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Efeito de um programa 
de atividade física 
na destreza manual 
e na assimetria manual 
de indivíduos 
com esquizofrenia
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Esquizofrenia. Programa de atividade física. 

Destreza manual. Assimetria manual.

RESUMO

Os indivíduos com esquizofrenia apresentam ao nível físico défices no controlo motor que 

interferem com a destreza manual (DM) condicionando, fundamentalmente, as atividades 

da vida diária. O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um programa 

de atividade física ao nível da DM (fina: DMF; e global: DMG) e da assimetria manual (AM) 

em indivíduos com Esquizofrenia. A amostra foi constituída por 11 indivíduos adultos de 

ambos os sexos (45.45±7.95 anos) residentes na comunidade, pertencentes a um centro 

hospitalar. Os indivíduos foram divididos em dois grupos em função do tempo anterior de 

prática desportiva. Aplicou-se o Minnesota Manual Dexterity Test e o Purdue Pegboard 

Test antes e após a aplicação de um programa de atividade física. Os resultados revelaram, 

do momento 0 para o momento 1, uma melhoria na maioria dos parâmetros de ambos os 

testes. Na DMF verificou-se um efeito significativo do Momento no desempenho da mão 

preferida (MP), da mão não preferida (MNP) e em ambas as mãos e do Grupo na MNP e 

na AM. A interação Momento x Grupo apresentou um efeito significativo na MNP. Na DMG, 

o Momento influenciou significativamente a MNP e ambas as mãos. Após a aplicação do

programa de atividade física os indivíduos com esquizofrenia apresentaram melhorias sig-

nificativas na DM, principalmente ao nível da DMF.
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04Effect of a physical activity program

in manual dexterity and asymmetry manual

of individuals with schizophrenia

ABSTRACT

Individuals with schizophrenia show deficits in motor control at physical 

level that interfere with manual dexterity (MD) conditioning, fundamen-

tally, activities of daily living. The present study aimed to evaluate the 

effects of a physical activity program in MD level (fine: FMD; and global: 

GMD) and manual asymmetry (MA) in individuals with Schizophrenia. 

The sample comprised 11 adults of both sexes (45.45±7.95 years) liv-

ing in the community, belonging to a hospital. The subjects were divided 

into two groups according to the previous time practice of physical activ-

ity. It was applied the Minnesota Manual Dexterity Test and the Purdue 

Pegboard Test before and after application of a regular physical activ-

ity program. The results revealed from the moment 0 to the moment 1, 

an improvement in most parameters of both tests. In FMD there was 

a significant effect of the Moment in the performance of the preferred 

hand (PH), non-preferred hand (NPH) and both hands. Group showed 

significant effect on NPH and MA. The Group x Time interaction showed 

a significant effect on NPH. According to GMD, the Moment influenced 

significantly the NPH and both hands, and the Group x Time interaction 

influenced significantly the PH. After application of the physical activ-

ity program individuals with schizophrenia showed significant improve-

ments in MD, particularly concerning the FMD.

KEY WORDS: 

Schizophrenia. Physical activity program. 

Manual dexterity. Manual asymmetry.

INTRODUÇAO

A esquizofrenia é uma doença mental grave, que se carateriza pela presença de severos dis-

túrbios como a alteração da personalidade, distorção da realidade e pela dificuldade na rea-

lização das tarefas de vida diária (24). As caraterísticas clínicas da doença incluem distorções 

do pensamento e da perceção, alterações psicomotoras e cognitivas, apatia, dificuldades na 

comunicação e na afetividade (24, 56). Estes sintomas podem ser classificados em positivos 

(e.g., delírios, alucinações, alterações da perceção, comportamentos desadequados e agita-

ção motora), negativos (e.g., falta de motivação, redução da atividade social, perda de funções 

afetivas, falta de iniciativa e de interesse), alterações de humor, défices cognitivos e ainda 

sintomas psicomotores (e.g., agitação ou inatividade, maneirismos e estereotipias) (15, 53, 56).

A esta patologia está associada uma elevada taxa de morte prematura (31, 48), resultante 

das doenças cardiovasculares, metabólicas, endócrinas, infeciosas (31) e ainda de um estilo 

de vida não saudável que caraterizam os indivíduos com esquizofrenia (30, 33, 34, 41). Espe-

cificamente, verifica-se nas pessoas com esquizofrenia uma maior probabilidade de ter 

excesso de peso, diabetes, hipertensão e dislipidemia, em comparação com a população 

geral (19). Os maus hábitos alimentares, o consumo de substâncias ilícitas e o sedentaris-

mo são comportamentos comuns em indivíduos com esquizofrenia (30, 33, 34, 41). Todos estes 

fatores podem ser preditores de baixa qualidade de vida, que de acordo com a literatura 

tende a ser mais reduzida quando comparada com a da população em geral (1, 13). Allison et 

al., (3) defendem que os indivíduos com esquizofrenia são mais propensos a experimentar 

um comprometimento da qualidade de vida devido à diminuição da capacidade funcional, 

à dor associada, às consequências financeiras, bem ao estigma e à discriminação social.

Os indivíduos com esquizofrenia apresentam também, distúrbios na lateralização cerebral, 

incluindo assimetrias estruturais e funcionais (20). Um indicador dos distúrbios de lateraliza-

ção cerebral frequentemente observável nesta população é a significativa preferência pela 

mão esquerda, em comparação tanto com grupos de controlo saudáveis como com outros 

grupos psiquiátricos (51, 55). Para além deste indicador, as assimetrias estruturais e funcionais 

no cérebro traduzem ao nível motor um aumento dos movimentos involuntários (26) e dos si-

nais neurológicos leves, associados a défices neurológicos na integração sensorial, na coor-

denação motora, na sequência de atos motores complexos e ainda nos reflexos primitivos (8). 

Por fim, a literatura sugere que os défices nas capacidades motoras finas (e.g., destreza ma-

nual fina: DMF) poderão ser a disfunção motora com maior predomínio na esquizofrenia (47, 50).

Por sua vez, estes défices motores tendem ainda a ser agravados pelos antipsicóticos de 

primeira geração, cujos efeitos secundários são particularmente prejudiciais para os défices 

motores da doença, provocando por exemplo rigidez muscular e tremores nas mãos (2). Os 

antipsicóticos de segunda geração apresentam menos efeitos secundários ao nível motor (57).
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Os défices motores anteriormente descritos afetam o contexto profissional, social e as 

atividades de vida diária, limitando e condicionando o correto desempenho nestes domí-

nios (45). Especificamente nas atividades diárias, reconhece-se a importância da correta 

funcionalidade do membro superior, mais concretamente da mão, para executar um ade-

quado desempenho nas diversas atividades. A mão é caraterizada como sendo a parte 

mais ativa e importante do membro superior (11). Uma adequada funcionalidade da mão em 

consonância com um correto domínio das capacidades coordenativas (e.g., destreza ma-

nual) permite a realização de simples gestos como manipular, agarrar, lançar e escrever. 

Através da função e destreza da mão é possível optar quer por movimentos interdigitais, 

extremamente finos e sensíveis (DMF), quer por tarefas globais, que exijam maior amplitu-

de e força considerável (destreza manual global: DMG) (11, 16).

Quando os indivíduos com esquizofrenia se encontram em situação de inserção na co-

munidade (i.e., pacientes não internados) têm oportunidade de habitar as suas casas e 

executar as atividades de vida diária de forma frequente, autónoma e decorrente no tem-

po. Neste sentido, reconhecendo os défices na destreza manual (DM) que são comuns na 

esquizofrenia, limitando ou restringindo a capacidade do individuo para executar as tare-

fas da vida diária de forma eficaz e eficiente (22), nomeadamente a higiene pessoal, fazer 

compras, cozinhar ou limpar a casa (39), julgamos ser de extrema importância melhorar as 

capacidades coordenativas destes indivíduos. 

Um dos aspetos determinantes para a melhoria do desempenho na coordenação e na DM 

é a prática de atividade física (AF) regular (16, 17, 46). Contudo, são escassas as oportunidades 

de prática de AF regular para indivíduos com esquizofrenia (38) e, até à data, não temos 

conhecimento de estudos que tenham investigado a DM  através da AF.

Na literatura, mais concretamente na área médica, verifica-se a aplicação de instrumentos 

de avaliação das capacidades coordenativas, como por exemplo a velocidade de reação (12, 35, 54), 

a DMF (44, 49, 50) e a força de preensão manual (49, 50). Contudo, nestas investigações, os objetivos 

da aplicação dos testes motores destinam-se ao contexto das neurociências e da farmacologia.

Torna-se importante realçar que, no caso específico dos indivíduos com esquizofrenia, os 

benefícios da prática de AF regular não dizem respeito somente à melhoria dos padrões 

coordenativos dos membros superiores, mas também têm um papel crucial na redução 

das taxas de morbilidade e mortalidade associada à doença (5, 19). Para além dos benefícios 

físicos decorrentes da prática de AF, nomeadamente a redução do risco de obesidade, hi-

pertensão, doença coronária, diabetes, osteoporose e certos tipos de cancro (1, 14, 30), veri-

ficam-se também benefícios ao nível psicológico e social, como o aumento da autoestima, 

da interação social, melhoria dos padrões de sono e comportamento (9, 23), que se traduzem 

num aumento da qualidade de vida (1, 28).

04Assim sendo, as fracas oportunidades de prática de AF regular para esta população (38), 

quando aliadas aos distúrbios de lateralização cerebral, caraterísticos da esquizofrenia (20) 

e consequentemente aos défices nos movimentos voluntários e involuntários, favorecem 

um quadro de empobrecimento da funcionalidade dos membros superiores. Desta forma, a 

implementação de programas de AF dirigidos para as necessidades específicas desta po-

pulação poderão ter um impacto nos diferentes domínios (e.g., físico, psicológico e social) 

do indivíduo com esquizofrenia (1, 23, 38, 58).

Desta forma, torna-se evidente a necessidade de um conhecimento cada vez mais abran-

gente em relação à performance presente nas capacidades coordenativas de indivíduos 

com esquizofrenia e as suas repercussões nas atividades de vida diária e consequente-

mente na qualidade de vida destes indivíduos. Neste sentido, a presente investigação tem 

como propósito averiguar, num grupo de indivíduos com diagnóstico de esquizofrenia, o 

efeito da prática da AF regular no desempenho da DMF e DMG, ao nível uni e bimanual, 

considerando ainda o tempo anterior de prática de AF. Pretende-se também verificar o 

comportamento da assimetria manual entre os dois momentos de avaliação.

METODOLOGIA

PARTICIPANTES

A amostra deste estudo foi constituída por 11 indivíduos adultos com diagnóstico de esqui-

zofrenia, entre os 28 e os 56 anos (M=45.45, DP=7.95), residentes na comunidade, sendo 

9 do sexo masculino (M=43.55, DP=7.47) e 2 do sexo feminino (M=54 anos; DP=2.83 anos). 

Todos os participantes frequentavam o serviço da Unidade de Psiquiatria Comunitária e Hos-

pitais de dia de um serviço hospitalar da cidade do Porto, Portugal. Esta amostra de conve-

niência foi selecionada com base na disponibilidade e interesse dos doentes para integrar o 

estudo, sendo que a seleção inicial dos participantes contemplou os seguintes critérios de 

inclusão: i) maiores de 18 anos; ii) residentes na comunidade; e iii) apresentar diagnóstico 

de Esquizofrenia, de acordo com Diagnostic and Statistical Manual of Disorders (DSM-V) (4).

Relativamente à medicação utilizada pela amostra, verificou-se que 27.3% dos partici-

pantes utilizava antipsicóticos de 1ª geração, enquanto 36.4% utilizava antipsicóticos de 2ª 

geração. A combinação de antipsicóticos de 1ª geração era utilizada por 18.2% da amostra. 

Constatamos ainda, que os ansiolíticos são o grupo de medicamentos mais utilizado pelos 

participantes (45.5%), seguido dos antidepressivos (27.3%) e dos antiparkinsónicos (27.3%).
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Após a aprovação do estudo pelo Comité de Ética do Hospital, os participantes assina-

ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com os princípios da Decla-

ração de Helsínquia. Todos os participantes realizaram avaliações médicas (e.g., estudo 

analítico, eletrocardiograma em repouso), de modo a atestar a sua robustez física para 

participar no programa de atividade física.

A amostra foi dividida em dois grupos em função do tempo de prática de AF anterior. O 

grupo (G1) (n=5; 4  e 1 ) possuía experiência anterior de atividade física de um ano. O grupo 

(G2) (n= 6; 5  e 1 ) não possuía experiência prévia de AF.

Ambos os grupos foram envolvidos num programa de intervenção. A assiduidade mínima 

foi estabelecida em 50% de presenças no total das sessões lecionadas. A assiduidade mé-

dia dos participantes durante o programa de intervenção foi de 78% (DP=0.172%).

A avaliação da preferência manual (PM) dos participantes foi determinada através do 

The Edinburgh Handedness Inventory, versão reduzida (40). Os participantes foram classifi-

cados como destrímanos (81,8%) e sinistrómanos (18,2%). Todos os destrímanos e sinis-

trómanos foram incluídos no estudo, e de acordo com a sua PM, os participantes utilizaram 

a mão preferida (MP) e a mão não preferida (MNP) nos testes.

PROGRAMA DE ATIVIDADE FÍSICA

O programa de AF proporcionado teve a duração de doze semanas, com uma frequência 

de duas vezes por semana e uma duração aproximada de cinquenta minutos por sessão. 

As atividades realizadas durante as sessões focaram essencialmente as capacidades 

coordenativas, nomeadamente a DM, a capacidade de reação, o ritmo, o equilíbrio e a 

antecipação-coincidência. Recorreu-se a diferentes tipos de materiais, especificamente 

aqueles que necessitavam de uma pega maior (DMG) e de uma pega tipo “pinça” (DMF) 

(e.g., fitas, molas da roupa, berlindes). Torna-se importante realçar que todos os exercí-

cios foram executados com a mão esquerda, mão direita e, ainda, determinados exercícios 

solicitaram ambas as mãos em simultâneo. A adoção desta dinâmica em todas as sessões 

teve como objetivo incrementar a funcionalidade manual e diminuir a assimetria funcional 

assegurando uma melhor coordenação bimanual nas atividades de vida diária que solici-

tem o uso simultâneo ou alternado de ambas as mãos na execução de ações motoras ou 

na manipulação de objetos. 

Para além da abordagem das capacidades coordenativas, pretendeu-se também pro-

mover outras melhorias no domínio físico (e.g., capacidade cardiorrespiratória, força, re-

sistência, velocidade) bem como nas capacidades e competências do domínio psicológico 

(e.g., atenção, orientação, memória, linguagem) e do domínio social (e.g., noção de regras, 

comunicação, assiduidade e interação social).

04INSTRUMENTOS

Para avaliação da DMF foi aplicado o teste Purdue Pegboard (PP) (Lafayette Instruments  

nº. 32020), constituído por uma placa com duas colunas verticais, com 25 orifícios cada e 

por 50 pinos. Os participantes tiverem que realizar uma tarefa unimanual e uma bimanual. 

Em ambas as tarefas, os participantes permaneceram sentados, e numa mesa à sua fren-

te foi colocada a placa. Na tarefa unimanual, os participantes inseriram, com uma mão, o 

maior número de pinos nos 30 segundos de prova. Na tarefa bimanual, os participantes uti-

lizaram ambas as mãos em simultâneo para inserir os pinos nas respetivas colunas, igual-

mente num período de 30 segundos. Em ambas as tarefas, após a explicação concisa dos 

procedimentos, foi dada uma tentativa para experiência e adaptação e uma tentativa para 

execução e recolha de dados. O intervalo de descanso entre as provas foi de 30 segundos.

Para avaliação da DMG foi utilizado o Teste de Destreza Manual de Minnesota (TDMM) 

(Lafayette Instruments nº. 32023). Este teste é constituído por uma placa com 60 orifí-

cios (matriz) e por um conjunto de 60 peças que neles encaixam perfeitamente. Com este 

instrumento é possível realizar dois testes: o Teste de Colocação, que avalia a destreza da 

MP e da MNP separadamente, e o Teste de Volta, que avalia a destreza de ambas as mãos 

em interação. Para execução das tarefas, o participante permaneceu em pé, junto a uma 

mesa de altura normal. O Teste de Colocação incluiu um ensaio com cada mão, no qual o 

participante teve que colocar todas as peças na placa, no menor tempo possível e seguindo 

uma determinada ordem. O Teste de Volta avaliou ambas as mãos, no qual o participante 

teve que virar todas as peças que já se encontravam na placa, percorrendo um percurso 

previamente definido, no menor tempo possível. Em ambas as tarefas, após a explicação 

concisa dos procedimentos, foi dada uma tentativa para experiência e adaptação e uma 

tentativa para execução e recolha de dados. No final, foi registado o tempo de realização 

de cada tarefa. O intervalo de descanso entre os testes foi de 1 minuto.

Importa realçar que os participantes foram contrabalançados em relação à mão de início 

da tarefa, metade dos participantes começaram com a sua MP, e outra metade com a sua 

MNP em ambos os testes. A tarefa foi de igual forma contrabalançada, ou seja, metade dos 

participantes realizaram primeiramente o PP e outra metade realizou primeiramente o TDMM.

PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS

Todos os dados foram analisados recorrendo ao programa estatístico Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. Foi utilizada a estatística descritiva (média e 

desvio padrão) nas variáveis do estudo. Aplicou-se o teste ANOVA 2 Fatores (G1 e G2) x 

2 (momento 0 e momento 1), com medidas repetidas no último fator para cada uma das 

variáveis dependentes (MP, MNP, Ambas as mãos e Assimetria manual).

A escala utilizada foi a ordinal (valores em números, segundos e percentagens). O nível 

de significância em todos os testes estatísticos foi fixado em p 0.05.
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RESULTADOS

DESTREZA MANUAL FINA

O quadro 1 apresenta os valores da média e desvio padrão do teste PP, em ambos os gru-

pos e na amostra total, de acordo com o momento de avaliação (M0 e M1) e da mão (MP, 

MNP, Ambas as mãos) e assimetria manual.

QUADRO 1 – Grupo 1 (G1), Grupo 2 (G2) e Amostra Total (AT) em cada momento. Destreza manual fina da Mão preferida 

(MP), da Mão Não Preferida (MNP), da Assimetria Manual (AM) e da destreza combinada de ambos os membros (Ambas). 

Média e desvio padrão do número de pinos inseridos.

MOMENTO 0 MOMENTO 1

G1 G2 AT G1 G2 AT

MP 11.40 ± 2.30 10.50 ± 1.52 10.91 ± 1.87 15.20 ± 1.64 12.33 ± 2.33 13.63 ± 2.46

MNP 9.00 ± 1.22 10.83 ± 1.16 10.00 ± 1.48 13.00 ± 1.22 11.66 ± 0.51 12.27 ± 1.10

AM 3.60 ± 1.34 1.00 ± 0.63 2.18 ± 1.66 2.20 ± 1.78 1.66 ± 1.21 1.90 ± 1.44

AMBAS 8.20 ± 1.92 8.33 ± 1.63 8.27 ± 1.67 10.40 ± 1.34 9.16 ± 1.47 9.72 ± 1.48

O quadro 2 apresenta os valores da ANOVA 2x2 do teste PP, em ambos os grupos de 

acordo com o momento de avaliação (M0 e M1) e da mão (MP, MNP, Ambas as mãos) e 

assimetria manual. 

QUADRO 2 – Diferenças observadas entre grupos, momentos e interação entre estes fatores para a Destreza Manual 

Fina da Mão preferida (MP), da Mão Não Preferida (MNP), da Assimetria Manual (AM) e da destreza combinada de ambos 

os membros (Ambas). Valores de F, eta squared e p.

MOMENTO GRUPO INTERAÇÃO

F ( 2) P F ( 2) P F ( 2) P

MP 39.674 0.815 0.000 2.854 0.241 0.125 4.835 0.349 0.055

MNP 38.657 0.811 0.000 0.241 0.635 0.026 16.593 0.648 0.003

AM 0.463 0.049 0.514 7.997 0.471 0.020 3.674 0.290 0.088

AMBAS 7.139 0.442 0.026 0.489 0.052 0.502 1.449 0.139 0.259

04O quadro 2 demonstra que para a MP registou-se um efeito significativo do Momento 

(F1,9=39.674, p<0.01). Os participantes aumentaram significativamente o número de pi-

nos inseridos do M0 para o M1. Verificou-se ainda, uma interação próxima do nível de 

significância entre o Grupo e o Momento (F1,9= 4.835, p=0.055). Foi efetuado um teste t 

de Student para verificar a diferença entre os grupos em cada momento, o qual revelou 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos apenas no M1, como pode ser 

observado na Figura 1.

FIGURA 1. DMF com a MP em ambos os grupos, nos dois momentos de avaliação.

Relativamente à MNP registou-se um efeito significativo do Momento (F1,9=0.811, p<0.01), 

demonstrando que os participantes melhoraram a sua performance no teste, do M0 para o 

M1. No verificou-se também um efeito significativo no Grupo (F1,9=0.241, p=0.026), sendo 

que o G2 demonstrou melhor performance na execução do teste. Ainda na MNP, encontra-

mos uma interação significativa entre o Grupo e o Momento (F1,9= 16.593, p=0.003). Pela 

análise da Figura 2, podemos constatar que no M0, o G2 apresentou uma performance mais 

elevada no teste, enquanto no M1, o G1 demonstrou uma melhoria na sua performance, con-

seguindo melhor desempenho no teste, comparativamente ao G2.
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FIGURA 2. DMF com a MNP em ambos os grupos, nos dois momentos de avaliação.

Na assimetria manual verificamos um efeito significativo do Grupo (F1,9= 7,997, p=0.020), 

demonstrando o G1 maior assimetria que o G2. Por fim, em ambas as mãos observou-se 

um efeito significativo do Momento (F1,9= 7.139, p=0.026), demonstrando que os partici-

pantes melhoraram a sua performance bimanual no teste, do M0 para o M1.

DESTREZA MANUAL GLOBAL

O quadro 3 apresenta os valores da média e desvio padrão do TDMM, em ambos os grupos 

e na amostra total, de acordo com o momento de avaliação (M0 e M1) e da mão (MP, MNP, 

Ambas as mãos) e assimetria manual.

QUADRO 3 – Grupo 1 (G1), Grupo 2 (G2) e Amostra Total (AT) em cada momento. Destreza manual global da Mão pre-

ferida (MP), da Mão Não Preferida (MNP), da Assimetria Manual (AM) e da destreza combinada de ambos os membros 

(Ambas). Média e desvio padrão do tempo de realização do teste, valores em segundos.

MOMENTO 0 MOMENTO 1

G1 G2 AT G1 G2 AT

MP 77.80 ± 10.89 84.33 ± 7.14 81.36 ± 9.20     75.20 ± 11.34 81.33 ± 8.33 78.54 ± 9.83

MNP 82.60 ± 15.37 90.83 ± 9.76 87.09 ± 12.67 79.60 ± 15.42 85.16 ± 12.60 82.63 ± 13.52

AM 7.60 ± 7.89 7.83 ± 7.16 7.72 ± 7.11 6.80 ± 5.80 4.83 ± 4.07 5.72 ± 4.77

AMBAS 74.60 ± 20.61 78.50 ± 22.25 76.72 ± 20.53 69.40 ± 16.31 72.33 ± 22.06 71.00 ± 18.77

04O quadro 4 apresenta os valores da ANOVA 2x2 do TDMM, em ambos os grupos de acordo com 

o momento de avaliação (M0 e M1) e da mão (MP, MNP, Ambas as mãos) e assimetria manual.

QUADRO 4 – Diferenças observadas entre grupos, momentos e interação entre estes fatores para a Destreza Manual 

Global da Mão preferida (MP), da Mão Não Preferida (MNP), da Assimetria Manual (AM) e da destreza combinada de 

ambos os membros (Ambas). Valores de F, eta squared e p.

MOMENTO GRUPO INTERAÇÃO

F ( 2) P F ( 2) P F ( 2) P

MP 2.243 0.199 0.168 1.386 0.133 0.269 0.011 0.001 0.917

MNP 10.167 0.530 0.011 0.759 0.078 0.406 0.963 0.097 0.352

AM 2.886 0.243 0.124 0.056 0.006 0.819 0.967 0.097 0.351

AMBAS 5.834 0.393 0.039 0.077 0.009 0.787 0.042 0.005 0.842

O quadro 4 demonstra que para a MNP um efeito significativo do Momento (F1,9= 0,530, 

p=0.011) foi observado. No M1 os participantes melhoraram a sua performance, tendo 

diminuído o tempo de execução do teste. Em ambas as mãos verificou-se, também, um 

efeito significativo do Momento (F1,9= 0,393, p=0.039), demonstrando uma melhoria da 

performance na execução do teste do M0 para o M1.

DISCUSSÃO 

Com este estudo pretendemos averiguar o efeito da prática da AF regular e do tempo anterior 

de prática de AF na DMF e DMG ao nível uni e bimanual em indivíduos com esquizofrenia. 

Relativamente à DMF, os resultados demonstram que, após o programa de AF aplicado, 

os participantes melhoraram significativamente a sua performance com a MP, MNP e com 

Ambas as mãos. Estes resultados vão ao encontro do reportado na literatura, na qual Lu-

cea (18) refere que, através de um contexto de aprendizagem, aplicando uma determinada 

duração, o indivíduo poderá adquirir e melhorar a DM ou qualquer outra habilidade motora. 

Schmidt e Wrisberg (52) acrescentam ainda que a prática é essencial para a melhoria de 

qualquer capacidade motora. Importa ainda referir que, durante a nossa intervenção e 

respetiva observação das sessões, verificamos muito empenho, interesse e atenção por 

parte dos participantes nos exercícios que propunham desenvolver a DMF. Esta obser-

vação permite-nos sugerir que a motivação demonstrada durante os exercícios possa ter 

contribuído, a par da prática motora, para a melhoria desta capacidade. Esta justificação 

pode ser fundamentada por Knapp (36), que refere que a motivação é o fator mais importan-
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te na aquisição da destreza motora. A autora acrescenta ainda que a qualidade da prática é 

essencial para a aprendizagem da destreza, visto que requer esforço, atenção, satisfação 

e motivação, comportamentos frequentemente observados nos participantes.

Observamos, também, que a variável Grupo influenciou significativamente a MNP e Ambas 

as mãos. No caso da MNP, o desempenho no primeiro momento de avaliação (M0) foi seme-

lhante em ambos os grupos, havendo um desempenho ligeiramente mais elevado por parte do 

G2, grupo sem experiência prévia de atividade física regular. Contudo, no segundo momento 

de avaliação (M1), enquanto o G2 aumentou ligeiramente a sua performance, a melhoria no 

desempenho foi mais notória no G1, grupo que detinha experiência prévia de atividade física. 

Neste sentido, devido à interligação entre quantidade da prática de atividade motora e o desen-

volvimento das capacidades coordenativas (32) parece-nos que tal possa ter sucedido devido 

ao acumular de experiências anteriores de aprendizagem e de treino de habilidades motoras.

Por fim, verificou-se uma Interação significativa entre o Momento e o Grupo para a MNP. 

No nosso entender, esta Interação pode ser justificada pelo tipo de prática anterior dos 

participantes, a qual nos leva a crer que se centrava, maioritariamente, no desempenho 

do membro preferido, tornando cada indivíduo fortemente lateralizado. O que originou, nos 

resultados obtidos, melhor desempenho do G2 no parâmetro MNP. Por sua vez, na avalia-

ção final, após a nossa intervenção (abrangendo simultaneamente os dois grupos) com 

a respetiva abordagem de exercícios de DMF, o grupo com maior antecedente de prática 

desportiva, o G1, apresentou melhorias ao nível da MNP.

Na DMG, verificamos que o programa de AF aplicado teve influência significativa na per-

formance da MNP e de Ambas as mãos, e enaltecendo, desta forma, a importância do treino 

para a melhoria das capacidades motoras (52). A ausência de significância estatística nos 

restantes parâmetros avaliados leva-nos a crer que esta capacidade está bem consolidada 

em ambos os grupos, talvez devido à sua integração nas atividades da vida diária (11, 46). Desta 

forma, a prática de atividade física regular antecedente não demonstrou vantagem no de-

sempenho desta capacidade. Contudo, deve-se realçar o facto de ter havido uma progressão 

do desempenho. Tendo em consideração a população avaliada, que revela elevados prejuízos 

a nível motor, afetando a coordenação motora e a DM (29, 37) e raras oportunidades prática de 

AF regular (38) a obtenção de melhorias no desempenho devem ser ponderadas e refletidas.

Estudos anteriores revelam que a participação em programas de AF regular possibilita 

aos indivíduos com esquizofrenia diminuir o peso (5, 7, 19, 43), o índice de massa corporal (5-7, 19, 43), 

e a circunferência da cintura (43), bem como, melhorar a capacidade funcional para o exercí-

cio (38), a capacidade cardiorrespiratória (6, 42), determinadas variáveis psicológicas (e.g., auto-

estima, controlo emocional, funções sociais) (10, 21, 42) e a qualidade de vida (1, 21, 27). Julgamos 

que o nosso estudo, apesar de se tratar de um estudo piloto com algumas limitações meto-

dológicas, poderá contribuir para um melhor entendimento da importância da AF na DM de 

indivíduos com esquizofrenia. Esta capacidade, juntamente com as referidas anteriormente, 

04pode ser melhorada através da participação num programa de AF regular e estruturado.

Torna-se importante realçar que determinados estudos referidos anteriormente apre-

sentam um tamanho amostral semelhante ao nosso, a reter, por exemplo, Beebe et al., (6) 

n=10, Marzolini et al., (38) n=13, Dodd et al., (19) n=8 e Gomes et al., (27) n=19. Este facto re-

vela a dificuldade no recrutamento e envolvimento deste tipo de população em programas 

de AF. Em consonância, os procedimentos estatísticos por nós adotados foram igualmente 

utilizados em estudos com amostra reduzida (25, 27).

Em suma, julgamos que os nossos resultados poderão contribuir de forma positiva na qua-

lidade do desempenho das atividades da vida diária, nas atividades ligadas ao trabalho e nas 

atividades recreativas, onde a DM desempenha um papel fundamental (11). Uma vez que os indi-

víduos com esquizofrenia revelam capacidade funcional limitada para a realização das ativida-

des da vida diária, fundamentais para uma vida independente (39), é deveras importante que as 

competências motoras relacionadas com a DM, seja mais global ou mais fina, se desenvolvam. 

A mesma importância reflete-se na aquisição de uma assimetria manual mais reduzida que 

permita a estes indivíduos realizarem com sucesso atividades da vida diária de cariz bimanual, 

envolvendo a coordenação conjunta de ambas as mãos. Julgamos que a melhoria no desempe-

nho da funcionalidade manual poderá contribuir para uma maior independência e, consequen-

temente, um aumento da qualidade de vida dos participantes do nosso estudo.

Apesar de considerarmos que o nosso estudo pode constituir um contributo válido para a 

evolução do conhecimento na área da DM aplicada à população com esquizofrenia, não po-

demos deixar de referir as suas limitações, nomeadamente: i) o reduzido número da amos-

tra (n=11); ii) a seleção da amostra ter sido realizada por conveniência; iii) a inexistência 

de grupo de controlo e; iv) o não controlo de variáveis confundidoras, como a medicação e 

os sintomas caraterísticos da doença.

CONCLUSÔES

Os resultados do nosso estudo revelam que a intervenção baseada na prática de AF regular 

proporcionou melhorias na DM de indivíduos com esquizofrenia. Verificamos que para a DMF 

o Momento influenciou positivamente a performance uni e bimanual. O tempo anterior de

prática de AF influenciou a assimetria manual e a performance da MNP. A MNP foi igualmen-

te influenciada pela Interação entre o Grupo e o Momento. Observamos ainda, para a DMG,

que o Momento teve influência na melhoria da performance da MNP e na tarefa bimanual.

Contudo, nesta capacidade não encontramos influência do tempo anterior de prática de AF.

Sugerimos mais investigações neste âmbito englobando maior tamanho amostral, maior 

tempo de intervenção do programa de AF, investigação da função podal na esquizofrenia e 

a inclusão de um grupo de controlo.
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ABSTRACT

The purpose of the present study was to analyse precompetitive emotions in team sports, 

assessing differences between athletes from different genders, and with different percep-

tions regarding the importance and difficulty of the competition. Fifty-four athletes (n = 30 

female, n = 24 male, M = 22.76 years, SD = 4.42) completed the Portuguese version of the 

Competitive State Anxiety Inventory–2, and an Inventory of Emotions in Sport. Results 

showed that participants experienced positive emotions (e.g., hope, happiness) more in-

tensely than negative emotions (e.g., guilt, shame). Additionally, significant positive cor-

relations were found between the positive emotions and self-confidence. Finally, athletes 

who perceived the competition as more important and difficult reported significantly high-

er levels of hope and anxiety. These results lend support for further investigation into dif-

ferent positive and negative emotions in sport, as well as their interaction with individual 

and situational variables.
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