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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Down (SD) é uma alteração genética que impacta o 

neurodesenvolvimento, e é associada a atrasos no desenvolvimento. Indivíduos com 

SD demonstram variabilidade interindividual nas habilidades motoras, e apresentam 

comprometimento no desempenho motor. Pessoas com SD possuem perfis 

neurocognitivos e neurocomportamentais distintos em comparação a pessoas sem 

SD. OBJETIVO: Analisar o desempenho motor no Finger Tapping Test em adultos 

com síndrome de Down. MÉTODOS: A amostra foi composta por um grupo de 

participantes com síndrome de Down e um grupo sem síndrome de Down. Os 

participantes foram submetidos a avaliações de desempenho motor no Finger Tapping 

Test. O teste Finger Tapping foi realizado pelo aplicativo Momentum Touch® e 

consistia em realizar o maior número de toques na tela em 30 segundos. 

RESULTADOS: Foram identificadas menores quantidades no número de toques, e no 

deslocamento total do lado dominante [número de toques = (SD masc = 120,3 ± 40,4; 

SD fem = 134 ± 14,6); deslocamento total = (SD masc = 157175,5 ± 52648,2; SD fem 

= 227567,1 ± 21602,7)] e não-dominante [número de toques = (SD masc = 126,8 ± 

28,8; SD fem 120,9 ± 23,9); deslocamento total = (SD masc = 236.379,4 ± 32.788,6; 

SD fem = 210.257,2 ± 19.315,7 pixels)] de pessoas com SD, sugerindo menor 

desempenho de pessoas com SD na frequência de toques no FTT. O intervalo médio 

e a área da elipse do lado dominante [intervalo médio = (SD masc = 0,28 ± 0,15s; SD 

fem = 0,22 ± 0,02s); área da elipse = (SD masc = 71.038,3 ± 197.039,3; SD fem =  

25.284,9 ± 29.363,5) e não dominante [intervalo médio = (SD masc = 0,24 ± 0,05; SD 

fem = 0,25 ± 0,08); área da elipse = (SD masc = 45.041 ± 42.896 pixels; SD fem = 

28.057,2 ± 15.478 pixels)] de pessoas com SD foram maiores quando comparados 

com pessoas sem SD nos lados dominante [intervalo médio = (sem SD masc = 0,15 

± 0,02; sem SD fem = 0,16 ± 0,01); área da elipse = (sem SD masc = 8.263,7 ± 5.369,5; 

sem SD fem = 4.434 ± 2.834,8)]  e não dominante [intervalo médio = (sem SD masc = 

0,16 ± 0,02; sem SD fem = 0,18 ± 0,01); área da elipse = (sem SD masc = 14.366,1 ± 

7.407,49; sem SD fem = 8.807,8 ± 7.489,4)], indicando lentidão e menor precisão na 

realização dos toques. CONCLUSÃO: Foi observado que o grupo com síndrome de 

Down possui diferenças significativas no desempenho motor do Finger Tapping Test 

quando comparados com seus pares típicos. 

Palavras-chave: síndrome de down; finger tapping test; lateralidade funcional. 



 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Down Syndrome (DS) is a genetic alteration that impacts 

neurodevelopment, often associated with delays in motor and cognitive development. 

Individuals with DS demonstrate wide interindividual variability in motor skills, in 

addition to impaired motor performance. In addition, people with DS have distinct 

neurocognitive and neurobehavioral profiles, which manifest themselves at different 

stages of development. OBJECTIVE: The present study aims to analyze motor 

performance in the Finger Tapping Test in adults with DS. METHODS: The sample 

consisted of a group of participants with Down syndrome and a group without Down 

syndrome. Participants were submitted to motor performance evaluations in the Finger 

Tapping Test. The Finger Tapping test was performed using the Momentum Touch® 

app and consisted of tapping the screen as many times as possible in 30 seconds. 

RESULTS: Lower numbers were identified in the number of taps (frequency) and total 

displacement (pixels) on the dominant side [number of taps = (male SD = 120.3 ± 40.4; 

female SD = 134 ± 14.6); total displacement = (male SD = 157,175.5 ± 52,648.2; 

female SD = 227,567.1 ± 21,602.7)] and non-dominant [number of touches = (male SD 

= 126.8 ± 28.8; female SD 120.9 ± 23.9); total displacement = (male SD = 236,379.4 

± 32,788.6; female SD = 210,257.2 ± 19,315.7 pixels)] of people with SD, suggesting 

lower performance of people with SD in the frequency of touches on the FTT. The 

mean interval (seconds) and ellipse area (pixels) of the dominant side [mean interval 

= (SD male = 0.28 ± 0.15; SD female = 0.22 ± 0.02); ellipse area = (SD male = 71,038.3 

± 197,039.3; female SD = 25,284.9 ± 29,363.5) and non-dominant side [mean interval 

= (male SD = 0.24 ± 0.05; female SD = 0.25 ± 0.08); ellipse area = (male SD = 45,041 

± 42,896 pixels; female SD = 28,057.2 ± 15,478 pixels)] of people with SD were larger 

when compared to people without SD on the dominant sides [mean range = (male 

without SD = 0.15 ± 0.02; female without SD = 0.16 ± 0.01); ellipse area = (male without 

SD = 8,263.7 ± 5,369.5; female without SD = 4,434 ± 2,834.8)]  and non-dominant 

[mean interval = (male without SD = 0.16 ± 0.02; female without SD = 0.18 ± 0.01); 

ellipse area = (male SD = 14,366.1 ± 7,407.49; female SD = 8,807.8 ± 7,489.4)], 

indicating slowness and lower accuracy in performing the touches. CONCLUSION: It 

was observed that the group with Down syndrome showed significant differences in 

motor performance on the Finger Tapping Test when compared to their typical peers. 

Keywords: down syndrome; finger tapping test; functional laterality. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A SD é uma alteração genética que impacta o neurodesenvolvimento, e é 

frequentemente associada a atrasos no desenvolvimento motor e cognitivo. Indivíduos 

com SD demonstram ampla variabilidade interindividual nas habilidades motoras, 

além de apresentarem comprometimento no desempenho motor. Ademais, pessoas 

com SD possuem perfis neurocognitivos e neurocomportamentais distintos, que se 

manifestam em diferentes fases do desenvolvimento (Grieco et al., 2015; Klotzbier; 

Holfelder; Schott, 2022; Schott; Holfelder; Mousouli, 2014). 

Características específicas desta população, como: hipotonia, tamanho da mão 

e sua espessura comprometem as funções motoras. Isto resulta em baixo 

desempenho em tarefas que envolvem as habilidades motoras finas (Padia; Bose; 

Parab, 2023). Pessoas com SD também apresentam ampla gama de  comorbidades 

associadas, que afetam diferentes órgãos e sistemas do corpo (Vandoni et al., 2023). 

Evidências apontam que essa população apresenta comprometimento na 

coordenação motora fina, na execução de movimentos rápidos e alternados e na 

modulação do controle motor, fatores diretamente associados ao funcionamento do 

cerebelo e de redes córtico-subcorticais envolvidas na motricidade (Alesi et al., 2022; 

Malak et al., 2015).  

Além disso, a literatura aponta que a população com SD apresenta um padrão 

neuropsicológico característico, estruturado a partir de alterações em diversos 

domínios, como o comportamento, a linguagem, a memória, o funcionamento 

socioafetivo, a atenção e as funções executivas (Freire; Duarte; Hazin, 2012). De 

acordo com Grieco et al., (2015), a partir da idade adulta, alterações no funcionamento 

emocional e comportamental em indivíduos com SD tornam-se mais evidentes, 

frequentemente relacionados a processos de neurodegeneração. Tais alterações 

quando associadas às limitações motoras típicas da SD podem impactar diretamente 

a autonomia e a capacidade de realizar atividades físicas e cotidianas (Vandoni et al., 

2023). Diante desse cenário, torna-se fundamental a elaboração de estratégias de 

avaliação objetivas, voltadas à compreensão da funcionalidade motora deste grupo.  

Na atualidade, o uso de smartphones como estratégia de avaliação objetiva 

tem-se mostrado eficaz e inovador, uma vez que promove análises robustas e de 

baixo custo. O estudo de Brito et al., (2023) utilizou o smartphone como ferramenta 
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de aplicação do teste neuropsicológico Finger Tapping Test (FTT), o qual avalia as 

condições que afetam a  saúde motora e neurológica. Por meio da tecnologia, o teste 

instrumentado no smartphone fornece parâmetros para além dos temporais, 

comumente extraídos do teste, incorporando a ele a obtenção de aspectos espaciais 

e globais.  

No entanto, os resultados disponíveis na literatura acerca da aplicação do FTT, 

referem-se  principalmente ao desempenho de pessoas com doença de Parkinson, 

acidente vascular cerebral e outros distúrbios neurológicos (Roalf et al., 2018; 

Térémetz et al., 2015). Essa predominância de estudos voltados a tais condições 

implica em limitações metodológicas para a comparação direta com outras 

populações clínicas ou típicas, dada a complexidade dos comprometimentos 

neurológicos envolvidos.  

Dessa maneira, a aplicação do FTT em indivíduos com SD configura-se como 

uma estratégia promissora para o mapeamento dos padrões cognitivos e motores 

dessa população. Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo analisar o 

desempenho motor obtido por meio do FTT em indivíduos com desenvolvimento típico 

e com SD, visando à caracterização do desempenho de ambos os grupos.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Síndrome de Down 

 

A SD, também conhecida como “trissomia do cromossomo 21”, é uma alteração 

genética que ocorre no par de cromossomos de número 21, a qual pode manifestar-

se de três maneiras diferentes (Bull, 2020). A mais frequente é a ocorrência de uma 

cópia extra do cromossomo 21 livre, que corresponde a 90-95% dos casos, resultante 

da não-disjunção durante a meiose (Pavarino, et al., 2013). Além disso, há o 

mosaicismo (1-7%), que se caracteriza como a combinação de células normais e 

trissômicas, e a translocação cromossômica (1-7%), que resulta da ligação do 

cromossomo 21 a outro par,  geralmente o de número 14 (Duarte; Costa; Gorla, 2017; 

Hultén et al., 2008; Lee; Chien; Hwu, 2016; Pavarino, et al., 2013).  

Os primeiro registros da SD são datados desde a segunda metade do século 

19 (Kazemi; Salehi; Kheirollahi, 2016). Tal descrição foi organizada por John Langdon 

Down, que detalhou informações sobre as características físicas, socioemocionais 

bem como observou a incidência da SD durante o transcurso de sua atuação clínica 

(Down, 1887). No entanto, foi no ano de 1958 que o geneticista Jérôume Lejeune 

identificou a presença do cromossomo extra no genoma humano, responsável pela 

ocorrência da SD (Lejeune, 1958). 

De acordo com Agarwal Gupta; Kabra, (2014) o cromossomo adicional é de 

origem materna. Por outro lado, segundo Coppedè, (2016), nos casos em que ocorre 

a trissomia completa do cromossomo 21, as ocorrências são divididas em: origem 

materna, as quais são tidas como a maioria, e de origem paterna, inferior ao 

percentual de 10%.  

A chance de ocorrência da SD é aumentada com o avanço da idade materna 

(Agarwal Gupta; Kabra, 2014). A probabilidade de ocorrência da SD apresenta-se na 

proporção de 1:1925 aos 20 anos, 1:885 aos 30 anos, 1:365 aos 35, 1:110 aos 40 e 

>1:50 aos >45. Vale destacar também, que a prevalência da SD não possui relação 

com raça, nacionalidade, religião ou nível socioeconômico (Agarwal Gupta; Kabra, 

2014).  

A SD representa a aneuploidia mais comum na população humana, com uma 

incidência mundial estimada de 1 em cada 800 nascimentos. (Antonarakis et al., 2020; 
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Bull, 2020).  A pesquisa de Parker et al., (2010) sugere que nos Estados Unidos, 1  

em  cada 737  nascidos  vivos apresenta a SD. Além disso, estima-se que, 

anualmente, 6037 nascidos vivos apresentam SD no país. No Brasil, de acordo com 

dados do Ministério da Saúde, o número de nascidos vivos com SD no período de 

2020-2021 foi de 1.978 pessoas (Brasil, 2022).  

Além disso, a SD é considerada a alteração cromossômica mais comum 

compatível com a sobrevida após o nascimento (Parker et al., 2010). Estudos 

correntes mostram que a mortalidade neonatal nesta população é baixa, a qual varia 

entre 1,4 a 3,6% na Holanda, 3,7 a 13% na China e Israel (Chua et al., 2020; de Groot-

van der Mooren et al., 2023; Ergaz-Shaltiel et al., 2017). 

Cabe destacar também que a expectativa de vida de pessoas com SD tem 

aumentado significativamente. De acordo com Tsou et al., (2020), a expectativa média 

de vida de pessoas com SD era de 25 anos em 1983 e subiu para 60 anos em 2020. 

Além disso, melhorias nos cuidados médicos e no apoio sistemático durante a infância 

prestados a essa população aumentaram a média de idade e tendem a crescer ainda 

mais (Parizot et al., 2019). 

O diagnóstico de SD pré-natal passou por uma evolução significativa ao longo 

do tempo. Inicialmente restritos a testes invasivos para todas as mulheres com idade 

materna avançada, esses procedimentos foram aplicados posteriormente ao segundo 

e, mais tarde, ao primeiro trimestre da gestação (Cheung; Tong; To, 2022). Com os 

avanços científicos, busca-se implementar métodos de rastreio mais seguros e 

eficazes, com vistas à minimizar os riscos para às mães e os fetos, já que os testes 

invasivos podem acarretar consequências graves, como o risco de aborto espontâneo 

após sua realização (Alldred et al., 2015; Schielen; Wildschut; Loeber, 2009).  

Dentre os teste genéticos invasivos, a amniocentese e a biópsia de vilosidades 

coriônicas são tidas como ferramentas importantes na medicina fetal (Gynecologists 

[ACOG, 2007). A amniocentese é recomendada a partir da 14ª semana de gestação, 

sendo precedida, preferencialmente, por ultrassonografia para maior segurança e 

precisão do procedimento. Por outro lado, a biópsia de vilosidades coriônicas pode 

ser realizada entre a 10ª semana de gestação e o final do primeiro trimestre, 

permitindo a obtenção de resultados em estágios gestacionais mais precoces 

(Dungan, 2024). 

Os demais testes diagnósticos para rastrear a SD podem ser realizados em 

diferentes momentos da gestação. No período pré-natal são realizados os testes 

https://www.zotero.org/google-docs/?dcPLZf
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bioquímicos de proteína A plasmática associada à gravidez (PAPP-A) e beta-hCG livre 

associados à medida da transluscência nucal. Como também, através do teste 

quádruplo, normalmente realizado no segundo trimestre da gravidez. (Wald; 

Hackshaw, 2000).  

 No primeiro trimestre, os testes não invasivos para detecção são: medida 

ultrassonográfica da espessura da transluscência nucal fetal, a qual é tipicamente 

aumentada em fetos com SD. A referida técnica é combinada com a avaliação das 

concentrações maternas de gonadotrofina coriônica beta-humana livre (β-hCG) e 

proteína-A plasmática associada à gravidez (PAPP-A)(Lin et al., 2013). 

No segundo trimestre da gravidez, é possível realizar a triagem quádrupla, que 

consiste em integrar um conjunto de testes e condições clínicas para a detecção da 

SD. Neste tipo de triagem, consideram-se 4 fatores: o risco de idade materna; 

associado à medição dos níveis séricos maternos de hCG estriol não conjugado; 

valores de α-fetoproteína (AFP) assim como os níveis de inibina-A. Com os referidos 

métodos integrados, este tipo de triagem pode resultar em uma taxa de detecção de 

80% de um nascimento com SD (Bull, 2011). 

No que diz respeito ao diagnóstico de pessoas com SD, além dos testes 

realizados durante a gestação, observa-se que em alguns casos, o diagnóstico de 

pessoas com SD ocorre no período pós-natal, por meio do exame físico e observação 

de características clínicas (Jaouad et al., 2010). Segundo Radhakrishnan; Towbin, 

(2014) as características faciais e musculoesqueléticas são evidentes no nascimento 

de pessoas com SD. Na tabela 1, estão listadas as características da SD em neonatos. 

 

Tabela 1. Características observáveis em pessoas com SD 

Características 

Hipotonia 

Dobras nucais  

Ponte nasal plana 

Fissuras palpebrais inclinadas para cima1 

Quinto dedo com clinodactilia2 

Prega palmar única 

 
1 Fissuras palpebrais: são dobras cutâneas verticais e bilaterais que se formam da pálpebra superior 
ou inferior até o canto medial do olho 
2 Clinodactilia: deformidade causada por um arqueamento do dedo, devido a um desvio no alinhamento 
das articulações 
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Fonte: adaptado de (Bull, 2020). 

 

A SD pode ser considerada como a alteração genética mais comum associada 

à deficiência intelectual (Ginani et al., 2022). De acordo com Strydom et al., (2010) os 

adultos com SD acima de 40 anos apresentam taxas de 22% de incidência de 

deficiência intelectual, e para aqueles com mais de 60 anos este valor aumenta 

consideravelmente  para 56%. Atrelado aos resultados de Strydom et al., (2010), os 

autores Fortea et al., (2021) afirmam que o risco de deficiência intelectual ao longo da 

vida em pessoas com SD é superior a 90%. A deficiência intelectual é rara antes dos 

40 anos de idade, mas a sua incidência e prevalência aumentam exponencialmente 

depois disso, atingindo 88–100% em pessoas com SD com mais de 65 anos. 

De acordo com Quach et al., (2021) a trissomia da proteína precursora de 

amilóide (APP), presente no cromossomo de par 21 de pessoas com SD, pode 

explicar a incidência elevada de deficiência intelectual nesta população. No estudo de 

Xing et al., (2016) foi observado que a população com SD apresenta alterações  na 

estrutura dendrítica e disfunção da plasticidade sináptica. Estas características, são 

importantes para compreender melhor a origem da incidência de deficiência intelectual 

associada à SD. Adicionalmente, determinadas condições crônicas de saúde, como 

os distúrbios do sono agravam ainda mais os déficits cognitivos desta população 

(Gandy et al., 2020). 

É importante destacar também que a SD está associada a distúrbios 

nutricionais, como sobrepeso, obesidade, hipercolesterolemia e deficiências de 

vitaminas e minerais (Mazurek; Wyka, 2015). Além disso, pessoas com SD podem 

apresentar mudanças anatômicas e funcionais no trato gastrointestinal, os quais têm 

como consequência dificuldades alimentares, problemas na mastigação, deglutição, 

seletividade alimentar e neofobia (Mustacchi; Salmona; Mustacchi, 2017). Estas 

condições podem resultar em padrões alimentares inadequados, desencadeando 

distúrbios nutricionais e alterações no metabolismo basal. (Daniel et al., 2021) 

De acordo com Antonarakis et al., (2020), o fenótipo da SD inclui condições 

clínicas que afetam diversos sistemas do corpo, especialmente os sistemas 

musculoesquelético, neurológico e cardiovascular. Pessoas com SD frequentemente 

apresentam alterações cardíacas congênitas (50%), baixa estatura, hipotonia 

muscular, instabilidade atlantoaxial (1%-2%), disfunções neurológicas (1%-13%), 

hipoplasia cerebelar e deficiência intelectual (50%) (Bull; the Committee on Genetics, 

https://www.zotero.org/google-docs/?MFQX5u
https://www.zotero.org/google-docs/?MFQX5u
https://www.zotero.org/google-docs/?MFQX5u
https://www.zotero.org/google-docs/?09gr9y
https://www.zotero.org/google-docs/?09gr9y
https://www.zotero.org/google-docs/?09gr9y
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2011; Chapman; Hesketh, 2000). Os mecanismos que explicam algumas destas 

alterações são decorrentes do aumento na dosagem dos genes presentes no 

cromossomo triplicado (Pritchard; Kola, 1999). 

Segundo Barca et al., (2014), as alterações neurológicas mais comuns em 

pessoas com SD são: atraso global do desenvolvimento, deficiência intelectual leve a 

grave, e também convulsões, frouxidão dos ligamentos espinhais, déficits motores 

agudos/subagudos devido a vasculopatias cerebrais, acidente vascular cerebral, bem 

como diferentes condições neurológicas associadas. 

 

2.2 Desempenho Motor 

 

Segundo Magill, (2012) o desempenho motor pode ser entendido como a ação 

de executar uma habilidade em um momento e situação específicos. Os principais 

componentes do desempenho motor incluem estratégias de atenção refinadas e 

execução eficiente do programa motor, os quais impactam significativamente no 

sucesso da execução de habilidades motoras (Chueh et al., 2022).  

De acordo com Pool, (2015) os principais componentes do desempenho motor 

incluem conectividade efetiva entre as regiões motoras, destreza e frequência de 

movimento. Esses aspectos são responsáveis por influenciar a força do acoplamento 

neural, o qual impacta diretamente na melhora da execução das habilidades motoras, 

particularmente nos movimentos unilaterais das mãos. 

O estudo de Leib et al., (2024) destaca que esses componentes interagem para 

gerenciar desvios e distúrbios, permitindo a execução habilidosa de movimentos, 

através da adaptação às mudanças ambientais e otimização do controle 

neuromuscular, levando em consideração as incertezas e atrasos inerentes na 

transmissão de informações. 

O desempenho motor em pessoas com SD é comprometido, sendo percebido 

a partir da velocidade reduzida na execução de movimentos, assim como na 

diminuição da precisão de diversas habilidades, como a manipulação de objetos 

(Klotzbier; Holfelder; Schott, 2022). Ademais, indivíduos com SD apresentam 

movimentos descoordenados, mais variáveis, além de estarem associados a baixa 

capacidade de resposta às alterações ambientais. (de Campos; Savelsbergh; Rocha, 

2012). 
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2.3 Habilidades Motoras  

 

Segundo (Magill, 2012) as habilidades motoras são atividades ou tarefas que 

requerem movimento voluntário de diferentes partes do corpo humano, a saber: 

cabeça, corpo e/ou membros para atingir uma finalidade ou um objetivo específico. 

De acordo com Newell, (2020) as habilidades motoras podem ser entendidas como 

uma categoria de ação, que possui um resultado ou objetivo intencional e funcional a 

ser realizado. Esse objetivo pode ser um padrão de movimento específico, como pular 

ou sentar, ou um resultado que ultrapassa a dimensão do padrão de movimento, como 

a distância necessária que um dardo precisa percorrer para atingir um alvo. 

Segundo Matheis; Estabillo, (2018) as habilidades motoras referem-se ao 

movimento e à coordenação dos músculos do corpo, sendo abordadas em diversas 

áreas, como controle motor, aprendizagem motora, desenvolvimento motor, 

biomecânica e fisiologia (Lopes et al., 2003). Dentro desse campo, tais habilidades 

são classificadas em grossas e finas. De acordo com Viegas et al., (2023) as 

habilidades motoras grossas, envolvem os músculos centrais do corpo, e estão 

relacionadas à locomoção, equilíbrio, postura e coordenação, como ocorre nas ações 

de pular e andar.  

Por outro lado, Cinar et al., (2023) descrevem que as habilidades motoras finas, 

são aquelas que estão relacionadas à coordenação de pequenos movimentos 

musculares das mãos, dedos e polegares. Tanto as habilidades motoras grossas 

quanto as finas são essenciais para o desenvolvimento geral, tendo em vista que as 

habilidades motoras são fundamentais para todos os comportamentos, interações e 

processos de aprendizagem. 

Coppede et al.,(2012) por meio da aplicação da bateria Bayley Scales of Infant 

and Toddler Development - Third Edition identificaram que o desempenho motor fino 

de crianças com SD mostrou-se inferior em relação aos seus pares tipicamente 

desenvolvidos. Essa evidência foi verificada por meio das tarefas de empilhar até seis 

ou mais blocos e executar traços na vertical, que envolvem tanto a coordenação olho-

mão, como o controle dos dedos. 

 De maneira geral, observa-se que  desenvolvimento motor é atrasado em 

pessoas com SD, o qual pode ser explicado por três grupos de condições presentes 

em pessoas com SD, que afetam o sistema nervoso central e causam disfunções 
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psicomotoras nesta população, são eles: (i) alterações na forma e número de 

neurônios e alterações no tamanho do cérebro; (ii) distúrbios da maturação do sistema 

nervoso central; (iii) e processos fisiopatológicos (Malak et al., 2015). 

Cabe destacar também  que as habilidades motoras em indivíduos com SD são 

afetadas por fatores psicológicos, fisiológicos e anatômicos exclusivos da síndrome, 

tais fatores influenciam a capacidade de aprender e reter novas habilidades em 

pessoas com SD (Højberg; Lundbye-Jensen; Wienecke, 2022). 

 

2.4 Finger Tapping Test 

 

O teste de toque digital, comumente conhecido como Finger Tapping Test 

(FTT), é uma ferramenta neurofisiológica amplamente utilizada na neuropsicologia, 

para avaliar principalmente o desempenho motor (Franquelo-Egea et al., 2023). 

Inicialmente, sua quantificação servia como um método objetivo para avaliar 

disfunções motoras, sendo que os movimentos rápidos alternados e descontrolados 

eram interpretados  como sinais de comprometimento cerebral (Shimoyama; Ninchoji; 

Uemura, 1990). Na avaliação médica de doenças neurodegenerativas, o FTT permite 

observar sintomas como bradicinesia, rigidez e tremor. (Franceschini et al., 2024)  

Segundo Schmitt, (2013) o FTT avalia o funcionamento motor, precisamente a 

velocidade motora e a coordenação lateralizada. De acordo com Piccolino, (2021) o 

FTT consiste em uma medida utilizada para avaliar a velocidade e a coordenação 

motora lateralizada. Além disso, o FTT também é considerado como uma ferramenta 

objetiva para avaliar o comprometimento motor da mão (Amprimo et al., 2023). 

 Atualmente, essa ferramenta neuropsicológica é utilizada para avaliar 

habilidades motoras finas, especialmente no que diz respeito à velocidade e 

coordenação dos movimentos dos dedos. Sendo aplicada no diagnóstico e 

monitoramento de distúrbios neurológicos que comprometem o controle motor (De 

Vita et al., 2024).  

Brito et al., (2023) apontam que a mensuração era viabilizada por instrumentos 

como teclas de telégrafo, mouses e teclados de computador. Contudo, os avanços 

tecnológicos possibilitaram o desenvolvimento de uma ampla gama de dispositivos 

para essa finalidade, incluindo alternativas manuais, eletrônicas, computadorizadas, 

e aplicativos para smartphones (Teismann et al., 2022).  
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Cabe destacar que através da realização do FTT pelo smartphone é possível 

quantificar aspectos globais (número total de toques e número de erros); temporais 

(frequência média de toques, frequência máxima de toques e frequência mínima de 

toques) e espaciais (área de uma elipse de confiança cobrindo as distâncias entre os 

toques).  

Devido à diversidade de instrumentos de coleta empregados no FTT, observa-

se uma variação de intervalos de duração da administração do teste. Nos estudos 

conduzidos por Barut et al., (2013); e Christianson; Leathem, (2004) o tempo de 

execução do teste foi estabelecido em 10 segundos. Por outro lado, nas pesquisas de 

Djurić-Jovičić et al., (2016); Shimizu, (2023) adotou-se um protocolo de 15 segundos. 

Já nos estudos de Brito et al., (2023); Masumoto; Abe; Inui, (2012) o período de 

administração do teste foi de 30 segundos. A tabela a seguir, apresenta valores 

médios de diferentes protocolos do FTT administrado na população típica.  

 

Tabela 2. Valores de desempenho no FTT em diferentes protocolos na população típica 

Autor Amostra Duração do 

Protocolo 

Desempenho no FTT 

   Masculino (±) Feminino (±) 

   MD MND MD MND 

Brito et al., 

(2023) 

População 

adulta típica 

30 184(17,5) 162,5(23) 169(22,5) 148,5(21,5) 

Shimoyama; 

Ninchoji; 

Uemura, 

(1990) 

População 

adulta típica 

15 3,27 Hz  

(-0,34) 

3,31 Hz 

(- 0,05) 

3,27 Hz  

(-0,34) 

3,31 Hz 

(- 0,05) 

Masumoto; 

Abe; Inui, 

(2012) 

População 

típica (16-19 

anos 

10 44,1(3,6) 43,2(2) 44,4(2,6) 42,5(3,4) 

Masumoto; 

Abe; Inui, 

(2012) 

População 

típica (30-39 

anos) 

10 57,6(6,2) 57,3(8,4) 55,6(7) 51,9(9,1) 

FTT: Finger Tapping Test; MD: mão dominante; MND: mão não-dominante. Fonte: Autor 

 

 Segundo Arias et al., (2012), embora o FTT seja conceitualmente simples, ele 

fornece informações valiosas para a caracterização de diversas doenças, o que 

justifica sua ampla utilização em protocolos de pesquisa. Por exemplo, os estudos de 
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Giovannoni et al., (1999) e Ott; Ellias; Lannon, (1995) investigaram a Doença de 

Alzheimer e avaliaram a função motora dos membros superiores por meio do FTT. 

Em linhas gerais, no que diz respeito à realização do teste, Brito et al., (2023) 

destacam que ele consiste em bater o dedo indicador no mesmo alvo, o mais rápido 

possível. Durante a administração do teste, a palma da mão do participante deve estar 

imóvel e plana sobre a mesa, com os dedos estendidos. Uma mão de cada vez, os 

indivíduos tocam o dedo indicador no instrumento o mais rápido possível (Schmitt, 

2013).   

Os dados do FTT são apresentados pelo número total de toques, frequência de 

toques, intervalo entre os toques, e pela duração de cada toque (Hubel et al., 2013). 

De acordo com Shimoyama; Ninchoji; Uemura, (1990) a frequência de toques 

realizadas no teste, pode distinguir pacientes com disfunções motoras de origem 

cerebelar, gânglios da base e cerebrais de indivíduos normais. Suzumura et al., (2022) 

observaram que pessoas com comprometimento cognitivo tendem a tocar mais 

lentamente em comparação com seus pares sem comprometimento cognitivo e por 

isso concluíram que o desempenho no FTT pode estar associado ao 

comprometimento cognitivo leve. 

No estudo conduzido por Arnold et al., (2005), que avaliou o desempenho do 

FTT em um grupo de participantes com desempenho cognitivo não credível -

caracterizados por apresentarem sintomas cognitivos associados a supostos 

transtornos médicos ou psiquiátricos -  e idosos controles saudáveis, observou-se uma 

diferença significativa entre os grupos. No grupo controle, os homens apresentaram, 

em média, seis toques a mais do que as mulheres em ambas as mãos. Já no grupo 

com desempenho cognitivo não credível, os homens realizaram em média sete toques 

adicionais com a mão dominante e cinco toques a mais com a não dominante, em 

comparação com as mulheres.  

No mesmo sentido, Teismann et al., (2022) investigaram fatores associados ao 

desempenho em um bateria de testes, incluindo o FTT. Os autores observaram que a 

idade avançada foi associada à redução na velocidade do toque. Indivíduos do sexo 

masculino apresentaram aumento da velocidade de toque e menor irregularidade, 

enquanto os indivíduos do sexo feminino apresentaram menos movimentos 

involuntários realizados durante a administração do teste.  

A diferença estrutural do cerebelo entre os sexos, responsável pelo controle da 

execução de movimentos alternados rápidos, pode explicar a disparidade observada 
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no desempenho do FTT. Segundo Fan et al., (2010), o volume da massa cinzenta 

cerebelar é significativamente maior nos lobos posterior, anterior e médio em pessoas 

do sexo masculino. 

Aoki e Fukuoka, (2009) compararam o desempenho de adultos jovens e idosos 

no teste FTT e relataram que o desempenho no FTT diminui com o avanço da idade. 

Um dos fatores que pode explicar a diferença para esse declínio no desempenho se 

dá pela diminuição das propriedades funcionais dos músculos da mão e antebraço. 

Além dessa influência fisiológica, a pesquisa de De Guio et al., (2012), indicou que as 

variações de desempenho também refletem diferenças na organização neural dos 

participantes, uma vez que adultos apresentam melhor desempenho e mantém um 

ritmo mais regular no FTT em comparação com crianças. Na população com SD a 

produção científica que utiliza o FTT como instrumento para análise de variáveis 

relacionadas ao desempenho motor é escassa, o que implica em poucos resultados e 

contribuições para o domínio científico. 

Como observado no estudo de Elliott; Weeks; Jones, (1986)  indivíduos com 

SD apresentam batidas com o dedo mais lentas em comparação com seus pares sem 

a síndrome.  Já a pesquisa de Masumoto; Abe; Inui, (2012) a qual utilizou a tarefa de 

toques na população com SD, verificou que a referida população apresenta menor 

controle de força e atrasos de tempo para realização da tarefa de toques em 

comparação com adolescentes típicos.  

Isto se deve à diferenças na forma de recrutamento de unidades motoras do 

grupo com SD quando comparados com o grupo controle do estudo (Masumoto; Abe; 

Inui, 2012). Cabe destacar também que os diferentes estudos com as demais 

populações realizam diferentes análises quantitativas e qualitativas a respeito do FTT, 

o que implica em ausência de valores normativos para populações diferentes entre si. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

• Analisar o desempenho motor no Finger Tapping Test em adultos com SD. 

 

3.2 Objetivos específicos 

• Avaliar o desempenho motor no Finger Tapping Test a partir de parâmetros 

globais, espaciais e temporais na população com SD; 

• Comparar o desempenho motor do Finger Tapping Test na população típica e 

com SD. 

• Investigar possíveis variações no desempenho motor do Finger Tapping Test, 

entre indivíduos do sexo feminino e masculino na população típica e com SD. 
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4. MÉTODO 

 

4.1 População e amostra 

 

Para este estudo, foram selecionadas pessoas com SD (Grupo SD) e pessoas 

com desenvolvimento típico (Grupo sem SD), de ambos os sexos, com idades a partir 

de 18 anos. Os grupos SD e sem SD foram pareados com base na idade e sexo, para 

que a comparação entre eles ocorresse de maneira equilibrada e minimizando 

potenciais vieses relacionados a essas variáveis. Os voluntários do grupo SD foram 

recrutados de duas formas. A primeira ocorreu junto à Associação de Pais e Amigos 

dos Excepcionais (APAE) na cidade de Belém-PA, e; a segunda através do livre 

interesse em participar da pesquisa, a qual ocorreu por meio da divulgação do projeto 

em diferentes meios de comunicação (mídias sociais e chamadas telefônicas). Já os 

voluntários do grupo sem SD foram recrutados através de divulgação nos meios de 

comunicação (mídias sociais e chamadas telefônicas). 

Este estudo seguiu em conformidade com as Resoluções 196/96, 251/97 e 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde, devidamente aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal do Pará sob 

número do parecer 67046923.2.0000.0018 de 2023 (Anexo A). A participação na 

presente pesquisa foi condicionada mediante assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) pelos respectivos responsáveis dos participantes 

(Apêndice A) e do Termo de Assentimento de Participação devidamente assinado 

pelos participantes (Apêndice B). 

 

4.1.1 Critérios de Inclusão e exclusão  

 

Foram incluídos os participantes com idade mínima de 18 anos, que possuíam 

diagnóstico clínico de SD, com capacidade de deambular independentemente e que 

fossem capazes de seguir orientações verbais mínimas para execução dos 

procedimentos de pesquisa. Foram excluídos da amostra os participantes que 

apresentaram dor durante a realização do teste, como também aqueles que faziam 

uso de medicação que apresentasse alguma influência sobre o desempenho motor 

ou ainda aqueles que não conseguiam ou se recusaram a realizar o teste. 
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4.2 Procedimentos 

 

As coletas de dados deste estudo foram conduzidas em ambiente controlado, 

especificamente na sala de fisioterapia e quadra poliesportiva da APAE-Belém, em 

turnos previamente estabelecidos com os participantes e seus responsáveis. 

Inicialmente, os participantes foram submetidos a anamnese, com o objetivo de avaliar 

a sua elegibilidade para a pesquisa. Aqueles que atenderam aos critérios de inclusão 

foram convidados a prosseguir com a participação no estudo.  

Os responsáveis pelos participantes foram devidamente orientados a 

acompanhá-los nos locais de coleta. Após a leitura e assinatura do TCLE e Termo de 

Assentimento de Participação e Consentimento, os participantes realizaram a etapa 

de familiarização com o FTT, seguida pela aplicação do teste propriamente dito. Os 

resultados foram registrados em dispositivo móvel e posteriormente armazenados em 

nuvem.  

Os participantes foram orientados a manter uma rotina de sono regular e 

adequada, com o objetivo de assegurar níveis satisfatórios de atenção durante a 

realização do teste. Antes da realização dos testes, os participantes não foram 

expostos a condições ou estímulos que pudessem induzir à fadiga mental. Foram 

coletadas medidas antropométricas, como massa corporal e estatura, com vistas à 

complementar a análise dos dados. 

 

4.3 Instrumentos 

 

4.3.1 Finger Tapping Test 

 

O aplicativo Momentum Touch®️ foi utilizado para realizar o FTT. A interface 

inicial do aplicativo Momentum Touch®️ (Figura 1, painel a) apresenta três opções 

passíveis de escolha: “cadastrar participante”; “testar participante cadastrado” e 

“exportar dados de participante”. Como protocolo utilizado no estudo, foi selecionada 

a opção “cadastrar dados de participante”, após esta seleção, surge a interface em 

que se inserem os dados principais do participante (Figura 1, painel b), que são: nome, 

data de nascimento e a mão dominante. Após a inserção dos dados de identificação, 

o avaliador pressionava a opção “testar participante”. Uma vez selecionada esta 
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opção, o aplicativo mostrava uma nova tela, na qual deveria escolher o protocolo 

(Figura 1, painel c). O protocolo adotado neste estudo foi o “Protocolo I”. Após 

instruções apresentadas ao participante, era realizada a seleção do Protocolo I, uma 

vez selecionada, o avaliador deveria acrescentar a orientação adotada na 

administração do teste, o local em que o dispositivo estava apoiado, bem como a mão 

a ser utilizada na realização do teste (Figura 2, painel a), após a inserção das 

informações, o aplicativo iniciava a contagem regressiva de 5 segundos (Figura 2, 

painel b). Posteriormente, o aplicativo emitia um aviso sonoro, marcando o início do 

teste (Figura 2, painel c). A posição adotada para a realização do teste seguiu a 

seguinte padronização: indivíduo sentado em uma cadeira, com os pés apoiados no 

solo, o participante foi orientado a apoiar ambas as mãos sobre a mesa. Assim como 

as mãos, os cotovelos também estavam apoiados sobre a mesa, em uma angulação 

de 90°, os quais deveriam ser mantidos ao longo do teste. A mão que foi utilizada para 

a realização do teste, deveria estar posicionada ao lado do smartphone (marca: 

Xiaomi ®️, modelo: Poco F3), o aparelho foi colocado na posição horizontal em frente 

ao avaliado, como apresentado na figura 3. Ao sinal do avaliador o participante foi 

orientado a tocar com o dedo indicador, o maior número de vezes possíveis no 

quadrado presente na tela do smartphone, no tempo de 30 segundos. Durante a 

aplicação do protocolo, os participantes foram verbalmente estimulados a manter a 

execução contínua da tarefa, com o objetivo de reduzir possível interrupção da 

mesma. O FTT foi aplicado 3 vezes com os participantes, sendo a primeira tentativa 

a familiarização com a mão não-dominante. Em seguida, as tentativas utilizadas para 

análise foram realizadas nesta ordem: mão dominante e mão não-dominante. 

Adaptado de (Brito et al., 2023). No total, dois avaliadores foram responsáveis pela 

administração do teste. 
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Figura 1. Interfaces do aplicativo Momentum Touch®️ (versão 2.8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Aplicativo Momentum Touch®️ (versão 2.8) 

Figura 2. Interfaces do aplicativo Momentum Touch®️ (versão 2.8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Aplicativo Momentum Touch®️ (versão 2.8) 
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Figura 3. Posição do teste FTT 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

4.3.2 Inventário de destreza de Edimburgo 

 

O inventário de destreza de Edimburgo no formato abreviado proposto por 

Veale, (2014) foi utilizado como instrumento de comprovação da dominância dos 

participantes deste estudo. O presente instrumento consiste em responder quatro 

itens a respeito do uso das mãos para as seguintes tarefas: escrever; arremessar um 

objeto; escovar os dentes e utilizar a colher. O comando de cada item foi organizado 

da seguinte forma: “indique sua preferência no uso das mãos na atividade de escrever/ 

arremessar um objeto/escovar os dentes/utilizar a colher”. Os responsáveis dos 

participantes foram instruídos a responder entre cinco opções que correspondiam às 

preferências dos voluntários na realização das tarefas, as opções de respostas 

propostas pelo inventário são: “sempre a direita; geralmente a direita; ambas 

igualmente; geralmente a esquerda; sempre a esquerda”. 

 

4.3.3 Antropometria 

 

A massa corporal dos participantes, expressa em quilogramas (kg), foi aferida 

por meio de balança digital (marca: G-TECH; modelo: BALGL10). A estatura, 



30 
 

mensurada em centímetros (cm), foi obtida utilizando-se uma fita métrica de aço 

(marca: Vonder), previamente fixada em superfície vertical plana. A partir dessas 

medidas, foi calculado o índice de massa corporal (IMC), expresso em (kg/m²), 

conforme a fórmula: IMC = massa corporal (kg)/ [estatura (m)] ². 

 

4.4 Análise de dados 

 

As variáveis dependentes do estudo foram: número de toques - realizados na 

tela do smartphone durante a realização do teste; intervalo médio entre os toques; 

deslocamento total entre os toques; área da elipse – formada pela distribuição dos 

toques. As variáveis independentes do estudo foram sexo (masculino e feminino), 

grupo (presença de SD ou não) e lateralidade dos membros superiores.  

Foram utilizados modelos lineares para avaliar as interações entre grupo e 

grupo x sexo e a as variáveis dependentes. Conforme a análise dos pressupostos do 

modelo, utilizamos a estimação por bootstrap para contornar a violação de premissas 

do modelo linear. Foram feitas 10 mil amostragens/interações. 

A análise de dados foi realizada no software Rstudio® (versão 2025.05.1+513, 

para Windows) por meio da linguagem R. As comparações dos contrastes foram 

ajustadas pelo método de Holm e o nível de significância adotado para as análises foi 

de p < 0,05. 

 

5. RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 42 participantes, sendo 21 com SD e 21 sem SD. 

Em cada grupo, houve a participação de 11 indivíduos do sexo masculino e 10 do 

sexo feminino. Os participantes dos grupos SD e grupo sem SD foram pareados por 

idade e sexo, de modo a garantir a comparabilidade entre os grupos.  Foram coletados 

dados de idade, estatura, massa corporal e IMC. A tabela 3 apresenta a estatística 

descritiva com os valores médios de idade, estatura, massa corporal e IMC dos 

participantes de ambos os grupos. 
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Tabela 3. Média e desvio padrão de idade, estatura, massa corporal e IMC dos grupos SD (n = 21) e 
sem SD (n = 21) 

 Masculino Feminino 

 Grupo SD Grupo Sem 
SD 

Teste t Grupo SD Grupo Sem 
SD 

Teste t 

Idade (anos) 25,5 ± 5,3 24,9 ± 4,9 0,081 23,1 ± 3,4 23,4 ± 2,9 58 

Estatura 
(cm) 

154,9 ± 5,8 172,4 ± 7,1 -7,092* 140,3 ± 5,1 159,3 ± 4,9 -9,169* 

Massa 
Corporal 

(kg) 

63,7 ± 12,1 82,4 ± 17,2 -2,813* 56,6 ± 9,9 62,7 ± 10 -1,397 

IMC (kg/m²) 26,6 ± 4,6 27,5 ± 4,4 -0,094 28,7 ± 4,6 24,6 ± 4,1 2,498* 

GRUPO SD: grupo síndrome de Down; GRUPO SEM SD: grupo sem síndrome do Down. p < 0,001 

(*). Fonte: Elaboração própria 

 

5.1 Número de toques 

 

A tabela 4 apresenta os resultados do lado dominante e não-dominante na 

variável número de toques dos participantes do sexo masculino. A tabela 5 apresenta 

os resultados do lado dominante e não-dominante na variável número de toques das 

participantes do sexo feminino.  

 

Tabela 4. Valores brutos das variáveis número de toques, intervalo médio, área da elipse e 
deslocamento total da mão dominante e não-dominante do sexo masculino 

Variáveis Grupo SD Masculino Grupo sem SD Masculino 

 Mão 
dominante 

Mão não-
dominante 

Mão 
dominante 

Mão não-
dominante 

Número de 
toques 

120,3 ± 40,4 126,8 ± 28,8 200 ± 29,9 184,9 ± 27,6 

Intervalo médio 0,28 ± 0,15 0,24 ± 0,05 0,15 ± 0,02 0,16 ± 0,02 

Área da elipse 157175,5 ± 
52648,2 

160.080,4 ± 
36.777,3 

255017,3 ± 
36979,9 

236.379,4 ± 
32.788,6 

Deslocamento 
total 

71.038,3 ± 
197.039,3 

45.041 ± 
42.896 

8.263,7 ± 
5.369,5 

de 14.366,1 ± 
7.407,49 

Fonte: Elaboração própria 
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Tabela 5. Valores brutos das variáveis número de toques, intervalo médio, área da elipse e 
deslocamento total da mão dominante e não-dominante do sexo feminino 

Variáveis Grupo SD Feminino Grupo sem SD Feminino 

 Mão 
dominante 

Mão não-
dominante 

Mão 
dominante 

Mão não-
dominante 

Número de 
toques 

134 ± 14,6 120,9 ± 23,9 176,3 ± 16,6 162 ± 14,5 

Intervalo médio 0,22 ± 0,02 0,25 ± 0,08 0,16 ± 0,01 0,18 ± 0,01 

Área da elipse 171628,5 ± 
19928,1 

153.657,4 ± 
32.312,8 

227567,1 ± 
21602,7 

210.257,2 ± 
19.315,7 

Deslocamento 
total 

25.284,9 ± 
29.363,5 

28.057,2 ± 
15.478 

4.434 ± 
2.834,8 

8.807,8 ± 
7.489,4 

Fonte: Elaboração própria 

 

A análise que avaliou a interação entre grupo x membro revelou diferenças 

significativas nas médias marginais estimadas entre os grupos (p < 0,0001) para os 

membros dominante e não-dominante. Não foram observadas diferenças entre os 

membros dominante e não-dominante (p > 0,05) e não houve interação entre grupo e 

membro (p > 0,05). 

A análise considerando as possíveis interações entre grupo, sexo e 

lateralidade, revelou interação significativa (ANOVA grupo:sexo: p = 0,024), indicando 

que o efeito do sexo no número de toques foi diferente entre os grupos, sugerindo que 

o sexo influencia o desempenho de maneira distinta nos grupos (Figura 4, painel A).  

A análise dos contrastes mostrou diferenças entre mulheres com e sem SD nos 

membros dominante e não-dominante (p = 0,03), e entre os membros dominante e 

não-dominante de homens com e sem SD. 
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Figura 4. Comparação das médias marginais estimadas da variável número de toques, considerando 
grupo, sexo e lateralidade. 

 

Fonte: Elaboração própria  

5.2 Intervalo médio 

 

A tabela 4 apresenta os resultados do lado dominante e não-dominante na 

variável intervalo médio dos participantes do sexo masculino. A tabela 5 apresenta os 

resultados do lado dominante e não-dominante na variável intervalo médio das 

participantes do sexo feminino.   

A análise que avaliou a interação entre grupos revelou diferenças significativas 

nas médias marginais estimadas (p = 0,0006), onde o grupo sem SD apresentou um 

intervalo médio entre os toques significativamente menor em comparação com o 

grupo SD. Não foram observadas diferenças significativas entre os membros 

dominante e não-dominante (p > 0,05) e não houve interação entre grupo e membro 

(p > 0,05). 

A analise considerando as possíveis interações entre grupo, sexo e 

lateralidade, não revelou interação significativa (ANOVA grupo:sexo: p > 0,05), isso 

indica que tanto o sexo como a lateralidade não influenciam no intervalo médio entre 

os toques nos grupos (Figura 5, painel B).  No entanto, a análise dos contrastes 

independentes mostrou diferenças entre mulheres com SD e mulheres sem SD nos 
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membros dominante e não-dominante (p = 0,03) e entre o membro dominante de 

homens com e sem SD (p = 0,03). 

 

Figura 5. Comparação das médias marginais estimadas da variável intervalo médio entre os toques, 
considerando grupo, sexo e lateralidade. 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

5.3 Deslocamento total 

 

A tabela 4 apresenta os resultados do lado dominante e não-dominante na 

variável deslocamento total dos participantes do sexo masculino. A tabela 5 apresenta 

os resultados do lado dominante e não-dominante na variável deslocamento total das 

participantes do sexo feminino.   

A análise que avaliou a interação entre grupo x membro revelou diferenças 

significativas nas medias marginais estimadas entre os grupos (p < 0,0001) para os 

membros dominante e não-dominante, o grupo sem SD apresentou um deslocamento 

total significativamente maior que o grupo SD (p = 0,0006). Não foram observadas 

diferenças entre os membros dominante e não-dominante (p > 0,05) e não houve 

interação entre grupo e membro (p > 0,05).  

A analise considerando as possíveis interações entre grupo, sexo e 

lateralidade, revelou interação significativa (ANOVA grupo:sexo: p < 0,05), indicando 
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que a diferença no deslocamento total entre os sexos varia entre os grupos. (Figura 

6, painel C).  A análise dos contrastes mostrou diferenças entre mulheres com e sem 

SD nos membros dominante e não-dominante (p = 0,03) e entre os membros 

dominante e não-dominante de homens com e sem SD p=0,03. 

 

Figura 6. Comparação das médias marginais estimadas da variável deslocamento total, considerando 
grupo, sexo e lateralidade. 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

5.4 Área da elipse 

 

A tabela 4 apresenta os resultados do lado dominante e não-dominante na 

variável área da elipse dos participantes do sexo masculino. A tabela 5 apresenta os 

resultados do lado dominante e não-dominante na variável área da elipse das 

participantes do sexo feminino.   

A análise que avaliou a interação entre grupo x membro revelou diferenças 

significativas nas médias marginais estimadas entre os grupos (p < 0,0001) para os 

membros dominante e não-dominante. Tanto o grupo quanto o membro tiveram 

efeitos principais significativos. O grupo sem SD teve um desempenho diferente do 

grupo SD, e o membro dominante teve um desempenho diferente do não-dominante. 
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Ao considerar as possíveis interações entre grupo, sexo e lateralidade, não 

foram observadas interações significativas (Figura 7, painel D). O efeito do grupo foi 

significativo. 

 

Figura 7. Comparação das médias marginais estimadas da variável área da elipse, considerando 
grupo, sexo e lateralidade. 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

6. DISCUSSÃO 

 

A elaboração de estratégias de intervenção objetivas, voltadas à compreensão 

da avaliação motora de pessoas com SD surge como estratégia promissora para o 

mapeamento de caraterísticas específicas de indivíduos com a SD, especialmente no 

que tange aos padrões cognitivos e motores. O presente estudo, analisou o 

desempenho motor no FTT a partir de parâmetros temporais, globais e espaciais e 

comparou o desempenho motor do FTT na população típica e com SD.  Os achados 

do presente estudo mostraram que (i) a diferença entre os grupos foi constante em 

todas as variáveis da pesquisa: número de toques, intervalo entre os toques, 

deslocamento total e área da elipse; (ii) a interação entre os sexos foi evidente nas 

variáveis número de toques e deslocamento total, sugerindo que o sexo influencia a 
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complexidade da relação nessas variáveis e; (iii) a dominância parece não afetar o 

desempenho no FTT, mas foi possível verificar efeito na variável área da elipse. 

Foi possível constatar que o desempenho motor nos aspectos temporais, 

globais e espaciais no FTT de pessoas com SD foi inferior quando comparado com o 

desempenho de pessoas sem SD. Em relação à variável número de toques o 

desempenho variou quando realizado com o membro dominante e o não-dominante, 

indicando menor desempenho de pessoas com SD na frequência de toques no FTT. 

Outrossim, o intervalo médio entre os toques de pessoas com SD quando comparados 

com pessoas sem SD foi maior, indicando menor velocidade entre os toques de 

pessoas com SD.  

O deslocamento total, calculado a partir da soma de todas as distâncias entre 

os toques do lado dominante e não-dominante foi significativamente menor em 

indivíduos com SD quando comparados com pessoas sem SD. Esse resultado está 

associado à menor frequência de toques, observada na população com SD, o que 

contrasta com o menor deslocamento registrado. Além disso, a área da elipse foi maior 

entre os participantes com SD, sugerindo menor precisão nos toques. Essas variações 

podem ser atribuídas a alterações no controle temporal e na regulação da força em 

tarefas de toques com os dedos, além de possíveis variações no padrão de 

recrutamento das unidades motoras em indivíduos com SD (Masumoto; Abe; Inui, 

2012).  

O estudo conduzido por Virji-Babul et al., (2011) evidenciou que durante a 

execução de uma tarefa de toques repetitivos com o dedo indicador, realizados 

conforme o ritmo individual de cada participante, indivíduos com SD apresentaram 

padrões de dinâmicas de rede cortical significativamente distintos, os quais parecem 

atuar como suporte ao processamento motor. O mesmo estudo identificou prejuízos 

no acoplamento de fase entre os hemisférios cerebrais nesse grupo, sugerindo que a 

organização cerebral atípica pode ser a base dos comprometimentos na integração 

sensorial e motora de pessoas com SD. 

Outrossim, a análise considerando as possíveis interações entre grupo, sexo e 

lateralidade, indicou que o efeito do sexo no número de toques foi diferente entre os 

grupos, sugerindo que o sexo influencia o desempenho de maneira distinta nos grupos 

com e sem SD. Este dado está alinhado com os achados de Hubel et al., (2013), os 

quais evidenciaram que o desempenho no FTT é influenciado pelos fatores de sexo e 

lateralidade na população típica. Cabe destacar ainda que já foram relatadas  
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diferenças  relacionadas ao sexo na aprendizagem e no desempenho motor da 

população típica, e que pessoas do sexo masculino apresentam melhores resultados 

em atividades de arremesso, as quais demandam habilidades visuomotoras, quando 

comparados com pessoas do sexo feminino (Moreno-Briseño et al., 2010). 

Na população com SD, ainda não foram relatadas diferenças relacionadas ao 

sexo no desempenho motor do FTT. No entanto, já foram identificadas diferenças no 

desempenho motor entre homens e mulheres com SD, as quais incluem menor pico 

de VO2 e força isométrica em mulheres, assim como a função de marcha mais 

prejudicada em mulheres, influenciada por características específicas do sexo nos 

níveis da pelve, quadril, joelho e tornozelo, enquanto os homens apresentam menor 

flexibilidade. (Covain et al., 2023; Zago et al., 2019). 

Alesi; Battaglia, (2019) destacam a importância de estabelecer valores 

normativos em testes de desempenho motor voltados à população com SD, com o 

intuito de compará-los consigo mesmos, dada a escassez de instrumentos específicos 

que avaliam com precisão a proficiência motora deste público.  

Nesse contexto, torna-se relevante evidenciar o papel dos dados encontrados 

neste estudo, os quais viabilizam a análise da função motora e cognitiva em pessoas 

com SD, especificamente por meio da tarefa de toques com os dedos, avaliadas 

através de um teste baseado em tecnologia móvel, tendo em vista que o FTT 

configura-se como um instrumento previamente validado e apresenta-se como uma 

estratégia confiável, eficiente e economicamente viável (Makai-Bölöni et al., 2021).  

De acordo com  Alesi; Battaglia, (2019) a análise da função motora e cognitiva 

em indivíduos com SD é importante para aprimorar a compreensão do 

desenvolvimento neuropsicomotor, ao revelar correlações entre habilidades motoras 

e intelectuais, destacando o impacto das deficiências motoras no cotidiano deste 

público. Logo, a abordagem do presente estudo mostra-se significativa para aplicação 

na atuação profissional de professores de educação física que atuam com o público 

com SD, e podem contribuir para o aperfeiçoamento de avaliações objetivas do 

desempenho motor. 

No entanto, a escassez de referências recentes na população com SD, 

utilizando o instrumento aplicado no estudo evidenciou a necessidade de futuras 

pesquisas que explorem com maior profundidade esse campo, contribuindo para o 

fortalecimento da base teórica e para uma compreensão mais abrangente do 

desempenho motor no FTT na população com SD. Outro fator que merece destaque 
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refere-se à lacuna quanto à diversidade da amostra empregada no estudo. Embora 

tenha sido possível realizar análises relevantes com o número de indivíduos 

disponíveis, reconhece-se que uma amostra maior e com diferentes faixas etárias 

poderia ampliar a representatividade dos dados. Portanto, seria interessante a 

realização de estudos com amostras compostas por mais participantes e em 

diferentes idades, com vistas à compreensão do desempenho de acordo a faixa etária, 

os quais contribuiriam para ampliação do conhecimento neste campo. 

 

7. CONCLUSÃO 

 

Diante dos resultados apresentados pelo presente estudo, foi possível concluir 

que a pesquisa alcançou seus objetivos ao analisar o desempenho motor no FTT em 

adultos com SD, demonstrando que o referido grupo possui diferenças significativas 

no número de toques, intervalo médio entre os toques, deslocamento total e área da 

elipse quando comparados com seus pares sem SD. Além disso, foi possível verificar 

que nas variáveis número de toques e deslocamento total o sexo influencia no 

desempenho do teste. Dessa maneira, a análise realizada contribui significativamente 

para a compreensão do desempenho motor no FTT em pessoas com SD quando 

comparadas com pessoas sem SD, reforçando a importância de se aprofundar em 

investigações futuras que explorem outras nuances do desempenho motor no FTT, 

como a investigação em diferentes faixas etárias. Apesar das limitações identificadas, 

os dados obtidos fornecem subsídios relevantes para o campo de estudo assim como 

aplicações práticas na área. 
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