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RESUMO

O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo (TDC) é caracterizado né&o
apenas pelo déficit nas habilidades motoras, mas também por seu impacto nas
atividades diarias. Existem critérios especificos para diagndstico do TDC, que nem
sempre sao aplicados consistentemente em pequisas, gerando taxas variaveis de
prevaléncia. Embora o que caracterize o TDC seja o déficit no desempenho motor,
as criangas apresentam caracteristicas variaveis, nao havendo consenso sobre
todos os aspectos. As dificuldades na aprendizagem motora sugerem déficit
cognitivo, no entanto, evidéncias sobre a relagao entre desempenho motor e nivel
cognitivo ainda sado inconclusivas. Criangas com TDC parecem se sentir menos
competentes do que os pares com desenvolvimento tipico e apresentam maior
propensao ao sedentarismo, o que pode trazer, como consequéncia, 0 aumento de
peso, por outro lado, o aumento de peso tem impacto sobre o desempenho motor,
sendo necessario investigar melhor a relagdo entre TDC e obesidade. Nesse
complexo cenario de fatores a serem considerados quando se investiga o TDC, com
variabilidade nas taxas de prevaléncia, nos critérios e pontos de corte dos testes
motores utilizados e, considerando, ainda, as especificidades de cada cultura, sédo
necessarios mais estudos acerca das caracteristicas dessas criangcas visando
subsidiar estratégias de saude publica relacionadas ao manejo do TDC. Objetivo:
Investigar o desempenho motor de escolares de 7 a 10 anos de idade com TDC e
sua relagdo com o histérico de saude, nivel cognitivo, estado nutricional e
autopercepcado de competéncia. Métodos: A amostra final foi constituida por 402
criangas, com média de idade de 110,75 (x13,22) meses, sendo 227(56,5%)
meninas, recrutadas na rede publica de ensino de tempo integral da Prefeitura de
Belo Horizonte - Minas Gerais e inscritas no Programa Segundo Tempo. As criangas
foram avaliadas com o teste de coordenagéo motora Movement Assessment Battery
for Children 22 ed. (MABC-2); com o Developmental Coordination Disorder
Questionnaire (DCDQ-Brasil) para analisar o desempenho nas atividades de vida
diaria (AVD), o teste cognitivo Matrizes Progressivas de Raven (Raven), o
questionario de percepcao de competéncia Self-Perception Profile for Children
(SPPC), um questionario com historico de saude da crianga e medidas fisicas do
indice de Massa Corporal. O nivel econdmico foi estimado com uso do Critério de
Classificacdo Econbémica Brasil. Os dados foram analisados com uso de estatistica
descritiva e testes de comparagcao. Resultados: Foram encontradas diferencas na
prevaléncia de TDC a depender do critério utilizado. Seguindo os critérios do Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais 52 ed. (DSM-5), foi encontrada
prevaléncia de 8,7% de criangas com TDC (percentil 15%), das quais, 6,2%com
TDC-Severo (percentil 5%). Nao foi encontrada diferenga nos percentis cognitivos
entre criangas com e sem TDC (p = 0,223), mas houve associagao significativa entre
desempenho motor e nivel cognitivo no grupo TDC (p=0,023), com tendéncia para
percentis cognitivos mais altos no grupo ndo-TDC. Com relagdo as caracteristicas
neonatais nao foram encontradas diferencas no peso ao nascimento e condicado de
prematuridade entre os grupos TDC, TDC-Severo e Nao-TDC. Foram encontradas
13 criangas eutrdficas (3,2%) e 23 com obesidade (5,7%) com TDC (percentil 15%),
ja no grupo TDC-Severo (percentil 5%), 9 criangas eram eutroficas (2,2%) e 17
obesas (4,2%), sem diferengcas estatisticas entre os grupos nutricionais. Os
eutroficos e obesos com TDC tiveram resultados semelhantes no teste motor, sendo
somente encontradas diferencas na habilidade de equilibrio para o grupo TDC



(p=0,04). Criangas obesas com transtorno motor severo se percebem menos
capazes motoramente que criangas eutroficas. Conclusao: A taxa de prevaléncia de
TDC encontrada nesse estudo esta bem proxima a descrita na literatura. Os
resultados reforgcam o perfil heterogéneo das criangas com TDC nos dominios motor,
cognitivo e no estado nutricional, demonstrando a importancia de se adotar critérios
completos para a identificagdo acurada do transtorno, para que possam ser feitas
intervencgdes efetivas, prevenindo futuras complicagoes.

Palavras-chave: Coordenacdo motora. Desenvolvimento infantil. Obesidade.

Transtorno do desenvolvimento da coordenacgao - TDC.



ABSTRACT

Developmental Coordination Disorder (DCD) is characterized not only by a deficit in
motor skills, but also by its impact on daily activities. There are specific criteria for the
diagnosis of DCD, which are not always applied consistently in research, generating
variable prevalence rates. Although what characterizes DCD is the deficit in motor
performance, children have variable characteristics, and there is no consensus on all
aspects. Difficulties in motor learning suggest cognitive impairment; however,
evidence on the relationship between motor performance and cognitive level is still
inconclusive. Children with DCD seem to feel less competent than peers with typical
development and are more prone to physical inactivity, which may lead to weight
gain, on the other hand, weight gain has an impact on motor performance, further
investigation of the relationship between DCD and obesity. In this complex scenario
of factors to be considered when investigating DCD, with variability in prevalence
rates, criteria and cut-off points of the motor tests used, and considering the
specificities of each culture, further studies on the characteristics these children to
support public health strategies related to the management of DCD. Objective: To
investigate the motor performance of 7-10 year-old students with DCD and its
relationship with health history, cognitive level, nutritional status and self-perception
of competence. Method: The final sample consisted of 402 children, with a mean
age of 110.75 (£ 13.22) months, of which 227 (56.5%) girls were recruited from the
full-time public school system of Belo Horizonte. Horizonte - Minas Gerais and
enrolled in the Segundo Tempo Program. Children were assessed with the
Movement Assessment Battery for Children 2nd ed. (MABC-2); with the
Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-Brazil) to analyze
performance in daily living activities (ADL), the Raven Progressive Matrices (Raven)
cognitive test, the Self-Perception Profile for Children (SPPC) competency perception
questionnaire, a questionnaire with child health history and physical measurements
of Body Mass Index. The economic level was estimated using the Brazil Economic
Classification Criterion. Data were analyzed using descriptive statistics and
comparison tests. Results: Differences were found in the prevalence of DCD
depending on the criterion used. Following the criteria of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders 5th ed. (DSM-5), a prevalence of 8.7% of
children with DCD (15% percentile) was found, of which 6.2% was DCD-Severe (5%
percentile). No difference was found in cognitive percentiles among children with and
without DCD (p = 0.223), but there was a significant association between motor
performance and cognitive level in the DCD group (p = 0.023), with a trend towards
higher cognitive percentiles in the Non-DCD group. Regarding the neonatal
characteristics, no differences were found in birth weight and preterm condition
among the DCD, DCD-Severe and Non-DCD groups. There were 13 eutrophic
children (3.2%) and 23 children with obesity (5.7%) with DCD (15% percentile), while
in the DCD-Severe group (5% percentile) 9 children were eutrophic (2.2%) and 17
obese (4.2%), with no statistical differences between the nutritional groups. The
eutrophic and obese subjects with DCD had similar results in the motor test, only
differences in the ability to balance in the DCD group were found (p = 0.04). Obese
children with severe motor disorder perceive themselves less able to motor than
eutrophic children. Conclusion: The prevalence rate of DCD found in this study is
very close to those described in the literature. The results reinforce the
heterogeneous profile of children with DCD in motor, cognitive and nutritional status,



demonstrating the importance of adopting complete criteria for the accurate
identification of the disorder, so that effective interventions can be made, preventing
future complications.

Keywords: Motor Coordination. Child Development. Obesity. Developmental
Coordination Disorder - DCD.
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PREFACIO

A presente tese de Doutorado foi elaborada no formato opcional, de acordo com as
normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias
da Reabilitagdo da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, que recomenda
formatacdao conforme as normas da Associagcdo Brasileira de Normas Técnicas -
ABNT. A estrutura da tese compreende seis capitulos. O primeiro capitulo contém a
introdugdo, que abrange a contextualizagdo, a revisdo da literatura sobre o
transtorno do desenvolvimento da coordenacéo, dados de prevaléncia e sua relacéo
com a obesidade. No segundo capitulo, sdo apresentados o objetivo geral e os
especificos da tese, bem como a hipotese do estudo. Os resultados sao
apresentados no formato de artigos. O terceiro capitulo apresenta o primeiro artigo
intitulado: “Prevaléncia do transtorno do desenvolvimento da coordenagdo em
criangas brasileiras de 7 a 10 anos de idade” que foi redigido e formatado de acordo
com as normas do Jornal de Pediatria, para o qual foi submetido para publicacao
encontrando-se em analise. No quarto capitulo € apresentado o segundo artigo
intitulado: “Nivel cognitivo e transtorno do desenvolvimento da coordenagédo: estudo
com escolares de 7 a 10 anos de idade” que foi redigido e formatado de acordo com
as normas da Revista Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional, para a qual o
artigo foi submetido e aceito para publicagdo. No quinto capitulo é apresentado o
terceiro artigo intitulado: “Transtorno do desenvolvimento da coordenacdo e
obesidade”, que sera posteriormente traduzido para o inglés e submetido para
publicagdo na revista Research in Developmental Disabilities. No sexto capitulo
encontram-se as consideragdes finais da presente tese. Em seguida, estao incluidas
as referéncias bibliograficas. Posteriormente, encontram-se os anexos e apéndices.
No final desta tese consta, ainda, o mini-curriculo da doutoranda, com as atividades

académicas desenvolvidas ao longo dos anos e a produgéo cientifica deste periodo.
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1 INTRODUGAO

1.1 O problema de estudo e a sua relevancia

O desenvolvimento motor pode ser definido como um conjunto de
mudangas continuas no comportamento motor ao longo da vida, decorrente da
interacdo dindmica entre o ambiente, o individuo e as tarefas que |he sao exigidas
(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Para o desenvolvimento motor saudavel
€ necessaria a vivéncia de tarefas motoras, nas quais a crianca explora ativamente o
meio no qual esta inserida, desenvolvendo habilidades fisicas e psicoldgicas. E
fundamental oferecer a crianga ambiente diversificado, com oportunidades para
resolucdo de problemas, uma vez que o movimento se aprimora por meio das
interagdbes que acontecem no processo de experimentacdo e exploragao
desenvolvendo a consciéncia de si e independéncia e relacionando-se com o mundo
exterior (SUMMERS; LARKIN; DEWEY, 2008; VENETSANOU; KAMBAS, 2010).

Embora diversos fatores possam determinar alteragbes no
desenvolvimento, algumas criangas apresentam desempenho motor abaixo do
esperado sem causa aparente, condicdo essa denominada Transtorno do
Desenvolvimento da Coordenagdo (TDC). O TDC €& uma alteragdo do
neurodesenvolvimento identificada na infancia, sendo que os individuos néo
apresentam doencga neuroldgica, mental ou quaisquer dos outros fatores aparentes,
que expliquem os prejuizos acentuados na execugdo de tarefas que exijam
habilidades motoras finas ou grossas (APA, 2014). De acordo com o Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais - 5% edicdo (DSM-5) da Associagao
Americana de Psiquiatria (APA, 2014), os critérios para diagnostico do TDC s&o:
(Critério A) limitagdes na aquisicdo e execugao de habilidades motoras
coordenadas, considerando a idade cronoldgica e oportunidade de pratica; (Critério
B) o déficit nas habilidades motoras interfere significativa e persistentemente nas
atividades cotidianas do individuo; (Critério C) os sintomas aparecem na infancia e;
(Critério D) auséncia de desordens psiquiatricas, neurolégicas ou intelectuais que

expliquem melhor o transtorno motor.
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Quanto a prevaléncia, estima-se que aproximadamente 5% a 6% da
populagdo mundial de criangas com idade entre 5 e 11 anos apresenta TDC (APA,
2014), sendo que a manifestagcado é de 2 a 5 vezes maior em meninos do que em
meninas (LARSEN et al., 2013; SANTOS et al., 2013). Embora existam varios
estudos sobre a taxa de prevaléncia de TDC em diversos paises, a metodologia
adotada e os valores percentuais sdao bem distintos. Em alguns, a prevaléncia de
TDC é baixa, como na Inglaterra com 1,8% (LINGAM et al., 2009), por outro lado,
observam-se taxas altas de prevaléncia na Grécia, com 15-19% (TSIOTRA et al.,
2006), e na regiao sul do Brasil, com 19,9% (VALENTINI et al., 2012).

Embora a causa do TDC ainda seja desconhecida, varias alternativas
para explicar o problema permeiam a literatura. Alguns autores atribuem o transtorno
ao componente genético (MARTIN; PIEK; HAY, 2006; FLIERS et al., 2009, 2012;
LICHTENSTEIN et al, 2010), outros a dificuldades no processamento de
informagdes (WILSON; MCKENZIE, 1998; JOKIC; WHITEBREAD, 2011), ou a baixa
integracdo perceptual-motora e visoespacial (WILSON, 2005; WILLIAMS et al.,
2006). Wilson e colaboradores (2017), em revisao sistematica, encontraram redugao
da organizagdo da substancia branca cerebral envolvendo estruturas sensorio-
motoras e alteragdo na conectividade estrutural em toda a rede cerebral. Outros
autores indicam a possibilidade do transtorno ser secundario a problemas pré-natais,
perinatais ou neonatais (BARNHART et al., 2003; DAVIS et al., 2007; HILLIER,
2007; MAGALHAES et al., 2009; HUA et al., 2014a; MAGGI et al., 2014). No
entanto, os diferentes estudos sugerem que o TDC é um transtorno multifatorial,
sendo necessarias mais pesquisas para melhor definir fatores associados a
presenca de problemas de coordenacdo motora na infancia e sua persisténcia ou
nao até a idade adulta (CAIRNEY; VELDHUIZEN; SZATMARI, 2010).

O impacto do TDC no dia-a-dia dessas criangas implica em prejuizos
além do aspecto motor. O transtorno afeta tanto a saude fisica, como forga,
resisténcia, estado nutricional, entre outras (CAIRNEY et al., 2010c; WU et al., 2010;
ZHU; WU; CAIRNEY, 2011; LIFSHITZ et al., 2014), quanto mental, com tendéncia a
depressdo e baixa a autopercepcdo de competéncia motora, entre outras
(ASONITOU; KOUTSOUKI; CHARITOU, 2010; MISSIUNA; CAMPBELL, 2014).

Como consequéncia, essas criangas apresentam menor engajamento em atividades
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fisicas, o que pode levar ao sedentarismo (CAIRNEY et al., 2010a; JOSHI et al.,

2013, 2015; ZHU et al., 2014) e, consequentemente, maiores indices de obesidade.

Alguns estudos indicam associagao entre aumento de IMC e obesidade
em criangas com TDC (CAIRNEY et al., 2010b, 2012a; WAHI et al., 2011; ZHU; WU,;
CAIRNEY, 2011), uma questdo relevante neste momento em que se observa
aumento da obesidade na populacédo infantil (IBGE, 2010). Ainda ndo esta clara a
ordem causal da relagédo entre obesidade e TDC em criangas, mas, de forma geral,
argumenta-se que a obesidade se justifica pelo maior sedentarismo (BART et al.,
2011; CAIRNEY et al., 2012a; HENDRIX; PRINS; DEKKERS, 2014; JOSHI et al.,
2015). Embora varios estudos tenham sido feitos para investigar a associagao entre
TDC e obesidade, os resultados ndo sédo consistentes, havendo ainda divergéncia
acerca da associagao significativa entre os dois fendmenos. Enquanto os estudos de
Chirico et al. (2011), Fong et al. (2011), Cairney et al. (2012) e Beutum, Cordier e
Bundy (2013) fornecem suporte a existéncia dessa relagao, Wu et al. (2010), Li et al.

(2011) e Hoek et al. (2012) ndo encontraram essa associagao.

Devido a dificuldade motora apresentada pelas criancas com TDC e ao
impacto do déficit motor sobre sua vida cotidiana, € crescente o interesse por
investigar o fenbmeno, procurando compreender sua causa, prevaléncia, criar
meétodos padronizados e validos de avaliagdo, programas de intervengao, entre
outras agbes (COETZEE; PIENAAR, 2013; CAMDEN et al., 2014; CROVA et al.,
2014; RIVARD et al., 2014; NIEMEIJER; VAN WAELVELDE; SMITS-ENGELSMAN,
2015). A intervencdo motora indicada para individuos com TDC deve atender as
principais necessidades da crianga, promovendo a interacdo entre as caracteristicas
do executante, da tarefa e do ambiente, objetivando a melhora do repertério motor e

melhoria da qualidade de vida do individuo.

De fato, a correta identificagdo e o encaminhamento da crianga com TDC
a servicos de intervencao, nos quais o foco principal € desenvolver habilidades e
estratégias para melhorar o desempenho em atividades cotidianas, como as
atividades da vida diaria (AVD), constituem um desafio (ARAUJO; CARDOSO;
MAGALHAES, 2017). Criangas com TDC apresentam dificuldades para realizar
tarefas corriqueiras, nos ambientes residencial, escolar e da comunidade. Em casa,
queixas de dificuldade para realizar atividades como colocar creme dental na escova

de dentes, auto-higiene, vestir-se, usar talheres e amarrar cadargos, sao frequentes
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(MAGALHAES; CARDOSO; MISSIUNA, 2011). Ja no ambiente escolar, problemas
de escrita, organizagdo dos materiais escolares e participagdo pobre nas aulas de
educagdo fisica sdo relatados na literatura (FERGUSON ef al., 2014b). Na
comunidade, o desempenho em brincadeiras e esportes grupais tipicos da infancia
pode estar prejudicado, limitando a participagdo da crianga com TDC (WATKINSON
et al., 2001; KENNEDY-BEHR; RODGER; MICKAN, 2013).

Além de divergirem quanto aos resultados, a maior parte da literatura foca
seus esforgos somente na fungcdo motora (CAIRNEY et al., 2010b, 2010c, 20123;
WAHI et al., 2011; COVERDALE et al.,, 2012) e pouca ou nenhuma énfase vem
sendo dada ao desempenho nas AVD’s de criangas com TDC (ROSENBLUM,;
ENGEL-YEGER, 2014; SMITS-ENGELSMAN et al., 2015b). Por fim, cabe ressaltar
que a maioria dos estudos foi feito com populacbes de paises desenvolvidos
(CAIRNEY et al., 2005a; WAGNER et al., 2011; WAHI et al., 2011; RIVARD et al.,
2014; SMITS-ENGELSMAN et al., 2015a), portanto, ha pouca informagao acerca de
como o TDC vem se manifestando no nosso pais, e se ha alguma peculiaridade

relevante nessas criangas, como, por exemplo, o seu estado nutricional.

Nesse contexto, sdo necessarios estudos mais aprofundados, a fim de
conhecer melhor a relagdo entre comprometimento motor e o estado nutricional,
além de investigar os problemas associados ao TDC. Assim, este estudo pretende
contribuir para a elucidagdo do tema ao investigar o desempenho motor dessas
criangas abordando aspectos de nutricdo, do histérico de saude e autopercepcao de
competéncia motora. Nosso objeto foi responder as seguintes perguntas: 1) Qual a
prevaléncia do Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao nos escolares de 7
a 10 anos das escolas municipais de Belo Horizonte-MG?; 2) Existe diferenga no
estado nutricional de escolares de 7 a 10 anos com e sem Transtorno do
Desenvolvimento da Coordenacao?; 3) Existe relacdo entre a coordenagado motora,
nivel cognitivo, estado nutricional, historico de saude e autopercepgédo nessas

criancas?
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1.2 Desenvolvimento Motor Infantil

O desenvolvimento motor humano € um processo de mudancgas continuas
e progressivas no comportamento motor, em decorréncia do ciclo da vida, e que
ocorrem a partir de interagdes entre os requerimentos da tarefa (acédo), a
individualidade bioldgica (pessoa) e as condigbes do meio ambiente (SHUMWAY -
COOK; WOOLLACOTT, 2010). Dessa forma, estudos mais contemporaneos,
apesar de reconhecerem a importancia da maturacdo do sistema nervoso central,
invocam outro ponto que permeia o desenvolvimento do individuo: os estimulos
ambientais que podem favorecer e modificar o ritmo do desenvolvimento motor
(MANOEL, 2005). Na linha ecoldgica, se faz necessaria uma abordagem integrada
ao individuo, levando-se em conta seu contexto e a evolugcao desse contexto ao
longo do tempo (KREBS, 1995; BRONFENBRENNER, 2011; SUGDEN, 2014).

E exatamente na fase da infancia que acontecem as principais
modificagcdes nas habilidades motoras, visto que ha melhora continua no controle
dos proprios movimentos, o que contribui para mudangas comportamentais
(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Neste contexto, as Habilidades Motoras
Fundamentais (HMF), tém papel significativo, pois sdo componentes importantes das
atividades cotidianas, além de servirem de base para as habilidades especificas
posteriores, como o0os movimentos complexos, usados nas atividades diarias, ou

movimentos esportivos.

A partir dos sete anos de idade, as criangas comecam a descobrir como
executar uma variedade de movimentos locomotores, estabilizatorios e
manipulativos, de forma isolada e integrada, experimentando as capacidades
motoras de seu corpo nos movimentos voluntarios, além de adquirirem maior
controle sobre o desempenho e melhor adaptagdo as exigéncias da tarefa e do
ambiente (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Nesta fase destacam-se os
movimentos das HMF, pois € quando a crianga desenvolve e experimenta grande
espectro de habilidades que possibilitam amplo dominio do corpo em diferentes
posturas (estaticas e dinamicas), variadas formas de locomover-se (saltar, andar,
correr, etc.) e diferentes maneiras de manipular objetos (recepcionar ou langar uma
bola, chutar, soltar, etc.), aumentando assim, o repertério motor, que constitui a base
para a aquisi¢ao de habilidades motoras posteriores (GALLAHUE; OZMUN, 2003).
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O desenvolvimento das HMF é um marco importante na infancia. Alguns
estudos corroboram a existéncia de forte relagdo entre a coordenagdo motora na
infancia e nos anos de vida posteriores, além de maiores indices de pratica de
atividade fisica em individuos fisicamente ativos desde a infancia (LOPRINZI;
DAVIS; FU, 2015). Parece, portanto, que os primeiros anos de vida constituem
periodo critico, tanto para a aquisicao de habilidades motoras quanto para a adesao
a pratica de atividades fisicas (BUSSERI et al., 2006; RAUDSEPP; PALL, 2006;
BARNETT et al., 2009). A coordenagao motora € considerada elemento importante
das habilidades basicas e pode ser definida como a ativagdo de varias partes do
corpo para a producido de movimentos com relacdo entre si, executados numa
determinada ordem, amplitude e velocidade (CLARK, 1994). Ela permeia o processo
do desenvolvimento infantil, que esta suscetivel a influéncia de fatores de risco de
ordem biolégica ou ambiental, que aumentam a possibilidade de déficits no

desenvolvimento neuropsicomotor da crianga.

Os principais fatores de riscos relacionados as alteragdes no
desenvolvimento infantil podem ser classificados como bioldgicos (prematuridade,
traumatismos, sindromes, malformagdo congénita, etc.) e ambientais (acesso a
servicos de saude, baixas condi¢gdes sécioecondmicas, nivel educacional precario
dos pais etc.). Dentre os fatores biolégicos, 0 aumento da obesidade na infancia,
que vem sendo relatado pelos 6rgaos de saude em diversos paises ao longo dos
anos (ONIS; BLOSSNER; BORGHI, 2010; MALTA et al., 2014; WHO, 2015),
inclusive no Brasil (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2015), é outro quadro que
pode influenciar o curso do desenvolvimento infantil. A prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em criancas esta aumentando rapidamente, representando um problema
de saude publica mundial. Foi demonstrada presenca significativa de fatores de risco
para obesidade — maus habitos alimentares e sedentarismo — entre os familiares das
criangas, mostrando que o estilo de vida da familia influencia os habitos de criangas
e adolescentes (OLIVEIRA et al., 2010). Kain, Vio e Albala (2003) consideram que
os principais determinantes da obesidade sdo: condi¢des fetais e de nutricdo infantil,
nivel educacional, condicbes socioeconbémicas, mudancas no padrao dietético e

comportamento sedentario.

Outra questdo muito associada a problemas de coordenacdo é a

prematuridade. Criangas nascidas pré-termo apresentam 60% mais chances de
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atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (HALPERN et al., 2000). No Brasil vem
ocorrendo aumento na taxa de prematuridade, partindo de 5% em 1994, para 5,4%
em 1998, 5,6% em 2000, 6,6%, em 2005 e atingindo o percentual de 11,8% em
2011 (UNICEF, 2019). Criangas nascidas pré-termo apresentam maior risco de
déficit no desenvolvimento em relacdo aos bebés nascidos a termo (MAGALHAES et
al., 2009; MAGALHAES; CARDOSO; MISSIUNA, 2011). Apesar dos avangos no
conhecimento acerca das caracteristicas e prognostico de recém-nascidos com
transtornos neuroldgicos evidentes, estudos sobre criangas pré-termo que
apresentam sequelas leves, manifestadas muitas vezes tardiamente, ainda sao
escassos (SOUZA; MAGALHAES, 2012; MAGGI et al., 2014). Muitas das alteracdes
no desenvolvimento se manifestam apds a primeira infancia, tais como a dificuldade
de aprendizagem, problemas de comportamento e de coordenagdo motora (SALT;
REDSHAW, 2006; FAWKE, 2007).

Dentre os fatores do ambiente podemos incluir o espacgo fisico de
convivéncia da crianca, a dindmica familiar, o nivel socioecondmico e as relacdes
afetivas da familia (KOLOBE; BULANDA; SUSMAN, 2004). Em estudos brasileiros
com criangas de classes socioecondmicas menos favorecidas, observou-se que
fatores ambientais, como o ambiente familiar, fisico e social, exercem importante
influéncia, tanto no desenvolvimento motor, como cognitivo e comportamental
(SILVA; BITTAR, 2012). Neste sentido, apesar de existir tendéncia para o
desenvolvimento motor ocorrer de maneira previsivel e ordenada, algumas
alteragbes como o Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo podem
influenciar na realizagdo coordenada e eficiente dos movimentos e,

consequentemente, no transcurso do desenvolvimento infantil.

1.3 O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagéao (TDC)

A coordenagao motora é definida como produto de um complexo conjunto
de processos fisicos e cognitivos (GALLAHUE; DONELLY, 2008). Caso o individuo
apresente algum comprometimento nos movimentos ou no desenvolvimento das
habilidades motoras, isso produzira efeito negativo no desenvolvimento motor.
Dentre os comprometimentos motores que podem ocorrer na infancia, destaca-se o

Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacgédo (TDC), que se caracteriza por
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déficit na coordenacado motora ndo associado a anormalidades neuroanatdmicas ou
fisiolégicas conhecidos (BLANK et al., 2012).

Por muitos anos houve divergéncia quanto a nomenclatura usada para se
referir as dificuldades motoras na infancia (BARNHART et al., 2003; MAGALHAES;
CARDOSO; MISSIUNA, 2011), sendo utilizados diversos termos para denominar o
atraso motor como, por exemplo, criangas incoordenadas, dispraxia do
desenvolvimento, dispraxia da infancia, transtorno do desenvolvimento especifico da
funcdo motora, sindrome da crianga desajeitada ou disfungdo da integragao
sensorial. Em 1994, no entanto, chegou-se a um consenso entre pesquisadores,
acerca da adocao do termo “Developmental Coordination Disorder” (DCD), no
portugués, “Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo” (TDC) (VAN
WAELVELDE; WEERDT; COCK, 2005).

O TDC ocorre quando ha atraso no desenvolvimento de habilidades
motoras ou quando existe dificuldade para coordenar os movimentos, resultando
assim, em limitagcbes no desempenho das atividades diarias (APA, 2014). Apesar do
termo mais usual ser TDC, a Organizacdo Mundial de Saude adota o termo
“transtorno especifico do desenvolvimento motor” na Classificagdo Internacional de
Doencgas (CID-10) (codigo 315.4-F82), que é conceituado como comprometimento
grave do desenvolvimento da coordenagédo motora, que ndo € causado diretamente
por retardo mental global ou transtorno neuroldgico especifico, congénito ou
adquirido. A nomenclatura e os critérios de diagnésticos mais usados, no entanto,
sdo do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) da
Associagcdo Americana de Psiquiatria (APA, 2014).

De acordo com DSM-5 (APA, 2014), os quantro critérios para diagnostico
do TDC, ja explicitados anteriormente, devem ser aplicados em sua totalidade para
um diagnostico eficaz. Embora os critérios sejam conhecidos pela comunidade de
saude e cientifica, segundo revisdo de Smits-Engelsman et al. (2015b), os artigos
publicados nos cinco anos anteriores a revisdo, apesar de atenderem ao critério de
desempenho motor, com uso de testes padronizados e pontos de corte
recomendados, os demais critérios (ou seja, se os problemas de coordenagao
motora interferem com as atividades da vida diaria, grau de retardo mental ou a
verificagcdo de outras condigcbes médicas ou doengas concomitantes) sdo menos

detalhados, e até suprimidos, na caracterizacdo das amostras nos estudos
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publicados. Conforme discutido pelos autores da revisao, a aplicacdo completa dos
critérios do DSM-5 € necessaria para aperfeicoar a selecdo das criangas e permitir a
melhor comparabilidade entre os grupos clinicos e de pesquisa nos diferentes

estudos.

A Associagao Americana de Psiquiatria estima que a prevaléncia do TDC
na populagéo geral é de 5-6% (WILSON, 2005; APA, 2014), predominando mais em
meninos do que em meninas, nao importando o nivel socioecondmico ou
educacional, podendo prevalecer até a vida adulta (BARNHART et al., 2003; KIRBY
et al., 2008; PALMA; PEREIRA; VALENTINI, 2014; VAIVRE-DOURET, 2014). No
entanto, observa-se grande discrepancia nos dados de prevaléncia nas pesquisas,
devido a diferentes metodologias utilizadas e a forma como as criangas séao
avaliadas (KIRBY; SUGDEN, 2010; CARSLAW, 2011; GIAGAZOGLOU et al., 2011).

Gibbs, Appleton e Appleton (2007) reportam que aproximadamente 10%
das criangas em idade escolar tenha TDC no Reino Unido. Em Taiwan, a
prevaléncia varia de 3,5% a 17,9% (TSENG et al., 2010). Na Grécia observa-se
prevaléncia elevada, com valor em torno de 19% (ZWICKER et al., 2012), na Suécia
a prevaléncia é de 13,5% (LINGAM et al., 2009) e em estudo realizado no Noroeste
da Africa do Sul, foi encontrada prevaléncia muito alta, de 61,2% (PIENAAR, 2004).
Na Holanda, em estudo realizado com 208 criangas, foi evidenciado 16% de
criangas com TDC (SMITS-ENGELSMAN; HENDERSON; MICHELS, 1998). Em Séao
Paulo, foi identificada prevaléncia de 10,5% de TDC e 14,6% de risco de TDC
(PELLEGRINI et al., 2008). J& Manaus, apresentou indices de TDC em torno de
4,4%, na zona rural, e 11,8%, na zona urbana (SOUZA et al., 2007). Na regiao sul
do pais as taxas de prevaléncia variam de 10,8 a 20% (VALENTINI et al., 2012;
SANTOS; VIEIRA, 2013a; SILVA; BELTRAME, 2013).

O TDC néo é de facil diagnéstico clinico (VAN WAELVELDE; WEERDT;
COCK, 2005). O processo de diagnostico da crianga da-se, principalmente, com
base em testes de proficiéncia motora, que quantificam, por meio de escores, a
habilidade da crianca em executar tarefas motoras. Os testes de proficiéncia
motores mais utilizados sdo: o Bruininsk-Oseretsky Test of Motor Proficiency
(BOTMP) e o Movement Assessment Battery for Children (MABC), versbes 1 e 2
(HENDERSON; SUGDEN, 1992; SUDGEN; HENDERSON; BARNETT, 2007), nos
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quais escore abaixo do ponto de corte pré-estabelecido caracteriza-se como forte
indicador do diagndstico motor para o TDC (DARSAKLIS et al., 2013).

De acordo com os critérios da APA, nao basta somente observar déficit
nas habilidades motoras. As dificuldades motoras devem interferir no desempenho
das atividades da vida diaria e/ou ter impacto no desempenho escolar (MANDICH,;
POLATAJKO; RODGER, 2003; SUMMERS; LARKIN; DEWEY, 2008; OLIVEIRA;
MAGALHAES; SALMELA, 2011), o que exige o uso de outras avaliacdes, além do
teste motor. Observa-se grande heterogeneidade nas alteragdes motoras das
criangas com TDC, com graus de comprometimento variando de moderado a severo,
e dificuldades nos diversos grupos de habilidades motoras como em habilidades
finas el/ou grossas (HOARE, 1994; GREEN; CHAMBERS; SUGDEN, 2008),
habilidades de estabilizagdo (DECONINCK et al., 2007; TSAIl, WU; HUANG, 2008) e
habilidades de manipulacdo (ASONITOU et al., 2012; VALENTINI et al., 2012),

dentre outras.

Até o momento, as causas das alteragdes motoras do individuo com TDC
nao sao bem esclarecidas. Diferentes teorias buscam explicar as possiveis causas:
componente genético (LICHTENSTEIN et al., 2010), dificuldades no processamento
de informagdes (WILSON; MCKENZIE, 1998), baixa integracdo perceptual-motora,
déficit visoespacial (WILSON, 2005) e na automatizagdo dos movimentos. Outros
autores propdem prejuizos cerebrais, identificados por ressonancia magnética, que
dao suporte a hipotese de desenvolvimento cerebral atipico ou disfuncédo cerebral
(VISSER, 2003; MARTIN; PIEK; HAY, 2006; ZWICKER; MISSIUNA; BOYD, 2009;
DEBRABANT et al., 2015). Estudos na area de prematuridade dao suporte a ideia
de que alguns casos sado secundarios a problemas pré-natais, perinatais ou
neonatais (DEWEY et al., 2011; EDWARDS et al., 2011; FERNANDES et al., 2012;
ZWICKER et al., 2013; HUA et al., 2014a).

Segundo a APA (2014), os problemas motores ndo aparecem de forma
isolada, estando comumente associados com transtorno de fala e linguagem, com
as dificuldades de aprendizagem, desatencgdo (transtorno do déficit de atencao e
hiperatividade — TDAH), transtorno do espectro autista, problemas comportamentais
e emocionais, dentre outros (PELLEGRINI et al., 2008; FLIERS et al., 2012;
LIBERMAN; RATZON; BART, 2013; GOULARDINS et al., 2016). Outras

caracteristicas também sao relatadas na literatura, como: problemas nas HMF
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(CAIRNEY et al., 2010a), no desempenho escolar (ASONITOU et al.,, 2012) e
limitada participacdo em atividades fisicas (CAIRNEY et al., 2005b). Outro aspecto
importante a se considerar € o impacto social do TDC (SMYTH; ANDERSON, 2000;
LINGAM et al., 2010; KENNEDY-BEHR; RODGER; MICKAN, 2015), podendo ser
observado afastamento social associado a baixa percepcdo de competéncia
(SKINNER; PIEK, 2001). Desta forma, a crianga, ao se perceber como menos
competente em atividades, jogos ou brincadeiras, passa a ter sentimentos de
vergonha e desvalorizagdo (GALLAHUE; DONNELLY, 2008).

Pelo fato de criangcas com este tipo de transtorno n&o exibirem sinais
neurologicos classicos, pais e educadores muitas vezes ndo conseguem percebé-lo
e, portanto, ndo dao atencao adequada, devido a crenca de que essas criangas irao
recuperar-se posteriormente. Na verdade, a inclusdo de criangas com TDC em
programas de estimulagédo auxiliara no desenvolvimento de estratégias para facilitar
o desempenho de atividades da vida cotidiana dos sujeitos, com a melhoria na sua
qualidade de vida (HILLIER, 2007; GALVAO et al., 2008; BART et al., 2011; NOVAK,
2013). Coloca-se também como fundamental a atuagdo de profissionais, como o
professor de educagao fisica, ajudando a potencializar as habilidades motoras, e o
terapeuta ocupacional, focando a transposicdo do movimento para o cotidiano e
orientacdo dos cuidadores quanto ao manejo das dificuldades apresentadas pela

criancga.

Estudo longitudinal de Cairney et al. (2010a) com 2083 criangas
canadenses - das quais 5,3% diagnosticadas com TDC - demonstrou que essas
criangas participam menos de atividades motoras organizadas (ex.: jogos e esportes
em equipe) em comparagdo com as criangas tipicas. Outros autores também
verificaram baixa aderéncia a atividade fisica (SILVA et al., 2006; DEFORCHE et al.,
2009; POULSEN; JOHNSON; ZIVIANI, 2011) e que a percepgao de competéncia e
aceitacdo social destas criangas € inferior em relagdo as criangas com
desenvolvimento tipico (PLESS et al.,, 2001; PIEK; BAYNAM; BARRETT, 2006;
CAIRNEY et al., 2012b; BATEY et al., 2013). Assim, percebemos que a dificuldade
motora se torna uma barreira para a interacdo e o engajamento em atividades
fisicas, implicando que criangas com TDC tendem a manter maior envolvimento com
atividades sedentarias (SCHOTT et al., 2007; RIVILIS et al., 2011; WAGNER et al.,

2011), o que, consequentemente, as torna mais propensas ao excesso de peso ou
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obesidade (CAIRNEY et al., 2010d; WU et al., 2010; JOSHI et al., 2013; ZHU et al.,
2014).

1.4 Obesidade e Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao

A obesidade, segundo a Organizagdo Mundial da Saude — OMS (WHO,
2015), pode ser definida como acumulo anormal ou excessivo de gordura que
representa risco a saude, sendo atualmente considerada doenca crbnica. A
obesidade é o problema nutricional de maior crescimento entre a populacdo nos
ultimos anos, sendo considerada uma epidemia mundial, presente tanto em paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. (CUNNINGHAM; KRAMER;
NARAYAN, 2014; FOLEY et al., 2014; EZZATI;, NCD RISK FACTOR
COLLABORATION, 2016). No obeso o quesito balango energético, em geral é
positivo, ou seja, ndo ha equilibrio entre a ingestdo alimentar e o gasto energético ao
longo do dia. Tal fato acontece por um conjunto de fatores como individuais,
fisiolégicos, psicolégicos, hormonais, sociais e ambientais (WIMORE; COSTILL,
2001). Os habitos alimentares improprios e variagdes do estado psicolégico séo
exemplos desses fatores, que agem em conjunto e interagem para o
desenvolvimento da obesidade (NAHAS, 1999).

Numerosas técnicas de afericdo direta tém sido desenvolvidas para
avaliar a obesidade. Algumas, apesar da alta acuracia, sdo pouco utilizadas devido
ao alto custo e complexidade operacional, como a Tomografia Computadorizada, a
Ressonancia Magnética e a Densitometria (SNIJDER et al., 2002). Dentre os
métodos de analise de composicdo corporal, o mais difundido e de maior
aplicabilidade tem sido o antropométrico, em fungcdo da sua simplicidade de
utilizacado e facilidade de interpretacdo (GUEDES; GUEDES, 2006), além de ser
recomendado pela OMS para a analise da relagdo dos parametros antropométricos
em diferentes paises (PETROSKI, 2011). As medidas antropométricas mais
utilizadas mundialmente sdo: o indice de massa corporal (IMC), a medida da cintura
e a relagao cintura/quadril (SNIJDER et al., 2002). Dentre elas, o IMC é o mais
amplamente utilizado, pois apresenta alta concordancia com medidas advindas de
equipamentos considerados padrao-ouro, como a absorciometria de feixe duplo
(DEXA — Dual X-ray Absorptiometry) (DUMITH; FARIAS JUNIOR, 2010; SILVA;
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LOPES; SILVA, 2010). O IMC é um indice calculado por meio de duas medidas —
peso e altura — conforme calculo matematico pela férmula peso/(altura)?, cujo
resultado deve ser interpretado com uso de escore de referéncia, de acordo com

sexo e idade do individuo.

Segundo dados brasileiros de 2014, da VIGITEL (Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico), o excesso de
peso ja atinge 52,5% da populacdo adulta do pais (BRASIL - MINISTERIO DA
SAUDE, 2015). J4 em estudos conduzidos pelo governo federal na populacio
infantil por meio do Ministério da Saude, a prevaléncia de excesso de peso em
criangas de 5 a 9 anos passou de 15% em meninos e 11,9% em meninas, em 1989,
para 34,8% em meninos e 32% em meninas em 2008-2009. J4 os indices de
obesidade aumentaram de 4,1% (meninos) e 2,4% (meninas) para 16,6% e 11,8%,
respectivamente. Os dados também sugerem que o excesso de peso em criangas
de 5 a 9 anos de idade cresceu de forma mais acelerada que nas demais faixas, e a
regido brasileira com maior frequéncia de excesso de peso foi a Sudeste, com

40,3% dos meninos e 38% das meninas com peso acima do ideal (IBGE, 2010).

Diante das crescentes taxas de obesidade na infancia, o numero de
investigacdes relacionadas a prevencdo, causas e tratamentos dessa epidemia
(OLIVEIRA et al., 2003; ROSS; FLYNN; PATE, 2015; AZEVEDO et al., 2016;
OGDEN et al., 2016) tém aumentado. Diversos estudos nos quais se buscou
entender as causas desse aumento apontam para a estreita relacdo da obesidade
com as alteracdes no estilo de vida, tais como, mudangas no padrédo alimentar e o
sedentarismo (OGDEN; CARROLL; FLEGAL, 2013; LOPRINZI; DAVIS, 2016). Em
longo prazo, as criangas obesas s&o mais propensas a se tornarem adultos obesos,
sujeitos a maior risco de mortalidade e ao aumento de comorbidades (SLINING et
al.,, 2010; D’HONDT et al., 2013), o que pode comprometer seu desenvolvimento
fisico e cognitivo (LOPES et al, 2012; KAMIJO et al., 2014), levando a
consequéncias importantes como exclusdo social € o baixo desempenho escolar
(WANG; LOBSTEIN, 2006; MORANO et al., 2011; CASTETBON; ANDREYEVA,
2012).

Dados do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), National
Center for Health Statistics e National Health and Nutrition Examination Survey Data
Hyattsville demonstraram alta prevaléncia de obesidade entre as criangas e jovens
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com deficiéncias em geral (BANDINI et al., 2005; ALLEY; CHANG, 2007). Dentre as
condigbes observadas, destaca-se o TDC, pois as limitagbes fisicas restringem o
engajamento em atividades fisicas devido as habilidades motoras pobres, o que
acaba por limitar sua capacidade para investirr energia por meio do brincar e da
pratica de atividade fisica (BANDINI et al., 2015).

Visando localizar estudos sobre a relagédo entre obesidade e coordenacao
motora, inicialmente foi feita busca nos bancos de dados gratuitos e abertos (Bireme
- Lilacs, Scielo, Medline — Pubmed e no Portal de Peridédicos da Capes - Web of
Science e no Scopus) com as palavras-chaves “Obesidade” e/ou “Transtorno do
Desenvolvimento da Coordenagéo” e seus respectivos termos em inglés. Por meio
dessa busca foi encontrada uma revisao sistematica (HENDRIX; PRINS; DEKKERS,
2014), além de outros estudos, ndo incluidos nesta revisao (MIRANDA; BELTRAME;
CARDOSO, 2011; SANTOS et al., 2012; BATEY et al., 2013; FAUGHT et al., 2013;
FERGUSON et al., 2014a; LIFSHITZ et al., 2014; ZHU et al., 2014; JOSHI et al.,
2015).

Na revisdo de Hendrix, Prins e Dekkers (2014) foram incluidos 21
estudos, sendo evidenciada associagdo entre o atraso motor apresentado pelas
criangas com TDC, e o sobrepeso/obesidade. Na maioria dos estudos analisados,
criangas com o transtorno tiveram escores mais altos de IMC, maior circunferéncia e
porcentagem de gordura corporal do que seus pares nao-TDC. No entanto, os
autores discutem que na maioria dos estudos foi utilizado o IMC e/ou percentual de
gordura corporal para caracterizar a obesidade, porém foram utilizados diferentes
pontos de corte para o IMC. Além disso, duas questdes que chamaram a atencao
dos autores foram o fato de que o ponto de corte nos testes motores para identificar
o TDC variou do percentil 5 ao 15 e, em apenas dois estudos (menos de 10%), a
inclusdo de criangas com TDC levou em consideragao todos os critérios do DSM-5,
0 que limita a comparagcdo dos resultados entre as amostras, demonstrando a

importancia em se adotar todos os critérios para melhor discriminar o transtorno.

Outras questdes apontadas nesta revisao (HENDRIX; PRINS; DEKKERS,
2014) estao relacionadas a amostra estudada. Dos 21 estudos analisados, a maioria
teve origem em um unico pais (Canada) e apenas quatro estudos incluiram criangas
com idade inferior a 9 anos. Esta revisdo destaca, ainda, que a associacao positiva

entre TDC e obesidade nao fornece informacdes sobre ordem causal das duas
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variaveis, pois o transtorno geralmente é diagnosticado antes de quaisquer sinais de
excesso de peso ou obesidade, entdo assume-se que seja a causa de massa gorda
elevada. No entanto, para confirmar tal hipétese, sdo necessarios estudos
longitudinais e em diferentes faixas etarias — primeira e segunda infancia e

adolescéncia.

A seguir ser&o discutidas as informagdes obtidas nos outros nove artigos,
encontrados nas bases de dados, mas n&o incluidos na revisdo sistematica. O
Quadro 1 destaca as informagdes relativas aos critérios usados na selegao das
amostras e os resultados da associacdo entre TDC e obesidade. Nota-se nestes
estudos tamanho de amostra variando entre 32 e 2278 criangas, com idade entre 6 e
12,3 anos. Na maioria dos estudos, nado foram aplicados todos os critérios do DSM-5
para o diagnodstico do TDC, o que pode ter resultado na inclusdo de criangas que
apresentaram baixo desempenho no teste motor devido a pouca experiéncia motora.
Dos nove artigos, sete encontraram maior IMC em criangas com TDC ou possivel
TDC. Cabe destacar que foram encontrados cinco trabalhos brasileiros (MIRANDA,;
BELTRAME; CARDOSO, 2011; SANTOS et al, 2012, 2015; CAPISTRANO;
ALEXANDRE; BELTRAME, 2015; ZANELLA; SOUZA; VALENTINI, 2018), nos quais
foi avaliada a obesidade em criangas com TDC. Nesses estudos, quatro deles com
amostras da regido sul do pais e um de Sdo Paulo, trés ndo encontraram
associacoes entre TDC e obesidade, o que esta em contradicdo com os estudos de

outros paises.
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Quadro1 - Estudos que abordaram a tematica TDC e Obesidade de 2015 a 2019.

Critérios

Referéncia | Local Amostra APA Resultados
Internacionais
King- n = 514 criangas O IMC sem diferenca entre
Dowling et | Canada Idade = 4 e 5 anos A B, C, D |0s grupos GTDC, GpTDC e
al. (2019) GsTDC.
Yu et al. , n = 84 criangas IMC do GpTDC > GsTDC
2016) | ©MN@ | gade = 7a 10 anos| B D
IMC do GpTDC > GsTDC
. . (15% maior)
Joshietal. | .| n=2278criangas | , ~ p |Circunferéncia de Cintura
(2015) ldade =9 e 10 anos T GpTDC > GsTDC (12%
maior)
IMC GTDC > GsTDC
Ferguson et | Africado| n=140criancas | , 5 ~ Peso GTDC > GsTDC
al. (2014a) | Sul |ldade=6a10anos| v~ - |Circunferéncia da  cintura
GTDC > GsTDC
Maior peso GTDC > GsTDC
- . Percentual de  gordura
Lifshitz et Israel n = 69 criangas A B C.D |corporal GTDC > GsTDC
al., (2014) ldade=6a11anos| " ' ' IMC GpTDC > GsTDC
Peso GTDC > GsTDC;
Circunferéncia da cintura
Zhu et al., . n = 2057 criangas GTDC > GsTDC ,
(2014) China | 1ode = 9 3 12 anos A C Percentual de obesidade
GTDC > GsTDC (7,7%
maior)
. | n=105 criancas Porcentagem de obesos e
Batey etal. | Canada | |, .~ 435714 A C sobrepeso GTDC > GsTDC
(2013) anos (15,6% maior)
Faught et | Canada | n = 126 criangas A C.D Gordura corporal  relativa
al. (2013) Idade = 12 anos e GTDC > GsTDC
Numero de obesos e
sobrepeso GTDC > GsTDC
Zhu et China n = 2029 criangas A
al.(2011) |[(Taiwan) |ldade =9 e 10 anos
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Referéncia | Local Amostra Critérios Resultados
APA
Nacionais
Miranda et | Brasil n = 32 criangas A C Z;g dh:uve ?ﬁ:ﬁg:gﬁg? entrz
al. (2011) SC ldade =7 a 10 anos ’ o
classificagdo motora.
A proporcdo de criancas
Santos et | Brasil n = 32 criancas AC com sobrepeso/obesidade
al. (2012) SP Idade = 8 anos ’ entre os grupos com e sem
dificuldades foi similar.
_ O estado nutricional n&o
Santos et | Brasil n = 581 criangas A C esteve associado ao
a/. (2015) PR |dade = 7 a 10 anos ’ desempenho motor_
As criangas com risco e
dificuldade motora
Capistrano | Brasil n = 83 criangas apresentaram medias

etal (2015)| SC |ldade=8a10anos| ‘v C |superiores para o IMC

criancas sem dificuldade.

quando comparadas as

Correlagdo forte, negativa
Zanella et | Brasil n = 48 criangas significativa entre

e
0]

al. (2018) RS | Idade=5a8anos | "B C D |desempenho motor e o IMC

nas criancas com TDC.

Nota: GpTDC = Grupo possivel TDC; GTDC = Grupo TDC; GsTDC = Grupo sem TDC; IMC = indice
de massa corporal.

Com base na analise da revisao sistematica e dos artigos citados no
Quadro 1, podemos perceber que a maioria dos estudos de criangas com TDC ainda
se concentra na América do Norte, regido que possui caracteristicas
socioecondmicas, climaticas e culturais distintas das do Brasil, 0 que pode interferir
no perfil das criangas. Outro ponto critico dos estudos analisados € a forma como os
autores classificam as criancas com TDC. A maioria deles baseia-se apenas no
critério motor (Critério A) e na auséncia de doengas neurologicas e fisicas (Critério
D), ndo abordando um aspecto basico para a identificagcdo do TDC que é o impacto
da dificuldade de coordenacdo motora nas atividades de vida diaria (Critério B).
Esse aspecto constitui, em verdade, o limiar que diferencia a crianca que tem
realmente um transtorno motor daquela que, por motivos diversos (inexperiéncia na

tarefa, fatores individuais, aspectos biomecanicos), apresenta resultado alterado no
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teste motor. A baixa proficiéncia em testes motores pode ter varias explicagcdes, nao
caracterizando necessariamente o TDC.

Considerando as diversas caracteristicas associadas ao TDC, como a
obesidade e o baixo condicionamento fisico, alguns autores vém propondo uma
abordagem ampla ao transtorno. Cairney (2015), fazendo uma sintese dos estudos
da area, apresenta um modelo esquematico, aperfeicoado de estudos anteriores, no
qual procura representar o ciclo de retroalimentagao dos varios fatores que podem

contribuir para a relagao entre TDC e obesidade, conforme a Figura 1 abaixo:

Figura 1 - Representacdo esquematica, adaptada por Cairney, para a Teoria do
Continuo de Feedback Negativo

Adolescéncia

A Infancia
£
= i
Primeira
Infancia
Bahuo |
condicionamanto |
wo Flsico
L= J
i = =)
é E "1. Variaveis Mediadoras
o \
= E A Individual:
g Baixa ] \ - Genética
[ competéncia [ —==——= L———4 - Psicologica
motora ]
! Ambiente:
I - Pressdo Social
- Restriges Fisicas
| Sedentarismo
@
N—

Tempo

Fonte: Cairney (2015) p. 69. “Texto traduzido”

O modelo proposto por Cairney (2015) adota uma perspectiva abrangente
sobre a crianga com TDC, levando em consideracdo tanto aspectos relacionados a
saude (genético, psicologico) como os relacionados ao ambiente (pais e
professores, ambiente fisico). Como ilustrado no modelo, a baixa competéncia

motora, o pobre condicionamento fisico e o sedentarismo se retroalimentam,
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conforme mediagcédo de fatores individuais e ambientais, demonstrando que o risco
de obesidade e doencas cardiovasculares aumenta com a idade. Observa-se assim,
que estudos sobre a relagao entre TDC e obesidade devem ir além da medicdo da
competéncia motora e do estado nutricional. O modelo da suporte para
investigacdes multifatoriais e para tragar intervengdes nos niveis individual e
ambiental, otimizando programas para melhorar a qualidade de vida dessas

criangas.

Nesse complexo cenario de fatores a serem considerados quando se
investiga o TDC, a obesidade constitui um elemento que pode agravar o quadro,
extrapolando para questdes relacionadas a saude (doengas cardiovasculares,
diabetes, etc.) e ao aspecto social (criangas introvertidas, que se julgam menos
competentes fisica e socialmente, mais ansiosas, com autoconceito baixo)
(SCHOEMAKER; KALVERBOER, 1994; MANDICH; POLATAJKO; RODGER, 2003).
Assim, se faz pertinente observar o individuo com TDC e obesidade ndo sé sob o
enfoque de ter ou ndo o transtorno/doencga (seu diagndstico), mas sim, sob um olhar
funcional/ambiental acerca desses transtornos e de forma individual. Como sabemos
ambas as condi¢cbes acarretam problemas na fungdo e estrutura do corpo,
atividades e participacdo, mas nem sempre esses problemas atingem as pessoas da

mesma forma.

No Brasil, diversos profissionais da area da saude buscam investigar
fatores de risco para obesidade, abordando inclusive as relacbes entre o
desempenho motor e o excesso de peso. No entanto, ainda existe caréncia de
pesquisas especificas sobre a relagcdo TDC e obesidade, nos quais seja feita
inclusdo mais criteriosa dos participantes com TDC, atendendo a todos os critérios
do DSM-5, e que adote enfoque abrangente (saude, individuo e ambiente). Somente
a partir da melhor compreensao desse fendmeno em populagdes distintas, podemos
aperfeicoar intervengdes terapéuticas ou programas de atividade fisica e propor
estratégias para melhorar a saude da crianga (SPESSATO; GABBARD; VALENTINI,
2013).
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Investigar o desempenho motor de escolares de 7 a 10 anos de idade,
com e sem Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC), da rede

municipal de ensino de Belo Horizonte inscritos no Programa Segundo Tempo.

2.2 Objetivos Especificos
a) Avaliar a coordenagao motora de escolares de 7 a 10 anos que frequentam escolas
municipais da regido metropolitana de Belo Horizonte;

b) Investigar a prevaléncia de TDC em escolares de 7 a 10 anos da rede municipal da
regido metropolitana de Belo Horizonte;

c¢) Investigar a relagao entre TDC, nivel cognitivo, estado nutricional, histérico de saude,
nivel cognitivo e autopercepgdo em escolares de 7 a 10 anos da rede municipal da

regido metropolitana de Belo Horizonte.

2.3 Hipobteses

No presente estudo foram investigadas as seguintes hipoteses:

a) Ha maior prevaléncia de obesidade em escolares de 7 a 10 anos de idade com

Transtorno de Desenvolvimento da Coordenacéo;

b) Criangas com Transtorno de Desenvolvimento da Coordenagdo obesas apresentam
autopercepc¢ao mais baixa que criangas eutroficas.

Nos proximos capitulos serdo apresentados os artigos oriundos da tese,

sendo que desrigao completa do método encontra-se no Apéndice |I.
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RESUMO:
Objetivo: Comparar a prevaléncia do Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacao em

criancas de 7 a 10 anos de idade utilizando metodologias distintas identificadas em pesquisas.
Método: Estudo descritivo e transversal, com recrutamento de 402 criangas de escolas
publicas de educacdo integral. Foi utilizado o teste de coordenagdo motora Movement
Assessment Battery for Children 2* ed. (MABC-2) ¢ o teste cognitivo Matrizes Progressivas
de Raven (Raven). Os pais foram entrevistados para obter dados sobre atividades de vida
diaria, com o Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-Brasil) e
historico de saude da crianga, além do Critério Brasil para classificacdo econdomica. Os dados
foram analisados com uso de estatistica descritiva e testes de comparacao. Resultados: O
quantitativo de criangas com e sem transtorno variou conforme o numero de critérios
adotados e ponto de corte do teste motor, evidenciando variagdo de 6,5 a 36% na taxa de
prevaléncia. Conclusdo: O tipo de critério adotado para diagnostico do TDC influencia na
taxa de prevaléncia, sendo recomendado, tanto em pesquisa como na clinica, adotar critérios

completos, para identificagdao acurada do transtorno.

Palavras chaves: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo, Prevaléncia, Criangas.
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INTRODUCAO

O processo de aprendizagem e aquisicao de novas habilidades motoras ocorre naturalmente,
mas algumas criancas, sem nenhuma causa aparente, apresentam desempenho motor abaixo do
esperado, condi¢cdo essa denominada Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacao (TDC). De
acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5)! da Associacio
Americana de Psiquiatria (APA), o TDC ¢ identificado com base em quatro critérios que devem ser
aplicados em conjunto para o diagnostico correto, sdo eles: (A) limitagdes na aquisicao e execucao
de habilidades motoras coordenadas, considerando a idade cronolédgica e oportunidade de pratica;
(B) os déficits nas habilidades motoras interferem significativa e persistentemente no desempenho
das atividades cotidianas do individuo; (C) os sintomas aparecem na infancia e; (D) auséncia de
alteragdes psiquiatricas, neurologicas ou intelectuais que expliquem melhor o transtorno motor!.

Ha evidéncias de que o TDC afeta aproximadamente 5% dos escolares, mas as taxas de
prevaléncia variam de acordo com o pais e critérios usados no diagnodstico, chegando a atingir
19,9%'-. Sabe-se que informagdes epidemioldgicas dependem em grande parte do rigor com que
os critérios de diagnostico sdo aplicados. Diante disso, observa-se grande discrepancia na
prevaléncia do TDC reportada em pesquisas no Brasil € no mundo, como pode ser visto na Tabela
1, o que reflete inconsisténcia na forma como o desempenho motor ¢ avaliado e o uso de diferentes
metodologias para caracterizar o transtorno®’. Observa-se também que em alguns estudos aparecem

novos termos para nomear o TDC e nem todos os critérios do DSM-5 sdo aplicados.



Tabela 1 Comparagao dos critérios da APA (2014)* utilizados nas pesquisas de prevaléncia em TDC.
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Critérios APA (2014)
Autor Pais n g:;(?se) Termo usado Prevaléncia
A B D
Internacionais
Alietal. (2016)* | Egito 1.025 | 5-15 TDC 5,9% DCDQ-7 DCDQ-7 X
. MABC-2
Amador-Ruiz et al. . 9,9% TDC o o
(2018)° Espanha 161 4-6 TDC e Risco de TDC (rTDC) 7.5%tTDC 5% e 15% - -
Girish et al. c . o ABCD-SV WeeFIM e
(2016)10 India 2282 | 6-15 TDC 0,80% 20% CCE Raven
Entrevista
Hua et al. (2014)!! | China 4.001 | 3-6 TDC 8,25% MABC-2  15% com WPPSI
pediatra
Milander etal. | 46000 4o sul 559 | 5-8 TDC 15% MABC-2 15% ; ;
(2014)
Lingam etal. 1 o . Unido 6.990 | 7-8 TDC 1,80% ALSPAC 5% | ADL scales | WISC-III
(2009)
nggg g)tsal' Grécia 329 | 10-13 TDC 19% BOTMP-SF 12% ; ;
Ca(lg(;%‘/s;gal- Canada 590 | 9-14 Provével-TDC (pTDC) 7,50% BOTMP-SF 10% ; X
Brasil
Florianépolis - SC — 7,1% iTDC e MABC-2 5% e
Beltrame ?} al. P 787 | 7-10 Indicativo e Risco de TDC ’ ’ - X
(2017) Brasil 11,3% rTDC 15%
Jodo Pessoa - PB — DCDQ-
Franca et al. 535 | 7-8 pTDC 47,2% pTDC DCDQ-Brasil SNAP-1V
(2017) Brasil Brasil




38

Belo Horizonte - DCDQ-
- ,3% -2 5% aven
Cardoso et al. 793 | 7-8 TDC 4,3% TDC MABC-2 5% R
(2014) MG - Brasil Brasil
i Maringa - PR — Risco e Desordem Coordenativa 10,5% rDCD
Santos e Vicira " 581 | 7-10 , ’ MABC 5% ¢ 15% - X
(2013) Brasil Desenvolvimental (DCD) 11,4% DCD
; Sao José - SC — 11,1% (iTDC) e
Silva e Beltrame _ 406 | 7-10 Indicativo e Risco de TDC MABC 5% ¢ 15% - -
(2013) Brasil 16,7 ({TDC)
Risco e Potencial Desordem
Valentini et al Regido Sul do . ) 19,9% pDCD
3 ) 1.587 | 4-12 Coordenativa Desenvolvimental MABC 5% ¢ 15% - X
(2012) Brasil 16,8% rDCD
(DCD)
s Interior de Sdo 10,6% TDC e
Pellegrini et al. | 246 | 9-10 Risco de TDC e TDC MABC 5% ¢ 15% i i
(2008) Paulo - SP — Brasil 14,6% rTDC
Souza et al Manaus - AM — Portadora e Risco de dificuldades | 11,8% DM 10,3%
0 ) 240 7-8 _ MABC 5% e 15% - -
(2007) Brasil de movimento rDM

2 O critério C ndo foi inserido na tabela, pois se trata de estudos com criangas. DCDQ, Developmental Coordination Disorder Questionnaire. BOTMP,
Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency. WISC-111, Wechsler Intelligence Scale for Children—III. SNAP-1V, Study of Children with Attention-
Deficit Hyperactivity Disorder IV. ALSPAC Motor Assessment Itens, Avon Longitudinal Study of Parents and Child Itens de avaliagao motora. ABCD-

SV, Assessment Battery for Children with Developmental Coordination Disorder. - Nao Informado. X, Relatado na metodologia, mas sem informagao

de testes.
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O TDC nio ¢ de ficil diagnostico®, existem diversos testes motores com ponto de
corte pré-estabelecido caracterizando forte indicador de déficit motor, mas ainda ndo ha
consenso acerca de qual ponto de corte a ser adotado. Apesar do critério mais rigoroso indicar
o percentil 5, grande parte da literatura epidemioldgica utiliza o corte no percentil 15 2.
Recentemente, visando sintetizar informagdes e uniformizar critérios, a European Academy of
Childhood Disability (EACD) publicou novas recomendacdes de definicdo, quanto as etapas
de identificacdo do TDC de acordo com os critérios diagndsticos, avaliacdo, intervencao e
aspectos psicossociais do TDC relevantes para a pratica clinica tanto em criangcas como
adultos*. Com esse documento, a comunidade cientifica buscou fornecer conhecimento sobre
a melhor pratica baseada em evidéncias e reconhecer o valor de uma abordagem
interdisciplinar com médicos e demais profissionais para acompanhar pessoas com TDC.

Entretanto, nas pesquisas publicadas observa-se grande heterogeneidade no método
usado para identificar o TDC, sendo que na maioria dos estudos sequer ha informacao sobre a
utilizacio de testes para avaliar o déficit nas atividades de vida diaria (AVD)?!. Assim, diante
deste contexto heterogéneo, com variabilidade nas taxas de prevaléncia, na adogdao dos
critérios € nos pontos de corte dos testes motores utilizados para identificar o TDC e,
considerando, ainda, as especificidades de cada cultura, sdo necessarios mais estudos acerca
da prevaléncia do TDC em populagdes distintas, pois com taxas mais precisas de prevaléncia
consegue-se subsidiar melhor estratégias de saude publica relacionadas ao manejo do TDC. O
objetivo do presente estudo foi investigar a prevaléncia de TDC entre escolares da rede
municipal de uma cidade brasileira de grande porte e discutir as variagdes na frequéncia de

casos conforme o critério adotado para identificar o transtorno.

METODO

Estudo descritivo, transversal, com anuéncia das Secretarias de Esporte e de Educagao
da Prefeitura de Belo Horizonte-MG. Para garantir que todas as criangas tivessem
oportunidade motora, conforme critério do DSM-5 e, ao mesmo tempo, acesso a atividades
fisicas (3h/semanais), foram recrutados escolares do programa de atividades fisicas
“Programa Segundo Tempo” (PST) das escolas municipais. Esta pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais

(COEP/UFMG - Parecer CAE 54548316.7.0000.5149).
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Participantes

Participaram do estudo 402 escolares com idade de 7 anos a 10 anos e 11 meses, de 21
escolas municipais, localizadas em seis regionais administrativas do municipio de Belo
Horizonte-MG. A selecao dos participantes foi probabilistica, o célculo amostral teve como
base o quantitativo de criancas que frequentavam o PST e considerando a taxa de prevaléncia
de TDC de 5%, resultando em previsdo de recrutamento de 708 criangas. Devido, no entanto,
ao encerramento das atividades do PST ao longo da coleta, apenas 600 convites foram
distribuidos.

Os critérios de inclusao foram: criancas em idade entre 7 ¢ 10 anos ¢ 11 meses ¢ 29
dias; matriculadas e assiduas em nivel escolar compativel com a idade cronoldgica e Termo
de Consentimento ¢ Assentimento Livre e Esclarecido (TCLE e TALE) assinado pela crianga
e responsavel. Foram excluidas: criangas com diagnosticos ou sinais evidentes de deficiéncia
motora, alteracdo genética, epilepsia ou outras comorbidades, como convulsdes, alteragao
neurologica ou ortopédica, histdria de fratura, cirurgia ou acidente nos tltimos seis meses, ou

que tinham pontuagao indicativa de nivel cognitivo abaixo da média.

Instrumentos

Para avaliagdo do desempenho motor (Critério A) foi utilizado o teste britanico
Movement Assessment Battery for Children, 2* edigio (MABC-2)*, criado para identificar
déficit na coordenacao motora em individuos de 3 a 15 anos ¢ bastante utilizado como critério
motor para diagnodstico do TDC?'. O teste consiste em oito itens, distribuidos em trés
componentes: (1) Destreza Manual — Motora Fina; (2) Habilidades com a Bola — Motora
Grossa (3) Equilibrio Estatico e Dinamico - Equilibrio. Os dados brutos sdo transformados em
escores padronizados e percentis, obtidos em tabelas normativas por idade. Para fins de
analise do critério A, trabalhamos com um grupo com transtorno motor MABC-2 < percentil
15 (Grupo-TDC) e um subgrupo com pontuagdo no MABC-2 < percentil 5, denominado TDC
Severo (TDC-Severo), além do grupo MABC-2 percentii > 16 de criangas com
desenvolvimento tipico (Ndo-TDC)?!. Em validagdo brasileira, o MABC-2 apresentou boa
confiabilidade teste-reteste (0,82), consisténcia interna (0,78) e boa validade discriminante

(0,80)%.

Para avaliagdo do impacto do déficit motor nas atividades cotidianas (Critério B) foi

utilizado o Developmental Coordination Disorder Questionnaire — versao brasileira (DCDQ-
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Brasil)*4%

, questiondrio de pais, criado para triagem do TDC em criangas e adolescentes de 5
a 15 anos de idade. O DCDQ-Brasil tem 15 itens que informam sobre o desempenho motor
durante o movimento, motricidade fina/escrita e coordenacdo geral. Foram estabelecidos
pontos de corte para indicativo de TDC em cada faixa etaria: 5 a 8 anos (0-46 pontos), 8 a 10
anos (0-55 pontos) e 10 a 15 anos (0-57 pontos). O DCDQ-Brasil apresenta boa
confiabilidade teste-reteste (0,97) e consisténcia interna (0,96), bons valores de sensibilidade
(0,73), especificidade (0,87) e valores aceitaveis de predicdo positiva (0,73) e negativa
(0,87)%.

Para avaliacdo do nivel cognitivo (Critério D) foi administrado o teste Matrizes
Progressivas Coloridas de Raven — RAVEN, normatizado para criangas brasileiras de 5 a 11
anos de idade?. O Raven tem como objetivo avaliar a inteligéncia geral em que o niimero de
itens corretos resulta em escore final, posteriormente transformado em percentis e
interpretados conforme os seguintes niveis cognitivos: (I) intelectualmente superior - percentil
95 ou superior; (II) definitivamente acima da média na capacidade intelectual - percentil 75 a
94; (I1T) intelectualmente médio - percentil 26 a 74; (IV) definitivamente abaixo da média na
capacidade intelectual - percentil 6 a 25; e (V) intelectualmente deficiente - percentil 5 ou
abaixo. O teste tem confiabilidade teste-reteste aceitavel (0,69 a 0,85) e boa consisténcia
interna (0,88 a 0,93)?. O RAVEN ¢ um teste rapido e de facil aplicacio, que foi utilizado para
estimar o nivel cognitivo e excluir criangas com déficit intelectual, ou seja, niveis [V e V.

Também foi realizada entrevista com os pais, por meio de questionario semiestruturado,
a fim de obter informacdes sobre o historico de saude da crianga, sobre o nascimento, com
dados peri e pos-natais, além de dados atuais, como a presenga de doengas cronicas, traumas
fisicos e frequéncia a terapia motora. Dados perinatais, referentes ao peso ao nascimento e
presenca de prematuridade foram incluidos, por constituirem fatores de risco importantes para
o TDC’. Para estimar o nivel socioecondmico da familia foi utilizado o Critério de

Classificagdo Econdmica Brasil da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa?’.

Procedimentos

ApoOs sortear as escolas, os pesquisadores visitaram as turmas com escolares da faixa
etaria pretendida, convidando e entregando a ficha de dados e o TCLE. Apos a assinatura do
responsavel e da crianga, concordando em participar, os pais foram contatados e definida data
e horéario para entrevista e inicio da coleta de dados. Todas as avaliagdes foram realizadas nas

escolas, individualmente ou em grupos de trés escolares, em ambientes iluminados e sem
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interferéncias (sala de aula ampla, ginésio, sala de video ou patio da escola), em turno e
horarios combinados previamente com a coordenacdo. A duracdo total das avaliagdes (motora
e cognitiva) foi de cerca de uma hora e meia por aluno — aproximadamente 40 minutos para o
teste motor ¢ 30 para o teste cognitivo, variando conforme a habilidade dos escolares no
desempenho das tarefas. As entrevistas com os pais variaram entre 20 e 30 minutos.

O teste motor foi realizado por uma Unica pesquisadora, assim como o teste cognitivo,
que foi aplicado por estudante de psicologia, ambas com capacitacdo especifica. A
confiabilidade da examinadora no MABC-2 foi verificada, antes da coleta de dados, por meio
da pontuag¢do conjunta e independente com outra examinadora, por meio de 10 videos de
criancas na faixa etaria do estudo, variando de 0,856 (Alvo) e 0,886 (Tragado) a 1.0 (indice de

correlagdo intra-classe).

Analise de dados

Para anélise dos dados foi utilizado o programa IBM-SPSS (International Business
Machines — Statistical Product and Service Solutions), versao 20, sendo adotado o critério de
p<0,05 para todas as analises. Foi feita andlise descritiva por meio do calculo de médias,
frequéncias e desvios padrao e teste de Kolmogorov-Smirnov, que nao confirmou a
normalidade da distribuicao dos dados. Nas analises inferenciais, utilizou-se o teste de Qui-
Quadrado e Exato de Fisher, para verificar as associagdes entre as variaveis categoricas, €

para dados ndo-categoricos, foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

Das 600 criangas convidadas para o estudo, 198 foram excluidas por: (a) auséncia do
TCLE assinado (154 criangas), (b) ndo comparecimento dos pais/responsaveis na entrevista
(38 criangas), (c¢) apresentarem alguma das condi¢des previstas nos critérios de exclusao (6
criancas). A amostra final foi constituida por 402 criangas, com média de idade de 110,75
(£13,22) meses, sendo 227 (56,5%) meninas. Os percentis no teste cognitivo de Raven
variaram de 30 a 100, média de 75,81(£19,70), caracterizando criancas com inteligéncia

acima da média a superior.
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O percentil médio dos participantes no MABC-2 foi 25,16 (£21,16), sendo que 143
(35,6%) criangas apresentaram percentil sugestivo de déficit motor (percentil < 15), dos quais
83 (20,6%) com déficit motor severo (pontuacdo < 5%). Quanto ao DCDQ-Brasil, a
pontuacdo média foi 62,45 (£7,6) e 62 (15,4%) criangas tiveram pontuacdo sugestiva de TDC.
Combinando os dados do MABC-2 e DCDQ-Brasil, na Tabela 2 ¢ apresentada caracterizacao
da amostra com comparagdo entre os grupos com e sem TDC, incluindo o subgrupo TDC-

Severo.

Foram identificadas 36 criancas (8,9%) com TDC, das quais, 26 (6,5%) com TDC-
Severo. Foi encontrada diferenga entre os grupos com e sem TDC apenas quanto ao género,
em ambos os critérios, com maior nimero de meninos no grupo TDC. Com relacdo a
caracteristicas neonatais, no total apenas 8 (2,0%) pais ndo souberam informar se a crianga
havia nascido prematuramente. Foram informados 56 (14,2%) casos de prematuridade, a
maioria (44, 78,6%) prematuros tardios (34 a 36 semanas), ndo sendo encontrada diferenca

entre os grupos com e sem TDC quanto a idade gestacional e peso ao nascimento.



Tabela 2 Caracterizagdo dos participantes com comparagao entre os grupos com o sem TDC.
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Critério 15%

Critério 5%

Transtorno Motor _ p = p
NAO-TDC TDC NAO-TDC TDC
Idade, meses — Média (DP) 110,65 (13,49) 111,72 (10,10) 0,643" 110,64 (13,44) 112,35 (9,38) 0,524°
Peso ao nascer, Kg — Média (DP) 3,20 (0,61) 3,18 (0,63) 0,860° 3,20 (0,62) 3,08 (0,49) 0,339°
n % n % n % n %
Nio 306 91,07 30 8,93 313 93,15 23 6,85
Prematuridade?® 0,939¢ 0,327°¢
Sim 53 91,38 5 8,6 56 96,55 2 3,44
Masculino 150 85,71 25 14,29 157 89,71 18 10,29
Género 0,001° 0,006°
Feminino 216 95,15 11 4,85 219 96,48 8 3,52
A/B1/B2 57 93,44 4 6,56 57 93,44 4 6,56
Classificagdo Cl 111 92,50 9 7,50 115 95,83 5 4,17
) 0,644°¢ 0,353¢
Econdmica C2 132 90,41 14 9,59 137 93,84 9 6,5016
D-E 66 88,00 9 12,00 67 89,33 8 10,67
Fund. I incompleto 21 80,77 5 19,23 22 84,62 4 15,38
Fund. I completo 82 90,11 9 9,89 84 92,31 7 7,69
Nivel educacional
. Fund. I completo 89 88,12 12 11,88 0,092°¢ 95 94,06 6 5,94 0,269°
dos Pais
Me¢dio completo 157 94,01 10 5,99 158 94,61 9 5,39
Superior completo 17 100 0 0,00 17 100 0 0,00

2 8 criangas sem dados. ® Teste de Kruskal-Wallis. © Teste Qui-Quadrado.
TDC, Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo. DP, Desvio Padrao. Fund., Ensino fundamental.
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Na Tabela 3 ¢ apresentada comparacdo entre a pontuagdo no DCDQ-Brasil (Escore) e

os percentis global e das dreas do MABC-2 nas criancas sem ¢ com TDC, considerando os

dois critérios de corte (percentil 5% e 15%). Os dois grupos com TDC tiveram pontuagdo

mais baixa que o grupo sem TDC em todas as medidas.

Tabela 3 Média de Escore no DCDQ-Brasil e Percentis de desempenho motor no MABC-2 com

comparagao entre os grupos com e sem TDC incluindo o subgrupo TDC-Severo.

Nao-TDC TDC Nao-TDC TDC-Severo
n=366 n=36 n=376 n=26

Média (DP) Média (DP) p Média (DP) Média (DP) p
DCDQ-Brasil

63,76 (6,44) 49,06 (5,13) 0,001 63,37(6,83) 49,04(5,18) 0,001
(Escore total)
MABC-2 (Percentil)
Global 27,12 (21,09)  5,25(6,37) 0,001 26,67 (1,08) 2,48 (0,37) 0,001
Destreza Manual 40,65 (23,61) 15,53 (17,88) 0,001 40,31 (23,69) 10,88 (12,13) 0,001

Habilidades com bola 28,46 (24,05)

Equilibrio estatico e
29,23 (25,41)
dindmico

18,31 (17,18)

8,63 (13,21)

0,001 28,52 (23,85) 13,50 (15,34) 0,001

0,001 28,69 (25,29) 8,41 (15,18) 0,001

DCDQ-Brasil, Developmental Coordination Disorder Questionnaire - versao Brasileira. MABC-

2, Movement Assessement Battery for Children 2* edicdo. TDC, Transtorno do Desenvolvimento

da Coordenag¢do. DP, Desvio Padrao.

Na Tabela 4 ¢ apresentado resumo do quantitativo de criangas com e sem TDC

conforme o tipo de critério ou instrumento de avaliagdo utilizado para classificar as criangas,

evidenciando variagdo de 6,5 a 36% na taxa de prevaléncia, conforme o critério adotado.
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Tabela 4 Quantitativo de criangas identificadas como apresentando déficit motor, possivel

TDC e TDC conforme o critério adotado.

MABC-2 MABC-2- DCDQ- DCDQ- DCDQ-
15% 5% Brasil Brasil + Brasil
MABC-2 + MABC-2
15% 5%
Risco de déficit motor 143 (35,6%)
83
Déficit motor
(20,6%)
62
Possivel TDC
(15,4%)
TDC 36(8,9%)

TDC-Severo 26(6,5%)

TDC, Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao. MABC-2, Movement Assessement
Battery for Children 2* edigdo. DCDQ-Brasil, Developmental Coordination Disorder

Questionnaire — versao Brasileira.

DISCUSSAO

No presente estudo descrevemos a prevaléncia do TDC em escolares da rede
municipal de Belo Horizonte com uso de teste motor associado a informacdes sobre o
desempenho funcional em atividades didrias, o que ainda ¢ pouco relatado nos estudos da
4rea’?!. Mostramos, ainda, a variagiio na taxa de prevaléncia do transtorno conforme o critério
de identificacdo adotado, sendo o percentil 5% critério mais rigoroso, recomendado pelo
DSM-5!, e o critério de 15% mais comumente citado na literatura.

Foram identificadas 8,9% de criancas com TDC, quando consideramos o critério no
percentil 15, e 6,5% de criangas com TDC-Severo considerando o critério mais rigoroso de
5%. Essas taxas de prevaléncia sdo bem proximas ao descrito no manual de diagndstico'e em

outros estudos e revisdes de literatura®’!!

. De maneira geral, os estudos nos quais foram
utilizados tanto o ponto de corte recomendado pela APA (5%) quanto o desempenho nas
AVD, obtiveram taxas de prevaléncia mais baixas, entre 5% e 10%, devido a adesdo mais
rigorosa aos critérios estabelecidos, conforme ja discutido anteriormente®!%!6. Como exposto

na Tabela 4, percebe-se que, a medida que aumentamos a exigéncia de desempenho do teste
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motor e incluimos os demais critérios, a prevaléncia de casos de TDC diminuiu, o que
demonstra a importancia de se adotar todos os critérios, conforme recomendado pela APA! e
EACD*.

Em pesquisas nacionais (Tabela 1), observam-se indices mais altos de prevaléncia.
Além do predominio de amostras no sul do pais, nota-se que, na maioria dos artigos nao
foram levados em consideracdo os critérios B e D, o que impacta no aumento da taxa de
prevaléncia®*!"2° Observa-se, ainda que, diferentes termos sido usados para denominar
criancas com TDC, o que contribui para inconsisténcia nas informacgdes sobre o transtorno. A
EACD reafirma consenso em torno do termo Transtorno do Desenvolvimento da
Coordenagdo - TDC, pois o uso de terminologias variadas, assim como diferentes critérios
para diagnostico, dificulta a sintese de dados*?%.

No presente estudo foi identificada prevaléncia mais alta de TDC nos meninos. Tal
achado corrobora com grande parte da literatura internacional, que mostra relagdo que pode
variar até 3 a 4 meninos para 1 menina (4:1)*!%2!, com poucos estudos encontrando maior
prevaléncia em meninas!'®!3. Como em alguns estudos de prevaléncia as criangas foram
recrutadas em clinicas e centros de tratamento, os dados aqui apresentados sdo relevantes,
pois se referem a criangas sem queixa clinica, além do fato de que foram recrutadas em
escolas publicas, representando faixa da populagdo de menor poder aquisitivo (Tabela 2) e
mais representativa do nosso pais.

Apesar de encontrarmos evidéncias na literatura de que o baixo desempenho motor

7.2 ndo foi encontrada essa

pode ser atribuido ao baixo peso ao nascimento e prematuridade
associacdo na amostra em estudo. Isso possivelmente se deve ao fato de que a maioria dos
prematuros da amostra eram prematuros tardios, criangas que nasceram de 34 a 36 semanas e
com peso acima de 2500g, nas quais o risco de alteracio no neurodesenvolvimento é menor?’.
Nivel social e educacional dos pais também nao tiveram associacdo com a presenca do
transtorno motor, assim como no estudo de Amador-Ruiz e colaboradores (2018)°, na
Espanha. Deve-se ressaltar que, apesar da maioria das familias (84,8%) serem das classes C-
E, caracterizadas por baixa renda, e predominarem pais (54,2%) de baixo nivel educacional,
condigdes associadas a menor disponibilidade de estimulos, as criangas investigadas
frequentavam programa extra turno de atividades motoras (3h semanais), que oferecia
estimulacdo suplementar. Nesse sentido, os dados sdo consistentes com as evidéncias de que o
TDC tem prevaléncia similar em varios paises, e ndo esta associado a nivel social ou cultural'.

Independente do critério adotado deve-se reconhecer que a prevaléncia de TDC ¢

relativamente alta entre escolares brasileiros'>'%2°, dado importante para subsidiar estratégias



48

de saude e educagdo, voltadas a essa populacdo, que precisa de suporte ou algum tipo de
estimulacdo motora mais especifica. Considerando que as taxas brasileiras de prevaléncia
variam de 6 a 35% e que, com uso de critério mais leniente, o nimero de criangas com TDC
aumenta drasticamente, propostas de intervencdo individual sdo inviadveis no contexto da
saude publica. Faz-se relevante incluir como parte das consultas de acompanhamento
informagdes sobre o desenvolvimento da coordenagdo motora, pois apesar dos pediatras ainda
pouco saberem acerca do TDC?°, médicos, em parceria com profissionais da satude,
professores de sala de aula e educadores fisicos, podem ajudar a identificar as criangas que
precisam de mais suporte e, assim, criar estratégias para incentivar a participacdo em
atividades motoras, promover o sucesso ¢ fortalecer a confianca da crianga em suas
habilidades.

Embora neste estudo a amostra tenha sido consideravel, devido a prevaléncia', o grupo
de participantes com TDC foi relativamente pequeno, o que limitou analises estatisticas mais
abrangentes de comparacdo entre criangas com TDC moderado e severo. Também ndo foi
possivel identificar outras comorbidades associadas ao transtorno, que poderia enriquecer
ainda mais a discussdo. Estudos futuros devem incluir criangas de classes sociais distintas, de
escolas publicas e particulares, e com idades mais avangadas, sendo importante acompanhar

os padrdes de desempenho ao longo do tempo.

CONCLUSAO

Foi encontrada prevaléncia de 6,5% de TDC em escolares de 7 a 10 anos, com maior
frequéncia em meninos que meninas, semelhante a estudos internacionais que usaram
metodologia parecida para identificar o TDC. A taxa de prevaléncia varia conforme o critério
de diagnostico adotado, ficando evidente a relevancia de, na clinica e em futuros estudos,
utilizar os quatro critérios para diagnostico do TDC, com uso de testes e questiondrios
validados para a populagdo em estudo. Além dos testes motores, pais e professores
contribuem com observagdes importantes sobre o comportamento motor das criangas, como o
desempenho em atividades de vida diaria, participacdo em jogos e desempenho escolar,
informagdes essenciais para fazer o diagndstico correto do TDC. Estudos com delineamento
longitudinal s3o necessarios, para acompanhar a evolu¢do do quadro motor e das questdes

funcionais, emocionais € sociais.
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RESUMO

Introducdo: Criancas com Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo (TDC)
apresentam dificuldades para aprender tarefas motoras, o que sugere alteragdo cognitiva, mas
evidéncias sobre a relagao entre desempenho motor e nivel cognitivo ainda sao inconclusivas.
Objetivo: Investigar a relacdo entre nivel cognitivo e desempenho motor em criangas de 7 a
10 anos de idade com e sem TDC. Método: Foram avaliadas 402 criangas de escolas publicas
com o teste de coordenacdo motora Movement Assessment Battery for Children 2° ed.
(MABC-2) e o teste cognitivo Matrizes Progressivas de Raven (Raven). Os pais preencheram
o Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-Brasil), o Critério Brasil de
classificagdo econdmica e um historico de satde da crianga. Os dados foram analisados com
uso de estatistica descritiva e testes de associagdo, comparacao e correlacdo. Resultados: Das
402 criancas avaliadas, 35 (8,7%) foram identificadas com TDC. Nao foi encontrada
diferenga nos percentis cognitivos entre criangas com ¢ sem TDC (p = 0,223), mas houve
associacdo significativa entre desempenho motor e nivel cognitivo no grupo TDC (p=0,023),
com tendéncia para percentis cognitivos mais altos no grupo nao-TDC. Houve associagdo
significativa (p=0,009) entre o percentil global no MABC-2 e o Raven na amostra total. Nos
grupos com TDC, houve correlacdo negativa significante apenas entre 0 MABC-2 e a idade.
Conclusao: Houve maior associag@o entre as pontuagdes nos testes motor e cognitivo do que
entre TDC e nivel cognitivo. Os resultados reforgam o perfil heterogéneo das criangas com

TDC tanto no dominio motor como cognitivo.

Palavras chaves: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo, Cognic¢do, Criangas.
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ABSTRACT

Introduction: Children with Developmental Coordination Disorder (DCD) have difficulties
learning motor tasks, which suggests cognitive alteration, but evidences about the relationship
between motor performance and cognitive level are still inconclusive. Objective: To
investigate the relationship between the cognitive level and motor performance of children 7
to 10 years of age with and without DCD. Method: We evaluated 402 children from public
schools with the motor coordination test, Movement Assessment Battery for Children 2nd ed.
(MABC-2) and the cognitive test, Raven's Progressive Matrices (Raven). Parents completed
the Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-Brazil), the Brazil Criterion
for Economic Classification and a child's health history. Data were analyzed using descriptive
statistics and association, comparison and correlation tests. Results: Of the 402 children
evaluated, 35 (8,7%) were identified with DCD. No difference was found in cognitive
percentiles among children with and without DCD (p = 0,223), but there was a significant
association between motor performance and cognitive level in the DCD group (p = 0,023),
with a trend towards higher cognitive percentiles in the non-DCD group. There was a
significant association (p = 0,009) between the global percentile in MABC-2 and Raven in the
total sample. In groups with DCD, there was a significant negative correlation only between
MABC-2 and age. Conclusion: There was a greater association between motor and cognitive
scores tests than between DCD and cognitive level. The results reinforce the heterogeneous

profile of children with DCD in both motor and cognitive domain.

Keywords: Developmental Coordination Disorder, Cognition, Child.
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1. INTRODUCAO

O desenvolvimento motor e a exploragdo do ambiente constituem a base das primeiras
aprendizagens, necessarias para organizacdo neuroldgica e a interacdo com o0 meio
(BARELA, 2006). Na perspectiva ecoldgica, a crianga ¢ vista como protagonista ativa na
construcdo do seu desenvolvimento, uma vez que ao explorar o ambiente, ela desenvolve
estratégias cada vez mais eficientes para lidar com o seu contexto, e a cogni¢do esta entre os
aspectos desenvolvidos neste processo (LEONARD, 2016).

Na presenca de estimulos adequados e auséncia de fatores de risco bioldgico, a maioria
das criangas desenvolve habilidades motoras compativeis com a idade, no entanto, sabe-se
que 5-6% das criangas apresentam desempenho motor abaixo do esperado sem causa
aparente, condi¢ao essa denominada Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao (TDC)
(APA, 2014). De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais-
DSM-5 da Associagdo Americana de Psiquiatria (APA, 2014), o TDC ¢ uma alteragdo motora
detectada ainda na infincia, que acarreta prejuizo na execu¢do de tarefas que exijam
habilidades motoras finas e grossas. Criancas com TDC apresentam dificuldades para
desempenhar atividades de vida diaria e participar de atividades escolares e/ou de lazer, o que
pode contribuir para o aparecimento de problemas emocionais e comportamentais
secundarios, impactando no desenvolvimento psicossocial e cognitivo (ZWICKER et al.,
2012).

Criangas com TDC apresentam graus variados de déficit motor, combinados ou ndo a
outros transtornos, como déficit de atengdo, transtorno de linguagem, de aprendizagem e
questdes psicossociais, mas a caracteristica comum entre elas ¢ o desempenho motor variavel,
lento, com menor acuidade e a dificuldade para aprender tarefas motoras tipicas da infancia
(GOULARDINS et al., 2015). Embora os critérios para diagndstico do TDC especifiquem
que o déficit motor ndo pode ser melhor explicado por outros transtornos, como a deficiéncia
mental, as dificuldades na aprendizagem motora, que caracterizam o transtorno, remetem a
alteragdes cognitivas (WILSON et al., 2017), mesmo considerando que na maioria dos
estudos sobre o TDC, criancas com quociente de inteligéncia abaixo de 70 sdo excluidas

(GEUZE; SCHOEMAKER; SMITS-ENGELSMAN, 2015).

Desde o século passado, Piaget (PIAGET, 1952) nos alerta para a forma como a crianga
aprende por meio do movimento e da observac¢do de suas acdes sobre os objetos. O suporte
para essa relacdo entre habilidades motoras e cognitivas vem de estudos que mostram que: (a)

ha co-ativagdo de areas cerebrais relacionadas a processos cognitivos € motores quando a
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crianca faz tarefas novas que exigem aten¢do ou esforco, (b) as habilidades motoras e
cognitivas parecem emergir a0 mesmo tempo ao longo do desenvolvimento, (c) além de
compartilhar processos similares, como o planejamento, sequenciamento € monitoramento

(VAN DER FELS et al., 2015).

Embora varios estudos deem suporte a associacdo entre o desempenho motor e
processos cognitivos, como aprendizagem e atengao, revisdo sistematica (VAN DER FELS et
al., 2015) sobre a relacdo entre habilidades motoras e cognitivas em criangas com
desenvolvimento tipico, mostrou que ndo ha evidéncias suficientes para dar suporte ou refutar
essa relacdo. Foram encontradas evidéncias de correlagdo entre habilidades cognitivas e a
coordenacdo fina, coordenacdo bilateral e desempenho temporal, mas a correlagdo com
equilibrio, forga e agilidade foi fraca ou ausente. Um problema identificado na revisdo, ¢ que
as metodologias e medidas utilizadas divergem, o que torna dificil tirar conclusdes objetivas.
Da mesma forma, os poucos estudos nos quais se investigou o desempenho cognitivo de
criangas com TDC (ASONITOU; KOUTSOUKI, 2016; SUMNER; PRATT; HILL, 2016)
fornecem informagdes pouco conclusivas uma vez que, como ja comentado por outros autores
(GOULARDINS et al., 2015), em muitos estudos as comorbidades nao sao excluidas, as
investigacdes abordam questdes neurobioldgicas com exames de imagens, sem focar
especificamente na relagdo motricidade-cognicdo, as amostras sdo limitadas e com uso de

metodologias divergentes.

Considerando estudos recentes sobre o TDC, Asonitou e colaboradores (2012)
investigaram as habilidades cognitivas de escolares gregos com e sem TDC com uso do
Cognitive Assessment System (CAS) e encontraram pior desempenho nas escalas de
planejamento, atengdo e processamento simultineo em criancas com TDC. Uma limitagao
deste estudo ¢ que o grupo TDC foi definido apenas pelo uso do teste motor (percentil < 6 no
MABC) e auséncia de outros transtornos, mas sem incluir medida da dificuldade na execugao

das atividades diarias.

Sumner, Pratt e Hill (2016), trabalhando com critério completo para diagnoéstico,
também compararam habilidades cognitivas de criancas com e sem TDC, mas utilizaram o
teste cognitivo WISC-IV. Eles observaram que o grupo TDC apresentou desempenho dentro
da média da populacdo, mas o perfil cognitivo foi heterogéneo, com desempenho inferior no
grupo TDC em medidas de velocidade de processamento e memoria de trabalho. Os autores

concluiram que, diante da heterogeneidade no grupo TDC, nao foi possivel tragar um perfil
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cognitivo distinto para essas criangas, sendo recomendada a andlise de padrdes individuais de

desempenho para o planejamento de intervencdes.

Smits-Engelsman et al. (2015), em revisdo sistematica sobre os critérios usados para
diagnostico do TDC em pesquisa, identificaram inconsisténcias, ressaltando que, embora seja
importante descartar a possibilidade de déficit cognitivo para confirmar o diagndstico de
TDC, em 57% dos estudos revisados nao foi encontrada referéncia a teste de inteligéncia. Ha
pouca informagao sobre o impacto do nivel cognitivo no diagnostico do transtorno, sendo
necessario estabelecer um limite cognitivo como critério para diagndstico (SMITS-
ENGELSMAN et al., 2015). Com base nos dados obtidos nos diferentes estudos, os autores
recomendam padronizacdo de critérios, com o uso do percentil 15 para testes motores e
Quociente de Inteligéncia (QI) acima de 69 como pontos de corte para o diagnéstico de TDC

(SMITS-ENGELSMAN et al., 2015).

No Brasil encontramos apenas um estudo sobre a relacdo entre cogni¢do e transtorno da
coordenacdo. Rocha e colaboradores (2016) investigaram a relagdo entre desempenho motor,
maturidade cognitiva e idade em 89 criancas de 4 e 5 anos da rede municipal de educagao
infantil da cidade de Maringa (PR). As criancas apresentaram maturidade cognitiva média
superior e, embora tenha sido verificada correlagdo significativa, de baixa magnitude (r=0,22)
entre cogni¢do e desempenho no teste MABC-2, ndo foi encontrada relacdo entre possivel

diagnostico de TDC e maturidade cognitiva.

Observa-se que as evidéncias sobre a relacdo entre desempenho motor e nivel cognitivo
em criangas com e sem problemas de coordenagdo motora e/ou TDC ainda sao inconclusivas,
sendo necessarios mais estudos, com diferentes populagdes, o que pode auxiliar na defini¢ao
de critérios mais especificos para diagndstico e no planejamento de intervengdes mais efetivas
para essas criangas. O objetivo do presente estudo foi investigar a relagdo entre nivel
cognitivo e desempenho motor em criangas de escolas publicas com diferentes niveis de

desempenho motor, com e sem TDC.

2. METODO

Estudo descritivo, transversal, com recrutamento de escolares do programa extra-turno
de atividades fisicas - Programa Segundo Tempo (PST) da rede municipal de Belo Horizonte-
MG, para garantir que todas as criangas tivessem oportunidade para fazer atividades fisicas.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de FEtica e Pesquisa em Seres Humanos da
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Universidade  Federal de Minas  Gerais (COEP/UFMG - Parecer CAE
54548316.7.0000.5149). Os escolares foram avaliados com anuéncia das Secretarias de
Esporte e de Educagao da Prefeitura de Belo Horizonte, que mediaram o contato e forneceram
informacdes sobre as escolas disponiveis para a pesquisa, selecionadas, posteriormente, por

sorteio.

2.1 Participantes do estudo

Foram convidados para participar do estudo escolares com idade de 7 anos a 10 anos e
11 meses, de 21 escolas municipais, localizadas em seis regionais administrativas do
municipio de Belo Horizonte-MG. O calculo amostral teve como base o quantitativo de
criancas que frequentavam o PST e considerando a taxa de prevaléncia de TDC de 5%,
resultando em previsao de recrutamento de 708 criancas. Devido, no entanto, a encerramento
das atividades do PST no periodo de coleta de dados, apenas 600 convites foram distribuidos.
A selecdo dos participantes foi probabilistica, conforme o numero de alunos matriculados em
cada regional, divididos em dois grupos: (1) TDC e (2) Nao-TDC.

O Grupo TDC foi composto por criangas com sinais de TDC, classificadas com base no
Movement Assessement Battery for Children - MABC-2 (SUDGEN; HENDERSON;
BARNETT, 2007) e no Developmental Coordination Disorder Questionnaire — versao
brasileira (DCDQ-Brasil) (PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009). Na auséncia de dados
normativos brasileiros, usou-se como critério os pontos de corte originais de cada
instrumento. Foram incluidas nesse grupo criancas que cumpriram os quatro critérios do
DSM-5 (APA, 2014) para diagndstico do TDC: demonstrar déficits motores significativos,
avaliado pelo MABC-2 (Critério A); impacto destes déficits nas atividades de vida diaria e /
ou desempenho académico, conforme informado pelos pais no DCDQ-Brasil (Critério B);
inicio na infancia, com inclusdo apenas de criangas em idade escolar (Critério C); e auséncia
de outras condi¢gdes médicas ou neurologicas diagnosticadas, conforme reportado pelos pais, e
de déficit intelectual, que pudessem explicar o transtorno motor (Critério D). Foram também
adotados critérios sugeridos por Smits-Engelsman et al. (2015) para classificacdo do TDC em
pesquisa: criancas com pontuacao no MABC-2 < percentil 15, desempenho funcional abaixo
do ponto de corte no DCDQ-Brasil (PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009) e
desempenho cognitivo compativel ou acima da média de idade, além dos outros critérios de
inclusdo/exclusdo. Para fins de analise, no grupo TDC foi identificado subgrupo com

pontuagdo no MABC-2 <percentil 5, denominado TDC Severo (TDC-Severo) (SMITS-
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ENGELSMAN et al., 2015). Assim, nos resultados e discussdo, TDC se refere ao grupo total
de criangas com transtorno motor ¢ TDC-Severo ao subgrupo com maior comprometimento
motor.

O Grupo Nao-TDC foi constituido por criangas tipicas, sem queixas de dificuldades
motoras ou outros transtornos do desenvolvimento. Além dos critérios de inclusdo descritos,
todas as criangas deveriam apresentar tanto o Termo de Assentimento (TALE) como o de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assinado pelo responsavel, e estarem
matriculadas e assiduas em nivel escolar compativel com a idade cronolégica. Foram
excluidas do estudo criangas com diagnosticos ou sinais evidentes de deficiéncia motora,
alteragao genética, epilepsia ou outras comorbidades, como convulsdes, alteragdo neuroldgica
ou ortopédica, historia de fratura, cirurgia ou acidente nos ultimos seis meses; ou que tinham

pontuagao indicativa de nivel cognitivo abaixo da média.

2.2 Instrumentos

Para avaliagdo do desempenho motor (Critério A) foi utilizado o MABC-2, teste
britanico que tem estudo de validade para criangas brasileiras (VALENTINI; RAMALHO;
OLIVEIRA, 2014). O MABC-2 foi criado para identificar déficit na coordenagdo motora em
criancas ¢ adolescentes de 3 a 15 anos ¢ ¢ um dos testes mais utilizados como critério motor
para diagnéstico do TDC (SMITS-ENGELSMAN et al., 2015). Os itens do teste sao
distribuidos por nivel de dificuldade em trés faixas etarias, sendo que, no presente estudo, foi
utilizada a faixa etdria 2, para criancas de 7 a 10 anos. O teste consiste em oito itens,
distribuidos em trés componentes: (1) Destreza Manual — Motora Fina; (2) Habilidades com a
Bola — Motora Grossa (3) Equilibrio Estatico e Dinamico - Equilibrio. Os dados brutos sao
transformados em escores padronizados e percentis, obtidos em tabelas normativas por idade
e interpretados da seguinte forma: <5% déficit motor, indicativo de TDC; percentil de 6 a
15% sugere risco de TDC e percentil >16% desenvolvimento tipico. No estudo de Valentini,
Ramalho e Oliveira (2014) com 844 criangas brasileiras de 3-13 anos, o MABC-2 apresentou
boa confiabilidade teste-reteste (0,82), consisténcia interna (0,78) e boa validade
discriminante (0,80).

Para avaliacdo do impacto do déficit motor nas atividades cotidianas (Critério B) foi
utilizado o DCDQ (WILSON et al., 2000), criado no Canada, que foi traduzido e adaptado
para o portugués brasileiro, resultando no DCDQ-Brasil (PRADO; MAGALHAES;
WILSON, 2009). Trata-se de questionario de pais, utilizado para detectar TDC em criangas e
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adolescentes de 5 a 15 anos de idade. O DCDQ tem 15 itens que informam sobre o
desempenho motor durante o movimento, motricidade fina /escrita e coordenacdo geral. O
questionario ¢ pontuado em escala Likert de cinco pontos, com adi¢ao simples da pontuagao
de cada item para obter o escore final, num total de 75 pontos. Foram estabelecidos pontos de
corte para indicativo de TDC em cada faixa etaria: 5 a 8 anos (0-46 pontos), 8 a 10 anos (0-55
pontos) e 10 a 15 anos (0-57 pontos). No estudo de adaptagdo transcultural com criangas
brasileiras de 7 a 12 anos de idade (PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009), o
questionario apresentou boa confiabilidade teste-reteste (0,97) e consisténcia interna (0,96),
bons valores de sensibilidade (0,73), especificidade (0,87) e valores de predi¢do positivo
(0,73) e negativo (0,87).

Para avaliacdo do nivel cognitivo (Critério D) foi administrado o teste Matrizes
Progressivas Coloridas de Raven — RAVEN, normatizado para criancas brasileiras
(ANGELINI et al., 1999) de 5 a 11 anos de idade. O Raven tem como objetivo avaliar a
inteligéncia geral, definida como capacidade para extrair significado, fazer comparagdes e
raciocinar por analogia, extrapolando as informacgdes fornecidas ou previamente adquiridas
(MUNIZ; GOMES; PASIAN, 2016). O teste consiste em séries de desenhos, em ordem
crescente de dificuldade, nos quais falta uma parte a ser completada. A crianga deve localizar
entre seis op¢des o complemento correto. O nimero de itens corretos resulta em escore final,
transformado em percentis e interpretados conforme os seguintes niveis cognitivos: .
Intelectualmente superior - percentil 95 ou superior; II. Definitivamente acima da média da
capacidade intelectual - percentil 75 a 94; III. Intelectualmente médio - percentil 26 a 74; IV.
Definitivamente abaixo da média na capacidade intelectual - percentil 6 a 25; V.
Intelectualmente deficiente - percentil 5 ou abaixo (ANGELINI et al., 1999). O teste foi
padronizado para criangas brasileiras e tem confiabilidade teste-reteste aceitavel (0,69 a 0,85)
e alta consisténcia interna (0,88 a 0,93). O RAVEN, por ser rapido e de facil aplicacao, foi
utilizado para estimar o nivel cognitivo e excluir criangas com déficit intelectual, ou seja,
niveis [Ve V.

Também foi realizada entrevista com os pais, por meio de questionario semiestruturado,
para obter informacdes sobre o historico de satde da crianga, abordando desde aspectos
relevantes do nascimento, como o peso ao nascer e histéria de prematuridade, até questdes
atuais, como presenca de doengas cronicas, traumas fisicos e terapia motora. Dados perinatais,
referentes a peso ao nascimento e presenca de prematuridade foram incluidos por constituirem

fatores de risco importantes para o TDC (ZWICKER et al., 2012). Para estimar o nivel
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econdmico da familia foi aplicado o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil da

Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2016).

2.3 Procedimentos de coleta de dados

Nas escolas sorteadas, os pesquisadores visitaram as turmas e convidaram os escolares
da faixa etaria pretendida a participarem do estudo, entregando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Apds a assinatura dos pais ou responsaveis, autorizando a
participacgdo, foi agendada data e horario para entrevista e iniciada a coleta de dados. Todas as
avaliagdes foram realizadas nas escolas, individualmente ou em grupos de trés criangas, em
ambientes iluminados e sem interferéncias (sala de aula ampla, ginasio, sala de video ou patio
da escola), em turno e horarios combinados previamente com as professoras. As entrevistas
com os pais foram marcadas com antecedéncia, em dia, local e horario de preferéncia dos
pais. A duragdo total das avaliacdes (motora e cognitiva) foi de cerca de uma hora e meia por
aluno — aproximadamente 40 minutos para o teste motor e 30 para o teste cognitivo, variando
conforme a habilidade dos escolares no desempenho das tarefas. As entrevistas com os pais
variaram entre 20 e 30 minutos.

O teste motor foi aplicado por uma unica pesquisadora, assim como o teste cognitivo,
que foi aplicado por estudante de psicologia, ambas com capacitacdo especifica. A
confiabilidade da examinadora no MABC-2 foi verificada, antes da coleta de dados, por meio
da pontuacao conjunta e independente com outra examinadora, de 10 videos da faixa 2 do

teste, variando de 0,856 (Alvo) e 0,886 (Tracado) a 1.0(indice de correlacao intra-classe).

2.4 Analise estatistica

Foi realizada andlise descritiva por meio do céalculo de médias, frequéncias e desvios
padrao. Para verificagdo da normalidade da distribuicdo dos dados, utilizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Nas andlises inferenciais, utilizou-se o teste de Qui-Quadrado e Exato
de Fisher para verificar as associagdes entre as varidveis categoricas e para dados ndo-
categoricos foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis. Correlacao de Spearman foi utilizada para
verificar se havia diferengas no padrao de correlacdo entre nivel cognitivo, escores motores,
idade e variaveis de interesse nos grupos com e sem TDC. Os indices de correlacdo foram
interpretados da seguinte forma: <0,25 - pouca ou nenhuma correlagdo, 0,25-0,50 - correlagao

fraca, 0,51-0,75 - correlagdo moderada, e >0,75 - correlagdo excelente (PORTNEY;
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WATKINS, 2009). Os programas estatisticos Statistical Package for Social Sciences (SPSS),

versao 20.0, e o R foram utilizados, sendo adotado p <0,05 para todas as analises.

3. RESULTADOS

Das 600 criancas convidadas para o estudo, 198 foram excluidas por (a) ndo entrega do
TCLE assinado (154 criangas); (b) ndo comparecimento dos pais/responsaveis na entrevista
(38 criangas); (c) apresentarem alguma das condigdes previstas nos critérios de exclusao do
estudo (6 criancas). A amostra final foi constituida por 402 criancas, com média de idade de
110,75 (£13,22) meses, sendo 227(56,5%) meninas. Na Tabela 1 ¢ apresentada caracterizagdo

da amostra, conforme distribui¢do nos grupos com e sem TDC.

Tabela 1. Caracterizagao da amostra com comparagao entre os grupos com o sem TDC.

Variaveis\Transtorno Motor Nao-TDC TDC
n % n % P
R Masculino 151 86,3 24 13,7 )
Género Feminino 216 952 11 48 0002
A/B1/B2 57 93,4 4 6,6
Classificagao Cl1 111 92,5 9 7.5 0.670"
Econdmica C2 133 91,1 13 8,9 ’
D-E 66 88,0 9 12,0
vel Fundamental I incompleto 21 81 5 19
Ie\gl\lfacional Fundamental I completo 82 90 9 10
do chefe da Fundamental II comple.to . 89 88 12 12 0,060!
familia Médio completo/Superior inc. 158 95 9 5
Superior completo 17 100 0 0
. Nao 309 91,69 28 8,30
Prematuridade Sim 50 89.28 6 10,71 1,000!
Idade em meses (Média; D.P.) 110,82 13,37 109,97 11,62 0,5522
Peso ao nascer (Média; D.P.) 3,20 0,61 3,16 0,64 0,400

'TesteQui-Quadrado; *Teste de Mann-Whitney.

Foram identificadas 35 (8,7%) criangas com TDC, 25 (6,2%) com TDC severo, sendo
encontrada diferenga entre os grupos apenas quanto ao género, com maior numero de meninos
no grupo TDC. Com relagdo a caracteristicas neonatais, prematuridade, nove (2,2%) pais nao
souberam informar se a crianca havia nascido prematuramente. Foram informados 56 (13,9%)
casos de prematuridade, com idade gestacional ao nascimento variando de 31 a 36 semanas,
média de 34,70 (+1,62) semanas, se caracterizando principalmente (78,57%) por prematuros

tardios (34 a 36 semanas).
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O percentil médio no teste cognitivo de Raven foi 75,76(£19,69), sendo que 24,1% das
criancas foram classificadas como intelectualmente superiores, 42,5% como intelectualmente
acima da média e 33,3% foram classificadas na média. Considerando os grupos, o percentil
médio do grupo Nao-TDC foi 76,58 £18,91, do grupo TDC foi 67,23 £25,31 e do subgrupo
TDC-Severo foi 65,72 £26,92, sem diferenca significativa entre os grupos (Kruskal-Wallis, p
= 0,223). Na Figura 1 apresentamos as medianas e distribuicdo comparativa dos grupos TDC
e Nao-TDC nos trés niveis cognitivos do Raven. Observa-se que os dois grupos apresentam

padrao cognitivo heterogéneo, com criangas distribuidas nas trés classificacdes do Raven.

Figura 1: Distribui¢do dos grupos TDC e Nao-TDC nos trés niveis cognitivos do Raven.

Classificagao no Raven

Superior Intelectualmente Acima da Média Média Intelectualmente

—

I

70

1004

LEGENDA
[l Nio TDC

601 [] TDC 5%

50

Percentil no Raven

40+

30

Na Tabela 2 ¢ apresentada a frequéncia de criangas com alteracdo motora nos trés niveis
cognitivos definidos pelo Raven. Houve associacdo significante entre nivel cognitivo e
presenca de TDC (p = 0,041), com menor percentual de criangas com inteligéncia acima da
média no grupo TDC que no grupo Nao-TDC, mas essa associagdo ndo se manteve no grupo
TDC-Severo. Quando se considera apenas o teste motor, houve associacdo significativa entre
déficit motor e a cogni¢do, quando consideramos o percentil 15 no MABC-2 (p = 0,023), ou
seja, criancas com déficit motor apresentaram piores resultados no teste cognitivo. Ao
considerar apenas o déficit motor severo (Percentil 5), houve associagdo entre o desempenho
na destreza manual e nivel cognitivo (p = 0,050), sendo que entre os alunos com déficit na

destreza manual houve menor percentual de individuos acima da média intelectualmente.
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Houve, ainda, associagdo marginal (p = 0,051) entre o nivel cognitivo e o escore global no

MABC-2, seguindo o padrao ja descrito.

Tabela 2. Comparacdo da frequéncia de alteragdes motoras considerando TDC 5% e 15% e

pontuacao do MABC-2 nos percentis 5 e 15 nos diferentes niveis cognitivos conforme o teste

de Raven.
Raven
e . . Acima da e
Variaveis Superior Média Média p'
n % n % n %
TDC (15%) Niao 88 24.0 162 44,1 117 31,9 0.041
Sim 10 28,6 8 22,9 17 48,6 ’
MABC-
2Global Normal 63 243 121 46,7 75 29,0 0.023
(15%) ’
Alterado 35 24,5 49 34,3 59 41,3
Destreza
Manual Normal 82 24,9 145 44,1 102 31,0 0.103
Alterado 16 21,9 25 34,2 32 43,8
Habilidades
com bola Normal 60 22,8 117 44,5 86 32,7 0.422
Alterado 38 27,3 53 38,1 48 34,5
Equilibrio Normal 57 23,8 112 46,7 71 29,6 0.070
Alterado 41 25,3 58 35,8 63 38,9 ’
TDC- N
severo(5%) Niao 91 24,1 164 43,5 122 32,4 0.137
Sim 7 28,0 6 24,0 12 48,0
MABC-2
Global (5%) Normal 81 25,4 141 44,2 97 30,4 0,051
Alterado 17 20,5 29 34,9 37 44,6
Destreza Normal 91 249 | 159 436 | 115 315
Manual 0,050
Alterado 7 18,9 11 29,7 19 51,4
Habilidades o 1 77 243 | 139 438 | 101 319
com bola
0,398
Alterado 21 24,7 31 36,5 33 38,8
Equilibrio Normal 75 24,5 137 44,8 94 30,7 0.105
Alterado 23 24,0 33 34,4 40 41,7 ’

"Teste Qui-Quadrado.

Quando se considera apenas os percentis no teste motor (Tabela 3), houve associagdo
significativa (p = 0,009) entre 0o MABC-2 global e o percentil no Raven, sendo que de acordo

com comparagdes multiplas, a mediana no Raven foi mais baixa entre criangas que pontuam
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até o percentil 5 no MABC-2 do que em criangas com percentil motor acima de 15. Houve
também diferenga significativa (p = 0,021) entre as faixas de percentil de destreza manual no
MABC-2 e o Raven, sendo que criangas que pontuaram até o percentil 5 em destreza manual

tiveram mediana mais baixa no Raven do que criangas com percentil acima de 15.

Tabela 3. Comparagdo entre as faixas do percentil no MABC-2 e o resultado em percentil no

Raven.
Percentil MABC n Média DP Mediana p'
<5 83 68,72 2,54 75,00
Global (6-15) 60 76,08 2,57 80,00 0,009

>15 259 78,02 1,11 80,00

<5 37 6438 4,18 75,00
Destreza Manual (6-15) 36 75,75 3,30 80,00 0,021

>15 329 77,11 1,03 80,00

<5 8 73,88 2,35 80,00
Habilidades com bola (6-15) 54 76,89 2,87 80,00 0,653

>15 263 7622 1,16 80,00

<5 9% 71,06 2,33 75,00
Equilibrio estatico e dinamico (6-15) 66 75,59 2,47 80,00 0,114

>15 240 77,78 1,16 80,00
DP = desvio padrao, 'Teste de Kruskal-Wallis.

Nas analises de correlacao (Tabela 4) entre o teste cognitivo e as variaveis relacionadas
ao desempenho motor, no grupo Nao-TDC houve correlacdo positiva significativa, embora de
muito baixa magnitude, apenas entre o nivel cognitivo e desempenho no MABC-2, mas essa
correlagdo ndo se manteve no grupo TDC (global e severo). Como esperado, no grupo Nao-
TDC houve correlagdo positiva significante entre as duas medidas motoras, que também
mantiveram correlacdo com a idade. No entanto, nos grupos com TDC, houve correlacao
negativa significante apenas entre 0 MABC-2 e a idade, indicando que nesses grupos, quanto

maior a idade, pior o desempenho no MABC-2.
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Tabela 4. Correlagdo de Spearman entre percentis no Raven e MABC-2, escore do DCDQ-
Brasil e caracteristicas da amostra para os grupos com diferentes niveis de desempenho

motor.

Percentil DCDQ- Idade Instrucio Classe
Grupo e Variavel Raven

MABC-2  Brasil (meses) pais econdmica
Grupo Nao-TDC
Percentil MABC-2 0,137
DCDQ-Pais 0,028 0,144
Idade / meses -0,015 0,255 0,121°
Instrucao dos pais 0,060 0,047 0,095 0,049
Classe econdmica 0,87 0,028 0,087 -0,101 0,494 **
Prematuridade’ -0,025 -0,028 -0,038 -0,055 -0,056 0,093
Grupo TDC (15%)
Percentil MABC-2 0,250
DCDQ-Pais 0,270 0,121
Idade em meses 0,135 -0,337" -0,025
Instrucao dos pais 0,009 0,036 0,353* -0,028
Classe econdmica -0,194 -0,079 0,011 0,005 0,391*
Prematuridade’ 0,003 -0,197 0,123 0,344* 0,163 -0,158
Grupo TDC Severo
Percentil MABC-2 0,323
DCDQ-Pais 0,298 0,280
Idade em meses 0,169 -0,452" -0,093
Instrucao dos pais 0,130 0,005 0,379 0,033
Classe econdmica -0,227 0,085 -0,037 0,036 0,479*
Prematuridade’ 0,005 -0,257 -0,110 -0,182 -0,236 -0,294

Nota: ! Idade gestacional ao nascimento, em semanas; ** p<0,01; * p<0,05

4. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo investigar a relagdo entre coordenagao motora e nivel

cognitivo, analisando especificamente o desempenho cognitivo de criangas com e sem déficit
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de coordenac¢do motora. De maneira geral, foi encontrada maior associagdo entre os resultados
do teste motor, isoladamente, e o nivel cognitivo, do que entre a presenca do TDC e o nivel
cognitivo. Caracteristicas da amostra, os critérios para recrutamento e a propria
heterogeneidade das criancas com TDC podem ter contribuido para esse resultado.

Considerando a amostra, a frequéncia de 8,7% de criancas com TDC, sendo que apenas
6,2% com TDC severo, esta consistente com padrdes internacionais (ZWICKER et al., 2012;
APA, 2014). O maior numero de meninos com TDC, também ¢ reportado em outros estudos
(APA, 2014; HARRIS; MICKELSON; ZWICKER, 2015), sugerindo que os critérios de
recrutamento foram adequados. Predominaram familias de classe socioecondmica baixa, com
pais com escolaridade de ensino fundamental a médio, como esperado em escolas publicas.
Considerando caracteristicas perinatais, ndo houve diferenca entre os grupos, sendo que,
mesmo na presenca de prematuridade, a maioria das criangas se caracteriza como pré-termo
de baixo risco, com menor possibilidade de impacto no desenvolvimento motor, como
observado na analise de correlagao.

Quando comparamos o nivel cognitivo dos grupos com e sem TDC, observou-se que no
grupo total com TDC houve maior variabilidade nos percentis, como indicado pelo maior
desvio padrao associado as médias dos grupos com déficit motor e, embora nio haja diferenca
nas medianas dos grupos, foi observada menor propor¢ao de criangas com percentis nas faixas
superiores (51,4%) em comparagdo com o grupo Nao-TDC (68,1%) (Tabela 2). E importante
lembrar que a amostra foi constituida por criangas com nivel cognitivo dentro da faixa
normal, avaliada por teste que mede a inteligéncia global, e ainda assim observa-se discreta
diferenca entre os grupos. Os dados revelam variabilidade nos percentis, sendo importante
estar atento a questdes cognitivas, pois algumas criangas podem ter maior dificuldade com
inferéncias, analogias e raciocinio abstrato, o que deve ser considerado ao selecionar
procedimentos de intervencdo. Nota-se que essa associacdo nao se manteve quando
analisamos apenas o grupo TDC-Severo, possivelmente devido a redugdo da amostra e a
maior heterogeneidade nos percentis cognitivos.

A heterogeneidade nas habilidades cognitivas em escolares com TDC também foi
discutida por Sumner, Pratt e Hill (2016), que observaram que, embora criangas com TDC
tenham obtido pontuacdo similar aos pares sem TDC na escala completa do teste cognitivo
WISC-1V, elas apresentaram pior desempenho em dareas especificas, como velocidade de
processamento e memoria de trabalho. Asonitou e colaboradores (2012) também observaram
dificuldade em areas cognitivas especificas, como planejamento, atengdo e codificacdo, em

pré-escolares com TDC. Como utilizamos o Raven, ndo foi possivel analisar areas especificas



69

de habilidade, ficando evidente apenas que hd menor numero de criancas com TDC com
desempenho cognitivo acima da média.

E interessante notar que, quando se analisa a amostra total, considerando somente o
escore total no MABC-2, tendo em vista o percentil 15, observou-se associagdo significante
entre os componentes motores € 0 cognitivo, que se manteve marginalmente ao considerarmos
criangas com déficit motor severo, quando também foi observada associa¢do entre cognigdo e
fun¢do manual (Tabela 2). De maneira geral, entre criangas com melhor desempenho motor
ha maior frequéncia de nivel cognitivo acima da média. Resultado similar foi obtido quando
comparamos os escores no Raven de criancas com diferentes niveis de desempenho motor, ou
seja, criangas sem déficit motor apresentaram nivel cognitivo mais alto que aquelas com
déficit severo na motricidade global e destreza manual (Tabela 3). Dando suporte a associagdo
entre desempenho motor e cogni¢ao, assim como no estudo de Rocha e colaboradores (2016)
com pré-escolares brasileiros, foi encontrada correlacdo muito baixa, mas significante, entre
os escores do Raven ¢ do MABC-2 nas criangas sem TDC (Tabela 4).

A relagdo entre desempenho motor e cognitivo em criancas com TDC tem suporte de
pesquisas anteriores (ASONITOU et al., 2012; SMITS-ENGELSMAN; HILL, 2012;
LEONARD, 2016; HIGASHIONNA et al., 2017). Nossos dados sdo também consistentes
com a revisdo sistemdtica de Van der Fels (2015), que revelou maior correlagdo entre
cognic¢do e coordenagao fina do que com equilibrio e forca em criangas com desenvolvimento
tipico. A associacdo entre cogni¢do e destreza pode ser explicada pelo fato de que tarefas
motoras finas requerem mais atengdo consciente e planejamento, ativando a regido
dorsolateral do cortex pré-frontal, que também ¢é ativada em tarefas cognitivas (DIAMOND,
2000).

Chama atencao o fato de que o DCDQ-Brasil, usado como critério para caracterizar o
déficit funcional, ndo apresentou nenhuma correlagdo com o teste cognitivo. Da mesma
forma, embora tenha sido encontrada correlacdo significativa, de muito baixa magnitude,
entre os percentis do MABC-2 e os escores no DCDQ no grupo Nao-TDC, essa correlagdo
nao foi observada nos grupos com TDC. Ou seja, embora todas as criangas com TDC
apresentassem déficits funcionais, o desempenho foi heterogéneo, sem associagdo direta com
o déficit motor, como medido pelo MABC-2. Esses dados remetem a ideia de que déficit nas
funcdes do corpo, como equilibrio, coordenagdo bilateral e destreza manual, medidos no
MABC-2, influenciam, mas nao definem o desempenho funcional. Ou seja, o atraso motor
nao esta diretamente relacionado ao desfecho funcional, o que demonstra a possibilidade de

adaptacdo dessas criancas, como previsto no modelo da Classificagdo Internacional de
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Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF (OMS, 2003). Criangas com déficit motor severo
experimentam, potencialmente, maiores dificuldades no desempenho funcional, mas suportes
e demandas ambientais, de pais mais lenientes ou mais rigorosos podem influenciar o nivel de
participagdo nas tarefas didrias, como pontuado pelos pais.

Essa variabilidade nos escores do DCDQ-Brasil nos leva a questionar dois aspectos. Em
primeiro lugar, como todas as criancas do grupo TDC foram selecionadas com base no déficit
motor (MABC-2) associado ao critério funcional (DCDQ-Brasil), como o escore do MABC-2
teve correlagdo com o nivel cognitivo e com o DCDQ-Brasil, ¢ possivel que esse critério
funcional tenha contribuido para adicionar maior variabilidade ou heterogeneidade cognitiva
nos grupos com TDC. Em segundo lugar, dada a correlacio entre o DCDQ-Brasil e
escolaridade dos pais no grupo TDC, embora o DCDQ-Brasil tenha sido respondido no
formato de entrevista, ¢ possivel que alguns pais, especialmente aqueles de nivel educacional
mais baixo, tenham tido dificuldade para pontuar o desempenho funcional dos filhos,
resultando na heterogeneidade observada nos escores do DCDQ-Brasil nos grupos com TDC.
Esses dados sugerem a necessidade de observagao mais detalhada do desempenho funcional,
para além da pontuacdo de questionario pelos pais. A combinagao de informacao de diferentes
fontes como pais e professores, poderia contribuir para melhor diagnéstico do TDC.

Deve-se salientar que, neste estudo, foi utilizado teste cognitivo de raciocinio nao-
verbal, que consiste na separagao de atributos relevantes dos irrelevantes (ANGELINI et al.,
1999), avaliando a habilidade cognitiva geral, diferente de outros estudos nos quais foram
utilizados instrumentos com subtestes especificos para extrair informacdes sobre areas
cognitivas como planejamento, codificagdo aten¢do, linguagem, percep¢do-visual, funcao
executiva, entre outras (WASSENBERG et al.,, 2005; ASONITOU; KOUTSOUKI;
CHARITOU, 2010; WILSON et al., 2013; HIGASHIONNA et al., 2017). A adogdo de
diferentes testes cognitivos na literatura dificulta comparagdes, pois ha poucos estudos nos
quais o Raven foi utilizado com o objetivo de comparar habilidades motoras e cognitiva,
sendo que dentre os estudos sobre o TDC ndo foi encontrado estudo, para esse fim, com uso
especifico do Raven.

E interessante notar a correlagdo negativa entre idade e desempenho motor, nos grupos
TDC global e severo, indicando que quanto maior a idade, pior o desempenho motor nesses
grupos, diferentemente da correlagdo significativa e positiva do grupo de criangas tipicas.
Esse dado ¢ consistente com estudos longitudinais de criancas com TDC, que mostram
tendéncia para menor engajamento em atividades motoras moderadas e vigorosas com a

idade, caracterizando déficit persistente de atividade motora, como impacto no
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condicionamento fisico e no desempenho motor global (CAIRNEY et al., 2010; TAL-
SABAN; ORNOY; PARUSH, 2014).

Os resultados do presente estudo t€ém implicagdes para o diagndstico e programas de
intervencdo. Embora questionarios como o DCDQ sejam regularmente utilizados para dar
suporte ao diagndstico de TDC, o uso de diferentes fontes de informagao sobre o desempenho
funcional, incluindo a observacdo direta, pode melhorar a acuidade do diagndstico,
contribuindo para indices mais precisos de prevaléncia do TDC. Como ja recomendado por
outros autores, ¢ importante incluir teste cognitivo na avaliagdo de criangas com TDC, pois o
perfil cognitivo ¢ heterogéneo, podendo variar de mediano a superior, como na amostra
estudada. Criancas com nivel cognitivo mediano/inferior talvez precisem de mais suporte em
casa e na escola, o que também deve ser considerado na interveng¢ao. As abordagens mais
recomendadas atualmente para o tratamento de criancas com TDC envolvem o treino de
atividades de interesse da crianca com uso de principio de aprendizagem motora e de
estratégias cognitivas (SMITS-ENGELSMAN et al., 2018). Essas abordagens, no entanto,
exigem capacidade de fazer inferéncias e raciocinio légico, sendo importante investigar o
impacto do nivel cognitivo nos efeitos desse tipo tratamento.

A possibilidade de piora no déficit motor com a idade chama atengdo para a necessidade
de motivar a crianca com TDC e seus pais para o engajamento em esportes e atividades
fisicas. Ressaltamos, como discutido por Leonard (2016), que o nivel cognitivo, ndo deve ser
visto como ponto isolado na caracterizacao do transtorno diante da variada gama de perfis
cognitivos que criancas com TDC podem apresentar, sendo necessario considerar o
desempenho de cada individuo, tanto intelectual como motor, para diagnostico mais preciso e
intervencao eficaz.

Embora a amostra tenha incluido numero consideravel de criangas, o grupo de
participantes com TDC foi relativamente pequeno, devido a propria prevaléncia do transtorno,
que foi similar a dados internacionais (APA, 2014). Essa limita¢do na amostra ndo permitiu
analises intra-grupo, que poderiam revelar diferencas entre criancas com TDC moderado e
severo. Além disso, a dificuldade para administrar grande nimero de questionarios por meio
de entrevista na amostra investigada impossibilitou o uso de outros questiondrios para
identificar possiveis comorbidades. A amostra do estudo foi predominantemente das classes
média e baixa devido aos locais de coleta, o que limita generalizagdes. Outra limitagao foi o
teste cognitivo aplicado que, embora de baixo custo e aplicagdo rapida, avalia a cognicdo de
forma geral e ndo por areas de fun¢do. Estudos futuros devem investigar as relacdes entre

diferentes habilidades motoras e cognitivas em criangas com TDC para obter evidéncias mais



72

robustas. Sugerimos, em estudos futuros, comparar o nivel cognitivo de criangas com TDC
moderado e severo, sendo importante investigar outras idades, especialmente criancas mais
velhas e adolescentes. Estudos longitudinais sdo de extrema importancia, pela possibilidade

de revelar padroes de desempenho ao longo do tempo.

5. CONCLUSAO

Este estudo revelou que, embora exista associacdo entre desempenho motor e nivel
cognitivo, criancas com TDC, mesmo apresentando déficit motor severo, apresentam nivel
cognitivo similar aos pares com desenvolvimento tipico. Nao foi possivel identificar um perfil
cognitivo especifico no grupo TDC, que se caracterizou por heterogeneidade nos dominios
funcional e cognitivo, sem associagdo com o grau de déficit motor. Avaliagdes do nivel
cognitivo e funcional devem ser incluidas rotineiramente no diagnostico do TDC, sendo
recomendada avaliacdo mais objetiva ou combinacdo de informacdes de diferentes fontes
sobre o desempenho funcional. Pesquisas futuras devem adotar critérios rigorosos na sele¢ao
de individuos com TDC, como aqui reportado, sendo importante fazer estudos mais
aprofundados sobre a relagdo entre diferentes habilidades cognitivas e o desempenho motor e
funcional, nas diferentes idades. Além disso, o impacto do nivel cognitivo em procedimentos

de interven¢ao deve ser investigado.
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RESUMO

Este estudo objetivou investigar a relagdo entre obesidade e coordenacdo motora em criancas
com e sem Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacao (TDC). Método: Participaram do
estudo 402 escolares de escolas publicas de educacdo integral, de 7 a 10 anos de idade. Para
avaliar o desempenho motor e cognitivo, foram utilizados, respectivamente, o teste de
coordenagdo motora Movement Assessment Battery for Children 2* ed. (MABC-2) e as Matrizes
Progressivas de Raven (Raven). Para avaliar o estado nutricional utilizamos o Indice de Massa
Corporal (IMC) e a avaliagdo da percepgdo de competéncia das criancas foi avaliada pelo
questiondrio Self-Perception Profile for Children (SPPC). Os pais foram entrevistados para obter
dados sobre atividades de vida diaria, com o Developmental Coordination Disorder
Questionnaire (DCDQ-Brasil). Também foram coletadas informagdes sobre o historico de saude
da crianca, além de aplicado o Critério Brasil para classificacdo econdmica. Os dados foram
analisados com uso de estatistica descritiva e testes de comparagao. Resultados: Criangas com
sobrepeso ou obesidade constituiram 54,2% da amostra. No grupo de criangas com TDC (teste
motor percentil 15%) foram identificadas 13 criancas eutroficas (3,2%) e 23 com obesidade
(5,7%). No grupo TDC-Severo (percentil 5%), 9 criangas foram avaliadas como eutroficas
(2,2%) e 17 obesas (4,2%), sem diferengas estatisticas entre os grupos nutricionais. As criangas
eutroficas e obesas com TDC-Severo tiveram resultados semelhantes no teste motor. Foi
encontrada diferenca na componente habilidade de equilibrio entre as criangas eutroficas e
obesas no grupo TDC (p=0,04). Quanto a percepc¢dao de competéncia, criancas sem TDC com
obesidade tiveram pontuag¢do mais baixa na aparéncia e criangas eutréficas com TDC-Severo se
percebem menos capazes motoramente que criangas obesas. Conclusdo: Foi encontrada
frequéncia elevada de criangas acima do peso, mas ndo houve maior prevaléncia de obesos no
grupo TDC. Os resultados dao suporte a necessidade de intervengdes voltadas para reducdo do
excesso de peso, com adogdo de estilo de vida ativo desde a infancia, a fim de minimizar

consequéncias negativas para criangas com e sem TDC.

Palavras chaves: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao, Obesidade, Escolares.
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1. INTRODUCAO

Boa coordenacdo motora € necessaria para o desempenho eficiente de atividades de vida
diaria, como vestir-se, alimentar, brincar, escrever, entre outros. Entretanto, algumas criancas
apresentam dificuldades para aprender e desempenhar tarefas cotidianas e que exigem
habilidades motoras. Tais dificuldades sugerem a presenca do Transtorno do Desenvolvimento
da Coordenacao (TDC), que ¢ identificado com base em quatro critérios: (A) aquisi¢do e
execucdo de habilidades motoras coordenadas abaixo do esperado para a idade cronologica e
oportunidade de pratica motora; (B) os déficits nas habilidades motoras interferem significativa e
persistentemente nas atividades cotidianas do individuo; (C) os sintomas aparecem na infancia e;
(D) auséncia de transtornos mentais, neurologicos ou intelectuais que expliquem melhor o déficit
motor (APA, 2014).

O TDC afeta aproximadamente de 5-19% dos escolares, variando de acordo com o
critério diagnostico adotado, tipo de teste motor e pais (APA, 2014; Blank, Smits-Engelsman,
Polatajko, & Wilson, 2012; Larsen, Mortensen, Martinussen, & Andersen, 2013; Lingam, Hunt,
Golding, Jongmans, & Emond, 2009; Valentini et al., 2012). Acredita-se que o TDC seja de
origem multifatorial, o que inclui fatores genéticos, intercorréncias pré, peri, € pds-natais, que
inclui a prematuridade (Gomez & Sirigu, 2015; Harris, Mickelson, & Zwicker, 2015). Além da
caracteristica comum ao TDC, que ¢ uma coordenacdo motora pobre, estas criancas podem
apresentar déficit de atencao (Dewey, Kaplan, Crawford, & Wilson, 2002; Tsai, Pan, Cherng,
Hsu, & Chiu, 2009), problemas de comunicagdo (Harrowell, Hollén, Lingam, & Emond, 2018),
pouco interesse por atividades fisicas e brincadeiras (Ferguson, Aertssen, Rameckers, Jelsma, &
Smits-Engelsman, 2014; Kennedy-Behr, Rodger, & Mickan, 2013), dificuldade nas atividades do
autocuidado e nas tarefas escolares (Missiuna et al., 2008), que culminam com restrigdes na
participacao social (Sylvestre, Nadeau, Charron, Larose, & Lepage, 2013). Nota-se, portanto,
que o TDC ndo ¢ apenas um simples transtorno motor, suas consequéncias vao além, com
implicagdes para a saude fisica e mental, persistindo na adolescéncia e no adulto (Cairney, Hay,
Veldhuizen, Missiuna, & Faught, 2010; Cousins & Smyth, 2003; Tal-saban, Ornoy, & Parush,
2014).

Estudos internacionais e nacionais mostram que criangas com TDC tendem a ser mais

sedentarias, sendo identificado numero expressivo de casos de obesidade nesse grupo. Zhu e
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colaboradores (2014), ao analisar 1095 meninos e 962 meninas chinesas de 9 a 12 anos,
verificaram que os grupos TDC, com e sem problemas de equilibrio, t€ém até duas vezes mais
chances de apresentar obesidade que criangas tipicas. Ferguson e colaboradores (2014), num
estudo com 140 criancgas sul africanas de 6 a 10 anos de idade, relataram maior indice de massa
corporal (IMC), peso e circunferéncia da cintura em criangas com TDC. Wagner e colaboradores
(2011), avaliando 181 adolescentes alemaes entre 11 a 16 anos, sendo 82 obesos em tratamento
clinico e 99 eutrdficos, encontraram maior quantidade de obesos graves no grupo de TDC-
Severo (28.1%), em comparagdao com adolescentes eutroficos (3.3%). Beutum e colaboradores
(2013) compararam o desempenho de 18 criangas australianas de 7 a 11 anos com e sem TDC
em padrdes de atividade fisica, tipos de atividade, composi¢ado corporal, forca e condicionamento
cardiovascular. Criancas com TDC faziam menos atividades moderada-vigorosas, apesar de
ambos os grupos apresentarem semelhancas nos tipos de atividades fisicas praticadas
(estruturada e ndo-estruturada), mas as criangas com TDC apresentaram valores de IMC maiores
e menor aptidao fisica. J& Wu e colaboradores (2010), ao avaliarem 41 criangas chinesas de 9 a
11 anos, ndo encontraram diferencas significativas no IMC, peso corporal e percentual de
gordura entre criangas tipicas e com TDC. Em Israel, Lifshitz e colaboradores (2014), em estudo
com 69 criangas de 6 a 11 anos, encontraram diferencas no peso, percentual de gordura corporal
e IMC, aptiddo fisica entre TDC e criangas tipicas, além de interagdes significativas com o
percentual de gordura corporal e IMC, sendo as criangas mais obesas, menos aptas motoramente.

Dados de estudo longitudinal canadense (PHAST) indicam resultados semelhantes.
Cairney e colaboradores (2010b) em estudo longitudinal com 2378 criangas canadenses de 9 e 10
anos, encontraram que criangas com possivel-TDC tinham trés vezes maior probabilidade de
estarem acima do peso que aquelas sem déficit motor. Joshi e colaboradores (2015), ao
analisarem 2.278 criangas canadenses de 8 a 10 anos, encontraram que no inicio do estudo, as
criangas com provavel TDC tinham pontuagdo 15% maior no IMC e circunferéncia média da
cintura 12% maior do que as criangas com desenvolvimento tipico, sendo que essa diferenca
aumentou ao longo do periodo de estudo (4 anos). Batey e colaboradores (2013), com 105
adolescentes de 13 e 14 anos, observaram IMC significativamente mais elevado em criangas com
provavel-TDC do que no grupo tipico ¢ houve maior propor¢do de criangas provavel-TDC na
categoria de sobrepeso e obesidade (critério OMS).

No Brasil, ainda sdo poucas as pesquisas acerca do TDC e obesidade, limitando-se quase
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que exclusivamente a regido sul do pais. Miranda, Beltrame e Cardoso (2011), ao estudar um
grupo de 32 criancas de escolas publicas de 7-10 anos, ndo encontraram associagdo entre o
estado nutricional e desempenho motor em escolares com e sem TDC. Santos e colaboradores
(2015), em estudo com 581 criancas de idades entre 7 ¢ 10 anos de escolas publicas de um
municipio do noroeste do Parana, também ndo encontraram associacdo entre TDC e estado
nutricional. Nascimento e colaboradores (2013), analisando 63 criancas de Manaus, nao
encontraram evidéncia de diferenca no IMC entre os grupos tipicos, TDC e TDC-Severo. Apenas
Capistrano, Alexandre e Beltrame (2015), ao avaliar 83 criangas, com idade de 8 a 10 anos, de
escolas particulares de Sao José-SC, observaram IMC superior em criangas com TDC em
comparagao as criangas tipicas.

Como podemos perceber, ainda ha inconsisténcia nos resultados acerca da maior
frequéncia de obesidade nas criangas com TDC. Outro ponto critico dos estudos analisados ¢ a
forma como os autores classificam as criancas com TDC, a maioria deles baseia-se apenas no
critério motor (Critério A) e na auséncia de doengas neurologicas e fisicas (Critério D), ndo
incluindo aspecto importante para a identificagdo do TDC, que ¢ o impacto da dificuldade
motora nas atividades de vida diaria (Critério B). Verifica-se que também ¢ importante avaliar
outros aspectos, além da coordenagdo motora, que podem contribuir para entender melhor a
situagdo da crianga, como o fato de as criangas com TDC serem menos competentes que seus
pares com desenvolvimento tipico (Hendrix, Prins, & Dekkers, 2014), tal situacdo pode fazer
com que clas, face as situagdes de frustragdo, deixem de experimentar a pratica de certas
atividades motoras, gerando sedentarismo e, subsequentemente, entrando num quadro de
obesidade.

No complexo cendrio de fatores a serem considerados quando se investiga o TDC, a
obesidade constitui elemento que pode agravar o quadro, extrapolando para questdes
relacionadas a saude e participagdo social (Cairney, Kwan, Hay, & Faught, 2012; Hendrix, Prins,
& Dekkers, 2014). No entanto, ainda ha poucas pesquisas especificas sobre a relacio TDC e
obesidade, nas quais foi feita inclusdo mais criteriosa dos participantes com TDC (Smits-
Engelsman, Schoemaker, Delabastita, Hoskens, & Geuze, 2015), atendendo a todos os critérios
do DSM-5 (APA, 2014). Melhor compreensdo dessa relagdo em populagdes distintas, contribuira
para aperfeigoar intervengdes terapéuticas ou programas de atividade fisica voltados para

prevenir e melhorar na saude da crianga (Spessato, Gabbard, & Valentini, 2013).
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Visando contribuir para melhorar a atencao a crianca com TDC, o objetivo desse estudo
foi investigar a relagdo entre obesidade e coordenagdo motora em criangas com e sem Transtorno
do Desenvolvimento da Coordena¢do. Foram investigadas as hipdteses de que o grupo de
criangas com TDC apresentara maior frequéncia de obesidade e pior autopercepgdao de

competéncia.

2. METODO

Estudo descritivo-exploratorio e de delineamento transversal, com escolares da rede de
educacdo integral participantes do programa extraturno Programa Segundo Tempo (PST) de
Belo Horizonte — MG - Brasil. Foi emitida anuéncia a pesquisa pelas Secretarias de Esporte e de
Educagdo, informando o contato das escolas disponiveis, que posteriormente foram selecionadas
por sorteio. Foram selecionadas criancas do PST, visando amostra mais homogénea com criangas
com a mesma carga semanal de atividades fisicas. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG - Parecer
CAE 54548316.7.0000.5149).

2.1 Participantes

Participaram do estudo 402 escolares com idade entre 7 ¢ 10 anos e 11 meses, de 21
escolas de seis regides administrativas do municipio de Belo Horizonte, MG. A selecdo dos
participantes foi probabilistica, de acordo com o nimero de alunos matriculados em cada
regional.

Os participantes constituiram dois grupos — com TDC e Nao-TDC. Foram consideradas
como apresentando TDC (Grupo TDC) as criancas que cumpriram os quatro critérios do DSM-5
(APA, 2014): a) déficits motores significativos; b) com impacto nas atividades de vida diaria e /
ou desempenho académico; ¢) inicio na infancia; e d) auséncia de outras condigdes médicas ou
neurologicas diagnosticadas, conforme reportado pelos pais, e de déficit intelectual. O grupo
Nao-TDC foi composto por criangas tipicas, sem queixas de dificuldades motoras ou outros
transtornos do desenvolvimento.

Os grupos foram, ainda, subdivididos em trés subgrupos de acordo com o estado

nutricional das criangas - eutrofico, sobrepeso e obeso — com base em critério da Organizacao
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Mundial da Satde (OMS, 2007), que leva em consideragio a idade e o Indice de Massa Corporal
(IMC). Além dos critérios de inclusdo, todas as criancas deveriam apresentar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelo responsavel e estarem matriculadas e
assiduas em nivel escolar compativel com a idade cronologica. Foram excluidas do estudo
criangas com diagnoésticos ou sinais evidentes de deficiéncia motora, alteragcdo genética, epilepsia
ou outras comorbidades, como convulsdes, alteracdo neuroldgica ou ortopédica, historia de
fratura, cirurgia ou acidente nos ultimos seis meses, ou que tinham pontuagao indicativa de nivel

cognitivo abaixo da média.
2.2 Instrumentos

Para avaliacdo do desempenho motor (Critério A), foi utilizado o teste britanico
Movement Asssment Battery for Children, 2* edicdo (MABC-2) (Sudgen, Henderson, & Barnett,
2007). Os itens do teste sdo distribuidos por nivel de dificuldade em trés faixas etarias, sendo que
foi utilizado o protocolo da faixa etaria 2, para criancas de 7 a 10 anos. O teste consiste em 0ito
itens, distribuidos em trés componentes: Destreza Manual — Motora Fina, Habilidades com a
Bola — Motora Grossa e Equilibrio Estatico e Dindmico - Equilibrio. Os dados brutos sao
transformados em escores padronizados e percentis, obtidos em tabelas normativas por idade e
interpretados da seguinte forma: < 5 déficit motor, indicativo de TDC; percentil de 6 a 15 sugere
risco de déficit motor e/ou TDC e percentil > 16 desenvolvimento tipico. Para fins de analise,
trabalhamos com um grupo com o total de criangas com transtorno motor, denominado grupo
TDC (MABC-2 < percentil 15) e um subgrupo com pontuagdo no MABC-2 < percentil 5,
denominado grupo TDC-Severo (Smits-Engelsman et al., 2015). No estudo de Valentini e
colaboradores (2014), com 844 criancas brasileiras de 3-13 anos, o MABC-2 apresentou boa
confiabilidade teste-reteste (0,82), consisténcia interna (0,78) e boa validade discriminante
(0,80).

Para avaliacdo do impacto do déficit motor nas atividades cotidianas (Critério B), foi
utilizado o Developmental Coordination Disorder Questionnaire (Wilson, Kaplan, Crawford,
Campbell, & Dewey, 2000) - versao brasileira (DCDQ-Brasil), que tem boa confiabilidade teste-
reteste (0,97) e consisténcia interna (0,96), bons valores de sensibilidade (0,73), especificidade
(0,87) e valores de predicao positivo (0,73) e negativo (0,87) (Prado, Magalhdes, & Wilson,

2009). Trata-se de questionario de pais, utilizado para triagem de TDC em criancas e
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adolescentes de 5 a 15 anos de idade. O DCDQ-Brasil tem 15 itens que informam sobre o
desempenho motor durante o movimento, motricidade fina/escrita e coordenagdo geral. O
questionario ¢ pontuado em escala Likert de cinco pontos, com adi¢do simples da pontuagdo de
cada item para obter o escore final, num total de 65 pontos. Foram estabelecidos pontos de corte
para indicativo de TDC em cada faixa etaria (Wilson et al., 2000): 5 a 8 anos (0-46 pontos), 8 a
10 anos (0-55 pontos) e 10 a 15 anos (0-57 pontos).

Para avaliacdo do nivel cognitivo (Critério D) foi administrado o teste Matrizes
Progressivas Coloridas de Raven - RAVEN, normatizado para criancas brasileiras de 5 a 11
anos de idade, esse ¢ um teste rapido e de facil aplicagdo, sendo utilizado para excluir criangas
com déficit intelectual (niveis IV e V) (Angelini, Alves, Custdédio, Duarte, & Duarte, 1999). O
teste consiste em conjuntos de desenhos, em ordem crescente de dificuldade, em que a crianga
deve localizar entre seis opgdes a pegca que completa a figura. O escore total ¢ transformado em
percentil e classificado em cinco niveis: 1. Intelectualmente superior - percentil 95 ou superior;
II. Definitivamente acima da média da capacidade intelectual - percentil 75 a 94; IIL
Intelectualmente médio - percentil 26 a 74; IV. Definitivamente abaixo da média na capacidade
intelectual - percentil 6 a 25; V. Intelectualmente deficiente - percentil 5 ou abaixo (Angelini,
Alves, Custddio, Duarte, & Duarte, 1999).

Incluindo outra dimensdo, a percep¢do de competéncia das criangas foi avaliada pelo
questiondrio Self-Perception Profile for Children (SPPC) (Harter, 1985), versdo brasileira
(Valentini, Willwock, Vieira, Vieira, & Barbosa, 2010), composto por 30 perguntas. Sdo seis
subescalas com cinco de dominios especificos (competéncia escolar, aceitacdo social,
competéncia atlética, aparéncia fisica, e conduta comportamental) e uma subescala de
autoconceito global que refletem as diferencas dos sujeitos nos varios dominios de sua vida,
proporcionando uma imagem mais rica € completa do autoconceito. Foi traduzido e validado por
Valentini e colaboradores (2010), e apresentou bons indices de validade de conteudo, validade
fatorial e de confiabilidade teste reteste.

Para a avaliacdo e classificacdo do estado nutricional, foi utilizado o método do IMC:
massa corporal/(estatura)’>. Para a medi¢do foi utilizada balanca eletronica portatil, com
capacidade de 150 quilogramas (Kg) e graduagdo de 100 gramas (g) marca G-Tech, e trena
métrica flexivel com precisdao de até 1 mm. Para classificagdo do nivel nutricional foi utilizado o

critério da Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2007), com adog¢ao do Z-Score.
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Questionario semiestruturado, preparado pelas pesquisadoras e direcionado aos pais, foi
utilizado para obter informagdes sobre o historico de satde (nascimento até dias atuais), dados
perinatais, presenga de doengas cronicas, traumas fisicos e frequéncia a terapia motora. O
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa-

Critério Brasil (ABEP, 2016) foi aplicado para estimar o nivel econdmico das familias.
2.3 Procedimentos

Apos treinamento da equipe, composta por educadores fisicos e estudantes de psicologia,
foi feita sele¢do das escolas por sorteio e, assim, realizados os primeiros contatos com a area do
PST. Inicialmente, e esclarecemos a escola o que seria realizado com as criangas e em seguida
repassamos os TCLE para os professores do PST entregarem as criangas da faixa etaria do
estudo, de forma aleatoria. Foi feito contato com o responsavel e definidos data e horario para
entrevista e coleta dos dados daqueles que retornaram os TCLE assinados. Todas as avaliagdes,
antropometria, MABC-2, RAVEN e SPPC foram realizadas nas escolas em cerca de uma hora e
meia, individualmente ou em grupos de trés criancas, em ambientes iluminados e sem
interferéncias (sala de aula ampla, ginasio, sala de video ou patio da escola), em turno e horarios
combinados previamente com a escola. As entrevistas com os responsaveis, com duragdo de
cerca de 30 minutos, eram feitas preferencialmente na escola em dia e horario combinados com
os mesmos. Tais entrevistas envolveram a aplicacdo do DCDQ), historico de saude e questionario
socioecondmico. O teste motor foi aplicado por uma tnica pesquisadora, educadora fisica, assim
como o teste cognitivo, que foi aplicado por estudante de psicologia, ambas com capacitagdao
especifica. A confiabilidade da examinadora no MABC-2 foi verificada, antes da coleta de
dados, por meio da pontuacao conjunta e independente com outra examinadora, de 10 videos da
faixa 2 do teste, variando de 0,856 (Alvo) e 0,886 (Tragado) a 1.0 (indice de correlacdo intra-

classe).
2.4 Analise de dados

Os dados de cada crianca foram digitados em planilha eletronica, incluindo a
interpretacdo dos resultados de cada teste, conforme as normas especificas para transformagao
dos escores, sendo que as criangas foram codificadas nos grupos: Nao-TDC, TDC e TDC-

Severo, subgrupos de Eutrofico, Sobrepeso e Obesidade. Para analise dos dados foi utilizado o
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programa Statistical Package for Social Sciences - (SPSS), versao 20.0, sendo adotado o critério
de p <0,05 para todas as analises. Foi feita analise descritiva por meio do calculo de médias,
frequéncias e desvios padrao e teste de normalidade da distribuicdo dos dados (Kolmogorov-
Smirnov). Nas andlises inferenciais, utilizou-se o teste de Qui-Quadrado e Exato de Fisher, para
verificar as associagdes entre as variaveis categoricas, e para dados ndo-categoricos foi utilizado

o Teste de Kruskal-Wallis.

3. RESULTADOS

Das 600 criangas convidadas para o estudo, 198 foram excluidas por: (a) auséncia do
TCLE assinado (154 criangas), (b) ndo comparecimento dos pais/responsaveis na entrevista (38
criangas), (c) apresentarem alguma das condi¢des previstas nos critérios de exclusdo (6 criangas).
A amostra final foi constituida por 402 criangas, com média de idade de 110,75 (£13,22) meses,
sendo 227 (56,5%) meninas. Os percentis no teste cognitivo de Raven variaram de 30 a 100,
média de 75,81 (£19,70), caracterizando criangas com inteligéncia média a superior.

A amostra foi dividida em trés classificagdes nutricionais de acordo com o critério da
OMS (OMS, 2007), sendo 184 (45,8%) eutroficas, 98 (24,4%) com sobrepeso e 120 (29,8%)
com obesidade. O percentil médio dos participantes no MABC-2 foi 28,75 (+22,18) para o grupo
eutrofico, 25,16 (£21,36) para o grupo sobrepeso e 19,65 (£18,15) para o grupo obesidade. No
grupo eutrofico, encontramos 55 (13,68%) criangas com resultado sugestivo de déficit motor,
sendo 30 (7,46%) com déficit severo (pontuagao <5%), no grupo sobrepeso 33 (8,21%) criangas
como resultado sugestivo de déficit motor, sendo 22 (5,47%) com déficit severo (pontuagado
<5%), e no grupo obesidade 55 (13,68%) criancas com resultado sugestivo de déficit motor,
sendo 31 (7,71%) com déficit motor severo (pontuacao <5%). A caracteriza¢do dos participantes,

segundo o estado nutricional, ¢ apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracterizacao dos participantes segundo o estado nutricional.

Variaveis Eutréfico Sobrepeso Obesidade p
Idade, meses — Média (DP) 109,39 (13,69) 113,23 (12,43) 110,79 (12,89) 0,08!
Peso ao nascer, Kg — Média (DP) 3,12 (0,56) 3,20 (0,67) 3,32 (0,63) 0,03!
N % N % N %
Nao 156 46,4 81 24,1 99 29,5
Prematuridade* 0,977
Sim 26 44,8 14 24,1 18 31
Masculino 74 423 40 22,9 61 34,9
Género 0,152
Feminino 110 48,5 58 25,6 59 26
A/B1/B2 28 45,9 15 24,6 18 29,5
Cl 44 36,7 34 28,3 42 35
Classificagdo Econdmica 0,167
C2 70 47,9 34 233 42 28,8
D-E 42 56 15 20 18 24

Analf. - Fund. I
) 13 50 6 23,1 7 26,9
incompleto

Fund. T completo 42 46,2 24 26,4 25 27,5

Nivel educacional dos Pais 0,97%
Fund. IT completo 49 48,5 24 23,8 28 27,7

Meédio completo 72 43,1 39 23,4 56 33,5

Superior completo 8 47,1 5 29,4 4 23,5

Nota: * = Ausentes n = 8; ! =Teste de Kruskal-Wallis; 2 =Teste Qui-Quadrado; Analf. =
Analfabeto; Fund. = Ensino Fundamental.

Para andlise da relacdo entre o transtorno motor e a obesidade, os grupos sobrepeso e
obesidade foram agrupados. A Tabela 2 apresenta a distribuigdo percentual da classificacao das
criangas, combinando os critérios do DSM-5 para classificagio em TDC e TDC-Severo, ¢ a
classificacdo do estado nutricional segundo critério da Organizacdo Mundial da Satade (OMS,
2007). Podemos notar que foram identificadas 8,9% de criangas com TDC, quando consideramos
o critério no percentil 15, e 6,5% de criancas com TDC-Severo, considerando o critério mais
rigoroso de 5%. Também podemos notar que, apesar da quantidade de criangas nos grupos
transtorno motor e obesidade serem maiores, ndo houve diferenga significativa entre eutrofia e

obesidade.
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Tabela 2 - Prevaléncia de TDC e TDC-Severo nas duas classificagdes nutricionais.

Eutroéfico Obesidade

Transtorno \ Estado Nutricional P!
N % N %
Nao-TDC 171 42,5 195 48,5 0.30
TDC 13 3,2 23 5,7 ’
Nao-TDC 175 43,5 201 50 0.33
TDC-Severo 9 2.2 17 4,2 ’

Nota: ! = Teste de Qui-Quadrado; TDC = Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagio.

A Tabela 3 apresenta o resultado das comparagdes entre os estados nutricionais nas areas
do teste MABC-2, tanto nos grupos Nao-TDC, TDC e TDC-Severo. Os resultados indicam que
eutroficos e obesos do grupo Nao-TDC, tanto 5% quanto 15%, foram motoramente diferentes,
em duas variaveis, no resultado geral do teste e no equilibrio. J& quando analisamos as criangas
com transtorno, ou seja, TDC e TDC-Severo, a diferenga nao se mantém, as criangas eutroficas e
aquelas com obesidade so se diferenciaram na variavel equilibrio e somente no grupo TDC

(percentil 15%).

Tabela 3 - Comparacdo entre as médias das categorias MABC-2, conforme os grupos

nutricionais em criangas com e sem TDC.

Variaveis \Estado Eutréfico Obesidade p! Eutréfico Obesidade p!
Nutricional
Média DP Média DP Média DP Média DP
Nao-TDC TDC
Global 30,37 1,69 2427 1,42 0,01 746 2,61 4 0,72 0,17

MABC Destreza Manual 42,09 191 3939 1,60 036 1838 59 1391 3,33 0,36
2 Habilidades com

(15%) bola 27,71 1,82 29,11 1,74 0,66 18,62 4,778 18,13 3,66 0,97
Equilibrio 33,66 2,01 2534 1,72 0,001 13,88 541 5,67 1,39 0,04

Nao-TDC TDC-Severo
Global 29,88 1,67 23,81 1,39 0,001 6,78 3,81 224 046 0,06

MABC Destreza Manual 41,75 1,9 39,05 1,57 0,36 14,44 5,13 9 2,43 0,27

2 g
(5%) Habilidades com 7 75 179 2919 1,70 0,60 1389 503 1329 386 1,00
° bola

Equilibrio 33,15 1,98 2482 1,68 0,001 1494 786 49 1,64 0,10

Nota: ! = Teste de Kruskal-Wallis; TDC = Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo; DP
= desvio padrao; MABC-2 = Movement Assessement Battery for Children 2* edigdo
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Andlise da autopercepcao de competéncia das criangas através do SPPC ¢ apresentada na
Tabela 4. No grupo sem transtorno, considerando tanto os percentis 5% como 15% no teste
motor, criangas obesas se percebem de forma mais negativa em relagdo ao seu aspecto fisico.
Nos grupos TDC ndo houve essa diferenca, mas ao analisarmos eutréficos versus obesos, no
grupo TDC-Severo, houve diferenca para a varidvel motora, com criangas eutroficas se

percebendo como menos competentes para atividades motoras.

Tabela 4 - Comparacdo entre as médias dos Escores nas categorias do SPPC e os grupos nutricionais com

€ sem transtorno.

Variaveis \Estado Eutrofico Obesidade p! Eutréfico Obesidade p!
Nutricional Média DP Meédia DP Média DP Média DP
Nao-TDC TDC

Cognitivo 3,02 0,06 3,03 00 084 253 017 2,74 0,16 0,53

Afetivo 326 0,05 3,18 0,04 009 272 019 294 0,11 0,47

(1\%11])3%_ Motor 2,72 0,05 272 005 083 242 0,18 281 0,15 0,09

2 15%) Aparéncia 3,71 0,04 3,49 0,04 0,001 353 0,15 3,31 0,17 0,75

Comportamental 3,27 0,05 3,16 0,05 0,15 3,09 0,18 299 0,15 095

Global 3,59 004 362 003 042 359 013 35 0,14 0,87
Nao-TDC TDC-Severo

Cognitivo 3 0,06 3,01 0,05 09 257 016 28 0,19 0,53

Afetivo 325 0,05 3,17 0,04 008 263 026 3,02 0,12 0,27

(l\iI/;I])BCC- Motor 2,72 0,05 272 005 087 226 0,18 2,79 0,17 0,04

2 5%)  Aparéncia 3,7 004 348 0,04 0,001 359 0,13 33 0,2 0,74

Comportamental 3,26 0,05 3,14 0,05 0,10 3,15 0,18 3,14 0,18 0,53

Global 3,58 0,04 361 003 038 372 0,11 348 0,18 091

Nota: ! =Teste de Kruskal-Wallis; TDC = Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo; DP = desvio
padrdo; SPPC = Self-Perception Profile for Children.

4. DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi investigar o estado nutricional de criancas com e sem TDC e

suas implicagdes na autopercep¢do da criangca. O excesso de peso tem sido associado a
problemas motores (D’Hondt, Deforche, Bourdeaudhuij, & Lenoir, 2008; Gentier et al., 2013),
podendo contribuir para piorar as implicagdes funcionais do transtorno. A maioria dos estudos
disponiveis na literatura sao de paises da mesma regido (Canadd) e poucos incluiram criancas

com idade abaixo de 9 anos (Hendrix, Prins, & Dekkers, 2014). Assim, esse estudo avangou no
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sentido de caracterizar o grupo TDC sob o enfoque nutricional, além de demonstrar, com uso de
dois pontos de corte no teste motor, como se comporta 0 grupo com maior comprometimento
motor.

A amostra teve representatividade de trés niveis nutricionais e, embora a categoria
eutrofica tenha sido a mais frequente, predominaram criangas acima do peso - obesos (29,8%) e
sobrepeso (24,4%) — o que confirma tendéncia referente ao excesso de peso em criangas
brasileiras. Esse resultado é consistente com dados da literatura que indicam que 33,5% das
criangas brasileiras estdo acima do peso, sendo que, a regido brasileira com maior frequéncia de
excesso de peso foi a Sudeste, com 40,3% dos meninos e 38% das meninas com peso acima do
normal (BRASIL, 2010; BRASIL, 2016; Simdes et al., 2018). Em sua metanalise, Simdes e
colaboradores (2018) encontraram indices de excesso de peso que variaram de 4,2% a 57,4% em
amostras de criancas e adolescentes brasileiras.

Contrario a expectativa, caracteristicas como prematuridade, género, classificacao
econdmica e nivel educacional dos pais, ndo tiveram relagdo com o estado nutricional. Dados
nacionais demonstram que a obesidade ¢ maior em meninos e nas classes com maior poder
aquisitivo (BRASIL, 2010), no entanto, no presente estudo criangas das classes média e baixa
apresentaram porcentagens parecidas, mostrando tendéncia atual do problema de o excesso de
peso atingir todas as classes econdmicas, evidenciando transicdo das classes mais ricas para as
mais pobres da sociedade (Netto-Oliveira et al., 2010). A tnica variavel com diferenca
significativa entre os grupos foi 0 peso ao nascimento, com o grupo obeso apresentando peso
maior ao nascimento. Essa relagdo esta estabelecida na literatura conforme revisao de Rossi e
Vasconcelos (2010) e dados da Associagao Brasileira para o Estudo da Obesidade ¢ da Sindrome
Metabolica (ABESO, 2016).

A taxa de prevaléncia de criangas com TDC foi 8,9% quando consideramos o critério no
percentil 15 e 6,4% com TDC-Severo considerando o percentil 5% (Tabela 2). Essas taxas de
prevaléncia sdo bem proximas ao descrito em outros estudos e revisoes de literatura (Hua et al.,
2014; Van Waelvelde, Weerdt, & Cock, 2005; Zwicker, Missiuna, Harris, & Boyd, 2012). Apos
estratificar a amostra nos trés estados nutricionais, a hipdtese de que haveria mais criancas com
obesidade/sobrepeso no grupo TDC nao foi confirmada, em nenhum dos dois pontos de corte
(TDC e TDC-Severo). De fato, em alguns estudos internacionais foi observada maior frequéncia

de obesos no grupo TDC (Batey et al., 2013; Cairney, Kwan, Hay, & Faught, 2012; Hendrix,
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Prins, & Dekkers, 2014; Joshi et al., 2015; Rivilis et al., 2011), no entanto, ao analisarmos 0s
estudos publicados, mais da metade deles sdo pesquisas advindas de um mesmo grupo (Canada)
€ a maioria ndo leva em considerac¢do todos os critérios do DSM-5 para diagndstico de TDC. Os
estudos nos quais ndo se encontrou diferengas entre os grupos foram de distintos paises como
Holanda, China e Brasil (Li, Wu, Cairney, & Hsieh, 2011; Miranda et al., 2011; Santos, Ribeiro,
Pellegrini, Rocha, & Hiraga, 2012; Santos et al., 2015; Van der Hoek et al., 2012; Wu et al.,
2010). Quando analisamos os quatro artigos nacionais encontrados, trés deles ndo encontram
diferencas entre obesos e eutroficos no grupo TDC, sendo dois deles com ntimero amostral e
idades bem proximas ao do presente estudo. Nesse sentido, os resultados aqui reportados
colocam em cheque a hipdtese de que as criancas com TDC tendem a ser mais obesas. No
entanto, ndo se deve desconsiderar a possibilidade de limita¢cdes do tamanho amostral do grupo
TDC.

Na andlise da média global e areas do teste MABC-2, percebe-se que criangas sem
transtorno se diferenciam nas areas de equilibro e média global, esses resultados corroboram com
diversos estudos nacionais e internacionais que registram baixos niveis de coordenagdo motora a
medida que IMC eleva (Lopes, Stodden, Bianchi, Maia, & Rodrigues, 2012; Morrison, Cairney,
Eisenmann, Pfeiffer, & Gould, 2018; Yusof, Aiman, Zawi, Hasan, & Radzi, 2013). Entretanto,
ao considerarmos o transtorno motor e a obesidade, houve diferenga significativa somente na
area do equilibrio para o grupo TDC. Ou seja, a obesidade nas criangas com transtorno motor
severo parece nao adicionar maior comprometimento nas areas analisadas. Nao foram
encontrados estudos que fizessem a comparacao das areas do MABC-2 de criangas com TDC de
acordo com o estado nutricional, o que impossibilitou comparagoes.

De forma geral, criancas obesas e eutroficas foram parecidas no nivel de autopercepgao
de competéncia, as diferencas encontradas na andlise foram no grupo Nao-TDC, no dominio
aparéncia fisica, o que corrobora com diversos outros estudos em que criangas obesas
apresentam pior autopercep¢ao de aparéncia fisica em relagdo aos controles com peso normal
(Kornilaki, 2014; Mccullough, Muldoon, & Dempster, 2009). Nos grupos TDC-Severo, a
diferenca foi nas criangas eutroficas que se percebem menos competentes para atividades
motoras do que as criangas obesas. Sabemos que diversos fatores concomitantemente com o
TDC configuram-se como riscos para maior dificuldade no desempenho motor, de forma geral

essas criangas apresentaram menores valores brutos no questionario de autopercepgdo € isso
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pode provocar um ciclo que inclui a rejeicdo das atividades fisicas, causando um quadro de
sedentarismo o que pode agravar ainda mais sua obesidade.

As principais limitagdes desse estudo estdo no fato de ter sido feito de modo transversal e
com a maior parte da amostra de classe social média-baixa. Sugere-se que sejam realizados
estudos de carater longitudinal, para identificar o processo de desenvolvimento dessas criangas,

incluindo criangas de diferentes classes sociais e faixas etarias mais abrangentes.

5. CONCLUSAO

De acordo com os dados analisados, pode-se afirmar que houve alta prevaléncia de
criangas acima do peso, mas nao foram encontradas diferencas no percentual de criangas
eutroficas e obesas nos grupos com e sem transtorno motor. A taxa de prevaléncia de criangas
com TDC-Severo de 6,4% estda compativel com a literatura. Eutroficos e obesos com TDC
tiveram resultados semelhantes no teste motor, s6 sendo encontrada diferenga significativa no
componente equilibrio. Criangas eutroficas com transtorno motor severo se percebem menos
capazes motoramente que criangas obesas, o que pode limitar a participagdo delas nas atividades
fisicas e contribuir para sedentarismo. E importante ressaltar, no entanto, que a abordagem
metodologica do nosso estudo ndo permitiu avaliar a evolugdo do quadro motor das criancas
eutroficas e obesas com transtorno. Assim sendo, ndo se pode minimizar a relevancia da
condicao nutricional para a evolugdo do desenvolvimento motor e psicologico da crianga. Como
conseqiiéncia recomenda-se ter sempre em perspectiva, para subsidiar a formulacdo de
intervencdes para o TDC, a importancia da condi¢do nutricional, sobretudo visando a evolugao
positiva do quadro geral das criancas. Como proposta para futuras pesquisas, recomenda-se que
sejam realizados mais estudos, especialmente, estudos longitudinais que investiguem a relagao

TDC/obesidade, com o intuito de entender melhor o fenémeno e suas eventuais relacdes causais.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados apresentados nesta pesquisa demonstram que o
quantitativo de criangas com e sem transtorno do desenvolvimento da coordenacao
(TDC) foi de 8,9% de criangas com TDC (percentil 15%), e 6,5% de criangas com
TDC-Severo (percentil 5%), conforme o ponto de corte adotados. Encontramos que
o TDC ocorreu em maior frequéncia nos meninos, e nao foi encontrada associagdes
entre baixo peso ao nascimento, prematuridade, nivel social e educacional dos pais

entre os grupos TDC e Nao-TDC.

Com relac&o ao nivel cognitivo e transtorno, nao foi encontrada diferenga
nos percentis cognitivos entre criangas com e sem TDC (p = 0,223). O grupo TDC
apresentou um perfil bastante heterogéneo cognitivamente, com criangas de alta
cognigao e criangas em nivel mediano, que talvez precise de mais suporte, o que
deve ser considerado em intervencgdes. Foi encontrada associagdo significativa entre
o desempenho motor no teste MABC-2 e nivel cognitivo no grupo TDC (p=0,023),

corroborando com o resultado de pesquisas anteriores.

Nas analises do transtorno e estado nutricional, principal foco do trabalho,
as criangas eutroficas e obesas com TDC tiveram resultados semelhantes no teste
motor. Foi encontrada diferenga somente no componente habilidade de equilibrio
entre as criangas eutréficas e obesas do grupo TDC (p=0,04). Nossa amostra de
TDC foi de 13 criangas eutroficas (3,2%) e 23 com obesidade (5,7%), no grupo TDC-
Severo, foram 9 criangas eutrdficas (2,2%) e 17 obesas (4,2%), sem diferengas
estatisticas de percentual nos grupos nutricionais. Quanto a percepcédo de
competéncia, criangas eutroficas com transtorno motor severo se perceberam

menos capazes motoramente que criangas obesas.

Notamos que nossos resultados de prevaléncia foram proximos ao
descrito no DSM-5 e em outros estudos e revisoes de literatura, demonstrando que o
TDC n&o é um transtorno tdo raro no meio escolar. Dessa forma, € importante o
conhecimento dessa desordem no meio educacional pelos profissionais que atuam
com as criangas. Percebemos também a importancia em se incluir um teste cognitivo

na avaliagdo de criangas com TDC, a fim de mensurar com maior fidedignidade o
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nivel cognitivo da crianga e, em caso positivo de TDC, o resultado podera auxiliar no

planejamento das interveng¢des e de direcionar um suporte em casa e na escola.

Quanto ao fato de ndo serem significativas as diferengas na comparagao
do transtorno com o estado nutricional, estes resultados podem levantar duvidas
sobre a ideia de que a maior parte das criangas com TDC, que apresentam
sobrepeso/obesidade, sdo piores motoramente quando comparadas as eutroficas.
Caracteristicas como saude neonatal, percepcdo de autoconceito, nivel
socioecondmico e nivel de instrucdo dos pais foram importantes variaveis para que
os pesquisadores deste estudo pudessem tragar as caracteristicas da populagao,
visto que, o ambiente no qual ele se insere pode interferir no comportamento da

crianga, maximizando-o ou minimizando as consequencias do transtorno.

Percebemos também ao longo do trabalho que, a identificagdo do TDC é
um processo complexo, que exige que todos os critérios diagndsticos sejam
avaliados de acordo com o DSM-5. O diferencial do nosso trabalho foi na
metodologia utilizada que seguiu critérios rigorosos de admissao para a inclusao no
grupo TDC com analise do histérico de saude por meio de conversa com
professores e responsaveis, analise das AVD, obtencdo de informagbes sobre
vivencia e oportunidades de pratica motoras de acordo com idade cronoldgica, além
de comparar os dois pontos de corte no teste motor, mais frequentes na literatura.
Abordagens dessa natureza ainda sdo escassas, 0 que limita as comparagdes dos

resultados.

De forma geral, a incidéncia de criangas com dificuldades motoras em
algumas escolas do estudo €& preocupante. Nossos achados incorreram em até
35,6% de criangas com risco de déficit motor. Por isso, € importante que os
educadores e a equipe multidisciplinar da escola, tenham conhecimento sobre os
diversos tipos de desordens ou transtornos que podem acometer seus alunos, para
que possam melhor conduzi-los em suas atividades, tanto escolares como do dia a
dia. Com isso, ressalta-se mais uma vez, a importadncia da adocido do DSM-5 nas
metodologias de estudos que abordem o tema, além da inclusdo de entrevistas com

pais e professores e a adocéo de testes motores validados.

Como propostas para futuras pesquisas nessa area, recomenda-se que

sejam realizados mais estudos no Brasil, tanto transversais quanto longitudinais,
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levando-se em conta o estado nutricional, com o intuito de fazer um levantamento
mais amplo territorialmente, de criangcas com TDC em nosso pais, para que se tenha
uma correta prevaléncia a nivel nacional. E importante esse tipo de pesquisa para
termos uma base cientifica para fundamentar os planos de intervengao e investir em
politicas publicas efetivas, a fim de minimizar as dificuldades motoras e oferecer um

melhor desenvolvimento e qualidade de vida para essas criangas.
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a 10 anos de idade” bem como:
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Livia de Castro Magalhdes que tem como objetivo “Avaliar os efeitos de um programa
de atividade fisica na coordenagfo motora de crian¢as com obesidade e sobrepeso com
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ANEXO V — QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Marque com um “X” o grau de escolaridade do pai e da mae da crianca:

() incompleto
() completo

() incompleto
() completo

() incompleto

() completo

Pai | ( ) Analfabeto | Fundamental | | Fundamental Il | Médio Superior
() incompleto | ( )incompleto | ( ) incompleto | ( ) incompleto
( ) completo | ( )completo () completo () completo
Mae | ( ) Analfabeta | Fundamentall | Fundamental Il | Médio Superior

() incompleto
() completo

Assinale os itens ou servicos e as quantidades que vocé tem em sua casa:

Banheiros ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()04 ou+
Empregada Mensalista ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()04 o0u+
Motocicleta ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()04 ou+
Microondas ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()04 ou+
Automoveis ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()04 ou+
Secadora de Roupas ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()O4ou+
Maquina de Lavar Roupas | ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()04 ou+
Videocassete e/ou DVD ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()O04o0u+
Computador ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()O4ou+
Maquina Lava-Louca ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()04 o0u+
Geladeira ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()04 ou+
Freezer (aparelho ( )ndotem | ()01 | ()02 | ()03 | ()O4ou+
independente ou parte

da geladeira duplex)

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de:

( ) Rede geral de distribuicao | ( ) Poco ou nascente | ( ) Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

( ) Asfaltada/Pavimentada ( ) Terra/ Cascalho
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MATERIAIS E METODO

1.1 O cenario da investigagao

O municipio de Belo Horizonte € a capital do Estado de Minas Gerais, na
regidao Sudeste do Brasil, uma populagdo de 2.479.175 habitantes, sendo a sexta
maior capital do pais em populagdo. Este municipio tem uma area de
aproximadamente 330 km? e um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,81,

sendo o 20° IDH entre os municipios brasileiros (IBGE, 2010).

Para fins administrativos (distribuicdo e gestdo de recursos para seguranga,
educacao, moradia, etc.), os bairros do municipio de Belo Horizonte s&o distribuidos
geograficamente em nove regides administrativas, ou regionais como apresentado
na Figura 2 (Secretaria Municipal De Desenvolvimento Econdmico — Prefeitura
Minicipal de Belo Horizonte, 2014). Esta pesquisa sera desenvolvida levando em

conta a especificidade de cada Regional da cidade.

Figura 1 - llustragcio da localizagdo de Belo Horizonte no mapa do Estado de Minas Gerais
e do Brasil e da distribuicdo administrativa do municipio em regionais (PBh)
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1.2 A populagao-alvo

A fim de obter uma amostra representativa da populacdo de escolares da
Prefeitura de Belo Horizonte, os procedimentos para selegédo da amostra seguiram a

sequéncia de etapas descrita nas proximas secgoes.

1.2.1 Selecao das escolas

As escolas municipais oferecem alguns programas de atividade fisica
orientada - Escola Aberta, Programa Segundo Tempo (PST) e alguns programas de
atividade fisica com instrutores/estagiarios contratados (oficineiros), além do

acompanhamento da saude dos alunos com o Programa Saude na Escola (PSE).

O Programa Saude na Escola - PSE foi criado pelos Ministérios da Saude
e da Educagao, em 2007, como programa nacional e multicomponente focado em
oferecer atengao integral de prevengao, promogao e atengao a saude de criangas,
adolescentes e jovens do ensino basico publico (Decreto n°® 6286). As agdes do PSE
sdo centradas em quatro grandes eixos: (i) avaliagdo das condigbes de saude; (ii)
promogao da saude e prevengdo; (iii) educagdo permanente dos profissionais da
area; e (iv) monitoramento e avaliagdo da saude dos estudantes. Por considerar que
os propositos do PSE e do presente projeto de pesquisa estdo relacionados,
oferecendo informacdes sobre as condigdes de saude das criancas alvo do estudo,
optamos por considerar como critério de selegcdo de escolas, a participacdo da

mesma no PSE.

O Programa Segundo Tempo — PST foi criado pelo entdo Ministério do
Esporte, em 2003, com o intuito de democratizar o acesso a pratica e a cultura do
esporte educacional, promover o desenvolvimento integral de criangcas e
adolescentes como fator de formacao da cidadania e melhoria da qualidade de vida,
prioritariamente daqueles que se encontram em areas de vulnerabilidade social e,
preferencialmente, regularmente matriculados na rede publica de ensino (BRASIL,
ME, 2005). Em 2014 o PST em Belo Horizonte, totalizou 247 nucleos (manha e
tarde), atendendo cerca de 25.000 educandos de 6 a 17 anos (SME, 2014).

O PST oferece como espoco metodoldgico: i) praticas esportivas

educacionais, visando contribuir com a melhora das capacidades fisica e motora; ii)



aulas praticas e teodricas de atividade fisica; iii) aulas ministradas e/ou
acompanhadas por professores de Educacéo Fisica; iv) informagdes precisas quanto
ao numero de participantes por regionais e escolas; vi) e duragdo minima superior a

seis meses para as turmas.

Esta pesquisa foi atrelada ao PST pelo fato das criancas participarem de
atividade fisica de forma regular, duas vezes na semana, com duas horas/aula cada,
de forma orientada por profissional capacitado (profissional de educacéo fisica).
Dessa forma conseguimos garantir que as criangas do estudo tém a oportunidade
depratica para essas criangas de classes sociais mais baixas, conforme é
descriminado no critério A do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-5) (APA, 2014). Outro motivo para a inclusdo deste critério € o fato
que as criangas que estudam em tempo integral, e que néo estao inscritas no PST,
podem executar outras atividades propostas pela escola, sendo artisticas, esportivas
(executadas por profissionais diversos) entre outras, mas sem horarios pré-definidos
e tempo de pratica, o que inviabiliza a construgdo de uma metodologia melhor

controlada.

Considerando os aspectos supramencionados, a presente pesquisa
envolveu escolares de ambos os sexos e idade compreendida entre 7 e 10 anos,
regularmente matriculados no PST nas escolas de tempo integral da rede municipal

de Belo Horizonte.

1.2.2 Calculo amostral

De acordo com o site da SME, em 2015, a cidade de Belo Horizonte
contabiliza 429 escolas de ensino municipal, incluindo creches e escolas (com e sem
turno integral), destas, 143 escolas sdo atendidas pelo PST e PSE. Estas escolas
estdo distribuidas em todas as regionais, conforme Tabela 1 e atendem
aproximadamente 9,2 mil criangas e adolescentes matriculados (dados do PST
relativos ao segundo semestre de 2015).



Tabela 1 - Distribuicdo das escolas com o PST entre as regionais da PBH

Regionais Est:oIas Populacao

ST (escolares)
Noroeste 16 929
Oeste 13 1035
Venda Nova 16 759
Pampulha 14 1464
Leste 14 1129
Centro-Sul 13 295
Barreiro 28 2076
Norte 13 645
Nordeste 16 849

Para obter amostra representativa da populagdo levamos em conta a
prevaléncia do TDC e consideramos o quantitativo de alunos matriculados no ano
letivo de 2015, para a representatividade em cada regional,fornecido pela
coordenacéao do PST.

Os valores de n apurados a partir da aplicacdo da férmula acima estao
representados na Tabela 2. A amostra total prevista foi de 708 criancas de 7 a 10
anos de idade de ambos os sexos. O critério utilizado para se determinar o intervalo
entre as idades foram os anos completos, assim tém-se as classes de 7 anos = 7
anos a 7 anos e 11 meses e 29 dias, 8 anos = 8 anos a 8 anos, 11 meses e 29 dias,
9 anos = 9 anos a 9 anos, 11 meses e 29 dias, 10 anos = 10 anos a 10 anos, 11
meses e 29 dias. No entanto, a coleta de dados foi limitada devido ao encerramento

das atividades do PST no periodo da pesquisa.

1.2.3 Selecdo da amostra

A amostra foi composta por 402 escolares de 7 a 10 anos de idade, sem
déficit cognitivo, eutréficas, com sobrepeso e obesidade, de ambos os sexos e
frequentes no Programa Segundo Tempo, oferecido pelas escolas de educagao

integral da Prefeitura de Belo Horizonte. A classificagdo da condi¢ao nutricional foi



segundo da OMS (2007) e a identificagdo do TDC seguiu os critérios do DSM-5 da
Associagcdo Americana de Psiquiatria (APA, 2014) que sao:

A. A aquisigcdo e a execucao de habilidades motoras coordenadas
estdo abaixo do esperado considerando-se a idade cronolégica e a
oportunidade de aprender e usar a habilidade. As dificuldades
manifestam-se por falta de jeito, lentiddo e imprecisdo no

desempenho das habilidades motoras;

B. O déficit nas habilidades motoras do Critério A interfere,
significativa e persistentemente, nas atividades cotidianas
causando impacto na produtividade laboral/académica/escolar, no

lazer e nas brincadeiras;

C. O inicio dos sintomas ocorre precocemente, normalmente no

periodo escolar;

D. Os déficits nas habilidades motoras ndo sdo mais bem explicados
por deficiéncia intelectual ou por deficiéncia visual e ndao sao
atribuiveis a alguma condigdo neurologica que afete os

movimentos.

Foram excluidascriangas que apresentem diagndsticos ou sinais
evidentes de deficiéncia motora,transtorno neuroldgico ou ortopédico, que tiveram
histéria de fratura, cirurgia ou acidente nos ultimos seis meses, que apresentou
sinais de déficit intelectual e aqueles que nao obtiverem 70% de frequéncia nas

aulas do PST até o dia da coleta.

A autorizagdo para a realizagdo do projeto de pesquisa foi emitida pela
Secretaria Municipal de Educagéo (ANEXO 1V), cuja copia foi entregue aos diretores
das escolas para terem ciéncia da realizacdo do estudo e dos critérios de
participacdo. Os escolares foram convidados a participar do estudo por meio do
envio de carta aos pais ou responsaveis a fim de esclarecer sobre a pesquisa,

procedimentos e sua relevancia.



1.3 Instrumentos
1.3.1 Avaliacado da obesidade

Para a avaliagao e classificagdo do estado nutricional das criancas foi
utilizado o método do IMC: massa corporal/(estatura)?. Para medigdo de massa
corporal sera utilizada uma balanca eletrénica portatil, com capacidade de 150
quilogramas (kg) e graduacdo de 100 gramas (g). Para medigdo da estatura sera
utilizada: trena métrica flexivel com precisao até 2 mm. Para classificacdo do nivel
nutricional foi utilizado o critério da Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2007) com
adocdo do Z-Score. Esta avaliacao foi feita por profissional de educacao fisica

treinada.

1.3.2 Questionario Psicologico - Matrizes Progressivas Coloridas de Raven
(Critério D)

Conforme previsto no DSM-5 o comprometimento da coordenagéo motora
na crianga com TDC n&o pode ser atribuido a deficiéncia intelectual ou deficiéncia
visual. A avaliacado intelectual foi administrada por estagiarios de psicologia sob
supervisdo de psicologa da equipe, utilizou-se o teste Matrizes Progressivas
Coloridas de Raven — Raven, normatizado para criangas brasileiras (ANGELINI et
al., 1999). O Raven destina-se a avaliagdo do desenvolvimento intelectual de
criangas de 5 a 11 anos de idade e é amplamente utilizado em pesquisa no mundo
todo (SISTO; MARIN RUEDA; BARTHOLOMEU, 2006).

O teste é composto por um caderno com trés séries de 12 itens (A, AB e
B). Cada item apresenta um desenho, com partes faltantes, que devem ser
completadas pela criangaa partir da escolha de uma resposta entre seis opgdes
apresentadas. Os itens estdo dispostos em ordem de dificuldade crescente em cada
série. Para cada resposta correta, € atribuido um ponto, obtendo-se o escore total do
teste pela soma do numero de respostas corretas. Os dados sao transformados em
escore normativo, com tabelas para interpretacdo obtidas no manual, que permitem
classificar o nivel cognitivo como: 1 - intelectualmente superior; 2 - definidamente
acima da média; 3 - intelectualmente médio; 4 - definidamente abaixo da média; 5 -

intelectualmente deficiente. Pasquali, Wechsler e Bensusan (2002) indicam que o



instrumento contém itens com boas qualidades psicométricas e que estima
adequadamente a aptidao do raciocinio analdgico em criangas de 5 a 11 anos de
idade.

1.3.3 Questionario de Percepgédo de Competéncia

Partindo de uma perspectiva multidimensional da competéncia infantil, as
criangas podem perceber sua competéncia em diferentes dominios de sua vida.
Sera utilizado o questionario Self-Perception Profile for Children elaborado por Harter
(1985) e traduzido para criangas brasileiras por Valentini et al. (2010), composto por
30 perguntas para avaliar a percepgado de competéncia em criangas jovens. A escala
original contém seis subescalas com cinco de dominios especificos (competéncia
escolar, aceitagcdo social, competéncia atlética, aparéncia fisica, e conduta
comportamental) e uma subescala de autoconceito global que refletem as diferengas
dos sujeitos nos varios dominios de sua vida, proporcionando uma imagem mais rica

e completa do autoconceito.

Estudo de Valentini et al. (2010) da suporte a validade da verséao
brasileira, que contém questdes claras e pertinentes (validade de conteudo para os
critérios clareza e pertinéncia > 0,70), apresenta indices satisfatorios de validade
fatorial confirmatéria (x2/gl = 4,33; Non-normed Fit Index = 0,958; Comparative Fit
Index = 0,967 e Tucker e Lewis’s Index of Fit = 0,962) e de confiabilidade teste

reteste.

Segundo Haywood e Getchell (2010) a auto-avaliagado das capacidades e
desempenhos individuais em diferentes areas, influencia fortemente na motivagao
para se engajar e persistir em certas atividades. A partir dessas informagdes
esperamos compreender melhor as diferencas de percepg¢des de competéncia entre

as criangas com e sem TDC.

1.3.4 Avaliagédo da Coordenagdo Motora — MABC-2 (Critério A)

Para a avaliagcdo da coordenagao motora utilizaremos o teste Movement
Assessment Battery for Children - 2nd edition (MABC-2) de Sudgen, Henderson e
Barnett (2007). Esta bateria foi elaborada para identificar criangas com transtorno ou

atraso no desenvolvimento motor. O teste foi elaborado para ser aplicado em



criangas com deficiéncias ou n&o, no entanto, ndo é indicado para criangas com
deficiéncias severas como por exemplo cadeirantes, amputados e criangas com
problemas neurolégicos (Paralisia Cerebral, Sindrome de Down, etc.). A avaliagao
das criancas é feita pela perspectiva do examinador do teste, sendo a bateria
composta por dois instrumentos: (1) Lista de Checagem de observagao e (2) Teste
de desempenho Motor.

Nesta pesquisa foi utilizada somente o teste motor, visto que a triagem foi
feita pelo teste DCDQ-Brasil. O teste motor do MABC-2 & um instrumento
padronizado que pode ser administrado em criangas de 3 a 16 anos de idade. O
teste motor tem trés componentes: (1) Secdo de Destreza Manual, (2) Secéo de

Habilidades com a Bola, (3) Se¢ao de Equilibrio Estatico e Dinamico.

Os autores propdem pontos de corte para os escores padronizados e
percentis, obtidos em tabelas normativas por idade, no manual do teste: <5%
desempenho motor atipico, indicativo de DCD; percentil de 6 a 15% sugere risco de

DCD e percentil >16% equivalente a desenvolvimento tipico.

Na aplicagao do teste, o examinador deve registrar os escores brutos de
cada tarefa (quantidade de acertos ou tempo gasto para a execugao da tarefa) que,
de acordo com a idade da crianga é padronizada (conforme tabela do teste). As
pontuacdes padronizadas de cada tarefa sdo somadas para obter-se o valor total em
cada um dos trés componentes. Posteriormente, os escores dos componentes sao
somados e transformados na pontuacgao total da crianca no teste.No manual do teste
s&o reportadas estimativas de confiabilidade e validade (SUDGEN; HENDERSON,;
BARNETT, 2007).

Varios estudos dao suporte as propriedades psicométricas do MABC-2.
Smits-Engelsman, Niemeijer e van Waelveld, (2011) investigaram a confiabilidade
em estudo com 50 criangas de 3 e 4 anos e encontraram valores altos de
confiabilidade teste reteste apdés duas semanas de intervalo, com intra e inter-
avaliadores de, respectivamente, 0,94 e de 0,76. Wuang, Su e Su (2012), em
amostra com 144 criancas de 6 a 12 anos, obteve consisténcia interna de 0,90 com
correlagdo intraclasse de 0,97, excelente reprodutibilidade teste reteste para o
escore total e, diferenga minima clinicamente importante no valor entre 2,36 e 2,50.
Ja Wuang, Su e Huang (2012), em amostra com 191 criangas de 3 a 6 anos, ao

comparar trés testes motores, entre eles o MABC-2, encontraram boa consisténcia



interna  (Cronbach a=0,88), boa confiabilidade teste-reteste (ICC=0,96) e
responsividade moderada, o que da suporte ao uso do MABC-2 como medida de

desfecho.

O MABC-2 tem sido muito usado no Brasil e sua validade foi investigada
por Valentini, Ramalho e Oliveira (2014)em amostra de 844 criangas, obtendo indice
de confiabilidade inter-examinadores de 0,86 a 0,99 e intra-examinadores de 0,68 a
0,85, indicando alta confiabilidade. A confiabilidade teste-reteste (2 semanas), com
168 criangas, foi alta (r=0,85; p<0,0001) para o escore total do teste, nos subtestes a
confiabilidade foi moderada (destreza manual: r=0,59; habilidade com bola: r=0,61;
equilibrio: r=0,69), assim como no estudo de van Waelvelde et al. (2007).

O MABC-2 tem sido cada vez mais utilizado em varios paises, inclusive
no Brasil, demonstrando ser uma ferramenta bastante util para ajudar no diagnéstico
de TDC (Critério A do DSM-5). A literatura o apresenta como um teste eficaz, com
boa aplicabilidade como critério para diagnostico (ELLINOUDIS et al., 2011;
WUANG; SU; HUANG, 2012; VALENTINI; RAMALHO; OLIVEIRA, 2014). No

presente estudo utilizaremos o0 MABC-2 como critério motor (Critério A).

1.3.5 Questionario do Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagéo
(DCDQ — Brasil) (Critério B)

O Questionario de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao -
DCDQ (WILSON; DEWEY; CAMPBELL, 1998) é um questionario desenvolvido no
Canada (DevelopmentalCoordinationDisorderQuestionnaire - DCDQ) traduzido e
adaptado para uso com criancas e adolescentes brasileiros de 5 a 15 anos
resultando no DCDQ-Brasil (PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009).

O DCDQ é um questionario respondido por pais, especifico para triagem
de TDC. E constituido por 15 itens, que informam sobre o desempenho da crianga
em diferentes situagdes da vida diaria, distribuidos em trés grupos: controle motor
durante o movimento, motricidade fina/escrita e coordenagdo geral (WILSON;
DEWEY; CAMPBELL, 1998).

Neste questionario, os pais ou responsaveis, sao instruidos a comparar o
desempenho de sua crianga com outra crianca da mesma idade. Os 15 itens
descrevem o desempenho tipico em varias atividades e sdo pontuados em escala



Likert de cinco pontos, que vai de “ndo € nada parecido com sua crianga”, escore 1,
até a descricdo “extremamente parecido com sua crianga”, escore 5. Deve-se
marcar a resposta que melhor descreve o desempenho da crianga naquela tarefa
descrita no item. Os autores estimam que o tempo de preenchimento do questionario
é de 10 a 15 minutos e todas as perguntas tém que ser respondidas, pois sem
pontuagcdo de todos os itens n&o é possivel fazer a identificagdo de TDC (PRADO;
MAGALHAES; WILSON, 2009). Preenchido o questionario, faz-se o somatério dos

escores de cada item para obter a pontuacao final.

A pontuagdo maxima obtida no DCDQ ¢é de 75 pontos e quanto maior a
pontuagdo melhor o desempenho motor da crianga. Na versdo brasileira utiliza-se os
pontos de corte propostos para criangas canadenses, pois as médias de
desempenho foram similares nos dois paises, conforme dados de Prado (2007).
Assim, a crianga é classificada como possivel TDC se, obtiver escore total de 0-46,
para idades entre 5-8 anos; escore total de 0-55 aos 8-10 anos e quando obtiver
escore total de 0-57 para idades de 10 a 15 anos e seis meses (PRADO;
MAGALHAES; WILSON, 2009).

Estudo de validade da versdo mais recente do questionario, o DCDQ’07
(WILSON; CRAWFORD, 2007) feito com 232 criangas canadenses deu suporte a
discriminagdo de cada item do questionario para detectar criancas com TDC
(WILSON et al., 2009). O coeficiente Cronbach foi de 0,94 e a correlagéo entre os
itens variou de 0,93 a 0,94, o que indica alta consisténcia interna. A sensibilidade, ou
capacidade para identificar criancas que tém TDC, foi de 85% e a especificidade, ou
capacidade para discriminar criangas que nao apresentam TDC, foi de 71%.

A versao brasileira precisou de pequenos ajustes em dois itens e obteve
bons indices psicométricos (sensibilidade 0,73, confiabilidade teste-reteste de 0,97 e
a consisténcia interna 0,92) conforme Prado (2007). Por ser um questionario de
baixo custo e facil aplicagdo, que € preenchido pelos pais, o DCDQ-Brasil pode ser
um instrumento util para a realidade brasileira. Embora o DCDQ seja um
questionario para triagem do TDC, devido ao seu conteudo, no presente estudo ele
sera usado para caracterizar o desempenho funcional e a participagdo nas
Atividades de Vida Diaria abaixo do esperado para a idade nas atividades de vida

diaria, de forma a analisar o critério B, como ja foi utilizado em outros estudos



(GREEN; BAIRD; SUGDEN, 2006; MARTIN; PIEK; HAY, 2006, CARDOSO;
MAGALHAES; REZENDE, 2014; MISSIUNA et al., 2014).

1.3.6 Questionario Semi-Estruturado do Historico de Saude (Critério D)

Foi aplicado questionario semi-estruturado (APENDICE Il) sobre o histérico
de saude da crianga, elaborado pelas pesquisadoras com base na Caderneta de
Saude da Crianga (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2008), com perguntas que
abordam desde aspectos relevantes do nascimento, como o peso ao nascer,
prematuridade, entre outras informagdes pregressas, até questdes atuais como
pratica de atividade fisica fora da escola, presenca de doengas cronicas e historico
de terapia motora.

1.3.7 Questionario Socioeconémico - ABEP

Foi aplicado um questionario a fim de estimar o nivel econdmico da
familia. No Brasil, o método aplicado a dados da Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude mais comumente usado para esse fim é o Critério de Classificagao
Econdmica Brasil — CCEB (ABEP, 2016), questionario elaborado pela Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP (ANEXO VI), que estima o poder de
compra das pessoas e familias urbanas, proporcionando a classificagdo da

populagdo em classes econdmicas.

O sistema de pontuagao do CCEB é dividido em: posse de itens, grau de
instrucdo do chefe de familia e acesso a servicos publicos. A soma da pontuacao
total possibilita definir em qual das seis classes a familia se enquadra considerando
sua expectativa de renda: A - por volta de R$20.888,00; B1 - por volta de
R$9.254,00; B2 - por volta de R$4.852,00; C1 - por volta de R$2.705,00; C2 - por
volta de R$1.625,00; D e E - por volta de R$768,00.



1.4 Procedimentos

1.4.1 Autorizagéo da Secretaria de Educag¢ao (SME) e Programa Segundo
Tempo (PST)

Para realizar a pesquisa, primeiramente foi solicitada autorizacido da SME
(ANEXO 1V). Neste contato, a pesquisadora apresentou a proposta de trabalho e
obteve dados relativos a quantitativos de escolas e alunos matriculados na rede de
ensino da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH). Simultaneamente, foi efetuado
contato com o PST, ap6s a autorizagdo (ANEXO V) foi repassado dados para
descrever a metodologia da pesquisa e obter informagdes referentes aos
quantitativos de escolas e alunos matriculados no programa, necessarias para o

calculo amostral.
1.4.2 Visita as escolas

A partir dos dados disponibilizados pela SME e PST, foi feito o sorteio de
escolas (manualmente) suficientes para compreender a amostra calculada com base
no calculo amostral de cada regional e faixa etaria do estudo. Inicialmente, foi
entregue a direcado das escolas, junto a coordenagao da escola integrada, uma coépia
das autorizagcbes da SME e PST para realizacdo do estudo e repassadas
informacdes detalhadas sobre os procedimentos de pesquisa. Além disso, verificada
a disponibilidade e possivel periodo de participagao dos alunos. Nesta primeira visita
as escolas, observamos as instalagbes da escola (salas de aula e quadra) e
determinamos o melhor local para a coleta de dados (teste motor e teste

psicoldgico).

Apos o aceite das escolas em participar da pesquisa e o aval dos
professores das turmas do PST, foi procedido o sorteio dos alunos (manualmente).
Com a listagem dos alunos em maos, a pesquisadora solicitou que os professores
do PST e professores referéncia dos alunos, respondessem parte do Questionario
de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo - DCDQ - Brasil (PRADO;
MAGALHAES; WILSON, 2009) para que conhecéssemos melhor sobre o
comportamento da crianca no dia-a-dia da escola durante as aulas. Para os

professores do PST serdo enviadas as questbes 1 a 6, 11 e 12 e para os



professores de sala-de-aula as questdes 7 a 10 e 15. Este procedimento foi adotado
apds piloto que nos permitiu verificar que muitos pais tinham dificuldade para
responder com precisdo as questdes referentes a habilidades motoras (lancar,
agarrar, saltar, habilidades esportivas gerais, etc) e questbes referentes a
comportamento motor na sala de aula (manipulacdo de tesoura e lapis, escrita e
leitura, etc).

Os alunos sorteados foram convidados a participar do estudo por meio do
envio de envelope aos pais ou responsaveis, contendo o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE Ill), com informag¢des sobre a pesquisa, os
procedimentos e importancia do estudo, bem como o um ‘Questionario dos Pais’,
contendo informagdes de identificacdo da crianca e o ‘Questionario Semi-
Estruturado do Histérico de Saude’ (APENDICE 1) e o ‘Questionario
Socioecondmico — ABEP (ANEXO VI).

Em data pré-determinada com os professores foi feito a conferéncia dos
envelopes devolvidos, aqueles com o TCLE assinado pelos pais e/ou responsaveis
participaram da coleta de dados. Com toda a documentacdo inicial assinada os

responsaveis foram agendados para uma entrevista na escola.

1.4.3 Coleta de dados

Com os alunos aptos pelo TCLE e diante das conversas com professores,
a primeira etapa foi aplicagdodo Teste de Matrizes Progressivas Coloridas de Raven
(ANGELINI et al., 1999), que € uma avaliagao intelectual simples usada como critério
de elegibilidade para o estudo e foi solicitado que a crianga assine o Termo de
Assentimento (APENDICE 1V). A crianga foi levada para o local de aplicagao do teste
por estagiaria de psicologia. A aplicagdao do teste foi feita de forma individual para
criangas com idade de 7 anos ou em grupo (até 4 pessoas) com criangas nas idades

de 8 a 10 anos.

A segunda etapa do estudo,apdés o retorno do resultado do teste
psicoldgico, foi a mensuragao dos dados antropométricos da crianga, aplicagdo dos
questionarios de Percepcdo de Competéncia e dos testes motores. Para a
mensuracao do peso sera utilizada uma balanca eletrénica portatil, com capacidade
de 150 quilogramas (kg) e graduacdo de 100 gramas (g). Levou-se em consideragéo



a colocagao da balangca em local plano e bem iluminado para facilitar a leitura do
peso, o aluno estava descalgo, com pés paralelos, membros superiores ao longo do
corpo e cabecga ereta a um angulo de 90° e vestindo roupas tipicas da educagéao
fisica, sem o uso de casacos ou acessorios que possam interferir significativamente

na mensuragao.

Para a mensuragao da estatura, feita com uma fita métrica ao longo da
parede, o aluno deve ficou na posicdo ortostatica, pés descalgcos e paralelos,
procurando pér as superficies posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura
escapular e regido occipital em contato com o instrumento de medida (fita métrica
presa na parede lisa). A cabecga deveria estar orientada no plano horizontal de
Frankfurt (que é o plano estabelecido do ponto mais baixo da margem orbitaria ao
ponto mais alto da margem do meato acustico externo). A medida foi feita ao final de

uma inspiragao.

ApoOs a avaliacao dos dados antropométricos, a crianga sentou-se em
uma mesa de forma que fique confortavel para respondero Questionario de
Percepgdo de Competéncia (VALENTINI et al., 2010), em meio eletronico (Tablet).
Em seguida, foi aplicado o teste motor do MABC-2 (SUDGEN; HENDERSON;
BARNETT, 2007).

E paralelo a coleta de dados junto as criangas, foi feito a entrevista com
0os responsaveis, com o Questionario de Transtorno do Desenvolvimento da
Coordenagéo - DCDQ — Brasil (PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009) e conferido
0 questionario de histdrico de saude preenchido anteriormente.



APENDICE 1l
Questionario Semiestruturado do Histérico de Saude
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APENDICE 1l
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
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APENDICE IV
Termo de Assentimento da Crianga
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MINI-CURRICULO



MINI - CURRICULUM
MARCELLA MANFRIN BARBACENA STARLING

Possui mestrado em Educacdo Fisica e Esporte pela Universidade de Brasilia (2011) e Licenciatura
Plena em Educagdo Fisica pela Universidade Federal da Paraiba (2008). Atualmente ¢ técnico de
nivel superior do Ministério da Cidadania, foi servidora no extinto Ministério do Esporte de 2010 a
2018. Tem experiéncia na area de Educagdo Fisica, atuando principalmente nos seguintes temas:
Desenvolvimento Motor Infantil e Biomecanica do Movimento Humano. Desde a graduacao (2003-
2008) a estudante sempre interessou pela area infantil e pré-adolescéncia, foi monitora na Escola de
Natac¢do da UFPB de 2004 a 2006, fez sua monografia na area de biomecanica com nadadores de 14
e 15 anos e logo em seguida ingressou como aluna do mestrado (2009 — 2011) na Universidade de
Brasilia na area de Desenvolvimento Motor Infantil onde estudou a estabilometria em criangas de 7
a 14 anos com diferentes estados nutricionais. Concomitante ao ingresso do mestrado foi nomeada
para o Ministério do Esporte onde trabalhou no Departamento de Incentivo e Fomento ao Esporte
com a Lei de Incentivo ao Esporte. Em 2014 ingressou no Programa de P6s-Graduacao da EEFFTO
na UFMG no qual trabalhou na avalia¢do do desenvolvimento e desempenho infantil em criancas de
7 a 10 anos participantes do Programa Segundo Tempo do Ministério do Esporte com problemas de
coordenagdo motora ¢ em diferentes estados nutricionais. Atualmente trabalha no Ministério da
Cidadania na Secretaria da Gestdo de Fundos e Transferéncias da Secretaria Especial do Esporte na
arca de Prestagdo de Contas Geral onde analisa os convénios das Secretarias finalisticas firmados

pelo Ministério do Esporte e Ministério da Cidadania.

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

MINISTERIO DA CIDADANIA
2019 - atual

Cargo: Técnico em Nivel Superior

Descricao: Servidora Publica efetiva. Carga horaria de 40 horas semanais.

MINISTERIO DO ESPORTE
2010-2018

Cargo: Técnico em Nivel Superior

Descrigdo: Servidora Publica efetiva. Carga horaria de 40 horas semanais.



EXPERIENCIA ACADEMICA

Curso: Licenciatura / Bacharelado em Educagao Fisica

Instituicdo: Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil

Titulo: Anélise cinematica do tempo de bloco em duas técnicas de saidas ventrais na nata¢do: Grab
Start e Track Start.

Orientadora: Roseni Nunes de Figueiredo Grisi.

Curso: Especializagdo em Gestao Publica. (Carga Horéria: 455h).
Instituigdo: Faculdade Fortium.
Faculdade Fortium.

Titulo: A gestdo participativa nas politicas publicas de esporte e lazer.

Curso: Mestrado em Educagao Fisica (Conceito CAPES 4).

Conclusao: 2009 - 2011

Instituicdo: Universidade de Brasilia, UNB, Brasil.

Titulo: Equilibrio postural em criancas com obesidade e sobrepeso de 7 a 14 anos de idade.

Orientador: Ana Cristina de David.

ULTIMAS PRODUCOES ACADEMICAS

BARBACENA, M. M.; VAN PETTEN, A. M. V. N,; FERREIRA, D. L.; MAGALHAES, L. C.
Nivel cognitivo e transtorno do desenvolvimento da coordenacdo: estudo com escolares de 7 a 10
anos de idade. Revista Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional. (Em fase de publicagdo).

MACHADO, M. O.; BARBACENA, M. M.; VAN PETTEN, A. M. V. N.; MAGALHAES, L. C,;
Obesidade: relagdo com coordenacdo motora e impacto no desempenho ocupacional de criangas de
7 a 10 anos de idade. Anais da XXVII Semana Do Conhecimento — UFMG - Belo Horizonte/MG,
2018.

BARBACENA, M. M.; Van Petten, A. M.V. N.; FERREIRA, D. L.; MAGALHAES, L. C. .
Relationship between motor coordination and obesity among Brazilian children - implications for
occupational performance. In: 17th World Federation of Occupational Therapy Congress, 2018,
Cape Town. WFOT Congress 2018 - Programme Hadbook. Cape Town: WFOT, 2018.

BARBACENA, M. M.; FERREIRA, L. D.; LIMA, S. L.; MAGALHAES, L. C., VAN PETTEN, M.
V. ADRIANA M. V. Relagdo entre coordenacdo motora e nivel cognitivo em criangas de escolas



publicas de Belo Horizonte. Anais da 69* Reunido Anual da SBPC - UFMG - Belo Horizonte/MG,
2017.

DAVID, A. C.; BARBACENA, M. M. Development of balance in overweight and obese children
from 7 to 14-years-old. Anais da 21st Annual Meeting of ESMAC, 2012, Estocolmo. Proceedings
21st Annual Meeting of ESMAC, 2012.

RIBEIRO, A. S. C.; DAVID, A. C.; BARBACENA, M. M. ; RODRIGUES, M. L. ; FRANCA, N.
M. Teste de Coordenagcdo Corporal para Criangas (KTK): aplicacdes e estudos normativos.
Motricidade (Santa Maria da Feira), v. 8, p. 40-51, 2012.

MOREIRA, N. B.; BONTORIN, M. S.; BARBOSA FILHO, V. C.; BARBACENA, M. M,;
DAVID, A. C. Estado nutricional segundo as curvas de crescimento da Organizagdo Mundial de
Satde em criangas de Taguatinga, DF, Brasil. Motricidade (Santa Maria da Feira), v. 8, p. 700-708,
2012.

PEREIRA, C. H.; FERREIRA, D. S.; COPETTI, G. L.; GUIMARAES, L. C.; BARBACENA, M.
M.; LIGGERI, N.; CASTRO, O. G.; LOBATO, S.; DAVID, A. C. Aptidao fisica em escolares de
uma unidade de ensino da rede publica de Brasilia-DF. Revista Brasileira de Atividade Fisica e
Saude, v. 16, p. 223-227, 2011.

LEMOS, L. F. C. ; DAVID, A. C. ; MOTA, C. B. ; BARBACENA, M. M. Development of balance
in children from 4 to 10 years-old. Anais da XXIIIth International Congress of the Society of
Biomechanics, 2011, Brussels.



