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Mas ninguém nasce pronto.
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para aprender.

Clarice Lispector






DEDICATORIA

Dedico este trabalho a minha mae, Elisa Lopes, pelo seu amor
incondicional. Pela paciéncia, pelos conselhos sabios, pela forca, pela coragem
e por estar ao meu lado todos os dias da sua vida. Porque contigo mae,
descobri que, de verdade h&d muito mais a agradecer do que a pedir. Sem ti,

mae, este trabalho seria impossivel. Obrigada por tudo. Adoro-te.



AGRADECIMENTOS

A elaboracao deste trabalho nao teria sido possivel se ndo fosse o apoio de
varias pessoas que nele acreditaram e contribuiram para que se tornasse
realidade. Por isso, aqui destaco as pessoas que nao sO me ajudaram na

concretizagcdo do mesmo, como me ajudaram no meu crescimento pessoal.

A minha orientadora, Professora Doutora Olga Vasconcelos, pela motivagao,
pelas criticas e sugestfes que ao longo deste percurso tanto contribuiram para
a elaboragcdo da minha tese. Agradeco ainda a simpatia, amizade e a

permanente disponibilidade, que tanto me ajudaram em momentos aflitivos.

A minha coorientadora, Professora Doutora Paula Rodrigues, pelas suas
criticas construtivas, apoio constante e disponibilidade.

A minha melhor amiga, Ana Branco, pela amizade, pelo amor, pela ajuda em
todos os momentos da minha vida. Pela energia que tanto precisava, e me

ajudou a nao desistir.

Ao meu melhor amigo, Pedro Martins, pela paciéncia, pelo apoio incondicional

e por estar ao meu lado nos momentos mais dificeis.

Aos agrupamentos de escolas que participaram neste estudo. Agradeco a
disponibilidade dos professores em dispensar os alunos para a aplicacdo do
guestionario e do teste, sem os quais nao teria sido possivel a realizacédo deste

trabalho.

Aos Encarregados de Educacdo, pela autorizacdo dos seus educandos a

fazerem parte da nossa amostra.

A todos os meus amigos que, de uma forma ou de outra, me ajudaram e

apoiaram nesta jornada.



As minhas colegas de mestrado: Ana Branco e Ana Carolina Reyes, pela forca,

pela ajuda e pelo carinho.

Ao0s meus pais e ao meu irméao, pelo seu incentivo, confianga e pelo seu apoio

total em todas as decisbes da minha vida.

A todos aqueles que ndo mencionei, mas que de uma forma ou de outra,

contribuiram para a elaboracéo deste trabalho.

Muito Obrigada!



INDICE GERAL

AGRADECIMENTOS . 1uuuuuiieeeieeieeeeeeeereeeesssssssnnsnneeessseseeeeeens |
1N [ = e = = 1]
INDICE DE TABELAS...cciiiieeeeeeeeeeeetnnnneeeeeeesseseeeseeeeressssnnnnnas Y,
INDICE DE QUADROS.....uiituiiitiiieernresneerssesneesnssnnsesnesennsenn VI
INDICE DE FIGURAS.....c.eeeeeeeeeieresnnieeeeeeeseeseeeeeeeresssssssssnnnnns IX
RESUMO . uuuuuiieieeieeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssnsaeeeeseseeseeeeeeessssssnnnnn XI
AB STRACT . e eeeieiieeeettnn i aeeeeeeseeeeeeeeeessssanananaaeeeeaeaaaeeeeeens X1
RESUME . .......coiiiiiiitieeeeeeeeenee e e e e et eenae e e e e e eeeannaeeeeeennnnnnnaeas XV
LISTA DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS..........ccoeeeeeeeeeeeeeeeeenns XVII

CAPITULO | = Introduc&o Geral e Organizacio da Dissertacdo

1.1, IntroduG8o Geral....... ..o 3
1.2. Estrutura da Dissertagao............cccooviiiiiiiiiiiieieeen 5
1.3. Referéncias Bibliograficas...............cooooiiiiii 7

CAPITULO Il — Enquadramento Teorico
2.1. Perturbacédo da Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA).. 11

2.1.1. EvoluGao do CONCEItO......viueieieie e, 11
2.1.2. DEfINIGAOD. ...ttt 15
2.1.3. Critérios de DiagnostiCo.........ccoviiiiiiiiiiiici e, 18
2.1.4. Definicéo e descricdo dos sintomas nucleares da PHDA. 21
2.1.4.1. Défice de atenGao............ccceiiiiiiiiiiiiiiieeeaees 21
2.1.4.2. Impulsividade. ...........ccoooiiiiii e 23
2.1.4.3. Hiperatividade. ............cooeiiiiii e, 24
2.1.5. EtiolOgia. ...veeceee e 25
2.1.5.1. Fatores NeuroldgiCoS.........cccovviiiiiiiiiiiieee, 25
2.1.5.2. Fatores NeurobioldgiCos. ........c.coviiiiiiiine. 27
2.1.5.3. Fatores GenetiCoS. .........ccoveieiiieieiiiiiieeeeaee 28
2.1.5.4. Fatores Ambientais............cccooviiiiiiiiiiii, 30
2.2. Desenvolvimento MOTOr..........ouiiuiiii e, 31



2.2.1. Capacidades Motoras..........cceveireieiiiiiiaieieeanenann
2.2.1.1. Coordenacado Motora............cceveeieiiiiiieieeenenn,
2.2.1.2. Destreza Manual e Assimetria Motora Funcional.....

2.2.2. Coordenacdo Motora em Criancas com PHDA..............

2.3. Referéncias Bibliograficas............ccooevviiiiiiiiiiiicin
CAPITULO Il - Estudo Empirico
L e U] 1Y
AB ST RA CT .ttt iie i it i ra s ria s e ss s s s s aan s sannsaannennrnnnns
G 700 O 11 0 T ¥ o= To 1 PP
3.2. MetodOolOgia ....veeeeee e

3.2.1. Amostra

3.2.2. Material e Métodos

3.2.3. Procedimentos Estatisticos

3.3. Resultados
3.4. Discusséo
3.5. Concluséo
3.6. Referéncias Bibliograficas
CAPITULO IV — Conclusdes e Sugestes para Futuros Estudos
CONCLUSAO GERAL ..ceiiiiiieeeeeeeeeee e e e
SUGESTOES......coiuii it e e et e e e e e e e e e e e e e e e enna e
CAPITULO V — ANEXOS
Anexo 1 — Autorizacdo ao Agrupamento............ccovevveieineannsn.
Anexo 2 — Autorizacéo ao Encarregado de Educagéo................
Anexo 3 — Dutch Handedness Questionnaire...........................
Anexo 4 — Grelha de registos do sexo feminino........................
Anexo 5 — Grelha de registos do sexo masculino......................

Anexo 6 — Diploma de PartiCipagao...........ccoveiiiiiiiiiieinannns



INDICE DE TABELAS

CAPITULO |

Tabela 1 - Sinopse da estrutura e conteudo da presente
AISSEIMACAD. ...t

CAPITULO I

Tabela 2 - Critérios de diagnéstico para a PHDA, segundo a
APA (2002). .. e e

Tabela 3 — Subtipos da PHDA, segundo a APA (2002)............... 20

Tabela 4 - Fases e estddios do desenvolvimento motor 32
(Gallahue & Ozmun, 2005).......oiriii e,






INDICE DE QUADROS

CAPITULO 1l
Quadro 1 — Amostra geral, de acordo com o0 sexo, grupo € PM... 58

Quadro 2 - Estatistica descritiva (média e desvio padrao)
relativamente ao desempenho (em segundos — s) da MP, da MNP e 62
do IAM em cada grupo, sexo e idade.............cooeeiiiiiiiiiiii i,

VI






CAPITULO IlI

Figura 1 — Minnesota Manual Dexterity Test. Posicao inicial para

o teste de colocacao.

Figura 2 — Desempenho do grupo com PHDA e do grupo com

INDICE DE FIGURAS

DT relativamente a média de discos colocados (s) coma MP..........

Figura 3 — Desempenho do grupo com PHDA e do grupo com

DT relativamente a média de discos colocados (s) com a MNP........

Figura 4 — Média de discos colocados (s) com a MP,

relativamente a idade

Figura 5 — Média de discos colocados (s) com a MNP,

relativamente a idade

61

63

63

64

65






RESUMO

O presente estudo tem como propdsito investigar o desempenho manual e a
assimetria motora funcional (AMF) relativamente a uma tarefa de destreza manual
global (DMG), em criangas do 1° ciclo do ensino basico. A amostra deste estudo é
constituida por 99 criancas (49 criancas com perturbacdo de hiperatividade com
défice de atencdo — PHDA e 50 criangas com desenvolvimento tipico — DT), com
idades compreendidas entre os 6 e os 10 anos (sendo a média de idades de
7,88+1,02 anos), que frequentam o 1° ciclo do Ensino Basico nos concelhos de
Vila Nova de Gaia e Porto. A destreza manual global foi avaliada através do
Minnesota Manual Dexterity Test, versdo de colocacdo. O Dutch Handedness
Questionnaire avaliou a preferéncia manual e identificaram-se as criangas
destrimanas e sinistromanas. Procedimentos estatisticos utilizados: apés a recolha
de todos os dados, procedemos a sua organizagdo e analise estatistica recorrendo
ao programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao
20.0. A analise dos dados envolveu uma ANOVA univariada, para verificar o efeito
do grupo, do sexo e da idade no desempenho de cada mao e na respetiva
assimetria manual. Foi utilizada a estatistica descritiva (média e desvio padréo)
nas variaveis do estudo. O nivel de significancia em todos os testes estatisticos foi
fixado em p<0.05. Principais resultados: (i) as criangas com PHDA demonstraram
desempenhos inferiores as criancas com DT, para qualquer uma das méaos; (ii) ndo
se verificaram diferengas entre os sexos; (iii) no fator idade, os participantes com 9
e 10 anos demonstraram um desempenho mais rapido do que os restantes
participantes com 6, 7 e 8 anos de idade, para qualquer das maos; (iv) a assimetria
manual nao variou em funcdo do grupo, do sexo e da idade; (v) ndo se verificaram
interacdes significativas entre os fatores em causa. Como concluséo geral, a DMG
varia em funcdo do grupo e da idade, mas ndo em funcdo do sexo, e por
conseguinte, a AMF ndo evidencia alteragbes nestas variaveis. Os resultados
sugerem que existem fatores limitativos do desempenho motor relacionados com a
PHDA.

Palavras-Chave: HIPERATIVIDADE; DESTREZA MANUAL GLOBAL;
ASSIMETRIA MOTORA FUNCIONAL; CRIANCAS.
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ABSTRACT

The present study aimed to investigate manual performance and functional
motor asymmetry (FMA) concerning a global manual dexterity (GMD) task in
children from elementary school. The sample of this study was formed by 99
children (49 with attention deficit-hyperactivity disorder — ADHD, and 50 children
with a typical development — TD), between 6 and 10 years of age (age average
of 7,88 £1,02 years), that frequent elementary schools of the municipalities of
Vila Nova de Gaia and Porto. The global manual dexterity was evaluated
through the Minnesota Manual Dexterity Test, placing version. The Dutch
Handedness Questionnaire evaluated hand preference and right-handed and
left-handed children were identified. The statistical procedures used: after
collecting all data, we proceeded to his organization and statistic analysis by
using the programme Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 20.0. The analyses of data involved an ANOVA univariated, that verified
the effect of group, gender and age in the performance of each hand and on the
respective manual asymmetry. On the study variables the descriptive statistic
was used (average and standard deviation). The significance level in all
statistical tests was fixed in p<0.05. Principal results: (i) the children with ADHD
showed inferior performances comparing to the children with TD, for both
hands; (ii) no differences were verified between gender; (iii) in the age factor,
the participants with the ages between 9 and 10 years old demonstrated a
faster performance than the rest of participants with ages between 6, 7 and 8,
for both hands; (iv) the manual asymmetry did not change in relation with group,
gender and age; (v) no relevant interactions were verified between the factors in
guestion. As a general conclusion, GMD varies depending on the group and the
age, but not according to the sex, and therefore, the FMA doesn’'t show
changes in these variables. The results suggest that there are limiting factors of

motor performance related to ADHD.

Key-Words: HYPERACTIVITY; GLOBAL MANUAL DEXTERITY;
FUNCTIONAL MOTOR ASYMMETRY; CHILDREN.
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RESUME

Cette étude a le dessein de rechercher I'accomplissement manuel et 'asymétrie
motrice fonctionnelle (AMF) par rapport a une tache de dextérité manuelle global
(DMG) entre enfants du premier cycle de I'enseignement primaire. L’échantillon de
cette étude est composée par 99 enfants (49 enfants avec le trouble de la
hyperactivité avec du déficit dattention — TDAH, et 50 enfants avec un
développement typique — DT), avec ages compris entre les 6 et les 10 ans
(la moyenne d’ages se situe aux 7,88+1,02 ans), et qui fréquentent le premier cycle
de I'enseignement primaire dans les municipalités de Vila Nova de Gaia et Porto.
La dextérité manuelle global a été évaluée a travers du test Minnesota Manual
Dexterity, dans la version de placement. Le Dutch Handedness Questionnaire
évalué la préféerence manuelle et a identifié les enfants gauchers et les droitiers.
L’examen statistique a inclus la collecte de tous les informations, et apres leur
organisation et analyse statistique a partir du programme statistique Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 20.0. L’analyse des informations a
engagée une ANOVA univariée, qui a veérifié I'effet du group, du genre et de I'age
dans la performance de chaque main et dans la respective asymétrie manuelle.
Dans les variables de I'étude il a été utilisée la statistique descriptive (la moyenne
et I'écart type). Le niveau de signifiance en tous les tests statistiques a été de
p<0.05. Conclusions principales: (i) les enfants avec TDAH ont démontré
accomplissements inférieurs en comparaison avec les enfants qui ont DT, pour
quelque une de les mains; (ii) il N’y a pas des différences entre les genres; (iii) en
ce qui concerne l'age, le participants avec 9 et 10 ans ont présenté un
accomplissement plus rapide que les enfants de 6, 7 et 8 ans, pour quelque une de
les mains; (iv) I' asymétrie manuelle ne varié pas selon le group, le genre et I'age;
(v) aucunes interactions significatives étaient vérifiees parmi les facteurs en
guestion. En conclusion générale, DMG varie en fonction du groupe et de I'age,
mais pas selon le sexe et, par conséquent, 'AMF n'a pas montré des changements
dans ces variables. Les résultats suggeérent qu'il existe des facteurs de

performance du moteur lieés au TDAH limitatif.

MOTS-CLE: HYPERACTIVITE; DEXTERITE MANUELLE GLOBAL;
ASYMETRIE MOTRICE FONCTIONNELLE; ENFANTS.
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CAPITULO |

Introducdo Geral e Organizacdo da Dissertacao




1.1. INTRODUCAO GERAL

O presente estudo insere-se no ambito da Dissertacdo de Mestrado em
Ciéncias do Desporto, na area de Atividade Fisica Adaptada, a apresentar na
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, elaborado sob a orientacao
da Professora Doutora Maria Olga Fernandes Vasconcelos e coorientada pela
Professora Doutora Paula Cristina dos Santos Rodrigues.

De acordo com o Subcommittee on Attention Deficit-Hyperactivity
Disorder Steering Committee on Quality Improvement and Management ADHD
(2011), a Perturbacao de Hiperatividade com Défice de Atencdo (PHDA) é a
perturbacdo comportamental mais comum da infancia e adolescéncia e pode
afetar profundamente o percurso académico, o bem-estar e as interacdes
sociais da crianca. As criancas hiperativas sdo muitas vezes chamadas a
atencdo, por ser a hiperatividade o que mais as torna visiveis, 0 que mais
incomoda os outros, o que mais interfere com o bom funcionamento das salas
de aula e com o ambiente familiar.

A PHDA carateriza-se pela incapacidade de focar e suster a atencéo,
controlar o nivel de atividade e moderar as ac¢des impulsivas, o que resulta em
comportamentos discordantes com a idade e nivel de desenvolvimento
(Rappley, 2005).

E importante frisar que na crianca em idade pré-escolar a atencdo e o
controlo sobre a atividade motora encontram-se ainda em desenvolvimento, o
gue dificulta uma analise de determinados comportamentos, pois estes ainda
pertencem a uma fase incompleta da maturacdo. A PHDA é o disturbio
neuropsiquiatrico mais prevalente em criancas em idade de aprendizagem e é
caracterizado por comportamentos de desatencdo, impulsividade e
hiperatividade (Toniolo, Santos, Lourenceti, Padula & Capellini, 2009). Devido a
estas caracteristicas afetarem diretamente o comportamento das criancas,
estas apresentam dificuldades no desempenho académico, nos
relacionamentos familiares, sociais e na sua aptidao motora (Gongalves, 2008).

Atualmente, o diagnéstico de PHDA assenta em critérios clinicos,

definidos pelo Diagnostic and Statistical Manual of Disorders IV-TR (DSM-IV-



TR) da American Psychiatric Association (APA) (2002), que permite classificar
em 3 subtipos: predominantemente desatento (com incidéncia estimada de 10-
15%), predominantemente hiperativo (5%) e misto (80%). N&o existem exames
complementares para fazer o diagndstico da PHDA. O desenvolvimento
intelectual, por exemplo, avaliado individualmente por testes de Quociente de
Inteligéncia exibe uma ampla variacdo, sendo que alguns individuos
apresentam valores acima da média. O diagnéstico € feito com base nos
dados, sdo recolhidos através da historia clinica, da observacdo do
comportamento da crianca e através da recolha de relatos dos pais e
professores.

Os avancos obtidos pelo melhor entendimento de processos neuro-
guimicos, estudos genéticos e o0 avanco na confiabilidade de estudos
populacionais, levam-nos a um melhor entendimento do que hoje
reconhecemos como PHDA (Pereira, Araudjo & Mattos, 2005).

A PHDA pode ser considerada uma doenca com alteracdes em algumas
areas do ceérebro. As principais regifes afetadas sdo os cortex parietal e pré-
frontal, o cerebelo, os ganglios da base e os circuitos associados, que implicam
uma alteracdo no controlo inibitério, na memdéria de trabalho, no tempo de
reacdo, para além de outras funcbes de execucdo (Bush, Valera & Seidman,
2005).

De acordo com Okuda, Lourencetti, Santos, Padula e Capellini (2011),
estudos recentes tém demonstrado que no periodo escolar h4 uma aquisicdo
de habilidades para a ocorréncia da aprendizagem da leitura e da escrita. Essa
aprendizagem envolve habilidades cognitivas, linguisticas e motoras que
exigem dos alunos o0 uso de componentes sensoriomotores e percetivos para a
execucao do ato motor da escrita.

As dificuldades de aprendizagem e as perturbagdes motoras (equilibrio,
nocdo de espaco e tempo, esquema corporal) sdo manifestacbes que
acompanham a PHDA (Poeta & Neto, 2005). Estas manifestacdes sao
comumente conhecidas como Perturbacdo do Desenvolvimento da
Coordenacéo (PDC) (Okuda et al., 2011).



A coordenacdo motora € de particular importancia na infancia, quando a
crianca comeca a ter controlo das suas habilidades motoras fundamentais,
para poder transitar para uma fase motora mais especializada (Gallahue &
Ozmun, 2005).

O reconhecimento desta perturbacdo durante a infancia tem aumentado
de forma significativa nos ultimos dez anos, traduzindo uma atencao maior por
parte dos profissionais de saude, em particular dos pedopsiquiatras e
neuropediatras, dos psicélogos, dos professores e, naturalmente, por parte dos
pais e encarregados de educacgao (Kooij, 2008).

E o desenvolvimento atipico destes sujeitos que suscitou o interesse da
comunidade cientifica com o objetivo de compreender um pouco mais acerca
das capacidades intelectuais, motoras e sociais das criangcas com PHDA. Os
resultados de vérios estudos, ao longo dos anos, tém ajudado a desmistificar
as ideias erréneas sobre esta perturbacao.

Torna-se assim pertinente este estudo, numa altura em que se tem
verificado um aumento na investigacdo da coordenacdo motora no ambito da
PHDA, que se inicia com a preocupacdo de um entendimento mais claro e
profundo no que diz respeito a formacdo da coordenagdo global e assimetrias
funcionais em criancas com PHDA, iniciando-se, para esse efeito, com uma
revisao da literatura de forma a identificar o que ja foi investigado acerca dos

aspetos supracitados.

1.2. ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A presente dissertagcdo estd organizada segundo o “Modelo

Escandinavo” e dividido em cinco capitulos, dispostos da seguinte forma:

No capitulo | é apresentada a introducédo geral, contendo a apresentacédo do
tema, a pertinéncia e os propositos do estudo.

O capitulo Il remete-nos para uma revisao da literatura de forma a elucidar
melhor o tema deste estudo. Neste ponto, consta uma abordagem a PHDA, ao

desenvolvimento motor e a coordenagdo motora em individuos com PHDA.



O capitulo 1l menciona um estudo empirico e disposto sob a forma de artigo
cientifico, de acordo com as normas do livro em que o artigo sera publicado. O
estudo inclui uma breve introducdo, descreve a metodologia utilizada,
apresenta os resultados obtidos e termina com a discussdo dos mesmos e as
principais conclusdes, bem como a bibliografia correspondente.

O capitulo IV apresenta um sumario das conclusdes e sugestdes para futuros
estudos.

O capitulo V encerra a dissertacdo com 0S anexos.

No final de cada -capitulo foram apresentadas as referéncias
bibliograficas apresentadas. A Tabela 1 apresenta uma sinopse da estrutura

adotada neste estudo.

Tabela 1: Sinopse da estrutura e contetdos da presente dissertacao.

Capitulo | Introducédo geral e organizacéo da dissertacéo

Capitulo Il Enquadramento teérico

Estudo empirico:

Lopes, D., Rodrigues, P., Corredeira, R., & Vasconcelos,
O. (2013). Desempenho Manual e Assimetria Motora em
criangcas com Perturbagédo de Hiperatividade com Défice

Capitulo Il
de Atencdo e com Desenvolvimento Tipico. Estudo
comparativo, numa tarefa de Destreza Manual Global. In
Estudos em Desenvolvimento Motor da Crianca VI. Vila
Real: Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.
Capitulo IV Conclusbes e sugestdes para futuros estudos
Capitulo V Anexos
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CAPITULO I

Enquadramento Teérico




2.1. PERTURBACAO DE HIPERATIVIDADE COM DEFICE DE ATENCAO
(PHDA)

Segundo Spencer (2008), a PHDA é um distarbio neurocomportamental
que afeta principalmente criancas em idade escolar, podendo perdurar na
adolescéncia e na idade adulta. Ndo se conhece uma causa especifica para a
problematica, acreditando-se que tem uma etiologia multifatorial para a qual
contribuem fatores genéticos, ambientais e psicossociais.

Nos Ultimos anos a sua importancia tem sido reconhecida
essencialmente no campo educacional, uma vez que é um dos distlrbios mais
comuns na infancia e é qualificada por determinadas caracteristicas que péem
em causa a integracdo social das criangas, 0 que pode levar a posteriores
problemas escolares e profissionais (Garrido, 2003; Silver, 1990).

Professores, psicélogos, médicos, educadores, investigadores e
naturalmente pais, tém vindo a dedicar grande atencéo e interesse a uma
perturbacdo com elevada prevaléncia e clinicamente heterogénea, que tem um
inegavel impacto na vida escolar e familiar de um numero consideravel de
criancas (Biederman, Faraone, Monoteaux, Bober & Cadogen, 2004; Lopes,
1996).

Kooij (2008) refere que o0 insucesso escolar e as alteragbes do
comportamento, nomeadamente a extrema irrequietude, quando esta €
manifestamente desadequada e claramente excessiva em relacdo a que seria
de esperar para uma crianga com a mesma idade, sdo os sinais de alarme que,
com maior frequéncia, levam pais e educadores a pedirem ajuda e a ser

colocada a hipotese de diagndstico de PHDA.

2.1.1. Evolugao do Conceito

Remonta aos principios do século XX, o conhecimento da existéncia de
criancas com hiperatividade mas, ainda hoje, é frequente o recurso a esta

designacgao — hiperatividade — para classificar criangas tendo apenas em conta

conceitos sobretudo linguisticos e pelo recurso a etimologia do prefixo “hiper”
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que significa “além/ excesso”. Exprime a ideia de movimento, de atividade, pelo
gue hiperativo parece designar um comportamento que se caracteriza pelo
impulso excessivo de atividade (Monteiro, 2011).

As primeiras descricdes sobre PHDA surgem em 1902, feitas pelo Sir
George Still. Este foi o primeiro a descrever um conjunto de sintomas que se
aproximam muito dos sintomas hoje considerados como constituindo
manifestacdes fundamentais da PHDA. Estas criancas apresentavam uma
deficiéncia do controlo moral, baixos niveis de inibicdo volitiva e de atencéo,
agressividade, hiperatividade e, como problemas associados a desonestidade,
a crueldade, a desobediéncia sistematica e problemas de aprendizagem
escolar. Algumas destas criancgas, cuja prevaléncia era maior entre meninos do
gue em meninas, estes problemas apresentavam-se como cronicos,
aumentando o risco de desenvolvimento de condutas antissociais (Voeller,
2006; Lopes, 2004).

Posteriormente, segundo Garrido (2003), surgem varios estudos sobre a
PHDA, cujos autores descrevem de modo distinto. Tredgold, em 1908,
descreve doentes com PHDA como doentes dentro de um grupo de doentes
portadores de deficiéncias mentais, Rodriguez Lafora descreve-os como
portadores de perturbacdes da motilidade, Hohman, em 1922, descreve PHDA
como uma sindrome de instabilidade psicomotora e Kahn e Cohen, em 1934,
descrevem-na como uma sindrome de impulsividade orgéanica.

E por volta dos anos sessenta que os estudos comegam a ter maior rigor
cientifico passando a ser colocado énfase, sobretudo, nas manifestacdes
comportamentais deste distirbio e ndo tanto nas suas origens etiologicas
(Fonseca, Simdes, Rebelo, Borges, Fernandes & Oliveira, 1998).

O termo proposto por Still, designado de brain damage syndrome,
acabou por ser substituido pelo termo “disfungao cerebral minima” sugerido por
Clements e Peters, em 1962 (Julio, 2009). Segundo o mesmo autor, esta
tendéncia crescente para associar o conceito descritivo de hiperatividade a sua
origem organica saiu mais reforcada com uma epidemia de encefalite na

Europa e nos Estados Unidos. Neste sentido, constatou-se que as criangas ja
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recuperadas tendiam a apresentar uma atividade exagerada, défice de atencao
e tendéncia para a impulsividade.

Os anos sessenta sao considerados por Barkley e DuPaul (1990) um
marco na definicdo da PHDA, uma vez que as manifestagcbes comportamentais
da hiperatividade comegam a ganhar énfase. E com a publicagdo de um artigo
de Chess (1960) que o excesso de atividade passa a ser considerado sintoma
central da perturbacao, € realcada a necessidade de se obterem evidéncias
sintomatoldgicas objetivas, independentemente da apreciacdo de pais e
professores. Os pais deixam de ser responsabilizados pelos problemas dos
filhos, e os conceitos de “sindrome de hiperatividade” e “sindrome de leséo
cerebral” sdo separados, passando a ser considerados distintos.

Nos finais da década de 60, aparece a definicdo da perturbacao, descrita
na segunda edi¢cédo do Diagnostic and Statistical Manual of Disorders (DSM) da
American Psychiatric Association (APA). A definicdo reporta-se a “reagao
hipercinética da infancia” como sendo uma doenca caracterizada pela
“hiperatividade, inquietacao, distracdo e défice de atencdo, especialmente em
criangas pequenas, cujo comportamento geralmente, diminui com a
adolescéncia” (APA, 1968).

A partir daqui a hiperatividade deixa de ser o fator essencial da PHDA
para dar lugar aos problemas da atencdo. E com os trabalhos de Douglas
(1972) que as caracteristicas centrais das criangas hipercinéticas passam a ser
o défice de atencdo prolongado e de controlo da impulsividade.

Esta concecdo passa a estar patente no DSM-III onde o disturbio passa
a designar-se por Disturbio de Défice de Atencédo/ Hiperatividade. Considera-se
gue a crianca tem o distirbio mesmo quando ha apenas problemas de atencao
sem hiperatividade. Aparecem assim, as duas subcategorias do disturbio:
distarbio de Défice de Atencdo com e sem Hiperatividade (APA, 1980).

No final dos anos 80, segundo Vallet (1986; cit. in Garcia, 1999), fica-se
com a nocéo de que a PHDA é uma condicdo de desenvolvimento deficiente,
geralmente croénica, considerando-a este autor como uma sindrome que integra
as seguintes alteracbes: movimento corporal excessivo; impulsividade; atencéo

dispersa ou inexistente; inconstancia nas respostas; emotividade; coordenagao
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motora pobre; dificuldades de aprendizagem: problemas na aritmética e na
leitura e problemas de memoria.

Nesta década, a PHDA era considerada uma condicdo de
desenvolvimento incapacitante, geralmente crénica, com uma forte
predisposicdo biolégica ou hereditéria, constituindo um impacto negativo
significativo nos resultados escolares e na vida social das criancas por ela
afetadas. O seu grau de severidade e as suas consequéncias séo vistos como
dependentes de fatores ambientais, especialmente de fatores familiares. O
tratamento era equacionado com recurso a varios métodos e profissionais,
durante longos periodos de tempo. O foco da intervencgéo foi deslocado para a
familia, e nas criancas, para o controlo da raiva e das competéncias sociais.
Foi também demonstrado o papel dos antidepressivos triciclicos e dos anti-
hipertensivos ao nivel do controlo da sintomatologia (Barkley & Murply, 2006).

A década que se seguiu foi pautada por uma série de desenvolvimentos
notaveis, sendo o mais importante 0 aumento de pesquisas sobre a base
biolégica e genética da perturbacdo. Estes desenvolvimentos permitiram
relacionar a base da PHDA com fatores genéticos e neurolégicos e ndo tanto
com fatores sociais ou ambientais como se acreditava (Barkley & Murply,
2006). Foi também formulada a hipétese do subtipo predominantemente
desatento, sem comportamento hiperativo-impulsivo, constituir uma desordem
distinta dos subtipos hiperativo-impulsivo ou tipo combinado (Baptista, 2010).

Em resposta as incertezas acerca das dimensdes biolégicas e genéticas
da PHDA a lista de sintomas da PHDA apresentada do DSM-IV (APA, 1994)
agrupa de um lado os sintomas de “hiperatividade-impulsividade” e de outro, os
sintomas de “desatencgao”.

Na década de noventa, Vasquez (1997) associa-lhe como principais
caracteristicas: “falta de atengado, dificuldades de aprendizagem percetivo-
cognitivas, problemas de comportamento e falta de maturidade”. Reconhece,
ainda, outras caracteristicas de menor importancia que podem surgir e que
“séo do tipo emocional, tais como a impulsividade, a ansiedade e a dificuldade
de relacionamento com os colegas”. Nielsen (1999) entende que as

Perturbacdes por Défice de Atencdo e as Perturbagdes por Défice de Atencédo
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com Hiperatividade sdo desordens ao nivel do desenvolvimento que resultam
em problemas de atencdo, em impulsividade e, em alguns casos, em
hiperatividade.

A APA (2002) distingue trés subtipos de PHDA consoante o predominio
dos sintomas de falta de atencéo e da hiperatividade/ impulsividade: (i) PHDA
do tipo misto (hiperatividade com défice de atencgéo, é caracterizado de forma
geral tanto pela falta de atencdo, como pela hiperatividade); (ii) PHDA do tipo
predominantemente desatento (€ caracterizado de forma geral pela
dificuldade em prestar atencdo na sala de aula e nas brincadeiras,
incapacidade de organizar atividades, tarefas simples, e esquecimento); (iii)
PHDA do tipo predominantemente hiperativo/ impulsivo (é caracterizado de
forma geral por inquietagdo e constante movimento, incapacidade em sentar-se
quieto, falar incessantemente ou fazer ruido excessivo). O DSM-IV passa a
considerar a necessidade do despiste desta perturbacao, atendendo aos varios
contextos de vida da crianca com especial atencdo para o contexto escolar,
nomeadamente para a sala de aula. Neste sentido, atribui um papel especial
aos professores, como observadores privilegiados da manifestacdo
sintomatolégica da PHDA.

Segundo Judlio (2009), esta distingcdo implica que ao estabelecermos o
diagnoéstico de PHDA, torna-se importante verificar se estdo ou ndo também
reunidos os critérios para se classificar como Disturbio Hipercinético, e no caso
de tal ndo se verificar, ter uma preocupacdo acrescida em analisar se estara

presente outro tipo de psicopatologia.

2.1.2. Definicao

As vérias edi¢cbes do DSM da APA e o CID-9 e CID-10, na Europa,
constituiram avancos significativos no estabelecimento do diagndstico, uma vez
gue forneceram critérios precisos para a sua determinacdo. A definicdo da
PHDA atravessou ao longo dos tempos varias controvérsias. Atualmente as
designagdes mais utilizadas sao as da APA - Perturbacao de Hiperatividade e

Défice de Atencdo (PHDA) - e da Organizacdo Mundial de Saude - Disturbio
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Hipercinético. Mas, é a definicAo da APA - PHDA - que se encontra mais
difundida, até mesmo na Europa onde existe uma abordagem a perturbacao
dentro do ambito da psicanalise (Baptista, 2010).

Goodman e Poillon (1992) fizeram a revisdo de varios artigos e livros
dedicados ao tema, identificando 69 caracteristicas diferentes e 38 possiveis
causas para a perturbacdo. As caracteristicas mais referidas foram a baixa
capacidade de atencéao, hiperatividade, impulsividade, distracéo, dificuldade em
acompanhar os conteudos, fraca coordenagdo motora, problemas de conduta,
problemas de concentracdo, o facto de ser um conjunto precoce de sintomas,
maior necessidade de supervisdo e dificuldade em esperar pela sua vez. No
gque diz respeito as causas, as mais citadas foram causas genéticas,
complicacbes perinatais e pré-natais, imaturidade do desenvolvimento
neuroldgico, défices cerebrais, dieta e aditivos, aspetos bioquimicos,
predisposicao temperamental e baixo peso ao nascer. Fizeram ainda a revisao
de varios estudos que comparam caracteristicas de criancas com PHDA e de
outras criancas. Os resultados encontrados sdo inconclusivos, ndo se
encontrando em criangas com PHDA caracteristicas diferentes das de outras
criancas. O mesmo se verificou quando se analisaram os fatores de atencéo.
Estes autores realcam também para a falta de consenso, no que diz respeito
ao numero e a diversidade de causas e caracteristicas da PHDA, bem como a
falta de suporte empirico que valide qualquer uma delas.

Desta forma, Goodman e Poillon (1992) relatam que seria muito dificil
para os investigadores definirem quem tem ou ndo PHDA, tornando-se assim
impossivel de constituir uma amostra populacional legitima de criancas com
PHDA, dado que dois profissionais podem diagnosticar de maneira diferente a
mesma crianga.

Barkley (2002) levanta algumas questées no momento do diagndstico.
Os comportamentos sdo dicotdmicos (presentes/ausentes) e ndo estdo
definidos segundo as fases de desenvolvimento. Em relacdo ao sexo, ndo se
preveem corre¢cdes, no entanto, é sabido que as raparigas exibem os
comportamentos descritos com menor frequéncia do que os rapazes. Para que

possam ser diagnosticadas com a perturbacao, as raparigas tém de apresentar
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comportamentos mais severos. Estes critérios ndo nos permitem saber quao
diferente do normal é o comportamento inapropriado de uma crianca, o que
dificulta o diagndéstico nos casos limitrofes ou mais leves.

O DSM-IV (APA, 1994) determina ainda, que o0s problemas no
comportamento sejam registados em dois dos trés contextos: casa, escola e
trabalho, o que pressupdem, a concordancia entre pais e professores, quanto
ao facto da crianca ser portadora de PHDA. Mas segundo Barkley (2002), nem
sempre pais e professores estao de acordo.

Perante os problemas referidos, Barkley e um conjunto de mais 80
investigadores, assinaram uma declaragao - International Statement on ADHD
(Barkley, 2002), cujo principal objetivo, foi o de demonstrar a linha de
concordancia entre aqueles investigadores acerca desta perturbacgao.

Assim, no DSM IV-TR, a PHDA é considerada uma perturbacdo do
desenvolvimento de base neurobiol6gica que se caracteriza por um padréo
persistente de falta de atencédo e/ ou impulsividade-hiperatividade, com uma
intensidade que € mais frequente e grave que o observado habitualmente nos
sujeitos com um nivel semelhante de desenvolvimento (APA, 2002).

Ou seja, a PHDA, envolve caracteristicas comportamentais que Sao
comuns aos humanos, mas que alguns apresentam num grau extremo,
principalmente em trés éareas de funcionamento especificas: o défice de
atencao, o excesso de atividade motora e a impulsividade (Lopes, 2004).

Os estudos realizados no ambito da neurologia trouxeram a luz do dia
evidéncias importantes para o esclarecimento da origem da PHDA, mais
especificamente, que certos neurotransmissores (dopamina e norepinefrina) se
encontram diminuidos em individuos com PHDA. Foi detetada atividade
cerebral mais baixa em individuos com PHDA especialmente na zona pré-
frontal do cértex e menor fluxo sanguineo na area frontal, especificamente na
regido do corpo estriado e no nucleo caudado (Baptista, 2010).

Importa ainda referir outras perturbacfes que aparecem associadas a
PHDA, como o distarbio de oposicdo e de conduta, e as dificuldades de
aprendizagem, que colocaram muitas dlvidas quanto ao estabelecimento de

diagnosticos independentes para cada uma das situacdes (Lopes, 2004).
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Deste modo, a PHDA é uma perturbacdo do desenvolvimento, cujos
sintomas principais sado a Hiperatividade, o Défice de Atencdo e a
Impulsividade, e pode ser diferenciada, com base na sua sintomatologia, de

outras perturbagcbes mentais (Baptista, 2010).

2.1.3. Critérios de Diagndstico

A conceptualizagdo da PHDA foi alvo de varias reformulagbes e
apresenta diferengas significativas em funcdo do sistema de classificacéo.
Como visto anteriormente, a classificacdo proposta pela APA no DSM-IV-TR é
0 sistema de maior aceitacdo, tanto no diagndstico clinico como na
investigacao e ensino universitario (Oliveira & Albuquerque, 2009).

No DSM-IV-TR, segundo a APA (2002) a PHDA inclui-se na secc¢ao das
Perturbacdes Disruptivas do Comportamento e de Défice de Atencao,
conjuntamente com outras duas perturbacfes: Perturbacdo de Oposicdo e a
Perturbacdo do Comportamento. Dentro do transtorno incluem-se os sintomas:
(i) sintomas de desatencéo; e (ii) sintomas de hiperatividade-impulsividade e
segundo o DSM-IV-TR para um diagnéstico de PHDA a criancga tera que exibir
6 ou mais comportamentos de desatencdo e/ ou 6 ou mais comportamentos de
hiperatividade-impulsividade, pelo menos durante os ultimos 6 meses. Estes
comportamentos disruptivos devem-se manifestar em pelo menos 2 contextos
sociais e alguns destes comportamentos devem estar presentes antes dos 7
anos de idade.

Na Tabela 2 sédo apresentadas os critérios para a PHDA, de acordo com
a APA (2002).

Tabela 2: Critérios de diagnostico para a PHDA, segundo a APA (2002).

Critérios principais

1. Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatencédo devem persistir pelo menos
durante 6 meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsistente em relagédo com o
nivel de desenvolvimento:

a) Com frequéncia ndo presta atencao suficiente aos pormenores ou comete erros por
descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras atividades;
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b) Com frequéncia tem dificuldades em manter a atencéo em tarefas ou atividades;
¢) Com frequéncia parece ndo ouvir quando se lhe fala diretamente;

d) Com frequéncia ndo segue as instru¢cdes e ndo termina os trabalhos escolares,
encargos ou deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposi¢do ou por
incompreensao das instrucdes);

e) Com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e atividades;

f) Com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas
que requeiram um esforco mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de indole
administrativa);

g) Com frequéncia perde objetos necessarios a tarefas ou atividades (por exemplo,
brinquedos, exercicios escolares, lapis, livros ou ferramentas);

h) Com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;
i) Esquece-se com frequéncia das atividades quotidianas.

2. Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade — impulsividade persistiram
pelo menos durante 6 meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsistente em
relagdo com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade:

a) Com frequéncia movimenta excessivamente as maos e 0s pés, move-se quando
esta sentado;

b) Com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situacdes em que se espera
gue esteja sentado;

c) Com frequéncia corre ou salta excessivamente em situacdes em que é inadequado
fazé-lo (em adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentimentos de subjetivos de
impaciéncia);

d) Com frequéncia tem dificuldades em jogar ou dedicar-se tranquilamente a atividades
de 6cio;

e) Com frequéncia «anda» ou s6 atua como se estivesse «ligado a um motor»;

f) Com frequéncia fala em excesso;

Impulsividade:
a) Com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado;
b) Com frequéncia tem dificuldades em esperar pela sua vez;

c) Com frequéncia interrompe ou interfere nas atividades dos outros (por exemplo,
intromete-se nas conversas ou jogos);

Critérios adicionais

a) A caracteristica essencial da PHDA é um padréo persistente de falta de atencao
elou impulsividade-hiperatividade, com uma intensidade que € mais frequente e grave que o
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observado habitualmente nos sujeitos com um nivel semelhante de desenvolvimento;

b) Alguns sintomas de hiperatividade-impulsividade ou de falta de atengdo que causam
problemas devem ter-se manifestado antes dos sete anos de idade. Contudo, muitos sujeitos
sdo diagnosticados depois de os sintomas terem estado presentes durante varios anos,
especialmente no caso dos individuos com o Tipo Predominantemente Desatento;

c) Alguns problemas relacionados com os sintomas devem ocorrer, pelo menos, em
duas situacdes (por exemplo em casa, na escola ou no trabalho);

d) Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do
funcionamento social, académico ou laboral;

e) A perturbacdo ndo ocorre exclusivamente durante uma Perturbacdo Global do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outra Perturbacao Psicética e ndo é melhor explicada por
outra perturbacdo mental (por exemplo, Perturbacdo do Humor, Perturbacdo da Ansiedade,
Perturbacao Dissociativa ou Perturbacdo da Personalidade).

Dada a heterogeneidade desta populacdo, algumas criancas podem
apresentar uma maior predominancia de sintomas de falta de atencéo, e outras
de impulsividade-hiperatividade. Assim, o diagnéstico deve ser feito de acordo
com cada um dos subtipos.

Na tabela 3 s&o apresentados os subtipos da PHDA, de acordo com a
APA (2002).

Tabela 3: Subtipos da PHDA, segundo a APA (2002).

PHDA do tipo misto. Tem uma combinacao dos trés tipos de sintomas caracteristicos da
PHDA: défice de atencdo, hiperatividade e comportamento impulsivo. E o tipo mais
frequente. Os problemas causados pelo défice de atencdo e o comportamento impulsivo
mantém-se mais ou menos inalteraveis a medida que o individuo cresce. A hiperatividade,
que na infancia era o mais evidente, torna-se com o tempo menos visivel (de menos
intensidade ou mais controlavel). Muitos doentes que, a primeira vista, ndo parecem
hiperativos conservam, no entanto, as sensagoes de “desassossego interior” e de falta de
tempo. O desassossego pode, muitas vezes, ser temporariamente compensado pela
pratica compulsiva de desporto.

PHDA do tipo predominantemente desatento. Este subtipo também é denominado ADD
(Attention Deficit Disorder). Estes doentes sdo sonhadores, distraidos, lentos, por vezes
rigidos e inseguros, por vezes também perfecionistas ou compulsivos, distraem-se
facilmente e tém medo de falhar, entram com facilidade em péanico por se sentirem
desorientados interiormente. Existem indicages que a ADD é mais comum has raparigas.
Raramente sdo diagnosticadas na infancia. Os doentes inteligentes com ADD conseguem
compensar 0s seus problemas de falta de atencéo durante muito tempo. Isto deve-se ao
facto de, por serem inteligentes, acabarem por aprender rapidamente, ndo necessitando
de recorrer a capacidade de concentragdo para fixarem a atencdo durante muito tempo a
ler e a estudar. Os problemas surgem quando o nivel do ensino ou do trabalho obriga a
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elevar o ritmo e a intensidade da concentragdo, como acontece nos estudos superiores
profissionais ou universitarios. Nessa altura a incapacidade torna-se evidente. O facto
desta fase dos estudos coincidir muitas vezes com a saida da casa paterna e com a
auséncia da estrutura que ela oferece, também contribui para o agravamento dos
problemas. No entanto, pode acontecer que durante a entrevista de avaliacdo de
diagnéstico o doente se mostre atento. Pensa-se que esta atitude € devida a tenséo que o
doente sente perante o terapeuta. E sabido que a tens&o, aumentando o nivel de vigilia,
pode melhorar temporariamente a concentragdo. A “adrenalina” das novas sensagoes,
pode provocar nestes doentes uma espécie de “despertar” que leva a diminuigdo dos
sintomas.

PHDA do tipo predominantemente hiperativo/ impulsivo. E a PHDA em que apenas
estdo presentes a hiperatividade e a impulsividade. Estes doentes sao individuos
turbulentos e impulsivos, sem problemas de atencgéo.

2.1.4. Definicéao e Descricdo dos Sintomas Nucleares da PHDA

A hiperatividade € o sintoma mais evidente da PHDA, mas nao é
certamente 0 Unico. O desassossego nem sempre € 0 sintoma mais
perturbador. Além disso a PHDA pode manifestar-se pela falta de atencéo ou
problemas de impulsividade. Como visto anteriormente, a PHDA engloba um
padrao de sintomas que pode ser diagnosticado em qualquer idade, mas
devem existir indicios de desatencdo ou hiperatividade-impulsividade antes dos
7 anos de idade. Devera portanto existir uma clara deterioracéo das atividades,
gue ndo se encontram associadas a outros transtornos no desenvolvimento,

esquizofrénicos ou psicoticos (APA, 2002).

2.1.4.1 Défice de Atencao

Segundo Ruiz-Contreras (2005), a atencdo € o processo que nos da a
capacidade de escolher as percecbes internas para a transformacdo no
consciente e na acdo. De acordo com a perspetiva da neuropsicologia, a
capacidade de atencao, € considerada um conceito multidimensional, que pode
englobar problemas de alerta, de ativagao, de seletividade, de manutengao da
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atencdo, de distratibilidade, de nivel de apreensdo, entre outros (Barkley,
2006).

A natureza e a evolucéo da perturbacéo da atencdo na PHDA tém sido
frequentemente alvos de muita discussdo. Nao se pode afirmar que criancas
com PHDA tenham uma total incapacidade de concentracdo. A concentragéo é
temporariamente boa, quando se trata de um assunto de interesse para a
crianca. A atencdo da crianca falha, porém, quando esta tem de executar
tarefas demoradas que sejam rotineiras ou aborrecidas (Kooij, Boonstra &
Buitelaar, 2008).

Os estudos realizados por Barkley (2002) indicam que as criangas com
PHDA gastam menos tempo a estarem atentas ao que lhes é pedido. Apesar
das dificuldades descritas, sabe-se que as suas capacidades de
processamento de informac&o ndo se encontram comprometidas pelo que séo
capazes de distinguir o importante do acessorio. Baptista (2010) refere ainda
gue estas criancas revelam problemas em fixar a atencdo, numa tarefa ou
atividade, por mais tempo do que as criangcas sem a perturbacao.

Segundo Selikowitz (2010), as criangcas com PHDA distraem-se
facilmente, em especial quando estdo em grupo. Tém tendéncia para se
esquecerem de coisas do dia-a-dia. O défice de atencdo € aparentemente
maior quando tém de ouvir (atencdo auditiva) do que quando tém que ver
(atencéo visual). A eficiéncia com que a atencdo € mantida aumenta a medida
gue a crianga cresce, isto porque a zona frontal do cérebro, exigida para uma
maior fiscalizacdo das tarefas de concentracéo, torna-se mais competente com
a idade. As dificuldades atencionais dao as criancas com PHDA um ar ausente.
A maior dificuldade para as criangas com PHDA é manterem-se focadas no
meio de inimeras distracdes. Uma sala de aula normal est4 cheia de motivos
de distracdo, como tal, revelam o maximo de atencdo e aprendem melhor

guando estao sozinhas.
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2.1.4.2. Impulsividade

A impulsividade € um conceito de natureza multidimensional, envolvendo
varios constructos, englobando o descontrolo do comportamento, a dificuldade
no adiamento da resposta e a incapacidade para inibir respostas incorretas.
Constitui-se como o0 segundo grande problema das criancas hiperativas. Na
maioria das vezes nao pretendem ferir mas apenas possuem a impossibilidade
de preverem as consequéncias dos seus atos. N&o respeitam o0s
comportamentos socialmente corretos; tém dificuldade em esperar a sua vez
numa atividade de grupo; imiscuem-se em conversas que nao lhes dizem
respeito, sobretudo de adultos; aderem facilmente a comportamentos
reprovaveis de grupos malvistos (Kooij, Boonstra & Buitelaar, 2008).

Selikowitz (2010) salienta que as criangas com PHDA n&ao se comportam
com impulsividade por ignorancia. No entanto, reagem de uma forma reflexa
(impulsiva) ao que acontece a sua volta. S6 quando os sistemas de inibicdo
comportamental comecam a atuar, em resultado da normal maturacao cerebral,
ou por ativacdo medicamentosa, € que uma criangca com PHDA se mostra
capaz de parar para pensar antes de agir.

Na opinido de Barkley (2002), estas criancas fazem comentarios
despropositados e interrompem a sequéncia do discurso dos outros. D&o
respostas de forma impulsiva, sem controlo emocional, sendo alvo de critica
por esse motivo. O seu comportamento € visto como agressivo e insensivel,
dando azo a que percam amigos com facilidade sem perceberem porqué. Tém
dificuldade em seguir instrucbes e nao esperam pela sua vez quando se
encontram em situacdo de jogo ou quando aguardam numa fila. Na escola,
facilmente entram em conflito com os seus pares. Revelam muita dificuldade
em resistir a frustracéo, pelo que preferem as tarefas menos trabalhosas e em
gue sdo compensadas de imediato. Despendem menos esforco e tempo para
realizarem atividades consideradas desagradaveis e enfadonhas.

As criangcas com PHDA estdo ainda sujeitas a um maior risco de
sofrerem acidentes uma vez que tém tendéncia para se envolverem em

atividades perigosas, sem medirem as suas consequéncias (Lopes, 2004).
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2.1.4.3. Hiperatividade

A hiperatividade é a terceira caracteristica central da PHDA e diz
respeito & presenca de niveis excessivos de atividade, quer em termos
motores, quer em termos vocais. Varios estudos empiricos tém demonstrado a
diferenca de atividade entre criancas com PHDA e criancas sem PHDA,
através da monitorizacdo das suas atividades e movimentos diarios (Fonseca
et al., 1998).

A hiperatividade manifesta-se mediante um movimento excessivo, pela
inquietude das criancas que costumam ter problemas com 0s seus pares, Sao
impacientes, mudam constantemente de atividade e sdo desobedientes. Para
além disso, sofrem acidentes ou quedas devido a escassa consciéncia do
perigo revelada pelos seus comportamentos, e manifestam dificuldades de
aprendizagem (Barkley, Fischer, Edelbrock & Smallish, 1990). Estas
caracteristicas traduzem-se no dia-a-dia por dificuldades de ordem social. S&o
dificeis os trabalhos com pares, a participacdo em desportos organizados, a
partilha de materiais e de ideias. Por consequéncia aparecem os conflitos entre
pares, pois torna-se dificil esperar a sua vez, aceitar as ideias do outro e seguir
regras comuns. O sentido da convivéncia social parece ndo existir para
algumas destas criancas (Parker, 2003).

A persisténcia da imaturidade da funcdo motora, como, por exemplo,
movimentos em espelho e excessivos, fazem parte dos sinais neuroldgicos
“suaves” comuns em criangas com PHDA de todas as idades e sédo a prova de
imaturidade de algumas partes do cérebro que controlam o movimento. Muitas
criangas com PHDA continuam a ter um grau de excesso de atividade muscular
indicador de que os mecanismos inibidores do movimento no cérebro se
mostram mais imaturos do que deveriam ser. Estes mecanismos inibidores do
movimento escapam ao controlo voluntario, apesar de, com um grande esforco,
a crianca ser capaz de os ultrapassar temporariamente; no entanto, € algo que
nao se consegue manter durante muito tempo (Selikowitz, 2010). Contudo, a
literatura comeca por referir que, tal como em relacdo as outras duas

dimensdes da PHDA, também a hiperatividade envolve diversos tipos de
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atividade e parece néo ser claro, qual o tipo que diferencia melhor as criangas
com PHDA das criancas sem PHDA. Varios estudos realizados com o objetivo
de esclarecer esta questdo apontam o movimento dos tornozelos, dos pulsos,
da locomocao e do corpo, de uma forma geral, como o que destringa melhor
umas criancas das outras (Barkley, 2006).

De acordo com (Kooij, 2008; Kooij, Boonstra & Buitelaar, 2008) a
hiperatividade e a impulsividade pertencem em conjunto ao mesmo grupo de
sintomas definidos na DSM-IV-TR, pois ambos o0s sintomas estéo associados a
uma dificuldade na inibicdo do comportamento.

2.1.5. Etiologia

As investigagOes etiologicas ndo revelam dados precisos e conclusivos
de identificacdo dos fatores que originam esta perturbacdo. As causas que
conduzem a PHDA sao muito variaveis e, provavelmente estdo dependentes
dos mais variados fatores, tornando-se assim dificil, na maioria dos casos,
determinar com precisdo a causa ou a origem deste distarbio. Existem
inUmeras teorias que procuram explicar a etiologia da PHDA. Ao nao se
identificar um fator causal Unico, admite-se que existem multiplos fatores que
interagem, conjuntamente, a niveis distintos e com diferente intensidade. Por
esta razdo, quando os especialistas vinculados ao ambito infantil tém de
explicar a origem das condutas hiperativas manifestadas por uma determinada
crianca, procuram avaliar em que medida houve a intervencdo de condi¢cOes
biolégicas, parto prematuro ou peso baixo a nascenca, influéncias genéticas e
variaveis ambientais, nivel socioeconémico, saude mental dos pais e modelos

educativos adotados por estes (Monteiro, 2011).
2.1.5.1 Fatores Neuroldgicos
A PHDA é uma das perturbacdes da infancia e adolescéncia mais

estudadas e documentadas ao longo do tempo. Contudo, a investigagao tem

demonstrado grande dificuldade em atribuir uma etiologia a perturbacéo,
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preferindo antes, falar de um conjunto de fatores que poderdo estar na base da
sua origem. Cook (1999; cit. in Lourenco, 2009) refere-se a “Fatores de Risco”,
“Fatores de Protecao”, “Fatores de Suscetibilidade ou de Vulnerabilidade”. A
este proposito Lopes (2004) reporta-se a existéncia de tendéncias firmes
guanto aquilo que eventualmente pode e quanto aquilo que certamente ndo
pode provocar a PHDA. Para este autor, as causas desta perturbacao, e de um
modo geral para toda a comunidade cientifica, ttm mais a ver com fatores
internos do proprio individuo do que com fatores externos relativos ao meio,
como a certa altura se acreditou (Lopes, 2004). No entanto, outros autores
apontam a origem da PHDA para as interacdes que se estabelecem entre
varios fatores de risco ambientais e biolégicos.

Os estudos neurolégicos comecgaram por relacionar as causas da PHDA
com hipotéticas lesdes cerebrais. Foram identificadas semelhancas entre
problemas de comportamento apresentados por criancas com PHDA e
individuos que tinham sofrido lesGes cerebrais na area frontal do cérebro. Esta
area particular do cérebro (regido fronto-orbital) parece ser responsavel pela
inibicdo do comportamento, pela manutengcédo da atencéo, pelo autocontrolo e
pelo planeamento do futuro. Contudo, e apesar de inicialmente se acreditar que
a PHDA se devia a lesbes cerebrais, causadas por infecdes (encefalites e
meningites), traumas por quedas, complicacdes na gravidez ou no parto, sabe-
se, através de pesquisas mais recentes, que somente 5 a 10 % das criancas
poderdo ter desenvolvido PHDA por lesdo cerebral. Interessa também
mencionar que estudos levados a cabo com primatas, cuja regido frontal do
cérebro foi alterada por cirurgia, evidenciaram posteriormente comportamentos
idénticos aos apresentados por criangas com PHDA, nomeadamente tornaram-
se mais hiperativos, menos atentos e mais impulsivos. Esta linha de
investigacdo recolheu evidéncias que associam a PHDA a diferencas
estruturais e/ ou funcionais em determinadas areas cerebrais como os lobos

frontais, os ganglios da base, e o cerebelo (Barkley, 2006; Lopes, 2004).
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2.1.5.2 Fatores Neurobiolbgicos

Estudos realizados recorrendo a técnicas de imagiologia funcional, tém
evidenciado consistentemente diferencas subtis na estrutura cerebral de
situacgdes identificadas com PHDA. As diferencas envolvem geralmente o lobo
frontal, os ganglios basais e o corpo caloso. Também sao referidas alteracdes
nas regides pré-frontais, no cingulum e no cerebelo. Alguns estudos encontram
auséncia de assimetria dos nucleos caudados em rapazes com PHDA, em
contraste com a assimetria encontrada nos rapazes sem a perturbacdo. De
entre as estruturas e regides cerebrais mencionadas, parece que o0s lobos
frontais cerebrais terdo um papel especialmente importante na perturbacéao,
uma vez que se sabe desempenharem um papel influente na regulacdo da
atencéo, na atividade e nas reagdes emocionais (Lopes, 2009).

Uma linha de investigacdo dirigida sobretudo para a compreenséao de
possiveis disrupcdes no desenvolvimento cerebral através de estudos ao nivel
da bioquimica cerebral, da estrutura e atividade cerebral dos individuos com
PHDA leva a conclusao, segundo Pennington (1991; cit. in Lopes 2004), de que
o défice de funcdo executiva das criancas com PHDA seria causado por uma
reducdo da atividade cerebral frontal, bem como por alteracdes estruturais e ou
bioquimicas nos lobos pré-frontais.

Quando comparados com individuos com lesdes nas zonas pré-frontais,
individuos com PHDA, tendiam a apresentar exatamente as mesmas
dificuldades ao nivel da inibicAo do comportamento, mudanca de resposta
dominante e tarefas que recorram a memoria de trabalho (Itami & Uno, 2002).

Outros estudos realizados ao nivel da neuroimagem revelaram que as
regides frontais do cérebro de individuos com PHDA tendiam a apresentar-se
como subdesenvolvidas, apresentando menor fluxo sanguineo e metabolismo,
gue se traduzia num comprometimento do funcionamento cognitivo normal
(Vera, Ruano & Ramirez, 2007). Além disso, regides cerebrais tais como o
corpo caloso, diversas estruturas nos ganglios da base e cerebelo, tendiam a
ser significativamente menores em criancas com PHDA quando comparadas

com outras criangas (Barkley, 2002).
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Outra linha de estudos incidiu sobre a medicao da atividade cerebral em
criancas com PHDA, comparativamente a criancas sem PHDA. Estes estudos
revelaram, a existéncia de atividade cerebral mais baixa na area frontal do
cérebro, visivel ao nivel da atividade elétrica. Verificou-se que criangcas com
PHDA apresentavam reducao desta atividade quando solicitadas a realizar
determinadas tarefas mentais e que essa diminuicdo poderia ser regulada para
padrbes proximos da normalidade, com a administracdo de medicamentos
estimulantes (Buschsbaum & Wender, 1973; cit. in Barkley, 2002). Do mesmo
modo, também se verificou a redu¢édo do fluxo sanguineo no ndcleo caudado
em criancas com PHDA. Esta area € muito importante na inibicdo do
comportamento e na manutencao da atencdo O nucleo caudado esta ligado ao
sistema limbico e faz parte do corpo estriado, que é responsavel nos humanos
pelo controlo das emocgdes, pela motivacdo e pela memoria (Barkley, 2006;

Barkley, 2002).

2.1.5.3. Fatores Genéticos

A PHDA tem surgido com mais frequéncia em familiares proximos,
parecendo existir fatores que levam a considerar uma grande influéncia de
fatores genéticos ao nivel da hiperatividade, impulsividade e desatencéo
(Lopes, 2009; APA, 2002).

Segundo Lopes (2004) e Garcia (2001) no que se refere a fatores
genéticos considera-se que apOs varias investigacdes existe uma maior
propensao do distarbio em familias bioldgicas do que adotivas. Desde muito
cedo que os investigadores constataram que o0s parentes biolégicos das
criancas com PHDA tendiam a apresentar mais problemas do que os parentes
de criangcas bem adaptadas. Entre estes problemas verificava-se um maior
namero de casos de alcoolismo, problemas de conduta, hiperatividade e
depresséo.

Estudos mais recentes foram realizados com gémeos e familias de
adocéao e confirmaram o papel da hereditariedade na explicagdo de cerca de 50

a 70 % dos casos de PHDA. Confrontacdes entre perfis genéticos e
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metabolismo cerebral parecem encontrar correspondéncias entre determinadas
alteracbes ao nivel cromossomatico e 0 comprometimento ao nivel frontal
verificado em individuos com PHDA. Varios genes tém sido investigados, pois
tratando-se a PHDA de uma combinacao particular de tracos humanos, néo
podemos falar de um Unico gene responsavel pela mesma, mas eventualmente
da combinacdo de varios. As mais recentes investigacdes apontam para a
PHDA como um distirbio neurolégico determinado por fatores genéticos
(Banerjee, Middleton & Faraone, 2007).

Os estudos sobre a hereditariedade demonstraram que os familiares
biolégicos de criancas com PHDA apresentam mais problemas psicolégicos,
nomeadamente depressdo, alcoolismo, perturbacdes de conduta ou de
comportamento antissocial e hiperatividade, do que os parentes de criancas
sem PHDA. Estas constata¢cfes sugerem que poderd haver uma predisposicéo
genética para o transtorno (Barkley, 2006).

A investigacdo no campo da genética molecular tem vindo a caminhar
para a identificacdo de genes especificos que podem estar relacionados com a
PHDA. Assim, foram ja reconhecidos dois genes, envolvidos na rececao e no
transporte da dopamina. O primeiro (D4RD) parece estar relacionado com uma
dimensdo da personalidade relacionada com a procura de novidades. Neste
caso, as criancas com PHDA apresentam uma maior propensdo para terem
uma forma especifica deste gene. Estas criancas evidenciam em maior grau,
comportamentos associados a procura de sensacdes, de correr riscos, de
impulsividade e de inquietacdo, relativamente ao que € considerado
caracteristico para a populacao normal. O segundo gene (DAT1) esta implicado
no mecanismo da dopamina no cérebro, ao nivel das regiées de comunicacao
entre 0s neurdnios (sinapses), que neste caso parece ter a ver com a
velocidade com que a dopamina é removida da sinapse. Esta alteracdo resulta
num processo defeituoso da dopamina. Como ja foi dito anteriormente, quando
sdo administrados medicamentos estimulantes, esta alteracdo é corrigida
(Barkley, 2006; Barkley, 2002).

Uma outra perspetiva de investigagdo vé a PHDA como uma

perturbacdo dimensional, em que todos os humanos exibem pontualmente
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sintomas desta perturbacdo, sendo que o que destaca as criangas com 0O
diagnéstico das restantes € a sua predisposicdo genética para apresentarem
esses sintomas num grau significativamente superior (Vera, Ruano & Ramirez,
2007).

Barkley (2002) coloca a PHDA no mesmo patamar de outros tracos
humanos, também eles geneticamente determinados como, por exemplo, o
peso ou a altura. Neste caso o traco da inibicdo do comportamento ou do
autocontrolo representa uma dimensdo das habilidades humanas e varia

consoante aquilo que nés herdamos.

2.1.5.4. Fatores Ambientais

Segundo Selikowitz (2010), qualquer perturbacdo que cause danos
suficientes nos lobos frontais, como traumatismo craniano grave, hemorragia
cerebral, saturnismo, meningite, encefalite, tumores cerebrais, hidrocefalia e
neurofibromatose pode provocar PHDA.

Alguns fatores causais ndo genéticos provocam a sua manifestacédo
apenas em individuos com uma suscetibilidade genética. A perturbagdo néo
genética € um fator adjuvante e ndo a principal causa deste disturbio. Estes
fatores incluem o baixo peso a nascenca e o consumo de tabaco e de bebidas
alcodlicas durante a gravidez (Selikowitz, 2010).

Geralmente os genes ndo causam doencgas por si proprios, o seu
impacto na saude é minimo, até que o individuo seja exposto a um meio
ambiente hostil. Por exemplo, a exposicdo do feto ao tabagismo, alcool e
drogas durante a gravidez podem ser considerados fatores ambientais
danificadores que causam um desencadeamento de reacdes bioquimicas e
moleculares que, por sua vez, influenciardo o funcionamento dos genes. Esses
fatores danificadores atuam durante o periodo critico do desenvolvimento
neuronal e aumentam o risco das criangas desenvolverem transtornos
comportamentais. Nesse contexto, varios estudos documentaram uma
associagdo entre o uso do tabagismo e &lcool durante a gravidez e o

desenvolvimento da PHDA em criangas (Kotima, Moilanen, Taanila, Ebeling,

30



Smalley, McGouch, Hartikainen & Javelin, 2003; Mick, Biederman, Faraone,
Sayer & Kleinmann 2002).

Desde ha alguns anos que se aponta a possibilidade desta perturbacéo
também ser afetada por fatores como o chumbo, existente no ambiente, e 0s
componentes da dieta alimentar. No entanto, ndo existem provas fiaveis que
demonstrem uma relacdo causal entre as condutas hiperativas e a exposicéo a

niveis elevados de chumbo (Parker, 2003; Garcia, 2001).

2.2. DESENVOLVIMENTO MOTOR

A atividade motora € de suma importancia no desenvolvimento global da
crianca, pois € através da exploracao motora que se desenvolve a consciéncia
de si propria e do mundo que a rodeia (Neto, 2002).

O desenvolvimento humano resulta, portanto, em grande parte da
capacidade de adaptacdo do individuo ao meio fisico e social. No caso da
crianga, o envolvimento humano mais relevante € o circulo familiar e os
amigos. A variedade e qualidade da rede de interacBes que a crianca
estabelece com aqueles que |he sdo mais importantes determinam a
sociabilizacdo de valores, influenciam as suas atitudes e configuram as suas
experiéncias motoras (Gomes, 1996).

O desenvolvimento motor € um processo de mudangas no
comportamento motor que envolve tanto a maturacdo do sistema nervoso
central, quanto a interacdo com o ambiente e os estimulos dados durante o
desenvolvimento da crianca. O movimento € o ponto de partida de todo o
desenvolvimento motor da crianca. A independéncia adquirida com a
locomocdo e a manipulacdo de objetos constituem uma faceta importante no
desenvolvimento motor, cognitivo e afetivo da crianca (Gallahue & Ozmun,
2005).

O processo de desenvolvimento incorpora variadas interagdes entre a
crianca e o ambiente, tais como a nutricdo, organizacdo de habitos por parte
dos cuidadores, modelacdo de comportamentos, entre outros. Assim, 0

organismo torna-se apto para a realizagdo de movimentos cada vez mais
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complexos. O desenvolvimento motor é um processo altamente dependente da
maturacao, crescimento e aprendizagem (Gioda & Ribeiro, 2006).

O desenvolvimento motor é dependente também da biologia, do
comportamento e do ambiente e ndo apenas da maturacdo do sistema
nervoso. Quando a criangca nasce, 0 seu sistema nervoso central (SNC) ainda
nao estd completamente desenvolvido. Por meio de sua relacdo com o meio, o
SNC mantém-se em constante evolucdo, num processo de aprendizagem que
permite a sua melhor adaptacdo ao meio em que vive (Mathiowetz & Haugen,
1994).

Cada crianca apresenta o seu padrao caracteristico de desenvolvimento,
visto que suas caracteristicas inerentes sofrem a influéncia constante do
ambiente. A maioria das criangcas nasce sem problemas de desenvolvimento.
As diferencas individuais entre elas sdo muitas, inclusive caracteristicas fisicas,
temperamento e personalidade, mas a sequéncia de desenvolvimento é
bastante previsivel (Burton, Greer & Wiese-Bjornstal, 1993).

As competéncias motoras basicas, tais como o caminhar, correr, saltar,
lancar, agarrar e bater, comecam por ser aprendidas isoladamente. A medida
gue a crianga as vai dominando, conjuga-as formando competéncias motoras
cada vez mais especializadas (Gallahue & Ozmun, 2005). Estes autores
referem um modelo de estudo do desenvolvimento motor, baseado nas

seguintes fases e estadios de desenvolvimento (Tabela 3):

Tabela 4: Fases e estadios do desenvolvimento motor (Gallahue & Ozmun, 2005).

FASES ESTADIOS IDADE
: Reunido da informacéo Até aos 4 meses
Movimentos
reflexos . ~
Processamento da informacéo Dos 4 meses aos 12 meses
: Inibicdo Até aos 12 meses
Movimentos
rudimentares , .
Pré-controlo Dos 12 meses até aos 24 meses
. Inicial Dos 2 anos até aos 3 anos
Movimentos
fundamentais ),
Elementar Dos 4 anos até aos 5 anos
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Maduro Dos 6 anos até aos 6 anos

Geral Dos 7 anos até aos 10 anos
Movimentos - .
. Especifico Dos 11 anos até aos 13 anos
desportivos
Especializado A partir dos 14 anos

2.2.1. Capacidades Motoras

Na area da motricidade, capacidades motoras sao pressupostos dos
movimentos que permitem que as qualidades inatas de uma pessoa, como um
talento, ou um potencial se evidenciem. Estas contemplam as capacidades
condicionais e as capacidades coordenativas. Relativamente as primeiras,
estas sdo capacidades determinadas pelos processos energéticos e
metabdlicos e, como tal, sdo condicionadas pela energia disponivel nos
musculos e pelos mecanismos que lhe regulam a distribuicdo. No que respeita
as segundas, séo capacidades essencialmente determinadas pelos processos
de organizacédo, controlo e regulacdo do movimento. Estas sdo condicionadas
pela capacidade de elaboracédo das informagdes (Pimentel & Oliveira, 2003).

2.2.1.1. Coordenagéo Motora

A coordenacdo motora é a capacidade do cérebro de equilibrar os
movimentos do corpo, mais especificamente dos musculos e das articulacdes.
E de particular importancia no inicio da infancia, pois, uma vez que a crianca
consiga controlar os seus movimentos fundamentais, pode transitar para outras
fases motoras cada vez mais complexas (Gallahue & Ozmun, 2005).

A coordenagédo corporal entendida como a interacdo harmoniosa e
econdémica do sistema musculo-esquelético, do sistema nervoso e do sistema
sensorial com o fim de produzir acbes motoras precisas e equilibradas e
reacbes rapidas adaptadas a situacdo, exige uma adequacdo da forca,

amplitude e velocidade do movimento, uma adequada selecdo dos musculos
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gue influenciam a conducdo e orientagdo do movimento e a capacidade de
alternar rapidamente entre tensédo e relaxacdo musculares (Gorla, Aradjo &
Rodrigues, 2003). O seu desenvolvimento é fortemente marcado na infancia, e
€ indispensavel para a aquisi¢do de habilidades motoras basicas (por exemplo,
andar e correr) e especificas (por exemplo, atividades desportivas) (Kiphard,
1976; cit in Souza, 2011).

Segundo Meinel e Schnabel (1984; cit. in Lopes, 2006) a coordenacédo
motora pode ser analisada segundo trés pontos de vista: (i) biomecanico,
relativo & ordenagdo dos impulsos de forga numa acdo motora e a ordenacao
de acontecimentos em relacdo a dois ou mais eixos perpendiculares; (ii)
fisiologico, relacionando as leis que regulam os processos de contracao; (iii)
pedagdgico, respeitante a ligacdo ordenada das fases de um movimento ou
acOes parciais e a aprendizagem de novas habilidades.

O movimento requer precisdo, estabilidade, direccionalidade, equilibrio e
concentracdo. O equilibrio € fundamental para a coordenacdo motora. Um mau
equilibrio afeta a construcdo do esquema corporal, porque traz como
consequéncia a perda da consciéncia de certas partes do corpo. Quanto mais
defeituoso é o equilibrio, mais energia se gasta, resultando em consequéncias
psicoldgicas, como ansiedade e inseguranca. Para que o organismo aprenda e
nao se sinta inseguro, ele tem primeiro de ser capaz, por meio de uma
adequacao energética prépria, de ampliar e inibir estimulos, processar
informagBes e agir. Sem o dominio postural, o cérebro ndo aprende, a
motricidade ndo se desenvolve e a atividade simbdlica fica erroneamente
afetada. Criancas com problemas de coordenacéo tém ou poderdo vir a ter
dificuldades na aprendizagem, problemas emocionais, sociais e de
comportamento (Gallahue & Ozmun, 2005).

De acordo com Newell (1985), a coordenagao motora deve ser analisada
no contexto das agbes motoras e ndo dos movimentos, uma vez que O
movimento pode ser considerado condicdo necessaria mas nao suficiente para
a acao, assim sendo, este apenas faz sentido no ambito da acdo motora (Maia
& Lopes, 2002). Meinel e Schnabel (1984) referem que aquando da realizacéo

de uma acdo motora devem ocorrer VArios processos motores, sensoriais,
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verbais e de pensamento, sendo parcialmente visiveis, pelas caracteristicas
externas no decorrer do movimento. A coordenacdo motora € a harmonizacao
destes processos, tendo em vista a realizacdo da acdo motora.

Mesmo 0s mais simples movimentos (a¢des) requerem a organizacao de
varias e independentes partes do sistema motor (Schmidt & Wrisberg, 2008).

E comum pensar-se que as criancas devam ser consideradas
coordenadas pelo volume de acbes motoras que realizam no seu dia-a-dia. De
acordo com Souza (2011), h& estudos na literatura que confirmam que os
meninos apresentam niveis de coordenagdo motora mais elevado do que as
meninas e essa diferenca pode estar relacionada a diversidade de
oportunidades no ambiente escolar, familiar e nas praticas motoras
desportivas.

Segundo Fonseca (2005), a coordenacdo € um conjunto de habilidades
que operam sinergicamente para atingir uma acdo motora complexa,
adaptativa ou especifica, que depende do controlo postural, da integracao
propriocetiva, vestibular, somatogndsica e exterocetiva, e igualmente, da
inibicdo de sincinésias, isto é, movimentos parasitas e desnecessarios a acao
adaptada. Decorre da acao previamente representada em termos mentais,
reclamando uma atencdo voluntaria e uma intencionalidade. Podera surgir sob
diversas formas: coordenacdo bimanual (coordenacdo simultdnea das duas
maos); coordenacao dinamica global (ilustra a coordenacgéo geral do corpo e da
motricidade e a integracao, precisdo e harmonizacdo dos padrdes posturais e
locomotores onde participam os grandes musculos); coordenacdo motora fina
(ilustra a coordenacéo fina da médo e dos dedos, em tarefas que implicam
fungbes corticais superiores, envolvendo destrezas como o0 construir, 0
manusear, 0 rececionar e o projetar de objetos, assim como, o desenhar, 0

pintar, o colar, o escrever).

2.2.1.2. Destreza Manual e Assimetria Motora Funcional

O desenvolvimento motor do ser humano ndo se pode dissociar da

preferéncia manual (PM) que ele manifesta para realizar grande parte das
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tarefas da vida diaria. A medida que a crianca vai ficando mais habil e mais
proficiente, a sua PM torna-se mais evidente (Barroso, 2008).

Segundo Vasconcelos (2004), € intrinseco ao Homem ter preferéncia por
um lado do corpo, em detrimento de outro. A lateralidade n&o se aplica s6 a
atividade manual, mas também aos membros inferiores, olhos e ouvidos. A
autora salienta que a lateralidade é uma caracteristica presente na espécie
humana. Traduz-se na propenséo que se reflete na preferéncia motora de um
lado sobre o outro.

A preferéncia lateral, como ja foi dito, ocorre no inicio da nossa vida e
vai-se criando através do uso. Para Teixeira e Paroli (2000), a preferéncia
lateral parece ser ditada muito mais por um viés de utilizacdo, habito, ou maior
confianca na mao preferida do que por uma superioridade efetiva de
desempenho no caso de tarefas motoras novas.

Algumas criancas parecem apresentar, jA nos primeiros anos de vida,
uma certa preferéncia lateral, mas na maioria delas, esta comeca a estabilizar
por volta dos 3 anos, continuando a aumentar a sua consisténcia ao longo da
idade, definindo a preferéncia da crianga em sinistrdmana ou destrimana
(Vasconcelos, 2007).

Piper, Pinnell, Darrah, Maguire e Byrne (1992) referem que existem
diferencas laterais observadas nas duas maos, indicando funcionalidades
diferentes de especializacdo para a esquerda e para a direita. A preferéncia
manual é moldada em fungcdo das experiéncias vivenciadas ao longo do
desenvolvimento e é influenciada quer pela aquisicdo de capacidades motoras,
guer pela envolvéncia da crianca com o ambiente. Nao € a especializacao da
mao, por si s6, que desencadeia a assimetria de preferir um membro em
detrimento de outro, mas também o desenvolvimento das competéncias
motoras.

A mao reflete a assimetria mais 6bvia do comportamento humano, ao
ser escolhida, em detrimento da outra, para tarefas unimanuais (como a
escrita, o desenho e a pintura) ou, em tarefas bimanuais (como o recorte e
manusear uma régua) expressando diferentes comportamentos: uma,

funcionando de forma mais ativa e a outra intervindo ao nivel da ajuda, do
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suporte ou da sustentacdo (Vasconcelos, 2007). As assimetrias laterais de
preferéncia manifestam-se precocemente durante o desenvolvimento motor e
sao identificadas em bebés por meio de movimentos mais frequentes para um
dos lados do corpo ou com um dos segmentos corporais (Teixeira, 2006).

Bernstein (1996) definiu destreza como a capacidade de encontrar uma
solucdo motora para qualquer situacdo, em qualquer condicdo. Essa
capacidade refere-se a rapidez, agilidade, flexibilidade e habilidade do nosso
corpo. A destreza pode aumentar com a idade em virtude da acumulacéo de
experiéncias ligadas ao movimento e a acédo do corpo.

A destreza manual engloba duas categorias: destreza manual fina (DMF)
e destreza manual global (DMG). A DMF refere-se a habilidade para manipular
objetos, usando as partes distais dos dedos. Envolve movimentos rapidos e
precisos dos dedos, quando se manipulam pequenos objetos entre 0s mesmos.
A DMG refere-se a habilidade para manipular objetos que sao geralmente
maiores e a sua manipulacdo requer movimentos mais globais, em detrimento
de movimentos interdigitais (Desrosiers, Rochette, Hébert & Bravo, 1997).

A lateralidade € uma caracteristica que se traduz numa assimetria
motora (Cuk, Leben-Seljak & Stefancic, 2001). Neste sentido, Vasconcelos
(1991) refere que, apesar de existirem algumas assimetrias estruturais sem
relevancia relativas aos pares de membros e de orgaos, direito ou esquerdo,
eles sdo morfologicamente idénticos, parecendo ter sido construido para servir
0 mesmo objetivo. Para a autora a simples observagdo das duas maos nédo
apresenta quaisquer diferencas estruturais que nos permitam predizer o
complexo conjunto de comportamentos que designamos por preferéncia
manual.

A assimetria motora funcional resulta da ag¢do espontanea, rapida e
eficaz de um lado do corpo em comparagao ao outro, para as mais variadas
tarefas do dia-a-dia (Vasconcelos, 2007).

Com o inicio da alfabetizacdo pode observar-se uma acentuacdo da
assimetria motora funcional, uma vez que este processo evidencia 0 uso
preferencial de uma mao em detrimento da outra. Isto verifica-se quer em

acdes unimanuais, como a escrita, o desenho e a pintura, quer em agdes
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bimanuais, como o recorte, afiar um I4pis ou manusear uma régua, acées em
gue as duas maos desempenham funcdes diferenciadas (Rodrigues, Santos,
Freitas, & Vasconcelos, 2011a).

A lateralidade é uma caracteristica que se traduz numa assimetria. A
assimetria lateral nos humanos é um facto consubstancial & motricidade
humana. A variacdo do nivel de assimetria motora entre membros verifica-se
em diferentes tarefas (Cuk, Leben-Seljak & Stefancic, 2001).

Vasconcelos (1991) refere dois motivos para a existéncia de uma
assimetria motora. Por um lado, uma das caracteristicas substanciais da
assimetria motora € o tipo de preferéncia lateral, que se manifesta no
desenvolvimento preferencial de uma metade do corpo. Por outro lado, a
assimetria motora € o resultado do treino e da orientagédo espacial.

Um dos fatores que parece afetar a maior ou menor assimetria funcional
€ a complexidade da tarefa, tendo os resultados de alguns estudos
demonstrado que quanto mais elevada a complexidade da tarefa maior o grau
de assimetria. Neste sentido, sera possivel em tarefas percebidas como mais
simples encontrar respostas menos diferenciadas entre o lado esquerdo e o
lado direito (Rodrigues, Carneiro, Cabral, Vasconcelos & Barreiros, 2011b).

Tem sido descrita uma assimetria manual mais acentuada em
destrimanos do que em sinistromanos em varias tarefas, que avaliam o tempo
de reacdo unimanual e bimanual, deslocamento de pinos, deslocamento de
pinos computorizados e toques repetidos (Rodrigues et al., 2011a).

Segundo Teixeira e Paroli (2000), a variacdo do nivel de assimetria
motora entre os membros em diferentes tarefas € um facto que também se
verifica. Os autores referem que a supremacia do desempenho motor nao é
ditada por um fator Unico, havendo grande variacdo de tarefa para tarefa em
termos de assimetria lateral de desempenho.

A assimetria motora funcional da mao pode ser caracterizada por dois
tipos de padrdes motores que variam entre a acado idéntica ou complementar
da performance dos membros. Para a acao idéntica, oS movimentos envolvem
0s musculos homélogos e a performance € idéntica e simétrica. Para os

movimentos bimanuais complementares, a mao nao preferida suporta e
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estabiliza a agédo, enquanto a mao preferida executa a acdo. A performance
dos movimentos simétricos € mais facil e estavel porque requer 0s mesmos
movimentos dos muasculos homélogos em comparacdo aos movimentos
complementares que exigem a dissociacdo de movimentos. A rapidez e
precisdo dos movimentos bimanuais desenvolve-se com a idade e com o
progressivo aumento da ativacdo dos musculos ndo homologos, processo este
gue deriva do aumento da comunicacao inter-hemisférica (Sousa, 2009).

De acordo com Rodrigues (2010), véarios estudos mostram que a
assimetria manual € uma caracteristica que, apesar de se estabelecer durante
0S primeiros anos, continua a desenvolver-se ao longo da idade. O género, o
estado de desenvolvimento neuroldgico e o tipo de sociedade em que se esta
inserido sao fatores que parecem ter efeito no desenvolvimento da PM e na
consequente assimetria manual. A mesma autora salienta ainda que o grau de
assimetria entre as maos varia de acordo com a tarefa. Existem tarefas que,
relativamente ao desempenho, a mao néo preferida iguala ou até supera a mao
preferida. Consequentemente parece existir uma grande variabilidade na
relacdo de desempenho entre as maos quando diferentes formas de
movimento sdo consideradas. A especificidade da tarefa parece, assim, ditar o

grau de assimetria funcional.

2.2.2. Coordenacdo Motora em Criancas com PHDA

E importante frisar que na crianca em idade pré-escolar a atencdo e o
controlo sobre a atividade motora encontram-se ainda em desenvolvimento, o
gue dificulta uma analise de determinados comportamentos, pois estes ainda
pertencem a uma fase incompleta de maturacdo (Gongalves, 2008).

As dificuldades de aprendizagem e as perturbacdes motoras (equilibrio,
nocdo de espaco e tempo, esquema corporal) sdo manifestacbes que
acompanham o transtorno hiperativo (Poeta & Neto, 2005). Essas alteracdes
motoras sdo comumente conhecidas como Perturbacdo do Desenvolvimento
da Coordenacédo (PDC), que é segundo Okuda, Lourencetti, Santos, Padula e

Capellini (2011), uma comorbidade associada a PHDA. Este distlrbio esta
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geralmente associado a inconsisténcia no desempenho de tarefas,
coordenacao motora pobre, problemas de ritmo, declinio do desempenho com
a repeticdo, tensdo corporal e excesso de atividade muscular em tarefas
motoras.

Atualmente aceita-se a combinacao entre PHDA e PDC como um evento
comum, que pode chegar a 50% das criancas com PHDA, sendo que na
populacédo geral a prevaléncia de PDC isolada é estimada em torno dos 10%.
Acredita-se que a principal causa da PDC seja uma incapacidade no
planeamento e execugcdo de acdes motoras — dispraxia do desenvolvimento.
Criancas com PDC tém dificuldades com habilidades motoras que requerem
coordenacdo, além de dificuldades no desempenho académico e de
sociabilizacdo. Tarefas quotidianas simples como amarrar 0s sapatos ou
abotoar a camisa podem ser especialmente dificeis. As criancas tém QI
geralmente dentro dos limites da normalidade, mas podem apresentar
dificuldades em areas ndo motoras, como, por exemplo, na linguagem (Pereira,
Araujo & Mattos, 2005).

Estes dados sao confirmados por Fliers, Franke, Lambregts-Rommelse,
Altink, Buschgens, Nijhuis-van der Sanden, Sergeant, Faraone e Buitelaar
(2009), que afirmam que problemas motores como o disturbio de coordenacao
ocorrem em 30% a 50% das criangcas com PHDA e por Flapper, Houwen e
Schoemaker (2006) que referem que até 50% das criancas com PHDA também
tém problemas de coordenacdo motora que sao graves o suficiente para
satisfazer critérios para diagnostico de PDC. Estas criancas apresentam
défices no desempenho motor, que ndo sédo explicados pela sua idade
cronolégica ou mental, nem por outros problemas neurolégicos ou
psiquiatricos. Também Toniolo, Santos, Lourenceti, Padula e Capellini (2009)
concluiram a partir do seu estudo que as habilidades motoras globais e finas
estdo comprometidas nas criancas em idade escolar, com PHDA.

Segundo Suzuki, Gugelmim e Soares (2005) diversos autores relatam
alteracdes da estabilidade, integracdo sensorial anormal e défices da funcéo
vestibular em criangas com PHDA, quando comparadas a criangas sem PHDA.

Assim, a PHDA est4 associada com comorbidades distintas que vao desde
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perturbacdes no desempenho escolar, até problemas de ordens psicossociais
na vida do individuo. Destacam-se as alteracfes na coordenacdo motora que
apresentam interferéncia na aprendizagem escolar e nas atividades
guotidianas.

Conforme os estudos de Okuda et al. (2011) e Flapper, Houwen e
Schoemaker (2006) conclui-se que criancas em idade escolar diagnosticadas
com PHDA apresentam desenvolvimento motor inferior ao esperado para a
idade e dificuldades em atividades que exijam destreza manual (por exemplo,
atividades grafomotoras), demonstradas na pior qualidade da letra e nos
desenhos feitos mais rapidamente, mas com menor precisao.

Goulardins, Margues e Casella (2011) verificaram o perfil psicomotor de
portadores de PHDA e constatou-se um atraso no desenvolvimento motor,
envolvendo principalmente a consciéncia corporal, o equilibrio e a organizacéo
espacial. Os autores concluiram que as alteracbes motoras interferem no
desempenho escolar, em atividades diarias e na formacéo da personalidade.

Santos, Bicalho e Almeida (2009) afirmam que a estimulacéo
psicomotora em crianga com PHDA é de especial importancia para o
desenvolvimento da coordenacdo motora fina, verificando-se uma mudanca de
perfil psicomotor eupraxico para hiperpraxico. Segundo Fonseca (2007),
criangas com perfil psicomotor eupraxico podem apresentar imaturidade ou
imprecisdo de controlo em alguns fatores psicomotores, revelando sinais de
disfuncdo cerebral minima. Ja o perfil psicomotor hiperpréxico é obtido por

criancas que apresentam uma organizacao psiconeuroldgica normal.
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Resumo

O presente estudo investigou o desempenho manual e a assimetria
motora funcional (AMF) relativamente a uma tarefa de destreza manual global
(DMG) em 49 criancas com perturbacdo de hiperatividade com défice de
atencao (PHDA) e 50 criangcas com desenvolvimento tipico (DT) do 1° Ciclo do
Ensino Basico entre os 6 e os 10 anos (7,88+1,02 anos). A destreza manual
global foi avaliada através do Minnesota Manual Dexterity Test, versdo de
colocacdo. Para além disso avaliou-se a preferéncia manual pelo Dutch
Handedness Questionnaire e identificaram-se as criancas destrimanas e
sinistromanas. A analise dos dados envolveu uma ANOVA univariada: 2
(grupo) x 2 (sexo) x 5 (idade). Resultados: (i) o grupo das criancas com PHDA
demonstrou desempenhos inferiores comparativamente ao grupo com DT; (ii)
nao se verificaram diferencas entre os sexos; (iii) no fator idade os participantes
com 9 e 10 anos demonstraram um desempenho mais rapido do que os
restantes participantes com 6, 7 e 8 anos de idade; (iv) os participantes
demonstraram um desempenho mais elevado com a mao preferida do que com
a mao nao preferida; (v) a assimetria motora ndo variou em fungdo do grupo,
sexo e idade. Como conclusdo geral, a DMG varia em funcdo do grupo e da
idade, mas ndo em funcéo do sexo, e por conseguinte, a AMF néo evidencia
alteracdes nestas variaveis. Os resultados sugerem que existem fatores

limitativos do desempenho motor relacionados ao PHDA.

Palavras-chave

Hiperatividade, destreza manual global; assimetria motora funcional; criancas.

Abstract
The present study investigated the functional motor asymmetry (FMA) in
a global manual dexterity (GMD) task in 49 children with attention deficit-
hyperactivity disorder (ADHD) and 50 children that have typical developing (TD)
from primary school, between the ages of 6 and 10 (7,88+1,02 years). The
global manual dexterity was evaluated throughout Minnesota Manual Dexterity
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Test, version of placement. In addition, hand preference (HP) was evaluated by
the Dutch Handedness Questionnaire and right-handed and left-handed
children were identified. The analyses of data involved a univariate ANOVA: 2
(group) x 2 (gender) x 5 (age). Results: (i) the group with ADHD showed inferior
performance comparatively to the group with TD; (ii) no difference was verified
between gender; (iii) in the age factor the participants with the ages between 9
and 10 demonstrated a faster performance, than the rest of participants with
ages 6, 7 and 8; (iv) the participants demonstrated a better performance with a
preferred hand rather with non-preferred hand; (v) the motor asymmetry did not
change in function of group, gender or age. As a general conclusion, GMD
varies depending on the group and the age, but not according to the sex, and
therefore, the FMA doesn’t show changes in these variables. The results

suggest that there are limiting factors of motor performance related to ADHD.

Key-words

Hyperactivity; global manual dexterity; functional motor asymmetry; children.

3.1. INTRODUCAO

A Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencao (PHDA) € um
distarbio neurocomportamental que afeta principalmente criancas em idade
escolar, podendo perdurar na adolescéncia e na idade adulta. Ndo se conhece
uma causa especifica para o problema, acreditando-se que tem uma etiologia
multifactorial para a qual contribuem fatores genéticos, ambientais e
psicossociais (Spencer, 2008), apresentando uma prevaléncia mundial
estimada em cerca de 3% a 5% de criancas em idade escolar (Polanczyk, Lima,
Horta, Biederman & Rohde, 2007). Como o proprio nome sugere, a PHDA esta
relacionada com um conjunto de sintomas envolvendo: défice de atencéo e
hiperatividade/ impulsividade, aos quais se associam a falta de
desenvolvimento e de competéncias motoras adequadas a idade (APA, 2002).

De acordo com Medina-Papst e Marques (2010), as habilidades motoras
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revelam-se de extrema importancia nas tarefas escolares, visto que
dificuldades em determinados campos do desenvolvimento motor podem gerar
atrasos significativos e influenciar o progresso da aprendizagem em geral.

Segundo Piek, Pitcher e Hay (1999) o potencial das criancas com PHDA
engloba a presenca de dificuldades motoras clinicamente bem reconhecidas,
com estimativas da prevaléncia que variam de 8 a 52% e muitas vezes
revelam-se na caligrafia. Tal situacdo demonstra fortes evidéncias clinicas da
sobreposicdo da PHDA com problemas de movimento. Por este motivo, as
criancas em idade escolar com diagnéstico de PHDA manifestam alterages
motoras subjacentes a hiperatividade, aos problemas de atencdo, as
disfuncbes executivas e as modificacdes relativas a memoaria de trabalho e de
planeamento, sendo estas funcdes fulcrais no desempenho praxico-produtivo
das habilidades motoras (Okuda, Lourencetti, Santos, Padula & Capellini,
2011).

De acordo com Pereira, Araujo e Mattos (2005), as criancas portadoras
de PHDA apresentam menor qualidade de movimento, quando comparados
com grupos de controlo. Por exemplo, as habilidades motoras, como a escrita,
sdo um défice comum em criancas com PHDA. Pela importancia da
funcionalidade manual, expressa na aprendizagem das tarefas da vida diéria,
assim como na das habilidades motoras desportivas, torna-se pertinente
compreender o desempenho de cada mao e a manifestacao do correspondente
comportamento assimétrico em diferentes populagdes. Sobretudo tratando-se
de sujeitos com desenvolvimento atipico, esta compreensdo é fundamental,
permitindo também a partir de bases mais soélidas aquando do desenho de
programas de intervencdo para a melhoria da coordenagcdo de cada membro
superior e das a¢gdes combinadas que ambos os membros podem realizar.

O presente estudo pretende contribuir para um melhor conhecimento
das caracteristicas motoras, ao nivel do desempenho manual e da
correspondente  AMF, de criancas hiperativas e de criancas com

desenvolvimento tipico.
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3.2. METODOLOGIA

3.2.1 Amostra

Participaram neste estudo 99 criangas, sendo 50 criangas com
desenvolvimento tipico (DT) (368 - 72% e 149 - 28%) e 49 criangcas com
PHDA (368 - 73,47% e 139 - 73,47%), do concelho do Grande Porto, com
idades compreendidas entre os 6 e os 10 anos (7,88+1,02 anos) (Quadro 1).

Para encontrarmos a amostra do nosso estudo recorremos a criangas do
1° ciclo, para tal, no inicio da recolha, foi entregue um pedido de autorizacéo
aos agrupamentos de Vila Nova de Gaia e Porto (Anexo 1). ApOs a autorizacdo
ao agrupamento ter sido aceite, foi entregue um pedido de autorizacdo 0s
encarregados de educacao (Anexo 2). A amostra, de conveniéncia, comecgou
por englobar criancas com diagnostico de PHDA e, entre estas, avaliou-se a
preferéncia manual (PM) tomando como critério inicial a mao de escrita. Em
seguida selecionou-se um grupo de criangas com DT com caracteristicas
semelhantes ao grupo PHDA, no que diz respeito ao sexo, idade e PM.
Posteriormente realizou-se uma avaliacdo confirmatéria da PM através do
Dutch Handedness Questionnaire (Van Strien, 2002), tendo-se obtido 46
criancas destrimanas (DES) e 4 criancas sinistromanas (SIN) com DT e 40
criancas DES e 9 criancas SIN com PHDA (Quadro 1). No final da recolha, foi
entregue a todos os participantes do nosso estudo, um diploma de participacéo
(Anexo 6).

Quadro 1: Amostra geral, de acordo com 0 sexo, grupo e PM.

Masculino Feminino TOTAL
n (%) n (%) n (%)

DES SIN DES SIN
PHDA 29 7 36 73,47% 11 2 13 26,53% 48 100%
DT 33 3 36 72% 13 1 14 28% 50 100%
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3.2.2 Material e Métodos

Avaliou-se a PM através do Dutch Handedness Questionnaire (Van
Strien, 2002) (Anexo 3), composto por 10 questbes relativas a diferentes
atividades unilaterais, sendo registado qual o membro superior utilizado para a
execucdo de cada uma. A opcdo pela mao direita atribuiu-se o valor de +1, a
mao esquerda atribuiu-se o valor de -1 e a pontuacdo de zero foi registada
quando a escolha recaiu em “qualquer uma das maos”. A pontuacgao final,
obtida pela soma dos valores atribuidos a cada mdo em cada questéo, permitiu
classificar as criancas como destrimanas (valores entre +4 e +10) e
sinistrdmanas (valores entre -10 e +3).

Para avaliacdo da destreza manual foi utilizado o Minnesota Manual
Dexterity Test (Teste de Destreza Manual de Minnesota — TDMM), da Laffayet
Inst. (Figura 1).

E um teste estandardizado e administrado frequentemente para
avaliacdo de: (i) habilidade do individuo para mover pequenos objetos a
variadas distancias; (ii) destreza manual dos individuos; (iii) coordenacgao
oculo-manual; (iv) habilidades motoras globais; (v) evolucdo e/ ou
desenvolvimento da destreza manual em trabalhadores; (vi) resultados de um
processo de aprendizagem,; (vii) diagnostico de problemas de coordenacgédo. O
TDMM é constituido por um conjunto de 60 discos (pretos de um dos lados e
vermelho do outro), que encaixam perfeitamente na matriz. Este engloba duas
baterias: o teste de colocacdo e o teste de volta. Para o nosso estudo, foi

utilizado o teste de colocacéo.

O teste de colocacéo consistiu em colocar todos os discos no tabuleiro,
no menor tempo possivel, utilizando apenas uma das maos. Quanto menor for
o0 tempo do desempenho do teste, melhor serd a proficiéncia manual da
crianca. Esta foi solicitada a colocar 60 discos nos respetivos 60 orificios do
tabuleiro, sendo realizadas 5 tentativas com a mao preferida (MP) e 5
tentativas com a méo nao preferida (MNP), com um intervalo de tempo de 30

segundos, entre as tentativas, e em seguida calculada a média das 5 tentativas
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para cada m&o. Em cada situagao registou-se o tempo em segundos (Anexo 4
e 5). As criancas foram contrabalancadas em relacdo ao grupo, sexo, idade e
mé&o de inicio da tarefa.

Inicialmente, todos os discos s&o colocados pelo avaliador na matriz,
levanta-se a mesma, deixando que os discos caiam dos orificios, para que se
mantenham no mesmo lugar, isto €, em colunas e linhas retas. A mesa onde o
tabuleiro é colocado devera estar entre os 71,12 e 81,8 cm de altura. A crianca
estarq de pé, em frente & mesa, durante a aplicacdo do teste. O tabuleiro
devera ficar a 2,54 cm do bordo da mesa perto da mesma. Pega-se no disco
gue se encontra na primeira posicédo da coluna direita e coloca-se no orificio do
canto superior direito. De seguida, pega-se no segundo disco da mesma coluna
e coloca-se no orificio imediatamente abaixo do anterior, e assim
sucessivamente, de forma a preencher a primeira coluna da matriz, e de modo
a que ao colocar o ultimo disco da coluna a crianca seja obrigada a passar por
cima de todos os outros, colocando-o0 no canto inferior direito. O teste € feito da
direita para a esquerda quando a mao solicitada é a direita, sempre
preenchendo as colunas da mesma forma. O este é feito da esquerda para a
direita quando a méo solicitada € a esquerda. Quando uma coluna é
preenchida a crianca devera passar a coluna seguinte iniciando sempre o
preenchimento da matriz pelo disco que se encontra mais longe até todo o
tabuleiro estar completamente preenchido.

Todos os discos terdo de estar completamente encaixados para que o
teste se dé por terminado. Se algum disco cair ao chédo, a crianca devera
apanha-lo e coloca-lo no seu lugar antes que o tempo seja parado. Apos
terminar cada tentativa, o avaliador devera registar o tempo em segundos e
colocar novamente o tabuleiro e os discos para se dar inicio a uma nova
colocacdo. A crianca devera estar de frente para a matriz na realizagdo das

tentativas. Deve encorajar-se a crianca em cada tentativa.
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Figura 1: Minnesota Manual Dexterity Test. Posicao inicial para o teste de
colocacéao.

3.2.3 Procedimentos Estatisticos

Apoés a recolha de todos os dados, procedemos a sua organizacao e
analise estatistica recorrendo ao programa estatistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) verséao 20.0.

A analise exploratoria de dados foi realizada a fim de garantir a
normalidade da distribuicdo e excluir a eventual presenca de outliers, através
do teste de Kolmogorov-Smirnov. A analise de dados envolveu uma ANOVA
univariada para cada variavel independente (grupo, sexo e idade),
relativamente a cada uma das variaveis dependentes (MP, MNP e indice de
assimetria manual — IAM). O efeito da PM néo foi analisado, dado o numero
reduzido de participantes sinistromanos. Foi utilizada a estatistica descritiva
(média e desvio padréo) nas variaveis do estudo. O nivel de significAncia em

todos os testes estatisticos foi fixado em p<0.05.
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3.3. RESULTADOS
Tendo como base os objetivos do estudo, apresentam-se os resultados

do mesmo no Quadro 2.

Quadro 2: Estatistica descritiva (média e desvio padréo)
relativamente ao desempenho (em segundos - s) da MP, da MNP

e do IAM em cada grupo, sexo e idade.

MP MNP IAM
GRUPO
PHDA 87,66 + 14,56 94,73 + 14,56 3,91 +£4,05
DT 77,77 £7,24 82,77 £ 8,42 3,25+4,01
SEXO
d 82,69 + 13,39 88,37 £ 13,82 3,32+4,34
Q 82,59 + 9,66 89,54 + 11,79 3,94 £ 3,07
IDADE
6 92,26 + 10,78 99,10 +£10,94 3,59 + 3,16
7 87,94 + 15,39 93,65 + 13,54 3,26 £4,04
8 80,86 + 10,12 87,65+ 13,34 3,86 + 4,54
9 76,71 £ 8,57 80,94 £9,11 2,67 +2,95
10 76,05+ 10,17 81,33+7,44 3,54 +4,14

O fator grupo teve um efeito estatisticamente significativo quer para a
MP (F@,81)=8,923; p=0,004) quer para a MNP F(,81)=10,614; p=0,002). O grupo
de criangas com DT demonstrou uma performance superior [MP (77,77+£7,24
s); MNP (88,77+8,42 s)], comparativamente as criancas com PHDA [MP
(87,66+14,56 s); MNP (94,73+14,56 s)], tal como demonstrado nas figuras 2 e

3, abaixo representadas.
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Figura 2: Desempenho do grupo com PHDA e do grupo com DT
relativamente a média de discos colocados (s) com a MP.
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Figura 3: Desempenho do grupo com PHDA e do grupo com DT
relativamente a média de discos colocados (s) com a MNP.
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N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os
sexos, ao nivel da MP (F@s1=1,075; p=0,303) e da MNP (F@s1=0,129;
p=0,721).

No fator idade, detetaram-se diferencas significativas quer em relacéo a
MP (F@4,81)=4,235; p=0,004) quer em relacdo a MNP (F,81)=4,806; p=0,002).

Através dos testes Post Hoc (Bonferroni) verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas na MP entre os 6 e os 9 anos (p=0,020), entre os
6 e 0s 10 anos (p=0,041) e entre os 7 e 0os 9 anos (p=0,028), e na MNP entre
0s 6 e 0s 9 anos (p=0,004), entre os 6 e os 10 anos (p=0,020) e entre 0os 7 e 0S
9 anos (p=0,009). As criangas com 8 anos de idade n&o se diferenciaram de
nenhuma das outras criancas. Os graficos representados nas figuras 4 e 5

traduzem esses mesmos resultados.
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Figura 4: Média de discos colocados (s) com a MP, relativamente a idade.
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Figura 5: Média de discos colocados (s) com a MNP, relativamente a
idade.

Quer para o grupo (F@s1=0,050; p=0,823), quer para O Sexo
(F@,81=1,049; p=0,309), quer para a idade (F@4,81=0,348; p=0,845), ndo houve
efeito significativo do indice de assimetria manual (IAM).

A inexisténcia de interagfes relativamente aos fatores em analise
revelou que existe uma assimetria motora idéntica através dos grupos de idade
e em ambos 0s sexos e grupos.

A um nivel meramente descritivo verificamos um desempenho superior
na MP (82,66+£12,44 s) em comparacédo com a MNP (88,69+13,25 s).

3.4. DISCUSSAO

O objetivo principal deste estudo consistiu em analisar o desempenho
manual e a assimetria motora funcional, relativamente a uma tarefa de destreza
manual global, num grupo de criancas com PHDA e com desenvolvimento

tipico.
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Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos com PHDA e com DT no desempenho motor. Relembramos que no
teste do Minnesota quanto menor for o tempo de desempenho do teste, melhor
serd a proficiéncia manual. Estes resultados sustentam os observados no
estudo de Toniolo, Santos, Lourenceti, Padula e Capellini (2009), que
avaliaram o desempenho motor de alunos com PHDA, com o desempenho de
alunos com desenvolvimento neuropsicomotor normal, em 30 criancas da
mesma faixa etaria das do presente estudo, através de um teste de controlo
motor. Os autores verificaram que as criangas com PHDA apresentavam um
défice de coordenacdo motora, quando comparadas as criancas sem a
perturbacdo. As diferencas estatisticamente significativas, no que diz respeito
ao desenvolvimento motor desta populacdo, coincidem com os resultados
observados no estudo de Goulardins (2010), que avaliou o desenvolvimento e
as habilidades psicomotoras de criangas com PHDA e grupo de controlo,
durante a realizacdo de uma tarefa de motricidade global. A autora verificou
gue criancas com PHDA apresentam dificuldades no desempenho psicomotor,
guando comparadas com criangas sem a perturbacdo. Esta imaturidade
psicomotora pode estar relacionada com o atraso na maturagéo cerebral que
criancas com esta perturbacdo podem apresentar. Neste estudo o
desenvolvimento motor das criangcas com PHDA foi determinado abaixo da
normalidade. De igual modo, Silva, Contreira, Capistrano e Beltrame (2012)
verificaram diferengas entre criangas com PHDA e criangas com DT, nas
habilidades de destreza manual, sendo o melhor desempenho apresentado
pelo grupo de criangcas com DT. Estes resultados, tais como 0s nossos, podem
ser explicados pelo facto de criancas com PHDA terem uma maior propensao
para apresentar problemas de Perturbagdo do Desenvolvimento da
Coordenacdo (PDC), o que acaba por comprometer a realizagcdo de tarefas
motoras, nomeadamente as manuais. As dificuldades motoras podem ser
atribuidas a sintomas como distracdo e impulsividade na realizacdo dos
movimentos. Estes resultados reforcam as evidéncias do desempenho motor
entre os grupos do estudo aqui apresentado, e realcam o facto de mostrar a

importancia das avaliagbes motoras nas criangas com e sem PHDA. No caso
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em que forem identificadas dificuldades motoras devem-se criar intervengdes
motoras, visando atenuar essas dificuldades e permitir uma melhor qualidade
de movimento.

Ambos os sexos foram semelhantes no desempenho da tarefa. O facto
das diferencas entre os sexos nao terem sido evidentes nesta faixa etéria ja era
esperado, uma vez que na execucdo de tarefas desta natureza um
desempenho superior do sexo feminino em relacdo ao masculino s6 se comeca
a verificar apenas a partir dos 10 anos de idade (Costa, Scarola & Rapin,
1964). A auséncia de diferengas significativas entre 0os sexos contraria 0S
resultados de Barroso (2008), que verificou, igualmente com o Minnesota, uma
proficiéncia superior por parte dos rapazes, com idades compreendias entre 0s
6 e os 10 anos. A capacidade de velocidade e precisdo € cada vez mais
solicitada em jogos, atualmente desempenhados quer por meninos quer por
meninas, o que justificara provavelmente a atual auséncia de diferencas entre
sexos, relativamente a amostra do estudo de Barroso, realizado durante 2007.
O estudo de Barroso (2008) corrobora o de Kilshaw e Annett (1983), com
individuos entre os 3 anos e meio e 0s 50 anos. Os autores avaliaram a relacao
entre a preferéncia manual e a proficiéncia manual em funcéo do sexo e da
idade tendo concluido que os sinistrdmanos masculinos foram os mais rapidos
em praticamente todos os grupos etarios. No estudo de Rodrigues (2011)
verificaram-se resultados contraditérios relativamente ao estudo de Barroso
(2008), tendo apresentado o sexo feminino um melhor desempenho motor. O
estudo desta autora foi realizado com criancas do 1°ciclo, com e sem PDC. A
autora interpreta estes resultados referindo que as meninas apresentam
comportamentos menos exteriorizados ao contrario dos meninos e, por outro
lado, devido ao facto de estarem mais sujeitas a pressao cultural, no sentido de
intensificarem o uso da mao preferida relativamente aos meninos. Esta
interpretacdo vai na linha de autores de referéncia tais como Porac e Coren
(1981). Os movimentos excessivos tém sido observados em niveis mais
elevados em meninos do que em meninas. Poucos sdo os estudos na literatura
gue citam avaliacdes a meninas com a PHDA, havendo assim insuficiente

namero de estudos, para confirmar estas conclusoées.
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Relativamente a idade, foi verificado um desempenho superior nas
criancas mais velhas comparativamente as criancas mais novas, corroborando
o estudo de Rodrigues, Vasconcelos e Barreiros (2010), que defende que tanto
a maturacdo cerebral e fisica como o refinamento das competéncias através
das experiéncias, sado pontos fulcrais para os avanc¢os do controlo motor, neste
caso a destreza manual global. Um pouco a semelhanca do nosso estudo,
Kilshaw e Annett (1983) avaliaram a preferéncia manual e a proficiéncia
manual relativamente ao sexo e a idade (a amostra era constituida por sujeitos
entre 0os 3 anos e meio e 0s 50 anos). Os autores observaram que as criangas
com menos idade demonstraram maior rapidez e variabilidade com a mao
direita do que as criancas com mais idade. Todavia, a relagdo entre os tempos
das duas maos foi similar ao longo das idades. Também neste estudo verificou-
se que os sinistromanos masculinos foram os mais rapidos em quase todos 0s
grupos etarios. De acordo com Rodrigues, Carneiro, Cabral, Vasconcelos e
Barreiros (2011b), a experiéncia e a aprendizagem adicional na interpretacao
de estimulos nas criangas mais velhas podem superar as qualidades percetivo-
motoras necessarias a realizacdo deste tipo de tarefas. As criancas mais
velhas parecem recorrer a um namero mais elevado de pistas e de elementos
de analise na interpretacdo de trajetorias de estimulos visuais. A interacdo da
idade com a tarefa revelou um melhor desempenho das criangas mais velhas
na execugédo de tarefas mais complexas.

A um titulo meramente descritivo, como referimos nos resultados, os
participantes demonstraram um desempenho mais elevado com a MP do que
com a MNP, confirmando estudos anteriores de Rodrigues, Santos, Freitas e
Vasconcelos (201l1a) e Brito e Santos-Morales (2002), em criangas com a
mesma faixa etaria, utilizando o teste Purdue Pegboard. Quando a visada era a
MP, o tempo de movimento e a frequéncia dos erros diminuiam. Segundo
Porac e Coren (1981), a superioridade relativa de uma das maos pode ser de
tal forma influenciada por uma multiplicidade de fatores tais como a fadiga, a
pratica e a compatibilidade entre estimulo e resposta, que a concordancia entre

preferéncia manual e performance, embora exista, pode ndo ser muito
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evidente. Vasconcelos (2004) diz-nos que um em cada quatro individuos com
preferéncia manual definida utiliza a mao néo preferida com mais eficacia.

No nosso estudo ndo se observou um significado estatistico
relativamente a variacdo da AMF em funcdo das variaveis independentes
analisadas. A literatura sugere que a AMF é a consequéncia de um
desempenho mais proficiente da MP comparativamente a MNP, referindo que
h& individuos que apresentam uma superioridade de desempenho com a MP,
mas outros tém melhor desempenho com a MNP. Talvez, a proficiéncia de
ambas nas maos nos dias de hoje, tenha a ver com o tipo de brincadeiras
atuais (por exemplo, entre as quais 0s jogos de consolas, aprendizagem com
teclados, wiis, etc). Isto indica que a supremacia do desempenho manual néo é
ditada por um unico fator, havendo uma grande variacao de tarefa para tarefa
(Teixeira & Paroli, 2000). Estes autores caracterizam as assimetrias laterais
pela superioridade no desempenho dos membros preferidos em relagdo aos
membros néo preferidos. Para Olex-Zarychta e Raczek (2008), as AMF
caracterizam-se pela distingdo na rapidez, precisdo e melhor tempo de reacéo
em tarefas motoras. A AMF traduz um processo dindmico associado ao tipo de
tarefa e a préatica diferenciada das maos, com implicacbes especificas no
desempenho de habilidades manuais da vida diaria e nas habilidades
desportivas. Em suma, os individuos apresentam uma preferéncia por uma das
suas maos a qual gera assimetrias funcionais com consequéncias no
comportamento motor. Da revisdo efetuada sobre a assimetria motora
funcional, concluimos que, existe uma preferéncia por um dos membros para a
realizacdo de determinada tarefa.

Contudo, no nosso estudo nao foi o caso, apesar de ndo terem sido
aplicados testes estatisticos que tenham efetivamente confirmado a
superioridade da MP (dado que esta informacdo ndo constituiu objetivo do
nosso estudo, apresentamo-la de um modo meramente informativo). Os N0ssos
resultados parecem entdo sustentar, nesta variavel, os observados no estudo
de Roy, Bryden e Cauvill (2003), tendo os autores aplicado o Purdue Pegboard,
a 98 criancas com idades compreendidas entre os 5 e 0s 24 anos. Neste

estudo foi avaliada a performance das duas méaos. Os resultados revelaram
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gue a performance da MP foi claramente superior em relacdo a performance da
MNP. Num estudo de Francis e Spirdus (2000), que realizaram um estudo a um
grupo de 81 sujeitos destrimanos (40 jovens e 41 idosos), foi avaliada a
destreza manual, a precisdo, a velocidade e a coordenagdo manual. Os
autores observaram gque todos os sujeitos tiveram melhor desempenho com a
MP. Desta forma, concluiram que a grande maioria dos individuos utiliza a sua
mao preferida para executar grande parte das tarefas, uma vez que € essa a
mao que as realiza com maior rapidez e efichcia em comparacdo com a MNP.
Conforme nos afirma Vasconcelos (2004), concordando com os resultados do
nosso estudo, a lateralidade manual é caracteristicamente assimétrica, mas a
maioria dos individuos demonstra congruéncia entre preferéncia manual e

proficiéncia manual para melhor desempenho numa série de tarefas motoras.

3.5. CONCLUSAO

O nosso estudo pretendeu comparar dois grupos distintos de criangas,
em relacdo ao desempenho de cada mdo e a sua AMF, tendo ainda
considerado as variaveis sexo e idade. Os resultados demonstraram que a
AMF néao diferiu entre os grupos e que as criancas que apresentam PHDA
apresentaram um nivel de desempenho inferior comparativamente ao grupo
controlo, o que leva a sugerir que existem fatores limitativos do desempenho
motor relacionados ao PHDA. Em futuros estudos neste dominio sugerimos a

inclusédo de grupos de diferente PM, ao nivel da direcdo e intensidade.
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CAPITULO IV

Conclusées e Sugestées para Futuros

Estudos







CONCLUSAO GERAL

Da analise dos resultados poderemos inferir que os objetivos propostos
para esta dissertacdo foram atingidos e ao longo do nosso trabalho ja fomos
apresentando e analisando os dados, e discutindo os resultados que

apuramos.

Os resultados deste estudo revelaram que:

(i) As criancas com PHDA demonstraram desempenhos inferiores as
criancas com DT, para qualquer uma das méos. Este resultado pode dever-se
a um desenvolvimento cognitivo e motor com atrasos significativos, culminando
numa imaturidade generalizada;

(i) Nao se verificaram diferengas significativas entre os sexos;

(iif) No fator idade, os participantes com 9 e 10 anos demonstraram um
desempenho mais rapido do que os restantes participantes com 6, 7 e 8 anos
de idade, para qualquer uma das maos;

(iv) A assimetria manual ndo variou em funcdo do grupo, do sexo e da
idade;

(v) Nao se verificaram interacdes significativas entre os fatores em causa.

Com este estudo aprofundamos o conhecimento em relagdo a PHDA,
estabelecemos varias comparacdes dentro do proprio estudo e também com
outros estudos ja realizados.

Como qualquer estudo empirico, o presente trabalho deixou em aberto
algumas questdes interessantes e gerou novas preocupac¢des no sentido de
continuar a esclarecer o comportamento dos sujeitos com Perturbagdo de
Hiperatividade com Défice de Atencdo, no que respeita ao seu desempenho

manual, nomeadamente a sua coordena¢do motora.
As limitagbes do nosso estudo foram, mais concretamente, 0

levantamento do namero de criangas com PHDA nas escolas do concelho do

grande Porto, o reduzido numero da amostra, a selecdo da amostra por
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conveniéncia e as suas variaveis (como o efeito da medicacdo nas criancas
com PHDA e a Perturbacdo do Desenvolvimento da Coordenacdo), e as

caracteristicas inerentes a PHDA, dificultaram a recolha dos resultados.
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SUGESTOES

Apoés a realizacdo deste trabalho, devido a natureza exploratoria desta
dissertagao, julgamos ter deixado em aberto algumas possibilidades de
pesquisa que podem ser aproveitadas para futuras investigacdes no ambito do
tema desta dissertacdo. Assim sendo, julgamos pertinente sugerir algumas
possibilidades futuras de investigacao a fim de aprofundar a problematica em

causa.

(i) O tema podera ser desenvolvido ao nivel dos outros ciclos de ensino e

também a outras faixas etérias e ai entdo alargar o niumero da amostra.

(i) Incluséo de grupos de diferente PM, ao nivel da direcdo e intensidade.

(iif) Detecdo das Perturbacdes do Desenvolvimento da Coordenagcdo nas

criancas com PHDA.

(iv) Comparar resultados obtidos em testes de destreza manual global em

sinistrdmanos e destrimanos, com PHDA.

(v) Avaliar a destreza manual global em adultos com PHDA.

(vi) Avaliar a assimetria motora funcional em adultos com PHDA.

(vii) Comparar resultados de coordenacédo motora em criangcas com PHDA

sujeitas a medicacgao e criangcas com PHDA sem medicagéo.

(viii) Comparar os resultados dos testes de coordenacdo motora entre

individuos com a mesma idade mas com estadios de maturacéao diferentes.

(ix) Avaliar a influéncia de um programa de psicomotricidade na

coordenacao motora em criancas com PHDA.
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CAPITULO V

Anexos




ANEXO 1

[PORTO

FACULDADE DE DESPORTO - = - - PORTO

c UNIVERSIDADE DO PORTO i (

Ex. Senhor Professor

Coordenador do Agrupamento [....]

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo de um estudo no ambito da
Coordenacédo e Assimetrias Motoras em Criancas Hiperativas do 1° Ciclo do

Ensino Basico do seu agrupamento.

Maria Olga Fernandes Vasconcelos, professora Associada da Faculdade de Desporto
da Universidade do Porto, vem por este meio solicitar a V. Exceléncia consentimento para a
participacdo dos alunos das EB1 do agupamento, num estudo sobre as questdes da
Coordenacgao Motora em criancas hiperativas.

A recolha de dados sera efetuada através de um questionario breve e simples. Numa
primeira visita as escolas, € do interesse das alunas saber se existem criancas hiperativas, o
ano que frequentam, a idade, sexo e a preferéncia manual.

Durante todo o processo, serdo respeitadas as orientacdes emanadas pelo Ministério
da Educagdo - Dire¢do Regional de Educacédo através do Oficio - Circular n°683 de 28 de
Outubro de 2003 e a legislacdo em vigor sobre a ética na recolha de dados, incluindo o
respeito pela Declaragéo de Helsinquia.

Agradecendo a atenc¢do, encontro-me ao seu inteiro dispor para o esclarecimento de
qualquer duvida, através dos seguintes contactos: Olga Vasconcelos — xxxx@fade.up.pt; LACM
(Laboratorio de Aprendizagem e Controlo Motor), FADEUP — 22xxxxxxx. Ofereco também a
minha disponibilidade para qualquer tipo de colaboragdo que V.Ex? considere interessante
entre o LACM FADEUP e o Agrupamento Vertical Eugénio de Andrade.

Porto, 02 de Novembro de 2012

Com os meus melhores cumprimentos,

mm——————

(Professora Doutora Olga Vasconcelos)
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ANEXO 2

[PORTO

( FACULDADE DE DESPOR

UNIVERSIDADE DO POR é
Laboratério de Aprendizagem e Controlo Motor

Ex.m°@ Senhor(a)

Encarregado de Educacéo

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo de uma investigacdo, no ambito da
Coordenacéo e Assimetrias Motoras. Estudo comparativo em Criancas Hiperativas

do 1° Ciclo do Ensino Basico.

Diana Lopes, licenciada em Reabilitagdo Psicomotora, mestranda em Atividade Fisica
Adaptada, na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, orientada pela Professora
Doutora Olga Vasconcelos, vem por este meio solicitar a autorizagdo e colabora¢éo do seu/sua
educando(a) para participar na realizacdo de testes referente a coordenacdo motora. A
participacdo do aluno é imprescindivel para a realizacdo de um estudo de investigagéo,
efetuado pelo Laboratério de Aprendizagem e Controlo Motor da Faculdade de Desporto da
Universidade do Porto.
A atividade realizar-se-4 numa data a combinar com a Professora do 1° Ciclo do Ensino Basico
e nas instalac®es escolares, que o seu educando frequenta.
A recolha de dados e o tratamento dos mesmos obedecera aos protocolos éticos.
Para a participagdo do seu/sua educando(a) no referido projeto serd necessario a autorizagao
do Encarregado de Educacéo, a qual desde ja agradeco. Para qualquer esclarecimento podera
contactar-me através do n.° 9LXXXXXXXX.
Atentamente,
Com os melhores cumprimentos,

Diana Lopes

Eu, , Encarregado de Educacéo,

autorizo a participacdo do meu educando na

investigacao subordinada ao tema “Coordenacdo Motora e Assimetria Funcional. Estudo

comparativo em Criangas Hiperativas do 1° Ciclo do Ensino Basico”.

/ /2012

(assinatura do Encarregado de Educagéo)
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ANEXO 3

[PORTO »

[B{PORTO
FACULDADE DE DESPORTO & (@Rci——tn
( UNIVERSIDADE DO PORTO Loboratério de Aprendizagem e Controlo Motor
QUESTIONARIO DE PREFERENCIA LATERAL
(Vvan Strien, 2002)

Escola Nome Ano

~ . Qualquer
MAO Esquerda Direita delas

1- Qual das maos prefere para pegar no lapis quando desenhas?

2—-Qual das maos preferes para segurar a escova quando lava os dentes?

3—-Qual das mdos preferes para desenroscar a tampa de uma garrafa?

4— Qual das mados preferes para langar uma bola?

5-Qual das maos preferes para dar as cartas de um baralho?

6— Qual das maos preferes para pegar numa raquete?

7- Qual das maos preferes para abrir a tampa de uma caixa?

8- Qual das maos preferes para pegar numa colher quando comes sopa?

9- Qual das mdos preferes para apagar com uma borracha?

10— Qual das maos preferes para abrir uma porta com uma chave?

Que mado usas para escrever? Direita Esquerda |:| Qualquer delas |:|

Foste forcado(a) a usar a mao direita para escrever? Sim |:| Nao |:|

Obrigado pela tua colaboragao!
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[APORTO

C

FACULDADE DE DESPORTO &_
UNIVERSIDADE DO PORTO

ANEXO 4

Loborotério de Aprendizagem e Controlo Motor

Minnesota Manual Dexterity Test

Raparigas Destrimanas

Nome:
Data de Nasci/:

Nome:
Data de Nascil/:

Data de Nasci/:

MP (Direita) MNP (Esquerda)
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
MNP (Esquerda) MP (Direita)
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
Raparigas Sinistromanas
Nome: Nome:

Data de Nasci/:

MP (Direita)

MNP (Esquerda)

g iw N

G WIN|PF

MNP (Esquerda)

MP (Direita)

g wiN |-

g W|IN|F
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[B4PORTO >
@ -~

FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

ANEXO 5

Loboratério de Aprendizagem e Controlo Motor

Minnesota Manual Dexterity Test
Rapazes Destrimanos

Nome: Nome:
Data de Nasci/: Data de Nasci/:
MP (Direita) MNP (Esquerda)
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
MNP (Esquerda) MP (Direita)
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
Rapazes Sinistromanos
Nome: Nome:
Data de Nasci/: Data de Nasci/:
MP (Direita) MNP (Esquerda)
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
MNP (Esquerda) MP (Direita)
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
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ANEXO 6

Declara-se que o (a) Menino(a)

contribuiu, com a sua presenca ativa, empenhada e responsavel,

para o estudo da Coordenacao e Assimetrias Motoras.

Porto, FADEUP, fevereiro de 2013



