossos calcaneo, talus,

navicular, 1° e I1° metatarsos; longitudinal lateral, formado pelos ossos calcéaneo,

cubdide, I11°, IV° e VV° metatarsos lateral e transversal, formado pelos 0ssos cuneiformes
(medial, intermédio e lateral), cubdide e base dos cinco 0ssos metatarsicos.

Os musculos do pé, tal como na méo, podem ser classificados em extrinsecos e
intrinsecos. Os musculos extrinsecos tém origem abaixo do joelho e insercdo no pé, e
realizam os movimentos do tornozelo como a flex&@o dorsal (dorsiflexao), flexédo plantar,
inversdo e eversdao e movimentos dos dedos. Mediante a sua localizagdo podem ser
anteriores, laterais ou posteriores.

Anteriores:

e Tibial anterior (dorsiflexdo, aducéo e inversao do pe);

e Extensor longo dos dedos ( extensdo do 2 ao 5 dedos)

e Extensor longo do halux ( extensor do dedo grande do pé,
dorsiflexdo e inversdo do pé)

e Peronial anterior ( eversdo do pé)

Laterais:
e Fibular longo (Flexao plantar e eversédo do pé)

e Fibular curto (Flexdo plantar e eversdo do pé)
Posteriores (superficiais):
e Gémeo medial e lateral (Flexdo do joelho e flexdo plantar do tornozelo)

e Soleo (Flexdo plantar do tornozelo)
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Posteriores (profundos):

Os musculos intrinsecos sdo representados pelos que se originam abaixo da articulacao

do tornozelo, podendo situar-se no dorso ou na planta do pé, realizando estes os

Flexor longo dos dedos (Flexao plantar e inversdo do tornozelo, flexdo do 2° ao

5° dedos)

Flexor longo do halux (Flexao do halux, flexdo plantar e inversdo do tornozelo )

Tibial posterior (Flexdo plantar e inversdo do pé )

M. Biceps Femaral
M. Semimembranoso
M. Semitendinoso
M. Rector Interno

Fdtula

M. Gemelo
M. FPeronea Largo
. Tibial Anterior

M. Gemelo Externo

M. Gemelao Interno
M. Soleo
M. Peronéo Corto

Tendan de los Gemelos
M. Soleo
M. Peronéo Largo
M. Flexor Largo del Pulgar
. Flexar Largo de los Dedos
M. Peronéo Carto
Fetindculo de los Flexores
Tuberosidad del Calcéneo

Extensaores Inferiores

Ligamento de la Ratula

Fascia Medial de la Tibia
M. Extensor Largo de los Dedog

. Extensor del Pulgar
Fetindculo de los Misculos

M. Extensor Corta del Pulgar
. Extensor Corto de los Dedos

Figura 7 — Musculos Extrinsecos do Pé

movimentos dos dedos. Abdutor do halux:

e Adutor do dedo grande; e Flexor curto comum dos dedos;
e Abdutor do minimo; e Flexor curto do minimo;

e Extensor curto dos dedos; e Interosseos Dorsais;

e Extensor curto do halux; e Interdsseos plantares;

e Flexor curto do halux; e Lumbricdides.

M. Extensor Longo
e Perbneo

M. Extensor Longo
do Dedgo

M. Extensor Curto M. Lombricais
dos Dedos
M. Flexar Curto
M. Extensor Curto do Dedéo

do Dedo Curto M.Inter-6ssea Planar

M. Flexor Curto
Dos Dedos

M. Abdutor
do Dedéo

M. Inter-Osseos
Dorsais

M. Abdutor
Minimo dos
Dedos

Figura 8 — Musculos Intrinsecos do Pé
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2.5.1.1 Articulacdo Tibio-tarsica (AT)

Das varias articulacbes do pé destaca-se a articulacdo do tornozelo também conhecida
como articulacdo tibio-tarsica (AT). Trata-se de uma articulagdo sinovial, tipo
dobradica, classificada quanto a funcdo como uma diartrose, com eixo mono-axial.
Localizada entre o astragalo, a tibia e o perdnio distais. Mais especificamente, entre a
troclea astragaliana e a cavidade retangular, formada pela extremidade distal da tibia
(maléolo medial) e do perénio (maléolo lateral), e pela face superior do talus (figura 9).
Esse encaixe em forma de dobradica entre os maléolos e o astragalo confere ao
tornozelo a estabilidade, fundamental durante a sustentacdo de peso. Pelo seu bom
encaixe 0sseo, a AT é considerada a articulacdo mais congruente do corpo humano. A
AT pode ser comparada com uma porca fixada por uma chave-inglesa, em que o
astragalo é a porca e os lados da chave sdao formados pelos maléolos da tibia e do
perdnio (figura 10), (Muscolino, 2008).

A AT ¢ rodeada por uma forte capsula fibrosa, sendo a parte interna e externa espessada
por ligamentos, sdo eles os ligamentos laterais interno e externo, que se encontrame
em ambos os lados da articulacdo; o ligamento lateral interno, que se estende desde o
maléolo interno da tibia ao lado medial do astragalo até a pequena apoéfise do calcaneo e
tuberosidade do osso escafdide; o ligamento lateral externo, que se ramifica em outros
trés (3) ligamentos: o perdnio-astragaliano anterior, o perénio-astragaliano posterior e 0
peronio-calcaneano. Estes ligamentos tém a fungdo de estabilizar a AT nos movimentos
de inversdo e eversdo, auxiliando na absorcdo de choques/peso e na adaptacdo a

superficies irregulares, de modo a evitar possiveis lesdes traumaticas.

Maléolo interno
(medial) da tibia

Maléolo externo
(lateral) do perénio

Astragalo

4

(superficie da & Astragalo
troclea astragaliana) ’ )
Maléolo ‘i é g! +— Maléolo

Articulacéo do tornozelo Analogia com uma porca/chave-inglesa
Figura 9 - Vista anterior do pé e da AT entre o Figura 10~  Analogia com uma
astragalo e as extremidades distais da tibia e do porca/chave inglesa (Muscolino, 2008)

perdnio (Muscolino, 2008)
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2.6 Preferéncia Lateral (PL)

O corpo humano € bilateralmente simétrico apenas na aparéncia, pois 0s membros e 0s
Orgdos dos sentidos sdo usados assimetricamente.

De acordo com Teixeira, (2006), a PL é a escolha de um membro e 6rgdos sensoriais
(lado direito ou esquerdo do corpo) em acOes e tarefas quotidianas realizadas
unilateralmente. Estas sdo normalmente associadas a assimetrias de desempenho, em
que o acumulo de experiéncias quotidianas no manejo de um dos membros resulta em
diferengas de desempenho entre os dois lados.

Na verdade muitas das tarefas que realizamos no dia-a-dia sdo, na sua imediata
aparéncia, unimanuais, isto é, realizadas por apenas uma das maos. Contudo, tal ndo sera
inteiramente verdade, pois mesmo tarefas como escrever implicam o uso das duas méos, ndo
sendo negligencidvel o papel de ajustamento da folha acometido & méo ndo-preferida (Matos,
Amaro, Neves, Santos & Morougo, (2011), p.217).

Aproximadamente 85-90% dos individuos adultos tém preferéncia manual direita, sendo
a proporcédo da populacdo em geral, entre destrimanos e sinistrémanos, de 9:1 (Porac et
al, 1981, Teixeira, 2006). A maioria dos individuos tém preferéncia pelo membro ou
orgdo do lado direito, o que classifica a populacdo como maioritariamente dextra
(Vasconcelos, 2004).

As assimetrias de preferéncia lateral manifestam-se precocemente durante o
desenvolvimento motor sendo identificadas em bebés, pela utilizagdo mais frequente de
um dos lados do corpo ou de um dos segmentos corporais (Teixeira, 2006).

Para Cratty (1986) a diferencia¢do da fungdo manual tem inicio na infancia e continua
ao longo do crescimento. Os bebés comecam cedo a ser confrontados com problemas
aparentemente paradoxais: (i) como atribuir diferentes fungdes a cada méo, e (ii) como
levar as duas méos a trabalhar em conjunto.

A diferenciagéo e coordenacdo das duas méos acorre quando o bebé descobre que tem
duas méos e pode tocar uma na outra. No terceiro més mantem o contato em frente dos
olhos, na linha média do corpo, e pode ser visto a esfregar uma mao na outra. Por volta
do sexto més, o bebé ja consegue transferir um cubo de uma mao para a outra,
evidenciando diferentes funcdes em cada méo, a0 mesmo tempo, que comeca a usar as

duas, conjuntamente, em varias agoes.
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Normalmente, a méo nédo preferida segura um objeto, enquanto a outra (normalmente a
preferida) examina o objeto com maior precisdo. Esta manipulacdo bimanual pode
permanecer ao longo de varios meses, até uma mao ser capaz de passar para 0 campo do
ombro oposto para apanhar um objeto. No final do primeiro e do segundo ano, a crianca
ja realiza movimentos vigorosos com uma mdao, engquanto a outra permanece
relativamente relaxada. A medida que ocorre a maturacdo, a mao que esta a realizar a
acdo passard cada vez menos para o lado do outro bragco. Aos quatro anos de vida as
criancas tornam-se capazes de fazer movimentos que atravessam a linha média do
corpo, com alguma facilidade e a atividade manual bilateral ocorre dentro de varios
angulos do espaco e ao redor do corpo, consoante lhe seja mais vantajoso, melhorando
com a préatica e a maturacao (Cratty, 1986).

Porac et al (1981) e Vasconcelos (2004) consideram que, independentemente dos
indices de assimetria (manuais, pedais, visuais e auditivos), devem ser distinguidos os
conceitos de preferéncia lateral e proficiéncia: PL é a escolha do membro ou 6rgao
preferido para a execucdo de tarefas unimanuais ou, nas bimanuais, aquele que tem a
principal funcéo; Proficiéncia é a escolha do membro ou 6rgdo mais habil e eficaz.

O membro preferido é aquele que executa a maioria das tarefas, podendo nédo ser, no
entanto, o escolhido para uma determinada funcdo na qual o membro oposto demonstra
maior habilidade. Tarefas de forca como carregar num pedal ou tarefas de preciséo
como desenhar com os dedos dos pés, sdo executados pelo pé mais proficiente, que nem
sempre coincide com o pé preferido (Navarra, Vallés & Roig, 2000 cit. por Andrade,
2009).

Existem varios fatores que afetam a preferéncia lateral e a assimetria motora funcional,
nomeadamente fatores neurobioldgicos, genéticos e socioculturais. Ao nivel
neurobioldgico, os dois hemisférios cerebrais sdo aparentemente simétricos, com uma
relagdo de complementaridade.

Cada hemisfério € especializado no controlo de diferentes aspetos do comportamento,
como por exemplo, a preferéncia manual. Sendo o hemisfério esquerdo responsavel pelo
controlo da mdo direita, fala e fungbes linguisticas, raciocinio e habilidades
matematicas, e o hemisfério direito pelos movimentos da méao esquerda, fun¢bes néo-
verbais, habilidades espaciais, percecdo e emogdes (Landers, 2004 cit. por Andrade,
2009).
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Ao nivel genético, a transmissdo de genes dominantes e recessivos pode determinar a
PL, ou seja, a lateralidade dos pais pode determinar a lateralidade dos filhos. Annet
(1998 cit. por Andrade, 2009) num estudo sobre PL em familias bioldgicas verificou
que a proporcdo de filhos sinistromanos era inferior quando ambos os pais eram
destrimanos, e superior quando ambos 0s pais ndo o eram.

Os fatores socioculturais também influenciam a escolha do lado dominante pelo fato de
haver uma tendéncia social e cultural para tudo o que nos rodeia estar voltado a “direita”
no sentido da dextralidade (Porac & Coren, 1981).

Sendo assim, € dificil limitar qual o fator mais determinante na escolha da PL, pois
todos eles estdo envolvidos juntamente com a habituacdo e o treino no mecanismo da

lateralidade.
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3. Metodologia

3.1 Amostra

A amostra deste estudo é constituida por 16 criangas e jovens, dos quais 7 do sexo
feminino e 9 do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 7 e 14 anos.

Os elementos da amostra encontram-se em idade escolar, a frequentar o 1.°, 2.° e 3.°
ciclos do ensino regular e estdo referenciados como alunos com NEE ao abrigo do
Decreto-Lei n° 3/08, de 7/01.

Todos os elementos da amostra apresentam NEE e tém patologias de etiologia
genética, neuroldgica e multifatorial. Os critérios estabelecidos para selecdo da
amostra foram a existéncia de desordens motoras e a capacidade de concretizagdo dos
testes na sua totalidade.

A data da recolha de dados, todos os participantes da amostra usufruiam do apoio do
CRI (Centro de Recursos para a Inclusdo) de Leiria, sendo os dados da amostra
recolhidos durante o apoio especializado em fisioterapia.

Foi obtido termo de consentimento informado dos encarregados de educacdo de
acordo com a Declaracdo de Respeito dos Direitos Humanos de Helsinquia de 1975.
Para analise dos dados da amostra, foram considerados a idade, o sexo, a preferéncia

lateral e a etiologia das patologias apresentadas pelos alunos.

Tabela 1- Distribuicdo da Amostra por Idade, Sexo, Mo e Pé Dominante e Etiologia.

Sexo ‘ Idade Mao D. ‘ Pé D. Patologia Etiologia
F1 13 Direita Direito Charcot-Marie-Tooth Genética
F2 8 Direita Direito Doenga de Morquio B Genética
F3 14 Direita Direito Miastenia de Gravis Neuroldgica
F4 7 Esquerda Esquerdo Paralisia Cerebral Multifatorial
F5 12 Direita Esquerdo Esclerose Multipla Genética
F6 14 Esquerda Esquerdo Encefalopatia Epilética Neuroldgica
M1 12 Direita Esquerdo | Traumatismo Crénio-encefalico Neurolégica
M2 14 Direita Direito Paralisia Cerebral Genética
M3 14 Direita. Direito Sindroma Rubinstain-taybi Genética
M4 10 Direita Direito Sindroma Lenox-Gastaux Multifatorial
M5 7 Direita Direito Sindroma de West Neuroldgica
Mé 11 Direita Direito Paralisia Cerebral Multifatorial
M7 12 Direita Esquerdo Distrofia Mioténica de Steinert Genética
M8 13 Direita Esquerdo Microcefalia Neurolégica
M9 14 Direita Direito Sindrome de Down Genética

M10 14 Direita Direito Sindrome de Down Genética
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3.2 Instrumentos

Para avaliacdo da preferéncia lateral manual e da preferéncia lateral pedal foram
utilizados os questionarios Dutch Handedness Questionnaire (Anexo 1) e Lateral
Preference Questionnaire (Anexo Il1). Para avaliacdo da destreza manual e da destreza
pedal aplicaram-se os testes Minnesota Manual Dexterit (Anexo 1V) e Tapping Pedal
(sapateado) (Anexo V).

Dutch Handedness Questionnaire (Van Strien, 2002) (Anexo 1)

e Avaliacdo da Preferéncia Manual
O questionario Dutch Handedness Questionnaire avalia a preferéncia manual através de
dezasseis tarefas motoras. A opcdo pela mao direita atribui-se o valor de +1, & mao
esquerda atribui-se o valor de -1 e a pontuacdo de O foi registada quando a escolha

incidiu sobre qualquer uma das maos.

Lateral Preference Questionnaire (Porac & Coren, 1981) (Anexo Il11)

e Auvaliagdo da Preferéncia Pedal
O questionario Lateral Preference Questionnaire avalia a preferéncia pedal através de
cinco tarefas motoras: saltar ao pé-coxinho; chutar uma bola; fazer um desenho com o
pé no chdo; subir para um plano superior e apanhar uma pedrinha com os dedos do pé.
O indice de preferéncia lateral pedal foi calculado através do Quociente de Assimetria

Lateral (QAL) que se obtém através da seguinte formula:

QLat = (n.° de tarefas do lado direito — n.° de tarefas do lado esquerdo) x100

(n.° de tarefas do lado direito + n.° de tarefas do lado esquerdo)

O valor do quociente resultante varia entre — 100 e + 100 e permite classificar os
participantes quanto a direcdo da preferéncia lateral, destrimanos (preferéncia pedal a

direita) e sinistromanos (preferéncia pedal esquerda).

QLat>0 = PL adireita, QLat<0 — PL aesquerda.
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Minnesota Manual Dexterit Test (Lafayette Instrument, 1998) (Anexo IV)

e Avaliagdo da Destreza Manual (Dm)
O teste de Destreza Manual de Minnesota avalia a Dm através do teste de Colocacao e

do teste de Viragem.

1) Subteste de Colocacao

Objetivo: verificar a rapidez com que o participante consegue colocar 0s discos nos
orificios do tabuleiro usando apenas uma mado. Inicia-se a colocacdo das pecas de
preferéncia com a mao dominante, e depois de retiradas as pecas do tabuleiro é repetido
0 teste com a outra méo.

Material: Um tabuleiro de teste (matriz), 60 discos plasticos pretos/vermelhos, folha de
resultados, crondometro e uma mesa.

Procedimento: Os discos sdo colocados nos orificios do tabuleiro. Levanta-se o
tabuleiro permitindo que os discos caiam dos orificios, de modo a que se mantenham em
colunas e linhas retas. O tabuleiro deverd ficar diretamente em frente aos discos. O
avaliador devera demonstrar o teste uma vez, comecando devagar e aumentando a
velocidade gradualmente ao mesmo tempo que fala. Inicia-se a colocacdo dos discos
pela coluna da direita. Pega-se no disco que se encontra na base da coluna da direita e
insere-se no orificio do canto superior direito do tabuleiro. Depois pega-se no proximo
disco, da mesma coluna, e coloca-se no orificio debaixo no tabuleiro, e assim
sucessivamente, de modo a que o Ultimo disco a ser colocado obrigue o participante a
passar por cima dos trés discos anteriormente colocados. O sentido de colocacdo dos
discos faz-se da direita para a esquerda. Sempre que se completar cada coluna, repete-se
a sequéncia anterior, até completar o tabuleiro. Se cair um disco, devera ser apanhado e
inserido no proprio orificio antes do tempo parar. Ap6s a demonstracdo do avaliador, o
participante coloca a sua mao no primeiro disco e ao sinal verbal inicia a tentativa de
experiéncia. Nesta tentativa podera providenciar-se assisténcia ao sujeito, se necessario.
O participante pode segurar o tabuleiro com a méo livre se assim o entender. Quando
terminar uma tentativa, o avaliador anotara o tempo em segundos para cada tentativa
separadamente e arranjard novamente o tabuleiro e os discos para a posi¢éo inicial, antes
de se iniciar outra tentativa. Move-se o tabuleiro (com os discos colocados) para o topo,
levanta-se o tabuleiro para cima, deixando os discos deslizar pelos orificios. Coloca-se 0

tabuleiro diretamente em frente dos discos.
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Pontuacdo: total de segundos necessarios para completar o namero escolhido de
tentativas do teste. Podem ser aplicadas duas, trés ou quarto tentativas. Uma pontuacédo

mais baixa indica uma melhor performance.

2) Subteste de Viragem

Objetivo: verificar a rapidez com que o participante consegue pegar nos discos com
uma méo, vira-los com a outra e voltar a coloca-los nos orificios do tabuleiro.

Material: Um tabuleiro de teste (matriz), 60 discos plasticos pretos/vermelhos, folha de
resultados, cronémetro e uma mesa.

Procedimento: Inserem-se todos os discos nos orificios do tabuleiro com o lado
vermelho ou preto virado para cima (a cor deve ser uniforme em todo o tabuleiro). O
avaliador devera demonstrar o teste uma vez, comecando devagar e aumentando a
velocidade ao mesmo tempo que fala. Realiza-se um trajeto em S. Comecga-se com a
méao esquerda a segurar no disco do canto superior direito, que se encontra na linha de
cima do tabuleiro. Vira-se o disco enquanto se esta a passar para a mao direita e coloca-
se no orificio onde estava com o lado de baixo virado para cima. Segue-se a direcao da
direita para a esquerda, ao longo do tabuleiro, até completar a linha que esta no topo. Na
segunda linha, pega-se no disco com a mao direita, vira-se o disco enquanto se esta a
passar para a mao esquerda e coloca-se no orificio onde estava, com a parte de baixo
virada para cima. Segue-se a direcdo da esquerda para a direita, até se completar toda a
segunda linha. Na linha seguinte sucede o contrario e assim sucessivamente. Os discos
deverdo estar completamente inseridos no tabuleiro antes da tentativa estar completa. Se
um disco cair, devera ser apanhado e inserido no préprio orificio antes da tentativa
terminar. Quando se termina uma tentativa o tabuleiro e os discos ja devem estar na
posicdo de inicio para a outra tentativa, e a cor oposta nos discos esta agora oposta a
inicial. Ap6s a demonstracdo do avaliador, o participante coloca a sua médo esquerda no
primeiro disco que se encontra no canto superior direito, e ao sinal verbal inicia a
tentativa de experiéncia. Apos esta tentativa, o avaliador regista o tempo em segundos
no espaco correspondente na folha de resultados

Pontuacgdo: A pontuagdo é o total de segundos necessarios para completar o nimero
escolhido de tentativas do teste. Podem ser aplicadas duas, trés ou quarto tentativas.

Uma pontuagdo mais baixa indica uma melhor performance.
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Tapping Pedal (sapateado) FACDEX (1990) (Anexo V)

e Avaliacdo da Destreza Pedal (Dp)

Este teste pertence a bateria FACDEX (Desenvolvimento somato-motor e fatores de
exceléncia desportiva na populacdo escolar Portuguesa) e permite avaliar a Dp.

Para a aplicacdo deste teste € necessario uma (1) cadeira, uma (1) régua em madeira
(com 1m de cumprimento, 1cm de largura e 2mm de altura), dois (2) autocolantes
sinalizadores (com 10 cm de largura e comprimento) e um cronémetro. A régua é
posicionada a meia distancia entre os dois pés no sentido longitudinal, sendo fixada ao
chdo com fita adesiva. Sdo fixados de cada um dos lados da régua os autocolantes
sinalizadores com uma distancia de 45 cm entre eles.

E pedido aos participantes que se sentem na cadeira, posicionem os membros inferiores
em angulo reto e ligeiramente afastados, de modo a que cada calcanhar fique proximo
de cada uma das pernas anteriores da cadeira. O avaliador programa o cronémetro nos
10 segundos e em contagem decrescente. Ao comando (“comegar”), o participante
comeca a bater, o mais rapidamente possivel, em cada um dos autocolantes,
alternadamente, como que a executar um sapateado. Sdo contabilizados o n.° de
batimentos para cada pé e para cada tentativa durante 10".

O objetivo do teste é registar o n.° de vezes que o participante consegue bater em ambos
0s autocolantes alternadamente durante 10”, primeiro com o pé dominante e depois com
0 pé ndo dominante. Todos os participantes devem executar uma tentativa de
familiarizacdo e duas oportunidades de execucdo do teste, com um intervalo de

descanso de aproximadamente 120 segundos (Vasconcelos, 1991).
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3.3 Procedimentos

Todos os participantes tiveram um momento antes da avaliagdo para conhecimento e
aprendizagem dos testes, tendo para isso cada participante realizado duas tentativas.
Foram passados quatro testes a cada um dos participantes. A aplicacdo dos testes
ocorreu ao longo de 2 meses e durante 4 sessdes de 45 m cada.

Nas duas primeiras sessdes foram aplicados os testes de preferéncia lateral, o Dutch
Handedness Questionnaire (TPM) e o Lateral Preference Questionnaire (TPP) e nas
sessOes seguintes os testes de Destreza Manual de Minnesota (TDMM) e Tapping Pedal
(TTP) e respetivas demonstracdes e tentativas. Depois de avaliada a preferéncia manual
e pedal de cada participante, passou-se a aplicacdo dos testes de Destreza Manual de
Minnesota e do Tapping Pedal.

Todos os testes foram passados individualmente a cada um dos participantes e com
intervalo de uma semana. As instrucbes dos testes foram dadas de uma forma clara e
concisa a todos os participantes.

Durante as demonstracoes, verificou-se por parte dos participantes alguma dificuldade
em concretizar as tarefas até ao fim. Neste sentido foram necessérias algumas
adaptacdes aos testes, por forma a aumentar o desempenho e motivacdo dos alunos na

concretizacdo das tarefas.

Adaptacdes aos Testes:

No teste TPM as questdes onde era pedido aos alunos para usar uma faca para cortar
uma corda; usar um martelo para pregar um prego; segurar uma linha quando a enfiam
numa agulha e utilizar um saca-rolhas, foram retiradas por ndo se adequarem e
envolverem riscos quando praticadas por criangas com distarbios motores. (Anexo I1):
Dada a incapacidade da maioria dos participantes da amostra ndo conseguirem
responder autonomamente ao questionario, todas as questdes dos testes TPM e TPP
foram convertidas em tarefas motoras. Os objetos foram colocados a frente de cada
participante com uma distancia de 30 cm.

No teste TDMM houve a necessidade de reduzir de 60 para 20 o n.° de discos a serem
colocados nos orificios do tabuleiro nos subtestes de Colocagéo e de Viragem, devido ao
fato da maioria dos elementos da amostra apresentarem baixa tolerancia ao

esforgo/frustracdo e periodos reduzidos de atencdo/concentragéo.
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No subteste de Viragem, os participantes tém de pegar nos discos com uma mao, vira-
los com a outra e voltar a coloca-los nos orificios do tabuleiro, seguindo um trajeto em
S. Durante as demonstracdes, verificou-se que a maioria dos participantes se “perdiam”
no trajeto e acabavam por colocar os discos no tabuleiro de forma desorganizada, ao
mesmo tempo que abrandavam a rapidez da tarefa.

Pelo que, foi necessario a aplicacdo de setas sinalizadoras que orientassem o sentido e a
sequéncia dos discos no tabuleiro. A cor escolhida para as setas foi o amarelo, pelo fato
de ser uma cor que se destacava do preto e do vermelho (conforme Figura 11). Apds a

colocacdo das setas verificaram-se melhorias nos resultados dos alunos.

Figura 11 — Teste de Volta com setas de sinalizagao

De todos os testes, o Tapping Pedal foi aquele em que se verificou maior grau de
dificuldade por parte dos alunos. Estes demonstraram dificuldades em alternar os
movimentos dos pés e ao mesmo tempo em tocar no autocolante sinalizador colado no
chédo. Deste modo, foi necessario introduzir algo que motivasse o interesse dos alunos
em finalizar a tarefa. Assim, em vez de autocolantes sinalizadores azuis, utilizaram-se
duas faixas com um bot&o sonoro de cor diferente (verde e vermelha) (conforme Figura
12).

a) b)

Figura 12 — a) Tapping Pedal Padrdo; b)Tapping Pedal Adaptado
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Foi explicado aos alunos que o toque no botao so seria eficaz se este emitisse som, o que
aumentou significativamente o interesse na execucdo do teste. Para que o membro
inferior oposto nédo interferisse nos resultados do teste, foi utilizada uma faixa elastica
para o imobilizar, fixando-o a cadeira (conforme Figural3 el4).

A escolha da cor desigual dos botdes veio facilitar a comunicacdo entre o avaliador e 0
participante. O comando verbal em vez de ser “direita/esquerda” passou a ser
“vermelha/verde”, uma vez que os participantes da amostra revelaram dificuldades em
distinguir o lado direito do lado esquerdo.

A introducdo destas adaptacOes aos testes veio aumentar o grau de participacdo e a

motivacao dos alunos, assim como, a velocidade e precisdo na execuc¢do das tarefas.

Figura 13 — Tapping Pedal Adaptado Pé esquerdo

Figura 14 — Tapping Pedal Adaptado Pé direito
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3.4 Analise Estatistica

Inicialmente, verificou-se a normalidade e homogeneidade dos dados (testes de Shapiro-
Wilk e Levene, respetivamente), tendo-se confirmado os pressupostos para utilizacao da
estatistica paramétrica. Os dados foram analisados e apresentados como média * desvio-
padrdo (dp). Para verificacdo de possiveis diferencas entre etiologias utilizou-se a
andlise de variancia a um fator (One-way ANOVA), sendo utilizado o post-hoc
Bonferroni. Foi utilizado o software SPSS (v20.0) e adotado um nivel de significancia
de p < 0.05.
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4. Apresentacao e Discussao dos Resultados

Na tabela 2 sdo apresentados os valores obtidos paras as varidveis estudadas, de acordo
com a etiologia da deficiéncia da crianga. De uma forma geral, foi possivel constatar
que ndo houve diferengas inter-grupos, sugerindo que, independentemente da patologia,
estas criancas apresentam valores similares na destreza manual e pedal. Valores esses
que, quando comparados com a literatura indicam que estas criangas apresentam
performances inferiores as criangas com desenvolvimento tipico (Reis, 2014; Lopes,
2013).

Reis (2014) examinou a destreza manual em 36 criangas, 16 com Sindrome de Down e
20 com desenvolvimento tipico (DT), com idades entre 6 e 18 anos. No estudo foram
verificadas diferencas significativas na destreza manual inter-grupos, quer ao nivel da
idade, quer ao nivel do grupo e entre estas duas variaveis. O grupo de criangas com DT
apresentou diferencas significativas mais elevadas entre as faixas etarias. Corroborando
com Lopes (2013), onde se verificou que as criancas com DT também obtiveram
melhores resultados no desempenho manual nas duas maos, independentemente do
sexo. A amostra deste estudo era composta por 99 criangas, 49 com perturbacdo de
hiperatividade e défice de atencdo e 50 com DT, com idades compreendidas entre 0s 6 e
0s 10 anos. Contundo, estes autores utilizaram o teste de caixa de blocos e 0 Minnesota
Manual Dexterit Test sem as adaptagbes aqui efetuadas. Estas diferencas de
desempenho em criancas com transtorno do desenvolvimento sugerem que, pelo fato de
apresentarem periodos reduzidos de atencdo/concentracdo e alteracdes no recrutamento
neuromuscular, viram a sua performance afetada.

No nosso estudo, procedeu-se a reducdo do n.° de discos de 60 para 20 nos subtestes de
Colocacéo e de Viragem, por forma a facilitar a execucao da tarefa e evitar a dispersédo
da atencdo/concentracdo durante a mesma. Esta adaptacdo ao Minnesota Manual
Dexterit Test permitiu a finalizacdo da tarefa e tornou-a possivel em criancas e jovens
com deficiéncias variadas.

Esta adaptacéo (reducdo do n.° de discos) poderad ser uma boa estratégia para treinar a
destreza manual, e uma forma de medir modificagbes no desempenho e comparar

medicdes e evolugdes.
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Na tabela 2 é ainda possivel verificar que em algumas das variaveis estudadas, o
coeficiente de variacdo é bastante elevado. Tal fato demonstra a heterogeneidade da
resposta motora as tarefas testadas. Ou seja, embora se tenha categorizado a amostra
segundo a etiologia, foi possivel verificar comportamentos dispares intra-grupo. O que
por si sé indica que devem ser criadas estratégias adequadas e especificas a cada
crianca, de acordo com as suas carateristicas e necessidades seja do foro reabilitativo,
terapéutico, educacional ou desportivo. Pelo que, a avaliacdo destas capacidades e a
compreensdo do seu comportamento em grupos tipicos e atipicos podera possibilitar o
delineamento de programas de estimulacdo e contribuir para um melhor desempenho

das atividades da vida diéria.

Tabela 2. Valores médios + dp, e nivel de significancia, para as variaveis estudadas, de acordo
com a etiologia do transtorno.

Genética Multifatorial Neuroldgica
(n=8) (n=4) (n=4)

Destreza manual 59.3£22.9 63.8+25.7 58.5+18.0 0.935
Méo preferida (s)
Destreza manual 48.8+16.6 50.5+16.4 47.8£12.0 0.969
Méo nado-preferida (s)
Indice simetria 9.0+6.4 10.0+7.7 9.5+8.0 0.972
Manual (%)
Teste de viragem (S) 54.6+£18.1 48.3+8.3 49.5+25.7 0.824
Destreza pedal 10.1+£3.5 13.5+4.7 11.0+5.0 0.438
Pé preferido (n)
Destreza pedal 8.0+2.3 11.5+6.1 8.0+4.8 0.368
Pé ndo-preferido (n)
indice simetria 11.0+8.0 12.3+17.8 17.9+6.6 0.584
Pedal (%)

No presente estudo, na destreza pedal o indice de simetria (is) variou entre 0% e 40% o
que significa que ocorreu uma variagdo de desempenho dentro do préprio grupo.
Também o tempo de execugdo do subteste de “Viragem” na destreza manual variou
entre 21°e 86°. Esta discrepancia de desempenho entre os participantes da amostra
talvez poderia ser evitada através do treino das habilidades motoras antes da aplicacao
dos testes. Cobalchini & Silva (2008) realizaram um estudo para examinar a eficcia de

um treino (passe e chute) do membro inferior ndo dominante em atletas de futebol
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juvenil, durante 8 semanas. Participarem no estudo 24 meninos com idades entre os 12 e
os 13 anos, os quais foram distribuidos aleatoriamente por dois grupos, grupo
experimental e grupo controlo. Ambos os grupos foram avaliados antes e depois do
treino, tendo-se verificado diferencas significativas no grupo que recebeu o treino
(passe: p=0,011; chute: p=0,01), comparativamente ao grupo de controlo que nao
recebeu o treino. Os resultados do estudo sugeriram que o periodo de 8 semanas de
treino especifico parece ser suficiente para promover modificacGes significativas na
precisdo do membro inferior ndo dominante relativamente ao passe e chute.

Na tabela 3 sdo apresentados os valores obtidos paras as varidveis estudadas, de acordo
com o sexo da crianca. Na generalidade os rapazes apresentaram melhores valores
comparativamente as raparigas. Ao nivel da destreza pedal ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas, verificando-se valores muito similares em
ambos 0s sexos. Foi possivel observar diferencas significativas na destreza manual da
méao ndo-preferida sendo [43.2+11.0] para os rapazes e [58.5+15.7] para as raparigas.
Nos estudos anteriormente mencionados ndo foram encontradas diferengas significativas

relativamente ao sexo. Em todos os testes o indice de simetria Manual foi elevado.

Tabela 3. Valores médios + dp, e nivel de significancia, para as variaveis estudadas,
de acordo com o sexo.

Raparigas Rapazes
(n=6) ()]

Destreza manual 71.7+20.9 53.3+18.9 0.092
Méo preferida (s)
Destreza manual 58.5+15.7 43.2+11.0 0.037
Méo ndo-preferida (s)
indice simetria Manual 9.9+6.8 9.1+6.9 0.817
(%)
Teste de viragem (s) 53.7+14.8 50.6+19.7 0.747
Destreza pedal 11.0+4.8 11.3+3.9 0.894
Pé preferido (n)
Destreza pedal 8.5+4.1 9.1+4.4 0.790
Pé ndo-preferido (n)
Indice simetria 13.6+13.5 12.7+9.0 0.871
Pedal (%)
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Figura 15 — Relagdo entre mio preferida e ndo preferida no Minnesota Manual Dexterit Test

Na figura 15 esta representada a relacdo entre os resultados obtidos no teste de destreza
manual com a mao preferida (eixo dos xx) e com a mao nao-preferida (eixo dos yy).
Observou-se uma relacdo linear e positiva entre estas variaveis, demonstrando que,
aparte da heterogeneidade ja acima referida existe coeréncia entre os resultados obtidos
a nivel bilateral. Tais resultados demonstram que a metodologia adotada e adaptada

permitiu uma avaliacao coerente inter maos.

¥y =0.9179x-1.3936

=091
R=092R*=084

10

e

Figura 16 — Relagdo entre pé preferido e ndo preferido no Tapping Pedal Test

Na figura 16 esta representada a relagdo entre os resultados obtidos no teste de destreza
pedal com o pé preferido (eixo dos xx) e com o pé ndo-preferido (eixo dos yy). Tambeém
aqui se observou uma relacdo linear e positiva entre estas variaveis, verificando-se uma
coeréncia entre os resultados obtidos a nivel bilateral. Estes resultados demonstram que

a metodologia adotada e adaptada permitiu uma avaliagdo coerente inter pes.
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5. Conclusoes

Da analise dos resultados podemos inferir que de uma forma geral, ndo houve diferencas
significativas inter-grupos, independentemente do sexo, idade e etiologia. Os resultados
obtidos demonstraram uma elevada similaridade nos testes de destreza manual e pedal.
Por comparacgdo entre sexos, 0s rapazes apresentaram melhores resultados na destreza
manual da méo ndo-preferida.

Verificou-se ainda que, em algumas das variaveis estudadas, o coeficiente de variacédo
era bastante elevado, demonstrando assim a heterogeneidade da amostra e a importancia
em avaliar o tipo de respostas fisioldgicas inerentes a cada crianga e patologia.

Este estudo teve como principais limitagdes o n.° reduzido da amostra, a sua
heterogeneidade e a auséncia de um grupo de controlo com criancas com
desenvolvimento tipico.

Como qualquer estudo empirico o presente trabalho deixa em aberto a elaboracédo de
novos estudos em que seja implementado, por exemplo, um programa de exercicios de
treino e reabilitagdo da fungdo motora e pedal, e se correlacionem os resultados em dois
periodos avaliativos.

Esperamos que este estudo tenha contribuido para a criacdo de novas estratégias e
respostas na area da deficiéncia e que cada crianga seja vista como um todo e de uma
forma individualizada.

Independentemente da preferéncia lateral, idade ou sexo, € essencial que se
proporcionem experiéncias motoras diversas desde os primeiros anos de vida, de modo

a que estas criangas possam desenvolver o seu reportério motor e novas aprendizagens.
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Anexo |

DUTCH HANDEDNESS QUESTIONNAIRE (Van Strien, 2002; Porac & Coren, 1981)

Nome:

Idade: Sexo: Data do Teste: / /

Local:

Em baixo esta especificada uma lista de atividades, nas quais poderd usar a mdo direita ou a mao
esquerda. Indiqgue a mado que normalmente usa em cada uma dessas atividades. Se nado tiver a certeza
em alguma das respostas, tente visualizar a atividade em questdo. Se ndo tiver uma preferéncia clara,
indiqgue que usa qualquer das maos. Coloque uma cruz no quadrado que lhe parecer mais exato.

Obrigado pela sua colaboracdo.

Atividades

Esquerda

Direita

Qualquer
delas

Mao

1 — Qual das maos usa para segurar uma tesoura quando recorta papel?

2 — Qual das maos usa para pegar no lapis quando desenha?

3 —Qual das mdos usa para desenroscar a rolha de uma garrafa?

4 — Qual das maos usa para dar as cartas de um baralho?

5 — Qual das maos usa para segurar a escova quando lava os dentes?

6 —Qual das maos usa para langar uma bola?

7 — Qual das m3os usa para pegar numa raquete de ténis?

8 —Qual das maos usa para abrir a tampa de uma caixa?

9 — Qual das maos usa para abrir uma porta com uma chave?

10 — Qual das maos usa para pegar numa colher quando come a sopa?

11 — Qual das maos usa para apagar com uma borracha?

12- Qual das maos usa para segurar no fésforo quando o acende?

13- Qual das maos usa um martelo para pregar um prego?

14- Qual das maos usa para segurar a linha quando a enfia numa agulha?

15 - Qual das maos usa para segurar a faca quando corta uma corda?

16 - Qual das maos usa para segurar um saca-rolhas quando puxa uma rolha)?
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Anexo Il — Teste Adaptado a Amostra

DUTCH HANDEDNESS QUESTIONNAIRE (Van Strien, 2002; Porac & Coren, 1981)

Nome:

Idade: Sexo: Data do Teste: / /

Local:

Em baixo estd especificada uma lista de atividades, nas quais poderd usar a mdo direita ou a mao
esquerda. Indique a mdo que normalmente usa em cada uma dessas atividades. Se ndo tiver a certeza
em alguma das respostas, tente visualizar a atividade em questdo. Se ndo tiver uma preferéncia clara,
indique que usa qualquer das maos.

Coloque uma cruz no quadrado que |lhe parecer mais exato. Obrigado pela sua colaboragado.

Atividades

Esquerda

Direita

Qualquer
delas

Mao

1 —Qual das maos usa para segurar uma tesoura quando recorta papel?

2 — Qual das maos usa para pegar no lapis quando desenha?

3 — Qual das maos usa para desenroscar a rolha de uma garrafa?

4 — Qual das maos usa para dar as cartas de um baralho?

5 — Qual das mdos usa para segurar a escova quando lava os dentes?

6 — Qual das maos usa para langar uma bola?

7 — Qual das mdos usa para pegar numa raquete de ténis?

8 — Qual das mdos usa para abrir a tampa de uma caixa?

9 — Qual das maos usa para abrir uma porta com uma chave?

10 — Qual das maos usa para pegar numa colher quando come a sopa?

11 — Qual das maos usa para apagar com uma borracha?

12- Qual das médos usa para segurar no fésforo quando o acende?
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Anexo Il

LATERAL PREFERENCE QUESTIONNAIRE (Porac & Coren, 1981)

Nome:

Idade: Sexo: Data do Teste: / /

Local:

Em baixo esta especificada uma lista de atividades, nas quais podera usar o pé direito ou o pé
esquerdo. Indique o pé que normalmente usa em cada uma dessas atividades. Se ndo tiver a
certeza em alguma das respostas, tente visualizar a atividade em questdo. Se ndo tiver uma

preferéncia clara, indique que usa qualquer dos pés.

Coloque uma cruz no quadrado que Ihe parecer mais exato. Obrigado pela sua colaboracao.

Atividades

Esquerda

Direita

Qualquer

deles

Pé

1 —Qual dos pés usa para saltar ao pé-coxinho?

2 — Qual dos pés usa para chutar uma bola?

3 — Qual dos pés usa para fazer um desenho com o pé no chao?

4 — Qual dos pés usa para subir para um plano superior?

5 — Qual dos pés usaria se tivesse que apanhar uma pedrinha

com os dedos?

Qlat = n.2 tarefas com o pé Direito — n.2 de tarefas com o pé Esquerdo x 100

N.2 total de tarefas

Qlat (Quociente de lateralidade)> 0

Qlat (Quociente de lateralidade) <0

)

)

PPD

PPE
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Anexo IV

MINNESOTA MANUAL DEXTERIT (Lafayette, 1998)

Mao dominante: Esquerda |:| Direita |:|

Individual |:|

Tipo de teste: Grupo []

Grelhas de Resultados baseado no numero de segundos

Tentativa de 12 28 Total em Result. de A | Result. de B
Experiéncia Tentativa Tentativa segundos ok ok
Teste de
Colocacdo
Teste de
Volta

** Remeter para a TABELA DE INTERPRETACAO e escolher dentro das variadas ESCALAS.
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Anexo V

TAPPING PEDAL (FACDEX, 1990)

Nome:

Idade: Sexo:

Local:

Mao preferida:

Data do Teste: / /
Registo dos resultados
Tapping Pedal (107)
Nome Sexo Idade Pé Dominante Pé Ndo Dominante
1.2 2.2 1.2 2.2
Material:
1 Cadeira;

1 Régua em madeira com 1 m de comprimento, 1 cm de largura e 2mm de altura;

2 Autocolantes sinalizadores (10 cm de largura e de comprimento).

Procedimentos:

Paciente sentado, coloca-se a régua a meia distancia entre os 2 pés no sentido longitudinal,

fixada no chdo. Os autocolantes devem ter uma distancia de 45 cm entre si.

Regista-se no crondmetro 10" e coloca-se em contagem decrescente. Pede-se ao aluno que

toque em ambos os autocolantes primeiro com o pé predominante e depois com o pé nado

predominante.
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