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REsSuUMO

A proficiéncia motora constitui-se como um indicador relevante na
avaliacdo do desenvolvimento da crianca. Deste modo, € importante
encontrar um material de avaliacdo reconhecido e validado para
populagdes clinicas que permita consolidar o trabalho de avaliagdo e
posterior intervencédo terapéutica. Assim, definimos 5 objectivos. O
primeiro objectivo foi avaliar a proficiéncia motora em criangas com
perturbagdes do desenvolvimento (perturbacdo do desenvolvimento
da coordenacdo - PDC, perturbagdo da hiperactividade e défice de
atencdo - PHDA, perturbacdo do espectro do autismo - PEA), com 5,
6 e 7 anos (n=33). Verificamos que o perfil de proficiéncia motora é
heterogéneo para a populacdo do grupo de estudo, ndo existindo
diferencas entre o comportamento individual e a analise do grupo.
No segundo objectivo verificamos a homogeneidade do perfil nas
areas do desenvolvimento motor em fungdo das diferentes
perturbacdes, com PDC (n= 15), PHDA (n= 8), PEA (n= 10).
Concluimos que cada um dos trés grupos de diagndstico apresenta,
na globalidade, resultados de pontuacdes médias heterogéneas. O
terceiro objectivo foi comparar o perfil do desenvolvimento motor
em criangas com perturbacBes do desenvolvimento (n=33) e sem
perturbacdo do desenvolvimento (n=33), tendo sido observadas
diferengas evidentes no desenvolvimento motor entre estes dois
grupos de criangas. O quarto objectivo consistiu na comparagdo do
perfil do desenvolvimento motor com habitos de vida (n=33). Nao
encontramos diferencas entre a pratica de actividade fisica e a
pontuacdo final no TPMBO-2. No quinto objectivo pretendemos
verificar a pertinéncia da aplicacdo do instrumento em avaliacdo
clinica para as idades 5 (n=11), 6 (n=10) e 7 (n=12). Percebemos que
0 TPMBO-2 é um instrumento de avaliacdo que contribui para
conhecer o perfil de desenvolvimento motor de criangas, podendo
constituir-se como um importante contributo no diagnostico
diferencial.

Palavras-chave: proficiéncia motora, perturbacgdes do
desenvolvimento, actividade fisica, teste de proficiéncia motora de
Bruininksi-Oseretsy
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ABSTRACT

Motor proficiency is a relevant indicator in the assessment of
children’s development. Thus, for clinical populations, it is
important to have a recognized and validated assessment instrument
that consolidates evaluation with subsequent therapeutic
intervention. In this sense, here we defined five objectives. The first
consisted of the evaluation of motor proficiency in children (5, 6 and
7 years old, n = 33) with developmental disorders (developmental
coordination disorder DCD, attention deficit and hyperactivity
disorder - ADHD, autism spectrum disorder - ASD). We found that
the profile of motor proficiency was heterogeneous for the study’s
population sample, with no differences between individual behavior
and group analysis. In the second objective we verified the profile
homogeneity in the various motor development areas in function of
the different disorders, comprising DCD (n = 15), ADHD (n = 8),
and ASD (n = 10). We concluded that each of the three diagnostic
groups presented, overall, heterogeneous results regarding the
average scores. The third objective consisted of comparing the
profile of motor development between children with developmental
disorders (n = 33) and children without developmental disorders (n =
33), with clear differences observed in motor development between
the groups. In the fourth objective we sought to compare the motor
development profile with lifestlyle habits (n = 33). No differences
were found between physical activity and the TPMBO-2 final score.
Lastly, in the fifth objetive we verified the appropriatedness of the
instrument in clinical evaluation settings for ages 5 (n = 11), 6 (n =
10) and 7 (n = 12). We determined that the TPMBO-2 is a valuable
instrument in the assessment of the motor development profile of
children, and might represent an important contribution to
differential diagnosis.

Keywords: motor proficiency, developmental disorders, physical
activity, Bruininks-Oseretsy test of motor proficiency
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INTRODUCAO

Actualmente, ainda assistimos a alguma desvalorizacdo da
importancia do movimento no desenvolvimento fisico, cognitivo e
social da crianca (Cools, Martelaer, Samaey, & Andries, 2008),
principalmente quando falamos com pessoas ndo especialistas na
area do desenvolvimento infantil.

Os especialistas na area defendem que a experiéncia é o suporte da
aprendizagem e o desenvolvimento dos padrfes fundamentais de
movimento. As bases destas competéncias encontram-se no inicio da
infancia e contribuem para um estilo de vida activo mais tarde
(Cools, et al., 2008). Hoje sabe-se que a aquisicdo da competéncia
em actividades motoras é uma tarefa do desenvolvimento muito
importante na infancia e o seu desenvolvimento esta dependente e é
influenciado pelo crescimento e maturacdo das caracteristicas
morfologicas, fisiolégicas e neuromusculares da crianga e na sua

interaccdo com o envolvimento (Malina, 2004).

Quando alguma destas competéncias ndo é adquirida ou estd em
défice na crianca, poderemos estar na presenca de uma perturbacao
do desenvolvimento, que sdo inimeras e normalmente estdo
divididas em grandes grupos de perturbacdes, como as deficiéncias
motoras, os défices cognitivos, as perturbacGes sensoriais, da
comunicacdo, comportamentais, da empatia e da aprendizagem
escolar (Seccdo Pediatria Desenvolvimento, 2009).

Depois de, nos primeiros tempos de investigac@es, a curiosidade ter
sido de como o desenvolvimento da crianca ocorria em termos
gerais, aos poucos os estudos foram divergindo para diferentes
patologias do desenvolvimento infantil, olhando-se ndo sé para o que
a crianca fazia, mas também para a qualidade do movimento que
executava. Paralelamente, fomos assistindo a um aumento da
investigacdo e da preocupacdo na recuperagdo e integracdo da
crianga, na sua plenitude, no seu contexto familiar, escolar e social.
Por isso, a intervencdo em sistemas de educacdo e salde é uma
realidade cada vez mais comum bem como a formalizacdo das
avaliacdes e intervengdes.



Cada vez mais assistmos a queixas de que as criangas dos nossos
dias sdo muito irrequietas ou se mexem pouco, passam muitas horas
do dia em frente a televisdo ou a jogar consolas electrénicas; a
actividade fisica é escassa, e, a maioria das vezes, é instituida e
desde muito cedo com muitas regras e numa vertente competitiva.
As criangas saem cada vez menos de casa para brincar livremente na
rua, correm, saltam e aprendem menos a cair.

Em relacdo as competéncias de escrita e de motricidade fina, cada
vez escrevem menos, aprendem mais tarde (ou nunca chegam a
aprender) a apertar sapatos e abotoar botdes. Estas realidades
acontecem em criangas cujo desenvolvimento motor e cognitivo é
descrito como “normal”.

E o0 que acontecera nas criangas que por alguma razo apresentam
perturbacdo do desenvolvimento? Os pedidos de avaliacdes e
intervencdo em terapia psicomotora tém aumentado nos Gltimos anos
e muitos deles prendem-se com questBes motoras, sejam elas
dificuldades concretas no planeamento motor, na execucdo da tarefa
ou questdbes mais especificas da  motricidade fina.
Independentemente do diagndstico clinico, a maioria destas criangas
apresenta dificuldades especificas no desenvolvimento motor global
e fino e é necesséario té-lo em consideracao.

E neste campo que entra a importancia do técnico de Educacio
Especial e Reabilitagdo no Centro de Desenvolvimento da Crianga,
onde desempenha funcBes na avaliacdo e intervencdo directa com a
crianga, bem como na articulacdo com a familia e comunidade
escolar, no ambito da Reeducagdo e Terapia Psicomotora. Na sua
grande maioria, os pedidos para avaliacdo e intervencdo sdo para
criangas entre 0s 4 e 7 anos de idade, com a entrada no Pré-Escolar e
no 1° ciclo do Ensino Basico, devido a alteragGes do comportamento,
atraso global do desenvolvimento e dificuldades motoras e néo
especificamente por um diagnéstico clinico.

Destacam-se o0s pedidos por hiperactividade, dificuldades motoras
globais e na motricidade fina, bem como no planeamento motor.
Apo6s diagnostico clinico concreto, verifica-se que criangas com
diferentes patologias apresentam dificuldades motoras em Aéreas,
muitas vezes, comuns. Por exemplo, criancas com Perturbacdo de
Hiperactividade e Défice de Atencdo (PHDA), Perturbacdo do



Desenvolvimento da Coordenacdo (PDC), Perturbagdo Especifica da
Linguagem (PEL), Dificuldades de Aprendizagem (DA),
PerturbacGes do Espectro do Autismo (PEA), parecem apresentar um
desempenho motor em algumas areas semelhantes.

Deste modo, surgiu a necessidade de encontrar um material de
avaliacdo reconhecido e validado para populagfes clinicas que
permita consolidar o trabalho de avaliagdo e posterior intervencdo
terapéutica, tentando fugir as areas e baterias de testes aplicadas por
areas profissionais afins, nomeadamente a Psicologia e mesmo a
Pediatria Médica, que aplicam escalas do desenvolvimento infantil.

Surgiu assim, o interesse na aplicacdo do Teste de Proficiéncia
Motora de Bruninks-Oseretsky — 22 Edi¢cdo (TPMBO-2) (Bruininks
and Bruininks, 2005) que avalia de forma global o desempenho
motor, apresentando um conjunto de provas diversificadas e que,
desde o seu aparecimento em 1978, tem sido um dos testes mais
utilizados para a medicdo estandardizada da proficiéncia motora
(Crowe, 1989; Ulrich, 1985 cit. in Bruininks and Bruininks, 2005).

Este teste é de aplicagdo individual e utiliza actividades dirigidas a
objectivos para medir uma vasta gama de habilidades motoras em
individuos com idade entre os 4 e os 21 anos. Ganhou aceitagdo em
diferentes areas da Salde e Educagdo (Terapia Ocupacional,
Psicologia, Educacdo Especial, etc.), permitindo conhecer
competéncias motoras e identificar défices em pessoas com
problemas de controlo motor médio a moderado (Bruininks and
Bruininks, 2005).

O TPMBO-2, quer na versdo original (TPMBO), quer nesta segunda
edicdo, tem sido muito utilizado para conhecer a natureza e o grau do
défice no controlo motor em pessoas com perturbacbes da
coordenacdo motora (Bruininks, Steffens, Spiegel & Werder, 1990
cit. in Bruininks & Bruininks, 2005), tal como na avaliagdo de
criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral, Deficiéncia Mental,
Perturbacbes da  Coordenacdo  Motora, Perturbacdo de
Hiperactividade com Défice de Atencdo (PHDA) e Autismo (PEA)
(Cairney et al., 2008; Dewey, Cantell, & Crawford, 2007; Gordon,
Schneider, Chinnan, & Charles, 2007; Wuang, Wang, Huang, & Su,
2008 cit. in Wuang & Su, 2009). Nesta 22 edicdo foi validado
clinicamente nas Perturbacdes do Autismo de Alto Funcionamento /



Sindrome de Asperger, Perturbacdo do Desenvolvimento da
Coordenacdo Motora e Deficiéncia Mental Leve a Moderada
(Bruininks & Bruininks, 2005).

O TPMBO tem sido utilizado em varios estudos clinicos e tem sido
escolhido com frequéncia como teste estandardizado para a
validacdo de outros instrumentos de avaliagdo das competéncias
motoras (Flegel & T., 2002; Tan, Parker, & Larkin, 2001). Um
crescente ndmero de estudos também tem utilizado o TPMBO para
analisar a natureza e o grau de défices motores (Bruininks, Steffens,
Spiegel & Werdes, 1990; Faught, Hay, Flouris, Cairney & Hawes,
2002; Smits-Engelsman, Niemeijer & Van Galen, 2001 cit in
Bruininks & Bruininks, 2005).

Em Portugal, tem sido utilizado em alguns trabalhos de investigacéo,
nomeadamente como instrumento de avaliacdo da proficiéncia
motora de criangcas com Sindroma de Down (Morato, 1986). A
maioria dos outros estudos centra-se nas competéncias académicas e
motoras: comparagdo da proficiéncia motora entre criangas com e
sem dificuldades escolares (Fernandes, 1989); comparacdo da
proficiéncia motora e a competéncia grafomotora (Martins, 1990);
estudo da proficiéncia motora em criangcas normais e com
dificuldades de aprendizagem (Fonseca, Diniz, & Moreira, 1994);
estudo comparativo e correlacional das  competéncias
psicolinguisticas e motoras em criangas com e sem dificuldade de
aprendizagem (Moreira, 1998); estudo de proficiéncia motora,
desempenho cognitivo e realizacdo académica (Brito & Almeida,
1999) e estudo do rendimento escolar e desempenho motor (Silva &
Marques, 2001).

Mais recentemente, foi realizada a afericdo do TPMBO, na sua
primeira versdo, para a populacdo escolar da Regido Auténoma da
Madeira (Freitas, et al., 2007). Outro estudo foi realizado para
compreender a relacdo entre a proficiéncia motora, a actividade
fisica regular e a independéncia de mobilidade, em criancas em idade
escolar (Gongalves, Neto, & Morato, 2008). Em 2011, foi realizado
um estudo da andlise do teste de proficiéncia motora de Bruininks-
Oseretsky como instrumento de avaliagdo de criangas e jovens com
Trissomia 21 (Duarte & Morato, 2011) e um estudo exploratério da



proficiéncia motora de criangas com  perturbagbes de
desenvolvimento e aprendizagem (Rosa & Melo, 2011).

O objectivo primordial deste estudo consiste na avaliacdo do perfil
de proficiéncia motora em criancas, entre 0s 5 e 0s 7 anos de idade e
na exploracdo da influéncia da actividade fisica no perfil motor.
Pretende-se, assim, averiguar a homogeneidade no perfil das
diferentes areas do desenvolvimento motor em funcédo da existéncia
de diferentes perturbagdes do desenvolvimento e aprendizagem (ou
seja, verificar se existe homogeneidade no desenvolvimento motor
em cada perturbagdo especifica); comparar o perfil do
desenvolvimento motor com hébitos de vida familiar/envolvimento
da familia; comparar o perfil do desenvolvimento motor em criangas
com e sem perturbacdo do desenvolvimento e verificar a pertinéncia
da aplicacdo do instrumento em avaliagdo clinica.



REVISAO DE LITERATURA

1. Desenvolvimento motor

O desenvolvimento motor da crianga comegou apenas a ser alvo de
estudo sistematico nos anos 30 e 40 (do século XX), com McGraw,
Gesell, Shirley e seus contemporaneos que obtiveram uma descricdo
detalhada das alteracBes das competéncias motoras nas criangas
como meio de compreenderem as alteracbes no sistema nervoso
central (Adolph, 2002). Bayley (1935), Shirley (1931) e Wellman
(1937) apresentam tentativas sérias de descrever a idade de
aparecimento de algumas habilidades motoras rudimentares e
fundamentais. Apesar de cada um deles ter estabelecido uma escala
de tempo diferente para o aparecimento de algumas habilidades
filogenéticas, existe uma consisténcia notavel na ordem sequencial
do aparecimento dessas habilidades. E assim possivel mostrar a
existéncia de efeitos combinados tanto das influéncias intrinsecas
quanto das influéncias maturacionais, determinadas na sequéncia do
desenvolvimento, ou a influéncia dos comportamentos extrinsecos
(ambientalmente influenciados) no indice de desenvolvimento
(Gallahue & Ozmun, 2001).

Os estudos de Gesell e Thompson (1929), Hilgard (1932) e McGraw
(1935, 1939) comprovaram que ndo existia qualquer vantagem no
treino precoce para apressar 0 desenvolvimento até um grau
apreciavel. Contudo, outros estudos defendem a ideia de que a
atencdo especial e o treino podem ndo influenciar os aspectos
quantitativos das habilidades motoras aprendidos, mas contribuem
para o desenvolvimento de aspectos qualitativos, como a
autoconfianca e seguranca (Bril, 1985; Gallahue et al., 1996; Krebs,
1995 cit. in Gallahue & Ozmun, 2001).

Mais tarde, em 1957, Gerber e Dean registaram o desenvolvimento
precoce em bebés ugandeses nos primeiros dias de vida e concluiram
que a superioridade motora em relacéo a bebés criados nos Estados
Unidos devia-se, em parte, ao estimulo ambiental rico que aqueles
recebiam. Estes bebés eram transportados nas costas das mades
grande parte do dia, alimentavam-se somente quando exigiam e
recebiam constantemente manifestacbes de atencdo e afecto.



Entretanto, por apresentarem precocemente capacidade de manter a
cabeca erecta e 0 precoce desaparecimento de certos reflexos, tal
sugere que um factor genético seja causa da sua superioridade
desenvolvimentista (Bril, 1985; Gallahue et al., 1996; Krebs, 1995
cit. in Gallahue & Ozmun, 2001).

Em 1989, Gallahue apresentou um modelo tedrico transaccional que
defendia o desenvolvimento motor de acordo com a interac¢do do
individuo, o ambiente e a tarefa. Considerando os dominios
cognitivo, afectivo e motor, identificou quatro fases: a dos
movimentos reflexos, a dos movimentos rudimentares, a dos
movimentos fundamentais e a dos movimentos especializados. Cada
fase do processo de desenvolvimento corresponde a uma
determinada idade cronol6gica. Gallahue & Ozmun (2001)
consideram que 0s movimentos podem ser caracterizados como
estabilizadores, locomotores e manipulativos, coordenando-se na
execucdo de habilidades motoras. E indiscutivel que o contributo de
Gallahue é fundamental para o estudo do desenvolvimento motor,
podendo-se associar as teorias dos sistemas dinamicos, uma vez que
0s “movimentos sdo formados e modificados de acordo com as
restricbes do organismo, do ambiente e da tarefa, onde todos os
sistemas do corpo contribuem, de forma cooperativa para o
desenvolvimento, questionando, cada vez mais, a visdo dualista do
homem e do ambiente” (Marques, 1996 cit in Gallahue & Ozmun,
2001).

O modelo de desenvolvimento motor proposto por Gallahue pode ser
descrito através do funcionamento de uma ampulheta que apresenta
as fases tipicas e estagios de desenvolvimento motor. Este modelo é
complementado pela existéncia de um tridngulo que traduz a
influéncia da hereditariedade e meio sobre as tarefas de
desenvolvimento de habilidades motoras.



A AMPULHETA:
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Figura 1: Modelo de desenvolvimento motor de Gallahue (Gallahue &
Ozmun, 2001, pp 110)

As fases de desenvolvimento motor classificam-se entdo como: fase
motora reflexiva (0-1 ano), fase motora rudimentar (1-2 anos), fase
motora fundamental (2-7 anos) e fase motora especializada (a partir
dos 7 anos). Como o nosso estudo incide no estudo de criangas entre
0s 5 e 0s 7 anos de idade, iremos apenas nos debrucgar na descricao
da fase dos movimentos fundamentais.

A fase de desenvolvimento das habilidades motoras fundamentais
surge por volta dos dois anos e ocorre até aos sete anos de idade,
aparecendo depois da aquisicdo dos movimentos rudimentares, sendo
estes que vao sustentar o desenvolvimento ou refinamento dos
padrdes motores fundamentais. O desenvolvimento destes padrdes



deve-se a exploragdo, experimentagdo e envolvimento em
experiéncias coordenadas que levam a um melhor conhecimento do
corpo e do seu potencial, levando a uma grande variedade de
movimentos estabilizadores, locomotores e manipulativos (Gallahue
& Ozmun, 2001).

Nos movimentos estabilizadores fundamentais, o ponto fulcral da
aprendizagem do movimento é a estabilidade, que permite as
criangas obter e manter um ponto de origem para as exploracfes do
meio que as rodeia. A estabilidade envolve a disposi¢do de manter o
equilibrio e a relacdo das criangas com a forca da gravidade. As
experiéncias motoras para aperfeicoar as habilidades estabilizadoras
possibilitam-lhes o desenvolvimento da flexibilidade nos ajustes da
postura quando confrontadas com variagdes dos seus centros e linhas
de gravidade em relacdo as suas bases de apoio (Gallahue & Ozmun,
2001).

Nos movimentos locomotores fundamentais a locomocdo é um
aspecto fundamental na aprendizagem do movimento, definindo-se
como a projec¢do do corpo no espaco, alterando a sua localizacéo
relativamente a pontos fixos da superficie. E importante haver
flexibilidade nestes movimentos para que possam ser alterados e
adequados as necessidades e exigéncias do meio envolvente. Para
tal, as criangas devem ser capazes de usar qualquer dos movimentos
do seu repertdrio para alcancar o objectivo, mudar de um tipo de
movimento para outro quando a situa¢do assim o exigir e alterar cada
movimento a medida que as condi¢des do ambiente mudem
(Gallahue & Ozmun, 2001).

Nos movimentos manipulativos fundamentais a manipulacdo dos
objectos permite a crianca explorar a relagdo dos préprios objectos
em movimentos no espaco. Esses movimentos envolvem o célculo
de estimativas de trajectoria, distancia, velocidade, precisdo e massa
do objecto em movimento. Os padrdes manipulativos muitas vezes
sdo combinados com 0s movimentos locomotores e estabilizadores.
O seu uso eficiente ndo acontece simultaneamente com o
desenvolvimento dos padrdes locomotores e estabilizadores mas
apenas quando estes estdo bem definidos é que aparecem o0s
movimentos manipulativos eficientes (Gallahue & Ozmun, 2001).
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Segundo Miller (1968), o desenvolvimento dos padrGes motores
fundamentais da crianca ndo depende apenas da maturacdo, tendo
mostrado que programas de treino podem aumentar o0 seu
desenvolvimento. As interac¢cbes com 0 ambiente e o objectivo da
tarefa tém influéncia sobre a maturidade observada em algumas
tarefas motoras fundamentais. Por outro lado, Payne e Isaacs (1995)
dizem-nos que as condi¢fes naturais do ambiente como a
temperatura, iluminagdo, area de superficie e gravidade podem
influenciar os aspectos quantitativos e qualitativos das tarefas
motoras (Gallahue & Ozmun, 2001).

No modelo de Gallahue e Ozmun (2001), e referindo-nos a fase de
movimentos  fundamentais,  existem  trés  estagios de
desenvolvimentos distintos, mas frequentemente sobrepostos: inicial,
elementar e maduro. O estagio inicial caracteriza-se pelas primeiras
tentativas da crianca em desempenhar uma habilidade fundamental.
Para uma crianca de dois anos 0s movimentos estabilizadores,
locomotores e manipulativos geralmente encontram-se no estadio
inicial. No estagio elementar, as criancas apresentam mais controlo e
melhor coordenacdo ritmica assim como melhoria dos elementos
temporais e espaciais do movimento. Este estdgio pode ser
observado em criangas de trés ou quatro anos. No Ultimo estagio, o
estdgio maduro, podem encontrar-se desempenhos mecanicamente
eficientes, coordenados e controlados e podem ser observados em
criangas de cinco ou seis anos.

Segundo Gallahue e Ozmun (2001) verificam-se diferencas de
habilidades entre as criancas, isto é, a sequéncia da evolugdo ao
longo dos trés estagios € a mesma para a maioria das criancas, mas
depende de factores ambientais e hereditarios. Se uma crianca nao
tiver as mesmas oportunidades para aprender ou praticar, as
diferencas normais entre as criangas aumentargo.

Gallahue (1996, cit. in Gallahue & Donnelly, 2008) apresenta um
simples sistema de classificacdo das criancas nos trés estagios
através de um conjunto de vinte e trés habilidades motoras
fundamentais. N&do existe necessariamente uma progressao dos trés
estdgios em todos os padrdes motores, porque 0s aspectos
desenvolvimentistas de alguns movimentos podem ser descritos em
sequéncias de quatro, cinco ou até oito estadgios. O quadro que se
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segue apresenta a sequéncia do aparecimento de habilidades
fundamentais locomotoras, manipulativas e estabilizadores.

Quadro 1: Sequéncia emergente de capacidades locomotoras, manipulativas
e de equilibrio seleccionadas (Gallahue & Donnelly, 2008)

Sequéncia emergente de capacidades locomotoras, manipulativas e de

equilibrio seleccionadas

Movimentos Locomotores

Padrdo de Movimento | Habilidades Seleccionadas Idade
aproximada
de inicio

Caminhar

Erecto rudimentar sem auxilio 13 meses

Implica posicionar um | Caminha para os lados 16 meses

pé na frente do outro | Caminha para tras 17 meses

enquanto se mantém | Sobe escadas com ajuda 20 meses

contacto com  a | Sobe escadas sozinho — segue passos | 24 meses

superficie de apoio. Desce escadas sozinho — segue | 25 meses
passos

Correr

Caminhada apressada (mantendo o | 18 meses

Implica um curto co_ntaqto) . .

’ Primeira corrida verdadeira (fase | 2-3 anos
periodo sem contacto -

com a superficie de sem gpmo) ]

apoio, Corrida eficaz e refinada _ 4-5 anos

Aumento de velocidade, corrida 5 anos
madura*

Pular

Ocorre de trés formas: | Desce de objectos baixos 18 meses

1) Pular  em | Pulade um objecto com um pé 2 anos
distancia Pula para o chdo com os dois pés 4-5 anos
2) Pular  em | Pula em distancia (cerca de 3 pés—1 | 5anos
altura pé equivale a 30,48 cm)
3) Pular de
alguma
altura.
Implica
levantar um
ou dois pés
e colocar os
dois pés no

chéo.
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Saltar
Saltar até 3 vezes com o pé preferido | 3 anos
Salta de 4 a 6 vezes com 0 mesmo pé | 4 anos
. Salta de 8 a 10 vezes com 0 mesmo | 5 anos
Implica levantar um 0é
pee colczcar 0 MESMO | Saita uma distancia de 50 pés em 11
pé do chéo
segundos 5 anos
Salta habilidosamente com
P ~ 6 anos
alteracdes ritmicas, padrdo maduro*
Galopar
Combina caminhada e | Galope basico, mas ineficiente 4 anos
salto com o mesmo | Galope habilidoso, padrdo maduro* 6 anos
pé, direccionando
todo 0 movimento.
Saltitar
Com um pé 4 anos
Saltitar combina um | Saltitar com habilidade (para cerca | 5 anos
passo e um salto em | de 20% das criangas)
alternancia ritmica. Saltita com habilidade (para a | 6anos
maioria)
Movimentos Manipulativos
Padrdo de Movimento | Padrdo de Movimento Padrdo de
Movimento
Alcancar, agarrar, soltar
: - Comportamentos  primitivos para | 2-4 meses
Implica realizar um
contacto bem | 29arrar . 2.4
X Aproximar objectos - Meses
sucedido  com  um Segura com a palma da méo
objecto, retendo-0 ao g P 3-5 meses
agarra-lo e soltando-o Segu_ra com a ponta dos dedos 8-10 meses
voluntariamente Mov!mento controlado de segurar 12-14 meses
Movimento controlado de soltar 14-18 meses
Arremessar
O corpo volta-se para o alvo, os pés | 2-3 anos
permanecem imdveis, a bola ¢é
arremessada somente com a extensdo
Implica transmitir | dianteira do braco X
forca a um objecto na O,mesmo, mas com rotagao do corpo | 3,5-6 anos
direccio geral | Dé passos a frente com a perna do | 4-5anos
intencionada mesmo lado do brago que arremessa )
Meninos exibem um padrdo mais | S anose mais
maduro que as meninas
Padrdo maduro de arremesso™ 6 anos
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Pegar
Busca a bola, ndo responde a bola | 2 anos
aérea
Implica receber  a Resp_onde a bola aérea com | 2-3 anos
- movimentos demorados do brago
forca de um objecto . - ~ 2 2-3 anos
x Precisa de instrucdes para posicionar
com as maos,
mudando 0s bragos .
- Reaccéo de medo (vira o rosto) 3-4 anos
progressivamente  de -
Recepciona a bola como cesta, | 3 anos
bolas grandes para o
utilizando o corpo
menores - N
Pega utilizando as mdos somente | 5anos
com bola pequena 6
Padrdo maduro para pegar* anos
Chutar
Empurra a bola; ndo a chuta 18 meses
Chuta com o membro inferior | 2-3 anos
estendido e pouco movimento do
corpo
Implica transmitir | Flexiona a perna suspendendo-a para | 3.4 anos
forca a um objecto | tras
com o pé Maior balanco para tras e para a | 4-5anos
frente, com oposicdo de brago
definida
Padrdo maduro (chuta através da | 5-6 anos
bola) *
Rebater
Encara o objecto e balanca o corpo | 2-3 anos
. em plano vertical
Implica um contacto .
. - Balanga o corpo em plano horizontal | 4-5 anos
repentino com objecto - .
em padrio superior e e vai para o lado do obj_ecto
Gira o tronco e quadris e desloca o | 9@nos
lateral ao brago e sob
amao peso do corpo para a frente
Padrdo horizontal maduro para bola | 5-7 anos
imovel
Movimentos Estabilizadores
Padrdo de Movimento | Padrdo de Movimento Padrdo de
Movimento
Equilibrio Dinamico
Implica manter o | Caminha sobre a linha recta de 1 | 3anos
equilibrio como | polegada (2,54 cm) de largura
centro de | Caminha sobre linha circular de 1 | 4 anos
deslocamento da | polegada de largura
2 anos

gravidade

Fica sobre trave baixa
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Caminha sobre trave de 4 polegadas
de largura por curta distancia
Caminha sobre a mesma trave, | 3-4 anos
alternando pés

Caminha numa trave de 2 ou 4

3 anos

4 anos
polegadas
Executa rolamento basico para a | 3-4 anos
frente 6-7 anos
Executa rolamento maduro para a
frente
Equilibrio Estatico
Consegue ficar na posicéo de pé 10 meses
Levanta-se sem dar as maos 11 meses
Implica manter o | Levanta-se sozinho 12 meses

equilibrio enquanto o | Equilibra-se num pé por 3 a 5 | 5anos
centro da gravidade | segundos

permanente imével Apoia o0 corpo em posicOes | 6 anos
invertidas basicas de apoio em 3
pontos

Movimentos Axiais

Capacidades motoras axiais
S&0 posturas estaticas | comegam a desenvolver-se no bebé e

que envolvem | sdo progressivamente refinadas até o 2 meses - 6
inclinar, estender, | ponto em que integram os padrdes anos
torcer, girar e | emergentes manipulativos como

semelhantes arremessar, pegar, chutar, rebater,

capturar e outras actividades

*A crianca tem o potencial desenvolvimentista para estar no estdgio maduro.
O alcance real depende do meio.

Para terminar o desenvolvimento motor, é importante ndo deixar de
referir outros factores que condicionam o desenvolvimento motor,
que desde o nascimento interagem entre si e que poderdo ter maior
influéncia num periodo especifico de vida, tal como o nascimento
prematuro e as perturbages alimentares (Bril, 1985; Gallahue et al.,
1996; Krebs, 1995 cit. in Gallahue & Ozmun, 2001). A classe social
(Malina e Bouchard, 1991 cit. in Gallahue & Ozmun, 2001;
Venetsanou, 2010) onde a crianga esta incluida pode proporcionar
diferentes experiéncias motoras, bem como o ambiente social e
étnico (Bril, 1985; Gallahue et al., 1996; Krebs, 1995 cit. in Gallahue
& Ozmun, 2001). Por fim, o género da crianga (Branta et al., 1987
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cit. in Gallahue & Ozmun, 2001), o tamanho da familia ou o nimero
de irmdos e o tipo de interacgdes com irmdos (Venetsanou &
Kambas, 2010) podem condicionar o crescimento e 0
desenvolvimento motores.

2. Perturbac6es do desenvolvimento

As perturbagdes do desenvolvimento infantil estdo classificadas em
dois sistemas classificativos internacionais, o DSM IV-TR e 0 ICD
10. Para este trabalho basedmo-nos na classificacdo do DSM-IV-TR,
visto ser 0 mais comumente usado em Portugal. Em qualquer dos
casos, quando é feito o diagndstico de uma perturbacdo do
desenvolvimento, a sua classificacdo (diagnostica) devera ter em
conta as varias dimensdes como a bioldgica, desenvolvimental,
emocional e comportamental, e social. Usualmente, podemos dividir
as perturbacbes do desenvolvimento em perturbacBes gerais e
perturbacdes especificas do desenvolvimento. Nas perturbacGes
gerais do desenvolvimento todos os aspectos desenvolvimentais e
cognitivos do individuo estdo afectados, embora o possam estar em
graus de gravidade diferentes. Aqui podemos encontrar a deficiéncia
mental” e a perturbacéo global do desenvolvimento (onde se inclui as
perturbacdes do espectro do autismo - PEA). Nas perturbacdes
especificas do desenvolvimento estdo incluidas as perturbacfes mais
frequentes e que apenas tém comprometidas areas especificas do
desenvolvimento, estando integras as restantes areas. Tratam-se das
perturbacdes especificas da linguagem, a perturbacéo cognitiva ndo-
verbal, as perturbagbes especificas da Aprendizagem (dislexia,
disgrafia/disortografia e  discalculia), a perturbagdo do
desenvolvimento da coordenacdo motora (PDC), a perturbagdo de
hiperactividade com défice de atencdo (PHDA), a perturbagdo de
oposicdo e a perturbacéo de conduta (Matos, 2009).

“ Actualmente serd mais correcto utilizar a designacdo de Dificuldade
intelectual e desenvolvimental, definida como uma deficiéncia caracterizada
por limitagBes significativas no funcionamento intelectual e no
comportamento adaptativo, expresso nas habilidades préaticas, sociais e
conceptuais, originando-se antes dos dezoito anos de idade (AAIDD, 2012).
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A maioria das diferentes constelagdes de sintomas que compreendem
défices de atencdo, controlo motor e perceptuais (como por exemplo,
a PHDA e perturbacgdes especificas do desenvolvimento, incluindo a
dislexia) tém uma base clara ou ainda suspeita biolégica e sao
problemas que afectam, em geral, cerca de 5-10% da populacdo em
idade escolar (Gillberg, 2009). E frequente que criangas que S&0
observadas por diferentes especialistas no desenvolvimento infantil
superficialmente ndo apresentem qualquer sinal fisico ou
neuroldgico, mas, efectivamente, apresentam atrasos em um ou mais
aspectos do desenvolvimento (Bax & Gillberg, 2009).

No DSM-IV-TR, apenas em algumas perturbacbes, como a
perturbacdo pervasiva do desenvolvimento e a PHDA, os problemas
motores sdo reflectidos nos critérios de diagndstico (American
Psychiatric Association, 1994 e Rutter, et al., 1994, cit in. Emck,
Bosscher, Beek, & Doreleijers, 2009).

Os défices nas competéncias motoras s&0 comuns em criangas com
défices intelectuais e afectam a sua participacdo ou performance em
actividades da escola, da casa e na comunidade (Wuang & Su, 2009).

Nos Gltimos anos, os investigadores tém estado interessados em
compreender a natureza da fraca coordenacdo e identificar
claramente esta condi¢do. InGmeros estudos reportam que 0s
problemas motores estdo associados a consequéncias negativas, tal
como evitar actividades fisicas, obesidade, falta de concentragdo,
baixa auto-estima, fraca performance académica e fraca competéncia
social (Venetsanou, Kambas, Aggeloussis, Fatouros, & Taxildaris,
2009).

No estudo irdo ser abordadas trés perturbagdes do desenvolvimento:
perturbacdo de hiperactividade e défice de atencgdo, perturbacdo do
espectro do autismo e perturbacdo do desenvolvimento da
coordenacdo, caracterizadas resumidamente, nomeadamente a sua
apresentacdo do ponto de vista das caracteristicas motoras.

2.1. Perturbacao de hiperactividade e défice de atengéo

A perturbacdo de hiperactividade e défice de atengdo é uma
perturbacdo do desenvolvimento caracterizada por um padrdo
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persistente de falta de atencdo e/ou impulsividade/hiperactividade,
com uma intensidade que é mais frequente e grave que o observado
habitualmente nos sujeitos com um nivel semelhante de
desenvolvimento. Tem o seu desenvolvimento durante a infancia,
sendo relativamente estavel durante este periodo e alguns problemas
relacionados com os sintomas tém repercussfes quer em casa, quer
na escola (Barkley, 1998; APA, 2002).

Segundo a American Association of Pediatrics actualmente a
prevaléncia de PHDA situa-se entre os 4 a 12 % da populacdo em
idade escolar, numa proporcdo de 3 rapazes para 1 rapariga
(Pediatrics, 2010).

O DSM-IV-TR divide esta perturbacdo em trés subtipos de acordo
com 0 namero e distribuicdo dos sintomas clinicos nos trés dominios
comportamentais afectados por esta perturbacéo:

a) Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo,
Tipo Misto, se preenche 6 ou mais dos critérios de falta de
atencdo e 6 ou mais dos critérios de hiperactividade ou
impulsividade, durante os Gltimos seis meses;

b) Perturbagdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo
Tipo Predominantemente Desatento, se preenche apenas 6
ou mais dos critérios de falta de atencdo nos Ultimos 6
meses;

c) Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo
Tipo Predominantemente  Hiperactivo-Impulsivo, se
preenche apenas 6 ou mais dos critérios de hiperactividade
ou impulsividade nos ultimos 6 meses.

Segundo Barkley (1998), o tipo predominantemente desatento néo
reflecte uma deficiéncia de desenvolvimento no comportamento de
inibicdo, mas provavelmente um problema na atencéo selectiva e de
velocidade de processamento de informacéo.

As dificuldades motoras nas criangas com PHDA sdo bem
conhecidas através da literatura sobre esta perturbacdo (Harvey and
Reid, 2003; Clements & Peters, 1962, Kramer & Pollnow, 1933 cit.
in Sergeant, Piek, & Oosterlaan, 2006) e, normalmente, sdo
atribuidos a distractibilidade e a impulsividade caracteristicas destas
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criancas, mais do que a défices motores (Sergeant, et al., 2006). A
maioria das pesquisas sugere que as competéncias dos movimentos
nestas criancas sdo significativamente diferentes do que as dos seus
pares sem PHDA (Harvey and Reid 1997; Harvey, et al. 2007;
Pitcher, et al. 2003, cit. in C.-Y. Pan, C.-L. Tsai, & C.-H. Chu,
2009).

Outros autores seguem a mesma linha de pensamento, afirmando que
uma das alteracbes da PHDA pode manifestar-se na motricidade, a
ponto que o desempenho da qualidade motora durante os primeiros
5/6 anos de vida poderia funcionar como preditor do inicio dos
sintomas da PHDA (Vidarte, Ezquerro, & Giraldez, 2009). Clements
(1966, cit in Vidarte, et al, 2009) na década de sessenta, ja tinha
referido a existéncia de uma relacdo entre a imaturidade motora e as
dificuldades de aprendizagem quando descreveu criancas que
apresentavam défices de atencdo, dificuldades de coordenacdo e de
controlo motor, e défices da percepgédo visuo-espacial e outros sinais
muito préximos aos sintomas de PHDA. Ao ndo encontrar uma
correlacdo estrutural neuroldgica para estas dificuldades, sugeriu que
a causa seria uma disfuncgéo evolutiva (Vidarte, et al., 2009).

Alguns estudos perceberam que a presenca de diadococinésias e
sincinésias € maior na populacdo com PHDA e que 50 % das
criancas diagnosticadas com desajeitamento motor tinham um
diagnéstico clinico de PHDA (Denckla & Rudel, 1978; Landgren,
Kjellman & Gillberg, 1998 cit in Kadesjo & Gillberg, 1999). A partir
desta perspectiva, o0 desajeitamento motor poderia constituir um
interessante e (til predictor neurocognitivo, pois a sua presenca é um
pior prognostico para a PHDA (Kadesjo & Gillberg, 1999). Isto
reforca a importancia de um exame neurolégico e motor
aprofundado, dando especial atencdo aos chamados sinais
neurolégicos menores, auténticos marcadores semioldgicos do
desajeitamento motor infantil e, em particular, as diadococinésias e
as sincinésias (Vidarte, et al., 2009).

Estudos recentes demonstraram que a fraca competéncia motora fina
associada a PHDA estéa relacionada com défices motores e ndo pode
ser atribuida & sintomatologia de falta de atencdo ou a
hiperactividade/impulsividade (Pitcher; Picek & Hay, 2003, cit. in
Sergeant, et al., 2006). Os défices na motricidade fina surgem em
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tarefas que implicam agarrar objectos, abotoar a roupa, jogar com
uma bola, pintar dentro dos limites da figura, escrever sobre linhas
ou com letra uniforme ou mesmo escrever com uma caligrafia
legivel e acabar o trabalho escrito na sala de aula (Mazet & Houzal,
1981; Doyle, Wallen & Whitmont, 1995; Fonseca, 1975; Luria,
1985; Pascual-Castroviejo, Lobo-Llorente, 2008, cit. in Vidarte, et
al., 2009).

Existem também uma proporcdo elevada de criangcas com PHDA
com dificuldades motoras globais: dificuldades no correr e saltar
(Harvey and Reid, 1997, cit. in Pan, et al., 2009; Bauermeister, 2002,
cit. in Vidarte, et al., 2009), problemas no desenvolvimento da
lateralidade (Poeta & Rosa-Neto, 2007, cit. in Vidarte, et al., 2009), e
menores competéncias no controlo de objectos (apanhar, atirar,
pontapear, etc.), bem como se encontram abaixo da média para os
movimentos grossos fundamentais e na aptiddo fisica (Harvey and
Reid, 1997, cit. in Pan, et al., 2009). Mais recentemente, Harvey, et
al. (2007) concluiram que as criangas com PHDA podem estar em
risco de apresentar atrasos no desenvolvimento das competéncias
motoras do movimento (Pan, et al., 2009).

Alguns autores tém posto a hipétese de que os problemas motores
possam existir, parcialmente, devido a alteraces estruturais e/ou
funcionais do cerebelo e nos ganglios basais encontradas em pessoas
com PHDA (Barquin et al., 1998; Castellanos et al., 1996, cit. in
Rommelse, et al., 2007).

2.2. Perturbacdo do espectro do autismo

O autismo é uma perturbagcdo complexa, comportamentalmente
definida, caracterizada por dificuldades em trés dominios
comportamentais: 1) interac¢do social; 2) linguagem, comunicagéo e
jogo imaginativo; e, 3) interesses e actividades restritas (Curatolo,
Manzi, Pennacchia, & Porfirio, 2005; APA; 2002).

No inicio dos anos 90, a prevaléncia da perturbagdo do espectro do
autismo (PEA) rondava 5 em cada 10000 nascimentos e a taxa de
ocorréncia na mesma familia era de 4 a 8 % (Baranek, 1999, cit. in
Branddo, 2007). MonitorizagBes mais recentes demonstraram uma
tendéncia para o aumento muito significativo na classificacdo de



20

autismo, sendo actualmente de 1 em cada 150 criancas nos Estados
Unidos (Rapin & Tuchman, 2008). Em Portugal, a prevaléncia da
PEA em criancas em idade escolar situa-se nos 0,92 por cada mil
criancas em Portugal Continental e de 1,56 por cada mil alunos nos
Acores (Oliveira, et al., 2007), com o predominio no sexo masculino.

O DSM-IV-TR (2002) e o ICD-10 (1992) dividem o autismo ou
perturbacdo pervasiva do desenvolvimento (PPD) em diferentes
diagnosticos, pertencentes a um espectro, dividindo caracteristicas
comuns, com base na idade e no nimero e distribuigdo dos sintomas
clinicos nos trés dominios comportamentais afectados por esta
perturbacéo:

a) Perturbagdo do autismo, autismo fenotipico e o subtipo mais
severo. Requer intervencao nos trés dominios;

b) Sindrome de Asperger (SA), que diz respeito a individuos
com alto funcionamento sem défice cognitivo (Quociente
de Inteligéncia — QI - de pelo menos 70) e que falam na
idade esperada, mas apresentam dificuldades sociais graves
e rigidez nos comportamentos;

c) Perturbacdo desintegrativa, diz respeito a criangas que
regridem e se tornam autistas, depois de completarem o
desenvolvimento normal, incluindo falar por meio de frases;

d) Perturbacdo pervasiva do desenvolvimento - ndo
especificada (PPD-NOS), é usada para criangas que estdo
no espectro mas ndo encaixam nos critérios dos trés outros
trés subtipos

Nas criancas com PEA (Pan, et al., 2009a), diferentes estudos
referem atrasos ou dificuldades motoras, na area locomotora e no
controlo de objectos (Berkeley, et al., 2001), preferéncia manual,
competéncias com bolas e equilibrio (Manjiviona and Prior, 1995),
em tarefas que impliqguem execugdo do movimento e planeamento
(Mari et al., 2003), e competéncias grafomotoras (Mayes and
Calhoun, 2003). Estes estudos sugerem que as criangas em idade
escolar com PEA apresentam frequentemente atrasos motores
ligeiros a significativos. Mais especificamente, este estudo
encontrou, na sua populagdo, 50-73 % de criangas com PEA com
atrasos significativos do desenvolvimento motor comparando com
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dados normativos (Barkeley et al, 2003; Manjiviona and Prior, 1995;
Mari et al., 2003; Mayes and Callhoun, 2003 cit in Pan, et al., 2009).

Outros estudos tentaram perceber se os défices motores apresentados
pelas criangas com PEA podiam ser distinguidos dos apresentados
pelas criangcas com outras perturbagBes do desenvolvimento, e as
diferencas entre grupos foram encontradas apenas em alguns
estudos. Em alguns, como Miyahara, et al., (1997), a0 compararem
competéncias motoras de criangas com SA com criangas com
perturbagdes da aprendizagem, encontraram em ambos 0s grupos
grande incidéncia de atrasos motores, mas em que criangas com SA
apresentam melhor destreza manual e menores competéncias com
bolas.

Noterdaeme, et al. (2002) examinaram a funcdo motora global e fina,
coordenacdo, funcdo oromotora e equilibrio em criancas com
autismo de alto funcionamento, perturbacfes da linguagem e um
grupo de controlo (todas as criancas tinham QI superiores a 85) e
verificaram que as criangcas dos grupos clinicos apresentam
significativamente mais défices motores, sugerindo que os défices
motores sdo, realmente, concorrentes com o autismo. Green, et al.
(1992) compararam as competéncias motoras de criancas em idade
escolar com SA com criangas cujo primeiro problema era motor e
verificaram que as dificuldades motoras ndo eram suficientemente
distintas no grupo com SA, pois 0 desajeitamento parecia ser
semelhante nos dois grupos (Pan, et al., 2009).

Segundo Trevarthen e Daniel (2005), os primeiros sinais a serem
detectados quando existe suspeita de PEA sdo através do movimento.
Segundo estes autores, uma crianca que mais tarde é diagnosticada
como autista, anteriormente, podera ter sido considerada como
hiperactiva e manifestar estereotipias (como, hand-flapping,
pestanejar ou tapping) quando tinha um ano de idade ou mesmo
antes. Provavelmente, a crianca apresenta alteracfes posturais e pode
apresentar atraso em algumas aquisi¢des motoras e particularidades
no padrdo de marcha (como andar em ponta dos pés) (Brandao,
2007).

Os investigadores revelaram que as dificuldades no planeamento e
coordenacdo motora ocorrem em simultaneo e talvez sejam “sinais
neurolégicos ligeiros” destas perturbagdes, sendo que, segundo
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Enticot (2006), as anomalias do movimento constituem uma
caracteristica determinante na trajectoria do Autismo e SA. E
importante referir que o clumsiness (desajeitamento) foi inicialmente
proposto como uma caracteristica fundamental do SA. Rinehart, et
al. (2006) consideram que o padrdo exacto dos défices motores néo
tem sido descrito na literatura cientifica, mas ha estudos actuais que
relatam défices no planeamento motor acrescentando a existéncia de
movimentos atipicos, provavelmente devido a anomalias em certas
areas cerebrais como os ganglios basais ou o cerebelo. Apesar de 0s
défices motores ndo afectarem todos os individuos com PEA, é
importante ndo esquecer que a existéncia de défices motores
condiciona a qualidade de vida, condicionando a participagdo nas
actividades fisicas (escolares ou comunitarias) (Brandao, 2007).

As criangas com PEA apresentam problemas de coordenacdo que
passam por maiores dificuldades em deslocar-se ao longo de uma
linha recta, manter uma passada mais variavel e menos suave e
evidenciam ainda anomalias posturais na cabeca e tronco (Rinehart,
Lopez, & Heimerl, 2006).

Num estudo que avaliava as competéncias motoras de crian¢as com
PEA em idade pré-escolar (Provost, Lopez, & Heimerl, 2007)
verificou-se que estas criancas apresentam  atraso  no
desenvolvimento das competéncias motoras globais e finas,
verificando-se um desvio maior do quociente motor fino
relativamente a competéncia motora global. Contudo, estes
resultados sugeriam que estas diferencas ndo diferiam
significativamente dos resultados apresentados por criangas com
atraso de desenvolvimento psicomotor. Teitelbaum, et al. (1998,
2004) verificaram, que embora as criangas com PEA sejam capazes
de realizar a maioria dos movimentos, fazem-no de modo diferente
das criangas ditas normais, verificando-se uma fraca integracdo das
componentes desse mesmo movimento (Brandéo, 2007).

2.3. Perturbacéo do desenvolvimento da coordenacéo

Aproximadamente, 5/100 a 6/100 criancas em idade escolar
apresentam uma condicdo neurodesenvolvimental designada por
Perturbacdo do desenvolvimento da coordenacdo motora — PDC
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(developmental coordination disorder) e € mais comum em rapazes
do que em raparigas (Cairney, Hay, Veldhuizen, Missiuna, &
Faught, 2010).

As criancas com fraca coordenagdo motora mas ndo fisicamente
inabeis sdo frequentemente descritas como desajeitadas (clumsy). A
APA reconhece formalmente estas condi¢Bes e, no DSM-IV-TR, a
PDC aparece descrita da seguinte forma: a capacidade de cumprir as
tarefas do quotidiano que exigem coordenacdo motora €
substancialmente mais baixa do que a esperada para as pessoas dada
a faixa etdria e a capacidade cognitiva. Pode manifestar-se por
atrasos na aquisicao de etapas motoras, em deixar cair objectos, fraca
competéncia para o desporto ou ma caligrafia (Johnson & Wade,
2009). Nas criancas com PDC as estratégias para regular a actividade
muscular sdo menos uniformes e consistentes do que em criangas
com desenvolvimento tipicamente normal (Williams, 2002 cit. in
Geuze, 2003).

As criancas com PDC participam muito menos em actividades de
jogo organizado, tal como desportos ou em actividades de jogo livre,
e revelam menor percepg¢do generalizada de auto-eficacia em relacdo
as suas capacidades fisicas; este pode ser um factor importante que
influencia os seus baixos niveis de participacdo em actividade fisica
(Cairney, et al., 2010), porque estas alteracbes de movimentos
inibem a realizagdo com sucesso da maioria das tarefas requeridas
em actividades de jogo (por exemplo, balancear, correr, apanhar e
lancar) (Cairney, et al., 2010).

O défice persistente de actividade entre criancas com provavel PDC
e criancas com desenvolvimento tipico aparecem tanto nas
actividades de jogo livre como no jogo organizado. No jogo livre, as
dificuldades aumentam ao longo do tempo, enquanto no jogo
organizado mantém-se quase constantes. No que diz respeito ao jogo
organizado nas criangas com provavel PDC, existe uma diferenga
entre sexos: a actividade aumenta nos rapazes e a diminui nas
raparigas. Nas raparigas com provavel PDC, esta realidade é
consistente com a hipdtese avangada por Wall (hipétese de lacuna de
competéncias). Para os rapazes com provavel PDC tal j4 ndo se
verifica. Entre as criancas com desenvolvimento tipico, a diferenca
de género bem estabelecida na participagdo é evidente, sendo que os
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rapazes apresentam resultados mais elevados na participacdo em
jogo activo do que as raparigas. As baixas taxas de participacdo das
raparigas com desenvolvimento tipico foram ligadas aos factores
psicossociais e psicofisiologicos (Cairney, et al., 2010).

Num estudo realizado (Castelnau, Albaret, Chaix, & Zanone, 2007),
as criancas com PDC ndo melhoraram a sua prestacdo com a
repeticdo da tarefa, o que sugere que apresentem algumas
dificuldades em aprender padrdes de ritmos motores. Outras
investigacGes em aprendizagem motora (Ahonen et al., 2004, cit. in
Castelnau, et al., 2007), sugeriam que as criangcas com esta
perturbacdo ou com uma dispraxia do desenvolvimento apresentam
uma incapacidade de aprendizagem motora e que 0s problemas
motores apresentados por estas criangas reflectem a sua dificuldade
em aprender e produzir novas competéncias motoras e em
generalizar um novo padrdo a outra situacao.

2.4. Sintese

Foi visto anteriormente que as trés perturbacdes apresentam diversas
dificuldades nas dareas motoras. S&o inUmeras as referéncias,
incluindo um artigo que relaciona exactamente estas trés
perturbagdes. Segundo os autores as criancas com PEA, PHDA e
PDC tinham dificuldades significativas na coordenacdo motora, mas
apenas as criancas com PEA apresentavam dificuldades na
reproducdo de gestos. Contudo, a maioria dos estudos encontrados
compararam sempre apenas duas destas perturbacfes (Dewey,
Cantell & Crawford, 2007).

As PEA e a PHDA parecem muito distintas nas suas descrigdes;
contudo, criangas com PEA e PHDA costumam apresentar variedade
de défices nas competéncias motoras, incluindo défices na
coordenacgdo motora, competéncias motoras finas e grossas (Green et
al., 2002; Hauck and Dewey, 2001; Pitcher, et al., 2003, cit. in Pan,
etal., 2009).

Estudos anteriores descobriram que as taxas de PHDA e de PDC sédo
muito semelhantes, ambos presentes em cerca de 7% em amostra da
populacdo (Kadesjo & Gillberg, 1999, cit. in Martin, Piek, & Hay,
2006). Estudos que investigaram a PHDA encontraram que 50% dos
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casos de PHDA também apresentam problemas suficientemente
severos para serem diagnosticados como PDC (Barkley, 1990; Piek,
Pitcher, & Hay, 1999; Pitcher, Piek, & Hay, 2003). Além disso,
criangas inicialmente diagnosticadas com PDC preenchem
igualmente o diagnostico de PHDA (Kadesjo & Gillberg, 1999, cit.
Martin, et al., 2006) Quando se compara especificamente, as crian¢as
com PDC e com PHDA, percebe-se que, frequentemente, as criangas
com PDC apresentam mais dificuldades no processo de atencéo, o
que € sugerido pela frequente comorbilidade entre as PDC e as
PHDA (Kadesjo & Gillberg, 1998; Peik, et al., 2004, cit. in
Castelnau, et al., 2007). Noutros estudos verificou-se que as criangas
com PDC apresentavam valores mais baixos de capacidade de
atencdo, mas ndo pareceu demonstrarem dificuldades na inibicdo do
comportamento (Castelnau, et al., 2007). Estes autores concluiram
também que as dificuldades de coordenacdo ndo estdo directamente
dependentes do seu nivel de atencdo. De acordo com Pitcher, et
al.(2002), ao examinarem rapazes com PHDA com e sem
comorbilidade com a PDC, as piores realizacdes em tarefas de finger
tapping estdo mais fortemente associadas com a sintomatologia da
PDC do que com a sintomatologia da PHDA (Castelnau, et al.,
2007).

De maneira geral, diferentes estudos, referem que nos trés grupos de
diagnéstico, as dificuldades motoras parecem estar relacionadas, em
parte, com dificuldades de socializacdo que estes trés diagndsticos
apresentam. No autismo as dificuldades de comunicacdo e
socializacdo fazem parte do diagnéstico base, enquanto na PDC e na
PHDA parecem ser uma consequéncia ao seu comportamento. Na
PDC pelas suas dificuldades motoras, acabam por participar menos
em actividades desportivas e de laser e a socializar menos (por
escolha propria ou por imposi¢do do grupo de pares), enquanto na
PHDA as suas dificuldades motoras associadas, muitas vezes a
impulsividade e falta de atencdo, fazem com que, pelas mesmas
razbes, acabem por participar também menos. As criancas destes trés
grupos de diagndstico acabam por ter menos hipétese de aperfeicoar
0 seu desempenho motor.
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METODOLOGIA

1. Obijectivos

Os principais objectivos do estudo sao:

Explorar a validade clinica do TPMBO (verificar se em
contexto de préatica clinica é um teste atil na avaliacdo
psicomotora)

Avaliar o perfil de proficiéncia motora em criangas, entre os
5 e os 7 anos de idade com diagnostico de PHDA, PEA e
PDC;

Averiguar a homogeneidade no perfil das diferentes areas
do desenvolvimento motor em fungdo da existéncia de
diferentes perturbacdes do desenvolvimento (verificar se
existe homogeneidade no desenvolvimento motor em cada
perturbacéo especifica);

Comparar o perfil do desenvolvimento motor com habitos
de vida familiar/envolvimento da familia;

Comparar o perfil do desenvolvimento motor em criangas
com e sem perturbacdo do desenvolvimento e verificar a
pertinéncia da aplicagdo do instrumento em avaliagdo
clinica.

2. Descrigéo do local de estudo

O estudo foi realizado no Centro de Desenvolvimento da Crianga
Torrado da Silva, do Hospital Garcia de Orta, em Almada, que
integra a Unidade de Salde de Almada, Seixal e Sesimbra (350 000
habitantes), e que atende criangas com patologias neuroldgicas e do
desenvolvimento, em idade pediatrica, ou seja, dos 0 aos 15 anos,
para primeiras consultas.



27

No grupo de comparacédo, os dados foram recolhidos em escolas na
regido da grande Lisboa, Associacdo Infante de Sagres e Escola
Beiral.

3. Definicdo do estudo

De acordo com o0s objectivos, este trabalho é classificado como um
estudo de caracter exploratério e descritivo na medida em que se
pretende uma maior familiaridade com o problema em estudo e a
descricdo das caracteristicas populacionais e dos fenémenos e
observacdes associadas aos objectivos do mesmo. Nos estudos desta
natureza pretende-se progressivamente uma maior aproximacdo a
hipoteses e questdes de estudo a aprofundar posteriormente, como é
0 caso do objectivo da presente pesquisa. No plano descritivo, este
estudo sera também comparativo pois tera como base dois grupos,
um composto por criancas com perturbacdes de desenvolvimento, e
um outro grupo de comparagdo, constituido por criangas sem
perturbacdo. O procedimento de analise de dados serd de tipo
qualitativo e quantitativo. Nessa medida, utiliza-se uma amostra nao
aleatoria por conveniéncia.

4. Participantes

Os participantes constituem uma amostra ndo aleatoria por
conveniéncia.

4.1. Critérios de inclusdo

Foram incluidas 33 criangas com idades compreendidas entre os 5
anos e 0s 7 anos e 11 meses de idade, com diagnostico clinico de
PDC, PHDA e PEA.

Existe igualmente um grupo de comparagdo, composto por criangas
sem perturbacdo do desenvolvimento diagnosticada, em igual
namero e na mesma faixa etaria do grupo anterior.
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4.2. Composigdo da amostra

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra de criancas

Criancgas (N=33)

. Idades Ano L
Género . Diagnostico
(anos) escolaridade
Grupo Masc. Fem. 5 6 7 Inf. Pré. 10 2° PHDA PEA PDC
Estudo 31 2 11 10 12 2 19 8 4 8 10 15
Comparagéo 31 2 11 10 12 0 16 6 11 - - -

A amostra é constituida pelo grupo de estudo (com diagndstico) e
pelo grupo de comparagdo (sem diagndstico), existindo
correspondéncia no sexo e idade da crianca. A maioria dos
participantes do estudo é do sexo masculino (31 rapazes e 2
raparigas, para cada um dos grupos), com idades compreendidas
entre 0s 5 e 0s 7 anos. No grupo de estudo, o diagnoéstico clinico
divide-se em Perturbacdo do desenvolvimento da coordenacao
(PDC) que corresponde a 42,9 %, Perturbacdo de hiperactividade e
défice de atencdo (PHDA), com 22,9 % e Perturbacdo do espectro do
autismo (PEA), com 28,6 %.

Tabela 2: Caracterizacio da amostra face & familia”

Criangas (N=33)

Caracterizagéo

familia N° irmaos Posicdo na fratria
Grupo Nuclear Monopa- Outra Mais Mais Filho Filho
rental velho novo nico do
0 1 2 3 +4 “meio”
Estudo 25 4 4 9 20 2 2 0 9 15 9 0
Comparagao 26 7 0 5 20 7 0 1 16 11 3

A maioria tem apenas um irmao (60,6 %) e na maior parte dos casos
as criangas do nosso estudo, sdo 0s mais novos da fratria (42,6 %). A
maioria das criangas vivem com a familia nuclear (71,4 %) e os

" Estas variaveis ndo foram tratadas, mas ach4mos pertinente manté-las uma
vez que teria sido interessante integra-las no nosso estudo.
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restantes vivem numa familia monoparental (11,4 %) ou de outro
tipo (11,4 %, com avds, por exemplo).

4.3. Critérios de exclusédo

Os critérios de exclusdo foram a existéncia de défice cognitivo
associado  ou qualquer outra situacdo (deficiéncia motora ou
sensorial) associada aos diagndsticos de inclusdo. As comorbilidades
de natureza psiquiatrica ndo foram consideradas (para incluséo ou
exclusdo na amostra), uma vez que nestas idades sdo pouco
frequentes.

5. Variaveis
5.1. Variaveis independentes

Estas variaveis encontram-se descritas na tabela que se segue:

Tabela 3: Variaveis independentes

Variavel Identificacdo da variavel Classificacdo da variavel
Sexo Sexo Nominal, discreta
Idade Idade Escala, continua
Diagnéstico médico Diagnéstico médico

PHDA Nominal

PEA

PDC
Ano de escolaridade Ano Nominal, discreta

5.2. Variaveis dependentes

Sdo variaveis dependentes deste estudo os resultados obtidos nas
diferentes provas da forma reduzida do teste TPMBO-2. De seguida,
apresenta-se em tabela a listagem das respectivas variaveis
dependentes:
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Tabela 4: Variaveis dependentes

Variavel Identificagéo da Classificacao da
variavel variavel

Subteste 1 Item 1 ao item 7

Subteste 2 Item 1 ao item 8

Subteste 3 Item 1 ao item 5

FR - Subteste 4 Item 3 e item 6

FR - Subteste 5 Item 2 ao item 7

FR - Subteste 6 Item 3

FR - Subteste 7 Item1eitem 6

FR - Subteste 8 Item 2 e item 3

FC Subtete 1
FC Subtete 2
FC Subtete 3
FR Subtete 1

Quantitativa

Pontuagdo total dos
subtestes da FR FR Subtete 2

FR Subtete 3
FR Subtete 4
FR Subtete 5

FR Subtete 6

FR Subtete 7

FR Subtete 8

Pontuacdo total da FR - Pontuagdo total
forma reduzida
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6. Instrumentos
6.1. Ficha de recolha de dados

Este instrumento foi construido com base numa anamnese para
recolha da historia com dados identificativos da crianga, com dados
relevantes da historia clinica (nomeadamente, diagnostico clinico,
medicacdo actual), histéria do desenvolvimento (com idade de
aquisicao das principais etapas do desenvolvimento motor), historia
educativa (recebe ou recebeu algum acompanhamento pedagdgico-
terapéutico), dados mesoldgicos (tipo de habitagdo, escola,
participagdo na comunidade) e caracterizacdo de hébitos de vida
familiares (actividades de lazer, actividades desportivas).” Alguns
destes dados poderdo ser preenchidos através do boletim de salde
infantil. Toda a informac&o recolhida serd no sentido de caracterizar
melhor a nossa amostra, tendo, a maioria, um caracter meramente
informativo.

6.2. Teste de proficiéncia motora Bruininks-Oseretsky, 22
Edicao (TPMBO-2)

A versdo revista do TPMBO-2 avalia a proficiéncia motora de
pessoas, entre 0s 4 e 0s 21 anos, com desenvolvimento motor
convencional ou com perturbac&o ligeira no desenvolvimento motor
e é util para o desenvolvimento e avaliacdo de programas de treino
motor. E de facil aplicacdo, facultando imagens com a explicacéo da
resolucdo de algumas tarefas para permitir uma melhor compreenséo
dos itens, especialmente, em criangas com problemas de linguagem,
de cognicdo e de atengdo. Tem duas formas de apresentacdo —
completa e reduzida — e ambas sdo compostas por um conjunto de
tarefas que permitem avaliar as competéncias motoras global e fina,
estruturadas em 8 sub-testes: precisdo motora fina, integragdo motora
fina, destreza manual, coordenacdo bilateral, equilibrio, velocidade
de corrida e agilidade, coordenacdo dos membros superiores e forca.
Em cada item, € registado a prestacdo do avaliado, correspondendo
depois a uma pontuacgdo (point score). Para cada sub-teste, é feito o

" Estas variaveis ndo foram tratadas, mas ach4mos pertinente manté-las uma
vez que teria sido interessante integra-las no nosso estudo.
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somatério destes pontos (Bruininks & Bruininks, 2005) e, no final,
obtém-se uma pontuacao total.

Como mencionado anteriormente, 0 TPMBO-2 avalia a proficiéncia
motora em quatro areas: Controlo Manual Fino, Coordenagéo
Manual, Coordenacdo do Corpo e Forca e Agilidade e cada um
compreende dois dos 8 subtestes do TPMBO-2. A figura 2 ilustra a
composicdo e a estrutura do TPMBO-2.

Dominio motor
global

| | |

Coordenacéo Controlo do Forcae
manual corpo agilidade

Controlo

manual fino
Coordenacéo o
bilateral Equilibrio

Precisdo Integracéo
motorafina (| motora fina '__\ ‘—\‘—I
Destreza Coordenagdo Corrida de
dos membros locidadk Forca
manual r velocidade e
superiores agilidade

Figura 2: Estrutura do TPMBO-2

Enquanto cada uma das quatro areas avalia uma area ampla, cada
subteste avalia um aspecto importante e especifico de competéncias
motoras funcionais e consiste em actividades que diferem nos
requisitos das tarefas mas envolvem 0s mesmos membros e grupos
musculares.

A composicdo dos subtestes e da estrutura do TPMBO-2 é baseada
na estrutura do TPMBO original, com alteraces feitas que destacam
a performance motora, as areas funcionais de estabilidade,
mobilidade, forca e manipulacdo de objectos e que guiam o treino
desenvolvimental, interpretacdo clinica e reabilitacdo (Shumway-
Cook & Woollacott, 2001). A estrutura foi também modificada
baseada nos resultados empiricos da analise exploratéria e
confirmatdria dos factores.
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Os subtestes estdo sequenciados para que todas as actividades com
papel e lapis se encontrem primeiro e que as actividades que
envolvem maior exercicio fisico aparecam no final da bateria. Esta
estrutura torna-se conveniente para 0s examinadores que trabalham
apenas com um subconjunto do TPMBO-2 e assegura que as
actividades que requerem precisao e firmeza ndo sejam influenciadas
pela fadiga.

A mala do TPMBO-2 fornece diversos materiais necessarios para
administrar, cotar e interpretar e que se encontram listados na tabela
seguinte:

Tabela 5: Contetido da mala do TPMBO-2

=  Manual do teste = Manual de administracdo

= Livro de provas =  Fichas de registo
individuais

=  Transparéncia para cotacdo = Trave de equilibrio

= Blocos = Caixa

= Cartas =  Superficie atapetada

= Tapete para pinos =  Pinos

=  Moedas = Tapete para moedas

= Lapis vermelhos = Tesoura

= Bloco de estafeta =  Fio/corda

= Alvo = Bolade ténis

Para além dos materiais referidos, € necessario um cronémetro, uma
fita métrica, uma mesa e duas cadeiras. O equipamento necessario
para cada item esta indicado na pagina correspondente do manual de
administracdo, com os materiais existentes no Kit do TPMBO-2
sublinhados a preto e os materiais adicionais escritos a azul e italico.
E importante que o avaliador esteja familiarizado com os materiais e
com os procedimentos antes da aplicacdo do teste.
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O tempo médio previsto de duracdo de cada &rea é de 10 a 15
minutos. Assim, a Forma Completa (FC) tem uma duracdo
aproximada de 40 a 60 minutos, sendo necessarios 10 minutos para a
preparagdo da &rea de teste. A Forma Reduzida (FR) tem uma
duracdo média de 15 a 20 minutos, com 5 minutos adicionais para
preparacao da area de teste.

No entanto, o tempo de aplicacdo do teste varia consoante a idade e a
habilidade dos examinandos, entre outros factores. Quando se
organiza o teste deve-se dar tempo suficiente para que o examinando
ndo se sinta pressionado e obtenha um bom desempenho.

6.2.1. Descricdo dos subtestes
Subteste 1: Precisdo motora fina

Consiste em actividades que requerem controlo preciso dos
movimentos dos dedos e mdo. Tem cinco itens de desenho, um item
de dobragem de papel e um item de cortar. As tarefas de desenhar
incluem o preenchimento de formas e desenho de linhas através de
um percurso e juntar pontos. O objectivo em cada item é desenhar,
cortar ou preencher dentro de um limite especificado. Este subteste
ndo tem tempo limitado, visto a énfase ser colocada na precisdo.

Subteste 2: Integragdo motora fina

Este subteste requer que o examinado reproduza desenhos de
diferentes figuras geométricas que aumentam de complexidade desde
um simples circulo a lapis sobrepostos. E pedido que este reproduza
as figuras com a maior precisdo possivel. Tal como no subteste
precisdo motora fina, as tarefas de desenho neste subteste requerem
controlo preciso dos movimentos dos dedos e médo e tém também
tempo ilimitado. Contudo, como o examinado deve reproduzir o
desenho com pistas visuais adicionais, este subteste avalia também a
capacidade de integrar estimulos visuais com controlo motor, 0 que
se designa integracdo motora fina. O TPMBO-2 utiliza uma
abordagem multifacetada de cotacdo deste subteste, que tem duas
importantes vantagens: simplifica o resultado porque o examinador
toma atencdo a uma faceta de cada vez e avalia a performance
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utilizando critérios objectivos; e, aumenta a precisao, porque permite
que cada caracteristica importante seja avaliada independentemente.

Cada uma das formas geométricas é cotada em mais de um critério:
forma basica, fecho, bordas, orientacdo, sobreposicdo e dimensao
global. Estes critérios de cotagdo foram baseados numa revisdo de
outros critérios de instrumentos de integracdo visuo-motora e dos
anteriores critérios de cotacdo do TPMBO. O risco em utilizar esta
abordagem multifacetada de cotagdo € prender-se com 0 seu
potencial aumento de tempo de cotagdo. Contudo, este método de
cotacdo usado no TPMBO-2 é mais facil e eficiente pois cada faceta
é cotada usando uma abordagem dicotdmica. Na maioria dos casos, é
possivel distinguir os resultados pela simples observacédo visual, em
vez de usar régua.

Subteste 3: Destreza manual

Este subteste usa actividades com objectivos direccionados que
envolvem o alcancar, agarrar e a coordenacdo bimanual com
pequenos objectos. Os itens incluem agarrar pequenas moedas e
coloca-las numa caixa, enfiar blocos pequenos, triagem de cartas e
colocar pequenos pinos num quadro.

7 \

Neste subteste, é dada énfase & precisdo, mas as tarefas sdo
cronometrados e é pedido ao examinado que realize a prova 0 mais
rapido que conseguir. Ao incluir a velocidade, as actividades
cronometradas diferenciam niveis de destreza. Velocidade e precisao
sdo também importantes na identificacdo de perturbacgdes, tais como
perturbacdes da coordenacdo motora. A literatura mostra que
individuos com este tipo de perturbacdo tém uma performance
inferior aos seus pares que ndo apresentam dificuldades em tarefas
que requerem um nivel moderado de precisdo associado a um nivel
moderado de velocidade.

Apesar das actividades propostas neste subteste ndo pertencerem a
actividades do dia-a-dia, as competéncias exigidas correspondem a
actividades do quotidiano, tal como utilizar talheres, abotoar botdes e
escolher moedas para fazer trocos, e actividades recreativas como
jogar cartas, organizar puzzles e construir com blocos.
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Subteste 4: Coordenacdo bilateral

Este subteste mede as competéncias motoras envolvidas na préatica
de desportos e muitos jogos recreativos. As tarefas requerem o
controlo motor e a coordenacdo sequencial e simultanea dos
membros superiores e inferiores. Para cada item, o examinado tem
de realizar uma sequéncia de movimentos. Alguns dos movimentos
sdo familiares para os examinados, tal como saltar ao polichinelo e
girar os polegares e indicadores. Outras tarefas poderdo ser
novidade, tal como bater com os pés e dedos das maos enquanto
sincroniza lados opostos do corpo. Quando os movimentos sdo
desconhecidos, o examinador pode demonstrar a tarefa ou explicar
0s movimentos usando as fotografias que se encontram no manual de
administracao.

Subteste 5: Equilibrio

Este subteste avalia as competéncias de controlo motor que s&o
necessarias para manter a postura quando se esta de pé, a andar ou a
fazer qualquer outra actividade comum, tal como ir buscar um copo a
um armario. Estas tarefas medem 3 areas que afectam o equilibrio:
estabilidade do tronco, estabilidade e movimento e uso de pistas
visuais. Os itens que envolvem a estabilidade de suporte do tronco
incluem manter-se com os dois pés juntos, em apoio unipodal e
numa trave de equilibrio. A estabilidade e 0 movimento sdo medidos
por sete itens que envolvem o equilibrio estético e por dois itens que
avaliam o equilibrio dindmico. Trés das tarefas requerem que o
examinado mantenha os olhos fechados, o que ird avaliar a
dependéncia das pistas visuais para manter o equilibrio.

Subteste 6: Velocidade de corrida e agilidade

Este subteste avalia a velocidade de corrida e agilidade. As
actividades neste subteste incluem a corrida rapida, salto em apoio
unipodal ou com os dois pés e passar de um lado para o outro e por
cima da trave de equilibrio. O desempenho na corrida rapida é
medido em segundos, mas também d& a oportunidade de fazer
observacdes clinicas sobre a marcha.
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Subteste 7: Coordenacdo dos membros superiores

Este subteste consiste em actividades que medem o
acompanhamento visual com movimentos dos bracos e pernas
coordenadas. As actividades incluem agarrar, driblar e atirar uma
bola de ténis. Quatro dos itens requerem o uso de uma s6 mao e trés
requerem a coordenacdo de ambas as maos.

Subteste 8: Forca

Este teste foi desenhado para medir a forca do tronco e dos membros
superiores e inferiores. E uma componente importante na avaliagio
das competéncias motoras porque a forca é uma componente
essencial do desempenho da motricidade global em actividades do
quotidiano.

6.2.2. Formareduzida

A TPMBO-2 - FR (forma reduzida) consiste em 14 itens,
seleccionados cuidadosamente para representar todos 0s oito
subtestes e para abranger uma ampla gama de habilidades e que
fornecam resultados de suficiente confianca. E rapida e féacil de
administrar como um instrumento de rastreio que providencia um
resultado Unico de toda a proficiéncia motora, similar com o dominio
motor global.

De seguida, apresenta-se a composic¢do da forma reduzida.

Tabela 6: Composi¢do da forma reduzida

Item 3: Desenhar linhas através de percursos

Subteste 1@ Precisdo [ abirinto acidentado
motora fina

Item 6: Dobrar papel

Subteste  2:  Integracdo Item 2: Copiar um quadrado

motora fina Item 7: Copiar uma estrela
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Subteste 3: Destreza
manual

Item 2: Transferir moedas

Subteste 4: Coordenagdo
bilateral

Item 3: Saltar no mesmo sitio — Mesmos
lados sincronizados

Item 6: Bater os pés e os dedos — Mesmos
lados sincronizados

Subteste 5: Equilibrio

Item 2: Andar sobre uma linha

Item 7: Manter-se em apoio unipodal
sobre uma trave — Olhos abertos

Subteste 6: Corrida de
Velocidade e Agilidade

Item 3: Saltar em apoio unipodal no mesmo
sitio

Subteste 7: Coordenacdo
dos Membros Superiores

Item 1: Largar e apanhar a bola — Duas méaos

Item 6: Driblar uma bola — Alternando méaos

Subteste 8: Forca

Item 2: Flexdes de bracos — Pernas em
flexdo ou flexbes de bragcos — Pernas em
extenséo

Item 3: Abdominais

Para o estudo foi aplicada a FR na sua totalidade. Numa perspectiva
meramente exploratdria decidimos utilizar os subtestes 1, 2 e 3 da
versdo completa, visto do ponto de vista clinico nos parecer mais
enriquecedor a informacdo que nos transmitem. A escolha destes
subtestes foi devido a sua facilidade de aplicacdo no encadeamento
do teste, mas também por avaliar areas da motricidade fina, mais
intimamente ligadas as questdes do inicio da escolaridade, ou seja,
da iniciacdo a escrita. Sendo assim, a bateria de provas aplicadas é
apresentada, de forma esquematica, na tabela que se segue:

Tabela 7: Composig¢do da bateria aplicada para o estudo

Subteste 1: Precisao
motora fina

Item 1: Preenchimento de formas — Circulo

Item 2: Preenchimento de formas — Estrela
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Item 3: Desenhar linhas através de percursos
— Labirinto acidentado

Item 4: Desenhar linhas através de percursos
— Labirinto curvado

Item 5: Ligagdo de pontos

Item 6: Dobrar papel

Item 7: Recortar um circulo

Item 1: Copiar um circulo

Item 2: Copiar um quadrado

Item 3: Copiar circulos sobrepostos

Item 4: Copiar uma linha ondulada

Subteste  2: Integracdo
motora fina Item 5: Copiar um triangulo
Item 6: Copiar um losango
Item 7: Copiar uma estrela
Item 8: Copiar lapis sobrepostos
Item 1: Fazer pontos em circulos
Item 2: Transferir moedas
Subteste 3: Destreza - -
Item 3: Colocar pinos numa prancha
manual

Item 4: Separar cartas

Item 5: Enfiar blocos

Subteste 4: Coordenacao
bilateral

Item 3: Saltar no mesmo sitio — Mesmos
lados sincronizados

Item 6: Bater os pés e os dedos — Mesmos
lados sincronizados

Subteste 5: Equilibrio

Item 2: Andar sobre uma linha

Item 7: Manter-se em apoio unipodal
sobre uma trave — Olhos abertos

Subteste 6: Corrida de
Velocidade e Agilidade

Item 3: Saltar em apoio unipodal no mesmo
sitio
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Subteste 7: Coordenagéo Item 1: Largar e apanhar a bola — Duas maos

dos Membros Superiores Item 6: Driblar uma bola — Alternando maos

Item 2: Flexdes de bragos — Pernas em

flexdo ou flexBes de bragos — Pernas em
Subteste 8: Forca extensio

Item 3: Abdominais

6.2.3.  Preparacdo da administracdo do TPMBO-2 -
FR

O TPMBO-2 deve ser aplicado num local livre de barulho ou de
outras distraccoes.

Para os substestes 1 a 4 é necessaria uma mesa e duas cadeiras (uma
onde o examinado se possa sentar confortavelmente, com os pés no
chdo). Para alguns subtestes é necessario fazer marcacdo prévia na
sala (figura 3).

Durante toda a sessdo de testes, deve-se manter o livro de
administracdo sobre uma mesa ou outra superficie para que o
examinado possa ver as fotografias e o examinador possa ver o texto
de administrac&o.

15m

2m

Linﬁ; 3m
Linha lancamento L inha
partida/chegada final  Parede

Figura 3: ilustragdo da area de prova
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7. Procedimentos de recolha de valores experimentais

A medida que foram seleccionadas criancas (com idades
compreendidas entre 0os 5 e os 7 anos de idade, com diagnéstico
clinico de PHDA, PEA ou PDC) para o estudo, foram realizados
contactos com os pais/prestadores de cuidados de cada crianga para
agendar o dia da avaliagdo. As familias foram contactadas
pessoalmente (se coincidisse com o dia da consulta/terapia que
implicasse a sua deslocacdo ao Centro de Desenvolvimento da
Crianca) ou telefonicamente. A todos eles foi entregue uma carta de
explicacdo da investigacdo e foi-lhes pedido que assinassem o termo
de consentimento informado.

Anteriormente ao inicio da aplicacdo do teste TPMBO-2, foi
realizado um treino do instrumento pelo avaliador e, dois
colaboradores no estudo.

A avaliagdo realizou-se em dois momentos. Um de entrevista com 0s
pais para preenchimento da anamnese e da ficha de habitos
familiares e um outro momento de aplicagdo do teste TPMBO-2.
Alguma informacdo da anamnese foi recolhida através do processo
clinico. A duracdo da avaliagdo dependeu muito da capacidade de
colaboragdo da crianca. Em alguns casos demorou cerca de 30
minutos e noutros casos teve que ser repartida em dois dias distintos
(com proximidade temporal), visto as criancas se cansarem mais
rapidamente e os resultados poderem ficar enviesados (Bruininks &
Bruininks, 2005). Os dados foram recolhidos entre Outubro de 2009
e Agosto de 2010, para o grupo clinico e entre Julho e Dezembro de
2010 para o grupo de comparag&o.

A aplicacdo do teste foi realizada numa sala de avaliagdo, com
material organizado segundo o exigido pelas normas do teste.

No grupo de comparacdo a avaliacdo foi realizada em escolas na area
da grande Lisboa, seguindo as mesmas condicGes de aplicacéo.
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8. Tratamento estatistico

Apobs a recolha, os dados foram inseridos numa base de dados,
construida no programa de tratamento estatistico, o0 SPSS versao
17.0. O procedimento estatistico foi de tipo descritivo (utilizando
preferencialmente a analise de frequéncias, parametros de tendéncia
central e de variancia) e de tipo comparativo entre grupos (usando
técnicas de correlagdo e técnicas de andlise de diferencas entre
grupos). Foram ainda utilizadas técnicas paramétricas e néo-
paramétricas uma vez que sdo estas técnicas que complem a
inferéncia estatistica, ou seja, a comparagao entre grupos. Utilizou-se
técnicas de andlise da variancia, para a verificacdo dos efeitos de
algumas varidveis na performance motora global e especifica dos
elementos da amostra.

As variaveis presentes neste estudo sdo de dois tipos. As variaveis
nominais, quando nos referimos ao diagndstico clinico, as variaveis
quantitativas criadas com base em varidveis nominais, quando
falamos dos itens de cada subteste. Perante estas variaveis, optdmos,
inicialmente, por fazer um estudo descritivo dos valores obtidos
pelas criangcas em cada um dos trés grupos de diagnéstico nos
diferentes itens de cada uma dos subestes utilizando, para tal, tabelas
de frequéncias. De seguida, iremos comparar 0s grupos clinicos entre
si, para cada um dos subtestes, para cada item e para o valor total da
FR, onde verificaremos se existem ou ndo diferencas entre os trés
grupos, ou seja, se a variavel tipo da populacdo tem efeitos na
variavel dependente “pontuacdo” para cada um dos subtestes.

Faremos também o cruzamento dos dados de forma a tentarmos
perceber um pouco mais do que a analise de frequéncias nos da a
conhecer, verificando se existem algumas ligacGes entre diferentes
variaveis. Por exemplo, sera que a pontuagdo total final estd
relacionada com a participagdo em actividade fisica? A variavel
actividade fisica foi retirada das respostas dos pais ao questionario
demografico sobre a frequéncia de actividades extra-curriculares ou
curriculares na area de actividades desportivas. Assinalamos como
“sim” sempre que os pais referiram que os filhos praticam actividade
fisica em contexto escolar ou extra-escolar. N&o foram
contabilizados o nimero de vezes por semana nem ha quanto tempo.
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Serd feita também a comparacdo entre o grupo de estudo (com
diagnéstico clinico) e o grupo de comparacdo (sem diagnéstico
clinico), no sentido de tentarmos perceber se existem diferencas nos
resultados de proficiéncia motora entre estes dois grupos de forma
global e para cada uma das trés idades em estudo (5, 6 e 7 anos). Por
fim, iremos tentar perceber a pertinéncia da aplicacdo clinica do
teste.

9. Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica do Hospital Garcia de
Orta, EPE, em Almada (Anexo A e Anexo B).

O consentimento informado foi obtido, por escrito, aos pais das
criangas que fizeram parte da amostra do presente estudo (Anexo C).
Para toda a informacdo clinica retirada do processo e registos
resultantes das avaliacbes que foram utilizados apenas para o estudo,
manteve-se a confidencialidade de todas as criangas e suas familias.
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APRESENTACAO DE RESULTADOS

1. Estudo da validade clinica do teste

Com o objectivo de averiguar a validade clinica do teste calcularam-
se, para os itens dos subtestes 1, 2 e 3, os Qui-quadrado e 0s
Coeficientes de contingéncia (Anexo D).

Tabela 8: Resultados dos p-values entre itens de cada subteste da FR e
o diagndstico médico (Likelihood Ratio)

Item Item Item Item Item Item Item Iltem
1 2 3 4 5 6 7 8

Subteste 125 025 825 141 220 ,882 046
1

Subteste 722 143 447 218 405 333 599 406
2

Subteste 650  ,164 271 362 ,136
3

Constatou-se que para cada item dos subteste 1 (precisdo motora
fina), subteste 2 (integracdo motora fina) e subteste 3 (destreza
manual), na versdo completa, ndo se verificaram, na generalidade,
relacBes de contingéncia (p>,05 no Likelihood Ratio) entre cada um
dos itens e o diagnéstico médico, com excep¢do, no item 2 do
subteste 1 (preenchimento de formas - estrela) em que p = ,025 no
Likelihood Ratio, e do item 7 (recortar um circulo) em que p = ,046.

Para compreender melhor quais as diferencas existentes no item 2 e
no item 7 do subteste 1, realizou-se uma estatistica descritiva (Anexo
E).
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Tabela 9: Média, minimo, maximo e desvio padrdo por diagndstico médico
do subteste 1 e item 2 e 7 do subteste 1

Média Min Max Desv. Média Min Méx Desv. Média Min Méx Desv.
padrdo padréo padréo
Subteste 2480 18 38 5,833 2463 8 39 9,070 2180 16 32 4,501
1
ltem 2 2,40 2 3 0,507 2,25 2 3 0,463 2,00 2 2 0,000
ltem 7 4,20 0 7 1,935 4,00 0 7 2,563 4,00 2 6 1,764

Ao nivel do item 2, de alguma forma a contingéncia mostra que as
criangcas com PEA apresentam uma pior resposta (pois ndo tém
nenhum valor médximo, “3”) e as criancas com PDC apresentam
melhor pontuacdo. No item 7, verifica-se uma maior dispersdo de
resultados, ndo sendo possivel afirmar que existam diferencas.

Para compreender se o resultado final de cada subteste da forma
reduzida difere entre cada diagndstico realizou-se a ANOVA one-
way. Porém, quando os pressupostos de aplicacdo nao se verificaram
(normalidade e homogeneidade de variancias) recorremos a ANOVA
com correccdo de Welsh (Anexo F). Nas diferencas encontradas,
realizou-se um teste de Tukey (comparacdo multipla de médias) para
perceber entre que diagndsticos existem essas diferencas (Anexo G).

Tabela 10: Resultados dos p-values entre os subtestes 1,2 e 3 da FC,
subtestes da FR e pontuacéo total da FR e o diagnostico médico

FR FR FR FR FR FR FR FR
Subt Subt Subt Subt Subt Subt Subt Subt
8

Subt Subt Subt
2 8 1 2 3 4 5 6 7

1 total

- ,490 ,791 ,130 ,465 ,485 418 ,357 ,244 ,045 571 ,590 ,352
value
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Tabela 11: Comparacdo multipla entre os trés diagndsticos médicos para FR
subteste 6

p-value
PHDA ,268
PDC PEA 317
PDC ,268
PHDA PEA ,027
PEA CT—

Ao nivel dos subtestes da FR e na FR total, ndo se encontraram
efeitos significativos da varidvel diagnéstico médico, com excepgéo,
da FR subteste 6 (forca e agilidade), [F = 3,749 (2); p =,045], em que
as diferencas encontradas foram entre os diagnésticos médicos
PHDA e PEA.

Para nos ajudar a perceber melhor o comportamento de cada um dos
diagndsticos médicos, realizou-se uma estatistica descritiva (Anexo
H).

Tabela 12: Média, minimo, maximo e desvio padrdo por diagndstico
médico

Subteste 1 Subteste 2 Subteste 3
Média Min Méx Desv. Média Min Méx Desv. Média Min Méx Desv.
padrdo padrdo padrdo
PDC 24,80 18 38 5,833 25,53 5 40 10,204 18,53 11 25 4,58
PHDA 24,63 8 39 9,070 22,75 6 38 10,820 16,38 8 21 4,470

PEA 21,80 16 32 4,541 23,70 8 36 8,260 14,78 9 19 2,768

Nos trés subtestes, as diferencas entre as médias por diagnostico
médico ndo sdo divergentes, no entanto, ac observarmos os minimos,
méaximos e desvios-padrdo verifica-se que existe uma grande
discrepancia de pontuacgdes entre os diagndsticos. Em todos eles, as
pontuacdes sdo mais dispares no diagnostico de PHDA e mantém-se
mais homogéneas no diagndstico PEA.
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Se tivermos em consideracdo a pontuacdo maxima por subteste,
verifica-se que para o subteste 1 (precisdo motora fina - pontuagdo
maxima = 41), todos os diagnodsticos apresentam pontuacdes
ligeiramente acima da pontuacdo média. No subteste 2 (integracdo
motora fina), em que a pontuagdo maxima é 40, mais uma vez, 0s
trés diagnodsticos situam-se ligeiramente acima do valor médio.
Apenas no subteste 3 (destreza manual), em que a pontuacdo
maxima € 45, os trés diagndsticos apresentam pontuacgdes abaixo do
valor médio. Isto significa que os trés diagnosticos apresentam um
comportamento semelhante em relagéo as areas de precisdo motora
fina, integracdo motora fina e destreza manual, respectivamente, nos
subtestes 1, 2 e 3.

2. Avaliacéo do perfil de proficiéncia motora das criancas
dos trés grupos de diagnosticos

Para avaliar o perfil de proficiéncia motora das criangas dos trés
grupos de diagndsticos foram realizadas ANOVA’s one-way. Porém
, quando os pressupostos exigidos ndo se cumpriram, realizou-se a
ANOVA com correccdo de Welsh (Anexo I).

Tabela 13: Resultados dos p-values entre itens de cada subteste da FR e 0
diagnéstico médico

Item 1 Item 2 Item 3 Item 6 Item 7
FR subt. 1 544 458
FR subt. 2 ,181 792
FR subt. 3 418
FR subt. 4 ,519 637
FR subt. 5 752 271
FR subt. 6 ,045
FR subt. 7 ,882 ,863
FR subt. 8 ,867 ,656
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Na avaliacdo do perfil de proficiéncia motora das criancas dos trés
grupos de diagndsticos, verificou-se que ndo existem efeitos da
variavel diagnostico médico nas pontuacfes dos itens dos subtestes
da FR, com excepcdo da FR subteste 6 (velocidade de corrida e
agilidade), [F = 3,749 (2); p = ,045], em que as diferencas
encontradas foram entre os diagnosticos médicos PHDA e PEA,
como ja tinha sido referido anteriormente. O perfil de proficiéncia
motora destas criangas €, por isso, muito semelhante, em cada item
da FR.

De seguida, apresenta-se a estatistica descritiva para cada um dos
grupos de diagnosticos e por subteste da FR, para melhor ilustrar o
perfil de homogeneidade entre os diferentes tipos de diagnostico
(Anexo J).

Tabela 14: Apresentagdo dos minimos, maximos e desvios padrdo por
diagnéstico médico da FR

PDC PHDA PEA
Min Méx Desvio Min Max Desvio Min Max Desvio
padrdo padrdo padrdo
FRsubt.1 5 11 2,052 3 14 3271 3 11 2,627
FRsubt.2 4 10 2484 0 9 2825 0 9 3,062
FRsubt.3 2 5 0,961 1 5 1,408 1 6 1,636
FRsubt.4 2 7 1,447 4 7 0,926 2 7 1,595
FRsubt.5 3 8 1549 2 8 1,768 2 8 2,251
FRsubt.6 3 9 1877 4 9 1,642 0 8 2,675
FRsubt. 7 ( 12 3334 0 10 3251 0 9 3,091
FRsubt.8 6 1907 O 5 1,604 0 9 2,587

FR total

N
(o]
D
o
[N
[oe]
D
N

9,656 12,873 19 57 13,13
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Figura 4: Pontuagdes médias para todos os subtestes da FR nos trés grupos
de diagnostico

No subteste 1 (precisdo motora fina), e por observagdo a PDC obteve
uma pontuacdo média ligeiramente mais elevada e menor desvio-
padrdo. Contudo, verifica-se que apenas na PHDA existe um
maximo de 14, resultado maximo para este subteste.

No subteste 2 (integracdo motora fina), as pontuacGes médias sdo
mais elevadas na PDC e com menor desvio-padrdo. Na PHDA e na
PEA, 0s minimos e os maximos sdo semelhantes, verificando-se que
em ambos 0s grupos existiram criangas com a pontuacdo minima e
com a pontuagdo maxima.

No subteste 3 (destreza manual), a PDC apresenta pontuacdes mais
elevadas e um menor desvio-padrdo, em relagdo aos outros dois
grupos de diagndstico. Em relacdo aos maximos e minimos, 0s
resultados sdo semelhantes para os trés grupos.

No subteste 4 (coordenacdo bilateral), a PHDA apresenta pontuagdes
médias ligeiramente mais elevadas e menor desvio-padrdo. Os
méaximos sdo idénticos nos trés diagnosticos (“7”), sendo que os
minimos sdo comuns na PDC e na PEA (“2”).

No subteste 5 (equilibrio), o grupo da PDC apresenta maiores
pontuacdes médias e menores desvios-padrdo. Os minimos séo
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idénticos na PHDA e na PEA (“2”) e de “3” na PDC, enquanto 0s
maximos sao idénticos nos trés grupos (“8”).

No subteste 6 (velocidade e de corrida agilidade), o grupo de
diagnostico que apresenta uma maior pontuagdo média e menor
desvio-padréo é o grupo da PHDA, enquanto a PEA apresenta menor
pontuacao e maior desvio-padréo.

No subteste 7, o grupo da PDC distancia-se um pouco em relagéo
aos outros dois grupos de diagndstico. E curioso verificar que no
subteste 7 (coordenacdo dos membros superiores) é onde se
verificam desvios-padrdo maiores e em que 0 minimo obtido nos trés
diagnésticos foi “0” e os maximos foram de “12” (valor maximo
neste subteste) na PDC, “10” na PHDA e “9” na PEA.

No subteste 8 (forca) verificam-se, nos trés grupos de diagnoésticos,
as menores pontuacdes médias, em que 0 minimo é comum para 0s
trés grupos (“0™) e 0 maximo é de “6” para PDC, “5” para PHDA e
“9” para PEA. Neste subteste, a PHDA apresenta uma pontuacéo
média mais elevada e valores mais homogéneos, em que o desvio-
padrdo é menor comparativamente aos outros dois grupos.

PDC
NPHDA
EPEA
mPont max total
v

Pont max
total

90

80 A
70 A
60 A

50
40 A
30 A
20 A
10 +
I I PEA I

FDC PHDA

Figura 5: Pontuagdes médias totais para a FR nos trés grupos de diagndstico
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Na aplicagdo da forma reduzida, é possivel constatar que, na
generalidade, as criangas dos trés grupos de diagnostico apresentam
um perfil de proficiéncia motora semelhante. A PHDA (46,50)
destaca-se muito ligeiramente, seguindo-se a PDC (46,33) e, por fim,
mais distanciada a PEA (39,20).

3. Averiguar o perfil de proficiéncia motora de cada
perturbacdo especifica

De seguida, apresentamos os resultados da estatistica descritiva para
cada subteste da FR para cada um dos trés diagnosticos, de forma a
podermos averiguar se existe homogeneidade no perfil de
proficiéncia motora em cada perturbacéo especifica (Anexo J).

pontuagio media

B ponl s sublesie

I'K I'R Il 1K IR IR "Ik Il
subl bosubl 2 subl 3 subb 4 subl 5 subl 6 subl. 7 subl®

Figura 6: PontuagBes médias totais para os subtestes da FR no grupo de
diagnostico da PDC

Para a PDC, parece existir heterogeneidade de pontuagdes médias.
Os melhores desempenhos observaram-se no subteste 4
(coordenagdo bilateral), seguindo-se o subteste 5 (equilibrio), o
subteste 2 (integragdo motora fina). Os desempenhos mais fracos
situam-se no subteste 8 (forga), no subteste 1 (precisdo motora fina),
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no subteste 7 (coordenacdo dos membros superiores), no subteste 3
(destreza manual), no subteste 6 (velocidade de corrida e agilidade).

18
16
14
12
10
3 pontuagiio média
6 | pont max/subteste
4
2
0
FR FR FR FR FR FR FR FR
subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt.
1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 7: Pontuagdes médias totais para os subtestes da FR no grupo de
diagndstico da PHDA

Para o grupo da PHDA, parece verificar-se heterogeneidade de
pontuacBes médias. Os melhores desempenhos observaram-se no
subteste 4 (coordenacdo bilateral), seguindo-se o subteste 5
(equilibrio) e o subteste 6 (velocidade de corrida e agilidade). Os
desempenhos mais fracos situam-se no subteste 8 (forca), no subteste
1 (precisdo motora), no subteste 7 (coordenacdo dos membros
superiores), no subteste 3 (destreza manual) e o subteste 2
(integracdo motora fina).
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Figura 8: Pontuages médias totais para os subtestes da FR no grupo de
diagnostico da PEA

Para a PEA, parece existir igualmente heterogeneidade de
pontuacBes médias. Os melhores desempenhos observaram-se no
subteste 4 (coordenagdo bilateral), seguindo-se o subteste 5
(equilibrio) e no subteste 2 (integracdo motora fina). Os
desempenhos mais fracos situam-se no subteste 8 (forca), no subteste
1 (precisdo motora fina), no subteste 7 (coordenacdo dos membros
superiores), no subteste 3 (destreza manual) e o subteste 6
(velocidade de corrida e agilidade).

4. Influéncia da pratica da actividade fisica no
desenvolvimento da proficiéncia motora

Para compreender a influéncia da pratica da actividade fisica no
desenvolvimento da proficiéncia motora foi efectuado o teste de t-
student uma vez que se cumpriram 0s pressupostos de aplicacdo
(normalidade e homogeneidade de variancias) (Anexo L).
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A variavel actividade fisica foi obtida tendo em conta o0s
participantes totais da amostra experimental e sem ter em conta o
diagnéstico médico, uma vez que nos interessava perceber o efeito
desta variavel no grupo total das criangas com diagndstico clinico de
perturbacdo do desenvolvimento. Dos 33 participantes no estudo,
57,6 % praticam algum tipo de actividade fisica, enquanto os
restantes 42,4 % ndo participam em nenhuma actividade desportiva
organizada. Assim, a0 compararmos a pratica de actividade fisica,
independentemente do diagndstico médico, constatamos que ndo
existem diferencas significativas entre a préatica de actividade fisica e
a pontuac&o total da forma reduzida [t = 1,438 (31); p =,160].

5. Comparar o perfil do desenvolvimento motor em criancas
com e sem perturbacdo do desenvolvimento e verificar a
pertinéncia da aplicagéo do instrumento em avaliagéo clinica

Para compreender a influéncia do tipo de grupo (grupo de estudo -
com diagndstico vs. grupo de comparagdo — sem diagnostico) nos
diferentes subtestes foi efectuado o teste de t-student quando se
cumpriram 0s pressupostos de aplicagdo (a normalidade e
homogeneidade de variancias). Quando tal ndo se verificou realizou-
se 0 teste t-student com correccdo de Welsh (Anexo M).

Tabela 15: Teste t-student para tipo de grupo

Subt. Subt. Subt. FR FR FR FR FR FR FR FR FR
1 2 3 subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt. total
1 2 3 4 5 6 7 8

T 4068 ; ; ; ' ' ; . y p y
! 3789 3361 3900 3900 2216 2583 3436 6180 4083 0968 4868

Sig ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,030 ,012 ,001 ,000 ,000 1337 ,000

Verificou-se para todos os subtestes diferencas significativas entre o
grupo de estudo e o grupo de comparacdo, com excepc¢do da FR
subteste 8 (forga) [t =-0,968 (63); p =,337].
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Para investigar a influéncia do tipo de grupo (comparagdo vs. com
diagnéstico) nos diferentes subtestes por cada grupo de idade foi
efectuado o teste de t-student quando se cumpriram 0s pressupostos
de aplicacdo (a normalidade e homogeneidade de variancias).
Quando tal ndo se verificou realizou-se o teste t-student com
correccéo de Welsh (Anexo N, O, P).

Tabela 16: Teste t-student para os 5 anos

FR FR FR FR FR FR FR FR FR
subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt.
1 2 3 4 5 6 7 8 total

Subt. Subt. Subt.
1 2 3

0,077

1,633 2,828 1,750 1,502 1,987 1,050 1,519 2,999 3,688 3,030 2,703

Sig. ,118 ,010 ,096 ,149 ,061 ,307 144 ,007 ,003 ,007 ,939 ,014

Encontramos diferencas significativas na idade de 5 anos para 0s
subteste 2 (integragdo motora fina), FR subteste 5 (Equilibrio), FR
subteste 6 (velocidade de corrida e agilidade), FR subteste 7
(coordenagdo dos membros superiores) e FR total. Para o subteste 3
(destreza manual) - p-value ,096 - e FR subteste 2 (integragcdo motora
fina) - p-value ,061 - os valores dos p-values sdo marginais.

Tabela 17: Teste t-student para os 6 anos

Subt. Subt. Subt. FR FR FR FR FR FR FR FR FR
1 2 3 subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt. total
1 2 3 4 5 6 7 8

2564 2873 1555 1,440 3,899 0,662 1,086 1,147 2,923 3,783 0.974 3,796

Sig. ,020 ,010 137 167 ,001 517 1292 ,270 ,009 ,001 ,343 ,002

Encontramos diferencas significativas na idade de 6 anos para 0s
subteste 1 (precisdo motora fina), subteste 2 (integragdo motora
fina), FR subteste 2 (integracdo motora fina), FR subteste 6
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(velocidade de corrida e agilidade), FR subteste 7 (coordenagdo dos
membros superiores) e FR total.

Tabela 18: Teste t-student para 0s 7 anos

Subt. Subt. Subt. FR FR FR FR FR FR FR FR FR
1 2 3 subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt. subt. total
1 2 3 4 5 6 7 8

T N N B B B B B B N
4922 2852 3762 gea1 183 2422 2823 2789 5384 2910 3191 5089

Sig. ,000 ,018 ,001 ,000 ,080 ,024 ,010 ,015 ,000 ,011 ,004 ,000

Encontramos diferencas significativas na idade de 7 anos em todos
0s subtestes, embora para 0 FR subteste 2 (integracdo motora fina),
esta diferenga seja marginalmente significativa (p-value ,080).
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DiscuUssAO

Este estudo surgiu da necessidade de dar respostas a necessidade da
prética clinica dos técnicos de Educacéo Especial e Reabilitacdo em
contexto hospitalar, mais precisamente na pediatria do
desenvolvimento. Da sensibilidade que vamos adquirindo com a
pratica clinica percebemos que existe grande necessidade de provas
validadas, mas acima de tudo sensiveis as diferencas individuais das
criangas com que trabalhamos.

Ao propormo-nos estudar a validade clinica do TPMBO-2,
familiarizamo-nos primeiro com o teste completo, que nos pareceu
recolher informacdo mais rica da qualidade da proficiéncia motora
da crianga. Sendo assim, optamos por introduzir no nosso estudo o0s
subtestes completos: subteste 1 (precisdo motora fina), subteste 2
(integracdo motora fina) e subteste 3 (destreza manual). Todos estes
testes sdo realizados em sequéncia e, da nossa pratica clinica,
pareceu-nos serem as areas que mais preocupam 0S pais,
profissionais de salde e educacdo, pois sdo as que estdo mais
directamente relacionados com competéncias de aprendizagem da
escrita.

Da aplicacdo dos subteste 1 (precisdo motora fina), subteste 2
(integracdo motora fina) e subteste 3 (destreza manual) apesar de ndo
terem sido encontradas relages de contingéncia entre a maioria dos
itens dos trés subtestes, percebeu-se que existe grande discrepancia
na realizagdo dos itens entre as diferentes criancas. Em alguns dos
casos, havia criancas com resultados satisfatérios nos itens do
subteste total, mas quando se analisava 0 mesmo subteste na forma
reduzida, perdia-se informacdo Util, dando ideia de que a crianca
tinha pior ou melhor resultado. Sendo assim parece-nos importante
que, em contexto clinico, se opte pela aplicagdo da forma completa.

Foi apenas nos itens 2 (preenchimento de formas — estrela) e 7
(recortar um circulo) do subteste 1 que se verificaram relaces de
contingéncia, o que pode dever-se ao facto de aumentar a
complexidade do item 1 (pintar um circulo) para o item 2, dado que,
mesmo o tamanho das formas sendo similar, para criancas entre 0s 5
e 0s 7 anos o pintar uma estrela torna-se uma tarefa com um nivel de
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complexidade maior. No caso do item 7, devera estar relacionado
com dificuldades globais destas criancas no controlo dos
movimentos finos, como a maioria da literatura defende (Pitcher;
Picek & Hay, 2003 cit. in Sergeant, et al., 2006; Provost, et al., 2007,
Johnson & Wade, 2009).

Com a analise dos resultados é possivel constatar que na area do
desenvolvimento motor, os trés diagnosticos ndo diferem
significativamente entre eles, ndo existindo uma area concreta no
desenvolvimento motor, com a aplicagdo do TPMBO-2, que 0s
distinga. O mesmo parece ter-se verificado no estudo de Dewey
(2007), em que as criangas com PDC, PHDA e PDC apresentavam
fracas competéncias de coordenacdo motora.

Apesar de todos os grupos de diagndstico apresentarem pontuacdes
finais médias muito proximas da pontuacdo média, em cada um dos
sustestes da FR e na pontuacdo total da FR, € importante ter em
consideracdo que essas pontuacdes acabam por ndo significar bons
niveis de proficiéncia motora e que estes grupos de diagndsticos
apresentam em si dificuldades motoras marcadas.

E possivel identificarmos em cada um dos grupos de diagndstico as
suas areas fortes e fracas, que acabam por servir de base para o
estabelecimento de planos de intervengdo (Bruininks & Bruininks,
2005), mais do que para o diagnostico clinico diferencial. Se nos
lembrarmos da constitui¢do do dominio motor global do TPMBO-2,
cada dois dos subtestes pertencem a uma area motora especifica. O
controlo manual fino engloba a precisdo motora fina (subteste 1) e a
integracdo motora fina (subteste 2), e ambos avaliam a precisdo dos
movimentos dos dedos e méaos e a integragdo visuo-motora; a
coordenacdo manual agrega a destreza manual (subteste 3) e a
coordenacdo dos membros superiores (subteste 7), que avaliam a
destreza manual e coordenagdo visuo-motora; o controlo do corpo
com a coordenacéo bilateral (subteste 4) e o equilibrio (subteste 5),
avaliam o controlo global do corpo; e, por fim, a area da forca e
agilidade que integra a corrida de velocidade e agilidade (subteste 6)
e a forca (subteste 8).

Em cinco dos subtestes, a PEA apresenta pontuagcdes médias
inferiores quando comparados com o0s outros diagndsticos e volta a
apresentar pontuacdo média inferior na totalidade do teste.
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Geralmente, associamos a PEA a uma grande rigidez motora, com
pouca agilidade de adaptacdo a situacdes novas, sejam elas motoras
ou ndo. A literatura diz-nos que, independentemente dos estudos, o
diagnostico de PEA apresenta sempre mais dificuldades motoras
globais. Nomeadamente, num estudo realizado com a versdo
reduzida do TPMBO-2 e analisando o perfil de proficiéncia motora
nas criangas com diagndstico médico de PDC, PHDA e PEA
verificou-se que as criancas dos trés grupos apresentavam
dificuldades na coordenacdo motora, mas apenas as criangas com
PEA apresentaram dificuldades generalizadas na realizacdo de gestos
(Dewey, Cantell, & Crawford, 2007).

Para o grupo de criangas com diagnéstico de PDC os resultados que
obtivemos ndo vdo de encontro a literatura, levantando algumas
questdes. A maioria dos autores defendem que as dificuldades
motoras das criangas com esta perturbacdo sdo heterogéneas (Hoare,
1994; Wann et al., 1998; Wright & Sugden, 1996b cit in Geuze,
2003). Algumas delas apresentaram dificuldades nas competéncias
manuais, mas poderdo ser proficientes em actividades de equilibrio e
vice-versa (Geuze, 2003). Mais, como referido na revisdo de
literatura, estas criancas parecem ndo melhorar a sua prestacdo com a
repeticdo da tarefa, e apresentam algumas dificuldades em aprender
padrdes de ritmos motores, contudo, por outro lado, ndo demonstram
dificuldades na inibicdo do comportamento (Castelnau, et al., 2007).
Curiosamente, no nosso estudo, as criangas com diagnéstico de PDC
apresentam o controlo do corpo como a area mais homogénea e com
melhores pontua¢Ges médias, ou seja, as criangas conseguiram
realizar as provas de equilibrio e de coordenagdo bilateral com mais
sucesso. Resumindo, as criancas do nosso estudo, ao nivel da
coordenacdo bilateral, apresentaram bons resultados, o que nao seria
de esperar face ao descrito por Castelnau (2007) quando refere que
estas criancas apresentam incapacidade de aprendizagem motora e
em aprender e reproduzir novas competéncias motoras. Em relagdo a
melhor prestagdo no equilibrio poderd justificar-se devido ao facto
de, aparentemente, as criancas com PDC aprenderem a compensar a
perturbacdo através de pequenos ensaios (Geuze, 2003), concluindo
que o equilibrio estatico ndo aparenta ser um problema para estas
criangas.
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No controlo manual fino, a PDC apresentou melhores resultados no
subteste da integracdo motora fina, em que as tarefas pedidas
centram-se no controlo visuo-motor, como por exemplo, copiar um
quadrado. Nas tarefas de maior exigéncia na precisdo motora as
dificuldades aumentaram, como por exemplo, no fazer percursos
num labirinto ou dobrar uma folha de papel.

Na coordenacdo manual as criangas com PDC apresentaram padrdes
de resposta semelhantes nos dois subtestes. Relembrando o que foi
dito anteriormente, a literatura aponta para que as criangas com PDC
apresentem valores baixos em actividades que requerem um grau
moderado de precisdo acoplado com um grau moderado de
velocidade (Sugden & Wright, 1998, cit. in Bruininks & Bruininks ,
2005).

Na area forca e agilidade, os resultados refletem o mesmo padrao; ou
seja, as dificuldades aparecem nos dois subtestes. No subteste forca,
apresentam os resultados mais baixos. A agilidade requerida nesta
area juntamente com a coordenacdo do corpo faz com que seja uma
das areas mais dificeis para estas criangas, pois estas apresentam
défices na coordenacéo bilateral (Geuze, 2003).

Para a PHDA, as pontuagfes médias mais elevadas encontram-se na
area do controlo do corpo, em que a coordenacdo bilateral surge
como a area com melhor desempenho em termos de proficiéncia
motora. Apesar destes bons resultados, é importante salientar que
estes poderdo dever-se a curta duracdo das tarefas. A literatura
defende que o controlo do equilibrio é uma funcéo sensério-motora
importante que pode estar comprometida na populagdo com PHDA
porque requer a capacidade de integrar inputs de varios sistemas
sensoriais (vestibular, visual) e de utilizar sinais sensoriais
integrados em sucessivas ac¢des motoras coordenadas para manter o
equilibrio do corpo (Kandel et al., 2000, cit in Shum & Pang, 2009).
As criancas com PHDA parecem apresentar dificuldades no
equilibrio que podem interferir na actividade e participagdo e podem
aumentar o risco de lesdes (Shum & Pang, 2009).

Na érea forca e agilidade, apresentaram melhores resultados na
corrida de velocidade e agilidade, e mais uma vez, a tarefa foi
executada num tempo curto e limitado, o que permitiu,
eventualmente, para que as criancas obtivessem melhor desempenho.
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Contudo, € de relembrar que o subteste 8 (forca) foi 0 que obteve as
pontuacbes médias mais baixas. Os itens que o compfem s&o
abdominais e flexdes, 0 que para a faixa etaria do grupo ndo parece
estar muito adequado, visto o treino da for¢a ndo ser, por norma,
alvo destas faixas etarias. No subteste 6 (corrida de velocidade e
agilidade), apenas se pede que as criancas saltem em apoio unipodal
com o pé-preferencial o nmero maximo de vezes durante um tempo
limitado. Na &rea controlo manual fino, os resultados mostram
discrepancia entre a precisdo motora fina e a integragdo motora fina.
Na primeira, o nivel de exigéncia é maior no que toca a precisao,
enquanto na segunda, as tarefas acabam por ser mais familiares para
as criangas (por exemplo, a cdpia do quadrado) e a cotagdo é
realizada por diferentes critérios, o que fez com que as criancas
pudessem ter, eventualmente, melhores pontuacGes. Estudos referem
que as criangas com esta perturbacdo exibem défices na motricidade
fina (Denkla & Rudel, 1978; Shaywitz & Shaywitz, 1984, cit. in
Raggio, 1999; Vidarte, et al., 2009) secundarios a fraca inibicéo
motora e movimentos motores exagerados (Raggio, 1999). Em 1990,
Barkley verificou uma grande percentagem de criangcas com PHDA
com dificuldades de escrita (Raggio, 1999). Na coordenacdo manual,
as criangas com PHDA revelam dificuldades na coordenacdo dos
membros superiores e, principalmente, na destreza manual.

O perfil de proficiéncia motora apresentado por estas criancas era
esperado tendo em conta a inUmera literatura sobre o tema, mas nao
parece existir consenso sobre qual a causa para estes resultados.
Relembrando Sergeant e colaboradores (2006), existem estudos que
defendem que as causas sdo atribuidas a distractibilidade e a
impulsividade caracteristicas destas criangas, mais do que a défices
motores, enquanto outros contrapdem esta ideia defendendo que as
dificuldades motoras estdo associadas a défices motores e que nao
podem ser atribuidas a sintomatologia de falta de atengdo ou a
hiperactividade/impulsividade (Pitcher; Picek & Hay, 2003, cit. in
Sergeant, et al., 2006).

Nas criancas do grupo da PEA, as pontua¢es médias nos diferentes
subtestes sdo também heterogéneas e na sua globalidade sdo abaixo
da média total para os diferentes subtestes. Apesar disso, as melhores
pontuacbes médias registaram-se no controlo do corpo,
nomeadamente na coordenacdo bilateral e equilibrio. Estes
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resultados parecem contradizer de certa forma a literatura que
menciona fraca coordenacdo dos movimentos dos bragos e a falta de
oposicao entre pernas e bracgos caracteristica da realizacdo da corrida
e salto em rapazes com PEA, quando comparados com um grupo de
controlo (Morin and Reid, 1985, cit. in Staples & Reid, 2010). Na
coordenagdo manual, os valores sdo heterogéneos, apresentando
melhores pontuacBes médias na destreza manual em relagdo a
coordenagdo dos membros superiores. Este facto poderd dever-se a
tarefa avaliada na destreza manual (transferir moedas) ser realizada
com a crianga sentada e toda a execucéo ser limitada ao espaco da
mesa e, por isso, encontra-se mais contida nos seus movimentos. Na
coordenagdo dos membros superiores, avalia-se o largar, apanhar e
driblar uma bola de ténis, sendo que esta Ultima tarefa feita com
méos alternadas, aparentando um nivel de complexidade superior.
Além disso, as criangas executam a tarefa em pé, o que faz com que
a exigéncia ao nivel do controlo do corpo seja também maior. No
que diz respeito ao controlo manual fino, as criancas com PEA
parecem apresentar um melhor desempenho nas tarefas de integracdo
motora fina, como a reprodugdo de figuras familiares (a forma de
cotacdo multifacetada deste subteste parece influenciar estes
resultados). Nas tarefas de maior exigéncia na precisdo motora, as
criancas com esta perturbacdo apresentam maiores dificuldades. Por
fim, na é&rea da forca e agilidade, apesar das dificuldades
apresentadas, as criangas com PEA apresentam melhor desempenho
no subteste da agilidade, ou seja, no salto em apoio unipodal. No
subteste forca, o resultado é muito inferior.

Na globalidade, os participantes do grupo de estudo apresentam
pontuacdes globais médias tendo em conta a pontuagdo total do teste,
mas ndo apresentaram necessariamente um bom nivel de
desempenho, como ja foi referido anteriormente. Se tivermos em
conta a definicho do termo proficiéncia motora, podemos
compreender melhor que, para a maioria destas criangas, podera ser
dificil atingir um bom nivel de proficiéncia motora dado a sua
complexidade. Poderemos assim definir a proficiéncia como o
desempenho (performance), numa grande diversidade de situacGes
ou tarefas (Morato, 1986) ou como processo e produto do
desenvolvimento, abrangendo obrigatoriamente um vasto conjunto
de competéncias motoras que, em cada idade, podem constituir uma
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base segura e eficaz de vastas aprendizagens (Rodrigues, 1995, cit.
in Gongalves, et al., 2008).

Independentemente do diagnoéstico médico, e tendo em conta o
ntmero total do grupo de estudo foi possivel perceber que, tendo em
conta a frequéncia de algum tipo de actividade fisica, ndo se
verificam diferencas significativas entre a pratica de actividade fisica
e a pontuacgdo total da forma reduzida. Os nossos dados contrariam o
estudo realizado por (Wrotniak, Epstein, Dorn, Jones, & Kondilis,
2006) que pretendia estabelecer a relagéo entre a proficiéncia motora
e a actividade fisica em criancas, utilizando como um dos
instrumentos de avaliagdo o TPMBO. Os autores verificaram que
existe uma associacgao positiva entre proficiéncia motora e o nivel de
actividade fisica e a existéncia de uma relacdo inversa entre a
proficiéncia motora e actividade sedentéria. Estes afirmam ainda que
poderd existir um limiar de proficiéncia motora acima do qual as
criangas podem ser mais activas fisicamente. Se a proficiéncia
motora é uma determinante da actividade fisica, as estratégias que
aumentam as competéncias dos movimentos em criangas podem ser
uma importante meta para ajudar a promover 0 aumento de
actividade fisica e a satide em jovens.

Ao tentarmos compreender a influéncia do tipo de grupo (grupo de
estudo — com diagndstico vs. grupo de comparagdo - sem
diagnéstico) nos diferentes subtestes, verificamos que, para todos os
subtestes, existem diferencas significativas entre o grupo de estudo e
0 grupo de comparac¢do, com excepcdo da FR subteste 8 (forca). Este
substeste, como ja referido anteriormente, avalia a forgca abdominal,
dos bracos e tronco (através da realizacdo de abdominais e flexdes) o
que para a faixa etaria do nosso estudo ndo parece estar muito
adequado, visto o treino da forca ndo ser, por norma, alvo nestas
faixas etérias. Sendo assim, ndo é de estranhar que neste subteste nos
dois tipos de grupo, ndo se verifiguem diferencas. Segundo o
Council on Sports Medicine and Fitness, o treino da for¢a comega a
fazer sentido apenas a partir da idade em que o equilibrio e as
competéncias do controlo postural sdo proximas do adulto, ou seja,
por volta dos 7-8 anos de idade (Fitness, 2008).
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Ao compararmos a influéncia do tipo de grupo nos diferentes
subtestes, para cada idade especificamente, os resultados ndo sdo
estatisticamente diferentes, embora se percebam diferencas.

Para os 5 anos, as diferengas notaram-se nos subtestes integracéo
motora fina, equilibrio, corrida de velocidade e agilidade,
coordenacdo dos membros superiores e pontuacdo total. Aos 6 anos,
encontraram-se diferencas na precisdo motora fina e integracéo
motora fina (subteste completo e FR), corrida de velocidade e
agilidade, coordenagdo dos membros superiores e pontuacdo total.
Aos 7 anos, verificaram-se diferencas significativas na totalidade do
teste, embora na FR subteste 2, estas sejam marginalmente
significativas, podendo especular-se que com o aumento da amostra,
as diferencas encontradas seriam maiores. As diferengas encontradas
nos trés grupos etarios serdo facilmente compreendidas ao
relembrarmos a ampulheta do desenvolvimento motor proposta por
Gallahue (Gallahue & Ozmun, 2001), que descreve as fases tipicas e
estagios de desenvolvimento motor, ndo esquecendo a influéncia da
hereditariedade e meio sobre as tarefas de desenvolvimento de
habilidades motoras.

As criancas do nosso estudo encontram-se (segundo o modelo
descrito) na fase de desenvolvimento das habilidades motoras
fundamentais, que surge por volta dos dois anos (estagio inicial,
caracterizado por movimentos ainda muito imaturos) e ocorre até aos
sete anos de idade (estdgio maduro, onde se podem encontrar
desempenhos mecanicamente eficientes, coordenados e controlados).
Globalmente, em idades mais baixas (5 anos), era de esperar que as
criangas apresentassem niveis de proficiéncia motora mais baixos do
que aos 6 e aos 7 anos de idade. Na nossa amostra, encontramos
menores diferencas entre 0s dois grupos aos 5 anos de idade. Com o
aumento da idade, essas diferencas entre os dois grupos sdo cada vez
mais notadas, sendo que aos 7 anos, os dois grupos de criangas
diferem em todos os subtestes e na pontuagéo total do TPMBO-2.



65

CONCLUSAO

Apo6s a andlise e discussdo apresentadas, serd possivel tecermos
algumas consideragdes conclusivas que achamos importantes,
nomeadamente ao nivel da pratica clinica, de forma a podermos
contribuir para a avaliagdo da proficiéncia motora, possibilitando
assim a estruturacdo de planos de intervencao.

Ao nivel da aplicacdo do teste, podemos concluir que o TPMBO-2 se
revela um bom teste para nos dar informacdo sobre o perfil de
proficiéncia motora da crianca, mas ndo parece contribuir para o
diagnostico diferencial.

No que diz respeito a escolha da aplicacdo do teste (forma completa
ou forma reduzida), e de acordo com o que podemos avaliar, ndo
encontramos diferencas entre as duas formas de aplicacdo. Contudo,
no que diz respeito a pratica clinica, achamos de grande relevancia
aplicar o teste na sua forma completa, no sentido de melhor
caracterizar a qualidade de prestacdo motora da crianga.

Ao nivel da proficiéncia motora dos trés grupos de diagndstico,
verifichimos que o nivel de proficiéncia motora destas criancas é
muito semelhante entre si; contudo, a PEA apresenta globalmente
pontuacdes médias inferiores, o que de facto vai ao encontro do
estudo realizado por Deway et al. (2007), o que se equivale ao nosso
ao nivel da populacéo alvo e do teste usado.

De forma meramente exploratoria, é possivel arriscarmos dizer que
na nossa amostra as semelhangas entre os trés grupos de diagndsticos
foram inimeras, nomeadamente, no que diz respeito as melhores
prestacdes nos subtestes: coordenacéo bilateral e logo a seguir no
equilibrio, constituindo a area do controlo do corpo. Nas piores
prestacdes, equivalem-se também nos subtestes: forca, precisdo
motora fina, coordenacdo dos membros superiores e destreza
manual. A precisdo motora fina € a terceira melhor prestacdo para a
PDC e para a PEA, e é a pior prestacdo na PHDA. Por outro lado, a
forca e agilidade é a terceira melhor prestacdo da PHDA, e a pior
para a PDC e a PEA. Tal concluséo deriva numa questdo que podera
ser levantada em estudos futuros: serd que existe mais semelhanca
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entre as criancas com PDC e as criangas com PEA do que entre as
criangas com PHDA do ponto de vista da proficiéncia motora?

Outro aspecto relevante interessante é o facto de, no subteste
integracdo motora fina, que requer a copia de imagens (familiares
para a maioria das criangas) as criangas com diagnéstico de PDC e
com diagnostico de PEA apresentassem melhores prestac6es do que
as criangas com diagndstico de PHDA. Serda possivel concluir que as
criangas com PDC e PEA funcionam melhor perante estimulos ja
conhecidos, enquanto as criancas com PHDA funcionam melhor
com a novidade? Sugerimos assim que os factores novidade e o
factor repeticéo condicionam de maneira diferente estas criancgas.

Mais uma vez, parece-nos um teste que ajuda a caracterizar as areas
fortes e fracas destas populacBes, podendo desempenhar um
importante contributo no diagndéstico diferencial e no perspectivar
planos de intervencdo mais adequados.

No nosso estudo, os trés grupos de diagndstico apresentam, na
globalidade, resultados de pontuacdes médias heterogéneos.

No grupo das criangas com PDC, os resultados encontrados por nos
levantam-nos algumas questfes. Relembrando, estas criangas, no
desempenho das actividades quotidianas, evidenciam coordenacao
motora abaixo do nivel esperado para a sua idade cronoldgica e
quociente de inteligéncia (interferindo significativamente com as
actividades da vida quotidiana e o seu rendimento escolar), e
percebemos que esses diagndsticos sdo realizados pela observacéao de
dificuldades especificas das criangas em actividades do quotidiano
(como seja, 0 abotoar botdes), mas ndo tém em conta uma avalia¢do
de desempenho motor formal, escondendo por isso, algum potencial
que estas possam apresentar.

Assim, podemos concluir que as criancas rotuladas com PDC
pertencem a um grupo heterogéneo que exibe grande diversidade de
dificuldades motoras e problemas funcionais (Geuze, 2003). O
EACD Recommendations for best-evidence clinical practice para a
definigdo, diagnostico, avaliagdo e tratamento da perturbacdo do
desenvolvimento da coordenacdo recomenda que na avaliagdo desta
perturbacdo deve estar incluido um teste motor padronizado. Um dos
testes propostos € o TPMBO-2 (Albaret, et al., 2010).
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Na PHDA, os resultados levantam-nos algumas questfes de acordo
com a literatura encontrada. Os resultados médios obtidos pelas
criangas com diagndéstico de PHDA nas areas de controlo do corpo e
agilidade (onde obtiveram as melhores pontuagdes médias) poderao
estar mais relacionados com a curta duragdo das tarefas do que com a
sua competéncia nestas areas.

As criancas com diagndstico de PEA s&o o grupo de diagndstico em
que existe maior consenso face as suas caracteristicas motoras, ou
seja, a literatura existente é unanime em afirmar que estas criangas
apresentam dificuldades motoras ligeiras a significativas (Mari et al.,
2003) e que estes défices motores sdo concorrentes com o autismo
(Noterdaeme et al., 2002), o que corrobora 0s resultados obtidos no
nosso estudo (Noterdaeme, Wriedt, & Hohne, 2010).

No que diz respeito a ndo termos verificado diferencas entre a préatica
de actividade fisica e a pontuacdo final no TPMBO-2, encontramos
algumas razGes para este facto. Uma razdo prende-se com 0 pouco
controlo da variavel actividade fisica, ou seja, a pratica de exercicio
fisico nédo foi diferenciada (como por exemplo, o tipo de exercicio,
ha quanto tempo o pratica e qual a frequéncia). Em estudos futuros,
seria importante controlar melhor algumas destas variaveis. Outra
razdo podera estar relacionada com a idade dos participantes na
nossa amostra (entre 0s 5 e 0s 7 anos de idade), nos quais a pratica
de exercicio fisico regular, que trabalhe as diferentes competéncias
motoras que esta escala se propfe avaliar, ndo costuma ser alvo de
intervencdo sistematica nas nossas escolas (Ministério da Educacao,
1997; Educacdo).

Quando comparamos o perfil de desenvolvimento motor em criangas
com e sem perturbacdo do desenvolvimento, foram notorias as
diferengas encontradas no desempenho motor para os dois grupos do
estudo (grupo de estudo — com diagndstico e grupo de comparagao
sem diagndstico), com excepcao do subteste forca em que ndo se
encontraram  diferencas. Contudo, ao analisarmos  mais
detalhadamente os dois grupos por faixas etarias, percebemos que,
para as idades mais baixas, as diferencas encontradas sdo menores.
Parece-nos que, efectivamente, as diferencas se vdo acentuando com
o desenvolvimento, na medida em que também estas habilidades sdo
normalmente evolutivas na crianca. Sendo assim, 0 TPMBO-2 como



68

instrumento de avaliacdo parece-nos ser um teste com maior
capacidade discriminativa da proficiéncia motora para criangas com
idades supeiores. Relembrando Gallahue e Ozmun (2001),
verificam-se diferencas de habilidades entre as criancgas, isto é, a
sequéncia da evolugdo ao longo dos trés estagios é a mesma para a
maioria das criancas, mas depende de factores ambientais e
hereditarios. Se uma crianga nao tiver as mesmas oportunidades para
aprender ou praticar, as diferencas normais entre as criangas
aumentardo. Sendo assim, é mais facil compreender que as criangas
do grupo de 5 anos apresentem um perfil de proficiéncia motora
mais semelhante entre si do que as criangas do grupo dos 6 anos e do
grupo dos 7 anos, em que as diferencas individuais comegcam a ser
mais visiveis. Poderemos afirmar também que, eventualmente, existe
ainda uma maior tendéncia para diversificar as experiéncias motoras
em criangas ditas normais (que também as procuram, muitas vezes,
de forma mais auténoma), do que as criangas com perturbac6es do
desenvolvimento que, pelas suas caracteristicas individuais, na
maioria das situacfes, naturalmente ndo procuram (ou ndo s&o
aceites pelos seus pares) experiéncias motoras, e 0s proprios adultos
(prestadores de cuidados ou técnicos da educagdo) muitas vezes, nao
incentivam a pratica de actividades motoras diversificadas. E
importante  referir  Miller (1968), que defendeu que o
desenvolvimento dos padrdes motores fundamentais da crianga nao
depende apenas da maturacdo, mas também do treino e das
interaccfes com o ambiente e o0 objectivo da tarefa (Gallahue e
Ozmun, 2001). Por outro lado, os 7 anos sdo a idade em que a
crianca, em desenvolvimento normal, se encontra na transicdo da
fase dos movimentos fundamentais para a fase dos movimentos
especializados, aproximando-se do seu potencial maximo da
qualidade do desempenho motor.

Todos os dados por nds obtidos estdo condicionados pelo tamanho
da nossa amostra (32 criancas do grupo de estudo e 32 criancas do
grupo de comparagdo). Uma amostra maior permitiria tirar mais
conclusdes. Serd interessante aprofundar melhor a relagdo da
variavel actividade fisica na pontuacdo final do teste, controlando
melhor o tipo de exercicio, ha quanto tempo é praticado e qual a
frequéncia. Tentar relacionar a pontuacao final da escala com outras
variaveis, tais como o nimero de irmaos e a posicdo na fratria, bem
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como a pratica de actividade fisica nos pais podera ser igualmente
um contributo importante para um melhor conhecimento do perfil de
proficiéncia motora das criangas com perturbacdes do
desenvolvimento.

7

Por fim, é importante salientar que, no decorrer do estudo, nos
referimos sempre a pontuacfes médias obtidas, visto ndo existirem
normas do TPMBO-2 para a populagdo portuguesa. Assim, ndo nos é
possivel enquadrar estas criangas numa idade de proficiéncia motora,
como acontece com as normas americanas em que é possivel situar
cada crianga numa idade de desenvolvimento motor tendo em conta
0 seu resultado na prova. A existéncia de normas portuguesas é um
factor fundamental para garantir resultados mais fiaveis resultantes
da aplicacdo do TPMBO-2, contribuindo assim para uma maior
valorizacdo do desenvolvimento da proficiéncia motora no
desenvolvimento global da crianca. Uma vez que ndo existe a
afericdo do teste para a populacdo portuguesa, num futuro préxima
seria importante investir neste trabalho.
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Exmo. Senhor Presidente
do Conselho de Administragdo
Do Hospital Garcia de Orta

Av. Torrado da Silva
Pragal
2801-951 ALMADA

Joana Jorge de Carvalho, licenciada em Educacdo Especial e
Reabilitacdo pela Faculdade de Motricidade Humana - Universidade
Técnica de Lishoa, com projecto de Tese de Mestrado, sob
orientacdo da Professora Doutora Ana Nascimento Rodrigues,
Professora na Faculdade de Motricidade Humana, vem solicitar a V.
Ex.2 autorizacdo para realizar a investigacdo inerente ao Projecto de
tese de Mestrado nesta Instituicdo Hospitalar, de Outubro de 2009 a
Julho de 2010.

A investigacdo tem como objectivo avaliar o perfil de proficiéncia
motora em criancas, entre 0os 4 e 0s 7 anos de idade e explorar a
influéncia de determinadas variaveis no mesmo. Intitulando-se
“Avaliacdo da proficiéncia motora em criangas. Estudo da
validade clinica do teste de proficiéncia motora Bruininks-
Oseretsky numa populagdo de criancas, entre 0s 4 e 7 anos de
idade, com perturbacfes do desenvolvimento e da
aprendizagem”.

O estudo é constituido por um grupo de criangas com perturbacées
do desenvolvimento e da aprendizagem, entre 0s 4 e 0s 7 anos de
idade. Como critério de inclusdo as criangas com diagnéstico clinico
realizado pelos técnicos do Centro de Desenvolvimento da Crianca —
Torrado da Silva, do Hospital Garcia de Orta.
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No estudo serdo aplicados os seguintes instrumentos de avaliagdo:

1. Anamnese para recolher dados relevantes da histdria
clinica, historia do desenvolvimento, histéria educativa,
dados mesoldgicos. Complementarmente, serdo consultados
0s processo clinicos hospitalares de cada um dos sujeitos e
0 médico responsavel pelo caso;

2. Ficha de héabitos de vida familiar para recolher
informagdo especifica sobre habitos didras que poderdo
contribuir para o desenvolvimento motor;

3. Teste de proficiéncia motora Bruininks-Oseretsky, 22
Edicdo (BOT-2) que avalia a proficiéncia motora de
pessoas, entre 0s 4 e 0s 21 anos, com desenvolvimento
motor convencional ou com perturbacdo ligeira no
desenvolvimento motor (Bruininks & Bruininks, 2005).

Uma vez que desempenho funcBes de Técnica Superior de Educacédo
Especial e Reabilitagio / Psicomotricista no Centro de
Desenvolvimento da Crianga Torrado da Silva seria necessario, para
realizar o meu estudo, aceder aos processos clinicos das criangas.

A todos os pais serd pedido por escrito a autorizacdo com
consentimento informado para participar na investigacdo, que podera
fixar anexada ao processo Unico hospitalar da crianca.

Todos os procedimentos respeitam 0s principios éticos de
investigacdo, inclusive serd respeitada a impossibilidade de
identificacdo do sujeito, consentimento informado e segredo
profissional. Sera realizado um esfor¢o para ndo perturbar ou causar
impacto negativo ao funcionamento regular das consultas.
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Com o objectivo de garantir a impossibilidade de identificacdo do
sujeito nas bases de dados e ao longo de toda a investigacdo, a cada
sujeito serad atribuido um codigo constituido por um conjunto de
caracteres (letras e numeros), que sera conhecido apenas pelo
investigador. Qualquer dado relevante para a investigagdo que seja
recolhido em processos hospitalares constitui segredo profissional e
0 seu uso sera exclusivamente para efeitos de investigagdo.

Agradeco a atencdo dispensada e expresso a minha disponibilidade
para esclarecer pessoalmente estas e outras informacBes que
considerem necessarias.

Pede diferimento,

Lisboa, 12 de Outubro de 2009

Joana Jorge de Carvalho
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Anexos:
1. Curriculum Vitae;
2. Carta a ser entregue aos pais das criangas. Inclui a

Declaracdo de Autorizacdo da participagdo na investigacao
a ser assinada pelos pais.
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Carta de autorizacéo pela Comisséo de Etica
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Exma. Sr.".
Dr." Joana Jorge de Carvalho
Centro de Desenvolvimento da Crianga

Assunto: Trabalho de Investigagio: “Avaliagdo da proficiéncia motora em crinngas. Estudo da
validade clinica do teste de proficiéncia motora Bruininks-Oseretsky numa populagio
de criangas, entre 4 e 7 anos de idade, com perturbagoes do desenvolvimento ¢ da
aprendizagem™

Apds andlise pelo vogal da Comissdo de Etica do trabalho de investigagio supra identificado,
informo que com o objectivo de garantir a confidencialidade dos dados, todos os instrumentos de
avaliagio incluidos no mesmo, devem utilizar um cadigo ou uma sigla. ¢ nunca « identificacio
individual

Com os melhores cumprimentos.

Almada, 30 de Dezembro 2009

O Presidente da'Comisslo de Frica
L

"~ ieando Coedeinf. i

Av. Torrado da Silva, 2801 - &57 Airmada - Portugal Tel: +351 21 294 02 94 Fax: +351 21 295 70 04

eral@hgo. min-saude.pt
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Caros Pais,

Vimos por este meio solicitar a sua colaboracdo num estudo
intitulado “Avaliacdo da proficiéncia motora em criangas -
Estudo da validade clinica do teste de proficiéncia motora
Bruininks-Oseretsky” numa populagdo de criangas com
perturbagdes do desenvolvimento e da aprendizagem, a ser realizado
no Centro de Desenvolvimento da Crianga Torrado da Silva no
Hospital Garcia de Orta sob responsabilidade da Técnica Superior de
Educacdo Especial e Reabilitagdo Joana Carvalho, licenciada em
Educacdo Especial e Reabilitacdo pela Faculdade de Motricidade
Humana — Universidade Técnica de Lishoa e a desenvolver este
estudo para obtencéo de grau de Mestre.

Mais especificamente trata-se de um estudo que tem como principal
objectivo a avaliacdo do perfil de proficiéncia motora em criangas,
relativamente ao perfil das diferentes areas do desenvolvimento
motor em funcdo da existéncia de diferentes perturbagdes do
desenvolvimento e aprendizagem e comparar o perfil do
desenvolvimento motor com hébitos de vida familiar/envolvimento
da familia.

A realizagdo deste estudo constituird, seguramente, um contributo
vélido para a melhoria da avaliagdo das dificuldades destas criangas
assim como a percepg¢do das suas competéncias e dificuldades no seu
desempenho motor, para que no futuro, seja possivel dar uma
resposta mais eficaz as suas necessidades.

A informacdo recolhida sera conservada confidencial, assegurando
que nenhum dado individual ou identificatério sera revelado. Mesmo
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que os resultados sejam publicados o que ird prevalecer serdo os
resultados do grupo.

Pela nossa parte, comprometemo-nos a salvaguardar os melhores
interesses das criancas.

Os nossos melhores cumprimentos.
Almada, 13 de Outubro de 2009.

O Investigador Responsavel pelo Estudo

(Dr.2 Joana Carvalho)
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AUTORIZACAO DE PARTICIPACAO

Declaro que tomei conhecimento dos objectivos e das
condicBes de participacdo no estudo “Avaliacdo da
proficiéncia motora em criancas — Estudo da validade
clinica do teste de proficiéncia motora Bruininks-
Oseretsky” de que é responsavel a Técnica Superior de
Educacdo Especial e Reabilitagdo Joana Carvalho.

Eu tenho conhecimento que a participa¢do do meu educando
¢ voluntaria, mas que em qualquer momento do estudo o
possa abandonar.

Concordo com a participacdo neste estudo que se realiza
no Centro de Desenvolvimento da Crianca Torrado da Silva
no Hospital Garcia de Orta.

Nome da crian¢a

Nome dos pais / Encarregado de Educacdo

Data: / /

Assinatura da mae (ou do pai),

ou do encarregado(a) de educacao
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Quadros estatisticos relativos a analise do teste
Qui-Quadrado do estudo da validade clinica do
teste
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Subteste 1 - Item 1:Preenchimento de formas -
Circulo * Diagnoéstico médico

Tabela 19: Contagens de respostas para subteste 1, item 1

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 1 - Item 2 7 3 8 18
1:Preench|rpento de 8 5 2 15
formas — Circulo

Total 15 8 10 33

Tabela 20: Teste Qui-Quadrado para o subteste 1, item 1
Chi-Square Tests

Value |df | Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 3,926° 2 ,140]
Likelihood Ratio 4,154 2 ,125
Linear-by-Linear Association 2,241 1 ,134
N of Valid Cases 33

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 3,64.

Tabela 21: Coeficiente de contigéncia para o subteste 1, item 1
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.

Nominal by Contingency ,326 ,140
Nominal Coefficient

N of Valid Cases 33
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Subteste 1 - Item 2:Preenchimento de formas - Estrela *
Diagndstico médico

Tabela 22: Contagens de respostas para subteste 1, item 2

Crosstab
Count
Diagndstico médico
PDC | PHDA | PEA Total
Subteste 1 - Item 2 9 6 10 25

2:Preenchimento de
formas — Estrela

Total 15 8 10 33

6 2 0 8

Tabela 23: Teste Qui-Quadrado para o subteste 1, item 2
Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 5,231° 2 ,073
Likelihood Ratio 7,367 2 ,025
Linear-by-Linear 4,993 1 ,025
Association
N of Valid Cases 33

a. 3cells (50,0%) have expected count less than 5.
The minimum expected count is 1,94.
b.

Tabela 24: Coeficiente de contigéncia para o subteste 1, item 2
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.

Nominal by Contingency ,370 ,073
Nominal Coefficient

N of Valid Cases 33
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Subteste 1 - Item 3: Desenhar linhas através de percursos
- Labirinto Acidentado * Diagndstico médico

Tabela 25: Contagens de respostas para subteste 1, item 3

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 1 - Item 3:  6-9 0 1 1 2
Desenhar linhas 5 2 2 3 7
atraveés de percursos -
Labirinto Acidentado 2-3 7 2 3 12

1 2 1 1 4

0 4 2 2
Total 15 8 10 33
Tabela 26: Teste Qui-Quadrado para o subteste 1, item 3

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)

Pearson Chi-Square 3,572% 8 ,894
Likelihood Ratio 4,343 ,825)
Linear-by-Linear 1,198 1 274
Association
N of Valid Cases 33

a. 14 cells (93,3%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is ,48.
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Tabela 27: Coeficiente de contigéncia para o subteste 1, item 3
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency ,313 ,894
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 1 - Item 4: Desenhar linhas através de percursos
- Labirinto Curvado * Diagnéstico médico

Tabela 28: Contagens de respostas para subteste 1, item 4

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC |PHDA| PEA | Total

Subteste 1 - Item 4: >figual 21 0 1 0 1
Deser)har linhas erros
e 1520 G

10-14 1 1 4

6-9 6 1 3 10

4-5 2 2 0

2-3 1 2 1 4

1 0 0 1

0 2 1 0 3
Total 15 8 10 33
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Tabela 29: Teste Qui-Quadrado para o subteste 1, item 4
Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 17,490° 14 231
Likelihood Ratio 19,655 14 141
Linear-by-Linear ,253 1 ,615
Association
N of Valid Cases 33

a. 24 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,24.

Tabela 30: Coeficiente de contigéncia para o subteste 1, item 4
Symmetric Measures

Approx.

Value Sig.

Nominal by
Nominal

N of Valid Cases

Contingency

Coefficient

,589 ,231

33

Subteste 1 - Item 5: Ligacéo de pontos * Diagndstico

médico

Tabela 31: Contagens de respostas para subteste 1, item 5
Crosstab

Count

Diagnostico médico

PDC

PHDA

PEA Total

Subteste 1 - Item 5:
Ligacéo de pontos

0
1-2

1
0
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3-4 0 0 1

5-6 4 0 0 4

7-8 4 2 3 9

9-10 4 5 5 14

11 1 0 1 2

12 1 0 0 1
Total 15 8 10 33
Tabela 32: Teste Qui-Quadrado para o subteste 1, item 5

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)

Pearson Chi-Square 15,1932 14 ,365)
Likelihood Ratio 17,723 14 ,220
Linear-by-Linear 377 1 ,539
Association
N of Valid Cases 33

a. 23 cells (95,8%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,24.

Tabela 33: Coeficiente de contigéncia para o subteste 1, item 5
Symmetric Measures

Approx.

Value Sig.

Nominal by
Nominal

N of Valid Cases

Contingency
Coefficient

,561 ,365

33

Subteste 1 - Item 6: Dobrar papel * Diagnéstico médico
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Tabela 34: Contagens de respostas para subteste 1, item 6

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 1 - Item 6: 0 2 2 4 8
Dobrar papel 1-2 2 1 1 4

3-4 3 1 2 6

5-6 4 1 1 6

7-8 3 1 1 5

9-10 1 1 1 3

12 0 1 0 1
Total 15 8 10 33
Tabela 35: Teste Qui-Quadrado para o subteste 1, item 6

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)

Pearson Chi-Square 6,889 12 ,865
Likelihood Ratio 6,610 12 ,882
Linear-by-Linear ,856 1 ,355
Association
N of Valid Cases 33

a. 21 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,24.

Tabela 36: Coeficiente de contigéncia para o subteste 1, item 6
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
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Nominal by
Nominal

N of Valid Cases

Contingency
Coefficient

416

33

,865

Subteste 1 - Item 7: Recortar um circulo * Diagnéstico

médico

Tabela 37: Contagens de respostas para subteste 1, item 7

Crosstab
Count
Diagnéstico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste1-Item7: O 1 1 0 2
Recortar um circulo 12 0 1 0 1

3-4 1 0 3 4

5-6 3 1 2 6

7-8 4 1 0 5

9-10 3 2 2 7

11 0 0 3 3

12 3 2 0 5
Total 15 8 10 33
Tabela 38: Teste Qui-Quadrado para o subteste 1, item 7

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)

Pearson Chi-Square 20,546° 14 114
Likelihood Ratio 23,957 14 ,046
Linear-by-Linear ,067 1 , 795
Association
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IN of Valid Cases | 33| | I

a. 24 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,24.

Tabela 39: Coeficiente de contigéncia para o subteste 1, item 7
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency ,619 114
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 2 - Item 1: Copiar um circulo * Diagnoéstico
médico

Tabela 40: Contagens de respostas para subteste 2, item 1

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 2- Item1: 0 1 1 1 3
Copiar um circulo 2 1 0

3 3 1 4 8

4 10 5 5 20
Total 15 8 10 33




Tabela 41: Teste Qui-Quadrado para o subteste 2, item 1
Chi-Square Tests

100

Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 3,243 6 778
Likelihood Ratio 3,663 6 722
Linear-by-Linear ,197 1 ,657
Association
N of Valid Cases 33

a. 10 cells (83,3%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,48.

Tabela 42: Coeficiente de contigéncia para o subteste 2, item 1
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency ,299 778
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 2 - Item 2: Copiar um quadrado * Diagnoéstico

médico

Tabela 43: Contagens de respostas para subteste 2, item 2

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 2 - Item2: 0 0 1 1 2
Copiar um quadrado 3 0 1 1

4 4 1 5 10

5 11 6 3 20
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Crosstab
Count
Diagndstico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 2 - Item 2: 0 1 1 2
Copiar um quadrado 3 0 1 1

4 1 5 10

5 11 6 3 20
Total 15 8 10 33

Tabela 44: Teste Qui-Quadrado para o subteste 2, item 2
Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 8,415% ,209
Likelihood Ratio 9,583 ,143
Linear-by-Linear 3,437 1 ,064
Association
N of Valid Cases 33

a. 10 cells (83,3%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,24.

Tabela 45: Coeficiente de contigéncia para o subteste 2, item 2
Symmetric Measures

Approx.

Value Sig.

Nominal by
Nominal

N of Valid Cases

Contingency
Coefficient

451 ,209

33
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Subteste 2 - Item 3: Copiar circulos sobrepostos * Diagnostico

médico

Tabela 46: Contagens de respostas para subteste 2, item 3

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 2 - Item3: 0 3 0 2
Gt 2 [ o

3 1 0 0

4 3 2 5 10

5 4 3 2 9

6 2 1 1 4
Total 15 8 10 33
Tabela 47: Teste Qui-Quadrado para o subteste 2, item 3
Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)

Pearson Chi-Square 7,5642 10 ,671
Likelihood Ratio 9,924 10 A47
Linear-by-Linear ,114 1 ,736
Association
N of Valid Cases 33

a. 18 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is ,24.

Tabela 48: Coeficiente de contigéncia para o subteste 2, item 3

Symmetric Measures

Value

Approx.
Sig.
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Nominal by
Nominal

N of Valid Cases

Contingency

Coefficient

432 ,671

33

Subteste 2 - Item 4: Copiar uma linha ondulada *
Diagndstico médico

Tabela 49: Contagens de respostas para subteste 2, item 4

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total
Subteste 2 - Item4: 0 3 3 4 10
AT N I R
3 3 0 0 3
4 9 5 5 19
Total 15 8 10 33
Tabela 50: Teste Qui-Quadrado para o subteste 2, item 4
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 7,021% 6 ;319
Likelihood Ratio 8,277 ,218
Linear-by-Linear Association 1,205 1 272
N of Valid Cases 33

a. 10 cells (83,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,24.
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Tabela 51: Coeficiente de contigéncia para o subteste 2, item 4
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency 419 ,319
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 2 - Item 5: Copiar um triangulo * Diagnéstico médico

Tabela 52: Contagens de respostas para subteste 2, item 5

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total
Subteste 2 - Item5: 0 3 1 7
Copiar um triangulo 4 1 5 10
4 4 16
Total 15 8 10 33
Tabela 53: Teste Qui-Quadrado para o subteste 2, item 5
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 4,011% 4 405
Likelihood Ratio 4,008 4 ,405
Linear-by-Linear ,051 1 ,822
Association
N of Valid Cases 33

a. 8 cells (88,9%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 1,70.
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Tabela 54: Coeficiente de contigéncia para o subteste 2, item 5
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency ,329 ,405
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 2 - Item 6: Copiar um losango * Diagndstico

médico

Tabela 55: Contagens de respostas para subteste 2, item 6

Crosstab
Count
Diagndstico médico
PDC | PHDA | PEA Total
Subteste 2 - Item 6: 0 3 3 2 8
Copiar um losango 2 0 1 0 1
3 3 0 0 3
4 3 1 2 6
5 6 3 6 15
Total 15 8 10 33
Tabela 56: Teste Qui-Quadrado para o subteste 2, item 6
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 8,353% 8 400
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Likelihood Ratio 9,106 8 ,333
Linear-by-Linear ,131 1 717
Association

N of Valid Cases 33

a. 14 cells (93,3%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,24.

Tabela 57: Coeficiente de contigéncia para o subteste 2, item 6
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency ,449 ,400
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 2 - Item 7: Copiar uma estrela * Diagnéstico
médico

Tabela 58: Contagens de respostas para subteste 2, item 7

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 2- Item7: 0 8 5 6 19
Copiar uma estrela 3 1 1 0 2

4 3 2 2 7

5 3 0 2 5
Total 15 8 10 33




Tabela 59: Teste Qui-Quadrado para o subteste 2, item 7

Chi-Square Tests
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Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 2,9252 6 818
Likelihood Ratio 4,575 6 ,599|
Linear-by-Linear ,083 1 74
Association
N of Valid Cases 33

a. 10 cells (83,3%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,48.

Tabela 60: Coeficiente de contigéncia para o subteste 2, item 7
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency ,285 ,818
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 2 - Item 8: Copiar lapis sobrepostos *
Diagnostico médico

Tabela 61: Contagens de respostas para subteste 2, item 8

Crosstab
Count
Diagndstico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 2- Item8: 0 6 5 7 18
Copiar lapis 2 3 0 4
sobrepostos

3 3 1 1 5
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4 0 0 1 1

5 2 1 0 3

6 1 0 1 2
Total 15 8 10 33
Tabela 62: Teste Qui-Quadrado para o subteste 2, item 8

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)

Pearson Chi-Square 7,8972 10 ,639
Likelihood Ratio 10,397 10 ,406
Linear-by-Linear ,938 1 ,333
Association
N of Valid Cases 33

a. 16 cells (88,9%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,24.

Tabela 63: Coeficiente de contigéncia para o subteste 2, item 8
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.

Nominal by Contingency 439 ,639
Nominal Coefficient

N of Valid Cases 33
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Subteste 3 - Item 1: Fazer pontos em circulos *

Diagndstico médico

Tabela 64: Contagens de respostas para subteste 3, item 1

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 3 - Item 1:  5-10 2 0 0 2
Eﬁiﬁ:c‘)’s"”tos em 1115 4 2 3 9

16-20 4 4 5 13

21-25 3 1 2 6

26-30 1 1 0 2

15 1 0 0 1
Total 15 8 10 33

Tabela 65: Teste Qui-Quadrado para o subteste 3, item 1
Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 6,125° 10 ,805
Likelihood Ratio 7,787 10 ,650
Linear-by-Linear 571 1 ,450
Association
N of Valid Cases 33

a. 17 cells (94,4%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is ,24.
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Tabela 66: Coeficiente de contigéncia para o subteste 3, item 1
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency ,396 ,805
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 3 - Item 2: Transferir moedas * Diagnostico
médico

Tabela 67: Contagens de respostas para subteste 3, item 2

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total
Subteste 3 - Item 2:  3-4 0 1 1 2
Transferir moedas 5.6 1 0 1 5
7-8 2 3 3 8
9-10 4 1 2 7
11-12 8 3 1 12
13-14 0 0 2 2
Total 15 8 10 33
Tabela 68: Teste Qui-Quadrado para o subteste 3, item 2
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 12,1217 10 277
Likelihood Ratio 14,190 10 ,164




Linear-by-Linear
Association

N of Valid Cases

1,307

33

1

111

,253

a. 17 cells (94,4%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is ,48.

Tabela 69: Coeficiente de contigéncia para o subteste 3, item 2
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency ,518 277
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 33

Subteste 3 - Item 3: Colocar pinos numa prancha *

Diagnéstico médico

Tabela 70: Contagens de respostas para subteste 3, item 3

Crosstab
Count
Diagnéstico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 3 - Item 3: 4 2 1 0 3
gglr?é:ﬁ; pinos numa 5 3 4 7 14

6 7 2 2 11

7 1 1 0 2

8 1 0 0 1

9 1 0 0 1
Total 15 8 9 32
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Tabela 71: Teste Qui-Quadrado para o subteste 3, item 3
Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 10,149? 10 428
Likelihood Ratio 12,218 10 271
Linear-by-Linear 2,701 1 ,100
Association
N of Valid Cases 32

a. 16 cells (88,9%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,25.

Tabela 72: Coeficiente de contigéncia para o subteste 3, item 3
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency 491 ,428
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 32

Subteste 3 - Item 4: Separar cartas * Diagndstico médico

Tabela 73: Contagens de respostas para subteste 3, item 4

Crosstab
Count
Diagnostico médico
PDC | PHDA | PEA Total

Subteste 3 - Item 4:  1-4 0 0 1 1
Separar cartas 5.6 2 0 1 3

7-8 2 2 1 5

9-10 0 2 2 4

11-12 6 3 3 12
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13-14 2 1 0 3

15-16 2 0 1 3

17-20 1 0 0 1
Total 15 8 9 32
Tabela 74: Teste Qui-Quadrado para o subteste 3, item 4

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)

Pearson Chi-Square 11,166° 14 ,673
Likelihood Ratio 15,240 14 ,362
Linear-by-Linear 1,887 1 ,170
Association
N of Valid Cases 32

a. 23 cells (95,8%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,25.

Tabela 75: Coeficiente de contigéncia para o subteste 3, item 4
Symmetric Measures

Value Sig.

Approx.

Nominal by
Nominal

N of Valid Cases

Contingency
Coefficient

,509 ,673

32

Subteste 3 - Item 5: Enfiar blocos * Diagnostico médico

Tabela 76: Contagens de respostas para subteste 3, item 5
Crosstab

Count

Diagnostico médico | Total I
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PDC | PHDA | PEA
Subteste 3 - Item 5 2 1 3 4 8
Enfiar blocos 3 5 1 3 9
4 5 2 2 9
5 4 2 0 6
Total 15 8 9 32
Tabela 77: Teste Qui-Quadrado para o subteste 3, item 5
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value Df sided)
Pearson Chi-Square 7,4432 6 ,282
Likelihood Ratio 9,743 6 ,136
Linear-by-Linear 5,072 1 ,024
Association
N of Valid Cases 32

a. 12 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 1,50.

Tabela 78: Coeficiente de contigéncia para o subteste 3, item 5
Symmetric Measures

Approx.
Value Sig.
Nominal by Contingency 434 ,282
Nominal Coefficient
N of Valid Cases 32
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ANEXO E

Quadros estatisticos relativos a analise descritiva:
maximos e minimos para o diagnostico clinico
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Tabela 79: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padréo do diagnostico PDC

Statistics
Subte
ste 1
Subtes| -
tel- [ Item
Item 3:| 4:
Desen | Dese
har | nhar | Subt Subt
linhas |linhas| este | Subt | este
Subt através|atrav| 1- |este| 1-
este de |ésde|ltem| 1- |Item
1: [Subteste 1|Subteste 1| percur |percu| 5: |ltem| 7:
Preci| - Item - Item sos - |rsos -|Liga| 6: [Reco
sdo | 1:Preench|2:Preench| Labiri | Labir| ¢do [Dobr| rtar
Mot [imento de|imentode| nto | into | de | ar | um
ora | formas - | formas - | Acide | Curv | pont | pape|circu
Fina| Circulo Estrela | ntado | ado | os | lo
NVali 15 15 15 15 15| 15| 15| 15
d
Miss 0 0 0 0 0 0 0 0] |
ing
Mean | 24,8 2,53 2,401 5,53| 3,33] 4,13| 2,47| 4,20
0
Std. 5,83 ,516 ,507] 1,060(1,877| 1,45] 1,50| 1,93
Deviat 3 7 6 5
ion
Minim| 18 2 2 4 1 1 0 0] |
um
Maxi 38 3 3 7 7 7 5 7
mum
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Tabela 80: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padréo do diagnostico PHDA

Statistics
Subte
ste 1
Subtes| -
tel- [ Item
Item 3:| 4:
Desen | Dese
har | nhar | Subt Subt
linhas |linhas| este | Subt | este
Subt através|atrav| 1- |este| 1-
este de |ésde|ltem| 1- |Item
1: [Subteste 1|Subteste 1| percur |percu| 5: |ltem| 7:
Preci| - Item - Item sos - |rsos -|Liga| 6: [Reco
sdo | 1:Preench|2:Preench| Labiri | Labir| ¢do [Dobr| rtar
Mot [imento de|imentode| nto | into | de | ar | um
ora | formas - | formas - | Acide | Curv | pont | pape|circu
Fina| Circulo Estrela | ntado | ado | os | lo
NVali 8 8 8 8 8 8 8 8
d
Miss 0 0 0 0 0 0 0 0] |
ing
Mean | 24,6 2,63 2,25 5,13| 3,75| 4,13| 2,75| 4,00
3
Std. 9,07 ,518 463 1,458(2,121| 1,72] 2,49 2,56
Deviat 0 7 3 3
ion
Minim 8 2 2 3 0 0 0 0] |
um
Maxi 39 3 3 7 7 5 7 7
mum
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Tabela 81: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padréo do diagnostico PEA

Statistics
Subte
ste 1
Subtes| -
tel- [ Item
Item 3:| 4:
Desen | Dese
har | nhar | Subt Subt
linhas |linhas| este | Subt | este
Subt através|atrav| 1- |este| 1-
este de |ésde|ltem| 1- |Item
1: [Subteste 1|Subteste 1| percur |percu| 5: |ltem| 7:
Preci| - Item - Item sos - |rsos -|Liga| 6: [Reco
sdo | 1:Preench|2:Preench| Labiri | Labir| ¢do [Dobr| rtar
Mot [imento de|imentode| nto | into | de | ar | um
ora | formas - | formas - | Acide | Curv | pont | pape|circu
Fina| Circulo Estrela | ntado | ado | os | lo
NVali 10 10 10 10 101 10| 10 10}
d
Miss 0 0 0 0 0 0 0 0] |
ing
Mean | 21,8 2,20 2,00 5,00| 2,90| 4,50] 1,70| 4,00
0
Std. 4,54 422 ,000] 1,333(1,524| 1,08] 1,82 1,76
Deviat 1 0 9 4
ion
Minimj 16 2 2 3 1 2 0 2
um
Maxi 32 3 2 7 6 6 5 6
mum
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ANEXO F

Quadros estatisticos relativos a analise da
ANOVA da avaliacao do perfil de proficiéncia
motora das criancas dos trés grupos de
diagnosticos
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Subteste 1
Tabela 82: Teste da normalidade para diagndstico clinico, subteste
1
Tests of Normality
Kolmogorov-
I . .
Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk
médico Statistic| Df | Sig. |Statistic| df [ Sig.
Subteste 1: PDC 151 15],200" 922 15(,209
Precisdo_ PHDA 80| 8[.2007 963| 8840
Motora Fina
PEA 214 10,200 ,901| 10},222

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 83: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, subteste

1

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 1: Based on Mean 1,397 2 30| ,263
E{ﬁg'sao Motora g sed on 1259| 2| 30| 299
Median
Based on 1,259 2]19,265| ,306
Median and with
adjusted df
Based on 1,361 2 301 ,272
trimmed mean




Tabela 84: ANOVA para diagndstico clinico, subteste 1
ANOVA
Subteste 1: Precisdo Motora Fina
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Sum of Mean

Squares df Square F Sig.
Between 60,367 2 30,184 732 ,490
Groups
Within 1237,875 30 41,263
Groups
Total 1298,242 32
Subteste 2

Tabela 85: Teste da normalidade para diagndstico clinico, subteste 2
Tests of Normality

Kolmogorov-

o Smirnov? Shapiro-Wilk

Diagnostico

médico Statistic| Df | Sig. |Statistic| df [ Sig.
Subteste 2: PDC 157 15[,200" ,947] 15/ ,481
Integragdo gy A 152 8200 ,974| 8925
Motora Fina

PEA 127 10[,200 ,976] 10(,938

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 86: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, subteste 2

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic [ dfl | df2 | Sig.
Subteste 2: Based on Mean ,621 2 30| ,544
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Integracdo Based on ,457 2 30| ,638
Motora Fina Median

Based on 457
Median and with
adjusted df

Based on ,593 2 301 ,559
trimmed mean

N

28,490 ,638

Tabela 87: ANOVA para diagndstico clinico, subteste 2
ANOVA

Subteste 2: Integracdo Motora Fina

Sum of Mean

Squares df Square F Sig.
Between 45,636 2 22,818 ,237 ,791
Groups
Within 2891,333 30 96,378
Groups
Total 2936,970 32
Subteste 3

Tabela 88: Teste da normalidade para diagndstico clinico, subteste 3
Tests of Normality

Kolmogorov-

o Smirnov? Shapiro-Wilk

Diagnostico

médico Statistic| Df | Sig. |Statistic| df [ Sig.
Subteste 3: PDC ,109( 15[,200" ,945] 15(,448
Destreza PHDA 217| 82007 98| 8|.279
Manual N

PEA ,196 91,200 867  9(,114

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.
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Tabela 89: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, subteste 3

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.

Subteste 3: Based on Mean ,408 2 29| ,669
Destreza Manual g0 on 4171 2| 20 663

Median

Based on 417 2128,892| ,663

Median and with

adjusted df

Based on ,425 2 29| ,658

trimmed mean
Tabela 90: ANOVA para diagndstico clinico, subteste 3

ANOVA

Subteste 3: Destreza Manual

Sum of Mean

Squares df Square F Sig.
Between 82,711 2 41,356 2,192 ,130
Groups
Within 547,164 29 18,868
Groups
Total 629,875 31

FR subteste 1

Tabela 91: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR

subteste 1

Tests of Normality

Diagndstico
médico

Kolmogorov-
Smirnov?

Shapiro-Wilk
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Statistic| Df | Sig. |Statistic| df | Sig.
Forma PDC ,142| 15,200 ,923| 15/,212
Reduzida - .
Subteste 1: PHDA ,235 8 ,200* ,945| 8/ ,662
Precisdo PEA ,148( 10(,200 956 10|,744
Motora Fina

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 92: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 1

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.

Forma Reduzida Based on Mean ,351 2 30| ,707
- Subteste 1:
Precisdo Motora Based on ,325 2 30 ,725
Fina Median

Based on ,325 2120,243| ,726

Median and with

adjusted df

Based on ,367 2 30| ,696

trimmed mean
Tabela 93: ANOVA para diagndstico clinico, FR subteste 1

ANOVA

Forma Reduzida - Subteste 1: Precisédo Motora Fina

Sum of Mean

Squares df Square F Sig.
Between 10,273 2 5,137 787 ,465
Groups
Within 195,908 30 6,530
Groups
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ANOVA

Forma Reduzida - Subteste 1: Precisdo Motora Fina

Sum of Mean

Squares df Square F Sig.
Between 10,273 2 5,137 187 ,465
Groups
Within 195,908 30 6,530
Groups
Total 206,182 32
FR subteste 2

Tabela 94: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR
subteste 2

Tests of Normality

Kolmogorov-

o Smirnov? Shapiro-Wilk

Diagnostico

médico Statistic| Df | Sig. |Statistic| df [ Sig.
Forma PDC ,299 15(,001| ,806| 15|,004
Reduzida -
Subteste 2: PHDA 287 8 ,05(2 ,857( 8,112
Integracéo PEA ,183 10(,200 ,897( 10{,202
Motora Fina

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 95: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 2

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.

Forma Reduzida Based on Mean ,323 2 30| ,727




- Subteste 2:
Integracéo
Motora Fina

Based on
Median

Based on

Median and with
adjusted df

Based on

trimmed mean

,150 2 30
,150 2|29,586
,326 2 30

126

,862

,862
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Tabela 96: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 2

Robust Tests of Equality of Means
Forma Reduzida - Subteste 2: Integracdo Motora Fina

Statistic?

dfl

df2

Sig.

Welch

, 157

16,056

,485

a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 3
Tabela 97: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR
subteste 3
Tests of Normality
Kolmogorov-
o Smirnov? Shapiro-Wilk
Diagnostico
médico Statistic| Df | Sig. |Statistic| Df | Sig.
Forma PDC 311 15{ ,000 J772| 15],002
Reduzida - o 0 211| 8l2007 863| 8,127
Subteste )
3:Destreza PEA ,166] 10{,200 ,946( 10| ,627
Manual

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.
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Tabela 98: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 3

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean 1,755 2 30| ,190
- Subteste Based on 1285 2| 30| 201
3:Destreza p
Median
Manual
Based on 1,285 2129,046| ,292
Median and with
adjusted df
Based on 1,762 2 301 ,189
trimmed mean

Tabela 99: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 3

Robust Tests of Equality of Means
Forma Reduzida - Subteste 3:Destreza Manual
Statistic® df1 df2 Sig.
Welch ,926 2 14,370 418
a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 4

Tabela 100: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR
subteste 4

Tests of Normality

Kolmogorov-
o Smirnov? Shapiro-Wilk
Diagnostico
médico Statistic| df | Sig. |Statistic| df [ Sig.
Forma PDC ,258| 15( ,008 ,839| 15(,012
Reduzida- prpa 375| 8| .001 ,757| 8|,010|




Subteste 4: PEA ,214| 10|,200"

Coordenagédo
Bilateral

128

912 10],295

a. Lilliefors Significance Correction

*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 101: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, FR subteste 4

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean 2,214 2 30| ,127
- Subteste 4: e on 1560 2| 30| 227
Coordenacédo .
h Median
Bilateral
Based on 1,560 2128,225| ,228
Median and with
adjusted df
Based on 1,849 2 30| ,175
trimmed mean

Tabela 102: ANOVA com correcgdo de Welsh para diagndstico

clinico, FR subteste 4

Robust Tests of Equality of Means
Forma Reduzida - Subteste 4: Coordenacéo Bilateral

Statistic® dfl

df2

Sig.

Welch 1,091

2 18,428

,357

a. Asymptotically F distributed.
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FR subteste 5
Tabela 103: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR
subteste 5
Tests of Normality
Kolmogorov-
I . .
Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk
médico Statistic| df | Sig. |Statistic| Df | Sig.
Forma PDC ,184] 15,183 ,873| 15/,037
Reduzida -
Subteste 5: PHDA 2911 8 ,04&2 ,9001 8,291
Equilibrio PEA ,188] 10{,200 ,906| 10[,255

a. Lilliefors Significance Correction

*, This is a lower bound of the true significance.

Tabela 104: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, FR subteste 5

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean 1,139 301 ,334
Esﬂﬁfﬁsrfgs Based on 89s| 2| 30| 419
q Median
Based on ,895 228,501 ,420
Median and with
adjusted df
Based on 1,150 2 30| ,330
trimmed mean

Tabela 105: ANOVA com correcgdo de Welsh para diagndstico

clinico, FR subteste 5

Robust Tests of Equality of Means




Forma Reduzida - Subteste 5: Equilibrio
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Statistic? dfl

df2

Sig.

Welch

1,545

2 15,699

244

a. Asymptotically F distributed.

FR Subteste 6
Tabela 106: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR
subteste 6
Tests of Normality
Kolmogorov-
SO . .
Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk
médico Statistic| df | Sig. [Statistic|] df [ Sig.
Forma PDC ,239 15(,021f ,898| 15/,088
Reduzida -
Subteste 6: PHDA ,328( 8f,011f ,851 8,098
Corrida de PEA ,241 10,105 ,899| 10],211
Velocidade e
Agilidade

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 107: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 6
Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean ,758 2 30| ,477
- Subteste 6. 5 on 849 30| 438
Corrida de Median
Velocidade e
Agilidade Based on ,849 2[28,748| ,438
Median and with
adjusted df
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Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean ,758 2 30| ,477
-Subteste 6: oo on 840 2| 30| 438
Corrida de Median
Velocidade e
Agilidade Based on ,849 2[28,748| ,438
Median and with
adjusted df
Based on ,781 2 30| ,467
trimmed mean

Tabela 108: ANOVA com correcgdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 6

Robust Tests of Equality of Means
Forma Reduzida - Subteste 6: Corrida de Velocidade e Agilidade

Statistic? dfl df2 Sig.
Welch 3,749 2 16,903 ,045
a. Asymptotically F distributed.

FR Subteste 7

Tabela 109: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR
subteste 7

Tests of Normality

Kolmogorov-
Diagnéstico Smirnov? Shapiro-Wilk
médico Statistic| df | Sig. |Statistic| df | Sig.
Forma PDC 252 15,011 ,893| 15(,075
Reduzida- pp 1978|200 893 8| .250|
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Subteste 7: PEA ,300f 10{ ,011 ,810( 10(,019
Coordenagédo

dos Membros

Superiores

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 110: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 7

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean ,047 2 30| ,954
-Subteste 7 g on 113 2| 30| 894
Coordenacéo dos -
Median
Membros
Superiores Based on 113 2[29,096] ,894
Median and with
adjusted df
Based on ,057 2 30 ,945
trimmed mean

Tabela 111: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 7

Robust Tests of Equality of Means

Forma Reduzida - Subteste 7: Coordenagdo dos Membros
Superiores

Statistic® df1 df2 Sig.
Welch ,579 2 17,153 571
a. Asymptotically F distributed.




FR Subteste 8
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Tabela 112: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR

subteste 8
Tests of Normality
Kolmogorov-
o Smirnov? Shapiro-Wilk
Diagnostico
médico Statistic| df | Sig. |Statistic| df [ Sig.
Forma PDC 156 15{,2007 ,938| 15[,358
Reduzida -
Subteste 8: PHDA ,253( 8| ,142| 816 8/,043
Forca PEA ,355]  9],002| 774 9] ,010]

a. Lilliefors Significance Correction
*, This is a lower bound of the true significance.

Tabela 113: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 8

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean ,280 2 29| ,758
'F(?;“ge“e 8 Basedon 350 20| 708
¢ Median
Based on ,350 2|22,957] ,708
Median and with
adjusted df
Based on ,337 2 29| 717
trimmed mean
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Tabela 114: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 8

Robust Tests of Equality of Means

Forma Reduzida -

Subteste 8: Forca

Statistic? dfl

df2

Sig.

Welch

,545

2 16,046

,590|

a. Asymptotically

F distributed.

FR Pontuacéo total
Tabela 115: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR

Pontuacéo total

Tests of Normality

Kolmogorov-
A . .
Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk
médico Statistic| df | Sig. |Statistic| Df | Sig.
Forma PDC 165 15{,2007 ,923| 15[,213
Reduzida - o5 329| 8| .011] 826 8|,054
Pontuacéo
Final PEA ,243] 10{ ,098 ,919] 10{,345

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 116: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR Pontuagdo total
Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean ,808 2 30| ,455
-Pontuagao  paced on 35| 2| 30| 712
Final .
Median
Based on ,345 225,412 712
Median and with
adjusted df




Test of Homogeneity of Variance
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Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Forma Reduzida Based on Mean ,808 2 30| ,455
-Pontuagao  paced on 35| 2| 30| 712
Final .
Median
Based on ,345 225,412 ,712
Median and with
adjusted df
Based on ,805 2 30| ,456
trimmed mean

Tabela 117: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico

clinico, FR Pontuagdo total

Robust Tests of Equality of Means

Forma Reduzida - Pontuagdo Final

Statistic® dfl

df2

Sig.

Welch 1,119

15,212

,352

a. Asymptotically F distributed.
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ANEXO G

Quadros estatisticos relativos a Comparacao
Multipla para diagnéstico clinico, para FR
subteste 6
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Tabela 118: Teste de “Tukey” para averiguar entre que diagndsticos
da FR subteste 6 existem diferencas

Multiple Comparisons
Forma Reduzida - Subteste 6: Corrida de Velocidade e Agilidade

Tukey HSD
95% Confidence
0 Q) Mean Interval
Diagnéstico DiagndsticolDifference| Std. Lower | Upper
médico médico (1-J)  |Error| Sig. | Bound | Bound
PDC PHDA -1,458| ,920| ,268 -3,73 81
PEA 1,267 ,858] ,317 -,85 3,38
PHDA PDC 1,458( ,920| ,268 -,81 3,73
PEA 2,725°( ,997| ,027 27| 518
PEA PDC -1,267| ,858] ,317 -3,38 ,85
PHDA -2,7257| ,997( 027 -5,18 -,27

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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ANEXOH

Quadros estatisticos relativos a analise descritiva:
maximos e minimos para o diagnostico clinico,
nos subtestes 1, 2 e 3
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Tabela 119: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padrao do diagnéstico PDC

Statistics
Subteste 1: Subteste 2: Subteste 3:

Preciséo Integracdo Destreza

Motora Fina | Motora Fina Manual
N Valid 15 15 15
Missing 0 0 0
Mean 24,80 25,53 18,53
Std. Deviation 5,833 10,204 4,580
Minimum 18 5 11
Maximum 38 40 25

Tabela 120: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padrao do diagndstico PHDA

Statistics
Subteste 1: Subteste 2: Subteste 3:

Precisdo Integracdo Destreza

Motora Fina | Motora Fina Manual
N Valid 8 8 8
Missing 0 0 0
Mean 24,63 22,75 16,38
Std. Deviation 9,070 10,820 4,470
Minimum 8 6 8
Maximum 39 38 21
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Tabela 121: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padréo do diagnostico PEA

Statistics
Subteste 1: Subteste 2: Subteste 3:

Precisdo Integracdo Destreza

Motora Fina | Motora Fina Manual
N Valid 10 10 9
Missing 0 0 1
Mean 21,80 23,70 14,78
Std. Deviation 4,541 8,260 3,768
Minimum 16 8 9
Maximum 32 36 19
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ANEXO |

Quadros estatisticos relativos a analise da
ANOVA da avaliacao do perfil de proficiéncia
motora das criancas dos trés grupos de
diagnosticos, itens FR subtestes



FR subteste 1 — Item 3
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Tabela 122: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR
subteste 1 — Item 3

Tests of Normality

Kolmogorov-

Diaanésti Smirnov? Shapiro-Wilk

iagndstico

médico Statistic| df | Sig. |Statistic| df [ Sig.
Subteste 1 - PDC ,293( 15( ,001 ,840( 15/,013
Item 3: PHDA 59| 82007 930 8| 516
Desenhar
linhas através PEA ,200[ 10],200" 918 10(,344
de percursos -
Labirinto
Acidentado

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 123: Teste da homogeneidade de variancias para diagnostico
clinico, FR subteste 1 —item 3

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic [ dfl | df2 | Sig.
Subteste 1 - Item Based on Mean ,359 2 30 ,701
ﬁ;ﬁ:ssg?rgigs 4o Based on 426 2| 30| 657
Median
Ipercursos -
Labirinto Based on 426 2|29,934| ,657
Acidentado Median and with
adjusted df
Based on ,369 2 30| ,694
trimmed mean
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Tabela 124: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 1 —item 3

Robust Tests of Equality of Means

Subteste 1 - Item 3: Desenhar linhas através de percursos -
Labirinto Acidentado

Statistic?

dfl

df2

Sig.

Welch

,633

15,274

544

a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 1 — item 6

Tabela 125: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR
subteste 1 —item 6

Tests of Normality

Kolmogorov-
o Smirnov? Shapiro-Wilk
Diagnostico
médico Statistic| df | Sig. |Statistic| df [ Sig.
Subteste 1 - PDC 172 15[,200 ,945] 15(,449
:)t;’)‘gl& Dobrar pipa 135| 82007 941| 8|.623
PEA ,224] 10{ ,170 ,869] 10(,096

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 126: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 1 — item 6

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic [ dfl | df2 | Sig.
Subteste 1 - Item Based on Mean 1,637 2 30| ,211
6: Dobrar papel g0 on 14571 2| 30| 249
Median
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Based on 1,457 2(27,848] ,250
Median and with

adjusted df

Based on 1,629 2 301 ,213

trimmed mean

Tabela 127: ANOVA para diagnoéstico clinico, FR subteste 1 — item
6

ANOVA

Subteste 1 - Item 6: Dobrar papel

Sum of Mean

Squares df Square F Sig.
Between 5,636 2 2,818 ,803 ,458
Groups
Within 105,333 30 3,511
Groups
Total 110,970 32

FR subteste 2 — item 2

Tabela 128: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR
subteste 2 — item 2

Tests of Normality

Kolmogorov-
O . .

Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk

médico Statistic| df | Sig. [Statistic| df [ Sig.
Subteste 2 - PDC 453 15(,000f ,561| 15|,000
Item 2: Copiar o4\ 416| 8| .000] 519] 8[,000
um quadrado

PEA ,354 10,001 ,714| 10/,001

a. Lilliefors Significance Correction
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Tabela 129: Teste da homogeneidade de variancias para diagnostico
clinico, FR subteste 2 — item 2

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic [ dfl | df2 | Sig.
Subteste 2 - Item Based on Mean 2,159 2 30f ,133
2 gdorg:jag UM Based on 847 2| 30| 439
qu Median
Based on ,847 2[16,588| ,446
Median and with
adjusted df
Based on 1,422 2 301 ,257
trimmed mean

Tabela 130: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 2 — item 2

Robust Tests of Equality of Means
Subteste 2 - Item 2: Copiar um quadrado
Statistic® df1 df2 Sig.
Welch 1,993 2 11,460 ,181
a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 2 — item 7

Tabela 131: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR
subteste 2 — item 7

Tests of Normality

Kolmogorov-

0goro -
Diagnésticol Smimov Shapiro-Wilk

médico  fstatistic| df |sig. [statistic| df |sig.
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Subteste2-  PDC 344] 15[ ,000[ ,730] 15,001
ltem 7: Copiar o p 0 388| 8|,001] 685 8,002
uma estrela

PEA 378| 10[,000] ,693| 10|,001

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 132: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 2 — item 7

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 2 - Item Based on Mean 1,850 2 30| ,175
7: Copiaruma oo on 208 2| 30| 814
estrela .
Median
Based on ,208 2129,419| ,814
Median and with
adjusted df
Based on 1,642 2 30| ,210
trimmed mean

Tabela 133: ANOVA com correcgdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 2 —item 7

Robust Tests of Equality of Means
Subteste 2 - Item 7: Copiar uma estrela

Statistic? dfl

df2

Sig.

Welch

,237

2 17,618

192

a. Asymptotically F distributed.




FR subteste 3 — item 2
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Tabela 134: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR

subteste 3 — item 2

Tests of Normality

Kolmogorov-

o Smirnov? Shapiro-Wilk

Diagnostico

médico Statistic| df | Sig. |Statistic| Df | Sig.
Subteste 3 - PDC ,311] 15{ ,000 ,/72] 15/,002
ltem 2: PHDA 211 82007 863 8|.127
Transferir .
moedas PEA ,166] 10{,200 ,946] 10{,627

a. Lilliefors Significance Correction
*, This is a lower bound of the true significance.

Tabela 135: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, FR subteste 3 — item

2

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 3 - Item Based on Mean 1,755 2 30| ,190
2 Transferir oo on 1,285 2| 30| 201
moedas .
Median
Based on 1,285 2129,046| ,292
Median and with
adjusted df
Based on 1,762 2 30| ,189
trimmed mean




148

Tabela 136: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 3 — item 2

Robust Tests of Equality of Means
Subteste 3 - Item 2: Transferir moedas
Statistic® df1 df2 Sig.
Welch ,926 2 14,370 418
a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 4 — item 3

Tabela 137: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR
subteste 4 — item 3

Tests of Normality

Kolmogorov-
SO . .

Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk

médico Statistic| df | Sig. |Statistic| Df | Sig.
Subteste 4 - PDC ,324] 15| ,000f ,769| 15],001
Item 3: Saltar o1y 0 325 8| .013| 774 8,015
no mesmo sitio A
- ambos os PEA ,181( 10{,200 ,852| 10[,061
lados
sincronizados

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 138: Teste da homogeneidade de variancias para diagnostico
clinico, FR subteste 4 — item 3

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic [ dfl | df2 | Sig.
Subteste 4 - Item Based on Mean 1,101 2 30 ,346
352l pased on 1184 2| 30| 320
Median




149

ambos os lados Based on 1,184 2(27,258] ,321
sincronizados Median and with

adjusted df

Based on 1,081 2 301 ,352

trimmed mean

Tabela 139: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 4 — item 3

Robust Tests of Equality of Means

Subteste 4 - Item 3: Saltar no mesmo sitio - ambos os lados
sincronizados

Statistic® df1 df2 Sig.

Welch ,682 2 17,182 ,519
a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 4 — item 6

Tabela 140: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR
subteste 4 — item 6

Tests of Normality

Kolmogorov-
9 . .

Diagnostico Smirnov Shapiro-Wilk

médico Statistic| df | Sig. |Statistic| Df | Sig.
Subteste 4 - PDC ,473] 15(,000] ,525( 15],000
Item 6: Bater 550 513|  8|.000] 418 8,000
0s pés e dedos
- ambos 0s PEA ,416] 10{,000/ ,650( 10],000
lados
sncronizados

a. Lilliefors Significance Correction
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Tabela 141: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, FR subteste 4 — item 6

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 4 - Item Based on Mean 1,971 2 30| ,157
o Bater 0 PSS Based on a9s| 2| 30| 614
Median
lados
sncronizados Based on ,495 2126,060| ,615
Median and with
adjusted df
Based on 1,564 2 30 ,226
trimmed mean

Tabela 142: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico

clinico, FR subteste 4 — item 6

Robust Tests of Equality of Means
Subteste 4 - Item 6: Bater os pés e dedos - ambos os lados

sincronizados

Statistic? dfl

df2

Sig.

Welch ,643

2 18,397

,537

a. Asymptotically F distributed.
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FR subteste 5 — item 2

Tabela 143: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR
subteste 5 — item 2

Tests of Normality

Kolmogorov-

o Smirnov? Shapiro-Wilk

Diagnostico

médico Statistic| df | Sig. [Statistic| Df | Sig.
Subteste 5 - PDC ,535] 15(,000 ,284] 15,000
Item 2: Andar o0 513| 8,000 418/ 8|,000
sobre uma
linha PEA ,324] 10{,004 ,827] 10{,031

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 144: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 5 — item 2

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 5 - Item Based on Mean 4,435 2 30| ,021
3m§r;?r$r: :Obre Based on 2,328 2| 30| 115
Median
Based on 2,328 2/16,891| ,128
Median and with
adjusted df
Based on 4,588 2 30 ,018
trimmed mean
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Tabela 145: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 5 — item 2

Robust Tests of Equality of Means
Subteste 5 - Item 2: Andar sobre uma linha
Statistic® df1 df2 Sig.
Welch ,291 2 13,755 ,752
a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 5 — item 7

Tabela 146: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR
subteste 5 —item 7

Tests of Normality

Kolmogorov-
. 2 . .

Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk

médico Statistic| df | Sig. [Statistic| Df [ Sig.
Subteste 5 - PDC ,214] 15/ ,063 ,811| 15,005
ltem 7: PHDA 300 8|023| 877 8,178
Manter-se em
apoio unipodal PEA ,280( 10{,025 ,862| 10(,080
sobre uma
trave - olhos
abertos

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 147: Teste da homogeneidade de variancias para diagnostico
clinico, FR subteste 5 —item 7

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.

Subteste 5 - Item Based on Mean ,256 2 30| ,776




7: Manter-se em Based on
apoio unipodal  Median

sobre uma trave
- olhos abertos

Based on

Based on

trimmed mean

Median and with
adjusted df

,188

,188

,261

2 30
2|25,600
2 30
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,829

,829

772

Tabela 148: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 5 — item 7

Robust Tests of Equality of Means

Subteste 5 - Item 7: Manter-se em apoio unipodal sobre uma trave
- olhos abertos

Statistic?

dfl

df2

Sig.

Welch

1,412

16,741

271

a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 6 — item 3

Tabela 149: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR
subteste 6 — item 3

Tests of Normality

Kolmogorov-

o Smirnov? Shapiro-Wilk

Diagnostico

médico Statistic| df | Sig. [Statistic| Df | Sig.
Subteste 6 - PDC ,239] 15,021 ,898] 15(,088
Item 3: Saltar o0 328| 8|o011] 851 8,008
em apoio
unipodal no PEA ,241] 10{,105 ,899] 10f,211
mesmo sitio

a. Lilliefors Significance Correction
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Tabela 150: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico, FR subteste 6 — item 3

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 6 - Item Based on Mean ,758 2 30| ,477
3:Saltarem o on 49| 2| 30| 438
apoio unipodal Median
no mesmo sitio
Based on ,849 2128,748| ,438
Median and with
adjusted df
Based on ,781 2 30| ,467
trimmed mean

Tabela 151: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 6 — item 3

Robust Tests of Equality of Means
Subteste 6 - Item 3: Saltar em apoio unipodal no mesmo sitio
Statistic® df1 df2 Sig.
Welch 3,749 2 16,903 ,045
a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 7 — item 1

Tabela 152: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR
subteste 7 —item 1

Tests of Normality

Kolmogorov-

0goro _ _
Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk

médico Statistic| df | Sig. [Statistic| Df | Sig.

Subteste 7 - PDC ,513( 15,000 ,427| 15,000
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ltem 1: Largar PHDA 416| 8|,000] ,519] 8,000
eapanhara e 482| 10[,000] ,509| 10|,000
bola - duas

maos

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 153: Teste da homogeneidade de variancias para diagnostico
clinico, FR subteste 7 —item 1

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic [ dfl | df2 | Sig.
Subteste 7 - Item Based on Mean ,664 2 30| ,522
;: :nar:g?;%ola _ Based on 148 2| 30| 863
P x Median
duas maos
Based on ,148 2|28,200| ,863
Median and with
adjusted df
Based on ,629 2 30 ,540
trimmed mean

Tabela 154: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico
clinico, FR subteste 7 —item 1

Robust Tests of Equality of Means
Subteste 7 - Item 1: Largar e apanhar a bola - duas méos
Statistic® df1 df2 Sig.
Welch 127 2 16,057 ,882
a. Asymptotically F distributed.




FR subteste 7 — item 6
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Tabela 155: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR

subteste 7 — item 6

Tests of Normality

Kolmogorov-

o Smirnov? Shapiro-Wilk

Diagnostico

médico Statistic| df | Sig. |Statistic| Df | Sig.
Subteste 7 - PDC ,144( 15[,200 ,943] 15{,423
Item 6: Driblar o, p, 236| 82007 883 8|.203
Juma bola - N
alternando PEA ,200] 10{,200 ,918| 10{,344
maos

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 156: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, FR subteste 7 — item

6

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 7 - Item Based on Mean 1,909 2 30| ,166
6: Driblaruma g, o0 4 o 1,877 2| 30| 171
Ibola - alternando .
~ Median
méaos
Based on 1,877 2124,998| ,174
Median and with
adjusted df
Based on 1,930 2 30| ,163
trimmed mean
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Tabela 157: ANOVA para diagnoéstico clinico, FR subteste 7 — item

6
Test of Homogeneity of Variance
Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 7 - Item Based on Mean 1,909 2 30| ,166
Ig;gr_'l;'ft‘gr‘g:r? ', Based on 18771 2| 30| 171
~ Median
méaos
Based on 1,877 2|24,998| ,174
Median and with
adjusted df
Based on 1,930 2 301 ,163
trimmed mean

FR subteste 8 — item 2

Tabela 158: Teste da normalidade para diagnostico clinico, FR

subteste 8 — item 2

Tests of Normality

Kolmogorov-

o Smirnov? Shapiro-Wilk

Diagnostico

médico Statistic| df | Sig. [Statistic| Df | Sig.
Subteste 8 - PDC ,419] 15{,000 ,557| 15/ ,000}
Item 2: FlexGes pp 347|  8|005| 676] 8|,001
de bracos

PEA ,482] 10{,000 ,509| 10} ,000}

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 159: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, FR subteste 8 — item 2

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic

dfl

df2

Sig.
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2: Flexdes de

loracos Based on

Median
Based on

Based on

Subteste 8 - Item Based on Mean

Median and with
adjusted df

trimmed mean

3
1

1

,343

07
93

93

2 30
2 30
2|28,510
2 30

,738
,826

,826

,713

Tabela 160: ANOVA com correccdo de Welsh para diagndstico

clinico, FR subteste 8 — item

2

Robust Tests of Equality of Means

Subteste 8 - Item 2: Flex8es de bragos

Statistic?

dfl

df2

Sig.

Welch 144

15,948

,867

a. Asymptotically F distributed.

FR subteste 8 — item 3

Tabela 161: Teste da normalidade para diagnéstico clinico, FR

subteste 8 — item 3

Tests of Normality

Kolmogorov-
SO . .

Diagnéstico Smirnov Shapiro-Wilk

médico Statistic| df | Sig. |Statistic| Df | Sig.
Subteste 8-  PDC 78| 15{,2007 ,898| 15[,088
ltem3: pppA 287| 8| .052| 809| 8|.036
Abdominais

PEA ,233| 10{ ,134 ,840] 10{,044

a. Lilliefors Significance Correction
*, This is a lower bound of the true significance.
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Tabela 162: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico

clinico, FR subteste 8 — item 3

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic | dfl | df2 | Sig.
Subteste 8 - Item Based on Mean ,926 2 30| ,407
3: Abdominais g0 on 716 2| 30| 497
Median
Based on 716 227,494 ,498
Median and with
adjusted df
Based on 1,014 2 301 ,375
trimmed mean

Tabela 163: ANOVA para diagnoéstico clinico, FR subteste 8 — item

3
ANOVA

Subteste 8 - Item 3: Abdominais

Sum of Mean

Squares df Square F Sig.
Between 2,770 2 1,385 428 ,656
Groups
Within 97,108 30 3,237
Groups
Total 99,879 32
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ANEXO J

Quadros estatisticos relativos a analise descritiva:
minimos, maximos e desvio padrao e valores
médios, para a forma reduzida



Diagndstico PDC
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Tabela 164: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padrao do diagndstico PDC

Statistics
For Form
ma a Forma
Redu|Form Reduz|Reduzi
zida |a Form ida- [da- |For
- Redu |a Forma Subte |Subtest|ma
Subt |zida - |Redu [Reduzi |[Form [ste 6: [e 7: Redu
este |Subte|zida-|da- |a Corri |Coorde|zida [Form
1: [ste 2: |Subte [Subtest|Redu (da de |nacdo |- a
Preci|Integ |ste [e 4: zida -|Veloc |dos Subt |Redu
sdo |racdo |3:Des|Coorde|Subte|idade |Membr|este [zida -
Mot |Moto [treza [nagdo |ste 5:|e 0S 8: Pontu
ora |ra Manu |Bilater |Equil |[Agilid|Superi |For¢ |acdo
Fina |Fina |al al ibrio |Jade [ores |a Final
Nvalij15 (15 |15 |15 15 |15 15 15 |15
d
Mis O 0 0 0 0 0 0 0 0
sing
Mean |7,93 (6,80 (4,27 |5,67 16,40 |5,67 |7,40 |2,73 (46,33
Std. 2,05 (2,484,961 |1,447 |1,549|1,877 |3,334 [1,90 |9,656
Devia|2 7
tion
Mini |5 4 2 2 3 3 0 0 26
mum
Maxi J11 (10 |5 7 8 9 12 6 60
mum




Diagméstico PHDA

Tabela 165: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padrao do diagndstico PHDA
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Statistics
For Form
ma a Forma
Redu|Form Reduz|Reduzi
zida |a Form ida- |da- For
- Redu |a Forma Subte [Subtest|ma
Subt |zida - |Redu |Reduzi |Form [ste 6: |e 7: Redu
este [Subte|zida-|da- |a Corri |Coorde|zida [Form
1: [ste 2: |Subte [Subtest|Redu [da de |nacdo |- a
Preci|Integ |ste e 4: zida -|Veloc |dos Subt |Redu
sdo |racdo |3:Des|Coorde|Subte|idade |Membr|este [zida -
Mot |Moto [treza [nagdo |ste 5:|e 0S 8: Pontu
ora |ra Manu |Bilater |Equil |[Agilid|Superi |For¢ |a¢do
Fina |Fina |al al ibrio [ade |ores |a Final
NVali|8 8 8 8 8 8 8 8 8
d
Mis |0 0 0 0 0 0 0 0 0
sing
Mean }7,88 (5,63 [3,63 [6,00 5,38 |7,13 [6,50 |3,50 [46,50
Std. 3,27 |2,825(1,408(,926 |1,768]1,642 [3,251 |1,60 (12,87
Devia|l 4 3
tion
Mini |3 0 1 4 2 4 0 0 18
mum
Maxi |14 |9 5 7 8 9 10 5 62
mum
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Diagndstico PEA

Tabela 166: Quadro relativo aos valores maximos, minimos e
desvios-padrao do diagndstico PEA

Statistics
For Form
ma a Forma
Redu|Form Reduz|Reduzi
zida |a Form ida- |da- For
- Redu |a Forma Subte |Subtest|ma
Subt (zida - |[Redu |Reduzi |[Form [ste 6: e 7: Redu
este [Subte|zida - |da - a Corri |Coorde|zida |Form
1: [ste 2: |Subte [Subtest|Redu [da de |nacdo |- a

Preci|Integ |ste e 4: zida -|Veloc |dos Subt |Redu
sdo |racdo |3:Des|Coorde|Subte|idade |Membr|este [zida -

Mot |Moto [treza [nagdo |ste 5:|e 0S 8: Pontu
ora |ra Manu |Bilater |Equil |[Agilid|Superi |For¢ |a¢do
Fina |Fina |al al ibrio |ade [ores |a Final

NVali|8 8 8 8 8 8 8 8 8

Mis JO 0 0 0 0 0 0 0 0
sing
Mean |7,88 15,63 |3,63 [6,00 5,38 |7,13 |6,50 |3,50 (46,50
Std. 3,27 |2,825(1,408(,926 |1,768]1,642 |3,251 |1,60 |12,87
Devia ]l 4 3
tion
Mini |3 0 1 4 2 4 0 0 18
mum

Maxi 114 |9 5 7 8 9 10 5 62
mum
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ANEXO L

Quadros estatisticos relativos ao Teste t-student
para os subtestes, tipo de grupo, pratica de
actividade fisica
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Tabela 167: Teste t-student para os subtestes, tipo de grupo, pratica
de actividade fisica

Independent Samples Test

Levene
's Test
for
Equalit
y of
Varian
ces t-test for Equality of Means
95%
Confidenc
e Interval
of the
Difference
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Sig taile | Differe | Differe [Low| Upp
Fl.] t ] df|d) nce nce | er | er
Forma Equal |,00{,93] 1,4 31|,160| 5,827| 4,053 -1 14,0
Reduzi varian] 6| 9| 38 243 92
da - ces 8
Pontua assum
cdo ed
Final
Equal 1,4] 28,9],158| 5,827| 4,022 -1 14,0
varian 49| 22 2,391 53
ces 9
not
assum
ed
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ANEXO M

Quadros estatisticos relativos ao Teste t-student
para os subtestes, tipo de grupo
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Tabela 168: Teste da normalidade para diagndstico clinico para os
subtestes, tipo de grupo

Tests of Normality

Kolmogorov-
) 2 . .

Tipo de Smirnov Shapiro-Wilk

grupo Statistic|df | Sig. |Statistic|df|Sig.
Subteste 1: Experimental ,114|32],200" ,965(321(,383
Eirﬁg'sao Motora 5 ntrolo 134|32| 153| ,938|32|,067
Subteste 2: Experimental ,100|32],200" ,958132(,238
Integragao Controlo 173|32| ,016| ,889|32|,003
Motora Fina
Subteste 3: Experimental ,093|32],200" ,974132],628
Destreza Manual - copyrolo 1100|32|,2007|  ,987|32|,952
Forma Reduzida - Experimental ,125|32],200" ,971132],525
Stibteste 1. Controlo 155|32| 048 ,92632|,031
Precisdo Motora
Fina
Forma Reduzida - Experimental ,240132| ,000 ,8771321,002
Subteste 2: Controlo 274|32| 000 ,735|32|,000
Integracéo
Motora Fina
Forma Reduzida - Experimental ,222132| ,000 ,8971321,005
Subteste Controlo 260[32| ,000] ,905|32],008
3:Destreza
Manual
Forma Reduzida - Experimental , 301132 ,000 ,8231321,000
Subteste 4: Controlo 389|32| 000 586|32|,000
Coordenagédo
Bilateral
Forma Reduzida - Experimental ,170(32] ,020 ,881(32(,002
Subteste 5: Controlo 332|32| 000| ,747[32],000
Equilibrio
Forma Reduzida - Experimental ,156]32| ,046 ,911132(,012
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Subteste 6: Controlo ,236(32| ,000 ,851(32(,000
Corrida de

Velocidade e

Agilidade

Forma Reduzida - Experimental ,195132( ,003 ,893132(,004
Subteste 7: Controlo ,10832| 003 ,873|32|,001
Coordenacéo dos

Membros

Superiores

Forma Reduzida - Experimental ,169(32| ,021 ,923(32(,026
Subteste 8: Forca  conirolq 143|32| 093] 930[32|,038
Forma Reduzida - Experimental ,232132| ,000 ,8941321,004
Pontuagdo Final  ¢qntro10 13532| ,148| ,948|32|,127

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 169: Teste da homogeneidade de variancias para diagnostico
clinico para os subtestes, tipo de grupo

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic [df1| df2 |Sig.
Subteste 1: Precisdo Based on 451 1 62|,504
Motora Fina Mean
Based on 354 1 62|,554
Median
Based on ,354| 1]61,548(,554
Median and
with adjusted
df
Based on 394 1 62],533
trimmed mean
Subteste 2: Integracdo  Based on 4,796 1 62],032
Motora Fina Mean




Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

4,708

4,708

4,962

62

60,987

62

169

,034

,034

,030

Subteste 3: Destreza
Manual

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,003

,002

,002

,003

62

62

61,863

62

,956

,964

,964

,957

Forma Reduzida -
Subteste 1: Precisdao
Motora Fina

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

1,562

1,619

1,619

1,540

62

62

61,981

62

,216

,208

,208

,219

Forma Reduzida -
Subteste 2: Integracdo
Motora Fina

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

5,460

2,714

2,714

62

62

56,158

,023

,105

,105




Based on
trimmed mean

6,145

62

170

,016

Forma Reduzida -
Subteste 3:Destreza
Manual

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,019

312

312

,016

=

62

62

58,716

62

,890

578

579

,898

Forma Reduzida -
Subteste 4: Coordenagéo
Bilateral

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

1,643

1,457

1,457

1,519

[EEN

62

62

61,594

62

,205

,232

,232

,222

Forma Reduzida -
Subteste 5: Equilibrio

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

5,905

4,802

4,802

5,805

[EEN

62

62

60,490

62

,018

,032

,032

,019

Forma Reduzida -
Subteste 6: Corrida de
Velocidade e Agilidade

Based on
Mean

Based on
Median

18,932

17,024

62

62

,000

,000




Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

17,024

18,082

[y

43,551

62

171

,000

,000

Forma Reduzida -
Subteste 7: Coordenagdo
dos Membros Superiores

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

1,267

,7196

,796

1,110

=

62

62

49,337

62

,265

,376

377

,296

Forma Reduzida -

Subteste 8: Forca

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

2,300

1,800

1,800

1,888

=

62

62

60,959

62

,134

,185

,185

174

Forma Reduzida -

Pontuacéo Final

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

491

,389

,389

415

[EEN

62

62

59,665

62

,486

,535

,535

,522
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Tabela 170: Teste t-student para diagnostico clinico, subteste 1, tipo

de grupo
Independent Samples Test
Levene
's Test
for
Equalit
y of
Varian
ces t-test for Equality of Means
95%
Confidenc
e Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Sig taile | Differe | Differe [Low|Upp
F|l.]| t | Dffd nce nce er | er
Subte Equal |,40[,52] -| 64|,000] -6,667[ 1,639 - -
ste 1: varian | 6| 6] 4,0 9,941 3,39
Precis ces 68 1 3
do assum
Motor ed
aFina go g -| 635|,000| -6,667| 1,639 -| -
varian 40| 45 9,94| 3,39
ces not 68 1 2
assum
ed
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Tabela 171: Teste t-student para diagnostico clinico, subteste 2, tipo
de grupo
Independent Samples Test

Levene'
s Test
for
Equalit
y of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confidenc
e Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile| Differe | Differe | Low |Upp
Flg.| t | df]d) | nce nce | er | er
Subtest Equal | 5,2|,02| -| 64(,000| -7,636( 2,015 -1 -
ez varian| 25| 6| 3,7 11,6]3,61
Integra ces 89 62| O
cdo assum
Motora ed
Fina - ol -| 56,3],000| -7.636| 2,015 -| -
varian 3,71 09 11,6]3,60]
ces 89 73] O
not
assum
ed
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Tabela 172: Teste t-student para diagnostico clinico, subteste 3, tipo
de grupo
Independent Samples Test

Levene
's Test
for
Equalit
y of
Varian
ces t-test for Equality of Means
95%
Confidenc
e Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Sig taile | Differe | Differe | Low|Upp
F. | t] df|d nce nce er | er
Subte Equal |,00],95] -| 62(,001| -3,844| 1,144 - -
ste 3: varian] 3| 6] 3,3 6,13[ 1,55
Destre ces 61 0 8
za assum
Manu ed
al Equal -1 61,9],001| -3,844| 1,144 - -
varian 3,3| 48 6,13|1,55
ces not 61 0 8
assum
ed
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Tabela 173: Teste t-student para diagnoéstico clinico, FR subteste 1,

tipo de grupo
Independent Samples Test
Levene'
s Test
for
Equalit
y of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile | Differe | Differe [Low|Upp
Flg. | t ]| df|d)] nce nce | er | er
Forma Equal | 1,4{,23] -| 64],000| -2,667 ,684 - -
Reduz varian| 68| 0] 3,9 4,03]1,30
ida- ces 00 3 1
Subtes assum
tel: ed
g(;ec's Equal -| 62,3|,000| -2.667| 684] -| -
Motor varian 3,9 09 4,03/1,30
.~ cesnot] 00 31 O
a Fina
assum
ed
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Tabela 174: Teste t-student para diagnoéstico clinico, FR subteste 2,

tipo de grupo
Independent Samples Test
Levene'
s Test
for
Equalit
y of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile | Differe | Differe [Low|Upp
Flg | t|df|d)] nce nce | er | er
Forma Equal | 4,5],03 -| 64],001| -2,152] ,593 - -
Reduzi varian] 93| 6| 3,6 3,33(,967
da - ces 29 6
Subtest assum
e2: ed
Integra equal | 592 001| -2152| 593 | -
ﬁjgtora varian 36| 36 3,33,965
Fina ces 29 8
not
assum
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Tabela 175: Teste t-student para diagnoéstico clinico, FR subteste 3,

tipo de grupo
Independent Samples Test
Levene
's Test
for
Equalit
y of
Varian
ces t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Sig taile | Differe | Differe |Low|Upp
Fl .|t ] df|d) | nce nce | er | er
Forma Equal |,03],86 -[ 63[,030[ -717 ,323 - -
Reduzi varian] 0] 4| 2,2 1,36/,070
da - ces 16 3
Subtest assum
e ed
z’iges” Equal -|62,8],030| -717| 324 | -
Manual varian 22| 94 1,36(,070
ces 16 3
not
assum
ed
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Tabela 176: Teste t-student para diagnoéstico clinico, FR subteste 4,
tipo de grupo
Independent Samples Test

Levene'
s Test
for
Equalit
y of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile| Differe | Differe |Low|Upp
Flg.| t|Dffd)]| nce nce | er | er
Forma Equal | 1,7 ,1 -| 64,012 -,818 317 - -
Reduzid varian| 98| 85| 2,5 1,45|,185
a- ces 83 1
Subteste assum
4. ed
g@%%rde” Equal -|e2,1] 012] -s818] 317 | -
Bilateral varian 2,5 69 1,451,185
ces 83 1
not
assum
ed
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Tabela 177: Teste t-student para diagnoéstico clinico, FR subteste 5,
tipo de grupo
Independent Samples Test

Levene'
S Test
for
Equalit
y of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile| Differe | Differe |Low|Upp
Flg | t|df]d)| nce nce | er | er
Forma Equal | 6,7|,01] -| 64},001] -1,333] ,388 - -
Reduzi varian] 27| 2| 3,4 2,10(,558
da-  ces 36 9
Subtest assum
e b: ed
Eg“"'b Equal -[55,0],001| -1,333] 388 | -
varian 34 79 2,11],556
ces 36 1
not
assum
ed
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Tabela 178: Teste t-student para diagnoéstico clinico, FR subteste 6,

tipo de grupo
Independent Samples Test
Levene's
Test for
Equality
of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile| Differe | Differe [Low|Upp
F g | t|df|d)]| nce nce | er | er
Forma Equal }20,0{,00] -| 64,000] -2,636| ,427 - -
Reduzi varian] 56| 0] 6,1 3,48|1,78
da - ces 80 9] 4
Subtest assum
e 6: ed
dC:”'da Equal -[42,0,000| -2.636] 427 -| -
., varian 6,1] 00 3,49|1,77
Velocid
ces 80 7 5
adee o
g‘glllda assum
€ ed

Tabela 179: Teste t-student para diagnostico clinico, FR subteste 7,

tipo de grupo

Independent Samples Test
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Levene'
s Test
for
Equalit
y of
Varian
ces t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile| Differe | Differe [Low|Upp
Flg. | t|df]d | nce nce | er | er
Forma Equal | 1,2] 2| -| 64],000f -2,788| ,683 -l -
Reduzid varian| 28| 72| 4,0 4,15(1,42
a- ces 83 2l 4
Subteste assum
7. ed
(a:g%%“;ir; Equal -|57,6|.000| -2,788| 683 -| -
Membro varian 40 14 4,1511,42
s ces 83 51 1
Superior not
e assum
ed
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Tabela 180: Teste t-student para diagnéstico clinico, FR subteste 8,
tipo de grupo
Independent Samples Test

Levene'
s Test
for
Equalit
y of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confidenc
e Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile | Differe | Differe [ Low|Upp
Flg |t] df | d) nce nce er | er
Forma Equal | 3,6{,06] -| 63|,337| -578 ,596 -1,614
Reduzi varian | 81| 0],96 1,77
da- ces 8 0
Subtes assum
te8: ed
Forea ¢4 jal -| 58,8|,335| -578] 94| -|.610
varian 97 89 1,76
ces not 3 6
assum
ed
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Tabela 181: Teste t-student para diagnostico clinico, FR subteste
pontuac&o total, tipo de grupo
Independent Samples Test

Levene
's Test
for
Equalit
y of
Varian
ces t-test for Equality of Means
95%
Confidenc
e Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Sig taile | Differe | Differe | Low |Upp
F|l .| t]df|d | nce nce | er | er
Forma Equal ],62],43] -| 63],000(-13,100] 2,691 - -
Reduzi varian] 0| 4| 4,8 18,417,72
da - ces 68 78 3
Pontua assum
cdo ed
Final £ qual -| 61,8| 000|-13,200 2,684 | -
varian 48| 74 18,417,73
ces 81 66| 5
not
assum
ed
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ANEXO N

Quadros estatisticos relativos ao Teste t-student
para os subtestes, tipo de grupo para 0s 5 anos
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Tabela 182: Teste da normalidade para diagndstico clinico para os
subtestes, tipo de grupo para os 5 anos

Tests of Normality

Kolmogorov-
. 2 . .

Tipo de Smirnov Shapiro-Wilk

grupo Statistic|df| Sig. [Statistic|df|Sig.
Subteste 1: Experimental ,213]11| ,175 ,923]11],347
Eirﬁg'sao Motora - htrolo .168|10],200"  ,912|10|,298
Subteste 2: Experimental ,136/11],200" ,959111],757
Integragao Controlo ,145(10{,200°|  ,929|10|,434
Motora Fina
Subteste 3: Experimental ,175]11],200" ,9291111,398
Destreza Manual - cn4r010 ,12010(,2007] 96910 ,881
Forma Reduzida - Experimental ,139]11],200" ,950]11],649
Subteste 1. Controlo 166102007 ,968|10|,871
Precisdao Motora
Fina
Forma Reduzida - Experimental ,252|11| ,049 ,870111],077
Subteste 2: Controlo 309|10[ ,008| 816|10[,023
Integracéo
Motora Fina
Forma Reduzida - Experimental ,186|11],200" ,8901111],138
Subteste Controlo 246|10| ,088| 842|10|,047
3:Destreza
Manual
Forma Reduzida - Experimental ,263]11| ,033 ,805]11],011
Subteste 4: Controlo 377|10| ,000] ,703|10|,001
Coordenagédo
Bilateral
Forma Reduzida - Experimental ,353|11| ,000 ,803(11(,010
Subteste 5: Controlo 245|10| 091| 838|10[,042
Equilibrio
Forma Reduzida - Experimental ,237]11( ,085 ,891]11(,145
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Subteste 6: Controlo ,360(10( ,001 ,731(101,002
Corrida de

Velocidade e

Agilidade

Forma Reduzida - Experimental ,257]11| ,040 ,809]11],012
Subteste 7: Controlo 249|10| ,080| ,835|10|,039]
Coordenagdo dos

Membros

Superiores

Forma Reduzida - Experimental ,228|11( ,116 ,866]11/,069
Subteste 8: Forca copirolo 264|10| ,046| 782|10,009
Forma Reduzida - Experimental ,248]11| ,057 ,874111],087
Pontuagdo Final  copeg10 .166|10[,2007  ,899]10],214

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 183: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico para os subtestes, tipo de grupo para 0s 5 anos

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic |df1| df2 |Sig.
Subteste 1: Precisao Based on 355 1 19],558
Motora Fina Mean
Based on 3771 1 19|,547
Median
Based on ,377] 1]17,590],547
Median and
with adjusted
df
Based on 359 1 19,556
trimmed mean
Subteste 2: Integracdo  Based on 558 1 19(,464
Motora Fina Mean
Based on 4471 1 19(,512
Median




Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

447

,591

[y

15,960

19

187

,513

451

Subteste 3: Destreza
Manual

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,835

,409

,409

778

=

19

19

16,932

19

372

,530

,531

,389

Forma Reduzida -
Subteste 1: Precisao
Motora Fina

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,624

372

372

,597

=

19

19

15,475

19

439

,549

,551

449

Forma Reduzida -
Subteste 2: Integracdo
Motora Fina

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,054

,001

,001

,053

[EEN

19

19

14,266

19

,819

971

971

821
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Forma Reduzida -
Subteste 3:Destreza
Manual

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

1,322

1,460

1,460

1,300

=

19

19

15,080

19

,264

,242

,246

,268

Forma Reduzida -
Subteste 4: Coordenagdo
Bilateral

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

1,750

,042

,042

1,544

=

19

19

13,609

19

,202

,840

,841

,229

Forma Reduzida -
Subteste 5: Equilibrio

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,032

,436

,436

,029

19

19

12,964

19

,861

517

521

,866

Forma Reduzida -
Subteste 6: Corrida de
Velocidade e Agilidade

Based on
Mean

Based on
Median

6,094

5,282

19

19

,023

,033




Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

5,282

6,055

[y

12,659

19

189

039]

,024

Forma Reduzida -
Subteste 7: Coordenagdo
dos Membros Superiores

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

11,341

3,160

3,160

10,416

=

19

19

14,362

19

,003

,091

,097

,004

Forma Reduzida -

Subteste 8: Forca

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,119

,047

,047

,066

=

19

19

15,586

19

134

,830

,831

,800

Forma Reduzida -

Pontuacéo Final

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

3,525

3,170

3,170

3,587

[EEN

19

19

17,697

19

,076

,091

,092

,074
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Tabela 184: Teste t-student para diagndstico clinico para o0s
subtestes, tipo de grupo para os 5 anos

Independent Samples Test

Levene'
s Test
for
Equality
of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile| Differe|Differe|Low|Upp
Flg.| t]|df|[d)]| nce nce | er | er
Subteste Equal },472| 5| -| 20,118 -3,818| 2,338 -1 1,0
1: varian 00 1,6 8,69 59
Precisdo ces 33 5
Motora assum
Fina ed
Equal -119,9(,118] -3,818| 2,338 -1 1,0
varian 1,6] 97 8,69| 59
ces 33 5
not
assum
ed
Subteste Equal §,871| ,3| -| 20,010 -8,818| 3,118 - -
2: varian 62| 2,8 15,3| 2,3
Integra¢c ces 28 23| 13
ao assum
Motora ed
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Fina Equal -118,1{,011| -8,818| 3,118 - -
varian 2,8] 02 15,3| 2,2
ces 28 67| 69
not
assum
ed
Subteste Equal §,835| ,3] -| 19],096] -3,255 1,860 -| .63
3: varian 721 1,7 7,14 9
Destreza ces 50 8
Manual assum
ed
Equal -118,7|,093| -3,255| 1,841 -l ,60
varian 1,71 70 7111 1
ces 68 0
not
assum
ed
Forma Equal |,574] /4] -| 20{,149| -1,636] 1,089 -| ,63
Reduzid varian 571 1,5 3,90 6
a- ces 02 9
Subteste assum
1: ed
PTecisao gq g -|18,3|,150| -1,636| 1,089| -| 64
Motora \arian 15 9 392 9
Fina  ceq 02 2
not
assum
ed
Forma Equal },071] ,7] -| 20{,061| -2,000] 1,007 - ,10
Reduzid varian 93] 1,9 4101 O
a- ces 87 0
Subteste assum
2: ed
Integrag gqual -|17,9],062| -2,000] 1,007] -| 11
a0 varian 1,9] 17 411 5
Motora ces 87 5
Fina not
assum

ed
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Forma Equal J1,32| ,2| -| 19,307 -,718 ,684 -l ,71
Reduzid varian 2| 64| 1,0 2,141 3
a- ces 50 9
Subteste assum
3:Destre ed
za Equal -|18,1|,310| -718| 688 -| 72
Manual  \arian 10| o8 2,16| 7

ces 44 3

not

assum

ed
Forma Equal J1,19] 2| -| 20{,144| -1,091] ,718 -1 ,40
Reduzid varian 1/88| 1,5 258 7
a- ces 19 9
Subteste assum
4. ed
Coorden gq g -119,6(,145| -1,001| ,718| -| 40
8680 varjan 15 44 259 9
Bilateral . 19 1

not

assum

ed
Forma Equal |,040| ,8] -| 20],007| -2,091| ,697 -l -
Reduzid varian 44( 2,9 3,54 ,63
a- ces 99 5/ 7
Subteste assum
5: ed
Equilibri gq 4 19,8|,007| -2,001] 97| | -
0 varian 2,9 89 3,54| 63

ces 99 6] 6

not

assum

ed
Forma Equal |6,07] ,0] -| 20{,001{ -3,091 ,838 - -
Reduzid varian 8| 23] 3,6 483| 1,3
a- ces 88 9| 43
Subteste assum
6: ed
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Equal -111,8/,003| -3,091| ,838 - -
de varian 3,6] 35 492| 1,2
Velocida ces 88 0| 62
dee not
Agilidad assum
e ed
Forma Equal §12,8] ,0] -| 20],007| -3,000f ,990 -l -
Reduzid varian] 91|02] 3,0 5,06( ,93
a- ces 30 5/ 5
Subteste assum
7 ed
Coorden g g -[14,5|009] -3000] 990 | -
acao dos \,jan 30| 48 5,11| 88
Membro 30 6| 4
S not
Superior assum
es ed
Forma Equal §1,90| ,1| ,07] 20],939( ,091| 1,173 -1 25
Reduzid varian 7182 7 2,35 39
a- ces 7
Subteste assum
8: Forca ed
Equal ,07]16,1{,939| ,091| 1,173 -1 2,5
varian 71 46 2,39 77
ces 5
not
assum
ed
Forma Equal |3,52] ,0 -| 19,014 -l 4,382 - -
Reduzid varian 5(76] 2,7 11,845 21,0 2,6
a- ces 03 17| 74
Pontuaca assum
oFinal ed
Equal -117,6/,013 -| 4,300 - -
varian 2,71 02 11,845 20,8 2,7
ces 55 94| 97
not
assum

ed




194

ANEXO O

Quadros estatisticos relativos ao Teste t-student
para os subtestes, tipo de grupo para 0s 6 anos
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Tabela 185: Teste da normalidade para diagndstico clinico para os
subtestes, tipo de grupo para os 6 anos

Tests of Normality

Kolmogorov-
. 2 . .

Tipo de Smirnov Shapiro-Wilk

grupo Statistic|df| Sig. [Statistic|df|Sig.
Subteste 1: Experimental ,156|10],200" ,932110],464
Eirﬁg'sao Motora - ontrolo .181[10(,2007|  ,957|10],748
Subteste 2: Experimental ,178]10],200" ,940110],551
Integragao Controlo ,169|10|,200"|  ,887[10|,156
Motora Fina
Subteste 3: Experimental ,144]10],200" ,903]10],237
Destreza Manual - oo 142|10,2007 962|10],810
Forma Reduzida - Experimental ,180]10],200" ,949110],653
Subteste 1. Controlo 202|10|,200"| ,935|10| 498
Precisdao Motora
Fina
Forma Reduzida - Experimental ,376]10| ,000 ,762]10],005
Subteste 2: Controlo 300[10| ,011| ,693(10|,001
Integracéo
Motora Fina
Forma Reduzida - Experimental ,282]10| ,023 ,8901101,172
Subteste Controlo 227[10 ,155| 916|10],328
3:Destreza
Manual
Forma Reduzida - Experimental ,346]10( ,001 ,730]10],002
Subteste 4: Controlo 433|10[ ,000] 59410000
Coordenagédo
Bilateral
Forma Reduzida - Experimental ,240]10( ,108 ,846]10(,052
Subteste 5: Controlo 241|10| ;03| 855|10|,067
Equilibrio
Forma Reduzida - Experimental ,242110( ,099 ,924110(,389
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Subteste 6: Controlo ,411(10( ,000 ,682(101,001
Corrida de

Velocidade e

Agilidade

Forma Reduzida - Experimental ,176|10],200" ,9341101,485
Subteste 7: Controlo 256|10| ,062| ,853|10|,062
Coordenagdo dos

Membros

Superiores

Forma Reduzida - Experimental ,204(10],200" ,909]10(,272
Subteste 8: Forca copirolo 224|10| 168] ,909|10|,272
Forma Reduzida - Experimental ,191]10],200" ,9141101,310
Pontuagdo Final  copeg10 ,10010(,200°]  ,989|10|,996

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 186: Teste da homogeneidade de variancias para diagndstico
clinico para os subtestes, tipo de grupo para 0s 6 anos

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic |df1| df2 |Sig.
Subteste 1: Precisdo Based on 147 1 18(,706
Motora Fina Mean
Based on ,200] 1 181,660
Median
Based on ,200] 1]16,072|,661
Median and
with adjusted
df
Based on JA35] 1 18,718
trimmed mean
Subteste 2: Integracdo  Based on ,165( 1 18/,689
Motora Fina Mean
Based on ,160] 1 181,694
Median



Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,160

174

[y

17,957

18

197

,694

,681

Subteste 3: Destreza
Manual

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,110

,050

,050

,090

=

18

18

14,645

18

743

,826

827

,768

Forma Reduzida -
Subteste 1: Precisao
Motora Fina

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,025

,024

,024

,025

=

18

18

13,272

18

877

879

,880

877

Forma Reduzida -
Subteste 2: Integracdo
Motora Fina

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

2,027

,200

,200

1,757

[EEN

18

18

16,642

18

172

,660

,661

,202
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Forma Reduzida -
Subteste 3:Destreza
Manual

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

754

,920

,920

,764

=

18

18

18,000

18

,397

,350

,350

,394

Forma Reduzida -
Subteste 4: Coordenagdo
Bilateral

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

4,697

1,180

1,180

3,968

=

18

18

12,587

18

044

,292

,298

,062

Forma Reduzida -
Subteste 5: Equilibrio

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

8,508

8,229

8,229

8,406

18

18

17,486

18

,009

,010

,010

,010

Forma Reduzida -
Subteste 6: Corrida de
Velocidade e Agilidade

Based on
Mean

Based on
Median

1,015

1,731

18

18

327

,205




Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

1,731

1,240

[y

16,443

18

199

,206

,280

Forma Reduzida -
Subteste 7: Coordenagdo
dos Membros Superiores

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,222

,062

,062

274

=

18

18

17,958

18

,643

,806

,806

,607

Forma Reduzida -

Subteste 8: Forca

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,605

,520

,520

,530

=

18

18

15,473

18

447

,480

,482

476

Forma Reduzida -

Pontuacéo Final

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

5,672

5,457

5,457

5,642

[EEN

18

18

16,671

18

,028

,031

,032

,029
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Tabela 187: Teste t-student para diagndstico clinico para os
subtestes, tipo de grupo para os 6 anos

Independent Samples Test

Levene'
s Test
for
Equalit
y of
Varian
ces t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile| Differe| Differe|Low|Upp
Flg. | t]df|d)] nce nce | er | er
Subteste Equal | ,14| ,7| -| 18,020 -5,900 2,301 - -
1: varian] 7| 06| 2,5 10,7]1,06
Precisdo ces 64 34 6
Motora assum
Fina ed
Equal -116,7{,020| -5,900 2,301 - -
varian 25| 41 10,7|1,04
ces 64 60 O
not
assum
ed
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Subteste Equal | ,16{ ,6] -| 18,010| -6,600( 2,297 - -
2: varian] 5] 89| 2,8 11,411,77
Integra¢ ces 73 271 3
do assum
Motora ed
Fina Equal -[17,7],010| -6,600] 2,297] | -
varian 2,8 06 11,411,76
ces 73 32 8
not
assum
ed
Subteste Equal | ,11] ,7| -| 18],137| -2,400| 1,543 -1,843
3: varian] 0] 43| 1,5 5,64
Destreza ces 55 3
Manual assum
ed
Equal -117,1,138| -2,400|] 1,543 -1,854
varian 15| 95 5,65
ces 55 4
not
assum
ed
Forma Equal | ,02| ,8] -] 18,167 -1,500] 1,042 -1,689
Reduzid varian] 5|77| 1,4 3,68
a- ces 40 9
Subteste assum
1: ed
Precisao gq 5 -|16,8|,168| -1,500| 1,042] -|,700
Motora \arian 14| 52 3,70
Fina ces 40 0
not
assum
ed
Forma Equal | 2,0 ,1] -] 18,001] -3,100 , 795 - -
Reduzid varian] 27| 72| 3,8 4,77(1,43
a- ces 99 0o O
assum

Subteste
2:

ed
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ed

Integra¢c  Equal -117,1],001| -3,100 , 795 - -
ao varian 3,8] 20 4,77(1,42
Motora ces 99 71 3
Fina not

assum

ed
Forma Equal | ,75| ,3| -| 18|,517] -,300] ,453 -1,653
Reduzid varian] 4| 97| ,66 1,25
a- ces 2 3
Subteste assum
3:Destre ed
za Equal -|16,4|,517] -300] ,453] -|,659
Manual \arian 66| 39 1,25

ces 2 9

not

assum

ed
Forma Equal | 4,6 ,0] -] 18{,292] -,400 ,368 -1,374
Reduzid varian] 97| 44| 1,0 1,17
a- ces 86 4
Subteste assum
4: ed
Coorden gq g -|12,5|,298| -400 368 -|398
agao varian 1,01 87 1,19
Bilateral ces 86 8

not

assum

ed
Forma Equal | 8,5 ,0] -] 18{,266] -,800 ,698 -1,666
Reduzid varian] 08| 09] 1,1 2,26
a- ces 47 6
Subteste assum
5: ed
Equilibri g -[14,3,270] -800| 698 -|693
0 varian 1,1 74 2,29

ces 47 3

not

assum
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Forma Equal | 1,0 ,3] -] 18/,009| -1,500 513 - -
Reduzid varian] 15| 27| 2,9 2,57],422
a- ces 23 8
Subteste assum
6: ed
Corrida g -|17,6|,009| -1,500] 513 | -
de varian 29| 16 2,58|,420
Velocida ces 23 0
dee ot
Agilidad assum
e ed
Forma Equal | .,22| ,6/ -| 18],001| -2,500] ,661 -l -
Reduzid varian] 2| 43] 3,7 3,88|1,11
a- ces 83 8 2
Subteste assum
7. ed
Coorden gq,q) -|17.9],001| -2500] 661 -| -
acao dos ., jan 37| 74 3,881,11
Membro coq 83 | 2
S not
Superior assum
€s ed
Forma Equal | ,60| ,4|,97| 18|,343] ,900] ,924 -12,84
Reduzid varian] 5|47 4 1,04 2
a- ces 2
Subteste assum
8: Forga ed
Equal ,97115,3(,345( ,900f ,924 -12,86
varian 4 57 1,06 6
ces 6
not
assum
ed
Forma Equal | 5,6/ ,0f -] 18/,001] -8,800] 2,318 - -
Reduzid varian] 72| 28] 3,7 13,6/3,93
a- ces 96 70 O

Pontuaca assum

o Final

ed
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Equal -114,0(,002| -8,800| 2,318 - -
varian 3,71 70 13,713,83
ces 96 69 1
not

assum

ed
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ANEXO P

Quadros estatisticos relativos ao Teste t-student
para os subtestes, tipo de grupo para 0s 7 anos
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Tabela 188: Teste da normalidade para diagndstico clinico para os
subtestes, tipo de grupo para 0s 7 anos

Tests of Normality

Kolmogorov-
. 2 . .

Tipo de Smirnov Shapiro-Wilk

grupo Statistic|Df| Sig. |Statistic|df|Sig.
Subteste 1: Experimental ,168|11(,200" ,941]11],529
Eirﬁg'sao Motora  ~,nirolo ,149|12|,2007  ,960[12,790
Subteste 2: Experimental ,251]111] ,051 ,819]11],017
Integragao Controlo .180[12|,200"|  ,887[12],108
Motora Fina
Subteste 3: Experimental ,177|11(,200" ,937]11],491
Destreza Manual - ¢t 192|12|,2007|  ,949|12618
Forma Reduzida - Experimental ,174|11(,200" ,899]111,181
Subteste 1. Controlo 284|12| 008| 835|12|024
Precisdao Motora
Fina
Forma Reduzida - Experimental ,278]11] ,017 ,784111],006
Subteste 2: Controlo 345|12| ,000| 529|12],000
Integracéo
Motora Fina
Forma Reduzida - Experimental ,337111] ,001 ,841111],033
Subteste Controlo 380| 12| ,000] ,781|12|,006
3:Destreza
Manual
Forma Reduzida - Experimental ,353|11] ,000 ,771]11],004
Subteste 4: Controlo 460[12| ,000] ,552|12|,000
Coordenagédo
Bilateral
Forma Reduzida - Experimental ,227111] ,117 ,863]11],064
Subteste 5: Controlo 499|12| 000| ,465|12],000
Equilibrio
Forma Reduzida - Experimental 225|111 ,124 ,868]11(,074
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Subteste 6: Controlo ,331(12] ,001 ,650(121,000
Corrida de

Velocidade e

Agilidade

Forma Reduzida - Experimental ,205|11(,200" ,855]111,049]
Subteste 7: Controlo 330|112 ,001| ,730|12|,002
Coordenagdo dos

Membros

Superiores

Forma Reduzida - Experimental ,206(11{,200" ,965(111,831
Subteste 8: Forca ontrolo 152|12],2007 ,922[12],300
Forma Reduzida - Experimental ,203|11(,200" ,825]111,020
Pontuagdo Final o010 158|12|,200°| ,940|12| 502

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 189: Teste da homogeneidade de variancias para diagnostico
clinico para os subtestes, tipo de grupo para 0s 7 anos

Test of Homogeneity of Variance

Levene
Statistic |df1| df2 [Sig.
Subteste 1: Precisao Based on 3,791 1 21|,065
Motora Fina Mean
Based on 2,585 1 21|,123
Median
Based on 2,585 1(17,231|,126
Median and
with adjusted
df
Based on 3,645] 1 211,070
trimmed mean
Subteste 2: Integracdo  Based on 5173] 1 211,034
Motora Fina Mean




Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

3,001

3,001

4,162

21

11,507

21

208

,098

,110

,054

Subteste 3: Destreza
Manual

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,343

,264

,264

,349

21

21

20,115

21

,564

,613

,613

,561

Forma Reduzida -
Subteste 1: Precisao
Motora Fina

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,788

1,057

1,057

,904

21

21

20,919

21

,385

,316

,316

,352

Forma Reduzida -
Subteste 2: Integracdo
Motora Fina

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

1,382

871

871

21

21

20,499

,253

,361

,362




Based on
trimmed mean

1,370

21

209

,255

Forma Reduzida -
Subteste 3:Destreza
Manual

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

3,782

1,174

1,174

3,583

=

21

21

17,410

21

,065

,291

,293

,072

Forma Reduzida -
Subteste 4: Coordenagéo
Bilateral

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

1,990

2,046

2,046

1,650

[EEN

21

21

16,305

21

173

,167

172

,213

Forma Reduzida -
Subteste 5: Equilibrio

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

4,947

6,476

6,476

5,907

[EEN

21

21

17,091

21

,037

,019

,021

,024

Forma Reduzida -
Subteste 6: Corrida de
Velocidade e Agilidade

Based on
Mean

Based on
Median

16,366

7,875

21

21

,001

,011




Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

7,875

14,950

[y

10,000

21

210

019]

,001

Forma Reduzida -
Subteste 7: Coordenagdo
dos Membros Superiores

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

2,443

1,982

1,982

2,340

=

21

21

16,134

21

,133

174

,178

141

Forma Reduzida -

Subteste 8: Forca

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

,598

426

426

,538

=

21

21

21,000

21

448

521

521

471

Forma Reduzida -

Pontuacéo Final

Based on
Mean

Based on
Median

Based on
Median and
with adjusted
df

Based on
trimmed mean

434

,115

,115

,288

[EEN

21

21

12,854

21

517

,738

,740

,597
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Tabela 190: Teste t-student para diagndstico clinico para os
subtestes, tipo de grupo para os 7 anos

Independent Samples Test

Levene'
s Test
for
Equality
of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Confiden
ce
Interval
of the
Differenc
e
Sig. Std.
(2- | Mean | Error
Si taile| Differe|Differe|Low|Upp
F lg.| t ] df|d)]| nce nce | er | er
Subteste Equal | 3,98 ,0 -| 22[,000] -9,917| 2,015 - -
1: varian 9| 58| 4,9 14,015,73
Precisdo ces 22 95 8
Motora assum
Fina ed
Equal -118,11,000{ -9,917| 2,015 - -
varian 49| 35 14,1(5,68
ces 22 48 6
not
assum
ed
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Subteste Equal |9,40( ,0 -| 22|,018] -7,417| 2,906 - -
2: varian 9/ 06| 2,5 13,411,38
Integra¢ ces 52 44 9
do assum
Motora ed
Fina Equal -112,7|,024 -7,417| 2,906 -| -
varian 25| 86 13,711,12
ces 52 06 7
not
assum
ed
Subteste Equal |,343| ,5| -| 21|,001f -5,053]| 1,343 - -
3: varian 64| 3,7 7,84| 2,26
Destreza ces 62 6 0
Manual assum
ed
Equal -119,2],001| -5,053| 1,356 - -
varian 3,71 77 7,88|2,21
ces 26 9 7
not
assum
ed
Forma Equal |,898| ,3] -| 22/,000| -4,583] ,807 - -
Reduzid varian 54| 5,6 6,25(2,91
a- ces 81 6 0
Subteste assum
1: ed
Precisao g q| -[20,4],000| -4583| 07| | -
Motora  yarian 56 18 6,26]2,90
Fina o 81 4 3
not
assum
ed
Forma Equal J4,01| ,0] -| 22/,080| -1,500] ,818 -1,197
Reduzid varian 0| 58] 1,8 3,19
a- ces 34 7
assum

Subteste
2:

ed
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ed

Integra¢c  Equal -{17,71,083| -1,500f ,818 -1,220
ao varian 1,8] 85 3,22
Motora ces 34 0
Fina not

assum

ed
Forma Equal |5,53| ,0] -| 22/,024| -1,000] ,413 - -
Reduzid varian 8] 28| 2,4 1,85],144
a- ces 22 6
Subteste assum
3:Destre ed
za Equal -118,3|,026| -1,000[ 413 - -
Manual 2 rjan 24| 71 1,86|,134

ces 22 6

not

assum

ed
Forma Equal 3,38 ,0 -| 22[,010f -917( ,325 - -
Reduzid varian 8| 79| 2,8 1,59(,243
a- ces 23 0
Subteste assum
4: ed
Coorden g 5 -115,0,023 -917[ 325 | -
aca0  yarian 2,8 91 1,60|,225
Bilateral ces 23 8

not

assum

ed
Forma Equal |9,84| ,0f -| 22,011| -1,083 ,388 - -
Reduzid varian 9| 05| 2,7 1,88],278
a- ces 89 9
Subteste assum
5: ed
Equilibri gquqy 12,9, 015] -1,083| 388] -| -
0 varian 2,71 93 1,92| 244

ces 89 3

not

assum




214

Forma Equal J14,1| ,0] -| 22/,000| -3,167| ,588 - -
Reduzid varian] 48|01} 5,3 4,38(1,94
a- ces 84 6 7
Subteste assum
6: ed
Corrida  gq 5 -|12,5|,000| -3,167| 588 | -
de yarian 53| 39 4,44{1,89
Velocida ces 84 2 1
dee not
Agilidad assum
e ed
Forma Equal |2,03| ,1| -| 22,008 -2,833| ,974 - -
Reduzid varian 1/ 68| 2,9 4,85(,814
a- ces 10 3
Subteste assum
7. ed
Coorden gq,q) -[15,2|,011| -2,833] 974 | -
acao dos \ qjan 20| 43 4,90|,761
Membro . 10 6
S ot
Superior assum
es ed
Forma Equal |,598| 4] -| 21],004| -2,424] 760 - -
Reduzid varian 48| 3,1 4,00(,844
a- ces 91 4
Subteste assum
8: Forga ed
Equal -120,91,004| -2,424| ,756 - -
varian 3,2 79 3,99/ ,853
ces 08 6
not
assum
ed
Forma Equal |1,42| 2| -] 22,000 -| 3,324 - -
Reduzid varian 41451 5,0 16,917 23,8/10,0
a- ces 89 11| 23
Pontua¢ assum
do Final ed




Equal -118,2|,000 -
varian 50| 92 16,917
ces 89

not

assum

ed

3,324

215

23,819,94

92

1




