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RESUMO

MIRANDA, Talita Barbosa. Perfil motor de escolares de 7 a 10 anos de idade
com indicativo de Desordem Coordenativa Desenvolvimental (DCD). 2010. 85 f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano — Area: Comportamento
Motor) — Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de Pés-Graduagéo
em Ciéncias do Movimento Humano, Florianépolis, 2010.

Este estudo teve como objetivo analisar o perfil motor de escolares de 7 a 10 anos
de idade com indicativo de Desordem Coordenativa Desenvolvimental. Participaram
do estudo 380 criancas provindas de escolas da rede publica de ensino da parte
continental da cidade de Floriandpolis —SC —Brasil. Esta pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UDESC. Para a identificagéo
de dificuldades motoras foi utilizado o Movement Assessment Battery for Children
(MABC-2) e para a avaliagdo do estado nutricional foram realizadas medidas
antropomeétricas de peso e altura e calculo do IMC, conforme os dados de referéncia
para criangas e adolescentes de 5 a 19 anos de idade da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), utilizando-se valores dos escores-Z de IMC para idade. Para fins
estatisticos foram utilizadas medidas descritivas de distribuicdo de frequéncia e
medidas inferenciais, com testes de comparagdes (teste t independente, ANOVA
one-way, ANOVA para medidas repetidas, MANOVA e Qui-quadrado). Para todas as
analises foi adotado o nivel de significancia de 5%. Os resultados demonstraram que
6,1% dos escolares apresentaram indicativo de DCD, sendo 9,9% (n=18) do sexo
masculino e 2,5% (n=5) do sexo feminino. Foi encontrada uma associagéo
significativa entre a classificagdo motora e sexo e houve diferenca significativa entre
as habilidades de destreza manual e habilidades de langar/receber e entre as
habilidades de langar/receber e equilibrio no grupo que apresentou indicativo de
DCD. Esses dados sugerem que os escolares com indicativo de DCD foram piores
nas habilidades de langar/receber. Quanto ao estado nutricional, 85,5% dos
escolares em geral apresentaram eutrofia e 12,9%  apresentou
sobrepeso/obesidade. No grupo com indicativo de DCD, 91,3% obteve eutrofia e
8,7% apresentou sobrepeso. Ndo ocorreu nenhuma associagao estatisticamente
significativa entre a classificacdo motora e estado nutricional. A prevaléncia de
criangas com dificuldades motoras nas escolas € preocupante. Portanto, as criangas
em idade escolar com indicativo de DCD possuem déficits nas habilidades motoras
fundamentais, prejudicando o desenvolvimento de habilidades motoras
especializadas e dificultando a participacdo dessas criangas em atividades
escolares. Isso pode trazer sérias consequéncias nodesenvolvimento do individuo,
tanto da ordem fisica quanto problemas emocionais e comportamentais.

Palavras-chave: Desordem Coordenativa Desenvolvimental. Dificuldades motoras.
Perfil motor. Estado nutricional. Escolares.



ABSTRACT

MIRANDA, Talita Barbosa. Motor Profile of students from ages 7 to 10 with
indicative of Developmental Coordination Disorder (DCD). 2010. 85f. Thesis
(Masters in Human Movement Science — Area: Motor Behavior ) — Universidade do
Estado de Santa Catarina. Graduate Program in Human Movement Science,
Floriandpolis, 2010.

The purpose of this study was to investigate the motor profile of students aged seven
to ten years with indicative of Developmental Coordination Disorder. Three hundred
and eighty children coming from public schools in the continental part of the city of
Floriandpolis, SC, Brazil, participated in this study. The current study was approved
by the Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) Research Ethics in
Human Being Board. In order to identify motor difficulties the Movement Assessment
Battery for Children (MABC-2) was used and, for the evaluation of the nutritional
status, anthropometric measurements for weight and height were used. The Body
Mass Index (BMI) was checked, according to reference data for children and
adolescents ages 5-19 y of the World Health Organization (WHO), using the results
of the scores-Z of the BMI for the ages. For statistical purposes, descriptive
measures of distribution of the frequency and inference measures with comparative
tests (independent samples t test, ANOVA one-way, ANOVA for repeated measures,
MANOVA and chi-square) were used. For all the analyses the level of significance of
5% was adopted. The results showed that 6.1% of the students demonstrated
indicative of DCD, consisting of 9.9% (n=18) males and 2.5% (n=5) females. In the
general group a significant association between the motor classification and gender
was found. In the group with indicative of DCD a significant difference between the
manual dexterity skills and aiming/catching skills and between the aiming/catching
skills and balance was detected. These data suggest that the students with indicative
of DCD did worse in the aiming/catching skills. As for the nutritional status, 85.5% of
the students in general showed eutrophy and 12.9% showed obesity. In the group
with indicative of DCD, 91.3% showed eutrophy and 8.7% showed obesity. There
was no statistical association between the motor classification and the nutritional
status. The prevalence of children with motor difficulties in schools is worrying.
Therefore, children at school age with indicative of DCD have a deficit in the main
motor abilities hindering the development of the skilled motor abilities, making it
difficult for these children to participate in school activities. This can bring serious
consequences to the social development of the person, as much in the physical order
as in behavioral and emotional issues.

Key Words: Developmental Coordination Disorder, Motor Difficulties, Motor Profiles,
Nutritional Status, Students
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1 INTRODUGAO

1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA

A infancia € um momento marcado por transformacdes no desenvolvimento
motor. E no inicio da infancia que a crianca estd obtendo controle de suas
habilidades motoras fundamentais, possuindo um potencial de desenvolvimento que
a orienta ao estagio maduro em torno da idade de seis anos. Por volta dos sete anos
de idade até aproximadamente aos dez, as criangas entram no estagio transitorio de
habilidades motoras, onde passam a combinar e a aplicar as habilidades motoras
fundamentais ao desempenho de habilidades especializadas em atividades de
educacao fisica e brincadeiras ao ar livre (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

A aquisicdo de um grande numero dessas habilidades ocorre no lar, no
ambiente familiar, mas um bom numero delas € adquirido na escola, nos primeiros
anos de escolarizagdo da crianga (PELLEGRINI et al, 2003). Entretanto, para
determinadas criangas essas acdes ndo sao tao simples, de maneira que receber
uma bola, manusear talheres, escrever e outras tarefas peculiares da primeira e
segunda infancia se constituem grandes desafios. Dificuldades no movimento
podem acarretar certo conflito no desenvolvimento do individuo, que ultrapassam a
esfera motora e influenciam o desempenho académico, o desenvolvimento social e
psicolégico. Criangas que apresentam dificuldades no movimento tendem a evitar
qualquer experiéncia que demande uma coordenagcdo motora 6tima (SILVA et al,
2006).

As criangas com dificuldades motoras ja receberam diversos termos ao longo
das ultimas décadas (MONTEIRO, 2000), dentre eles encontram-se os seguintes:
clumsy ou clumsiness (desajeitado ou desajeitamento), disfuncdo sensdrio-motora
desenvolvimental, dispraxia desenvolvimental, Dificuldade Cerebral Minima (MBD),
Dificuldade Neurolégica Minima (MND) e incapacidade (GEUZE et al, 2001). Na
década de 1980 este caso foi reconhecido pela Organizagdao Mundial de Saude —

OMS e pela Associacdao de Psiquiatria Americana — APA, recebendo o nome de
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Desordem Coordenativa Desenvolvimental — DCD ou, em inglés, Developmental
Coordination Disorder (DCD) (ASSOCIACAO AMERICANA DE PSIQUIATRIA -
DSM-IV, 1995). Dentre as caracteristicas das criangas que possuem DCD estédo o
desajeitamento ou incoordenagdo em seus movimentos, a dificuldade com
habilidades motoras grossas e habilidades motoras finas, o atraso no
desenvolvimento de algumas habilidades motoras como andar de bicicleta, receber
bola, manejar faca e garfo e podem apresentar dificuldades na escrita (MISSIUNA,
2003).

A DCD muitas vezes coexiste com transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH), fala / disturbio de linguagem, deficiéncia de leitura e
dificuldades de aprendizagem (MISSIUNA, 2003; MALDONADO-DURAN; GLINKA,
2005). Sua porcentagem esta entre 5% a 15% das criangas em idade escolar, sendo
identificadas geralmente a partir dos quatro anos de idade (HAMILTON, 2002;
HENDERSON; SUGDEN, 1992). As causas da DCD ainda ndo sdo bem conhecidas.
Alguns autores propdéem que sua causa esteja relacionada a dificuldades no
processamento de informagdes, desenvolvimento cerebral atipico, disfungédo em
alguma area cerebral e déficit na automatizagdo do movimento (WILSON;
MACKENZIE, 1998; VISSER, 2003). Os estudos de Mandich, Polatajko (2003) e
Missiuna (2003) demonstram os maleficios que as dificuldades motoras podem
trazer ao individuo, tanto no aspecto social como no emocional e cognitivo, incluindo
baixo desempenho escolar, nivel de ansiedade elevado, baixa auto-estima, exclusao
social entre outros. Demonstram, também, que a DCD n&o & simplesmente um
problema de coordenagao especifico da infancia que desaparece gradualmente de
forma natural com o crescimento e a maturacéo, pois existe evidéncias de que as
dificuldades motoras podem persistir na adolescéncia e na vida adulta, podendo
levar ao isolamento, a depressao e a marginalizagao.

Durante as ultimas quatro décadas, estudiosos de diversos paises, incluindo o
Canada, Australia, Grécia, Israel, Inglaterra, Holanda, Franca, Japdo, Espanha,
Portugal, Estados Unidos, Nova Zelandia entre outros, tem voltado a atengao para
criancas com dificuldades no movimento, inclusive a DCD (CAIRNEY et al, 2007;
MISSIUNA, 2003; MIYAHARA et al, 2009).

No Brasil, estudos sobre a Desordem Coordenativa Desenvolvimental vem
crescendo nos Uultimos anos, abordando aspectos relacionados a prevaléncia,
intervengdes e estudos de levantamento bibliografico (DANTAS; MANOEL, 2009;
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FERREIRA et al, 2006; LEMOS; HIRAGA, 2008; SOUZA; PETERSEN, 2006;
FRANCA; 2008; BERNARDI, 2010; PELLEGRINI et al, 2006). Porém, apesar de que
pesquisas em algumas escolas brasileiras ja terem apontado criangas com a DCD,
pouco se sabe a respeito do desenvolvimento motor das mesmas. Acredita-se que
quanto mais cedo for descoberto DCD nas criangas e poder analisar o perfil motor
das mesmas, mais cedo poderao ser feitas as intervengdes necessarias para que
elas tenham um desenvolvimento motor mais saudavel e obtenham sucesso em
suas praticas escolares.

Considerando o exposto acima referente as criangas que apresentam
indicativo de DCD, chegou-se a seguinte questdo problema: Qual o perfil motor de
escolares de 7 a 10 anos de idade com indicativo de Desordem Coordenativa

Desenvolvimental?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Analisar o perfil motor de escolares de 7 a 10 anos de idade com indicativo de

Desordem Coordenativa Desenvolvimental (DCD).

1.2.2 Objetivos especificos

e Verificar a incidéncia e a severidade das dificuldades motoras entre os

escolares;

e Comparar a incidéncia e a severidade das dificuldades motoras entre os

sexos e as faixas etarias

¢ Verificar o estado nutricional dos escolares com e sem DCD;

e Comparar o estado nutricional dos escolares com e sem DCD entre os

sexos e as faixas etarias
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ALGUMAS TEORIAS E MODELOS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO

Para uma melhor compreensdo dos processos que ocorrem no
desenvolvimento motor de um ser humano, teorias e modelos foram elaborados por
varios estudiosos interessados neste assunto, os quais trouxeram grandes
contribuigdes através dos séculos, anos e décadas para o avango desta area. Esses
estudiosos adotaram varias concepcodes para estudar o desenvolvimento da crianga,
tanto do ponto de vista bioldgico, quanto do social e cultural (OLIVEIRA; SANTOS,
2009).

Dentre os mais antigos estudiosos da area esta o alemao Dietrich Tiedemann,
que em 1781 fez varias observagdes em seu filho recém-nascido, descrevendo seu
comportamento desde o nascimento até a idade de dois anos e meio. Ele notou
mudangas sequenciais no seu comportamento, como a transicdo da preensao
reflexa para a voluntaria e percebeu que os bebés pareciam obter prazer dos
movimentos (CONNOLLY, 2000).

Outro estudioso bastante reconhecido no meio dos estudiosos da evolugao foi
Charles Darwin. Suas observacdes levaram a publicagao na revista Mind em 1877.
Ele, como outros observadores, estudou seu filho e notou que alguns movimentos
do bebé como o de levar a mao para a boca eram precisos. Darwin ainda descreveu
que, aos quatro meses, o bebé mantinha a sua mao sob constante observacao, fato
este que veio a ser descrito novamente por norte-americanos nos anos 60. Uma
observacao interessante foi sobre as diferengas individuais que ele fez ao comparar
seu filho de dois anos e quatro meses, que era desajeitado para manter um lapis na
mao, com uma de suas irmas, a qual ja demonstrava razoavel competéncia aos 14
meses de idade (CONNOLLY, 2000).

No século passado, outros teodricos desenvolvimentistas estudaram
profundamente sobre o desenvolvimento humano. Erik Erikson (1902-1939)

formulou a teoria psicossocial descrevendo oito estagios do ciclo da vida humana,
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enfatizando os fatores ambientais como os propiciadores de alteragdo. O primeiro
estagio diz respeito a aquisicdo de um sentido de confianga basica versus
desconfianca (periodo neonatal); o segundo fala sobre a aquisigdo de um sentido de
autonomia versus duvida e vergonha (primeira infancia); o terceiro estagio refere-se
a aquisi¢cao do sentido de iniciativa versus culpa (periodo da educagao infantil); o
quarto reporta-se a aquisicdo de um sentido de atividade versus inferioridade (idade
escolar); no quinto estagio ocorre aquisicdo de um sentido de identidade versus
confusdo de papéis (pré-adolescéncia); o sexto diz respeito a aquisicdo de um
sentido de intimidade versus isolamento (final da adolescéncia); o sétimo fala sobre
a aquisicao de um sentido de produtividade versus auto-absorc¢ao (idade adulta) e,
por fim, o oitavo estagio aborda sobre a aquisicdo de um sentido de integridade
versus desespero (idade madura e velhice) (GALAHHUE; OZMUN, 2005).

Arnold Gesell (1880-1947), outro estudioso do desenvolvimento, reconheceu
que a atividade motora era um importante fator organizador e motivador da mudanca
desenvolvimentista. Ele ligava o processo do desenvolvimento ao crescimento fisico.
Com a sua teoria maturacional, Gesell enfatizou que o principal condutor dos
aspectos fisicos e motores do comportamento humano é a maturacdo do sistema
nervoso. Ele descreveu faixas etarias gerais para a aquisicdo de uma ampla
variedade de habilidades motoras rudimentares na infancia, considerando estas
como indicadores de crescimento emocional e social (GALAHHUE; OZMUN, 2005;
CONNOLLY, 2000).

Jean Piaget (1896-1980), com formagdao em biologia, foi um dos mais
famosos tedricos do desenvolvimento humano. Desenvolveu a teoria do
desenvolvimento cognitivo, a qual aborda o processo de desenvolvimento cognitivo
dividido em 4 fases, sendo a primeira fase a sensério-motora, que compreende o
periodo entre o nascimento e os 2 anos de idade; nesta fase o bebé constréi o
significado do seu mundo pela coordenagdo de experiéncias sensoriais com 0
movimento. A segunda fase chama-se pensamento pré — operacional, que vai dos 2
aos 7 anos de idade; nesta, a crianga demonstra crescente pensamento simbdlico
pela ligacdo de seu mundo com palavras e imagens. A terceira fase é a das
operacoes concretas, que compreende a faixa etaria dos 7 aos 11 anos; nesta fase
a crianga raciocina logicamente sobre eventos concretos e consegue classificar
objetos de seu mundo em varios ambientes. Por ultimo, Piaget fala da fase das

operacdes formais, que comecga a partir dos 11 anos. Nessa fase, o adolescente é
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capaz de raciocinar logicamente e de maneira mais abstrata e idealista. Este
estudioso ainda relatou que o desenvolvimento cognitivo ocorre pelo processo de
adaptacao, aonde o individuo se adequa as condigdes ambientais, vindo assim o
processo da acomodacao, que é uma adaptagdo que a crianga faz ao ambiente em
frente a novas informacgdes e, desse modo, vem o processo da assimilacdo, que é a
interpretacado de novas informagées (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

Henri Wallon (1879-1962) apresentou uma abordagem biopsicossocial do
desenvolvimento da crianga. O estudioso propds que o estudo do desenvolvimento
infantil considere a crianca real, valorizando a cultura na qual ela esta inserida e o
meio em que vive, ndo esquecendo das relagdes interpessoais com os adultos. A
teoria de Wallon propde cinco estagios que aparecem no processo de
desenvolvimento da crianga e que sdo tratados como descontinuos e assimétricos.
O primeiro estagio € denominado de impulsivo emocional, que compreende o
primeiro ano de vida. A crianga utiliza-se do choro, riso, gracejos e manhas para
atrair a atencdo de um adulto préximo para atender as suas necessidades. O
segundo estagio, chamado de senso6rio motor projetivo, vai até o terceiro ano de
vida, e o interesse da crianca volta-se para o mundo fisico, para a manipulacédo de
objetos e exploragdo do espaco. Neste periodo, a uma transicao para a funcao
simbdlica e a linguagem que se caracterizam como uma conquista para novas
relagcdes sociais e representagcdes de imagens e situagdes vividas. O terceiro estagio
€ o estagio do personalismo, que compreende o periodo de trés aos seis anos, e a
tarefa central € a formacéao da personalidade e a construgdo da consciéncia de si
com a interagcdo com os outros. A crianga, através do afronto com o adulto ou com
outra crianga, procura se afirmar no meio em que esta inserida. Esforca-se para ser
0 centro das atencbes e passa a tomar posse dos objetos, mesmo que esses nao
lhe pertengam, s6 para alcancar a sua auto-afirmagao. No quarto estagio, o estagio
categorial, que se inicia aos seis anos de idade e traz importantes avancgos no plano
da inteligéncia, é caracterizado pelo interesse pelas coisas e pelas conquistas do
mundo exterior. Com o progresso da inteligéncia, a crianga adquire maior
independéncia para manter as relagdes, comeca a formular idéias e situacdes € a
compreender de maneira mais ampla o mundo que a cerca. O quinto e ultimo
estagio de Wallon comega mais ou menos a partir dos onze anos de idade, sendo o
estagio da predominancia funcional, no qual a crianga comega a passar pelas

transformacdes fisicas e psicolégicas da adolescéncia. Este € um estagio com



19

caracteristica afetiva, onde o individuo passa por uma série de conflitos internos e
externos. Os grandes marcos desse estagio sao a busca de auto-afirmacéo e o
desenvolvimento da sexualidade (GALVAO, 1995).

Vygotsky (1896-1934) buscou compreender a origem e o desenvolvimento
dos processos psicologicos ao longo da histéria da espécie humana e da histéria
individual. Ele enfatiza a importancia dos processos de aprendizado, os quais estao
relacionados ao desenvolvimento desde o nascimento da crianga, sendo um aspecto
necessario e universal do processo de desenvolvimento das fung¢des psicologicas
culturalmente organizadas e especificamente humanas. Segundo este tedrico, o
desenvolvimento de uma pessoa acontece em um determinado ambiente social,
sendo a relagdo com o outro, nas diversas esferas e niveis da atividade humana,
fundamental para o processo de construgéo do ser psicolégico individual. Vygotsky
define trés zonas de desenvolvimento que sdo de extrema importadncia para a
compreensao do desenvolvimento da crianga. A primeira € chamada de zona de
desenvolvimento real, que € a capacidade que a crianga tem em realizar tarefas de
forma independente; a segunda, zona de desenvolvimento potencial, que € quando
a crianca realiza tarefas com auxilio de adultos ou companheiros mais capazes e,
por ultimo, ele estabelece uma ligagao entre essas duas zonas, que ele chama de
zona de desenvolvimento proximal, que se refere ao trajeto que o individuo ira
realizar para desenvolver fungdes que estdo em processo de maturacdo e que se
tornardo funcdes concretas, estabelecidas no seu nivel de desenvolvimento real
(OLIVEIRA, 2006).

Atualmente, um dos estudiosos bastante conhecido na area do
desenvolvimento motor, David Gallahue, propds um modelo bidimensional de
desenvolvimento. Este modelo enfatiza a funcdo da tarefa motora expressa nas trés
categorias de movimento, que sdo a estabilizacdo, a locomogédo e a manipulagao.
Enfatiza também as fases do desenvolvimento motor expressas pela sua
complexidade, que é a fase motora reflexa, a rudimentar, a fundamental e a
especializada (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

A fase motora reflexa compreende a idade de 4 meses dentro do utero até 4
meses de idade. Neste estagio acontece o agrupamento e o processamento de
informacdes. A fase motora rudimentar, que compreende a faixa etaria de 1 a 2
anos, € a fase que acontecem as primeiras formas de movimentos voluntarios,

inibindo os reflexos. Na fase motora fundamental, este periodo encontra-se
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subdividido em 3 faixas etarias, cada uma relacionada a um estagio. A primeira, que
vai de 2 a 3 anos, que compreende o estagio inicial, que representa as primeiras
tentativas da crianga em desempenhar uma habilidade fundamental; a segunda, de
4 a 5 anos, esta relacionada ao estagio elementar, onde ha maior controle e melhor
coordenacgao ritmica dos movimentos e, a terceira faixa etaria, que compreende os 6
e 7 anos, onde a crianga se encontra no estagio maduro, caracterizado por
desempenhos mecanicamente eficientes, coordenados e controlados (GALLAHUE;
OZMUN, 2005).

A fase motora especializada também esta subdividida em 3 faixas etarias com
seus respectivos estagios. A faixa de 7 a 10 anos compreende o estagio transitorio,
onde a crianga passa a combinar e a aplicar habilidades motoras fundamentais ao
desempenho de habilidades especializadas no esporte ou em outras atividades. A
segunda faixa vai dos 11 aos 13 anos aproximadamente, onde o individuo se
encontra no estagio de aplicacdo, no qual ocorre o refinamento e o uso de
habilidades mais complexas em jogos avangados, em atividades de lideranga e em
esportes escolhidos. E a ultima faixa etaria, a partir dos 14 anos, compreende o
estagio de utilizagdo permanente, que representa o auge do processo de
desenvolvimento motor, sendo caracterizado pelo uso do repertério de movimentos
adquiridos pelo individuo por toda a vida (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

2.2 DESENVOLVIMENTO MOTOR NA INFANCIA

Todo ser humano passa por diversas mudancas desde o momento em que é
gerado até o momento da sua morte. Essas mudangas que ocorrem ao longo do
ciclo da vida compreendem o desenvolvimento humano. Mais precisamente em
relacdo ao desenvolvimento motor, 0 mesmo esta relacionado a constante alteragao
no comportamento motor do individuo no decorrer da vida, a qual se da pela
interagdo entre as necessidades da tarefa, da biologia do individuo e do ambiente
(GALLAHUE; OZMUN, 2005).

O desenvolvimento motor na infancia caracteriza-se pela aquisicdo de um
amplo espectro de habilidades motoras, que possibilita a crianga um grande dominio
do seu corpo em diferentes posturas (estaticas e dindmicas), locomover-se pelo

meio ambiente de variadas formas (andar, correr, saltar, etc.) e manipular objetos e
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instrumentos diversos (receber uma bola, arremessar uma pedra, chutar, escrever,
etc.). Essas habilidades basicas sao requeridas para a condugao de rotinas diarias
em casa e ha escola, como também servem a propdsitos ludicos, tao caracteristicos
na infancia. A cultura requer das criangas, ja nos primeiros anos de vida e
particularmente no inicio de seu processo de escolarizagdo, o dominio de varias
habilidades. Nao raro, essas habilidades denominadas basicas sdo vistas como o
alicerce para a aquisicdo de habilidades motoras especializadas na dimensao
artistica, esportiva, ocupacional ou industrial (TANI; MANOEL; KOKUBUN;
PROENCA, 1988).

Antes e apds o nascimento o bebé transcorre diversos estagios de
desenvolvimento. Fonseca (1998) argumenta que o0 movimento passa por
caracteristicas bastante significativas em cada idade, sendo isso um processo de
maturacgao, enriquecendo o individuo com seu ambiente.

A infancia pode ser dividida em periodo inicial, de 2 a 6 anos de idade, e
periodo posterior, de 6 a 10 anos. Por volta dos 4 anos de idade a crianga ja tem
duplicado seu tamanho original, sendo por volta dessa idade que o cortex cerebral ja
esta completamente desenvolvido. A mielinizagao ira se completar apenas no final
do periodo inicial da infancia. E neste periodo, conhecido como o periodo dos
movimentos fundamentais, que acontece o desenvolvimento de uma variedade de
movimentos da crianga. Mais precisamente, a crianga de 4 a 5 anos encontra-se na
segunda subdivisao desta fase, que esta relacionada ao estagio elementar, onde ha
maior controle e melhor coordenacgao ritmica dos movimentos das mesmas. E nesta
fase que a crianga deve ser exposta a uma variedade de experiéncias motoras que
proporcionem a aquisi¢do de padrbes fundamentais de movimento (GALLAHUE;
OZMUN, 2005).

O periodo inicial da infancia € um periodo de extrema importancia no
desenvolvimento motor, mental, emocional e social do individuo. E até os 6 anos de
idade que as estruturas fisicas e intelectuais de crescimento e aprendizagem
emergem e comegam a estabelecer suas fundagdes para o resto da vida da pessoa.
As estruturas seguem alguns estagios de desenvolvimento que n&o acontecem de
maneira linear e rigida (BHANA; FAROOK, 2006). Conforme argumentam Gallahue
e Ozmun (2005, p.222),
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A crianga cognitiva e fisicamente normal progride de um estagio a outro de
maneira seqlencial, influenciada tanto pela maturacdo como pela
experiéncia. Porém, as criangas nao contam somente com a maturagao
para atingir o estagio maduro de suas habilidades motoras fundamentais,
pois as condi¢gdes ambientais, como as oportunidades para a pratica, o
encorajamento e a instrugdo sdo cruciais para o desenvolvimento de
padrées maduros de movimentos fundamentais.

Em relagdo ao desenvolvimento cognitivo, as criangas nesse periodo estdo
melhorando suas habilidades cognitivas de diversas maneiras. Elas tém uma
crescente habilidade de expressar pensamentos e idéias de forma verbal, sua
imaginacédo leva a imitacdo tanto de agdes como de simbolos. Essas fungdes
cognitivas eventualmente resultardo em raciocinio légico e em formulagdo de
conceitos e na transicdo de um comportamento de auto-satisfacdo para
comportamentos socializados fundamentais (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

Nos aspectos relacionados ao desenvolvimento afetivo, as criangas nessa
fase apresentam-se egocéntricas e acham que todos pensam iguais a ela. Quando
expostas a novas situagbes, geralmente sao timidas e introvertidas. Estéo
aprendendo a distinguir o certo do errado e comegando a desenvolver suas
consciéncias e seu autoconceito (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

O periodo posterior da infancia, que compreende a faixa etaria de 6 a 10 anos
de idade, caracteriza-se por aumentos lentos e estaveis tanto na altura, variando em
torno de 111,8 a 152,4 cm, como no peso, variando em torno de 20,0 a 40,8 kg. Os
meninos e as meninas possuem padrdes de crescimento bem parecidos, com os
membros crescendo mais do que o tronco. A preferéncia manual ja esta
estabelecida e a maioria das habilidades motoras fundamentais pode estar bem
definida no inicio desse periodo (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

Este periodo compreende a fase de movimentos especializados. Nessa fase,
as criangas estdo no estagio transitério das habilidades motoras, onde comegam a
combinar e a aplicar as habilidades motoras fundamentais ao desempenho de
habilidades motoras especializadas em jogos de lideranca e habilidades atléticas.
Porém, muitas criangas, ao ingressarem na escola, ndo possuem suas habilidades
motoras fundamentais completamente desenvolvidas, sendo de suma importancia
conceder oportunidades as mesmas para desenvolver essas habilidades até niveis
maduros desde os anos iniciais da escola (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

Quanto ao desenvolvimento cognitivo, as criangas nessa faixa etaria possuem

boa imaginacdo e mentes criativas. S&0 ansiosas para saber “por que”, para
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aprender, para agradar os adultos e podem passar horas em atividades de grande
interesse para elas. No inicio desse periodo, as criangas ndo sao capazes de
raciocinio abstrato, lidando melhor com exemplos e situagdes concretas, sendo que
as habilidades cognitivas mais abstratas ficam evidentes no final desse periodo
(GALLAHUE; OZMUN, 2005).

No desenvolvimento afetivo, os meninos e as meninas se assemelham nos
interesses logo no inicio desse periodo da infancia, passando a se divergirem logo
depois. Percebe-se um nivel inconsistente de maturacdo, aparentando ser mais
madura na escola do que em casa. A crianga é autocentrada e frequentemente é
agressiva, presungosa, autocritica e hipersensivel. Reage bem a autoridade, a
disciplina e ao encorajamento e seu autoconceito torna-se firmemente estabelecido
(GALLAHUE; OZMUN, 2005).

2.3 ESTADO NUTRICIONAL NA INFANCIA

A avaliagdo do estado nutricional € uma etapa de extrema importancia no
estudo de uma crianca, a fim de que se possa verificar se o crescimento esta se
afastando do padrao esperado por doenga e/ou por condigbes sociais desfavoraveis
(MELLO, 2002).

Os problemas nutricionais na infancia vao desde a desnutrigdo/baixo peso até
sobrepeso e obesidade. A monitorizagdo do estado nutricional € um importante
instrumento para se detectar precocemente aspectos relacionados a desnutricao,
principalmente por possuir papel fundamental no crescimento progressivo e
melhoras nas aptiddes psicomotoras e sociais de criangas e adolescentes em idade
escolar. Assim, alteragdes por déficit (baixo peso) ou excesso (obesidade) implicam
em riscos potenciais de agravos a saude individualmente e coletivamente (MELLO,
2002).

A formacédo dos habitos alimentares ocorre na primeira infancia. Quando
esses habitos sdo formados de maneira incorreta, o risco da crianga se tornar obesa
na adolescéncia é de 75% e na vida adulta é de 40% (NOBREGA, 1998). Dados da
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN) de 1989 apontam 1,5 milhdo de
criangas obesas no Brasil, sendo que a prevaléncia € maior em meninas do que em

meninos. As prevaléncias da obesidade nas regides Sul e Sudeste se aproximam do
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dobro da observada na regido Nordeste, ficando as regides Norte e Centro Oeste
em situacdo intermediaria (NOBREGA,1998). Em uma pesquisa realizada nas
regides Norte e Sul do Pais, esse quadro epidemiolégico é confirmado com a
prevaléncia de 4% de sobrepeso em criangas de 1 a 4 anos (MONTEIRO et al,
1995).

O excesso de peso deve ser identificado o quanto antes para evitar o
aparecimento de problemas de saude diversos além do risco de alteragdo da auto
estima da crianga. O diagnostico devera ser feito por um profissional de saude, o
qual ira avaliar a altura e o peso da crianca e o seu desenvolvimento. A obesidade
infantil € um fator de risco para o aparecimento de varias doengas, como aumento
da pressao arterial (Hipertensao), diabettes mellitus (excesso de agucar no sangue)
e dislipidemias (excesso de gordura no sangue). E importante relembrar que muitas
dessas doengas que ha alguns anos atras eram presentes apenas em individuos
adultos ou idosos ja comegcam a se apresentar em numeros alarmantes na
populagao infantil (FRANCISHI et al, 2000).

Em relagdo a desnutricdo, dados da Unicef (1998) revelam que cerca de 55%
das mortes infantis estdo ligadas a essa deficiéncia. Além do efeito mais
desfavoravel, ou seja, a mortalidade, a desnutricdo energético-protéica (DEP)
agrava a evolugdo de outras doengas, prolonga o tempo de internag&o e resulta em
sequelas para o desenvolvimento mental (PNAN/MS, 2000).

A desnutricio € uma das doengas de maior ocorréncia no mundo em
desenvolvimento, afetando todas as faixas etarias, sem distingao de sexo. Pode ser
encontrada em quase todas as regides do mundo, desde bolsbes isolados em
paises ricos, especialmente em areas de migragao recente, até afetar praticamente
toda a populacédo de areas menos desenvolvidas, em paises em desenvolvimento. E
mais que uma doencga de carater clinico, € uma enfermidade social e econémica
(NOBREGA,1998).

Dentre varios efeitos que a desnutricdo pode provocar, tem-se que criangas
mal nutridas apresentam maior risco de morbidade e mortalidade, e atraso no
desenvolvimento motor e mental. A desnutricdo, além disso, potencializa os efeitos
da infecgéo e contribui com mais da metade de todas as mortes de criangas abaixo
de cinco anos de idade (FRONGILLO,2001).

Os critérios antropométricos sao de grande importancia para caracterizar o

estado nutricional, pois este influencia diretamente na aptidao fisica. O crescimento
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e o desenvolvimento da crianga é acompanhado por medicos especialistas por meio
de um indicador antropométrico que avalia o estado nutricional de acordo com a
idade, a referéncia da OMS (WHO Growth reference data for 5-19, 2007), que foi
criada devido a grande preocupagao com o aumento da obesidade infantil no Brasil,
utilizada para avaliagao nutricional de criangas e adolescentes dos 5 aos 19 anos de
idade. Os indices que determinam um padrdo de crescimento sao: peso/idade,
estatura/idade e IMC/idade, para verificar se a crianga esta dentro do padréo de
crescimento infantil, consultam-se os indices com auxilio de graficos e tabelas
classificados por percentil, em que s&do diagnosticadas como muito baixo, baixo,

adequado ou elevado para a idade, de acordo com os parametros analisados.

2.4 DESORDEM COORDENATIVA DESENVOLVIMENTAL - DCD

2.4.1 Caracteristicas gerais

Desordem Coordenativa Desenvolvimental (DCD) é o termo usado para
descrever o atraso no desenvolvimento de habilidades motoras ou na coordenagao
do movimento, que resulta em uma crianga com extrema dificuldade em realizar
tarefas da vida diaria ou académicas (MISSIUNA, 2003). Essa desordem pode se
expressar de formas variadas, pois algumas criangas a apresentam em todas as
habilidades motoras, outras a apresentam de modo mais especifico, como por
exemplo em habilidades de destreza manual ou somente nas habilidades de
equilibrio, indicando, desse modo, uma caracteristica heterogénea (FERREIRA et al,
2006; WRIGHT; SUGDEN, 1996).

Dentre as caracteristicas motoras de uma crianca que apresenta DCD estao:
desajeitamento ou incoordenagdo em seus movimentos, podendo trombar, derramar
ou derrubar objetos; dificuldade em habilidades motoras grossas e/ou finas; atraso
no desenvolvimento de certas habilidades como andar de bicicleta, receber bola,
manejar faca e garfo, abotoar a roupa e escrever; discrepancia entre as habilidades
motoras e outras habilidades, por exemplo, apresentar habilidades motoras
atrasadas enquanto as habilidades intelectuais podem ser altas; dificuldade para
aprender habilidades motoras novas; dificuldade em atividades que requerem

mudanga constante na posi¢ao do corpo ou adaptagcdo a mudangas no ambiente,
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como no pular corda e no futebol; equilibrio pobre, evitando atividades que requerem
essa habilidade (MISSIUNA, 2003).

Essas caracteristicas motoras levam a caracteristicas emocionais e
comportamentais. A crianga pode mostrar desinteresse em certas atividades, pois o
fracasso repetido pode fazer com que ela evite participar de tarefas motoras; ela
pode sofrer baixa tolerancia a frustracdo, baixa auto-estima e falta de motivacgao;
evita a socializagdo com os colegas da mesma idade, podendo procurar criangas
mais jovens para brincar ou até mesmo podem brincar sozinhas; pode apresentar
insatisfacdo com seu desempenho nas atividades motoras e pode mostrar
resisténcia a mudancgas na sua rotina ou no ambiente (MISSIUNA, 2003).

Outras caracteristicas comuns em criangas com DCD sao: dificuldade em
balancear a necessidade de velocidade com a de exatiddo, por exemplo, a letra
pode ser boa, mas a escrita € demasiadamente lenta; dificuldades académicas em
disciplinas como matematica e portugués, que requerem escrita correta e
organizada; dificuldade para completar o trabalho dentro de um espago de tempo
normal e, dificuldade na organizagdo de sua carteira/mesa, dever de casa ou mesmo
do espacgo na pagina (MISSIUNA, 2003).

No inicio do século XX, por volta do ano de 1926, um dos primeiros
pesquisadores a descrever “criangas com pobre coordenagao muscular” e a discutir
o conceito de disturbio da coordenacdo motora em criangas foi um estudioso
chamado Lippitt (CERMAK, 1985). Apesar de que a existéncia dessa desordem
tenha sido reconhecida no inicio do século passado, os pesquisadores comegaram a
dar maior atencdo ao fato apenas nas ultimas décadas do mesmo (MISSIUNA,
1996). Os estudos sobre a DCD ganharam impacto no mundo cientifico a partir de
1962, quando Walton, Ellis e Court desenvolveram um trabalho intitulado “Clumsy
Children: diagnostic and dyspraxic” (FERREIRA, 2006).

Muitos foram os termos utilizados para designar a desordem motora (FLOET
et al, 2006; MONTEIRO, 2000). Dentre eles encontram-se os seguintes: clumsy ou
clumsiness (desajeitado ou desajeitamento), disfuncdo sensdrio-motora
desenvolvimental, dispraxia desenvolvimental, Dificuldade Cerebral Minima (MBD),
Dificuldade Neurolégica Minima (MND) e incapacidade, sendo que o termo
Developmental Coordination Disorder (DCD) foi introduzido somente em 1987 pela
Associagao Americana de Psiquiatria-APA no DSM-IV e, em 1989 foi reconhecido

pela Organizagdo Mundial de Saude-OMS, sob a categoria F82, no Caddigo
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Internacional de Doengas -CID 10, denominado de “Specific developmental disorder
of motor function” (GEUZE et al, 2001; OMS, 1993).
No Brasil, este termo foi traduzido pelo CID-10 para Transtorno Especifico do

Desenvolvimento da Fung&o Motora, sendo definido conforme a citagao abaixo:

O Transtorno Especifico do Desenvolvimento da Fungao Motora € um sério
comprometimento no desenvolvimento da coordenagao motora, que nao é
explicavel unicamente em termos de retardo intelectual, global ou qualquer
desordem neurolégica congénita ou adquirida especifica (a ndo ser aquela
que possa estar implicita na anormalidade da coordenago). E usual que a
inabilidade motora esteja associada a algum grau de desempenho
comprometido em tarefas cognitivas visoespaciais. (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1993).

Ja pelo DSM-1V, o termo foi traduzido para Transtorno do Desenvolvimento da
Coordenacédo Motora (TDC), sendo descrito na forma de critérios (APA, 2003):
critério A: o desempenho em tarefas diarias que requerem coordenacdo motora esta
relativamente abaixo do nivel esperado, considerando a idade cronoldgica e a
inteligéncia medida do individuo. O quadro pode manifestar-se por atrasos
marcantes em alcangcar marcos motores (por exemplo, engatinhar, sentar e
caminhar), propensao a deixar cair objetos, desajeitamento, fraco desempenho nos
esportes e/ou caligrafia insatisfatoria; critério B: o rendimento escolar e as atividades
da vida diaria sao interferidos significativamente pela perturbacdo no critério A;
critério C: a perturbagédo néo € devido a uma condigdo médica geral, como exemplo
a paralisia cerebral ou distrofia muscular, nem corresponde aos critérios para
desordem invasiva do desenvolvimento; e, critério D: em presenca de retardo
mental, a desordem motora geralmente esta associada a este problema, excedendo
aquela (APA, 2003).

A permanéncia da sigla DCD no Brasil foi justificada por Peterson (1999), que
traduziu o termo para Disfungdo Coordenativa Desenvolvimental. Com o objetivo de
manter a sigla utilizada internacionalmente e conforme fez Oliveira (2003) em sua
tese e Frangca (2008) em sua dissertagdo, no trabalho aqui apresentado sera
utilizado o termo Desordem Coordenativa Desenvolvimental (DCD), com a tradugao
do termo disorder de forma mais direta e objetiva, confinando possiveis viés nas
interpretacdes (FRANCA, 2008).
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2.4.2 Prevaléncia e prognéstico

A DCD representa um dos maiores problemas de saude para a crianga. Sua
prevaléncia na populacdo mundial provavelmente esta em torno de 6% em criangas
de 5 a 11 anos, uma vez que somente uma pequena parte delas é identificada (HAY;
HAWES; FAUGHT, 2004; APA, 2003). Alguns autores definem uma porcentagem de
6% a 13% ou entre 5% a 15% de criangas em idade escolar que apresentam
dificuldade motora severa, indicando a DCD, sendo identificadas geralmente a partir
dos quatro anos de idade e, em torno de 10% esta incluida na categoria de risco, ou
dificuldade motora moderada (HADDERS-ALGRA, 2000; HAMILTON, 2002;
HENDERSON; SUGDEN, 1992). Outros estudos apontam um indice de 2,7% a
15,6% (VAN DELLEN; VAESSEN; SCHOEMAKER, 1990; WRIGHT et al 1994). O
total de 10% de criangas com DCD significa que nas escolas tenha pelo menos uma
crianca em cada sala de aula que apresenta esse disturbio (GIBBS; APPLETON;
APPLETON, 2007).

Tem-se notado uma diferenca na prevaléncia desta desordem em diversos
paises. Na Europa, de um modo geral, estima-se que 5% a 8% da populagao
escolar possui competéncia motora abaixo do progresso tipico nas atividades
escolares gerais, particularmente na Educacgéo Fisica (SUGDEN; WRIGHT, 1998).

Na Inglaterra, 10% das criancas foram diagnosticadas com dificuldades de
coordenagao motora (SUGDEN; WRIGHT, 1998). Num estudo realizado com 354
escolares da primeira infancia de 14 escolas publicas da Grécia, achou-se uma
prevaléncia de apenas 1,6%, sendo este valor muito baixo quando comparado com
estudos internacionais (KOURTESSIS et al, 2008). Kadesjo e Gillberg (1999), em
um estudo com a populagao sueca, encontraram 4,9% de criangas com DCD e 8,%
com risco. Em criangas norte-americanas, esta desordem afeta 5% a 6% de criangas
em idade escolar (MISSIUNA, 2007). No Jap&o, Miyahara et al (1998) encontraram
apenas 1,8% de criancas com essa desordem.

Em relagdo a prevaléncia entre os sexos, alguns estudiosos afirmam que a
DCD ¢é de trés a quatro vezes mais frequente em meninos do que em meninas
(GIBBS; APPLETON; APPLETON, 2007; MISSIUNA, 2003). Kadesjo e Gillberg
(1999) apontam uma relagdo que varia de 4 meninos para 1 menina (4:1) a 7
meninos para 1 menina (7:1). Em Singapura, um estudo realizado por Wright e

Sugdem (1996) para identificar criangcas com DCD, de um total de 480 criangas
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avaliadas foram encontradas 69 (14%), sendo que desse total, 8,9% permaneceu na
faixa de risco. Das 69 criancas, 39 eram meninos e 30 eram meninas. Entretanto, no
Brasil, uma pesquisa realizada por Franga (2008) na cidade de Florianépolis - SC
sobre prevaléncia de DCD em 417 escolares de 7 e 8 anos de idade, foi encontrado
um total de 10,8%, sendo este caso maior no sexo feminino (14% nas meninas
contra 7,2% nos meninos).

As consequéncias da DCD ao longo da vida ainda ndo sdo bem
compreendidas. Ela ndo €& simplesmente um problema de coordenacao especifico
da infancia que desaparece gradualmente de forma natural com o crescimento e a
maturagao, pois existem evidéncias de que as dificuldades motoras podem persistir
na adolescéncia e na vida adulta, podendo levar ao isolamento, a depressao e a
marginalizagdo (CANTELL, SMYTH, AHONEN, 2003; DEWEY et al.,, 2002;
HELLGREEN et al., 1994; MANDICH; POLATAJKO, MISSIUNA, 2003; MANDICH;
POLATAJKO; RODGER, 2003; RASMUSSEN; GILBERG, 2000). Segundo Smyth e
Anderson (2000) os individuos com DCD apresentam niveis altos de ansiedade e
estilo de vida sedentario. Este quadro aumenta o risco do desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, hipertensao arterial, alto nivel de colesterol, sobrepeso,
obesidade, bulimia e anorexia, pois criangas com DCD tendem evitar a participacao
em atividades fisicas (CAIRNEY et al., 2005; FAUGHT et al., 2005; HAY, 1992).

No Canada, Cairney et al (2005) verificaram a relagdo entre DCD e sobrepeso
e obesidade em uma amostra de 578 criancgas entre 9 e 14 anos de idade, dividindo
os resultados por sexo. Eles constataram que para os meninos, a DCD pode ser um
fator de risco para sobrepeso / obesidade na infancia e na adolescéncia. Ja para as
meninas, ndo houve diferenca na prevaléncia de sobrepeso / obesidade entre
criangas com e sem a Desordem. Em Sao Paulo — SP — Brasil, um estudo feito com
127 criangas entre 7 e 9 anos de idade de ambos os sexos constatou que dentre as
17 meninas diagnosticadas com DCD e risco, 41,1% apresentaram maior tendéncia
para sobrepeso e obesidade do que os meninos, embora estes também tenham
apresentado tal tendéncia (22% de um total de 9 com DCD e risco) (LEMOS e
HIRAGA, 2008).
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2.4.3 Etiologia

As causas da DCD ainda nao sao bem conhecidas. Algumas teorias propéem
gue sua causa esteja relacionada a dificuldades no processamento de informagdes,
desenvolvimento cerebral atipico, disfuncdo em alguma éarea cerebral e déficit na
automatizagado do movimento (WILSON; MACKENZIE, 1998; VISSER, 2003).

Alguns autores acreditam que a principal causa da DCD seja uma dispraxia
do desenvolvimento, ou seja, uma incapacidade no planejamento e execugdo de
acgdes motoras, caracterizando-se por julgamentos inadequados de sequéncia,
tempo e forga (TAFT; BAROWSKY, 1989). Outros acreditam que fatores genéticos,
intrauterinos e ambientais podem contribuir para habilidades pobres no
funcionamento motor (FLOET et al, 2006).

Estudos internacionais estdao sendo feitos com o propdsito de verificar as
possiveis causas da DCD. Zwicker, Missiuna e Boyd (2009) discutem a hipétese da
existéncia de correlatos neurais. Eles ressaltam que as fontes potenciais de
neuropatologia incluem o cerebelo, lobo parietal, corpo caloso e os ganglios basais,
e que as comorbidades e déficits associados com a DCD s&o altamente sugestivos
de disfuncado cerebelar. Esses autores propdem que estudos de neuroimagem e
investigacbes comportamentais de aprendizagem relacionadas com a mudanga no
comportamento motor sejam o proximo passo critico para aumentar a compreensao

das causas da Desordem Coordenativa Desenvolvimental.

2.4.4 Comorbidades

Apesar do pouco conhecimento sobre a etiologia da DCD, esta desordem
muitas vezes coexiste com transtorno de déficit de atencao e hiperatividade (TDAH),
dificuldade de fala / disturbio de linguagem, deficiéncia de leitura e dificuldades de
aprendizagem (MISSIUNA, 2003; FLOET et al, 2006).

As comorbidades de DCD e TDAH s&o semelhantes, tais como déficits
perceptivos € no aprendizado da matematica, problemas na escrita revelando baixa
coordenacgao, déficits visoespaciais, problemas de atencdo e memaria e problemas
de sequenciamento (TERVO et al, 2002). A associagao entre os diagnosticos de
DCD e TDAH foi observada e descrita em paises escandinavos durante a década de

80, originando o termo DAMP (Déficts na Atencéo, Controle Motor e Percepgéo),
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sendo este termo utilizado para descrever a combinagao clinica entre TDAH e DCD
(GILLBERG, 2003). Atualmente a combinacao entre TDAH e DCD sao aceitas como
um evento comum, chegando a 50% das criangas com TDAH (BARKLEY, 1998),
sendo que na populacéo geral a prevaléncia de DCD isolada € indicada em torno de
10% (ROHDE et al, 2004; PEREIRA; ARAUJO; MATTOS, 2005).

Pesquisadores como Schoemaker, Smits-Engelsman e Jongmans (2003),
analisaram as consequéncias da comorbidade de DCD e dificuldades de
aprendizagem para a gravidade e padrdo da disfungdo perceptivo-motora e
compararam um grupo de criangcas com DCD e dificuldade de aprendizagem
associada com um grupo de DCD sem dificuldades de aprendizagem, concluindo
que a comorbidade de DCD e dificuldade de aprendizagem afeta ndo somente a
gravidade da disfungcdo motora perceptiva, mas também estd associado com um
padrao caracteristico de disfungado motora-perceptiva.

Em um estudo realizado por Dewey et al (2002), o pesquisador encontrou
provas de um nivel relativamente alto de problemas sociais em criangas com DCD.
Estes resultados indicam que todas as criancas com problemas de Desordem
Coordenativa tém maior risco de problemas na atencgao, aprendizagem e adaptagao
psicossocial.

Em uma pesquisa realizada por Kirby e Davies (2006) para verificar a
sobreposicdo de DCD e a Sindrome da Hipermobilidade Articular (SHA), eles
encontraram que as criangas com DCD apresentaram uma diferencga significativa do
grupo de criangas com desenvolvimento tipico em relagdo as perguntas a respeito
da hipermobilidade, dor e sintomas do sistema nervoso auténomo, tipificando a SHA,
e concluiram que ha uma semelhanga nos sintomas observados em algumas
criangas com DCD e aqueles com um diagnéstico de SHA. Eles ressaltam que este
resultado tem implicagcdes para futuras pesquisas com DCD, a fim de compreender a
etiologia subjacente a esta desordem complexa. Além disso, é importante que os
clinicos estejam cientes destes resultados, a fim de proporcionar tratamento de
apoio adequado e adaptado para criangas com diferentes padrbes de co-

dificuldades de coordenacao.
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2.4.5 |dentificagao

Atualmente, os instrumentos mais utilizados para a identificacdo da DCD séao
os testes Movement Assessement Battery for Children, ou M-ABC (HENDERSON,;
SUDGEN; BARNETT, 2007) e o Bruininks-Oseretzki Test of Motor Proficiency —
BOTMP (BRUININKS, 1978). O M-ABC é um teste frequentemente usado em
pesquisa, por ser de facil aplicacdo e ter dados normativos relativamente recentes.
O Brunininks-Oseretzki € um teste mais longo e utilizado predominantemente nos
Estados Unidos (MANDICH; POLATAJKO; RODGER, 2003). Além dos testes,
existem questionarios (checklists) para a deteccao de criangas com DCD, como, por
exemplo, o Children’s Self-Perceptions of Adequacy (CSAPPA) (HAY, 1992), o
MABC Checklist (HENDERSON; SUDGEN; BARNETT, 2007) e o Developmental
Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ) (WILSON; DEWEY; CAMPBELL,
1998).

2.4.6 Pesquisas com DCD

Nos Uultimos anos, o conhecimento sobre a DCD tem crescido muito
rapidamente (MISSIUNA et al, 2006). Varias pesquisas estdo sendo desenvolvidas
internacionalmente na investigacdo de criangas com a DCD, visando o
aprofundamento e o esclarecimento desta desordem que tem cometido um numero
consideravel de criangas na idade escolar. Sdo estudos que procuram investigar as
causas, consequéncias, tratamento, programas de intervengdo, padronizagcdo de
instrumentos, comorbidades entre tantos outros aspectos (FRANCA, 2008).

No Canada, Carney et al (2007) procuraram analisar as diferengas entre
criangcas com e sem DCD em relacado ao prazer em participar das aulas de educacéao
fisica e mostraram que existe relagao entre as variaveis prazer e DCD, sendo que as
criangas com essa desordem tem menos prazer em participar das aulas. Eles
examinaram também se a auto-percepgao para atividades fisicas, a gordura corporal
e a aptidao influenciavam na participagao das aulas de educagao fisica e acharam
uma maior relagdo com a auto-percepcao (CAIRNEY et al, 2007). Ainda neste pais,
numerosas pesquisas foram e estdo sendo realizadas no Centro de Pesquisas de
Disturbios da Infancia (Centre for Childhood Disability Research — CanChild),
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destinado a fornecer informagdes baseadas em evidéncias para melhorar a vida de
criangas e jovens com disturbios bem como suas familias (MISSIUNA, 2003).

Na Nova Zeléndia, um estudo-piloto sobre uma tele-intervengao foi realizado
com criangas com DCD e suas familias. Quatro fases foram desenvolvidas e
implementadas, incluindo o desenvolvimento de livros, DVDs, suporte por telefone, e
blogs para ajudar a ensinar os filhos em casa. Este estudo mostrou-se satisfatério
porém, de acordo com os autores, requer um estudo mais aprofundado (MIYAHARA
et al, 2009) .

Na Noruega, uma pesquisa objetivou avaliar a fungdo motora em criangas
com 6 anos de idade com DCD em dois grupos de criangas com dificuldades de
coordenagao motora que receberam intervengao. As criangas foram avaliadas pelo
teste MABC. Nenhuma diferenga significativa foi achada em relagédo a pontuagéo
total. A maioria das criangcas de ambos o0s grupos indicou comorbidade com
dificuldades de aprendizagem e déficits de atengdo. Os pais consideraram suas
criangas vulneraveis e preocupam-se sobre o futuro social das mesmas (IVERSEN
et al, 2005).

Em lIsrael, alguns estudiosos preocuparam-se em investigar a lateralidade de
criancas com DCD (GOEZ; ZELNIK, 2008). Eles ressaltam que canhotos séao
relativamente comuns entre as criangas com dislexia, dificuldades de aprendizagem
e autismo, entretanto, sua freqiéncia em criancas com DCD é menos clara. Estes
pesquisadores investigaram a distribuicdo de dominancia manual em 98 criangas na
faixa etaria de 5 a 17 anos com desordem coordenativa em comparagdao com 0s
seus pais ou irmaos. Os resultados obtidos foram que trinta criancas (30,6%) eram
canhotas e 13 (13,3%) eram ambidestros e a prevaléncia de canhotos entre os seus
pais e irmaos era semelhante a da populacdo em geral. Com estes resultados, os
autores sugerem que criangas com DCD, assim como criangas com disturbios de
aprendizagem e TDHA, apresentam maior frequéncia de dominancia manual com a
esquerda em comparagao com a populagao em geral.

No Brasil, estudos abordando criangcas com DCD tem crescido nos ultimos
anos. Estudiosos de Manaus (AM) e Sao Paulo (SP), em parceria com a
Universidade Paulista (USP), realizaram pesquisas de prevaléncia e revisao
levantando causas, historico, caracteristicas dentre outros aspectos da DCD, e
outros estdo investigando aspectos relacionados a aptidao fisica dessas criangas
(DANTAS; MANOEL, 2009; FERREIRA et al, 2006; LEMOS; HIRAGA, 2008). No
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estudo de Pellegrini et al (2006), estes autores tiveram como objetivo identificar
criangas com DCD em uma escola publica de Sdo Paulo, obtendo 8,5% de criangas
classificadas com DCD, 11,3% com risco de apresentar esta desordem e 80,1%
foram classificadas como tendo desenvolvimento tipico. Na cidade de Floriandpolis
(SC), em parceria com a Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), foi
realizado um estudo de prevaléncia de DCD em escolares de 7 e 8 anos idade e, no
municipio de Sédo José (SC), foi realizado um estudo de intervengdo motora em
escolares de 9 a 12 anos de idade com DCD e um estudo longitudinal com essas
mesmas criangas esta em andamento (FRANCA, 2008; BERNARDI, 2010; SILVA,
2009). Em Porto Alegre (RS), Souza e Petersen (2006) investigaram as mudancgas
relacionadas a idade nos ajustes posturais compensatérios em criangas com e sem
DCD e concluiram que a tendéncia desenvolvimental dos ajustes posturais
compensatérios nas criancas com DCD ¢é semelhante a crianca com
desenvolvimento tipico.

Além desses estudos e outros que ja foram citados em outros topicos desse
trabalho, muitas outras pesquisas internacionais estdo sendo realizadas com a
intengcdo de ampliar e divulgar o conhecimento sobre a Desordem Coordenativa
Desenvolvimental e de conceder uma melhor qualidade de vida para os individuos

que a possuem.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE PESQUISA

Com o intuito de analisar o perfil motor de escolares de 7 a 10 anos de idade
com indicativo de Desordem Coordenativa Desenvolvimental (DCD), esta pesquisa
apresenta abordagem quantitativa e descritivo-exploratéria, com delineamento
transversal, dividindo-se em dois momentos. O primeiro momento caracteriza-se

como um estudo diagnéstico e, o segundo momento, como comparativo.

3.2 UNIVERSO DO ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada na porgcdao continental do municipio de
Florianopolis, capital do estado de Santa Catarina, na regidao Sul do Brasil. A escolha
desse local reportou-se a um maior acesso do pesquisador aos locais de coleta dos
dados e ao tempo de duracio para a efetuacao da pesquisa.

A cidade de Floriandpolis esta dividida em duas porgdes de terras, uma
refere-se a llha de Santa Catarina e a outra esta localizada na area continental,
conhecida como Continente. Esta cidade possui uma populacdo estimada de
396.723 habitantes e sua densidade demografica em 2000 correspondia a 760,10
hab/km? (IBGE, 2007). O municipio de Floriandpolis é composto por 12 distritos,
sendo o Distrito Sede o que concentra a maior populagao, com 213.574 habitantes
(IBGE, 2004). A porgédo continental faz parte do Distrito Sede e sua populagao
residente de 5 anos de idade ou mais, de acordo com os dados do IBGE de 2000,
era de 71.860 habitantes, que corresponde a 18,11% da populagdo total de
Florianopolis. O Continente possui 11 bairros, sendo Capoeiras 0 mais populoso,
com 17.905 habitantes, enquanto que o bairro de Bom Abrigo perfaz 1.196
habitantes (IBGE, 2004). A figura 1 (pg. 38) ilustra a divisdo de bairros da porgéo

continental.
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Figura 1 — Divisao de bairros da Porgédo Continental de Florianopolis.
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Em relagcdo as matriculas nos anos iniciais do ensino fundamental das
escolas publicas urbanas da cidade de Floriandpolis, de acordo com o censo escolar
da educacao basica de 2008, foram realizadas 10.397 matriculas nas escolas
estaduais e 7.494 nas escolas municipais, perfazendo um total de 17.873 alunos
matriculados (INEP, 2008). Vale ressaltar que o0s anos iniciais do ensino
fundamental equivalem aos 5 primeiros anos, que vai da 12 até a 52 série,
correspondentes a faixa etaria de 6 a 10 anos, de acordo com a Lei n° 11.274 de 6
de fevereiro de 2006 (BRASIL, Ministério da Educacao, 2006).

A porcao continental possui 13 escolas publicas que contém os anos iniciais
do ensino fundamental, sendo 12 escolas da rede estadual de ensino e 1 escola da
rede municipal, com um total de 3268 alunos matriculados no inicio do ano letivo de
2009. O quadro 1 ilustra os bairros que possuem escolas publicas que comportam o
ensino fundamental, bem como o total de escolas e os respectivos numeros de
alunos matriculados no ano de 2009 (Secretaria Municipal de Educacdo de

Florianopolis, Geréncia de Educacdo da Grande Floriandpolis, 2009):

Bairros Total de escolas | Total de alunos
Abraéo 1 184
Capoeiras 4 1048
Coqueiros 2 486
Estreito 4 872
Jardim Atlantico 1 263
Monte Cristo 1 415
Total 13 3268

Quadro 1 — Unidades escolares da Porgao Continental de Floriandpolis que possuem os anos iniciais
do ensino fundamental. Fonte: Geréncia de Educagéo da Grande Florianopolis(2009).

A populacao deste estudo foi representada pelos 3268 escolares de 7 a 10
anos de idade, de ambos os sexos, regularmente matriculados nas 13 escolas
publicas de ensino da porgao continental de Floriandpolis. A escolha desta faixa
etaria esta relacionada ao estagio transitério entre a fase de movimentos
fundamentais e a fase de movimentos especializados em que a crianga se encontra
(GALLAHUE; OZMUN, 2005).
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3.3 AMOSTRA

Primeiramente o projeto de pesquisa foi apresentado a Geréncia de Educagéao
da Grande Florianépolis (GERED), a qual autorizou a realizagdo do trabalho nas
escolas publicas (anexo A). O projeto também passou pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UDESC, sendo aprovado sob o numero de
referéncia 38/2009 (anexo B), para cumprir os termos da resolugdo 169/96 do
Conselho Nacional de Saude. Apds a liberacdo da GERED e CEP, entrou-se em
contato com as escolas previamente escolhidas com a finalidade de apresentar os
objetivos da pesquisa.

A escolha das escolas que participaram da pesquisa foi realizada de forma
intencional devido a acessibilidade do pesquisador a esses locais, tanto em relacéo
ao tempo da coleta quanto ao custo da pesquisa, totalizando seis escolas (ver
quadro 1, pg. 38).

Para que as escolas consentissem em participar da pesquisa, foi entregue o
projeto do estudo juntamente com o parecer da GERED para os profissionais
competentes (diretores e/ou coordenadores pedagogicos), sendo explicitado
verbalmente sobre os objetivos e a importancia da pesquisa, o numero de alunos
necessarios, o tempo utilizado e periodo da pesquisa, como seria realizada a
avaliagdo motora e como seria a devolucao dos resultados.

Apds o consentimento da diregédo escolar, foram verificadas as turmas (do 1°
ao 5° ano do Ensino Fundamental) e alunos regularmente matriculados que
correspondiam a faixa etaria em questdo, sendo isso possivel através da relagao de
alunos por turma cedida pela secretaria escolar. Também entrou-se em
concordancia sobre o espacgo fisico da escola que poderia ser utilizado para as
avaliacoes, sobre o periodo (dias e més) mais viavel para a escola ceder ao estudo
e sobre em que momento das aulas os alunos poderiam ser avaliados. Das seis
escolas, trés optaram em liberar os alunos somente no horario das aulas de
educacao fisica e as outras trés decidiram liberar os alunos em qualquer momento
das aulas. Por conseguinte, foi combinado com os professores da sala de aula e de
educacao fisica sobre os dias e horarios que seria realizada a pesquisa. Os alunos
receberam os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para que
fossem assinados pelos pais ou responsaveis autorizando a participacado da crianca

no estudo (apéndice A).
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Em relacdo a selegdao dos participantes, quatro escolas permitiram a
participagdo de todos os alunos do 1° ao 5° ano que tinham a idade correspondente
ao estudo, sendo que todos que estavam no dia da entrega dos termos receberam o
mesmo (n=540); uma escola liberou apenas os alunos que faziam parte de um
projeto social desenvolvido pela mesma (n=83), e somente estes receberam os
termos. Em uma outra escola somente duas turmas de 2° ano e uma de 3° foram
liberadas para participar da pesquisa, sendo que todos os alunos dessas turmas
receberam os termos (n=87). No total, foram entregues 710 termos de
consentimento aos responsaveis pelas criangcas. Destes, 400 foram devolvidos
devidamente assinados.

Para a inclusdo das criangas na amostra, foram estabelecidos quatro critérios:
a) comparecimento a escola no dia das avaliagbes; b) possuir o termo de
consentimento assinado por um dos responsaveis da crianga; c) ndo recusa em
participar da coleta de dados e d) ndao possuir algum problema fisico e/ou condigao
médica geral (por exemplo, paralisia cerebral) que o impedisse temporaria ou
definitivamente de realizar a coleta, sendo identificado por observagcdo dos
avaliadores ou por indicacdo do professor e/ou da diregdo da escola e/ou dos
responsaveis pela crianca. Em relacdo a este fato, os motivos que levaram a
exclusao neste estudo foram: auséncia no dia da coleta de dados (n=15); termo de
consentimento ndo assinado pelo responsavel (n=50); criangas que se recusaram
em participar da coleta de dados (n=2); criangas com algum comprometimento fisico
e/ou condicao médica geral (n=2) e criangas que nao possuiam a idade adequada
para o estudo (n=1). A amostra final foi composta por 380 criangas, com idade média
de 8,5 anos (x1,1), com um erro amostral tolerado de 5%.

A tabela 1 apresenta o numero de escolas participantes e seus respectivos
bairros, bem como o numero de alunos matriculados em cada escola (populagcédo N)

e 0 numero da amostra (n) com seu percentual equivalente.

Tabela 1 — Distribuigdo do numero de escolas participantes por bairro, da populagéo do estudo (N) e
da amostra (n).

Bairro N° de escolas Populacdo (N) Amostra(n) Percentual
Abrado 1 184 66 35,87%
Capoeiras 2 570 114 20,00%
Coqueiros 2 486 161 33,13%
Monte Cristo 1 415 39 9,40%
TOTAL 6 1655 380 22,96%
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3.4 LIMITAGAO DO ESTUDO

Este estudo apresenta duas limitagbes em relacdo a sua amostragem. A
primeira relaciona-se a selecdo das escolas participantes, pois no inicio do estudo
todas as escolas iriam fazer parte da amostra, todavia isso nao foi viavel devido ao
tempo limitado do estudo, sendo selecionadas apenas seis escolas (46,15% do
total). A segunda refere-se a escolha dos alunos em cada escola, visto que a
finalidade era entregar os termos para todos que correspondiam a faixa etaria do
estudo, compreendendo os escolares da primeira até a quinta série. Contudo, duas
escolas n&do permitiram que todos os seus alunos participassem, sendo, desse

modo, acatado a decisdo das mesmas.

3.5 INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

3.5.1 Teste motor Movement Assessment Battery for Children — MABC-2

3.5.1.1 Caracteristicas do teste

Para avaliar a parte motora dos escolares, foi utilizada a segunda edigéo do
Movement Assessment Battery for Children — Movement ABC-2 (Bateria de
Avaliacdo do Movimento para Criangas — MABC-2), proposto por Henderson,
Sugden e Barnett (2007). Esse teste € um dos mais utilizados para identificar
criangas com atrasos no desenvolvimento motor, sejam aquelas que ja possuem
dificuldades no movimento, inclusive a DCD, ou aquelas que tem propenséao a ter
problemas motores (RUIZ et al, 2003; HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007).
Conforme Geuze et al (2001), o MABC & um instrumento de medida util no contexto
clinico e educativo bastante utilizado por pesquisadores da area de desenvolvimento
motor. O MABC-2 tem se tornado o teste mais frequentemente usado para
operacionalizar o critério A do DSM-IV, o qual diz que a DCD pode manifestar-se
por atrasos marcantes em alcangar marcos motores, propensao a deixar cair
objetos, desajeitamento, fraco desempenho nos esportes e/ou caligrafia
insatisfatoria (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007).
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O MABC-2 destina-se a avaliagcdo de criangas de 3 a 16 anos de idade. Ele
consiste em dois testes distintos, sendo que um é constituido de uma bateria de
testes motores (MABC-2 teste) e o outro € um questionario na forma de uma lista de
checagem (MABC-2 checklist). De acordo com Henderson, Sugden e Barnett (2007),
tanto o teste ou a lista de checagem pode ser usado para a identificar uma crianga
com dificuldades motoras.

A bateria de testes motores esta organizada em trés faixas etarias: a faixa
etaria 1 refere-se as criangas de trés a seis anos; a faixa etaria 2 (anexo C) refere-se
as criangas de sete a dez anos e, a faixa etaria 3 diz respeito as criancas de onze a
dezesseis anos. Para cada faixa etaria ha um conjunto de oito tarefas que envolvem
habilidades de destreza manual, habilidades de langar/receber e habilidades de
equilibrio estatico e dindmico. As habilidades de destreza manual envolvem
atividades de velocidade e precisao; as de lancar e receber envolvem tarefas de
exatiddo no langamento e recebimento de objetos e as habilidades de equilibrio
estatico e dinamico compreendem tarefas de precisdo e concentragdo. De acordo
com o rendimento da crianga é atribuido um valor como, por exemplo, tempo gasto
para executar a tarefa, numero de erros ou numero de acertos (HENDERSON;
SUGDEN; BARNETT, 2007). O quadro 2 demonstra as caracteristicas e as tarefas

do teste para a faixa etaria 2 (7 a 10 anos).

Habilidades Tarefas Medidas

Colocando pinos Tempo em segundos

Destreza manual Passando o cordao Tempo em segundos

Trilha da bicicleta Numero de erros

Numero de recebimentos

Habilidades de lancar/
receber

Recebendo com duas maos

corretos

Langando o saco de feijao no alvo

Numero de lancamentos
bem sucedidos

Habilidades de Equilibrio

Equilibrio sobre uma tabua

Tempo em segundos

Caminhando sobre a linha

Numero de passos
corretos consecutivos

Saltando em tapetes

Numero de saltos
corretos consecutivos

Quadro 2 - Caracteristicas e tarefas do teste MABC-2 para a faixa etéaria 2 (7 a 10 anos)

Cada faixa etaria do teste tem seu proprio formulario de registro identificada

por cores. A faixa etaria 2, alvo desse estudo, possui a cor verde. A pagina inicial
tem espaco para registrar dados da crianga, para anotar os escores brutos de cada

tarefa e seus respectivos escores padrdao, para calcular os trés escores dos
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componentes (destreza manual, langar/receber e equilibrio), bem como registrar
seus escores padrdao. Os escores dos componentes sdao somados resultando na
pontuacgédo total do teste. Além disso, graus de percentis sao fornecidos para os trés
escores dos componentes e para a contagem total do teste. As tabelas contendo os
valores dos escores brutos e os escores padrdo equivalentes das tarefas sao
distribuidas por faixa etaria.

Nas tarefas da habilidade de destreza manual, quanto menor o escore bruto,
melhor e mais alto sdo seus escores padrao. Ja nas habilidades de lancgar e receber
e nas habilidades de equilibrio, quanto maior o escore bruto, maior o escore padrao.
Em relagdo a somatdria de cada componente, uma maior pontuagao indica um maior
escore padrao e, consequentemente, um maior percentil. O mesmo é valido para a
pontuacao total do teste. Sendo assim, a pontuagcdo dos componentes e pontuacao
total do teste e seus respectivos escores padrdo e percentis sao diretamente
proporcionais. Uma alta pontuacéo no teste MABC-2 representa um desempenho
otimo.

O Teste MABC-2 categoriza as criangas de acordo com o grau de dificuldade
motora. Os escores padrdo variam de 1 a 19, sendo que para cada valor existe o
percentil correspondente, que varia de 0,1% a 99,9%. Os valores sao distribuidos na
forma de um sistema de semaforo: igual ou abaixo do 5° percentil € mostrado como
vermelho, indicando uma significativa dificuldade no movimento; entre o 6° e o 15°
percentil, como laranja, sugerindo que a crianga tem risco de dificuldade e, acima
ou igual ao 16° percentil, como verde, mostrando que a crianga nao possui nenhuma
dificuldade.

3.5.1.2 Validade do instrumento

Os autores do MABC-2 concentraram-se em fazer um teste seguro, facil de
ser administrado e valido para mensurar a competéncia motora em trés areas
amplas e cuidadosamente selecionadas do desempenho motor. Um dos objetivos
fundamentais também foi produzir um teste que fornecesse uma visdo motora global
das funcionalidades de uma crianga (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007).

O MABC-2 representa o auge de um extenso programa de pesquisa e
desenvolvimento que teve inicio em 1966 envolvendo dois grupos de investigadores.

O primeiro grupo, conduzido inicialmente por Denis Stott e posteriormente por Sheila
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Henderson, era responsavel pelo desenvolvimento do componente do Teste MABC,
que antes era conhecido como Test of Motor Impairment (TOMI) (Teste de Prejuizo
Motor). O segundo grupo de investigadores foi conduzido inicialmente por Jack
Keogh e depois por David Sugden, especialistas em educacdo fisica com um
interesse geral em desenvolvimento motor. O objetivo deles era alertar os
professores sobre a existéncia de criancas com dificuldades de movimento
(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007).

A utilizacdo mundial do MABC cresceu depois de 1992. A partir deste
momento, foram publicadas seis tradu¢des do manual em idiomas europeus e outras
produzidas com o propésito de pesquisa. Concomitantemente, uma vasta literatura
de pesquisa acumulou-se, sendo documentadas as semelhancas e diferencas entre
as criangas que foram incluidas na padronizacido e criancas de outros paises. Em
2000, Anna Barnett, uma das autoras do MABC-2, foi designada como diretora do
projeto para a revisao, repadronizacdo e avaliagdo dos componentes do teste
(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007).

Os testes de validacido do MABC-2 foram realizados entre novembro de 2005
e Julho de 2006 no Reino Unido. Um total de 1.172 criancas participaram do estudo,
sendo que 566 eram meninos (48,3%) e 606 meninas (51,7%), entre as idades de 3
anos e 0 meses até 16 anos e 11 meses. Ao todo, 97 escolas participaram do
estudo. A selecdo da amostra foi feita de acordo com o censo de 2001 do Reino
Unido, que serviu de base para a estratificagao por regiao geografica, género, raca /
etnia e nivel educacional dos pais. Para efeitos de amostragem, os grupos foram
combinados como Branco, Preto (incluindo Africano, Caraibas e outras), Asia
(incluindo indianos, Paquistdo, Bangladesh e outros), e outros (incluindo também
chineses e pardos). Até agora, todos os estudos de comparagao do MABC-2 com a
primeira edicdo do teste tem sido suficientemente clara para fornecer provas da
validade do movimento ABC-2 Test (HENDERSON, SUGDEN e BARNETT, 2007).

Por se tratar de uma edicédo nova do teste, acredita-se que estudos no mundo
inteiro ainda estdo sendo elaborados utilizando o MABC-2. Entretanto, com a
primeira edicdo do MABC, numerosos estudos ja foram realizados em diversos
paises para avaliar criangas com dificuldades motoras, sendo traduzido e aplicado
em varias linguas européias, como o espanhol, o dinamarqués, holandés, o italiano,
0 sueco e o grego; em linguas asiaticas, como o chinés e japonés e em lingua
portuguesa, como em Portugal e Brasil (RUIZ et al, 2003; SMITS-ENGELSMAN,
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1998; MIYAHARA et al, 1998; BELTRAME; SILVA; STAVISKI, 2007; FRANCA,
2008; SILVA, 2009; SOUZA et al, 2007; PRADO, 2007). Em alguns paises, como
Espanha e Japéo, verificou-se a necessidade de maiores estudos, com amostras
ampliadas e adequagao de algumas partes do teste para a utilizagdo do MABC com
as criangas destes paises (RUIZ et al, 2003).

Henderson e Sugden (1992) realizaram o teste-reteste do MABC e
encontraram boa confianga entre a repeticado do teste. A confianca do teste-reteste
do MABC também foi verificada por Croce, Horvat, McCarthy (2001), que
observaram um alto coeficiente de correlagéo intra-classe em todos os grupos de
idades. Comparando o MABC com um teste chamado Bruininks-Oseretsky Test of
Motor Proficiency (BOMPT), nas duas versdes (longa e curta), foi demonstrada uma
validade moderada concorrente (CRAWFORD, WILSON e DEWEY, 2001; CROCE,
HORVAT e McCARTHY, 2001; CAIRNEY et al, 2009). Todavia, o MABC procura
identificar dificuldades motoras, enquanto que o BOMPT tem como objetivo
caracterizar a performance motora. De acordo com Croce, Horvat e McCarthy
(2001), estes resultados suportam o uso do MABC como medida de habilidade
motora em criangas com idade de 5 a 12 anos. Além disso, o MABC foi considerado
o preferido em uma revisdo de critérios diagnosticos para disturbios do
desenvolvimento motor (GEUZE et al., 2001).

Um estudo no Brasil de dissertagdo de mestrado de Souza (2004) foi
realizado para verificar criancas de ambientes diferentes. Nesse estudo foi
comparado o desempenho motor de 240 criangas provindas da zona rural e urbana
da cidade de Manaus (AM) utilizando o MABC. Os resultados mostraram
semelhancgas entre as criancas desses dois ambientes e entre as criangcas das
subzonas urbanas, tanto no escore total do teste quanto nos testes especificos das
habilidades de destreza manual, langar e receber e equilibrio, demonstrando que o
MABC ¢é aplicavel na avaliagdo de criangas de diferentes ambientes. Outro estudo
realizado nesta mesma cidade foi sobre a normatizacdo do MABC numa populacao
de escolares de 7 e 8 anos de idade, onde observou-se que nao houve diferenca
significativa entre as médias do escore total da amostra local com a amostra da
padronizacdo e entre as faixas etarias da amostra local (MONTEIRO; ALARCAO,
2006).
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3.5.2 Avaliagao do estado nutricional

Dentre os métodos utilizados para mensuragao da condi¢do nutricional de um
individuo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1995) indica a antropometria
como método mais util, universalmente aplicavel, de baixo custo, ndo-invasivo, e de
especial importancia por permitir a monitoragcdo da evolugdo das modificagdes do
crescimento, baseando-se em medidas de facil aplicagdo como peso e altura
(ALBANO; SOUZA, 2001; ABRANTES et al, 2003). Desse modo, para a medida
antropométrica do peso, foi utilizada uma balanga digital portatil, modelo Tanita, com
capacidade para 150 kg e graduacao em 100 g e, para a medida da estatura foi
utilizado um estadidmetro extensivel, com escala em milimetros.

Com essas medidas, foi feito o calculo do indice de massa corporal (IMC)
através da formula: peso(kg)/estatura(m)?. A classificagdo do IMC foi realizada de
acordo com os dados de referéncia para criangas e adolescentes de 5 a 19 anos de
idade da OMS separados por sexo e por idade em meses (WHO Growth reference
data for 5-19, 2007). Assim, dada a estatura e o peso de uma crianga, calculou-se o
valor do escore-Z que corresponde ao numero de desvios-padrdo abaixo ou acima
da mediana da populacdo de referéncia. Neste trabalho, utilizou-se os valores
individuais dos escores-Z de IMC para idade, o qual € o mais recomendado para
avaliagcdo nutricional das criangas. O diagnostico nutricional foi definido em seis

intervalos de valores Z, conforme demonstra o quadro 3 abaixo:

Valores criticos Diagnéstico nutricional
< Escore z -3 Magreza acentuada
= Escore z -3 e < Escore z -2 Magreza
> Escore z -2 e < Escore z +1 Eutrofia
> Escore z +1 e < Escore z +2 Sobrepeso
= Escore z +2 e < Escore z +3 Obesidade
> Escore z +3 Obesidade grave

Quadro 3 — Diagnéstico nutricional por escore Z para IMC-para-idade. Fonte: SISVAN. Disponivel em:
http://nutricao.saude.gov.br/documentos/sisvan_norma_tecnica_criancas.pdf
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3.6 COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados teve inicio apds a aprovacdo do Comité de Etica, da
autorizacdo da GERED, da aceitacdo das instituicdes e apds o recebimento dos
TCLEs assinados.

Para a avaliacdo motora, foi realizada a capacitacdo de todos os avaliadores
envolvidos na pesquisa. Esta capacitagdo consistiu em grupos de estudo, onde
foram lidos os manuais do teste além do treino pratico das atividades. As praticas
consistiram de trabalhos em duplas, onde os avaliadores desempenharam o papel
de avaliadores e de avaliados.

A pratica da coleta aconteceu na prépria escola, em ambientes adequados
(salas de aula ou outro espaco fisico apropriado, como ginasio ou patio) cedida pela
direcao escolar para esse fim. Para isso, foi levado em conta a iluminagao do local, o
espaco fisico (dimensdes) e se havia obstaculos, conforme os requisitos de
Henderson, Sugdan e Barnett (2007) para a aplicagdo do teste. Os alunos eram
chamados na sala de aula pela pesquisadora e encaminhados ao local de avaliagao.

O teste foi aplicado de maneira individual seguindo o seu protocolo. As tarefas
eram explicitadas e demonstradas aos alunos sendo tirada qualquer duvida que eles
tivessem. As criangas tinham um numero especifico de treino de acordo com cada
tarefa, como se estivesse simulando o que iria fazer nas tentativas de pratica, ou
seja, o aluno treinava realizando a tarefa até a metade (por exemplo, na tarefa
colocando pinos, o total de pinos inseridos sao doze e, no treino, o aluno precisava
inserir apenas seis pinos; na tarefa recebendo com duas maos, o total de
recebimentos sdo dez, e no treino o aluno bastava realizar cinco; na tarefa de
equilibrio sobre uma tabua, o tempo necessario sao trinta segundos e, no treino, a
crianga precisava ficar apenas quinze segundos). Apds o treino, prosseguia-se para
as tentativas de pratica.

As tarefas de destreza manual e equilibrio tem duas tentativas e, caso a
crianga falhasse ou nao atingisse a pontuagcdo adequada na primeira tentativa, era
dada mais uma chance. Caso também n&o atingisse a pontuagdo na segunda
tentativa, era levada em conta a melhor pontuacido. Ja nas tarefas de lancar e
receber as criangas tinham que repetir o movimento quinze vezes, sendo as cinco
primeiras a fase de treino e as outras dez a fase pratica, ou seja, elas tinham dez

chances de acertos.
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Para a afericdo dos dados antropométricos, primeiramente foram realizadas
as medidas antropométricas de massa corporal, por meio da balanga eletrbénica,
colocada em superficie plana, zerada a cada pesagem, o individuo em posigéo
ortostatica com os membros superiores estendidos ao longo do corpo, os pés
descalcos e roupas leves para a realizacdo do procedimento. A medida da estatura
foi realizada em centimetros, por meio do estadidmetro, fixado em uma parede lisa,
a 90 graus em relagdo ao piso, posicionando-o sobre o ponto vértex da cabeca da
crianga que se encontrava em posicao ortostatica, com os pés unidos e voltados

para frente, realizando uma inspiragao durante a leitura da medida.
3.7 ANALISE ESTATISTICA

ApoOs as coletas de dados, os mesmos foram tabulados no programa SPSS
15.0 for Windows. Para atender aos objetivos do estudo, foi utilizada estatistica
descritiva e a estatistica inferencial.

Para verificar a prevaléncia e a severidade de DCD entre os escolares bem
como o estado nutricional dos mesmos, foi utilizada estatistica descritiva de
distribuicdo de frequéncia. Para verificar as associacbes de prevaléncia de DCD
entre os sexos e faixas etarias foi utilizado o teste Qui-quadrado (X?) e o Coeficiente
de Cramer’s V, bem como para fazer associa¢des entre o estado nutricional entre os
sexos e faixas etarias e estado nutricional e classificacdo motora.

Para fazer comparagdes do desempenho motor total entre os sexos e faixas
etarias foi utilizado o Teste T independente e Andlise de Varidncia (ANOVA one-
way) respectivamente, bem como para a comparagdo do estado nutricional dos
escolares com e sem DCD entre os sexos e faixas etarias.

Para verificar a diferenca no desempenho motor, de acordo com cada
habilidade, do grupo que apresentou indicativo de DCD, foi utilizada a ANOVA para
medidas repetidas. Para comparar o desempenho motor por habilidades entre os
sexos, faixas etarias e por classificacdo no MABC-2, utilizou-se a analise
multivariada MANOVA.

Para todas as analises estatisticas foi adotado o nivel de significancia de 5%,

o nivel de alfa definido como 0,05 e o intervalo de confianga de 95%.
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Com o término da analise dos dados os mesmos foram repassados para as
respectivas secretarias de educagdo e para as escolas, sendo uma fonte de

informacdes a respeito dos escolares do estudo em questio.

3.8 OBSERVAGOES GERAIS

Os professores e coordenadores pedagogicos das escolas que participaram
do estudo apoiaram e responderam positivamente as atividades realizadas pela
pesquisadora, incentivando os alunos tanto a participarem como também a se
desempenharem com eficacia. As criancas do estudo responderam positivamente
em relagcdo a aplicacdo do teste MABC-2, sentindo-se a vontade e entusiasmadas
com as tarefas e com os aplicadores. Foi observado que as criangas que
participavam da avaliagdo incentivavam seus colegas a participarem, sendo que os
mMesmos conversavam com seus pais que permitiam ou nao a participacao de seus

filhos na pesquisa.

3.9 RETORNO DAS INFORMAGOES

Conforme solicitado pela GERED, apos o fim da coleta de dados foi entregue
um relatério da pesquisa para esta Geréncia, sendo também entregue um relatério
para cada escola conforme prometido pela pesquisadora. Estes apresentaram uma
descricdo geral dos resultados de cada escola e uma descrigao individual,
apresentando as dificuldades motoras encontradas nas criangcas de cada unidade
escolar e propondo estratégias de intervengdo motora.

Os relatérios foram entregues no periodo de 17 a 20 de novembro de 2009,
com as devidas explicagdes de cada relatério as respectivas coordenagdes
pedagogicas, bem como a disponibilizagcdo do contato (telefone e e-mail) da

pesquisadora para possiveis informacgdes e/ou duvidas.
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4 APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS
4.1 INCIDENCIA E SEVERIDADE DAS DIFICULDADES MOTORAS

Ao verificar a prevaléncia de dificuldades motoras por escola, observou-se
que a escola E.E.B. Edith Gama Ramos foi a que mais obteve escolares com
dificuldade no movimento (16,0%), indicando a DCD, e a que menos apresentou a

indicagao dessa desordem foi a E.E.B. Presidente Roosevelt (2,3%) (tabela 2).

Tabela 2 — Frequéncia da classificagao das dificuldades motoras distribuida por escolas

Classificagao*
Sem Risco de Com TOTAL
Dificuldade Dificuldade Dificuldade

ESCOLA

Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia

E.E.B. América Dutra

Machado 36 92,3 2 5,1 1 2,6 39
E.E.B. Presidente

Roosevelt 41 95,3 1 2,3 1 2,3 43
E.E.B. Edith Gama

Ramos 39 78 3 6,0 8 16,0 50
E.E.B. Almirante

Carvalhal 109 92,4 5 4,2 4 3,4 118
E.E.B. Rosinha

Campos 62 93,9 2 3,0 2 3,0 66
E.E.B. Daysi Werner

Salles 49 76,6 8 12,5 7 10,9 64
TOTAL 336 88,4 21 5,5 23 6,1 380 (100%)

*Sem dificuldade: acima do 15° percentil; Risco de dificuldade: entre o 5° e o 15° percentil; Dificuldade
significativa: abaixo do 5° percentil.

Ao observar a frequéncia de escolares com dificuldade no movimento,
indicando a DCD, verificou-se que o sexo masculino foi 0 que mais apresentou esta
dificuldade, com um total de 9,9% (n=18) de individuos nesta condi¢cdo, sendo a
maioria da idade de 8 anos, contra 2,5% (n=5) do sexo feminino, perfazendo um
total de 6,1% (n=23) de criangas com indicativo de DCD (tabela 3). Em relagcdo ao
total de escolares que permaneceram na faixa de risco de dificuldade no movimento,
5,5% (n=10) sdo do sexo masculino e 5,6% (n=11) do sexo feminino, totalizando

5,5% de criangas (n=21) nesta condigdo (tabela 3). As que nado apresentaram
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nenhuma dificuldade no movimento perfizeram um total de 88,4% (n=336) entre as

380 criangas avaliadas.

Tabela 3 — Frequéncia da classificagao das dificuldades motoras distribuida por sexo e idade

Classificagao*

Sexo Idade Sem Risco de Com TOTAL
Dificuldade Dificuldade Dificuldade
7 36 3 4 43
8 44 3 10 57
Masculino 9 41 2 2 45
10 33 2 2 37
Total 154 (84,6%) 10 (5,5%) 18 (9,9%) 182 (100%)
X®=215,91 gl =2 p £0,001
7 33 2 3 38
8 43 4 1 48
Feminino 9 61 4 0 65
10 45 1 1 47
Total 182 (91,9%) 11 (5,6%) 5 (2,5%) 198 (100%)
X* = 306,09 gl = 2 p < 0,001
TOTAL 336 (88,4%) 21 (5,5%) 23 (6,1%) 380 (100%)

*Sem dificuldade: acima do 15° percentil; Risco de dificuldade: entre o 5° e o 15° percentil; Dificuldade
significativa: abaixo do 5° percentil.

Analisando os dados gerais da classificagao das dificuldades motoras no sexo
masculino e no sexo feminino através do teste X*> de uma variavel, percebeu-se que
houve uma diferenga significativa entre as frequéncias observadas (p < 0,001 para
ambos 0s sexos).

Observando os dados gerais, foi encontrada uma associagdo significativa
entre a classificacdo motora e sexo (X?=9,07; p=0,011). Verificando o coeficiente de
Cramer’'s V (Cramer’s V = 0,155; p=0,011), pode-se dizer que as variaveis sexo e
classificagdo motora compartilham apenas 2,4% de variancia. Ja entre as idades,
ndo foi encontrada associagdo significativa (X?=10,17; p=0,117). Analisando a
associacao entre idade e classificagdo motora por sexo, ndo foi observada
associacao significativa no sexo masculino (X?=6,45; p=0,374) bem como no sexo
feminino (X?=7,99; p=0,239).

4.2 DESEMPENHO MOTOR ENTRE OS SEXOS E FAIXAS ETARIAS
Ao verificar a diferenga entre o desempenho motor das meninas e dos

meninos através do teste T independente, utilizando-se, para isso, a pontuacgao total

do teste MABC como variavel dependente, percebeu-se que nao houve diferenca
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estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,281), embora tenham apresentado
uma leve diferenca entre as médias (média da pontuacéao total dos meninos = 75,03;
média da pontuagdo total das meninas = 76,24). Quando comparadas as médias
entre os sexos de cada habilidade (tabela 4), verificou-se que houve diferenca
significativa entre meninos e meninas nas habilidades de destreza manual
(p=0,004), nas habilidades de langar e receber (p<0,001) e nas habilidades de
equilibrio (p=0,001), sendo que o tamanho do efeito foi maior para a habilidade de

lancar e receber.

Tabela 4 - Desempenho motor por habilidade entre os sexos.

Intervalo de
Sexo n Média DP  confianga 95% F(gl) p n’
Inferior Superior

Tipos de
habilidades

Destreza  Masculino 182 25,19 541 24,43 25,97 8,460
Manual Feminino 198 26,78 5,17 26,04 27,52 (1)

0,004 2,2%

Langare  Masculino 182 19,32 4,87 18,68 19,96 23,521
Receber Feminino 198 17,13 3,92 16,51 17,74 (1)

<0,001 5,9%

Masculino 182 30,45 6,30 29,63 31,26 11,941
Feminino 198 32,44 4,90 31,65 33,22 (1)

Equilibrio 0,001 3,1%

n° = tamanho do efeito

Ao comparar o desempenho motor total entre as faixas etarias através da
andlise de variancia ANOVA one-way, observou-se que também n&o houve
diferenca estatisticamente significativa (p=0,341), apesar das médias entre as idades
divergirem-se (média da idade de 7 anos = 74,32; média da idade de 8 anos =
74,91; média da idade de 9 anos = 76,61; média da idade de 10 anos = 77,65).
Comparagbes pareadas utilizando o ajustamento para multiplas comparagdes de
Bonferroni, mostraram que as diferengas das médias da pontuacao total entre as
faixas etarias ndo foram estatisticamente significativas (entre 7 e 8 anos p=1,00;
entre 7 e 9 anos p=0,88; entre 7 e 10 anos p=0,98; entre 8 e 9 anos p=1,00; entre 8
e 10 anos p=1,00; entre 9 e 10 anos p=1,00).

Analisando a diferenca entre as faixas etarias por habilidade (destreza
manual, langar e receber, equilibrio estatico e dindmico), utilizando para esse fim a
pontuacdo total de cada habilidade, percebeu-se que nao houve diferenca
significativa entre faixa etaria e habilidade de destreza manual (p=0,923) e entre a
faixa etaria e habilidade de lancar e receber (p=0,836), porém, entre a faixa etaria e
habilidades de equilibrio estatico e dinamico, percebeu-se uma diferenca

significativa (p=0,001) (tabela 5). Quando verificada essa diferenca entre habilidades
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de equilibrio e faixa etaria por sexo, percebeu-se que esse fato ocorreu no sexo

feminino (p=0,011). Verificando as multiplas comparagdes de Bonferroni, observou-

se que essa diferencga significativa ocorreu entre as idades de 7 e 9 anos (p=0,031) e

entre 7 e 10 anos (p=0,010).

Tabela 5 — Desempenho motor por habilidade entre as idades.

Tipos de o Inte_rvalo deo
habilidades Idade n Média DP cor.1f|anga 95/.0 F(gl)
Inferior Superior
7 81 26,35 5,67 25,17 27,52
Destreza 8 105 26,07 5,48 25,04 27,09 0,160 0923
Manual 9 110 25,85 549 24,84 26,85 ’
10 84 25,88 4,67 24,73 27,03
7 81 18,15 5,06 17,15 19,14
Lancar e 8 105 17,91 4,97 17,04 18,78 0,286 0836
Receber 9 110 18,48 3,82 17,63 19,33 ’
10 84 18,13 4,33 17,16 19,11
7 81 29,61 6,09 28,38 30,83
. 8 105 30,97 6,24 29,89 32,05 5,683
Equilibrio 9 110 32,46 459 3141 33,51 0,001
10 84 32,66 5,43 31,45 33,86

Analisando o desempenho nas habilidades motoras por classificagdo no

MABC-2 (tabela 6), observou-se diferengas estatisticamente significativas entre as

classificagdes para as trés habilidades.

Tabela 6 - Desempenho motor por habilidade entre a classificagdo no MABC-2.

Tipos de Intervalo de )
- ~ - - o
habilidades Classificacao n Média DP co.nflanga 95A: F(gl) p n
Inferior  Superior
Sem 336 26,87 4,74 26,36 27,38
dificuldade ’ ’ ’ ’
Destreza Risco de 47,87 0
Manual dificuldade 2! 2085 539 1880 2290 () <0001 203%
Com
dificuldade 23 18,26 4,71 16,30 20,22
Sem
dificuldade 336 18,65 447 18,18 19,11
Langar e Risco de 18,58 o
Receber dificuldade 21 15,57 3,43 13,71 17,43 ) <0,001 9,0%
Com
dificuldade 23 13,61 2,46 11,83 15,38
Sem
dificuldade 336 32,94 3,87 32,51 33,36
e s Risco de 207,48 o
Equilibrio dificuldade 21 23,09 4,19 21,40 24,78 ) <0,001 52,4%
Com
dificuldade 23 17,87 4,66 16,25 19,48

n° = tamanho do efeito
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No grupo dos escolares que apresentaram dificuldades no movimento,
indicando a DCD, em média as meninas apresentaram maior pontuacdo que 0s
meninos nas habilidades de destreza manual, porém essa diferenca nao foi
significativa (p=0,790); nas habilidades de lancar e receber e nas habilidades de
equilibrio, os meninos obtiveram uma média de pontuacdo mais alta, apesar de que
essa diferenga nao tenha apresentado significancia estatistica (p=0,796 e p=0,716
respectivamente). Comparando o desempenho por habilidade entre as faixas etarias
de cada sexo, verificou-se que também nao houve diferengas significativas entre as

idades, apesar das médias divergirem-se (tabela 7).

Tabela 7 — Medidas descritivas dos escolares com dificuldade no movimento divididas por habilidades
de acordo com sexo e idade.

Intervalo de

Sexo Idade n Meédia Dp —<confiancads% gy
Inferior Superior

Tipos de
habilidades

7 4 1575 518 1092 2057
8 10 18.60 406 1554 2165
M 9 2 1600 707 917 22.82 0’36 0,553
10 2 2050 212 1367  27.32
Destrora Manual T2 18 1771 439 1454 20.88
7 3 2033 838 050 2116
. 8 1 1700 000 1908 5308 _ ...
9 0 000 000 000 0.00 o) 0943
10 1 2000 000 1608 56,08
Total 5 1911 610 13556  24.67
7 4 13.00 316 1009 1590
" 8 10 1330 279 1146 1513 _ . ..
9 2 17.00 141 1289 2110 & 0362
10 2 1350 070 939 17.60
Total 18 1420 274 1262 1517
Lancar e Receber 7 3 13,00 1,00 1051 15,48
. 8 1 1500 000 1069 1930 _ .
9 0 000 000 000 0,00 o 0385
10 1 1300 000 869 17.30
Total 5 13.66 114 1090 1642
7 4 1775 485 13.04 2245
8 10 1930 454 1632 2227
M 9 2 1500 000 834 21.65 0’(%55 0,502
10 2 1550 353 884 2215
Equilibrio Total 18 1687 431 1389 19.88
7 3 1833 737 002 36,64
8 1 2000 000 1171 5171
F 9 0 000 000 0,00 0,00 0’(‘;?1 0,684
10 1 1100 000 2071 42.71
Total 5 1644 630 1119 21,69

M= masculino; F= feminino.
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Ao verificar a diferenga no desempenho motor de acordo com cada habilidade
do grupo que apresentou indicativo de DCD, através da ANOVA para medidas
repetidas, observou-se uma diferenga significativa entre as médias das habilidades
(F1,66=7,391; p=0,003). Através de comparacdes pareadas de Bonferroni, percebeu-
se que entre as habilidades de destreza manual e equilibrio ndo houve diferenca
significativa (p=1,000), apesar de que as médias tenham sido diferentes entre si
(média das habilidades de destreza manual = 18,26; média das habilidades de
equilibrio=17,87), porém houve diferenga significativa entre as habilidades de
destreza manual e habilidades de langar e receber (p=0,003) e entre as habilidades
de langar e receber e equilibrio (p=0,003), sendo que a média das habilidades de
langar e receber foi de 13,61. Esses dados sugerem que os escolares com indicativo

de DCD foram piores nas habilidades de langar e receber.

4.3 ESTADO NUTRICIONAL

Analisando os dados gerais, verificou-se que, em média, 0os meninos
apresentaram o peso em torno de 29,61kg (£7,9) e as meninas em torno de 30,15kg
(x7,3). Em relagao a altura, os meninos apresentaram uma média de 1,31m (+0,1) e
as meninas apresentaram uma média de 1,32m (1£0,1). Quanto ao IMC, a média dos
meninos foi de 17,01 kg/m? (+3,1) e das meninas foi de 17,06 kg/m? (+2,8). Ao
comparar a média do peso entre os sexos, nao foi encontrada nenhuma diferenca
significativa(p=0,485), bem como na altura (p=0,196) e no IMC (p=0,879).

Ao verificar se houve diferenca entre as médias totais do IMC por
classificacdo motora, observou-se que n&o houve diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos (p=0,291), embora as médias tenham apresentado uma
leve diferenca entre si (tabela 8). Verificando a tabela abaixo, percebe-se que
também nao houve diferenca significativa entre as médias do IMC por sexo, de

acordo com a classificagao motora.
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Tabela 8 — Média do IMC por sexo e total de acordo com a classificagdo motora.

Classificacao Sexo n Média do IMC DP o]

Masculino 154 17.09 3.25

diﬁfjg;de Feminino 182 17.06 2.76 0,928
Total 336 17,08 2,99
. Masculino 10 17,08 1,79

d';i';fl%:je Feminino 11 17,58 3,79 0.711
Total 21 17,35 2,95
Masculino 18 16,26 1,92

o C%‘I’c:gd . Feminino 5 15,66 1.97 0,540
Total 23 16,13 1,90

Analisando o estado nutricional dos escolares em geral, notou-se que 85,5%
apresentou eutrofia e que 12,9% apresentou sobrepeso/obesidade. Quanto ao grupo
de risco de dificuldade, dentre os 21 alunos, 90,5% apresentou eutrofia e 9,5%
apresentou sobrepeso. De um total de 23 alunos com indicativo de DCD, 91,3%
obteve eutrofia e 8,7% apresentou sobrepeso. Nao foi observado nenhum caso de
magreza, magreza acentuada, obesidade e obesidade grave nesses dois ultimos
grupos (tabela 9). A diferenca entre as frequéncias do estado nutricional no grupo de
DCD foi estatisticamente significativa (X2=42,60; p<0,001).

Verificando se houve associagcdo entre a classificacdo motora e estado
nutricional, percebeu-se que ndo ocorreu associagao estatisticamente significativa
(X?=2,79; p=0,986).

Tabela 9 — Frequéncia do estado nutricional dos escolares de acordo com a classificagdo motora .

Estado Nutricional

1 % 2 % 3 % 4 % 5 % 6 %

Classificagao n

__Sem 336 2 06 4 12 285 84,8 31 9,2 10 30 4 12
dificuldade
Risco de
dificuldade 21 0 0 0 0 19 90,5 2 9,5 0 0 0 0
Com
dificuldade 23 0 0 0 0 21 91,3 2 8,7 0 0 0 0

Total 380 2 06 4 12 325 855 35 92 10 26 4 11

*1- magreza acentuada; 2- magreza; 3- eutrofia; 4- sobrepeso; 5- obesidade; 6- obesidade grave (dados OMS/
SISVAN, 2007)

Ao verificar o estado nutricional por sexo, de acordo com a idade e
classificagdo motora, os resultados mostraram que os 2 alunos com indicativo de
DCD que apresentaram sobrepeso sao do sexo masculino, sendo ambos da idade

de 8 anos. Ja os 2 alunos com risco de dificuldade que apresentaram sobrepeso, 1
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€ do sexo masculino, da idade de 9 anos, e 1 é do sexo feminino, também da idade
de 9 anos. As tabelas a seguir mostram a distribuicdo por sexo, por faixa etaria e por

classificagdo motora do estado nutricional dos escolares.

Tabela 10 — Frequéncia do estado nutricional dos escolares do sexo masculino distribuida por idade e
classificagdo motora.

Estado nutricional*

Sexo Idade Classificacao r > 3 n 5 ; TOTAL
Sem dificuldade 0 0 33 3 0 0 36
7 Risco de dificuldade 0 0 3 0 0 0 3
Com dificuldade 0 0 4 0 0 0 4
Sem dificuldade 1 0 40 1 2 0 44
8 Risco de dificuldade 0 0 3 0 0 0 3
Com dificuldade 0 0 8 2 0 0 10
Masculino Sem dificuldade 0 0 32 5 1 3 41
9 Risco de dificuldade 0 0 1 1 0 0 2
Com dificuldade 0 0 2 0 0 0 2
Sem dificuldade 0 1 26 2 3 1 33
10 Risco de dificuldade 0 0 2 0 0 0 2
Com dificuldade 0 0 2 0 0 0 2
Total 1 1 156 14 6 4 182

*1- magreza acentuada; 2- magreza; 3- eutrofia; 4- sobrepeso; 5- obesidade; 6- obesidade grave (dados OMS/
SISVAN, 2007)

Tabela 11 — Frequéncia do estado nutricional dos escolares do sexo feminino distribuida por idade e
classificagdo motora.

Estado nutricional*

Sexo Idade Classificagao r > 3 2 5 5 TOTAL
Sem dificuldade 0 1 27 4 1 0 33
7 Risco de dificuldade 0 0 2 0 0 0
Com dificuldade 0 0 3 0 0 0
Sem dificuldade 0 1 33 7 2 0 43
8 Risco de dificuldade 0 0 4 0 0 0 4
Com dificuldade 0 0 1 0 0 0 1
Feminino Sem dificuldade 1 0 53 6 1 0 61
9 Risco de dificuldade 0 0 3 1 0 0 4
Com dificuldade 0 0 1 0 0 0 1
Sem dificuldade 0 1 41 3 0 0 45
10 Risco de dificuldade 0 0 1 0 0 0 1
Com dificuldade 0 0 0 0 0 0 0
Total 1 3 169 21 4 0 198

*1- magreza acentuada; 2- magreza; 3- eutrofia; 4- sobrepeso; 5- obesidade; 6- obesidade grave (dados OMS/
SISVAN, 2007)

Analisando a associacdo entre a classificagdo motora e estado nutricional

dividida por sexo, notou-se que nao houve associagdo entre estado nutricional e
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classificacdo motora no sexo masculino (X?=2,63; p=0,989) e estado nutricional e

classificacdo motora no sexo feminino (X?=1,46; p=0,993).
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O propdsito do presente estudo foi investigar o perfil motor de escolares com
indicativo de Desordem Coordenativa Desenvolvimental (DCD). Esta desordem
representa um dos maiores problemas de saude para a crianca. Ela ndo é apenas
um problema de coordenacdo especifico da infancia que vai desaparecendo de
forma natural com o crescimento e a maturagao, ja que existem evidéncias de que
as dificuldades motoras podem persistir na adolescéncia e na vida adulta
(CANTELL, SMYTH, AHONEN, 2003; DEWEY et al., 2002; HELLGREEN et al.,
1994; MISSIUNA, 2003, MANDICH; POLATAJKO; RODGER, 2003; RASMUSSEN;
GILBERG, 2000).

A prevaléncia de criangas com indicativo de DCD encontrada no estudo foi de
6,1% no total e com risco de DCD foi de 5,5%. Estes valores equivalem ao valor
estabelecido pela APA (2003), que indica uma prevaléncia em torno de 6% em
criangas de 5 a 11 anos de idade. Quando analisado esse indice por escola,
algumas apresentaram valores altos de indicativo de DCD (10,9% e 16%), enquanto
outras apresentaram valores baixos, variando de 2,3% a 3,4%.

A frequéncia dessa desordem tem sido variada entre os paises. Alguns
autores definem uma porcentagem de 6% a 13% ou entre 5% a 15% de criangas em
idade escolar que apresentam dificuldade motora severa (HAY; HAWES; FAUGHT,
2004) e em torno de 10% esta incluida na categoria de risco, ou dificuldade motora
moderada (HADDERS-ALGRA, 2000; HAMILTON, 2002; HENDERSON & SUGDEN,
1992). Outros estudos apontam um indice de 2,7% a 15,6% (VAN DELLEN;
VAESSEN; SCHOEMAKER, 1990; WRIGHT et al, 1994).

Em Singapura, Wright e Sugden (1996) encontraram um indice de 5,4% de
criancas com DCD e 8,9% com risco. Na Inglaterra, 10% das criangas foram
diagnosticadas com dificuldades de coordenagcdo motora, porém, na Grécia, achou-
se uma prevaléncia de apenas 1,6%. Na populagdo norte-americana a prevaléncia
em criangas em idade escolar é estimada em 5 a 6% (MISSIUNA, 2007). No Japéo
foi encontrada uma prevaléncia de apenas 1,8% de criangas com DCD de 7 e 8
anos de idade (MIYAHARA et al, 1998).
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Estudos em alguns estados do Brasil mostraram uma prevaléncia maior em
relacdo a encontrada nesta pesquisa. No estudo de Pellegrini et al (2006) realizado
em uma escola publica de S&o Paulo, foi encontrado 8,5% de criangas classificadas
com DCD e 11,3% com risco de apresentar esta desordem. No estado do
Amazonas, um estudo realizado com criancas provindas da zona urbana e rural, foi
encontrado 11,8% de criangas classificadas como tendo dificuldade no movimento e
10,3% como tendo risco no movimento na zona urbana e, na zona rural, foi
encontrado 4,4% com dificuldade e 11,1% com risco (SOUZA et al, 2007). No estudo
de Franca (2008), realizado na mesma cidade da presente pesquisa com 417
escolares, porém em escolas diferentes e em uma faixa etaria menor (7 e 8 anos),
foi encontrada uma prevaléncia de 10,8% de criangas com indicativo de DCD e 12%
de criangas em risco.

O sexo masculino apresentou maior caso de indicativo de DCD (9,9%) do que
o sexo feminino (2,5%), mostrando uma relagéo de quase 4:1. Esses dados foram
equivalentes aos encontrados em estudos internacionais, que apontam uma relagao
que varia de 3 a 4 meninos para 1 menina (4:1) a 7 meninos para 1 menina (7:1)
(GIBBS, APPLETON E APPLETON, 2007; MISSIUNA, 2003; KADESJO;
GILLBERG, 1999; WRIGHT; SUGDEM, 1996). Ja com o trabalho de Franga (2008),
citado no paragrafo anterior, esses dados ndo coincidiram, pois no seu estudo foi
encontrado um caso maior de DCD no sexo feminino (14%) do que no sexo
masculino (7,2%), com uma média de 2,2 meninas para 1 menino. Essas diferencas
podem ser decorrentes de influéncias ambientais e individuais na realizagdo das
tarefas motoras e/ou até mesmo da complexidade do desenvolvimento infantil
(FRANCA, 2008).

Quanto ao desempenho geral no teste MABC-2, o sexo feminino apresentou
melhor resultado do que o sexo masculino, embora essa diferenga ndo tenha sido
estatisticamente significativa. Quando foi analisado o desempenho por habilidade,
nas habilidades de destreza manual e de equilibrio as meninas se apresentaram
melhores, porém, nas habilidades de lancar e receber, os meninos obtiveram
melhores resultados. Esses achados corroboram com varios estudos que
argumentam que as meninas sdo melhores em habilidades de agilidade, de destreza
manual e em habilidades de equilibrio estatico e dindmico, enquanto os meninos sao

melhores em habilidades com bola, em saltos verticais e horizontais e em
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habilidades de corrida de velocidade (ZAICHKOWSKY; ZAICHKOWSKY;
MARTINEK, 1980; RUIZ, 2003).

Franga (2008) encontrou em seu estudo que os meninos apresentaram uma
diferencga significativa em relagdo as meninas nas habilidades com bola, sendo os
meninos melhores que as meninas nessa habilidade. Essa autora argumenta que
esses resultados, além das diferengas nos componentes bioldgicos, podem ser
explicados pelo tipo de atividade que as criancgas realizam na escola ou no ambiente
familiar, podendo estar relacionada a quantidade e qualidade de experiéncias
motoras, ou seja, as meninas podem nao ter vivenciado experiéncias motoras em
tarefas que exigissem habilidades de langar e receber, enquanto que os meninos
foram incentivados para isso. Ressalta, ainda, que a influéncia cultural na sociedade
faz com que os professores ou familiares estimulem e encorajem tipos especificos
de habilidade para determinado sexo.

Nos estudos de Ruiz et al (2003), esses autores realizaram uma comparagao
transcultural e encontraram diferencas no desempenho motor entre criangas do
Japao, Estados Unidos e Espanha entre meninos e meninas, demonstrando que as
meninas tiveram melhores desempenhos nas habilidades de equilibrio e destrezas
manuais, € os meninos em habilidades com bola. A mesma diferenca entre os sexos
foi encontrada por Livesey, Coleman e Piek (2007) em criangas da faixa etaria 1 do
MABC. Estes resultados justificam os encontrados em variadas pesquisas em que
as meninas tém desempenho motor diferente dos meninos (LARGO et al, 2001;
PIEK et al, 2002).

A diferenga do desempenho motor entre meninos e meninas pode estar
relacionada a influéncia do meio no qual as criangas estdo inseridas. As meninas
parecem ser incentivadas a brincar de bonecas e a ajudarem nas atividades
domeésticas, enquanto que os meninos parecem ser mais incentivados a realizar
atividades motoras amplas, como jogar futebol, realizar atividades de corrida,
basquete (BRUSTAD, 1993).

Nas habilidades de equilibrio, os escolares de 7 anos foram os que mais
apresentaram dificuldades quando comparados com os escolares das outras faixas
etarias. Isso sugere que as criangas mais novas ainda n&do tenham experimentado
ou nao foram incentivadas a desempenhar atividades que desenvolvam essa
habilidade, n&o alcangando, desse modo, o estadgio maduro da fase motora

fundamental, pois, de acordo com Gallahue e Ozmun (2005), nessa fase, por volta
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dos 6 e 7 anos de idade, a crianga se encontra no estagio maduro da fase motora
fundamental, caracterizado por desempenhos mecanicamente eficientes,
coordenados e controlados e, a partir dos 7 anos, ela entra no estagio transitério da
fase motora especializada, que vai até os 10 anos de idade, onde a crianca passa a
combinar e a aplicar habilidades motoras fundamentais ao desempenho de
habilidades especializadas no esporte ou em outras atividades.

Nos estudos de Franga (2008) foi encontrado que as criangas de 7 anos
apresentaram desempenhos piores do que as de 8 anos em todas as habilidades e,
principalmente, nas habilidades com bola, podendo este fato ter ocorrido pela
diferengca de estimulos motores dados as diferentes faixas etarias, ou seja, as
criangas com 7 anos estdo envolvidas com menos atividades com bola do que as de
8 anos.

Nos estudos de Maforte et al (2007) sobre a analise dos padroes
fundamentais de movimento do correr, saltar, chutar, arremessar e receber em
escolares de 7 a 9 anos, esses autores identificaram que para as criangas de 7 anos
houve predominancia no estagio elementar de desenvolvimento, nas criangas de 8
anos o estagio predominante foi o0 maduro e nas criangas de 9 anos todas as
habilidades analisadas estavam no estagio maduro de desenvolvimento.

Entre os escolares que apresentaram indicativo de DCD, no total eles
apresentaram piores escores nas habilidades de lancar e receber. Quando foi
verificado o desempenho motor entre os sexos, apesar de nao ter havido nenhuma
diferencga significativa, as meninas apresentaram uma pontuacdo mais alta do que
0s meninos nas habilidades de destreza manual, entretanto, nas habilidades de
langar e receber e de equilibrio, os meninos obtiveram maior pontuacéo.

A crianga que apresenta DCD é desajeitada e incoordenada em seus
movimentos. Ela tem dificuldade em habilidades motoras grossas e/ou finas; atraso
no desenvolvimento de certas habilidades como andar de bicicleta, receber bola,
manejar faca e garfo, abotoar a roupa e escrever; dificuldade em atividades que
requerem mudanca constante na posicdo do corpo ou adaptagdao a mudangas no
ambiente, como no pular corda e no futebol; equilibrio pobre, evitando atividades
que requerem essa habilidade (MISSIUNA, 2003).

A DCD néao constitui um fenbmeno homogéneo, mas acredita-se que sua
heterogeneidade parece ser mais uma regra do que excegao, pois as criangas

identificadas com essa desordem podem apresenta-la de diversas formas, tanto em
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uma unica habilidade (por exemplo, somente no equilibrio) quanto podem apresentar
em diversas habilidades (equilibrio dinamico e escrita) (DEWEY; KAPLAN, 1994,
MACNAB; MILLER; POLATAJKO, 2001, SUGDEN; WRIGHT, 1998).

Criangcas com DCD podem mostrar desinteresse em certas atividades, pois o
fracasso repetido pode fazer com que elas evitem participar de tarefas motoras,
levando-as a possuir baixa auto-estima, falta de motivagao e insatisfagdo com seu
desempenho nas atividades motoras, deixando de participar voluntariamente nessas
atividades (MISSIUNA, 2003).

Quanto ao estado nutricional, a maioria dos escolares apresentaram eutrofia.
No entanto, a taxa de sobrepeso/obesidade dos escolares do presente estudo é
preocupante (12,9%). Apesar de que ndo houve diferenga significativa do estado
nutricional entre os sexos, observou-se uma maior frequéncia de sobrepeso nas
meninas, enquanto que nos meninos foi observada maior frequéncia de obesidade e
obesidade grave. Estudos realizados no Brasil, como o de Caratin, Silva e Silva
(2006), que analisaram criangas de 7 a 10 anos de idade da escola de Aplicagdo da
USP, demonstraram que 30,7% apresentaram sobrepeso e obesidade e dentre
esses foi encontrado maior numero de meninos obesos em relagdo as meninas.
Outro estudo com escolares de 7 a 10 anos na cidade de Santos apontou que as
meninas apresentaram maior prevaléncia de sobrepeso e os meninos de obesidade
(COSTA, 2006).

O sobrepeso/ obesidade infantil € um fator de risco para o aparecimento de
varias doengas, como a hipertensao, a diabettes mellitus e o excesso de gordura no
sangue. Por isso € importante que esse problema seja identificado o quanto antes
para evitar o aparecimento de diversos problemas de saude, além do risco de
alteracao da auto-estima da crianga (FRANCISHI et al, 2000).

Avaliar o estado nutricional € uma etapa de extrema importancia no estudo de
uma crianga, a fim de que se possa verificar se o crescimento esta se afastando do
padrdo esperado por doenga e/ou por condi¢ées sociais desfavoraveis (MELLO,
2002). Portanto, alteragdes por déficit (baixo peso) ou excesso (obesidade) implicam
em riscos potenciais de agravos a saude individualmente e coletivamente.

No grupo de escolares com indicativo de DCD, a maioria apresentou-se
eutréfico e apenas 8,7% apresentou sobrepeso. Esse resultado ndo coincidiu com
os estudos de Cairney et al (2005), realizado no Canada. Esses autores constataram

que o porcentual de criangas com sobrepeso e obesidade foi mais alto no grupo com
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DCD. Entretanto, quando esse autor argumenta que a desordem motora pode ser
um fator de risco para sobrepeso e obesidade, em especial para os meninos, 0s
resultados do presente estudo mostraram que os escolares com indicativo de DCD
que apresentaram sobrepeso sao do sexo masculino, sendo ambos da idade de 8
anos.

Outro estudo realizado no Canada mais recentemente por Cantell et. al.
(2008) com um grupo de 149 individuos, dentre eles criancas a partir de 8 anos de
idade, adolescentes e adultos, os resultados referentes ao estado nutricional
sugeriram que, em todas as faixas etarias estudadas, o grupo com baixo
desempenho motor tende a apresentar IMC maior do que o grupo com alto
desempenho.

Os individuos com DCD apresentam niveis altos de ansiedade e estilo de vida
sedentario (SMYTH; ANDERSON, 2000). Este quadro aumenta o risco do
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, hipertensdo arterial, alto nivel de
colesterol, sobrepeso, obesidade, bulimia e anorexia, pois criangas com DCD
tendem evitar a participacédo em atividades fisicas (CAIRNEY et al, 2005; FAUGHT
et al, 2005; HAY, 1992).

O progndstico da DCD é preocupante, pois tal desordem nao é simplesmente
um problema de coordenacédo especifico da infancia que desaparece gradualmente
de forma natural com o crescimento e a maturagéo. (CANTELL, SMYTH, AHONEN,
2003; DEWEY et al, 2002; HELLGREEN et al, 1994; MANDICH; POLATAJKO, 2003,
MANDICH; POLATAJKO; RODGER, 2003; RASMUSSEN; GILBERG, 2000).

Um estudo longitudinal realizado ao longo de 10 anos por Cantel, Smyth e
Ahonem (1994), examinou as consequéncias educacionais, motoras e sociais da
DCD em 115 criancas e adolescentes. Estas foram avaliadas aos cinco, onze e
quinze anos de idade. Os resultados apontaram que essas criangas apresentaram
baixa expectativa com relagdo ao seu futuro, gastavam mais tempo assistindo a
videos e brincando com videogames e, de forma geral, foram menos ativas.

Outro estudo realizado por Visser, Geuze e Kalverboer (1998), investigou a
relacdo entre o crescimento fisico, o nivel de atividade e o desenvolvimento de
habilidades na adolescéncia entre criangcas com e sem DCD, mostrando que a
maioria das criancas com essa desordem ainda a apresentavam aos 14 anos de
idade.
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A investigacdo de Geuze e Borger (1993), em uma amostra de 26 criangas,
verificou a persisténcia da desordem motora durante a adolescéncia. As criangas
foram primeiramente avaliadas aos seis e onze anos e depois aos onze e dezessete
anos de idade. Os autores concluiram que a DCD n&o é um problema transitério e
que, apesar de algumas criangas anteriormente terem-na apresentado e depois se
desenvolverem sem esta condi¢do, mais de 50 % das criangas com DCD ainda
apresentaram desordem motora aos onze e dezessete anos de idade.

Criangas com DCD necessitam de intervengcdo precoce para ajuda-las a
aprender estratégias para compensar suas dificuldades de coordenagdo e se
sentirem melhor consigo mesmas e como individuos. Dessa forma, elas podem se
tornar conscientes, tanto de seus pontos fortes como de suas limitagbes, passando a
compreender como compensar qualquer dificuldade. Essas criancas
experimentardo, assim, mais sucesso e terdo mais disposicdo para realizar as
atividades que elas acharem dificeis. Criangcas com DCD que nao sao identificadas
como tal experimentam fracasso e frustracdo e sdo, muitas vezes, percebidas como
preguigosas ou desmotivadas (MISSIUNA, 2003).
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Analisar o desenvolvimento motor de uma crianga através do seu
desempenho em habilidades motoras fundamentais pode ser uma das formas de se
verificar se ela esta dentro do esperado para a sua faixa etaria. As criancas
geralmente passam o tempo envolvidas em atividades que |he dao prazer. Porém,
quando uma crianca apresenta alguma dificuldade motora, isto pode gerar um certo
conflito e fazer com que ela evite participar de atividades motoras que surgem no dia
a dia e no ambiente escolar.

A incidéncia de criangas com dificuldades motoras em algumas escolas do
estudo é preocupante. Estas criancas frequentemente sao passadas despercebidas
pelas pessoas responsaveis pela sua educacdo, podendo ser vistas como
preguigosas, lentas, desastradas ou outra qualidade depreciativa.

Nesse estudo, a incidéncia das dificuldades motoras, mais especificamente a
sua severidade, a Desordem Coordenativa Desenvolvimental (DCD), foi significativa
entre os escolares. Os dados coincidiram com outros estudos e demonstram o
quanto €& necessario o conhecimento dessa desordem no meio educacional.
Acredita-se que muitos educadores e responsaveis por criangas que apresentam
este tipo de desordem n&o conhecem ainda a natureza da mesma.

E na escola que as criancas demonstram grande parte de suas habilidades
motoras. Por isso se torna importante que os professores tenham conhecimento
sobre os diversos tipos de desordens ou transtornos que podem acometer seus
alunos, para que possam melhor conduzi-los a fim de que tenham sucesso em suas
atividades, tanto escolares como do dia a dia, uma vez que o sucesso € o futuro dos
alunos esta, em boa parte, no conhecimento individual que o professor deve ter em
relacéo a eles.

Os escolares com indicativo de DCD apresentaram-se piores nas habilidades
de lancar e receber. Todavia em relacdo a pontuacdo no teste, os meninos
conseguiram uma pontuagdo mais alta do que das meninas nessa habilidade, e as
meninas fizeram pontos mais altos nas habilidades de destreza manual. Isso sugere

uma influéncia cultural no desenvolvimento de habilidades motoras de uma criancga,
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pois no geral os meninos sdo mais estimulados a participar de brincadeiras que
exijam coordenagao motora grossa, como por exemplo em atividades com bola,
enquanto que as meninas s&o estimuladas a realizar atividades que exigem
manipulagéo fina.

Quanto ao estado nutricional, a maioria dos escolares apresentou eutrofia.
Isso também ocorreu no grupo de criangcas com indicativo de DCD. Quando
associados o estado nutricional e a classificagdo motora, nao foi identificado
resultado estatisticamente significativo entre estas variaveis. Dentre o grupo de DCD
foram poucos os que apresentaram sobrepeso. J& os que apresentaram grau de
obesidade nao faziam parte do grupo de DCD. Estes resultados podem levantar
duvidas sobre a ideia de que as criangas com sobrepeso/obesidade ndo apresentam
um bom desenvolvimento motor em decorréncia da sua forma fisica. Porém, deve-se
também levar em conta os procedimentos adotados para a selegao da amostra.

Portanto, apesar de que nesse estudo a incidéncia de escolares com DCD
tenha permanecido nos valores indicados internacionalmente, acredito que deve ser
levado em conta que essas criangcas possuem déficits nas habilidades motoras
fundamentais, que por sua vez prejudicam o desenvolvimento de habilidades
motoras especializadas, dificultando a participacdo dessas criangas em atividades
escolares, especialmente na educacgao fisica. Por conseguinte, este mal pode trazer
sérias consequéncias ao individuo, tanto da ordem fisica como problemas
emocionais e comportamentais.

Como propostas para futuras pesquisas nessa area, recomenda-se que sejam
realizados mais estudos no Brasil, tanto transversais quanto longitudinais, com o
intuito de fazer um levantamento de criangas com DCD nesse pais, para que se
tenha uma correta prevaléncia a nivel nacional dessa desordem. E importante
também tracar o perfil motor desses escolares e, a partir disso, criar planos de
intervencdo para essa populacdo a fim de minimizar as dificuldades motoras e

oferecer um melhor desenvolvimento e qualidade de vida para essas criancas.
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APENDICE A — Termo de Consentimento dos responsaveis legais da crianga.
UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

‘.J PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAOQ - PROPPG
Q .y
UDESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: PERFIL MOTOR DE ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE IDADE COM INDICATIVO
DE DESORDEM COORDENATIVA DESENVOLVIMENTAL (DCD)

Seu filho(a) esta sendo convidado a participar de um estudo que tem como objetivo analisar o
perfil motor de escolares de 7 a 10 anos de idade com indicativo de Desordem Coordenativa
Desenvolvimental (DCD). Para atingir 0s objetivos deste estudo, sera utilizada a Bateria de Avaliacao
do Movimento para Criancas (MABC-2), que consiste em tarefas de destreza manual, habilidades de
lancar e receber e habilidades de equilibrio. Estas medidas serdo realizadas no nome do
centro/UDESC.

O tempo que seu filho(a) terd que ficar disponivel sera de aproximadamente 30 minutos para
executar as atividades do MABC-2. Os testes serdo realizados em dias previamente marcados, em
salas de aula cedidas pela direcéo da escola de seu filho.

E importante que seu filho esteja utilizando roupas confortiveis, que ndo atrapalhem
movimentos como saltar, caminhar, entre outros.

Os riscos e desconfortos destes procedimentos serdo minimos por envolver atividades
semelhantes as desenvolvidas por eles em seu dia-a-dia.

O trabalho estara contribuindo para tragar metas envolvendo o planejamento escolar, uma vez
que o mesmo indicara possiveis criangas que tenham alguma desordem na coordenagé@o motora.

E importante ressaltar que a identidade de seu filho(a) sera preservada, pois cada individuo
serd identificado por um nimero.

Seu filho(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento, ndo sendo obrigatéria a sua
permanéncia no teste se isto ndo for de vontade da crianga.

Solicitamos a vossa autoriza¢do para 0 uso de seus dados para a producéo de artigos técnicos
e cientificos. A sua privacidade serd mantida através da ndo-identificacdo do seu nome.

Agradecemos a vossa participacao e colaboragéo.

Pesquisadores responsaveis: Professora Doutora Thais Silva Beltrame — CEFID/ UDESC - 32442324; Talita
Barbosa Miranda — 91340933 (professora de Educacao Fisica, mestranda em Ciéncias do Movimento Humano —
UDESC)

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas as explicacfes
pertinentes ao projeto e, que todos os dados a respeito de meu filho serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as
medi¢des dos experimentos/procedimentos de tratamento seréo feitas em meu filho.

Declaro que fui informado que posso retirar meu filho do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Floriandpolis, / /
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ANEXO A - Aprovacgao do Projeto pela Geréncia de Educacao da Grande
Florianopolis (GERED)

7

ESTADGC DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL DA GRANDE FLORIANOPOLIS

.- GERENCIA DE EDUCACAO
¥ Rua: Wanderlei Junior, 202 — S&o José — S/C
- Fone: (48) 3214 7523

CEP 88.101-010

PARECER N° 02 GERED/SUPERVISAO DE EDUCACAO BASICA E PROFISSIONAL
DATA: 16/03/2009
PROCEDENCIA: Geréncia de Educagfio da Grande Florianépolis

Analise da solicitacdo: Declaramos que a solicitacdo da mestranda Talita Barbosa Miranda,
referente a realizacfio da pesquisa para dissertagdo de mestrado intitulada “PERFIL MOTOR DE
ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE IDADE COM INDICATIVO DE DESORDEM
COORDENATIVA DESENVOLVIMENTAL” & realizar-se nas escolas da Rede Publica de
Ensino da cidade de Florianopolis, localizadas no continente desta foi deferida. Sendo as escolas

autorizadas:
Ne Unidade Escolar Telefone Endereco Diretor(a)
1 E.E.B. América Dutra Machado 3240-5625 gab Rua Joquim Nabuco, s/n Maria Clara Vinotti
- 3240-5513 pub Monte Cristo  88090-060
2 E.E.B. Anibal Nunes Pires 3244-3362 gab Rua Irma Bonavita, 240 Marcia Pereira Rodrigues
3244-2278 sec Capoeiras 88090-150
3 E.E.B. Dayse Werner Salles 3244-8235 sec Rua Sao Cristovao, 1315 Rosana Aparecida Nunes de Souza
: ' 3244-8235 fax Capoeiras  88080-320
4 E.E.B. Edith Gama Ramos 3248-1157 gab Rua Dib Cherem, 2773 José Antonio Dainez Junior
3346-7727 sec Capoeiras 88090-000
5 E.E.B. Irmeu Bornhausen 3248-1352 gab Rua Vereador Batista Pereira, 306 | Marise Suely de Souza Conceigiio
3248-0046 pub Estreito 88075-600
6 E.E.B. Jornalisia Jairo Callade 3248-1192 gab Rua Prof Antonieta de Barros, 581 | Glades Lange Vitorio
3248-3902 pub Estreito  88075-260
) E.E.B. José Boiteux 3248-1301 gab Rua Marechal Camara, 182 Maria de Fatima Menegaz
] 3248-0667 pub Estreito 88070-240
8 E.E.B. Prof* Otilia Cruz 3248-1334 sec Rua Prof Otilia Cruz, 482- Estreito | Marcia Regina de Pinho
3248-0013 pub 88095-080
9 E.E.B. Pero Vaz de Caminha 3248-1347 gab Rua [rméa Bonavita, 954 Terezinha Lisabeth Becker Coclho
i 3248-4401 sec Capoeiras 88090-150
10 E.E.B. Presidente Roosevelt 3244-7720 gab Rua Pascoal Simone, 802 Rosdngela Aparecida Zavarizi
3248-4201 pub Coqueiros  88080-350 Medeiros
11 E.E.B. Rosa Torres de Miranda 3244-2975 gab RuarMelvm Jones, 389 Joice Meira Costa
32400567 sce Jardim Atlantico  88095-400
12 E.EB. Rosinha Campos 3249-5358 g,fab Ru_a Jpaquim Fernandes de Eliete Bitencourt Fernandes
3249-5358 fax Oliveira, 428  Abrafio

Atenciosamente,

ApEésar-da-Silva
Gerente de Educacao
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ANEXO B — Carta de Aprovacdo do Comité de Etica

& UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
GABINETE DO REITOR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Florianopolis, 13 de agosto de 2009 N°. de Referéncia 38/2009 (22 via)

Ao Pesquisador(a),

Thais Silva Beltrame

Analisamos o projeto de pesq-ijisa intitulado _“Perﬁl Motor de escolares de 7 a 10
anos de idade com indicativo de desordem coordenativa desenvolvimental (DCD)”
enviado previamente por V. S.2. Desta forma, vimos por meio desta, comunicar que o
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos tem como resultado a Aprovagio do
referido projeto.

Este Comité de FEtica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS 196/96,
criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Gostaria de salientar que quaisquer alteragdes do procedimento e metodologia
que houver durante a realizagdo do projeto em questdo e, que envolva os individuos
participantes, deverdo ser informadas imediatamente ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverédo ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a outra devera ser imantida pelos pesqguisaderes por um periodo

de até cinco anos, sob sigilo.

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi - Floriandpolis — SC
88032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 — 8195
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ANEXO C - Ficha de avaliagcdo motora para a faixa etaria 2

Descrigao das tarefas do teste MABC-2
Faixa Etaria ll - 7 a 10 anos
Destreza Manual

Tarefa 1: Colocando pinos

A crianca deve colocar 12 pinos, um de cada vez, em uma tabua com furos o mais
rapido possivel. A mao preferida é testada primeiro, depois a outra. Sdo dadas duas
tentativas validas para cada m&o. Uma segunda tentativa € necessaria apenas se a
primeira demorar mais tempo do que o especificado no Formulario de Registro. E

anotado o tempo levado de cada mao para concluir a tarefa.

Tarefa 2: Passando o cordao

A crianca deve passar um cordao por uma tabua com oito furos em linha reta. Sao
dadas duas tentativas validas. Uma segunda tentativa € necessaria apenas se a
primeira demorar mais tempo do que o especificado no Formulario de Registro. E

anotado o tempo levado para concluir a tarefa.

Tarefa 3: Trilha da bicicleta

A crianca deve seguir com uma caneta o desenho de uma trilha, comegando da
bicicleta e indo em direcdo a casa, com sua mao dominante, fazendo o tragado
continuo dentro das duas linhas guias da trilha, sem intercepta-las. O papel pode ser

ajustado em um angulo de até 45 graus, porém n&o pode inverter o sentido do tracgo.

Habilidades de langar/receber

Tarefa 4: Recebendo com duas maos

A crianga permanece em frente a uma parede lisa a 2 metros de distancia e deve
lancar a bola na parede atras da distancia marcada e recebe de volta com ambas
as maos. Nao é permitido segurar a bola contra o corpo ou roupa. Na idade de 7 e 8
anos, a bola pode quicar uma vez no ch&do. Na idade de 9 anos e 10 anos a bola
deve ser resgatada antes de quicar no ch&o. E registrado o nimero de acertos, no

maximo de dez.
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Tarefa 5: Langcando o saco de feijao no alvo

A crianga permanece em pé sobre um tapete emborrachado colorido e arremessa o
saco de feijao tentando acertar o circulo laranja do tapete alvo. O arremesso com a
mesma mao deve ser incentivada, no entanto se uma ou duas tentativas foram
executadas com a troca de méaos e forem bem bem sucedidas, ndo deve ser

penalizado. E registrado o nimero de acertos, no maximo de dez.

Habilidades de equilibrio

Tarefa 6: Equilibrio sobre a tabua

A crianga deve equilibrar-se com um dos pés sobre uma tabua de equilibrio por até
trinta segundos, deixando a outra perna livre, sem apoio algum. Tera duas tentativas
com cada perna e o examinador deve registrar o maior tempo que a crianga foi

capaz de manter-se equilibrada.

Tarefa 7: Caminhando sobre a linha

A crianca devera caminhar sobre uma linha reta, comeg¢ando com o pé preferido no
inicio da linha e continuando ao longo da mesma, colocando o calcanhar de um pé
contra o dedo do outro pé a cada passo. O examinador anota o numero de passos

dados consecutivos realizados corretamente, com o0 maximo de quinze passos.

Tarefa 8: Saltando em tapetes

A crianga comega com um pé sobre o primeiro tapete. A partir de uma posigao
estacionaria ela deve realizar cinco saltos continuos para frente de tapete em tapete,
parando sobre o tapete alvo. O ultimo salto deve terminar de forma equilibrada,
controlada. A crianga pode escolher qual a perna do primeiro salto. Tanto a perna

direita quanto a esquerda sao testadas.



