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Resumo
Crianças com Transtorno do Espectro Autista (TEA) possuem características que podem interferir na percepção de autoefi cácia e no desempenho 
funcional em atividades de vida diária (AVDs). Apesar de ser um constructo importante no processo de desenvolvimento de crianças com TEA, 
a autoefi cácia percebida por crianças geralmente é mensurada apenas pelo relato dos pais, e não pela própria criança, ou por professores. 
Este estudo investigou a autoefi cácia percebida para realização de AVDs entre crianças com TEA, seus cuidadores e professores. Para tal, 25 
crianças, de cinco a nove anos, com diagnóstico de TEA foram avaliadas juntamente com seus pais/cuidadores e professores. A autoefi cácia foi 
medida pelo Perceived Effi  cacy and Goal Setting System (PEGS-2) e os aspectos socioeconômicos pelo Critério de Classifi cação Econômica 
Brasil. Foi encontrada diferença signifi cativa na autoefi cácia geral da criança, pais/cuidadores e professor e nas áreas de desempenho de 
autocuidado, produtividade, lazer e produtividade/lazer. Na percepção de autoefi cacia geral, cuidadores parecem perceber as crianças com 
TEA mais autoefi cazes do que seus professores. Entre as áreas de desempenho, na produtividade, quanto melhor a percepção de autoefi cácia do 
cuidador, melhor do seu professor. Não houve correlação signifi cativa entre a idade da criança e sua própria percepção de autoefi cácia, contudo, 
a percepção dos professores foi maior em crianças mais velhas. Conclui-se que a percepção de autoefi cácia de crianças com TEA nas AVDs foi 
inferior à dos pais/cuidadores e superior a dos professores, evidenciando nesse grupo a importância de mais estudos e intervenções destinadas 
a melhorar a percepção de autoefi cácia.
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Abstract 
Children with Autism Spectrum Disorder (ASD) have characteristics that can interfere with the perception of self-effi  cacy and functional 
performance in activities of daily living (ADLs). Despite being an important construct in the development process of children with ASD, self-
effi  cacy perceived by children is generally measured only by parents’ reports, and not by the children themselves, or by teachers. This study 
investigated perceived self-effi  cacy for performing ADLs among children with ASD, their caregivers and teachers. To this end, 25 children, 
aged fi ve to nine years old, diagnosed with ASD were evaluated together with their parents/caregivers and teachers. Self-effi  cacy was measured 
by the Perceived Effi  cacy and Goal Setting System (PEGS-2) and socioeconomic aspects by the Brazilian Economic Classifi cation Criteria. A 
signifi cant diff erence was found in the general self-effi  cacy of the child, parents/caregivers and teacher and in the performance areas of self-
care, productivity, leisure and productivity/leisure. In the perception of general self-effi  cacy, caregivers seem to perceive children with ASD as 
more self-effi  cacious than their teachers. Among the areas of performance, in productivity, the better the caregiver’s perception of self-effi  cacy, 
the better the teachers. There was no signifi cant correlation between the child age and their own perception of self-effi  cacy, however, the 
teacher perception was greater in older children. It is concluded that the perception of self-effi  cacy of children with ASD in ADLs was lower 
than that of parents/caregivers and higher than that of teachers, highlighting in this group the importance of more studies and interventions 
aimed at improving the perception of self-effi  cacy.
Keywords: Childhood. Disorder. Autism. Perceived Competence.
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1 Introdução

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um conjunto 
de condições do neurodesenvolvimento, que se manifestam 
desde os primeiros anos de vida e podem limitar ou prejudicar 
o funcionamento diário. As características fundamentais do 
transtorno incluem um défi cit duradouro na comunicação 
social recíproca e na interação social, juntamente com 
padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses 
ou atividades (APA, 2014).

No âmbito mundial, estudos de revisão apontam 
a prevalência do TEA em aproximadamente 1% da 

população (Salari et al., 2022; Zeidan et al., 2022), o qual 
tem aumentado ao longo do tempo e variam dentro e entre 
grupos sociodemográfi cos (Salari et al., 2022; Zeidan et 
al., 2022; Russel et al., 2015). O aumento na prevalência 
do transtorno, assim como as difi culdades nas atividades 
cotidiana de indivíduos TEA, levam que os serviços médicos 
e terapêuticos ao longo da infância, tenham como objetivo de 
maximizar sua saúde, qualidade de vida e participação nas 
atividades escolares, lúdicas e comunitárias (Missiuna et al., 
2006; Woodman et al., 2015). 

Estudos têm mostrado efeitos positivos em serviços 
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terapêuticos sob uma filosofia de cuidado centrada na família, 
na qual a criança e familiares são parceiros ativos no processo 
de cuidado, e não apenas receptores passivos do serviço 
(Brewer; Pollock; Wright, 2014; King; Chiarello, 2014; 
Kuhlthau et al., 2011; Rosenbaum et al., 1998). Esse modelo 
terapêutico parte do princípio da percepção de competência da 
própria família do processo de intervenção (Brewer; Pollock; 
Wright, 2014; King; Chiarello, 2014; Kuhlthau et al., 2011; 
Missiuna et al., 2006; Rosenbaum et al., 1998). 

Devido aos crescentes indicadores de TEA, tem-se 
identificado que características clínicas que podem interferir 
nas atividades de lazer, sono e descanso, no brincar, na escola, 
na participação social, bem como, no desempenho funcional 
em atividades de vida diária (AVDs) (Bender; Guarany, 2016).

A percepção de competência está relacionada com o 
senso de autoeficácia, a qual caracteriza-se pela crença de 
um indivíduo em sua capacidade de organizar e executar as 
ações e comportamentos regulados necessários para realizar 
a atividade cotidiana (Bandura, 1977; 1997). Nesse sentido, 
estudos sugerem que a autoeficácia dos pais promove bons 
resultados no processo terapêutico de crianças com TEA 
(Feng et al., 2022; Hamama, 2022; Russell; Ingersoll, 2021), 
bem como, a qualidade de vida da própria família (Feng et al., 
2022; Hamama, 2022).

O cuidado centrado na família está intimamente ligado com 
o conceito de cuidado centrado no indivíduo e, este promove 
um processo terapêutico mais eficaz (Phoenix; Vanderkaay, 
2015).  Isso sugere que o professor que atua diretamente 
com esses indivíduos tenha papel fundamental no processo 
de desenvolvimento infantil. Apesar de ser um constructo 
importante no processo terapêutico de crianças com TEA e 
o avanço no desenvolvimento de ferramentas e estratégias 
para ajudar as famílias a identificarem sua competência, essa 
medida geralmente é mensurada apenas pelo relato dos pais, 
não da própria criança, especialmente aquela com algum 
atraso desenvolvimental, ou por professores (Missiuna et al., 
2006; Ruggio et al. 2018; Winton, 1996).  Diante do exposto, 
o estudo tem como objetivo verificar a autoeficácia percebida 
para realização de Atividades de Vida Diária de crianças com 
TEA, e qual a relação entre a percepção da criança, de seu 
cuidador e professor.

2 Material e Métodos

Trata-se de um estudo descritivo transversal, aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEPSH 
da Universidade do Estado de Santa Catarina (protocolo 
no. 5.621.057/2022) e com Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido assinado por todos os pais/cuidadores e 
professores. A amostra composta por 25 crianças de cinco 
a nove anos de idade,  selecionada por conveniência,   com 
diagnóstico de TEA  baseado no DSM V (APA, 2014), 
emitido por equipe multidisciplinar, classificadas como nível 
1 de suporte (APA, 2022). A amostra foi recrutada entre abril e 

julho de 2023 em Instituições de educação especial localizadas 
no município de São José, região metropolitana da capital de 
Santa Catarina. Foram incluídas no estudo crianças cujos pais 
acompanhavam presencialmente os atendimentos realizados 
nas instituições. Foram excluídas da amostra crianças com 
outras condições de saúde como deficiência física, visual e/
ou auditiva associada e crianças incapazes de compreender os 
itens do PEGS-2 e formular algum tipo de resposta. 

Para mensurar a percepção de autoeficácia da criança, 
dos pais/cuidadores e dos professores, em relação à criança, 
foi utilizado o Perceived Efficacy and Goal Setting System, 
segunda edição (PEGS-2) (Pollock; Missiuna, 2015). Este 
instrumento é uma medida de resultado individualizada e 
centrada no cliente, desenvolvido por Missiuna, Pollock e 
Law (2004) e validado para crianças brasileiras por Ruggio 
et al. (2018) e Nobre et al. (2023), permite que crianças com 
idade cronológica ou de desenvolvimento de cinco a nove anos 
relatem suas percepções sobre suas competências na execução 
de AVDs que envolvem um componente motor e identifiquem 
objetivos para a terapia a partir da própria perspectiva, com 
base nas tarefas que consideram fáceis ou difíceis de realizar. 

O PEGS-2 pode ser utilizado para avaliar crianças tanto 
típicas como com ou com qualquer tipo de deficiência e 
severidade, desde que compreendam o processo de entrevista 
e as figuras do instrumento e consiga graduar o seu nível 
de competência (Pollock; Missiuna, 2015). É um sistema 
é composto por três partes: um protocolo de entrevista 
semiestruturado aplicado diretamente com as crianças por 
meio de cartões ilustrados, essas que respondem sobre sua 
própria autoeficácia; e outras duas partes compostas por 
questionários para cuidadores e professores, que respondem 
sobre a competência da criança nas atividades da vida 
cotidiana. 

A entrevista com a criança acontece por meio da 
apresentação de 24 pares de cartões ilustrados que 
correspondem aos 24 itens do formulário de resposta, além 
disso existem 3 cartões teste adicionais. Os pares de cartões 
possuem ilustrações coloridas de crianças realizando com 
facilidade e com dificuldade AVDs de autocuidado, tarefas 
escolares/produtividade e de lazer, além de uma pequena 
descrição. A criança é estimulada a escolher o cartão com 
imagem que mais se parece com ela mesma e em seguida 
distinguir se ela se parece muito ou pouco com a criança 
ilustrada, enquanto o examinador registra a resposta do 
item no formulário da criança. Os questionários para pais/
cuidadores e professores são autoadministrados, possuem 
itens correspondentes aos cartões e formulário infantil, 
verificando pela visão dos adultos se a criança tem dificuldade 
ou não em realizar alguma das tarefas elencadas em cada item 
(Pollock; Missiuna, 2015; Ruggio et al., 2018).

A pontuação dos itens, pode variar de 1= muito parecida 
com a criança menos competente, 2= um pouco parecida com 
a criança menos competente, 3= um pouco parecida com a 



93Ensino, Educação e Ciências Humanas, v.26, n.1, 2025.

criança mais competente a 4= muito parecida com a criança 
mais competente (Pollock; Missiuna, 2015; Ruggio et al., 
2018). Os resultados são obtidos pela soma das respostas de 
todos os itens expressa em valor percentual, com pontuação 
máxima de 96 pontos para os questionários de crianças e 
cuidadores e 80 pontos para professores, que indicam a maior 
percepção de eficácia. Para as análises dos resultados deste 
estudo, foram calculadas as pontuações totais do PEGS-2 para 
criança, cuidador e professor, além das pontuações por área 
de desempenho de AVD descrita no manual do instrumento, 
ou seja, atividades de autocuidado (itens 2, 6, 8, 11, 15, 18 
e 23), produtividade (itens 5, 9, 13, 17 e 19), lazer (itens 1, 
4, 7, 10, 14 e 16) e produtividade/lazer (itens 3, 12, 20, 21, 
22 e 24). Vale ressaltar que o manual do instrumento traz a 
área de desempenho “produtividade/lazer”, com itens que são 
classificados como produtividade e como de lazer, não apenas 
em uma ou outra área. 

Além disso, a fim de controlar e associar fatores 
socioeconômicos, os pais/cuidadores preencheram um 
Formulário de caracterização geral da criança e grupo familiar 
contendo informações pessoais da criança, dados escolares e 
institucionais e dados familiares. Para identificar os estratos 
socioeconômicos utilizou-se questionário do Critério de 
Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa (ABEP, 2022), baseado no ambiente, 
grau de instrução do responsável pela família, acesso a 
serviços públicos, bem como, quantidade de empregados e de 
bens materiais. A partir da soma e de um sistema de pontos 
de corte, a classificação socioeconômica geral divide os 
resultados em estratos A, B1, B2, C1, C2, D e E, sendo a A o 
estrato mais alto e E o mais baixo.

Para o recrutamento dos participantes, inicialmente foi 
realizado um levantamento dos indivíduos com TEA, de 
acordo com os critérios de elegibilidade, nos registos cadastrais 
no sistema da gestão institucional na Instituição de Educação 
Especial de São José/SC. Em seguida foi realizado o contato 
com os pais/responsáveis e encaminhado um documento 
descrevendo os objetivos e procedimentos do estudo, a fim de 
convidar para a participação no estudo.

A administração do PEGS-2 ocorreu nos meses de maio, 
junho e julho de 2023, nos dias de atendimento das crianças 
nas instituições. Enquanto a criança era atendida, pais/
cuidadores, que já tinham conhecimento quanto a pesquisa, 
eram entrevistados por meio do Formulário de caracterização 
geral da criança e grupo familiar. Após o preenchimento do 
formulário, era realizada a avaliação da criança com o PEGS-
2, de forma individual, apenas acompanhada do seu professor 
de educação especial, em um único espaço, tranquilo, com 
poucos estímulos distratores e longe de interferências, de 
maneira padronizada pelo mesmo avaliador, fisioterapeuta, 
treinado e familiarizado com os testes, além de habituado 
com o trabalho em educação especial que envolve familiares 
e crianças pequenas com TEA. Enquanto a criança era 
avaliada, em outro ambiente, pais/cuidadores preenchiam os 

questionários do PEGS-2 e ABEP. 
De maneira geral, a abordagem para aplicação do teste 

com a criança partiu de uma breve interação e conversa sobre 
o teste, seguiu para descrição detalhada da atividade ilustrada 
no cartão e culminou com a escolha do cartão pela criança, 
distinguindo a imagem que considerou se assemelhar mais. 
Algumas atividades necessitaram de descrição adicional 
pois não faziam parte do cotidiano da criança. Após essa 
escolha, a criança indicou se seu desempenho é pouco ou 
muito parecido com a ilustração apontada, sendo registrada 
a resposta no formulário específico. Esse processo se 
repetiu para todos os itens do PEGS-2 com a criança. Em 
aproximadamente 30 minutos, após a entrevista com a 
criança, o pesquisador se dirigia aos pais/cuidadores para 
verificar se havia alguma dúvida, e por fim, com todos os itens 
preenchidos adequadamente, o questionário era recolhido. Os 
professores de educação especial responderam ao questionário 
individualmente, ao final da entrevista com a criança. Esse 
procedimento foi realizado da mesma forma em todas as 
avaliações e instituições.

Os dados foram tabulados no software Microsoft Excel 
versão 16. As análises foram realizadas no software Statistical 
Package for Social Sciences – SPSS, versão 20.0. As análises 
descritivas foram expressas por meio de média e mediana. Nas 
análises inferenciais, para analisar a diferença das percepções 
de crianças, cuidadores e professores, entre sexos, idades e 
classes foram utilizados os testes de U de Mann Whitney e 
de Kruskal-Wallis. Para analisar a diferença da pontuação 
entre as percepções de crianças, cuidadores e professores, foi 
utilizado o teste de Friedman e Post hoc de Connover.

Para verificar a relação entre a pontuação total e em cada 
área de desempenho, e a idade da criança e idades de início 
na escola e na instituição de educação especial, bem como 
classe socioeconômica, foi utilizado o teste de Correlação 
de Spearman. Como ponto de corte para a intensidade 
do coeficiente de correlação (r), foi considerado: até 0,4 
intensidade baixa, de 0,4 a 0,7 intensidade média e acima de 0,7 
intensidade alta. Foi considerada uma correlação significativa, 
quando p<0,05. A normalidade das variáveis foi analisada por 
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Considerou-se uma 
significância de 5%, ou seja, p<0,05.

3 Resultados e Discussão

Foram elegíveis para o estudo 25 crianças com TEA, sendo 
a maioria do sexo masculino (72%), com média de idade de 
6,28 (dp±1,39) anos. Apenas 21 famílias responderam ao 
Questionário Socioeconômico, sendo 4% classificada no 
estrato socioeconômico A (n=1), 4% no estrato B1 (n=1), 8% 
(n=17) no B2, 36% (n=9) classificadas no estrato C1 e 32% 
(n=8) classificadas no estrato C2.

No Quadro 1 são apresentadas as análises descritivas, por 
meio de médias e desvio padrão, relacionadas a pontuação 
bruta da percepção de autoeficácia de crianças, pais/cuidadores 
e professores, no instrumento PEGS-2, para amostra geral, 
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e estratos socioeconômicos para cada uma das percepções 

(criança, cuidador e professor).

bem como para cada sexo, idade e estrato socioeconômico. 

Não houve diferenças significativas entres os sexos, idades 

Quadro 1 – Média e desvio padrão da pontuação bruta referente a autoeficácia percebida pela criança, pelo cuidador e pelo professor, 
para o grupo geral, bem como, separada por sexo, idade e estrato socioeconômico

Criança (n=25) Cuidador (n=21) Professor (n=23)
n média dp p-valor média dp p-valor média dp p-valor

Grupo geral 25 74,12 11,68 - 55,52 10,82 - 47,17 20,97 -
Sexo

Feminino 7 75,42 12,31 0,735 55,71 9,21 0,956 50,66 20,00 0,646Masculino 18 73,61 11,75 55,42 11,88 45,94 21,76
Idade

     5 10 75,90 7,2

0,435

51,33 8,26

0,101

35,55 19,62

0,125
     6 6 75,16 12,25 54,40 8,82 43,60 20,01
     7 2 59,50 30,40 78,00 - 61,00 26,87
     8 6 76,16 10,79 61,00 12,51 59,00 15,51
     9 1 67,00 - 49,00 - 71,00 -

Estrato 
socioeconômico 21

     A 1 64,00 -

0,839

49,00 -

0,270

73,00 -

0,549
     B1 1 74,00 - 79,00 - 44,00 -
     B2 2 76,50 20,50 56,50 12,02 77,00 -
     C1 9 75,33 8,48 54,33 11,11 49,66 23,15
     C2 8 76,12 8,95 54,50 9,22 43,00 22,06

Legenda:  n: número de indivíduos; p-valor: teste de U de Mann Whitney e teste de Kruskal-Wallis dp: desvio padrão.
Fonte: dados da pesquisa. 

Ao analisar a pontuação bruta total e a pontuação em 
cada área de desempenho entre a percepção de autoeficácia 
da criança, pais/cuidadores e professor (tabela 2), por meio 
na análise do  os teste de Friedman é possível identificar que 
há diferença estatisticamente significativa para a pontuação 

total (p<0,001; W de Kendall = 0,660) e para as áreas de 
autocuidado (p<0,001; W de Kendall = 0,461), produtividade 
(p=0,002; W de Kendall = 0,338), lazer (p<0,001; W de 
Kendall = 0,707) e produtividade/lazer (p=0,015; W de 
Kendall = 0,220).

Quadro 2 – Diferença da pontuação bruta total e da pontuação em cada área de desempenho entre a percepção de autoeficácia da 
criança, cuidador e professor

Criança (n=25) Cuidador (n=21) Professor (n=23)
média dp média dp média dp p-valor

Total 74,12 11,68 55,52 10,82 47,17 20,97 <0,001
Autocuidado 19,00 4,63 12,09 4,13 11,26 4,74 <0,001
Produtividade 15,08 2,72 10,14 3,22 12,39 5,45   0,002
Lazer 19,60 3,40 16,80 3,65 9,65 5,03 <0,001
Produtividade/Lazer 20,44 3,42 16,47 3,65 13,86 7,41 0,015

Legenda: p-valor: teste de Friedman; dp: desvio padrão.
Fonte: dados da pesquisa. 

A análise da autoeficácia percebida pelas próprias crianças 
com TEA, seus cuidadores e professores para a realização de 
AVDs bem como, a relação entre essas percepções, até então 
foi pouco explorada pela literatura. Diante disso, os resultados 
mostram que a percepção de autoeficácia em AVDs destas 
crianças foi inferior quando comparada a percepção dos seus 
pais/cuidadores e melhor quando comparada à percepção 
dos seus professores. Em contraste, Missiuna et al. (2006) 
constataram que, embora as crianças com transtornos do 
neurodesenvolvimento, incluindo o TEA, fossem claramente 
capazes de identificar quais tarefas eram menos bem-sucedidas, 
elas indicavam consistentemente uma percepção geral sobre 
sua autoeficácia maior do que a identificada por professores e 

pais, provavelmente superestimando sua competência. 
Nesse sentido, sugere-se que um forte senso de autoeficácia 

percebida é crucial para o desempenho bem-sucedido 
(Missiuna et al., 2006). Em especial, durante a infância, pois 
ela está associada a motivação para o alcance de metas e 
aprendizado e a persistência diante das dificuldades (Alloway, 
2007). Por conta disso, crianças com uma baixa autoeficácia 
se esforçam menos diante adversidades, se tornando mais 
descompromissadas e tendendo a procurar atividades menos 
complexas e ativas (Engel-Yeger; Kasis, 2010). A autoeficácia 
também pode ser vista como precursora da participação em 
atividades, onde, uma elevada percepção de autoeficácia em 
determinada atividade pode predizer o envolvimento futuro 
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influência nos níveis de atividade física nas aulas de educação 
física.

Neste estudo, ao comparar a pontuação total do PEGS-2 
entre os sujeitos, por meio do teste de Post hoc de Conover, 
verificou-se que a percepção de autoeficácia das crianças com 
TEA foi inferior quando comparada a percepção dos seus pais/
cuidadores (p= 0,001) e maior quando comparada à percepção 
dos seus professores (p= 0,045). Quando se trata de cuidadores 
e professores, os responsáveis parecem perceber as crianças 
mais autoeficazes do que seus professores (p<0,001). Na área 
de autocuidado, a percepção de autoeficácia das crianças foi 
melhor quando comparada a dos seus cuidadores (p<0,001) 
e professores (p<0,001). Já na área de produtividade/lazer, a 
percepção das crianças foi melhor quando comparada às outras 
percepções (cuidadores: p= 0,014; professores: p= 0,021).

Ao correlacionar a pontuação total e a pontuação em 
cada área de desempenho entre criança, cuidador e professor, 
encontrou-se uma correlação significativa positiva média, 
apenas para pontuação na área “produtividade” entre cuidador e 
o professor (p-valor= 0,021; r= 0,524), sugerindo que cuidadores 
e professores, tendem a ter percepções parecidas em relação a 
produtividade das crianças. Sendo assim, nessa amostra, quanto 
melhor a percepção de autoeficácia do cuidador em relação a 
produtividade da criança com TEA, melhor a percepção de seu 
professor (Quadro 2).

Ainda se tratando dos resultados do presente estudo, 
ao comparar a percepção de cuidadores e professores, os 
responsáveis parecem perceber as crianças mais autoeficazes 
do que seus professores. Quando analisamos a percepção 
de autoeficácia por área de desempenho, a percepção de 
autoeficácia das crianças com TEA foi melhor que a percepção 
dos seus cuidadores e professores nas áreas de autocuidado 
e produtividade/lazer. Os resultados do estudo de Pan et al. 
(2011), apontaram que professores de educação física escolar, 
por meio do relacionamento com os adolescentes com TEA 
podem influenciar na autodeterminação dos alunos e está 
motivação pode ter um efeito positivo na atitude do aluno com 
TEA tanto nas aulas de educação física quanto na atividade 
física nas horas livres, proporcionando um estilo de vida mais 
ativo. 

Já se tem conhecimento que o entorno ambiental é 
importante para o desenvolvimento infantil, especialmente 
quando envolve a família e a escola. Para Bandura (1994) 
as experiências iniciais de eficácia estão fundamentadas na 
família, porém, com a expansão do envolvimento social da 
criança, os colegas e a escola assumem papel importante no 
autoconhecimento, uma vez que é na relação entre os pares que 
as comparações sociais surgem para julgar a eficácia pessoal, 
sendo que aqueles mais experientes e competentes fornecem 
modelos eficazes de pensamento e comportamento. 

Frequentemente, o modelo teórico de Harter (1978) é 
utilizado para descrever essa relação entre motivação e a 
percepção de competência. Este modelo propõe o entendimento 

(Imms et al., 2017), inclusive em crianças com deficiência 
(Almqvist; Granlund, 2005).

No processo de desenvolvimento, considerando que as 
crenças de autoeficácia determinam como as pessoas se sentem, 
pensam, se motivam e se comportam, uma visão eficaz estimula 
o interesse intrínseco e o envolvimento profundo nas atividades 
(Bandura, 1994; Pajarez; Olaz, 2008). Isso está profundamente 
ligado à motivação de crianças e adolescentes em diferentes 
contextos pessoais e sobretudo de aprendizagem (Valentini, 
2008). Além disso, uma vez que a motivação é um dos processos 
intimamente relacionados com as crenças de autoeficácia e a 
maior parte da motivação é gerada cognitivamente (Bandura, 
1994), é a influência combinada do objetivo com a atividade 
cognitiva envolvida na avaliação do desempenho que aumenta 
a motivação (Missiuna et al., 2006). Nesse sentido, considerar 
os fatores e mecanismos envolvidos no desenvolvimento 
da percepção de competência nas crianças e adolescentes é 
primordial para o estabelecimento da motivação como elemento 
propulsor na realização e manutenção de atividades esportivas, 
lazer ou competitivas (Valentini, 2008).

Essa máxima também pode ser aplicada a crianças com 
TEA, especialmente as que não possuam prejuízos cognitivos. 
Neste caso, os professores e terapeutas podem auxiliar em 
situações do desenvolvimento, como atividades de vida 
diária, modificando ou adaptando o ambiente ou a atividade, 
com a finalidade de proporcionar experiências bem-sucedidas 
às crianças e, ao aumentar a motivação e a percepção de 
autoeficácia, influenciar a sua participação. Segundo Imms et 
al. (2005), as atividades que as crianças frequentam devem ser 
adaptadas para acomodar a competência de atividade da criança 
para ser experimentada como significativa e corresponder às 
preferências dela, o que pode ser importante, em conjunto com 
outros fatores, para aumentar a participação nestas atividades. 

Outros estudos também aplicaram o construto autoeficácia 
às crianças com diferentes dificuldades de aprendizagem, 
inclusive em crianças com o Transtorno do Desenvolvimento 
da Coordenação, o TDC (Stevanato et al., 2003). Estas crianças 
com o TDC costumam ter uma percepção de autoeficácia nas 
AVDs mais baixa do que seus pares típicos em todas as áreas 
(Nobre et al., 2019; Engel-Yeger; Kasis, 2010), sendo que 
as evidências apontam ainda, que quanto menor o senso de 
autoeficácia destas crianças, pior o desempenho acadêmico e o 
comportamento (Stevanato et al., 2003). 

Quando se trata de pessoas com deficiência, Kim et al. 
(2017) identificaram que são mais propensas a ter uma cognição 
distorcida do corpo ou atividades devido à perda de partes 
do corpo, deficiência funcional e incapacidade emocional, e 
podem apresentar dificuldades na adaptação social, incluindo 
relacionamento interpessoal ou vida em grupo, por causa da 
baixa autoeficácia e sociabilidade. Pan et al. (2011) ao estudar 
a relação entre atividade física e medidas de motivação, 
identificou que adolescentes com TEA são menos motivados 
que os adolescentes sem deficiência, e que essa baixa motivação 
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da autoeficácia considerando diferentes domínios, sendo eles: 
cognitivo, social (ou interpessoal) e físico. Ao considerar 
estes domínios, entende-se que crianças que possuem poucas 
experiências prévias e menor conhecimento dos desafios da 
tarefa, devido ao suporte limitados de pessoas significativas, 
como pais e professores, tendem a ser menos motivadas 
e consequentemente a ter uma menor consciência da sua 
autoeficácia. 

Experiências consecutivas envolvendo dificuldade nas 
atividades diárias podem levar a julgamentos negativos de 
uma criança sobre suas próprias capacidades (Cairney et al., 
2005). No presente estudo, em relação à autoeficácia nas 
atividades de vida diária, a percepção das crianças não diferiu 
significativamente da percepção dos seus professores quanto às 
atividades de produtividade avaliadas, mas a percepção delas 
foi melhor quando comparada aos pais/cuidadores (p<0,001), 
embora não tenha divergência da percepção dos professores, 
esta que foi melhor quando comparada com a percepção dos 
cuidadores (p= 0,038). Em contrapartida, nas atividades de 
lazer avaliadas pelo PEGS, as percepções de autoeficácia das 
crianças foram melhores que dos professores (p<0,001), sem 
diferença significativa da percepção dos pais/cuidadores, que 
por sua vez foi melhor quando comparada com a percepção de 
autoeficácia dos professores (p= 0,002). 

No processo de aprendizagem, boas percepções de 
competência, interesse e engajamento são fortemente 
influenciados pelo envolvimento dos alunos em atividades 
significativas (Valentini, 2008). Na escola, as crianças 
desenvolvem competências para participação efetiva na 
sociedade em geral, se envolvem em contextos em que seus 
conhecimentos e habilidades de pensamento são continuamente 
testados e socialmente comparados, e com o passar do tempo, 
à medida que esses alunos desenvolvem suas habilidades 
cognitivas, desenvolvem um senso crescente de eficácia 
intelectual (Bandura, 1994).  

O estudo de Silva e Silva (2019), que teve como 
objetivo revisar a importância da autoeficácia em crianças 
com dificuldades de aprendizagem, mostrou que o sucesso 
acadêmico, especificamente para as crianças que apresentam 
dificuldade de aprendizagem, depende de vários fatores, mas 
ele depende, em sua grande parte, da convicção pessoal que o 
aluno tem em controlar seu pensamento, para que não tenha o 
sentimento de fracasso e frustração. Sendo assim, considerando 
que as crianças com TEA apresentam dificuldade da 
aprendizagem, é possível compreender mais a fundo a dinâmica 
de relação entre autoeficácia e produtividade, nestas crianças, 
em que, supostamente, um melhor desempenho acadêmico, na 
percepção de quem avalia, seja pai ou professor, dependeria de 
uma maior percepção de autoeficácia da criança, ou seja, uma 
maior competência percebida levaria a um melhor desempenho 
acadêmico, e não o contrário.  

Frente aos apontamentos, reafirma-se que a autopercepção 
sobre a eficácia intelectual, além de sofrer a interferência da 
instrução formal, também é influenciada por fatores sociais. 

Dentre esses fatores pode-se citar, modelagem por pares, 
comparação de desempenho, aprimoramento motivacional e 
interpretação dos professores quanto a sucessos e fracassos das 
crianças (Bandura, 1994). Ao correlacionar as percepções na 
amostra estudada, verificou-se que quanto melhor a percepção 
de autoeficácia dos pais/cuidadores em relação a produtividade 
da criança com TEA, melhor a percepção de seu professor (p= 
0,021; r= 0,524).

Considerando a definição de metas colaborativas como 
parte do cuidado centrado na família utilizando o PEGS-2, 
Costa, Brauchle e Kennedy-Behr (2017), identificaram que as 
crianças com transtorno do neurodesenvolvimento ao definir 
suas metas terapêuticas deram preferência à sua independência, 
competência e alegria nas atividades diárias, contudo, o 
desempenho em tarefas escolares foi a principal meta escolhida 
tanto pelos pais e quanto pelos professores. Tendo em vista 
que as persuasões sociais possuem um papel marcante na 
elaboração das crenças de autoeficácia do indivíduo (Pajarez; 
OLAZ, 2008), pais/cuidadores e professores podem agir como 
persuasores, colaborando para o desenvolvimento da percepção 
de autoeficácia das crianças. 

Pajares e Olaz (2008) ainda complementam que os 
persuasores incisivos, tendem a determinar as crenças das 
pessoas em suas próprias capacidades, ao passo que garantem 
a elas que o sucesso almejado é alcançado. Ademais, os 
indivíduos, ao se expor a julgamentos verbais de outras pessoas, 
estão suscetíveis às persuasões positivas ou negativas, contudo, 
persuasões sociais negativas, levam a uma baixa percepção 
de eficácia e são mais facilmente incutidas nos julgamentos 
pessoais (Bandura, 1994; Pajarez; Olaz, 2008). Já sobre o 
desenvolvimento do senso de eficácia em crianças, Bandura 
(1994) afirma que experiências de êxito tem papel decisivo para 
o desenvolvimento inicial da competência social e cognitiva e 
que os pais exercem importante influência sobre esse aspecto, 
proporcionando enriquecimento ambiental e liberdade para 
exploração, criando especialmente oportunidades para ações 
eficazes.

Os escores do PEGS-2 quando relacionados com a idade 
da criança, demonstram uma correlação significativa positiva 
média entre a idade das crianças e a percepção bruta total do 
professor (p-valor= 0,008; r= 0,539) e nas áreas de autocuidado 
(p-valor=0,049; r= 0,415), produtividade (p-valor=0,031; 
r= 0,451), lazer (p-valor= 0,009; r= 0,534) e produtividade/
lazer (p-valor= 0,006; r= 0,555). Sendo assim, por mais que 
a correlação entre a idade da criança com TEA e sua própria 
percepção de autoeficácia não tenha sido significativa, 
identificou-se que a percepção dos professores em relação 
a autoeficácia da criança em todas as áreas de desempenho é 
melhor quando elas são mais velhas (Quadro 3). 

O estudo de Ruggio et al. (2018) demostrou que em crianças 
típicas, o sexo e a idade não tiveram influência significativa nas 
pontuações da percepção de autoeficácia do PEGS-2, tanto para 
criança quanto para o professor. Estes achados nos dão indícios 
de que possivelmente os professores de crianças com TEA, de 
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forma contrária aos professores de crianças típicas, tendem a 
perceber seus alunos com uma maior autoeficácia à medida que 
ficam mais velhos. 

A idade já foi relacionada como possível influente 
na discordância entre as percepções de autoeficácia e 
desenvolvimento motor real. Indícios mostram que crianças 
entre 5 e 11 anos de idade são capazes de avaliar seus 
desempenhos motores, porém, as mais novas podem não ser 
tão precisas quanto à essa percepção, ou seja, crianças com 
aproximadamente cinco anos de idade, comumente relatam 
percepções de competência física altas, mesmo demonstrando 
desempenho motor real baixo (Goodway; Rudisill, 1996).

Também é possível identificar as correlações significativas 
positivas médias identificadas entre a percepção de autoeficácia 
das crianças no lazer e a idade de início na escola regular 
(p-valor= 0,030; r= 0,435) e entre a percepção de autoeficácia 
das crianças no autocuidado e a idade de início na instituição 
de educação especial (p-valor= 0,039; r= 0,416) (Quadro 3). 
Dessa forma, crianças com TEA que iniciaram na escola mais 
tarde, tendem a se perceber mais autoeficazes na área do lazer 
e crianças que iniciaram mais velhas a intervenção na educação 
especial, tendem a ter uma melhor autoeficácia na área de 
autocuidado. 

Estes achados destacam ainda mais o comportamento 
discrepante de crianças com TEA em comparação a crianças 
típicas, quando o assunto é a autoeficácia. Isto porque estudos 
como o de Rodrigues e Barrera (2007), com crianças típicas 
do ensino fundamental, mostram que a escola tem um papel 
fundamental na construção de crenças mais otimistas de 
autoeficácia no aluno, o que terá como consequência reflexos 
positivos na sua motivação e desempenho escolar. Desta 

forma, entende-se que, em crianças típicas, devido a influência 
positiva da escola na construção da autoeficácia, é esperado que 
ao iniciarem mais cedo a vida acadêmica, tendem a ter uma 
maior autoeficácia futura, contrastando das crianças com TEA 
do presente estudo, estas que apresentaram maior autoeficácia, 
quando mais tarde o início. 

Ademais, não foram encontradas correlações significativas 
entre o estrato socioeconômico e os escores da percepção de 
autoeficácia segundo a criança com TEA, seus pais/cuidadores 
e professores, reforçando um comportamento contrário às 
crianças típicas. Uma vez que, já se tem conhecimento que 
crianças típicas em idade escolar de posições socioeconômicas 
mais baixas apresentam maiores chances de apresentar níveis 
mais baixos de autoeficácia em comparação com crianças em 
idade escolar de posições socioeconômicas mais elevadas 
(Meilstrup et al., 2020), deve se investigar mais a fundo possíveis 
causas do motivo pelo qual isso não ocorre em crianças com 
TEA, sendo que elas podem estar ligadas à questões inerentes à 
própria distorção dessa competência percebida. 

Contudo, em relação aos achados socioeconômicos, por 
mais que o presente estudo não tenha encontrado correlações 
significativas entre o estrato socioeconômico e os escores da 
percepção de autoeficácia nos relatos da criança com TEA, nos 
resultados é possível identificar que, não há crianças no extrato 
A e apenas 8% das crianças encontram-se no estrato B1. Tais 
resultados indicam duas possibilidades: ou essas crianças de 
um maior estrato socioeconômico não são atendidas nessas 
instituições públicas, o que já é de certa forma esperado, ou 
confirma que um status socioeconômico mais baixo realmente 
é um possível fator de risco para o TEA. 

Quadro 3 – Análise de correlação da idade da criança, idade de início na escola e idade de início na Instituição de educação especial e 
a pontuação total e por área de desempenho para as três percepções de autoeficácia

Idade da Criança Idade de Início na Escola Idade de Início na Instituição
r p-valor r p-valor r p-valor

Criança
     Total -0,095 0,653 0,190 0,362 0,354 0,830
     Autocuidado 0,158 0,449 0,054 0,797 0,416 0,039
     Produtividade -0,131 0,531 -0,011 0,959 0,171 0,415
     Lazer -0,281 0,318 0,435 0,030 0,330 0,107
Produtividade/Lazer -0,203 0,331 0,307 0,213 0,290 0,160
Cuidador
     Total 0,273 0,230 -0,304 0,181 -0,054 0,817
     Autocuidado 0,306 0,177 -0,424 0,055 -0,099 0,671
     Produtividade 0,424 0,056 -0,325 0,151 -0,014 0,953
     Lazer 0,178 0,440 0,118 0,609 -0,202 0,381
Produtividade/Lazer 0,105 0,651 -0,209 0,364 0,014 0,953
Professor
     Total 0,539 0,008 0,008 0,970 0,085 0,699
     Autocuidado 0,415 0,049 0,028 0,901 0,086 0,695
     Produtividade 0,451 0,031 0,022 0,902 -0,002 0,994
     Lazer 0,534 0,009 -0,037 0,868 0,135 0,538
Produtividade/Lazer 0,555 0,006 0,066 0,765 0,202 0,355

Legenda: p-valor: Correlação de Spearman
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Fonte: dados da pesquisa. 

Ao considerar os resultados deste estudo e reconhecer a 
dimensão ecológica da saúde infantil, o apoio profissional 
à criança, tanto terapêutico quanto escolar, precisa abordar 
e facilitar atividades que sejam significativas para a criança 
em seu contexto de vida, com a finalidade de promover 
experiências positivas de autoeficácia por meio de atividades de 
vida diária, participação, bem-estar e saúde (Costa; Brauchle; 
Kennedy-Behr, 2017). Ademais, em uma população crescente 
de crianças com TEA, com características diversas, em uma 
perspectiva de educação inclusiva, Valentini (2008) ressalta 
que, apesar de não ser um processo fácil, professores devem 
ser estimulados a elaborar estratégias que considerem as 
habilidades dos alunos e estimulem a motivação, melhorando 
assim sua aprendizagem. 

4 Conclusão

A percepção de autoeficácia em AVDs de crianças com 
TEA foi inferior à percepção dos seus pais/cuidadores 
e melhor que à percepção dos seus professores. Já os 
responsáveis perceberam as crianças mais autoeficazes do 
que seus professores. Além disso, a percepção de autoeficácia 
das crianças com TEA foi melhor que a percepção dos 
seus cuidadores e professores nas áreas de autocuidado e 
produtividade/lazer, melhor que a de seus cuidadores na área 
de produtividade e melhor do que seus professores na área de 
lazer. A percepção dos pais foi melhor que dos professores 
na produtividade e dos professores melhor que a dos pais no 
lazer. 

O presente estudo conclui ainda que, quanto melhor a 
percepção de autoeficácia dos pais/cuidadores em relação 
a produtividade da criança com TEA, melhor a percepção 
de seu professor. Por fim, constata-se que a percepção dos 
professores em relação a autoeficácia da criança em todas as 
áreas de desempenho é melhor quando elas são mais velhas 
e que crianças com TEA que iniciaram na escola mais tarde, 
tendem a se perceber mais autoeficazes na área do lazer e 
crianças que iniciaram mais velhas a intervenção na educação 
especial, tendem a ter uma melhor autoeficácia na área de 
autocuidado. Sugere-se estudos que investiguem a percepção 
de autoeficácia em crianças com TEA de diferentes níveis de 
suporte.
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O processamento visuomotor de crianças 
com Transtorno do Desenvolvimento da 

Coordenação e a relação com a funcionalidade 
em atividades de vida diária

The visuomotor process of children with Developmental Coordination 
Disorder and its relationship with functionality in activities of daily living

Jéssica de Jesus Dutra Lopes1 , Tailine Lisboa2 , Elaine Carmelita Piucco1 , 
Anilsa Suraia Pedro Gaspar Francisco1 , Erico Pereira Gomes Felden1 , Thaís Silva Beltrame1
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O objetivo do estudo foi analisar a relação entre o processamento Visuomotor e a funcionalidade em Atividades de Vida Diária 

(AVDs) de crianças com Transtorno do Desenvolimento da Coordenação (TDC). A amostra foi composta por 52 crianças, 35 crianças 

com TDC (X= 7,11 anos) e 17 sem TDC (X= 7,11 anos). A identificação do TDC ocorreu pela utilizado o Movement Assessment 

Battery for Children Second Edition (MABC-2) e o Developmental Coordination Disorder Questionnaire – Brasil (DCDQ BR). Para 

avaliação da funcionalidade em AVDs foi utilizado o Developmental Coordination Disorder Daily - Questionnaire (DCDDaily-Q) e 

o Trial Making Test (TMT-L) para a avaliação do processamento visuomotor. Não houve diferenças significativas no processamento 

visuomotor, entre o grupo com e sem TDC. Ao realizar a análise considerando o score dos instrumentos foi possível identificar que 

crianças que tiveram um pior processamento visuomotor, apresentaram uma menor pontuação no DCDQ (r= − 0.253; p= 0.010), 

e no domínio Equilíbrio do MABC-2 (r= -0.336; p= 0.015), e uma maior pontuação nos domínios “escola” na subescala aquisição 

(r= 0.210; p= 0.048) e domínio “Lazer” na subescala participação (r= -0.278; p= 0.046) do DCDDaily-Q. Crianças com um pior 

desempenho no processamento visuomotor, parecem ter uma chance maior de apresentar indicativo para o TDC, pior equilíbrio, 

uma diminuição da participação nas atividades de lazer e um atraso na aquisição de tarefas escolares, esse dados permitem 

proporcionar avaliações e diagnósticos mais precisos a fim de orientar as intervenções no âmbito escolar quanto no de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: transtorno do desenvolvimento da coordenação; atividades de vida diária; processamento visuomotor; funcionalidade.
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The aim of the study was to analyze the relationship between visuomotor processing and functionality in Activities of Daily Living (ADLs) of 

children with Developmental Coordination Disorder (DCD). The sample consisted of 52 children, 35 children with DCD (mean age= 7.11 

years) and 17 without DCD (mean age= 7.11 years). The identification of DCD was carried out using the Movement Assessment Battery 

for Children Second Edition (MABC-2) and the Developmental Coordination Disorder Questionnaire – Brazil (DCDQ BR). To evaluate ADL 

functionality, the Developmental Coordination Disorder Daily - Questionnaire (DCDDaily-Q) was used, and the Trail Making Test (TMT-L) 

was used to assess visuomotor processing. There were no significant differences in visuomotor processing between the group with and 

without DCD. When analyzing the scores of the instruments, it was possible to identify that children with poorer visuomotor processing 

had a lower score on the DCDQ (r= -0.253; p= 0.010) and in the Balance domain of the MABC-2 (r= -0.336; p= 0.015), and a higher score 

in the “school” domain of the acquisition subscale (r= 0.210; p= 0.048) and the “Leisure” domain of the participation subscale (r= -0.278; 

p= 0.046) of the DCDDaily-Q. Children with poorer visuomotor processing performance seem to have a higher chance of indicating 

DCD, poorer balance, decreased participation in leisure activities, and delays in the acquisition of school tasks. This data allows for more 

accurate evaluations and diagnoses to guide interventions in both the educational and health domains. 

KEYWORDS: developmental coordination disorder; activities of daily living; visuomotor process; functionality.
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INTRODUÇÃO
O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC) 

é caracterizado pela classificação do Manual Diagnóstico e 
estatístico de Transtornos Mentais, 5ª edição (DSM-V) como 
“déficits na aquisição e na execução de habilidade motoras 
coordenadas, manifestando-se por falta de jeito ou impreci-
são no desempenho de habilidades motoras, causando inter-
ferência nas atividades de vida diária” (American Psychiatric 
Association, 2014). Crianças com TDC demonstram parti-
cipar com menor frequência em diversas Atividades de Vida 
Diária (AVDs), sejam elas em ambiente escolar, ou fora da 
escola, influenciando também na participação social (Izadi-
Najafabadi et al., 2019). 

Estudos indicam que as dificuldades nas AVDs enfren-
tadas por crianças com TDC, devido aos déficits de coorde-
nação, como vestir-se, alimentar-se, tarefas de autocuidado, 
brincar e escrever, muitas vezes, podem estar relacionadas às 
alterações no processamento visuomotor e destreza manual, 
esta que está diretamente ligada à agilidade e precisão dos 
movimentos das mãos e dedos, alicerçando o desenvolvi-
mento de manipulação de objetos (de Castro Magalhães 
et al., 2011). Essas características podem estar relacionadas 
ao processamento ou integração visuomotora, que se refere 
ao nível de coordenação entre a percepção visual e organiza-
ção de pequenos movimentos musculares que envolve mãos 
e dedos para realizar uma determinada tarefa (de Castro 
Magalhães et al., 2011; Flores et al., 2023). 

Em relação às AVDs, crianças com TDC constante-
mente declaram dificuldades com a escrita, ou, mais precisa-
mente com a caligrafia (Prunty et al., 2016). Valentini et al. 
(2012), evidenciaram que os maiores problemas demonstra-
dos pelas crianças com TDC que tendem a se agravar em 
período escolar, são em tarefas que compreendem a destreza 
manual. Neste sentido, ao examinar a contribuição da per-
cepção visual e da integração visuomotora na identificação e 
explicação das dificuldades na caligrafia nesse público, Prunty 
et al. (2016) encontraram desempenho inferior nos testes 
de integração visuomotora e percepção visual no grupo com 
TDC. Além disso, alterações nos movimentos oculares, bem 
como no processamento visuomotor de crianças com TDC, 
pode afetar negativamente os processos de aprendizagem e 
leitura (Bilbao & Piñero, 2020).

Diversos jogos e brincadeiras que as crianças cotidiana-
mente participam, envolvem a habilidade motora fundamen-
tal de agarrar (ou receber) que é notadamente conhecida por 
ser mal executada por crianças com TDC (Estil et al., 2002; 
Sekaran et al., 2012). Tal habilidade envolve o uso coorde-
nado de informações visuais antes e durante a ação, logo défi-
cits no controle visuomotor podem levar a dificuldades para 

identificar e assimilar efetivamente informações visuais para 
cronometrar corretamente o início do movimento produzindo 
as devidas correções para capturar o objeto (Estil et al., 2002; 
Sekaran et al., 2012). Pode-se citar também, que crianças 
com TDC tendem a apresentar erros no posicionamento e 
temporização dos segmentos corporais resultando em êxito 
reduzido para essas tarefas (Licari et al., 2018).

Diante das dificuldades em AVDs citadas, destaca-se que 
um importante alvo de pesquisa para a área do desenvolvi-
mento infantil, com ênfase em transtornos motores, é apro-
fundar o conhecimento da relação entre o processamento 
visuomotor e o comportamento de crianças com TDC, além 
de suas relações com dificuldades motoras em atividades de 
vida diária. Dessa forma, o presente estudo tem como prin-
cipal objetivo analisar a relação entre o Processamento visuo-
motor, os critérios de identificação do TDC e a funcionali-
dade em AVDs em crianças de seis a oito anos.

MÉTODO
Os dados utilizados e analisados neste estudo foram cole-

tados nos anos 2018 e 2019 e fazem parte da pesquisa apro-
vada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 
Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina 
– UDESC, sob o parecer de aprovação ética n°2.739.497 e 
o CAAE: 70599017.6.0000.0118. O estudo caracteriza-se 
como observacional e de corte transversal, pois visa obser-
var o fenômeno em uma linha única de tempo (Gil, 2010). 

Amostra
A população foi constituída por crianças, com idades 

a partir de seis anos, até aqueles com oito anos completos, 
matriculados no Ensino Fundamental Regular das 16 esco-
las públicas municipais pertencentes à cidade de Balneário 
Camboriú – SC, administradas pela Secretaria Municipal de 
Educação. A seleção da amostra ocorreu de forma intencional 
e foi composta por 52 crianças de seis a oito anos de idade, 
sendo 35 crianças com TDC e 17 sem TDC.

O grupo TDC incluiu indivíduos recrutados por meio de um 
processo de seleção que atendeu aos critérios de Diagnóstico para 
o TDC recomendados pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Doenças Mentais – DSM-V (American Psychiatric Association, 
2014), com os seguintes padrões: (A) pontuação abaixo do 
quinto percentil obtido por meio da bateria de teste Movement 
Assessment Battery for Children Second Edition- MABC-2 
(Henderson et al., 2007); (B) dificuldades na coordenação 
motora que gera impacto nas AVDs, avaliadas por um questio-
nário destinado aos pais, o Developmental Coordination Disorder 
Questionnaire – Brasil – DCDQ-BR (Prado et al., 2009). O início 
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dos sintomas ocorre precocemente no período do desenvol-
vimento, ou seja, na faixa etária analisada; (D) eliminação de 
outra condição médica geral paralisia cerebral, hemiplegia ou 
distrofia muscular, autismo, entre outros, com levantamento 
de dados realizada pelo relato dos pais/responsáveis e ou ficha 
de controle cadastral da escola.

Para isso, foram entregues aos pais/responsáveis dos 3364 esco-
lares o DCDQ-BR, havendo um retorno de 1518 questionários 
devidamente preenchidos. Com a análise do DCDQ-BR, foi 
possível identificar 315 crianças que apresentaram uma pontua-
ção correspondente a classificação de “indicativo de TDC”. Em 
sequência, esse grupo realizou a avalição motora por meio do 
teste MABC-2, sendo identificados 52 indivíduos com dificul-
dade significativa do movimento (percentil abaixo de 5), carac-
terizando o grupo “TDC”. 

A amostra sem TDC também contemplou os escolares 
que tiveram o DCDQ-BR preenchido corretamente pelos 
pais/responsáveis. seguindo o procedimento semelhante ao de 
seleção de crianças com TDC, para a seleção do grupo compa-
ração, foi adotado os seguintes critérios: pontuação acima do 
décimo sexto percentil do teste MABC-2 (Henderson et al., 
2007); não apresentar dificuldades de coordenação motora 
nas AVDs, avaliadas por meio do inquérito do DCDQ-BR 

(Prado et al., 2009); para cada indivíduo com TDC, deveria 
haver um indivíduo com a mesma idade, sexo e escola; elimi-
nação de outra condição médica geral, como paralisia cere-
bral, hemiplegia ou distrofia muscular, autismo, entre outros.

Foram eleitas 94 crianças com o resultado do DCDQ-BR 
que indicasse desempenho motor típico e com característi-
cas comuns às 52 crianças com TDC (idade, sexo e escola). 
Os 94 indivíduos realizaram o MABC-2, levando a iden-
tificação de 80 crianças com resultado do teste acima do 
16º percentil, indicando desempenho motor típico. Para se 
chegar a uma amostra pareada ao grupo com TDC, foram 
sorteadas 52 crianças para realizar a avaliação do processa-
mento visuomotor, essas crianças contemplaram o grupo “sem 
TDC”. A Figura 1 traz o fluxograma das etapas de seleção 
da amostra de crianças com e sem TDC.

Instrumentos

Developmental Coordination Disorder – 
Questionnaire – Brasil -DCDQ-BR

O Developmental Coordination Disorder Questionnaire 
– Brasil -DCDQ BR é um questionário destinado aos pais, 
específico para a detecção do TDC em crianças de cinco a 

Figura 1. Fluxograma das etapas de seleção da amostra de crianças com e sem TDC.
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quinze anos de idade (Prado et al., 2009; Wilson et al., 1998), 
composto por 15 itens divididos em três grupos: controle 
motor, motricidade fina/escrita e coordenação geral. Os pais 
devem marcar a resposta que melhor descreve o desempe-
nho da criança na tarefa questionada, utilizando uma escala 
Likert, que varia de escore 1 (“não é nada parecido com sua 
criança”) a 5 (“extremamente parecido com sua criança”). 

A pontuação final é a somatória dos escores de cada item, 
que varia de 15 a 75 pontos, sendo que a pontuação total 
classifica a criança com “indicativo ou suspeita de TDC” ou 
“Provavelmente sem TDC” de acordo com três pontos de corte 
das faixas etárias: 5 a 7 anos e 11 meses, a pontuação de 0-46 
indica que a criança tem TDC ou é suspeita de ter TDC; 
8 a 9 anos e 11 meses, uma pontuação de 0-55 indica que a 
criança tem ou suspeita ter TDC; 10 a 13 anos e 11 meses, 
pontuação de 0-57 tem ou é suspeita de ter TDC. Pontuações 
acima desses pontos de corte indicam que a criança prova-
velmente não tem TDC.

Movement Assessment Battery for 
Children Second Edition – MABC-2
Para avaliação do desempenho motor foi utilizado o 

Movement Assessment Battery for Children Second Edition 
– MABC-2 criado por Henderson et al. (2007), e validado 
para a versão brasileira por Valentini et al. (2014). O obje-
tivo principal do MABC-2 é identificar e descrever as desor-
dens motoras em crianças com idades de três aos dezesseis 
anos de idade. É composta por oito tarefas agrupadas em 
três categorias: destreza manual, lançar e receber, equilíbrio. 
As atividades propostas são apropriadas e com complexidade 
diferente para cada faixa etária específica divididas em três 
partes: 3 a 6 anos; 7 a 10 anos e dos 11 aos 16 anos. Para a 
presente pesquisa foram realizados os testes que compreen-
dem as bandas ou faixas etárias 1 e 2. As crianças com pon-
tuação total abaixo do 5º percentil, são consideradas com 
indicativo de dificuldade de movimento; valores entre o 5º 
e o 15º percentil, indicam que a criança tem risco de dificul-
dade motora e valores acima do 15º percentil indicam um 
desempenho motor típico.

Developmental Coordination Disorder 
Daily - Questionnaire – DCDDaily-Q
O DCDDaily-Q, Developmental Coordination Disorder 

Daily Questionnaire, trata-se de um instrumento criado por 
Van Der Linde (2014) e traduzido, validado e adaptado trans-
culturalmente para o contexto brasileiro por Lisboa (2021), 
que permite uma avaliação abrangente das AVDs em crian-
ças de cinco a oito anos com o diagnóstico ou suspeitas de 
TDC (Lisboa, 2021; Van Der Linde, 2014). A capacidade 

nas AVDs, avaliada com um teste clínico padronizado, reflete 
o que uma criança é capaz de fazer em um ambiente padro-
nizado, ou seja, o que as crianças podem fazer. Sendo assim 
para o desenvolvimento deste instrumento as atividades da 
vida diária foram definidas como “atividades motoras com 
objetivo funcional ou significativo que são realizadas diaria-
mente” (Lisboa, 2021; Van Der Linde, 2014). 

O questionário avalia um amplo leque de 23 AVDs 
essenciais, conhecidas como difíceis para crianças com 
TDC, cobrindo os domínios das atividades relevantes para 
as crianças “autocuidado e automanutenção”, “produtividade 
escolar” e “lazer e diversão” (Lisboa, 2021; Van Der Linde, 
2014). O preenchimento do questionário é realizado pelos 
pais ou responsáveis, que avaliam as crianças em três itens: 
qualidade do desempenho na AVD; participação na AVD; 
e aprendizagem da AVD, em todos os itens do instrumento. 
O escore total nessa escala varia entre 23 e 92, onde quanto 
maior a pontuação, menos frequentemente participam da 
AVD (Lisboa, 2021; Van Der Linde, 2014). 

Trial Making Test – TMTL
O TMTL Reitan, (1971), avalia funções neuropsicoló-

gicas gerais, sendo elas: velocidade de processamento visuo-
motor e a flexibilidade cognitiva. É amplamente utilizado 
internacionalmente para investigar o funcionamento do 
cérebro. A utilidade do teste como um teste clínico de velo-
cidade de processamento do visuomotor e flexibilidade cog-
nitiva foi demonstrada tanto para distúrbios neurológicos 
quanto psiquiátricos, sendo considerado sensível aos défi-
cits neurocognitivos. 

Neste estudo foi utilizado os dados do TMT-A, este que 
é principalmente uma medida de velocidade de processa-
mento. Nessa parte os números 1 a 25 aparecem na tela em 
um arranjo aparentemente aleatório, o avaliado deve tocar 
ou clicar neles na ordem sequencial o mais rápido possível, 
tocando com o indicador da mão dominante ou clicando com 
o mouse. Para obtenção dos dados de velocidade de proces-
samento visuomotor, analisa-se a soma dos tempos de pro-
cessamento de todos os itens da Parte A, sendo que, quanto 
menor o tempo de realização, melhor é o processamento. 
Foram consideradas para as análises a soma dos tempos de 
processamento de todos os itens da Parte A “corrigida”, ou 
seja, sem considerar os erros cometidos pela criança durante 
o teste, e “não corrigida”, considerando os erros.

Procedimentos
Para a realização da coleta de dados, primeiramente foi 

feito contato com a equipe diretiva da escola. Na sequência, 
os pais, responsáveis e alunos receberam e preencheram os 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de 
Assentimento. O processo de coleta foi realizado por pes-
quisadores devidamente capacitados. Todos os questionários 
do DCDQ-BR foram entregues “em mãos” para as crianças 
com uma data definida de retorno. As avaliações motoras 
foram realizadas por dois avaliadores com experiência no 
protocolo. Para as tarefas de destreza manual, foram reali-
zados ajustes quanto ao apoio das costas e pés, e altura de 
mesa e cadeira. Nas avaliações de equilíbrio padronizou-se 
que todas as crianças realizassem os testes com pés descalços. 
Os testes duraram em média 45 minutos com cada criança, 
sendo realizados individualmente nas próprias escolas, em 
ambientes iluminados e longe de interferências (sala de aula 
ampla), com turno e horários combinados previamente com 
a direção pedagógica. Já o questionário DCDDaily-Q, foi 
entregue às crianças ao término da avaliação motora, com 
nome já preenchido e com data para retorno do mesmo. 

Para a realização dos TMT, assim como nas etapas ante-
riores, todos os procedimentos foram previamente combi-
nados e estabelecidos juntamente com a equipe diretiva das 
escolas. Sendo assim, as crianças foram avaliadas durante o 
período escolar, em um ambiente isolado, com a supervisão 
de dois pesquisadores, um foi responsável pelas orientações 
do teste e outro pela organização estrutural da coleta. Além 
disso quando necessário foram ajustados os equipamentos e 
moveis para que as crianças avaliadas ficassem com as costas 
bem apoiadas no encosto da cadeira, com os ângulos entre 
os antebraços e os braços e entre as pernas e o tronco de 90º. 
Também foram realizados ajustes no monitor para posicio-
namento e luminosidade adequada e para o manuseio do 
mouse. Antes da realização do teste, os indivíduos passaram 

por um treinamento de como mexer no mouse, como utili-
zar os equipamentos e como deveria ser realizada a tarefa. 
Durante o teste nenhum feedback era fornecido pelo avaliador.

Análise estatística
As estatísticas descritivas foram expressas por meio de 

médias, desvios padrão, frequência absoluta e relativa. Nas 
estatísticas inferenciais, foi realizado o teste de U de Mann-
Whitney, para verificar a diferença das variáveis entre o 
grupo com e sem TDC e o Teste de Correlação de Spearman 
para verificar a relação entre o desempenho no DCDQ, no 
MABC-2, nas subescalas do DCDDaily-Q e o tempo de 
processamento visuomotor (Parte A não corrigida e corri-
gida). Como ponto de corte para a intensidade do coeficiente 
de correlação (r), foi considerado: até 0.4 intensidade baixa, 
de 0.4 a 0.7 intensidade média e acima de 0.7 intensidade 
alta. Foi considerada uma correlação significativa, quando p< 
0.05. A normalidade das variáveis foi analisada por meio do 
teste de Kolmogorov-Smirnov. Considerou-se uma signifi-
cância de 5%, ou seja, p< 0.05. O armazenamento e análise 
dos dados foram realizados no software Statistical Package for 
Social Sciences - SPSS® for Windows versão 20.0.

RESULTADOS
De acordo com a Tabela 1 a média de idade para as crian-

ças com TDC foi de 7,11 e sem TDC 7,35 anos. Para o 
grupo com TDC a maior prevalência foi do sexo masculino 
(65,7%) enquanto para o grupo sem TDC a maior prevalên-
cia foi do sexo feminino (64,7%), observando-se uma dife-
rença significativa entre sexo e TDC (p= 0.038). Além disso, 

Tabela 1. Dados descritivos da amostra geral, para o grupo com e sem TDC.

Variáveis
Grupo geral (n2= 52) Grupo TDC (n2= 35) Grupo sem TDC (n2= 17)

Valor p4

Índices1 Índices1 Índices1

Idade (anos) 7.19 (0.74) 7.11 (0.75) 7.35 (0.70) 0.284
Sexo, n2 (%3)

Masculino 29 (55.8) 23 (65.7) 6 (35.3)
0.038*

Feminino 23 (44.2) 12 (34.3) 11 (64.7)
DCDQ total (pontos) 47.36 (14.61) 38.48 (8.40) 64,59 (5.94) < 0.001**
MABC-2 total (pontos) 57.48 (17.78) 46.69 (9.10) 79.71 (7.23) < 0.001**
MABC-2 Destreza manual (pontos) 16.42 (6.38) 13.26 (4.58) 22.94 (4.26) < 0.001**
MABC-2 Lançar e receber (pontos) 18.13 (5.43) 15.40 (4.06) 23.76 (2.96) < 0.001**
MABC-2 Equilíbrio (pontos) 26.56 (8.75) 19.06 (5.44) 32.82 (6.78) < 0.001**
DCDDaily-Q Participação (pontos) 37.94 (7.75) 39.94 (8.03) 33.82 (5.28) 0.006**
DCDDaily-Q Qualidade (pontos) 35.71 (7.53) 38.43 (7.42) 30.12 (3.77) < 0.001**
DCDDaily-Q Aquisição (pontos) 4.63 (6.31) 6.34 (7.01) 1.76 (1.12) 0.002**
Tempo parte A (s) 98.90 (283.81) 28.19 (986.50) 23.02 (391.50) 0.250
Tempo parte A corrigido (s) 51.41 (20.50) 27.33 (956.50) 24.79 (421.50) 0.572

1Variáveis quantitativas expressas por meio de média e desvio padrão e qualitativas por frequências absoluta e relativa; 2frequência absoluta 
de indivíduos; 3frequência relativa de indivíduos; 4Teste de U de Mann-Whitney; *p< 0.05; **p< 0.001.
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registou-se uma diferença significativa entre o grupo com e 
sem TDC, para todos os instrumentos analisados (DCDQ, 
domínios do MABC-2 e subescalas do DCDDaily-Q). 
Em relação ao tempo de realização da parte A do TMT-L 
(Processamento visuomotor), corrigido e não corrigido, não 
houve diferença estatisticamente significativa entre o grupo 
com e sem TDC (Tabela 1).

Considerando a amostra total de 52 crianças, sem divisão 
por grupos, ao correlacionar-se o tempo de processamento na 
parte A (corrigido e não corrigido) e a pontuação em cada ins-
trumento (DCDQ, MABC-2 e DCDDaily-Q), registou-se 
uma correlação significativa negativa baixa entre o tempo de 
processamento e DCDQ (r= - 0.376; p= 0.007) e pontuação 
no domínio equilíbrio do MABC-2 (r= - 0.336; p= 0.015) 
e uma correlação significativa positiva baixa com o domínio 
“escola” na subescala aquisição do DCDDaily-Q (r= 0.270; 
p= 0.048) (Tabela 2 e Figura 2). Além disso, foi registou-se 
uma correlação significativa negativa baixa entre tempo de 
processamento corrigido e a pontuação no domínio “Lazer” 
na subescala participação do DCDDaily-Q (r= -0.278; p= 
0.046). Desta forma, crianças que tiveram um maior tempo 
na parte A, ou seja, um pior processamento, apresentaram 
uma menor pontuação no DCDQ e no domínio Equilíbrio 
do MABC-2, e uma maior pontuação nos domínios “escola” 
(subescala aquisição) e “lazer” (subescala participação) do 
DCDDaily-Q. Não houve correlação significativa entre o 
tempo de processamento e as outras variáveis (Tabela 2).

Já ao considerar-se apenas o grupo de crianças com TDC, 
na análise entre o tempo de processamento na parte A e a 

pontuação em todas as variáveis observadas, registou-se uma 
correlação significativa negativa média entre o tempo de pro-
cessamento não corrigido e DCDQ (r= -0.590; p< 0.001) e 
pontuação no domínio equilíbrio do MABC-2 (r= -0.437; 
p= 0.009). Além disso, nota-se uma correlação significativa 
negativa média entre tempo de processamento corrigido e 
DCDQ (r= -0.506; p= 0.003), e uma correlação significa-
tiva negativa baixa entre o processamento não corrigido e a 
pontuação no domínio equilíbrio do MABC-2 (r= -0.378; 
p= 0.025) e a pontuação no domínio “Lazer” na subescala 
participação do DCDDaily-Q (r= -0.356; p= 0.036). Sendo 
assim, entre o grupo de crianças com TDC, as que tiveram 
um maior tempo na parte A, ou seja, um pior processamento, 
apresentaram uma menor pontuação na DCDQ e no domí-
nio Equilíbrio do MABC-2, e uma maior pontuação nos 
domínios “escola” (subescala aquisição) e “lazer” (subescala 
participação) do DCDDaily-Q. Não houve correlação sig-
nificativa entre o tempo de processamento (corrigido e não 
corrigido) e as outras variáveis (Tabela 3 e Figura 3).

Para o grupo de crianças sem TDC não houve nenhuma 
correlação significativa entre o tempo de processamento (cor-
rigido e não corrigido) e a pontuação nos diferentes instru-
mentos (Tabela 4).

DISCUSSÃO
Este estudo teve como objetivo analisar a relação entre 

o Processamento visuomotor, os critérios de identificação 
do TDC e a funcionalidade em AVDs em crianças de seis a 

Tabela 2. Correlação entre o tempo de Processamento Visuomotor em segundos e os instrumentos DCDQ-Q, MABC-2 e 
DCDDaily-Q, para a amostra geral.

Variáveis
Tempo parte A (s) Tempo parte A corrigido (s)

R1 Valor p2 R1 Valor p2

DCDQ soma -0.376 0.007* -0.260 0.068
MABC-2 soma - .181 0.198 -0.130 0.357
Destreza manual (MABC-2) -0.138 0.330 -0.109 0.444
Lançar e receber (MABC-2) -0.048 0.735 -0.031 0.828
Equilíbrio (MABC-2) -0.336 0.015* -0.264 0.058
Participação (DCDDaily-Q) 0.032 0.824 -0.068 0.634
Qualidade (DCDDaily-Q) 0.092 0.518 -0.009 0.949
Aquisição (DCDDaily-Q) 0.197 0.163 0.154 0.277
Autocuidado – Participação 0.066 0.642 -0.034 0.808
Escola – Participação 0.143 0.313 0.069 0.625
Lazer – Participação -0.214 0.128 0.278 0.046*
Autocuidado – Qualidade 0.076 0.590 -0.017 0.905
Escola - Qualidade 0.249 0.075 0.156 0.270
Lazer - Qualidade -0.021 0.884 -0.103 0.467
Autocuidado - Aquisição 0.132 0.353 0.090 0.527
Escola - Aquisição 0.270 0.048* 0.226 0.107
Lazer - Aquisição 0.110 0.439 0.084 0.554

1Coeficiente de correlação de Spearman; 2valor p segundo teste de correlação de Spearman; *p< 0.05; **p< 0.001.
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Figura 2. Heatmap das correlações entre o tempo de Processamento Visuomotor e os instrumentos DCDQ-Q, MABC-2 e 
DCDDaily-Q, para a amostra geral.

Tabela 3. Correlação entre o tempo de Processamento Visuomotor em segundos e os instrumentos DCDQ-Q, MABC-2 e 
DCDDaily-Q, para o grupo TDC.

Variáveis
Tempo parte A Tempo parte A corrigido

R1 Valor p2 R1 Valor p2

DCDQ soma 0.590 < 0.001** -0.506 0.003*
MABC-2 soma -0.191 0.273 -0.201 0.248
Destreza manual (MABC-2) -0.133 0.447 -0.195 0.262
Lançar e receber (MABC-2) 0.191 0.272 0.135 0.438
Equilíbrio (MABC-2) -0.437 0.009* -0.378 0.025*
Participação (DCDDaily-Q) -0.003 0.985 -0.098 0.576
Qualidade (DCDDaily-Q) 0.037 0.835 -0.041 0.813
Aquisição (DCDDaily-Q) 0.155 0.373 0.166 0.341
Autocuidado – Participação 0.129 0.459 0.027 0.879
Escola – Participação 0.078 0.657 0.020 0.908
Lazer – Participação -0.292 0.089 0.356 0.036*
Autocuidado – Qualidade -0.034 0.846 -0.112 0.520
Escola - Qualidade 0.223 0.198 0.149 0.393
Lazer - Qualidade -0.115 0.511 -0.187 0.281
Autocuidado - Aquisição 0.056 0.750 0.058 0.740
Escola - Aquisição 0.273 0.112 0.299 0.081
Lazer - Aquisição 0.063 0.720 0.074 0.672

1Coeficiente de correlação de Spearman; 2valor p segundo teste de correlação de Spearman; *p< 0.05; **p< 0.001.

Motricidade, 2024, vol. 20, n. 4, pp. 299-310



O processamento visuomotor, as AVDs e o TDC

Geriatr Gerontol Aging. 20XX;XX(X):299-310306

Tabela 4. Correlação entre o tempo de Processamento Visuomotor em segundos e os instrumentos DCDQ-Q, MABC-2 e 
DCDDaily-Q, para o grupo sem TDC.

Variáveis
Tempo parte A Tempo parte A corrigido

R1 Valor p2 R1 Valor p2

DCDQ soma 0.090 0.620 0.164 0.363
MABC-2 soma 0.222 0.216 0.178 0.322
Destreza manual (MABC-2) 0.312 0.222 0.306 0.096
Lançar e receber (MABC-2) -0.234 0.365 -0.262 0.311
Equilíbrio (MABC-2) -0.047 0.858 -0.142 0.587
Participação (DCDDaily-Q) -0.027 0.918 -0.091 0.727
Qualidade (DCDDaily-Q) 0.123 0.639 0.073 0.782
Aquisição (DCDDaily-Q) 0.045 0.816 0.118 0.545
Autocuidado – Participação -0.237 0.360 -0.267 0.301
Escola – Participação 0.168 0.375 0.120 0.526
Lazer – Participação -0.141 0.590 -0.143 0.583
Autocuidado – Qualidade 0.176 0.362 0.126 0.515
Escola - Qualidade 0.269 0.160 0.220 0.250
Lazer - Qualidade 0.025 0.897 0.008 0.965
Autocuidado - Aquisição 0.125 0.538 0.193 0.342
Escola - Aquisição -0.052 0.802 -0.026 0.900
Lazer - Aquisição 0.102 0.615 0.125 0.538

1Coeficiente de correlação de Spearman; 2valor p segundo teste de correlação de Spearman.

Figura 3. Heatmap das correlações entre o tempo de Processamento Visuomotor e os instrumentos DCDQ-Q, MABC-2 e 
DCDDaily-Q, para o grupo TDC.
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oito anos. Não foram encontradas diferenças significativas no 
processamento visuomotor entre crianças com e sem TDC. 
Porém, crianças com um pior desempenho no processamento 
visuomotor, apresentaram uma maior chance de indicativo 
para o TDC um pior desempenho nas tarefas de equilíbrio, 
uma diminuição da participação nas atividades de lazer e um 
atraso na aquisição de tarefas escolares.

Os resultados encontrados por Valverde et al. (2020), 
sugeriram a necessidade e importância do uso combinado de 
testes para melhor avaliação das crianças com TDC, a fim 
de detectar suas possíveis dificuldades na integração visuo-
motora e destreza manual e suas implicações no desempe-
nho de tarefas funcionais das crianças no dia a dia. Parush 
et al. (1998) ressaltam ainda que a avaliação de crianças 
com TDC deve incluir tanto o diagnóstico por meio de tes-
tes visual-perceptivo e como visuomotores, em especial se, 
para a identificação do transtorno for utilizada uma bateria 
de avaliação abrangente, como o MABC-2. Sendo assim, 
como sugerido, neste presente estudo foram utilizados além 
do DCDQ e MABC-2 para a identificação do TDC, um 
instrumento para a avaliação da funcionalidade em AVDs, 
o DCDDaily-Q, e um para a avaliação do processamento 
visuomotor, o TMT-L. 

Diversos estudos investigaram possíveis relações entre 
as habilidades de motricidade fina e os principais predito-
res de desempenho de escrita (Kaiser et al., 2009; Taverna 
et al., 2019; Taverna et al. 2020; Tremolada et al., 2019), a 
qual tem sido influenciado pela percepção visual, coordenação 
olho-mão e integração visuomotora (Taverna et al., 2020). 
de Castro Magalhães et al. (2011) concluíram que a coor-
denação visuomotora é um componente mais relevante para 
crianças na 1ª série, que estão na fase inicial de aquisição da 
escrita. Desta forma, considerando que as crianças que fize-
ram parte da amostra deste estudo tinham idades entre 6 e 
8 anos, ou seja, a fase inicial da escrita, estes resultados podem 
justificar a relação entre o pior processamento visuomotor e 
o atraso na aquisição das tarefas escolares. 

No estudo com 71 crianças com e sem TDC, Nobusako 
et al. (2018), destacam que crianças com TDC apresentam 
pior destreza manual, déficits na integração temporal visuo-
motora e na função de imitação automática. Além disso, o 
limiar de detecção de atraso e a inclinação da curva de pro-
babilidade de detecção de atraso, que indicou a capacidade de 
integração temporal visuomotora, foram significativamente 
prolongados e diminuídos, respectivamente, em crianças com 
provável TDC (Nobusako et al., 2018).

Por outro lado, contrariando os resultados supracitados, 
no estudo de Prunty et al. (2016) os autores concluíram que 
não houve relação entre percepção visual e processamento 

visuomotor e o produto ou processo de escrita manual para 
o grupo de crianças com TDC, por mais que elas tenham 
pontuado pior do que seus pares com desenvolvimento típico 
nestas medidas. Valverde et al. (2020), também não encon-
traram correlações entre o MABC-2 e o Beery-Buktenica 
Developmental Test of Visual-Motor Integration Sixth Edition 
- VMI, uma medida de integração visuomotora. Destaca-se 
ainda que integração visuomotora pode não ser o principal 
fator associado aos déficits de destreza manual em algumas 
crianças, desta forma, é importante considerar uma avalia-
ção multidimensional (Valverde et al., 2020). As conclusões 
citadas em outros estudos podem explicar, possivelmente, a 
força das correlações entre as pontuações dos instrumentos 
utilizados no presente estudo terem sido, em sua maioria, 
fracas ou médias. 

Práxis ou planejamento motor parecem representar 
um desafio particular para crianças com TDC que apre-
sentam alterações no processamento visual (Goyen et al., 
2011). Os achados de Gheysen et al. (2011), indicam que, 
no geral, as crianças TDC demonstraram aprendizagem 
de tarefas visuomotoras comparáveis ​​às das crianças com 
desenvolvimento típico, mas apresentam dificuldades na 
aprendizagem da sequência visuomotora. Curiosamente, ao 
utilizar um teste de recordação de sequência, este apresen-
tou relação com o padrão de sequência de repetição, suge-
rindo que os problemas de aprendizagem de sequências de 
crianças com TDC podem estar localizados no estágio de 
planejamento motor e não na aquisição da sequência, uma 
vez que estas crianças apresentam déficits no planejamento 
motor (Gheysen et al., 2011).

Crianças do presente estudo com pior processamento 
visuomotor, também apresentaram um pior equilíbrio. Tanto 
o equilíbrio quanto os movimentos oculares estão, em parte, 
relacionados ao cerebelo, em específico, ao vestibulocerebelo, 
estrutura que recebe projeções do órgão vestibular e manda 
projeções aos núcleos vestibulares. Desta mesma forma o 
espinocerebelo recebe aferências visuais, auditivas, vestibula-
res e somatossensoriais e envia eferências ao córtex e tronco 
comandando a execução motora. Já o cerebrocerebelo recebe 
aferências do córtex e núcleos pontinos e envia eferências 
ao córtex motor realizando o planejando motor (Bear et al., 
2017). Sendo assim, considerando que as mesmas estruturas 
cerebelares recebem os componentes visuais e emitem efe-
rências motoras e de equilíbrio, esta conexão próxima, pode 
explicar os resultados do presente estudo que relacionam 
processamento visuomotor e equilíbrio.

Além disso Van Dyck et al. (2021) mostrou em seus acha-
dos que o desempenho visuomotor mais baixo em crianças 
com TDC, foi associado a uma conectividade funcional do 
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cérebro em estado de repouso inter-hemisférica mais forte 
nas áreas sensório-motoras e poder no cerebelo (lóbulo 
VIII direito). Estas crianças também apresentam aumento 
da conectividade principalmente no sistema visual cerebral 
extraestriado dorsal e no cerebelo, indicando, aparentemente, 
que um processo compensatório inter-hemisférico pode estar 
em jogo para realizar a tarefa visuomotora (Van Dyck et al., 
2021). Sendo assim, reforça-se que, em questões neurofisio-
lógicas, há nítidas relações entre o equilíbrio, movimentos 
oculares, e o planejamento e execução motora. 

Ainda em relação a aspectos neurofisiológicos, dois com-
ponentes distintos relacionados visualmente e associados à 
forma global e à sensibilidade global ao movimento, podem 
contribuir para o TDC de forma diferenciada ao longo da 
faixa de gravidade do distúrbio, que são as redes corticais 
de fluxo dorsal e ventral, as quais sustentam um conjunto 
de funções visuomotoras, visuoespaciais e de atenção visual 
(Micheletti et al., 2021). Ademais, crianças com TDC pare-
cem atualizar seu mapa interno de forma mais eficaz durante 
a exposição a uma perturbação visuomotora abrupta do que 
a uma gradual, sugerindo que o processo de adaptação em 
crianças com TDC responde de forma diferente a crian-
ças típicas quando há grandes discrepâncias visuomotoras 
(Kagerer et al., 2006).

O estudo de de Oliveira e Wann (2010), examinou a 
hipótese de que adultos jovens com TDC possuem em uma 
pobre integração da informação visual preparatória distal 
com a informação visual que surge durante a execução do 
movimento. Em seus resultados, mostram que o grupo TDC 
apresentou dificuldades de direcionamento quando ambos os 
tipos de informação estavam presentes, sugerindo provavel-
mente que essa integração seja abaixo do ideal e que meca-
nismos neurais distintos estão associados ao processamento 
de informações visuais rápidas para controle online e prepa-
ração de ações de longo prazo com base no layout espacial 
(de Oliveira & Wann, 2010).

O trabalhou de Pereira (2012), mostrou que a coordena-
ção motora em crianças, incluindo o equilíbrio no seu teste 
investigativo, se apresentou como elemento de importância 
para a integração visuomotora, indicando uma correlação 
significativa com a mesma. Em contrapartida, Arthur et al. 
(2021), ao examinar os movimentos das mãos e dos olhos 
durante uma tarefa de levantamento de objetos em um grupo 
de crianças com e sem TDC, não observaram diferenças sig-
nificativa, porém, encontraram diferenças nos padrões funda-
mentais de movimentos oculares entre os grupos, mostrando 
algumas evidências de estratégias de amostragem visual atí-
picas e comportamentos de ancoragem do olhar durante a 
tarefa (Arthur et al., 2021).

O processamento visuomotor se torna cada vez mais um 
tema de relevância, pois é por meio da visão, que a criança 
aprende a integrar, processar e construir novas informações, 
consolidando novos esquemas motores adequados para desen-
volver uma ação de forma mais proficiente, sendo que, já há 
indícios que os estímulos visuais podem ser a melhor infor-
mação para memorizar uma sequência temporal no TDC 
(Blais et al., 2021; Gallahue et al., 2013). Sendo assim, o 
presente estudo se destaca, pois buscou a investigar não ape-
nas a relação do processamento visuomotor, mas também a 
relação com a funcionalidade destas crianças em AVDs por 
meio de um instrumento específico para esta população, mos-
trando relações significativas com a participação e aquisição 
das tarefas diárias. 

Como limitações do estudo pode-se citar o tamanho da 
amostra (35 crianças com TDC e 17 sem TDC) sendo pou-
cos indivíduos para análises estratificadas. Além disso, para 
avaliação do processamento visuomotor, optou-se pelo uso 
do TMT-L, um instrumento ainda pouco utilizado na lite-
ratura, para esta finalidade, apesar de ser um teste ‘válido e 
confiável”. Desta forma, sugere-se para pesquisas futuras, o 
uso de instrumentos mais específicos e utilizados com maior 
frequência na literatura para avaliação do processamento 
visuomotor em crianças, além de amostras mais represen-
tativas. Ademais, é necessário compreender melhor quais 
outros fatores podem interferir, tanto no processamento 
visuomotor, quanto na funcionalidade, a fim de controlar 
possíveis variáveis de confusão e estabelecer correlações de 
maior grau e magnitude. 

Deve-se destacar ainda que, apesar das limitações cita-
das, o estudo apresenta diversas aplicações práticas. Visto 
que a coordenação mão-olho e como ela se manifesta em 
tarefas de vida diária na população de crianças com TDC 
ainda é pouco explorada, este estudo demonstra um avanço 
para sua área, pois, a partir da investigação realizada, poderá 
proporcionar avaliações e diagnósticos mais precisos, além 
de orientar as intervenções tanto no âmbito escolar quanto 
no de saúde, considerando o aspecto visuomotor e visando 
uma maior participação e funcionalidade dessas crianças em 
atividades do cotidiano e consequentemente uma melhor 
qualidade de vida. 

CONCLUSÕES
Conclui-se, a partir dos resultados apresentados, que 

não há diferenças significativas no processamento visuomo-
tor entre crianças com e sem TDC. Porém, há uma relação 
entre processamento visuomotor e o indicativo para o TDC, 
segundo o DCDQ. Além disso, este desempenho inferior no 
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processamento visuomotor pode ter uma relação com um 
pior equilíbrio nas tarefas do MABC-2, uma diminuição da 
participação nas atividades de lazer e um atraso na aquisição 
de tarefas escolares.

AGRADECIMENTOS
Fundação de Amparo à Pesquisa e Inovação de Santa Catarina.

REFERÊNCIAS
American Psychiatric Association (2014). Manual diagnóstico e 

estatístico de transtornos mentais, DSM-5. Artmed.

Arthur, T., Harris, D. J., Allen, K., Naylor, C. E., Wood, G., Vine, S., 
Wilson, M. R., Tsaneva-Atanasova, K., & Buckingham, G. (2021). 
Visuo-motor attention during object interaction in children with 
developmental coordination disorder. Cortex, 138, 318-328. 
https://doi.org/10.1016/j.cortex.2021.02.013

Bear, M. F., Connors, B. W., & Paradiso, M. A. (2017). Neurociências: 
desvendando o sistema nervoso. Artmed.

Bilbao, C., & Piñero, D. P. (2020). Diagnosis of oculomotor anomalies 
in children with learning disorders. Clinical and Experimental 
Optometry, 103(5), 597-609. https://doi.org/10.1111/cxo.13024

Blais, M., Jucla, M., Maziero, S., Albaret, J. M., Chaix, Y., & Tallet, 
J. (2021). The differential effects of auditory and visual stimuli 
on learning, retention, and reactivation of a perceptual-motor 
temporal sequence in children with developmental coordination 
disorder. Frontiers in Human Neuroscience, 15, 616795. https://
doi.org/10.3389/fnhum.2021.616795

de Castro Magalhães, L., Rezende, M. B., Cardoso, A. A., Galvão, B. 
A. P., & de Miranda Maor, F. M. O. (2011). Relação entre destreza 
manual e legibilidade da escrita em crianças: Estudo piloto. Revista 
de Terapia Ocupacional da Universidade de São Paulo, 22(2), 
127-135. https://doi.org/10.11606/issn.2238-6149.v22i2p127-135

de Oliveira, R. F., & Wann, J. P. (2010). Integration of dynamic information 
for visuomotor control in young adults with developmental 
coordination disorder. Experimental Brain Research, 205, 387-394. 
https://doi.org/10.1007/s00221-010-2373-5

Estil, L. B., Ingvaldsen, R. P., & Whiting, H. T. (2002). Spatial and 
temporal constraints on performance in children with movement 
coordination problems. Experimental Brain Research, 147, 153-161. 
https://doi.org/10.1007/s00221-002-1193-7

Flores, P., Coelho, E., Mourão-Carvalhal, M. I., & Forte, P. (2023). 
Association between motor and math skills in preschool children 
with typical development: Systematic review. Frontiers in 
Psychology, 14, 1-23. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1105391

Gallahue, D. L., Ozmun, J. C., & Goodway, J. D. (2013). Compreendendo 
o desenvolvimento motor: bebês, crianças, adolescentes e 
adultos. AMGH.

Gheysen, F., Van Waelvelde, H., & Fias, W. (2011). Impaired visuo-
motor sequence learning in developmental coordination disorder. 
Research in Developmental Disabilities, 32(2), 749-756. https://
doi.org/10.1016/j.ridd.2010.11.005

Gil, A. C. (2010). Como elaborar projetos de pesquisa (5th ed.). Atlas.

Goyen, T. A., Lui, K., & Hummell, J. (2011). Sensorimotor skills 
associated with motor dysfunction in children born extremely 
preterm. Early Human Development, 87(7), 489-493. https://doi.
org/10.1016/j.earlhumdev.2011.04.002

Henderson, S. E., Sugden, D. A., & Barnett, A. L. (2007). Movement 
Assessment Battery for Children-2 (2nd ed.). Pearson Assessment.

Izadi-Najafabadi, S., Ryan, N., Ghafooripoor, G., Gill, K., & Zwicker, J. G. 
(2019). Participation of children with developmental coordination 
disorder. Research in Developmental Disabilities, 84, 75-84. 
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2018.05.011

Kagerer, F. A., Contreras-Vidal, J. L., Bo, J., & Clark, J. E. (2006). Abrupt, 
but not gradual visuomotor distortion facilitates adaptation in 
children with developmental coordination disorder. Human 
Movement Science, 25(4-5), 622-633. https://doi.org/10.1016/j.
humov.2006.06.003

Kaiser, M. L., Albaret, J. M., & Doudin, P. A. (2009). Relationship 
between visual-motor integration, eye-hand coordination, 
and quality of handwriting. Journal of Occupational Therapy, 
Schools, & Early Intervention, 2(2), 87-95. https://doi.
org/10.1080/19411240903146228

Licari, M. K., Reynolds, J. E., Tidman, S., Ndiaye, S., Sekaran, S. 
N., Reid, S. L., & Lay, B. S. (2018). Visual tracking behaviour of 
two-handed catching in boys with developmental coordination 
disorder. Research in Developmental Disabilities, 83, 280-286. 
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2018.07.005

Lisboa, T. (2021). Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação: 
um modelo explicativo por meio das funções executivas e 
funcionalidade em Atividades de Vida Diária [Tese de Doutorado].

Micheletti, S., Corbett, F., Atkinson, J., Braddick, O., Mattei, P., Galli, 
J., Calza, S., & Fazzi, E. (2021). Dorsal and ventral stream function 
in children with developmental coordination disorder. Frontiers 
in Human Neuroscience, 15, 703217. https://doi.org/10.3389/
fnhum.2021.703217

Nobusako, S., Sakai, A., Tsujimoto, T., Shuto, T., Nishi, Y., Asano, D., 
Furukawa, E., Zama, T., Osumi, M., Shimada, S., Morioka, S., & 
Nakai, A. (2018). Deficits in visuo-motor temporal integration 
impacts manual dexterity in probable developmental coordination 
disorder. Frontiers in Neurology, 9, 114. https://doi.org/10.3389/
fneur.2018.00114

Parush, S., Yochman, A., Cohen, D., & Gershon, E. (1998). Relation 
of visual perception and visual-motor integration for clumsy 
children. Perceptual and Motor Skills, 86(1), 291-295. https://doi.
org/10.2466/pms.1998.86.1.291

Pereira, D. M. (2012). Desempenho de alunos de séries iniciais no 
Teste do Desenvolvimento da Integração Visuomotora e variáveis 
relacionadas (Dissertação, Universidade de São Paulo).

Prado, M., Magalhães, L. C., & Wilson, B. N. (2009). Cross-cultural 
adaptation of the Developmental Coordination Disorder 
Questionnaire for Brazilian children. Brazilian Journal of 
Physical Therapy, 13(3), 236-243. https://doi.org/10.1590/S1413-
35552009005000024

Prunty, M., Barnett, A. L., Wilmut, K., & Plumb, M. (2016). Visual 
perceptual and handwriting skills in children with developmental 
coordination disorder. Human Movement Science, 49, 54-65. 
https://doi.org/10.1016/j.humov.2016.06.003

Reitan, R. M. (1971). Trail making test results for normal and brain-
damaged children. Perceptual and Motor Skills, 33(2), 575-581. 
https://doi.org/10.2466/pms.1971.33.2.575

Sekaran, S. N., Reid, S. L., Chin, A. W., Ndiaye, S., & Licari, M. K. (2012). 
Catch! Movement kinematics of two-handed catching in boys 
with developmental coordination disorder. Gait & Posture, 36(1), 
27-32. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2011.12.010

Taverna, L., Tremolada, M., & Sabattini, F. (2020). Proceedings of the 
2nd International and Interdisciplinary Conference on Image 
and Imagination.

Taverna, L., Tremolada, M., Tosetto, B., Dozza, L., & Renata, Z. S. 
(2019). Impact of psycho-educational activities on visual-motor 
integration, fine motor skills, and name writing among first 
graders: A kinematic pilot study. Children, 7(4), 27. https://doi.
org/10.3390/children7040027

Motricidade, 2024, vol. 20, n. 4, pp. 299-310

https://doi.org/10.1016/j.cortex.2021.02.013
https://doi.org/10.1111/cxo.13024
https://doi.org/10.3389/fnhum.2021.616795
https://doi.org/10.3389/fnhum.2021.616795
https://doi.org/10.11606/issn.2238-6149.v22i2p127-135
https://doi.org/10.1007/s00221-010-2373-5
https://doi.org/10.1007/s00221-002-1193-7
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1105391
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2010.11.005
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2010.11.005
https://doi.org/10.1016/j.earlhumdev.2011.04.002
https://doi.org/10.1016/j.earlhumdev.2011.04.002
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2018.05.011
https://doi.org/10.1016/j.humov.2006.06.003
https://doi.org/10.1016/j.humov.2006.06.003
https://doi.org/10.1080/19411240903146228
https://doi.org/10.1080/19411240903146228
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2018.07.005
https://doi.org/10.3389/fnhum.2021.703217
https://doi.org/10.3389/fnhum.2021.703217
https://doi.org/10.3389/fneur.2018.00114
https://doi.org/10.3389/fneur.2018.00114
https://doi.org/10.2466/pms.1998.86.1.291
https://doi.org/10.2466/pms.1998.86.1.291
https://doi.org/10.1590/S1413-35552009005000024
https://doi.org/10.1590/S1413-35552009005000024
https://doi.org/10.1016/j.humov.2016.06.003
https://doi.org/10.2466/pms.1971.33.2.575
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2011.12.010
https://doi.org/10.3390/children7040027
https://doi.org/10.3390/children7040027


O processamento visuomotor, as AVDs e o TDC

Geriatr Gerontol Aging. 20XX;XX(X):299-310310

Tremolada, M., Taverna, L., Bonichini, S., Pillon, M., & Biffi, A. (2019). The 
developmental pathways of preschool children with acute lymphoblastic 
leukemia: Communicative and social sequelae one year after treatment. 
Children, 6(8), 92. https://doi.org/10.3390/children6080092

Valentini, N. C., Coutinho, M. T. C., Pansera, S. M., Santos, V. A. P. D., 
Vieira, J. L. L., Ramalho, M. H., & Oliveira, M. A. D. (2012). Prevalência 
de déficits motores e desordem coordenativa desenvolvimental 
em crianças da região Sul do Brasil. Revista Paulista de Pediatria, 
30(3), 377-384. https://doi.org/10.1590/S0103-05822012000300011

Valentini, N. C., Ramalho, M. H., & Oliveira, M. A. (2014). Movement 
Assessment Battery for Children-2: Translation, reliability, and validity 
for Brazilian children. Research in Developmental Disabilities, 35(3), 
733-740. https://doi.org/10.1016/j.ridd.2013.10.028

Valverde, A. A., Araújo, C. R. S., Magalhães, L. D. C., & Cardoso, 
A. A. (2020). Relação entre integração visomotora e destreza 

manual em crianças com transtorno do desenvolvimento da 
coordenação. Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional, 
28(3), 890-899. https://doi.org/10.4322/2526-8910.ctoAO1999

Van der Linde, B. (2014). Daily functioning in children with developmental 
coordination disorder: Assessment of activities of daily functioning 
(Thesis fully internal, University of Groningen).

Van Dyck, D., Deconinck, N., Aeby, A., Baijot, S., Coquelet, N., 
Trotta, N., Rovai, A., Goldman, S., Urbain, C., Wens, V., & De 
Tiège, X. (2021). Resting-state functional brain connectivity is 
related to subsequent procedural learning skills in school-aged 
children. NeuroImage, 240, 118368. https://doi.org/10.1016/j.
neuroimage.2021.118368

Wilson, B. N., Dewey, D., & Campbell, A. (1998). Developmental 
coordination disorder questionnaire (DCDQ). Alberta Children’s 
Hospital Research Center.

Todo o conteúdo da Revista Motricidade é licenciado sob Creative Commons,  
a menos que especificado de outra forma e em conteúdo recuperado de outras fontes bibliográficas

Motricidade, 2024, vol. 20, n. 4, pp. 299-310

https://doi.org/10.3390/children6080092
https://doi.org/10.1590/S0103-05822012000300011
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2013.10.028
https://doi.org/10.4322/2526-8910.ctoAO1999
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2021.118368
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2021.118368


Social support from family and friends for 
physical activity in adolescence: analysis  
with structural equation modeling 

Apoio social de familiares e amigos para 
atividade física em adolescentes: análise com 
modelagem de equações estruturais

Apoyo social de la familia y amigos para la 
actividad física de adolescentes: análisis con 
modelos de ecuaciones estructurales 

Tailine Lisboa 1

Walan Robert da Silva 1

Diego Augusto Santos Silva 2

Érico Pereira Gomes Felden 1

Andreia Pelegrini 1

Jessica de Jesus Dutra Lopes 1

Thais Silva Beltrame 1

 
doi: 10.1590/0102-311X00196819

Cad. Saúde Pública 2021; 37(1):e00196819

ARTIGO
ARTICLE

Correspondence
W. R. Silva
Universidade do Estado de Santa Catarina.
Rua Pascoal Simone 358, Florianópolis, SC  88080-350, Brasil.
walanrobert@hotmail.com

1 Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, 
Brasil.
2 Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, Brasil.

Abstract

Social support is an important predictor for the maintenance of physical ac-
tivity in adolescence. Thus, the social-ecological approach values the impact 
of individuals or groups interaction with available resources in the social en-
vironment for adopting an active lifestyle. This study analyzes social support 
from family and friends for adolescents to practice physical activity. Guided 
by the Social-Ecological Theory, an observational cross-sectional structural 
equations modeling was applied to 2,710 Brazilians adolescents aged from 
14 to 18 years. We identified that the greater the social support from friends  
(β = 0.30; RMSEA = 0.065; CFI = 0.953; TLI = 0.922; SRMR = 0.048) and 
family, the greater the adolescents physical activity (β = 0.27; RMSEA = 0.015;  
CFI = 0.997; TLI = 0.995; SRMR = 0.013). However, support from both 
sources indicated no adequate adjustment values in the same study model. 
Our findings suggest that adolescents who perceive social support from fam-
ily members or friends practice more physical activity, confirming that social 
support is important for physical activity promotion.
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Introduction

The World Health Organization (WHO) 1 found that physical inactivity is the fourth leading risk fac-
tor for death worldwide, second only to high blood pressure, tobacco use, and high blood glucose. 
Adolescence is considered a decisive period for adopting adequate physical activity behaviors, as these 
benefit bone health, prevent chronic noncommunicable diseases 2,3,4, and are considered a determin-
ing factor in active behavior throughout life 5.

The literature shows that social support is an important predictor for the maintenance of physical 
activity in adolescence 6,7,8,9. As a facilitator to physical activity, this construct substantiates theoreti-
cal models such as social cognitive, behavior modification, social learning, and social ecological theo-
ries 10. Theoretical models studies on health promotion allows us to understand lifestyle behaviors, 
such as physical activity.

Among these models, the social-ecological approach values the impact of individuals or groups 
interaction with available resources in the social environment for adopting an active lifestyle 9,11,12,13. 
Personal attributes within the social environment and the creation of an interpersonal network are 
key references for developing positive and negative habits related to physical activity during adoles-
cence 9,14. Thus, we may understand social support as a complex and multidimensional construct that 
helps comprehending how different relationships either positively or negatively influence the way 
individuals deal with possible adversities during their development 15.

Family setting is considered an important source of support for the practice of physical activity 
during adolescence 8,9,11,16 for facilitating active behavior by different mechanisms – encouraging 
situations that favor physical activity, proposing different practice strategies, and providing instru-
mental support and company during the physical activity 17,18. Another important source of social 
support are friends; as adolescents spend a considerable amount of time with their colleagues, with 
whom they coexist in common settings such as school and clubs 19,20, they may also be considered 
relevant shapers of active behaviors. 

Regardless of the presence of social support from family and friends, promoting the practice of 
physical activity among adolescents is an important matter. Yet, few studies employed methods of 
analysis that enable the evaluation of a complex mechanism, such as the social support construct, by 
decomposing effects. Active behavior development processes within a context may vary according to 
individual personal attributes and perceived social environment (family and friends) 11,12,21.

Understanding the perceived social support from family and friends for the practice of physi-
cal activity among different adolescent populations is necessary to provide subsidies, promote, and 
increase physical activity levels within this age group. Previous studies on this topic begin by direct 
relationship analyses; accordingly, structural equation modeling allows us to test mediation mod-
els under a theoretical construction using observational data. Considering that, this study aims to 
analyze the relationship between social support from family and friends and the practice of physical 
activity in adolescents from a region in Southern Brazil. 

Methods

An observational cross-sectional study was conducted with 24,353 adolescents aged between 14 and 
18 years, enrolled in 67 public high schools in Greater Florianópolis, Santa Catarina State, Brazil. 
Using random, cluster, and proportional methods, sampling was calculated according to the number 
of adolescents enrolled in the public school system. Based on the proportion distribution formula 
proposed by Luiz & Magnanini 22, we adopted a 3% sample error, 95% confidence interval, 50% preva-
lence, and 2.0 design effect, resulting in a required sample of 2,048 students. 

With the approval of the Human Research Ethics Committee of the Santa Catarina State Uni-
versity (UDESC; permit n. 501.582), the schools and classes that would compose the sample were 
randomly selected. Due to the type of clustering, 25 public schools were systematically selected and 
proportionally distributed among the 13 municipalities that compose the Greater Florianopolis by 
region and population density. In total, 19 schools were randomly selected and six automatically 
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recruited for being the only ones within their municipality. Then, 126 classes were selected with pro-
portional distribution per grade and study shift (morning, afternoon, etc.). All students were invited 
to participate in the study upon presentation of the signed free and informed consent form, resulting 
in a final sample of 2,710 adolescents.

A short version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used to verify adoles-
cent’s physical activity level. The instrument was proposed by the International Consensus Group on 
Physical Activity Measurement, founded by the WHO, with representatives in 25 countries, including 
Brazil 23. It addresses questions on how much time did participants spend on vigorous and moderate 
physical activities and walks during the last seven days. Adolescents were classified into “meeting the 
recommendations” and “not meeting the recommendations”, according to WHO recommendation of 
60 minutes of daily moderate and vigorous physical activity 1. 

Social support for the practice of physical activity was measured using the Social Support for Exer-
cise Behaviors survey instrument – created by a group coordinated by James F. Sallis 24 and validated 
for Brazilian adolescents by Reis & Sallis 25. It comprises two scales: perceived support from family 
and perceived support from friends, both composed of 13 statements regarding support for the prac-
tice of physical activity. In this survey, adolescents must assign a score to each statement on an ordinal 
scale (0 = never; 1 = almost never; 2 = sometimes; 3 = frequent; 4 = very frequent). The final score is 
the sum of each scale assigned scores. 

Our study sample was characterized using descriptive statistics, with means, standard deviations, 
and frequency distributions. The Spearman’s correlation was used to verify collinearity between 
social support from family and friends. All analyses were performed using the IBM SPSS statistics 
20.0 software (https://www.ibm.com). A structural equation modeling analysis was conducted to 
evaluate direct associations between social support from family and friends and the practice of physi-
cal activity in adolescents. Parameters were estimated by the Asymptotically Distribution Free (ADF) 
method using the Stata 13 software (http://www.stata.com). 

Adjustment evaluation was performed using the following parameters: root mean square error 
of approximation (RMSEA) – where values below 0.08 indicate adequate adjustment; goodness of fit 
index (GFI); Tucker-Lewis Index (TLI), where values must be equal to or greater than 0.90 to indicate 
adequate-fitting model 26; and a standardized root mean square residual (SRMR) below 0.05 27. 

Initially, a confirmatory factor analysis was conducted to analyze family social support and friends 
social support. After confirmation, both constructs were treated as latent variables with three plots 
including indicators with common characteristics: the first included indicators related to emotional 
support, the second to informational support, and the third to tangible 28,29. Then, the measurement 
model was analyzed to verify whether the latent variables (social support from family and social sup-
port from friends) were correlated. 

After that, the structural model was initially developed including three constructs: physical activ-
ity, perceived social support from family, and perceived social support from friends. Physical activity 
was treated as an indicator, based on WHO classification of physical activity (whether or not meeting 
the recommendations), and perceived social support from family and friends as latent variables. Dif-
ferent models were created including a single source of social support within each. We adopted this 
strategy because the measurement model showed that, when jointly analyzed, the two social support 
scales failed in adequately fitting quality indicators. The gender indicator was also included in all 
models for demonstrating powerful interactive effects on adolescents’ physical activity, as different 
physical activity levels between girls and boys are widely reported in the literature 30.

Results

The sample comprised 2,710 adolescents, among which 57.9% were female and mean age was 16.90 
(SD = 1.02) years. Regarding physical activity classification, 57.8% of the adolescents did not meet 
WHO recommendations for weekly physical activity. As for perceived social support, the mean was 
relatively low for family support, 12.15 (SD = 10.52) points, and for friends support, 14.55 (SD = 11.51),  
on a scale ranging from 0 to 52. 
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Polychoric correlation tested the internal consistency between the items of each scale on per-
ceived social support. According to data presented in Table 1, all items were correlated (p > 0.05), 
confirming the instrument good internal consistency. 

The confirmatory analysis of each social support scale verified adequate adjustment indexes for 
social support from family (RMSEA = 0.032; TLI = 0.908; CFI = 0.941; SRMR = 0.029) and friends 
(RMSEA = 0.036; TLI = 0.909; CFI = 0.939; SRMR = 0.045) (Figure 1).

As for measurement model between perceived social support from family and perceived social 
support from friends, we found no adequate adjustment values (RMSEA = 0.172; CFT = 0.768;  
TLI = 0.565; SRMR = 0.068) (Figure 2).

By including perceived social support from family and friends and physical activity in the 
structural equations modeling analysis and considering gender as an indicator of physical activ-
ity we found inadequate adjustment indexes, indicating that the general model was not confirmed  
(RMSEA = 0.159; CFT = 0.513; TLI = 0.318; SRMR = 0.236) (Figure 3).

Table 1

Correlation between indicators of the instrument for social support from family and friends. 

Family social support items

  SF1 SF2 SF3 SF4 SF5 SF6 SF7 SF8 SF9 SF10 SF11 SF12 SF13

SF1 1.00

SF2 0.71 1.00

SF3 0.46 0.54 1.00

SF4 0.51 0.57 0.73 1.00

SF5 0.65 0.64 0.55 0.61 1.00

SF6 0.47 0.53 0.56 0.63 0.54 1.00

SF7 0.27 0.27 0.38 0.34 0.39 0.31 1.00

SF8 0.20 0.14 0.20 0.14 0.32 0.14 0.62 1.00

SF9 0.41 0.39 0.43 0.51 0.55 0.44 0.40 0.40 1.00

SF10 0.46 0.50 0.37 0.48 0.53 0.50 0.21 0.14 0.52 1.00

SF11 0.47 0.45 0.53 0.60 0.65 0.53 0.41 0.29 0.61 0.58 1.00

SF12 0.46 0.45 0.50 0.55 0.60 0.51 0.42 0.31 0.54 0.53 0.66 1.00

SF13 0.51 0.54 0.47 0.54 0.60 0.59 0.35 0.24 0.50 0.53 0.60 0.68 1.00

Friends social support items

  SA1 SA2 SA3 SA4 SA5 SA6 SA7 SA8 SA9 SA10 SA11 SA12 SA13

SA1 1.00

SA2 0.75 1.00

SA3 0.51 0.61 1.00

SA4 0.53 0.62 0.75 1.00

SA5 0.61 0.64 0.65 0.70 1.00

SA6 0.47 0.56 0.62 0.67 0.61 1.00

SA7 0.31 0.36 0.43 0.41 0.49 0.32 1.00

SA8 0.26 0.27 0.36 0.34 0.40 0.25 0.66 1.00

SA9 0.37 0.38 0.42 0.44 0.54 0.34 0.55 0.61 1.00

SA10 0.41 0.50 0.47 0.55 0.55 0.52 0.33 0.30 0.52 1.00

SA11 0.48 0.50 0.54 0.60 0.65 0.54 0.49 0.42 0.59 0.62 1.00

SA12 0.44 0.50 0.59 0.61 0.60 0.56 0.49 0.44 0.53 0.56 0.68 1.00

SA13 0.48 0.56 0.57 0.63 0.58 0.65 0.38 0.28 0.44 0.53 0.59 0.70 1.00

Note: S + F (item of the instrument Social Support for Exercise Behaviors, for family) + item number; S + A (item of the 
instrument Social Support for Exercise Behaviors, for friends) + item number.
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Figure 1

Confirmatory factor analysis of Social Support for Exercise Behaviors for family and friends scales.

Perception

Social support

Family

SF3SF2SF1 SF6SF5SF4 SF9SF8SF7 SF12SF11SF10 SF13

E1 E1E1E1E1E1 E1 E1E1E1E1E1E1

0.62

0.67 0.60 0.46 0.51 0.530.560.660.69 0.62

0.41

0.590.56 0.66 0.70 0.62 0.34 0.16 0.630.58 0.74 0.70 0.69

0.62 0.51 0.89 0.98

0.19

0.19
0.24

0.12

0.14

0.17

0.42

0.30

0.32

0.13

0.32 0.13

1a) Family

Perception

Social support

Friends

SA3SA2SA1 SA6SA5SA4 SA9SA8SA7 SA12SA11SA10 SA13

E1 E1E1E1E1E1 E1 E1E1E1E1E1E1

0.59 0.70 0.72 0.77 0.75

0.65 0.51

0.46 0.22

0.10

0.14

0.16

0.31 0.24 0.13 0.21 0.18 0.24

0.15 0.13

0.73 0.32 0.21 0.34 0.58 0.61 0.65 0.72

0.48 0.40 0.44 0.46 0.90 0.95 0.88 0.66 0.63 0.57 0.48

1b) Friends

Note: S + F (item of the instrument Social Support for Exercise Behaviors, for family) + item number; S + A (item of the instrument Social Support for Exercise 
Behaviors, for friends) + item number.
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Figure 2

Measurement model between perceived social support from family and perceived social support from friends.

Figure 3

Final model for analysis between physical activity and perceived social support from family and friends.

SSA: parcel item of the instrument Social Support for Exercise Behaviors, for friends; SSF: parcel item of the instrument 
Social Support for Exercise Behaviors, for family.

SSA: parcel item of the instrument Social Support for Exercise Behaviors, for friends; SSF: parcel item of the instrument 
Social Support for Exercise Behaviors, for family.

SSF3SSF2SSF1 SSA3SSA2SSA1

0.85 0.93 0.87 0.85 0.93 0.80

E1E1E1E1 E1 E1

0.280.250.130.27 0.230.14

0.63

Perception

Social support

Family

Perception

Social support

Friends

Perception

Social support

Family

Perception

Social support

Friends

0.11

0.93

Sex

SSF3SSF2SSF1 SSA3SSA2SSA1

0.78 0.83 0.76 0.77 0.88 0.80

0.14

0.20

E1 E1 E1 E1 E1 E1

E1

0.410.420.310.40 0.360.22

Physical activity
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Figure 4

Analysis model between physical activity and family social support.

SSF: parcel item of the instrument Social Support for Exercise Behaviors, for family.

We found adequate adjustment values in the model for physical activity and perceived family social 
support (Figure 4). These results indicate a direct relationship between social support and physical 
activity classification (β = 0.27; p < 0.001), as well as gender (β = 0.12; p < 0.001). The model reached a 
considerably high explanatory value (r2 = 0.88) and adequate adjustment indicators (RMSEA = 0.015; 
CFI = 0.997; TLI = 0.995; SRMR = 0.013). 

The model with perceived social support from friends, physical activity, and gender, presented 
in Figure 5, show adequate adjustment index values (RMSEA = 0.065; CFI = 0.953; TLI = 0.922;  
SRMR = 0.048), confirming the relationship between social support (β = 0.20; p < 0.001) and gender 
(β = 0.085; p < 0.001) with physical activity. The model had a strong explanatory power (r2 = 0.88).

Perception

Social support

Family

Physical activity E1

0.12

0.91

Sex

SSF3SSF2SSF1

0.83 0.87 0.80

0.27

E1 E1 E1

0.31 0.370.27
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Figure 5

Analysis model between physical activity and friends social support.

SSA: parcel item of the instrument Social Support for Exercise Behaviors, for friends.

Perception

Social support

Friends

Physical activity E1

0.08

0.90

Sex

SSA3SSA2SSA1

0.83 0.87 0.80

0.30

E1 E1 E1

0.30 0.360.24

Discussion

Our main results indicate that, when subjected to a structural model, the perceived social support 
from family and friends influence adolescents’ physical activity, reinforcing the ecological approach 
to studies on health-related behaviors by the premise that different social settings foster different 
types of behaviors. Our data confirm that physical activity practiced by adolescents tend to be influ-
enced by their social environments 6,11,12,21. 

The constructs of social support from family and friends presented adequate values in the confir-
matory factor analysis. All items composing the instrument evaluate the same construct: the perceived 
social support for each scale, family and friends. Such construct is supported by the unifactorial 
structure test of the scale applied to adolescents, since items correlations were statistically signifi-
cant among each other, as well as scales total score 26,31. The confirmatory analysis of Social Support 
for Exercise Behaviors items helped validating the instrument for Brazilian adolescents 2, showing an 
adequate reliability and internal consistency for this population.

In this study, adolescents with a higher perceived social support from family presented higher 
levels of physical activity, corroborating results reported in the literature, which indicates that family 
social support plays an important role in active behavior during adolescence 7,8. This may be explained 
by the fact that families, especially parents, teach skills and defend beliefs that help adolescents shape 
important attitudes and behaviors towards physical activity 32. Family setting is considered the most 
conducive structure to healthy development changes during adolescence 11. Although adolescence 
experiences vary according to the contexts, the family promotes transformations in behavioral pat-
terns 33 and adolescents who perceive their support for practicing physical activity end up by adopting 
healthy habits and becoming physically active. 
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Another relevant finding in this study was that the high perceived social support from friends was 
directly related to higher levels of physical activity, corroborating other studies on this subject 9,17,34. 
A review performed by Mendonça et al. 8 found friends to be the most consistent source of social sup-
port in the association between overall physical activity and social support. Friends influence in the 
practice of physical activity may result from social norms, imposed by themselves, to suit the group 19. 
That occurs because adolescents adopt behaviors based on those of friends within their social environ-
ment, as friendship networks are built according to shared interests, attitudes, and behaviors 12,19,34. 

We found a peculiarity regarding the employed structural models, whereby analyses on social 
support from family and friends, when in the same structural model, failed in presenting acceptable 
adjustment indexes. This may be technically justified by the fact that the measurement model (the 
previous step) between the two scales showed inadequate adjustment indicators values; if indicators 
are inadequate in the measurement model, the structural model will follow the same trend 27. These 
results theoretically indicate that adolescents who perceive receiving support for practicing physi-
cal activity from at least one of the sources tend to present better physical activity levels. Another 
important factor is the way through which support is provided. Family members tend to encourage 
their children to practice physical activity through different means, such as providing transportation 
and equipment; in turn, friends tend to offer greater social support by inviting colleagues to practice 
physical activities 8, which may lead to a disparity in the overall individual models. 

We found considerably low averages of perceived social support from family and friends among 
adolescents, as well as a low factorial load of the direct relationship between social support from both 
family and friends and physical activity. Meta-analysis studies on this subject 6,7 found positive effects 
(although relatively modest) on the association between social support and physical activity among 
adolescents. Their results suggest that support from family and friends influences physical activity; 
however, the low associations suggest that social support explains part of the variation in activity-
related behavior in adolescents 6.

Our study has some limitations. Physical activity, for example, was measured in a general manner 
(sum of moderate and vigorous physical activity), possibly underestimating activity levels. Physical 
activity was also evaluated using a subjective method and, even though the employed instrument 
has acceptable measurement properties to monitor habitual physical activity levels in adolescents 
older than 14 years 23, self-reporting evaluation imply a potential bias regarding subjectivity. Even so, 
questionnaires were deemed the best choice for the logistics of evaluating large sample sizes and are 
widely used in epidemiological studies. 

Our study strength is using an analysis. model that estimates the strength of all hypostatized rela-
tionships in a theoretical scheme, besides using the confirmatory analysis to verify whether the items 
that comprise the instrument really evaluate the same construct – social support. Only individual 
models with social support from family or friends had adequate adjustment indexes, possibly indicat-
ing that social support and its effects on adolescents are inherent to social environments. 

Conclusion

Considering the investigated factors, we identified that social support from family or friends was 
associated with the practice of physical activity among adolescents from a region in Southern Brazil, 
as they presented better physical activity levels when they perceived support from at least one of these 
sources. Thus, the data indicate that the construct is an important promoter of physical activity and 
should be considered in intervention programs focused on promoting better physical activity levels 
in this age group. Our results are important to better understand adolescents’ active behavior, which, 
although individual, is also influenced by context characteristics and social relationships. 

Understanding the determinants of physical activity is essential to support new strategies to 
reduce sedentary behavior. Supporting or promoting social environment for the development of 
healthy habits and lifestyles has been a prevention strategy adopted in different public health areas. 
Thus, physical activity promotion programs should develop strategies focused not only on the indi-
vidual, but also in increasing the support from social networks involving this group.
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Resumo

O apoio social é um preditor importante da ma-
nutenção de atividade física na adolescência, sen-
do que a abordagem da ecologia social valoriza o 
impacto da interação entre indivíduos ou grupos 
com recursos disponíveis no ambiente social para 
adotar um estilo de vida saudável. Portanto, o es-
tudo analisa as relações de apoio social de fami-
liares e amigos para a prática de atividade física 
por adolescentes. Com base na Teoria de Ecologia 
Social, os autores aplicam a modelagem de equa-
ções estruturais com uma perspectiva observacio-
nal e desenho transversal, com 2.710 adolescentes 
brasileiros entre 14 e 18 anos de idade. Foi possí-
vel mostrar que níveis maiores de apoio social dos 
amigos (β = 0,30; RMSEA = 0,065; CFI = 0,953; 
TLI = 0,922; SRMR = 0,048) e dos familiares es-
tão associados com maior atividade física nos ado-
lescentes (β = 0,27; RMSEA = 0,015; CFI = 0,997; 
TLI = 0,995; SRMR = 0,013). Entretanto, o apoio 
de ambas as fontes no mesmo modelo analítico não 
indicou bons valores de ajuste. Os achados suge-
rem que os adolescentes que recebem apoio social 
de familiares ou amigos apresentam melhores ní-
veis de atividade física, confirmando o apoio social 
como importante fator de promoção da prática de 
atividade física.

Adolescente; Atividade Motora; Relações 
Interpessoais; Apoio Social

Resumen

El apoyo social es un importante predictor para el 
mantenimiento de la actividad física en la adoles-
cencia, por ello, el enfoque socioecológico valora el 
impacto de la interacción entre individuos, o gru-
pos con recursos disponibles en el entorno social, 
con el fin de adoptar un estilo de vida activo. Por 
lo tanto, este estudio analiza el apoyo social de las 
relaciones de familia y amigos para la práctica de 
actividad física de adolescentes. Utilizando la Teo-
ría Ecológica Social, aplicamos modelos de ecua-
ciones, desde una perspectiva observacional con di-
seño transversal, en la que participaron 2.710 bra-
sileños adolescentes, de 14 a 18 años de edad. Fue 
posible identificar que cuanto mayor era el apoyo 
social de los amigos (β = 0,30; RMSEA = 0,065;  
CFI = 0,953; TLI = 0,922; SRMR = 0,048), al 
igual que el apoyo social de la familia, mayor era 
la actividad física de los adolescentes (β = 0,27; 
RMSEA = 0,015; CFI = 0,997; TLI = 0,995;  
SRMR = 0,013). Sin embargo, el respaldo de am-
bas fuentes en el mismo modelo de análisis no 
indicó valores de ajuste adecuados. Los resulta-
dos sugieren que los adolescentes que percibieron 
un apoyo social de los miembros de la familia o 
amigos tienen niveles mejores de actividad física. 
Este resultado confirma que el apoyo social es un 
importante promotor de la práctica de actividad 
física.

Adolescent; Atividad Motora; Relaciones 
Interpersonales; Apoyo Social
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Resumo 

Objetivo: Verificar a concordância dos resultados de diferentes instrumentos, 
Movement Assessment Battery for Children – checklist e teste motor (MABC-2) e 
Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-BR), utilizados para 
indicação de transtorno do desenvolvimento da coordenação (TDC). Método: Estudo 
transversal, realizado no ano de 2017, com dados de crianças entre sete e 10 anos de 
idade, provenientes de escolas municipais de São José/SC. Elas foram avaliadas quanto 
ao desempenho motor por meio dos instrumentos MABC-2 (teste motor e checklist) e 
DCDQ-BR. A análise estatística incluiu o coeficiente Kappa (K) para verificar a 
concordância entre os resultados dos instrumentos, considerando um nível de 
significância de 5%. Resultados: Participaram do estudo 302 crianças, com média de 
idade de 8,5±1,09 anos. Ao comparar o MABC-2 teste motor, MABC-2 checklist e o 
DCDQ-BR, foram observadas concordâncias de regular a fraca 
(K = 0,303 / 0,116 / 0,039). Conclusão: O presente estudo não identificou 
concordância consistente entre os resultados dos instrumentos MABC-2 e DCDQ-BR 
para indicação de crianças com TDC, mas a combinação deles é a forma mais completa 
de avaliação. 

Palavras-chave: Criança, Estudos de Avaliação, Destreza Motora, Transtorno do 
Desenvolvimento da Coordenação. 

Abstract 

Objective: To verify the agreement of the results between different instruments, 
Movement Assessment Battery for Children – checklist and motor test (MABC-2) and 
Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-BR), used to indicate 
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developmental coordination disorder (DCD). Method: A cross-sectional study, carried 
out in 2017, with data from seven to 10-year-old children from municipal schools in 
São José/SC. They were evaluated for motor performance using the MABC-2 (motor 
test and checklist) and DCDQ-BR instruments. The statistical analysis included the 
Kappa coefficient (K) to verify the agreement between the results of the instruments, 
considering a level of significance of 5%. Results: 302 children participated in the study, 
with a mean age of 8.5 ± 1.09 years old. When comparing the MABC-2 motor test, 
MABC-2 checklist, and the DCDQ-BR, we observed concordances from regular to 
weak (K = 0.303 / 0.116 / 0.039). Conclusion: The present study did not identify 
consistent agreement between the results of the MABC-2 and DCDQ-BR instruments 
for an indication of children with DCD, but their combination is a more complete 
form of evaluation. 

Keywords: Child, Evaluation Studies, Motor Skill, Developmental Coordination 
Disorder. 

1 Introdução 

O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC) é caracterizado como 
uma condição atrelada à capacidade prejudicada de realizar e aprender habilidades 
motoras apropriadas à idade, na ausência de qualquer condição médica conhecida ou 
disfunção neurológica (American Psychiatric Association, 2014; Yu et al., 2019). Sendo 
assim, crianças com TDC apresentam uma série de dificuldades em vários domínios 
(função executiva, função sensório-perceptual, controle motor fino e grosso), que 
tendem a potencializar limitações em sua capacidade acadêmica, física e social, gerando 
impacto em sua qualidade de vida (Zwicker et al., 2012). 

Dependendo dos critérios de análise e instrumento utilizado, a prevalência de TDC 
pode variar de 1,4 a 19% em crianças em idade escolar (Zwicker et al., 2012), no 
entanto, a estimativa mais aceita e utilizada é a estabelecida pela Associação Americana 
de Psiquiatria – APA (American Psychiatric Association, 2014), a qual indica que essa 
prevalência atinge em torno de 5 a 6% das crianças. Todavia, o diagnóstico do TDC 
baseia-se em quatro critérios estabelecidos pelo Manual de Diagnóstico e Estatística dos 
Transtornos Mentais – DSM-V (American Psychiatric Association, 2014), o qual 
estabelece que: A) o desempenho em tarefas de coordenação motora está 
substancialmente abaixo da expectativa, dada a idade da pessoa e oportunidades; B) as 
dificuldades de coordenação motora interferem significativamente nas atividades da vida 
diária ou conquista acadêmica; C) as dificuldades começaram no período de 
desenvolvimento inicial; e D) as dificuldades não podem ser atribuídas a uma deficiência 
intelectual ou condição neurológica. 

Nesse sentido, diversos instrumentos visam a avaliar o desempenho motor de 
crianças e identificar possíveis dificuldades motoras ou indicativos de TDC. Dentre 
esses, estudos de avaliação do desempenho motor (Beltrame et al., 2017; Hsu et al., 
2018; Cappelen et al., 2018; Caçola & Killian, 2018; Karras et al., 2019) 
frequentemente utilizam o Movement Assessment Battery for Children Second Edition – 
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MABC-2, criado por Henderson et al. (2007) e validado para crianças brasileiras por 
Valentini et al. (2014). 

O MABC-2 consiste em uma bateria de testes motores que verifica o desempenho 
das crianças nas tarefas de destreza manual, lançar e receber e equilíbrio, e propõe que, 
concomitante a esse, seja utilizado um checklist, preenchido por uma pessoa a qual tenha 
contato expressivo com a criança avaliada, que contemple uma lista de comportamentos 
motores específicos observados no cotidiano da criança (Capistrano et al., 2015a). 

Outro instrumento amplamente utilizado para identificar crianças com TDC trata-se de 
um questionário destinado aos pais com perguntas relacionadas ao desempenho em 
atividades cotidianas, denominado Developmental Coordination Disorder Questionnaire 
(DCDQ), desenvolvido no Canadá (Wilson et al., 1998; Wilson et al., 2009) e validado 
para o Brasil (Prado et al., 2009). Normalmente, o DCDQ é utilizado para coletar dados de 
grandes amostras (Rivard et al., 2014; Zhu et al., 2012) ou para auxiliar no diagnóstico de 
TDC, a fim de atender ao critério B, estabelecido pelo DSM-V (Bhoyroo et al., 2018; 
Karras et al., 2019). 

Ambos os instrumentos são apontados como ferramentas válidas e confiáveis para 
caracterizar crianças com indicativo de TDC. No entanto, apresentam propostas de 
medidas diferentes, levantando necessidade de compreensão da concordância entre os 
testes, a fim de permitir diagnósticos precisos e coerentes. Sendo assim, a considerar que 
o TDC é um distúrbio que afeta diretamente o desenvolvimento infantil, o presente 
estudo teve como objetivo verificar a concordância dos resultados de diferentes tipos de 
instrumentos, MABC-2 teste motor, MABC checklist e DCDQ-BR, para a indicação de 
TDC. 

2 Método 

O presente estudo faz parte de um macro projeto intitulado “Perfil de saúde de 
crianças da Grande Florianópolis/SC”, desenvolvido pelo Laboratório de Distúrbio da 
Aprendizagem e do Desenvolvimento – LADADE – da Universidade do Estado de 
Santa Catarina (UDESC) – Brasil, o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da UDESC, sob o CAAE nº 70599017.6.0000.0118. 

A população do estudo consiste em crianças do ensino fundamental de sete a 10 anos, 
devidamente matriculadas em escolas municipais de São José/SC – Brasil, no ano de 
2017. Segundo dados da secretaria de Educação do município investigado, a população 
consiste em 9.414 crianças. A seleção da amostra foi realizada por conveniência em duas 
escolas com maior número de alunos matriculados na região. A pesquisa foi apresentada 
às direções das escolas envolvidas e, após sua aprovação, deu-se início às coletas de dados. 

2.1 Instrumentos de avaliação 

2.1.1 Movement Assessment Battery for Children – Second Edition 

O MABC-2 (Henderson et al., 2007) é um teste motor criado para identificar 
dificuldades motoras em crianças com idades entre três e 16 anos. A bateria de testes 
motores é dividida em três conjuntos de tarefas (destreza manual, lançar e receber e 
equilíbrio), para faixas etárias específicas: faixa um de 3 a 6 anos; faixa dois de 7 a 10 anos 
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e faixa três de 11 a 16 anos. Para cada faixa etária são estabelecidas tarefas diferenciadas, 
de acordo com os níveis distintos de complexidade. O teste categoriza as crianças de acordo 
com seu nível de dificuldade motora. A pontuação varia de 1 a 19 e para cada valor há um 
percentil correspondente que pode variar de 0,1% a 99,9%. Crianças com pontuação total 
abaixo do 5º percentil são consideradas com indicativo de dificuldade motora; entre o 
5º e o 15º percentil indicam que a criança tem risco de dificuldade motora; e acima do 
15º percentil indicam um desenvolvimento motor normal. Nesse estudo foi utilizada 
somente a faixa etária dois (Henderson & Sugden, 1992; Henderson et al., 2007). 

Propõe-se que juntamente ao teste motor seja aplicado o checklist, o qual consiste em 
uma lista de comportamentos motores específicos que podem ser observados no 
cotidiano das crianças, como: habilidades em cuidado pessoal, sala de aula e atividades 
recreativas. É dividido em três seções, sendo que as seções A e B buscam identificar as 
interações cada vez mais complexas entre a criança e o ambiente físico, e a seção C aborda 
fatores não motores que podem afetar negativamente o movimento da criança. No total, 
essa lista é composta por 43 perguntas que foram respondidas por um adulto 
(pais/responsável). As questões das seções A e B foram respondidas quanto à eficiência 
de execução do movimento da criança em determinada tarefa, sendo graduadas em uma 
escala Likert: 0 – criança executa a tarefa muito bem; 1 – executa bem; 2 – a criança não 
é capaz de realizar a tarefa, mas está próxima a realizar; 3 – não está nem perto de realizar 
a tarefa. De acordo com a idade da criança, a pontuação total pode indicar 
desenvolvimento motor normal/típico (zona verde), risco para dificuldade motora (zona 
amarela) e dificuldade motora (zona vermelha) (Henderson et al., 2007). 

2.1.2  Developmental Coordination Disorder Questionnaire – Brasil 

O DCDQ é um questionário destinado aos pais, específico para a detecção do TDC em 
crianças de cinco a 15 anos de idade (Wilson et al., 1998; Prado et al., 2009), composto por 
15 itens divididos em três grupos: controle motor, motricidade fina/escrita e coordenação geral. 
Os pais devem marcar a resposta que melhor descreve o desempenho da criança na tarefa 
questionada, utilizando uma escala Likert, que varia de escore 1 – “não é nada parecido com 
sua criança” a 5 – “extremamente parecido com sua criança”. A pontuação final é a somatória 
dos escores de cada item, que varia de 15 a 75 pontos, sendo que a pontuação total classifica a 
criança com indicativo de TDC de acordo com três pontos de corte das faixas etárias: 05-07 
anos e 11 meses – pontuação de 15-46; 8 a 9 anos e 11 meses – pontuação de 15-55; 10 a 
13 anos e 11 meses – pontuação de 15-57. Pontuações acima desses pontos de corte indicam 
que a criança provavelmente não tem TDC. 

2.2 Procedimentos de coleta 

As coletas de dados foram realizadas em duas escolas do município de São José/SC, 
sendo as instituições com o maior número de alunos na rede municipal de educação. 
O MABC-checklist e o DCDQ-BR foram respondidos por pais/responsáveis em 
domicílio, juntamente com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Após a devolução dos termos e desses instrumentos, participaram do estudo 
302 crianças, as quais, em seguida, realizaram o MABC-2 teste motor. Todas as 
atividades foram executadas por dois avaliadores, previamente treinados, um realizava as 
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orientações e controle do teste e o outro observava e auxiliava no ajuste dos materiais. 
As crianças realizaram o teste individualmente em um espaço reservado e exclusivo para 
a atividade. 

Para fins estatísticos, em todos os instrumentos as crianças foram divididas em duas 
categorias: sem indicativo de TDC (desempenho motor normal ou risco para o 
desenvolvimento de dificuldade motora) e com indicativo de TDC (problema motor 
definido). 

2.3 Procedimentos de estatísticos 

Todos os dados coletados foram registrados em uma planilha do Microsoft Excel, 
acessada somente pelos pesquisadores, na qual foi utilizado um número de identificação 
para cada criança, com o intuito de preservar a identidade dos participantes, mantendo 
as informações em sigilo. 

As análises estatísticas foram realizadas pelo software SPSS, versão 20.0. Os dados 
foram apresentados em forma de estatística descritiva (média, desvio padrão e frequência 
relativa e absoluta). Os dados de frequência de indicativo de TDC foram apresentados 
para cada instrumento e posteriormente pela combinação destes, para isso foi 
considerado com indicativo de TDC aqueles que apresentaram diagnóstico em ambos 
os instrumentos combinados na análise. A análise de concordância entre os resultados 
dos instrumentos utilizados para avaliação (MABC teste motor, MABC checklist e 
DCDQ-BR) foi investigada por meio do coeficiente Kappa. Foram considerados como 
valores de referência: maior que 0,80 – concordância quase perfeita; entre 0,61 e 
0,80 – concordância substancial; entre 0,41 e 0,60 – concordância moderada; entre 
0,21 e 0,40 – concordância regular; abaixo de 0,21 – concordância fraca (Landis & 
Koch, 1977). O nível de significância estatístico adotado foi de α=0,05. 

3 Resultados 

Participaram do estudo 302 crianças, 54% do sexo feminino, com média de idade 
de 8,5 (±1,09) anos. As classificações por meio do MABC teste motor, checklist e 
DCDQ-BR, para indicativo de TDC, estão descritas na Tabela 1, podendo-se observar 
que a frequência de indicativo de TDC varia de 2,3% (referente à combinação dos três 
instrumentos ou combinação entre DCDQ e MABC-2 teste motor) a 39,7% 
(utilizando-se apenas o MABC-2 checklist). 

Tabela 1. Classificação de desempenho motor pelos diferentes instrumentos avaliados. 

Teste  N % 

MABC-2 – teste motor 
Sem ITDC 277 91,7 
Com ITDC 25 8,3 

MABC-2 – checklist 
Sem ITDC 182 60,3 
Com ITDC 120 39,7 

MABC-2 – teste motor + checklist 
Sem ITDC 289 95,7 
Com ITDC 13 4,3 

DCDQ-BR Sem ITDC 252 83,4 
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Teste  N % 
Com ITDC 50 16,6 

MABC-2 – teste motor + DCDQ 
Sem ITDC 295 97,7 
Com ITDC 7 2,3 

MABC-2 – checklist + DCDQ 
Sem ITDC 266 88,1 
Com ITDC 36 11,9 

MABC-2 (teste motor e checklist) + 
DCDQ-BR 

Sem ITDC 295 97,7 
Com ITDC 7 2,3 

Legenda: DCDQ-BR: Developmental Coordination Disorder Questionnaire – Brasil; ITDC: indicativo de 
Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação; MABC-2: Movement Assessment Battery for Children – Second 
Edition; N: número de crianças. 

Por meio do teste Kappa, foi possível identificar que não houve concordância entre o 
MABC-2 teste motor com o DCDQ-BR (p=0,067), assim como entre o MABC-2 teste 
motor com o MABC-2 checklist (p=0,138). No entanto, na análise entre o MABC-2 checklist 
com DCDQ-BR e na do MABC-2 teste motor + checklist com DCDQ-BR, verificou-se 
significância estatística para o teste (p<0,05), porém, os valores do coeficiente são 
considerados fracos (Tabela 2). 

Tabela 2. Análise de concordância entre instrumentos para avaliação de Indicativo de TDC. 

Instrumentos Coeficiente Kappa Valor de “p” 
MABC-2 teste motor x MABC-2 checklist 0,045 0,138 

MABC-2 teste motor x DCDQ-BR 0,080 0,067 
MABC-2 checklist x DCDQ-BR 0,056 0,028 

MABC-2 (teste motor + checklist) x DCDQ-BR -0,019 <0,001 
Legenda: DCDQ-BR: Developmental Coordination Disorder Questionnaire – Brasil; MABC-2: Movement 
Assessment Battery for Children – Second Edition; p: probabilidade de significância. 

4 Discussão 

Diversos instrumentos podem ser utilizados como ferramenta para identificar 
crianças com TDC, dentre eles, o MABC e o DCDQ são os mais utilizados, tanto na 
prática clínica quanto em pesquisas (Beltrame et al., 2017; Hsu et al., 2018; 
Cappelen et al., 2018; Caçola & Killian, 2018; Bhoyroo et al., 2018; Karras et al., 
2019). No entanto, a concordância dos resultados desses instrumentos ainda não está 
bem clara (Schoemaker et al., 2006; Capistrano et al., 2015b; Montoro et al., 2016). 
Sendo assim, o presente estudo possibilitou um maior conhecimento e discussões em 
relação ao tema, destacando que, apesar de serem utilizados para apontar indicativos de 
TDC, eles não apresentaram um alto poder de concordância, trazendo reflexões sobre 
os métodos de avaliação para tal diagnóstico. 

Dentre os quatro critérios estabelecidos pelo DSM-V (American Psychiatric 
Association, 2014), o primeiro item propõe que a aquisição e a execução de habilidades 
motoras coordenadas estejam substancialmente abaixo do esperado, sendo tal 
dificuldade atrelada à falta de jeito e imprecisão no desempenho de habilidades motoras. 
Segundo Kirby & Sugden (2013), não há um teste que possa ser considerado padrão 

Tabela 1. Continued... 
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ouro para estabelecer tal critério, mas uma revisão realizada por Gueze et al. (2001) 
estabeleceu que o MABC teste motor é o mais utilizado por clínicos e pesquisadores para 
a avaliação motora com identificação de TDC, o que pode ser visto em estudos atuais 
(Beltrame et al., 2017; Hsu et al., 2018; Cappelen et al., 2018; Caçola & Killian, 2018; 
Karras et al., 2019). 

Nesse sentido, utilizando apenas a avaliação por meio do MABC-2 teste motor, foi 
possível identificar que 8,3% das crianças avaliadas apresentaram dificuldade 
significativa do movimento. Mesmo que a American Psychiatric Association (2014) 
aponte que o TDC atinja de 5 a 6% das crianças em idade escolar, estudos que utilizaram 
do MABC-2 teste motor para apontar tal indicativo evidenciaram resultados variados 
quanto à frequência de indicativo de TDC, como no estudo de Amador-Ruiz et al. 
(2018), o qual indicou que 9,9% das crianças investigadas apresentavam possível TDC. 
Os estudos com população brasileira apresentam frequências de indicativo de TDC 
ainda mais elevada, com a proximidade de 11% dos escolares (Silva et al., 2006; Santos 
& Vieira, 2013). 

Já no segundo critério estabelecido pela American Psychiatric Association (2014) é 
indicado que o deficit nas habilidades motoras do critério “A” impliquem 
significativamente e persistentemente nas atividades cotidianas apropriadas à idade 
cronológica (autocuidado e automanutenção), causando impacto na produtividade 
acadêmica/escolar, em atividades profissionais, no lazer e nas brincadeiras. Para tal, o 
MABC-2 propõe a utilização do checklist, o qual contempla o critério “B”. Dessa forma, 
ao considerar os resultados apenas do checklist, foi possível identificar uma frequência de 
39,7% da amostra com indicativo de TDC. No estudo realizado por Capistrano et al. 
(2015b), que utilizou a MABC-2 Checklist para a avaliação do desempenho motor em 
atividades cotidianas, contando com a participação dos pais ou responsáveis pelas 
crianças, 42,5% das crianças foram classificadas como tendo “dificuldade significativa 
de movimento”, valores acima do identificado no presente estudo. O estudo aponta 
ainda a importância da avaliação por profissionais da educação em colaboração com os 
pais, visto que o nível de compreensão e percepção do movimento humano por esses 
profissionais possa ser mais criterioso do que dos pais. 

No entanto, ao considerar a combinação dos resultados entre o teste motor e o 
checklist, a frequência de indicativo de TDC passa a ser de 4,3%, assim como na 
combinação de o MABC-2 teste motor com o DCDQ-BR, que passa a ser de 2,3%. 
Nesse sentido, ao analisar a concordância entre os instrumentos, verificou-se que entre 
o DCDQ-BR e o MABC-2 teste motor não se obteve valores estatisticamente 
significativos, e na análise de concordância entre DCDQ-BR com MABC-2 checklist 
obteve-se significância estatística, porém, com valor de coeficiente muito fraco. Apesar 
dos resultados, deve-se considerar que ainda grande parte dos estudos encontrados na 
literatura utiliza apenas o teste motor para classificar as crianças com e sem TDC 
(Batey et al., 2014; Valentini et al., 2014; Raz-Silbiger et al., 2015; Beltrame et al., 
2017; Golenia et al., 2013). 

Todavia, essa redução da frequência de TDC, ao considerar ambas as formas de 
avaliações, mostra a importância do uso de mais de um meio de avaliação, até porque, 
como descrito anteriormente, o diagnóstico do TDC baseia-se em quatro critérios 
estabelecidos pela APA (American Psychiatric Association, 2014) e cada instrumento se 
propõe a atender um critério diagnóstico diferente, o que justifica a ausência de 
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concordância estatística encontrada nas análises entre o MABC-2 teste motor e o 
DCDQ-BR e entre o MABC-2 teste motor e o MABC-2 checklist. Essa junção dos 
instrumentos na avaliação é muito relevante para que a identificação de indicativo do 
transtorno seja mais precisa, uma vez que a percepção da capacidade das crianças nas 
atividades de vida diária é essencial para os profissionais que atuam com esse tipo de 
condição, não só para diagnosticar o TDC, mas também para fornecer tratamento ideal, 
com o propósito de amenizar as consequências diárias para essas crianças (van der 
Linde et al., 2015). Diferentemente, os valores de frequência resultantes de 
instrumentos em forma de questionário acabaram sendo superestimados (DCDQ-BR: 
16,6%; MABC-2 checklist: 39,7%), mostrando ainda haver concordância considerada 
regular entre os instrumentos que envolvem questionários. 

Sendo assim, algumas diferenças entre os instrumentos devem ser pontuadas. 
O MABC-2 teste motor envolve a criança diretamente ao realizar um conjunto de 
tarefas, cujos movimentos são analisados por profissional qualificado, permitindo reunir 
dados quantitativos e qualitativos (Henderson & Sugden, 1992; Toniolo & Capellini, 
2010). Entretanto, não avalia de maneira mais direta o modo como a criança executa 
tarefas do dia a dia. Já o MABC-2 checklist e o DCDQ são perguntas destinadas aos pais 
ou professores, os quais convivem mais com a criança, sobre comportamentos motores 
específicos observados no cotidiano. Assim, quando respondido pelos pais, favorece, 
principalmente, a análise de tarefas realizadas em casa do que aquelas realizadas na escola, 
as quais muitas vezes os pais não têm muito contato, sendo que quando respondidas 
pelo professor, o contrário também é evidente. Os próprios instrumentos não 
discriminam perguntas destinadas a diferentes avaliadores. Além disso, a literatura 
aponta que o nível de compreensão de diferentes avaliadores também poderia interferir 
nos resultados (Pasquali, 2009; Capistrano et al., 2015b). 

Ao analisar o questionário respondido pelos pais/professores, outro fato que também 
pode estar relacionado com maior número de crianças com indicativo de TDC pode ser 
que ao vivenciar alguma dificuldade motora das crianças, os adultos passam a 
superprotegê-las e, ao responderem as perguntas dos questionários, acabam 
subestimando as habilidades motoras delas (Galvão et al., 2014). Diferentemente de um 
profissional específico para a avaliação da bateria motora, a qual muitas vezes pode não 
ter convívio diário com a criança e precisa somente observar a atividade no momento da 
sua execução durante a aplicação do teste motor. No entanto, essa relação ainda precisa 
ser mais investigada. 

Diante disso, ressalta-se a necessidade de utilizar mais de um instrumento no 
processo de identificação de indicativo de TDC, uma vez que diagnósticos incertos ou 
não confiáveis podem gerar ansiedade e prejuízos aos familiares e para a própria criança. 
A associação de instrumentos de avaliação motora e entrevista ou questionários, com 
pais e professores, permite uma avaliação do desempenho motor das crianças de forma 
mais abrangente para que se obtenha uma melhor definição do diagnóstico de TDC 
(Green et al., 2005; Junaid et al., 2000; Toniolo & Capellini, 2010). 

A principal limitação do presente estudo refere-se à amostra não ser representativa, o 
que compromete a extrapolação dos dados para a população de crianças brasileiras. 
Entretanto, os dados apresentados permitem ampliar o conhecimento de profissionais 
envolvidos no diagnóstico de crianças com TDC, além de auxiliá-los, de forma mais 
crítica, quanto às escolhas dos instrumentos para esse fim. Além disso, como os 
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resultados presentes na literatura ainda são controversos, novos estudos comparando 
resultados entre diferentes avaliadores e instrumentos, assim como a combinação entre 
eles, devem ser realizados. 

5 Conclusão 

O presente estudo não identificou boa concordância entre os resultados dos 
instrumentos MABC-2 teste motor, checklist e DCDQ-BR para indicação de crianças 
com TDC. No entanto, evidenciou que, por responderem a dois critérios diagnósticos 
diferentes estabelecidos pela APA, a melhor forma para avaliar possíveis diagnósticos de 
crianças com TDC é por meio da combinação dos instrumentos, uma vez que eles se 
complementam. 
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Resumo

RESUMO

O objetivo do estudo foi comparar as idades de aquisição dos marcos motores nos primeiros anos de vida entre crianças de seis a oito anos de idade, que apres

Indicativo de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação e crianças que não apresentam. A amostra foi composta por crianças de seis a oito anos de idad

estudantes do ensino fundamental. A variável dependente foi avaliada pelo questionário Developmental Coordination Disorder Questionnaire – Brasil (DCDQ – 

os marcos motores, foram avaliados pelo Questionário de Dados Perinatais e Pós-natais. Sobre os resultados, participaram da amostra 199 crianças, sendo 89 (

com indicativo de TDC e 110 (55,27%) sem indicativo de TDC. Os marcos motores que apresentaram médias de idades de aquisição com diferença significativa e

grupos sem indicativo TDC e com indicativo de TDC foram o rolar em bloco (p=0,036) e o marco motor caminhar com apoio (p=0,031). Para as crianças de ambo

grupos, o atraso no marco motor rolar em bloco e caminhar com apoio, apresentou correlação positiva forte (p<0,01) com o atraso na obtenção dos marcos mo

subsequentes. Conclui-se que podem existir diferenças nas idades de aquisição dos marcos motores nos primeiros anos de vida em crianças de seis a oito anos

apresentam Indicativo de TDC e crianças que não apresentam. Para crianças com indicativo de TDC a obtenção mais tardiamente de um marco motor, pode lev

atraso na obtenção dos marcos motores seguintes. Porém,  sugere-se estudos mais aprofundados ou estudos longitudinais.
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Motor milestones in the first years of life and the indication of Coordination Development Disorder.

ABSTRACT

The aim of the study was to compare the ages of acquisition of motor milestones in the first years of life among children aged six to eight, who had indicators

indicative of Coordination Development Disorder and children who were not exposed. The sample consisted of children aged six to eight, students of elementar

school. A dependent variable was evaluated using the Development Coordination Disorder Questionnaire - Brazil (DCDQ - BR). Motor milestones were applied u

the perinatal and Post-Natal Data Questionnaire. About the results, using samples from 199 children, 89 (44.72%) with BDD and 110 (55.27%) without BDD. The m

milestones showing the display averages vary with a significant difference between the groups without indicative BDD and with indicative BDD in the notebook 

0.036) and the motor milestone walking with support (p = 0.031). For children in both groups, the delay in blocking the motor block and walking with support ha

strong positive correlation (p <0.01) with the delay in verifying subsequent blocks. It was concluded that there may be differences in the age at which motor mil
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and, later, on a frame motor, this can lead to a delay in the classification of the following motors. However, further studies or longitudinal studies are suggested

https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/index
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/issue/current
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/issue/archive
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/announcement
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/user/register
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/index
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/issue/archive
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/issue/view/416


01/07/2021 MARCOS MOTORES NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA E O INDICATIVO DE TRANSTORNO DO DESENVOLVIMENTO DA CO…

https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/article/view/8258 2/4

Key-words: Motor Milestones; Development Coordination Disorder; Motor Development.

Biografia do Autor

Jéssica de Jesus Dutra Lopes, Universidade do Estado de Santa Catarina.
Universidade do Estado de Santa Catarina.

Rua Pascoal Simone, número 358 – Bairro Coqueiros, Florianópolis – Santa Catarina, Brasil. CEP: 88080-350.

E-mail: jessicaa.lopees@hotmail.com

Telefone: (48) 99660-6657

Sibele do Amaral , Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.
Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.

E-mail: amaralsibele@gmail.com

Tailine Lisboa , Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.
Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.

E-mail: tai-lisboa@hotmail.com

Manuela Castro Braz, Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.
Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.

E-mail: manuelacastrobraz@gmail.com

Carina Raffs Leite, Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.
Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.

E-mail: carinaraffs@gmail.com

Thais Silva Beltrame, Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.
Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.

E-mail: tsbeltrame@gmail.com

mailto:jessicaa.lopees@hotmail.com
mailto:carinaraffs@gmail.com
mailto:tsbeltrame@gmail.com


01/07/2021 MARCOS MOTORES NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA E O INDICATIVO DE TRANSTORNO DO DESENVOLVIMENTO DA CO…

https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/article/view/8258 3/4


pdf

Publicado
2020-11-15

Edição
v. 22 n. 16 (2020): BIUS/novembro/2020

Seção
Artigo Original

Open Journal Systems

Informações

Para Leitores

Para Autores

Para Bibliotecários



BOLETIM INFORMATIVO UNIMOTRISAÚDE EM SOCIOGERONTOLOGIA

https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/article/view/8258/5890
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/issue/view/416
https://pkp.sfu.ca/ojs/
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/information/readers
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/information/authors
https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/information/librarians


01/07/2021 MARCOS MOTORES NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA E O INDICATIVO DE TRANSTORNO DO DESENVOLVIMENTO DA CO…

https://www.periodicos.ufam.edu.br/index.php/BIUS/article/view/8258 4/4

Nossa missão é difundir a produção científica nas áreas da atividade física, fisioterapia e afins, no que diz respeito ao
desenvolvimento humano, sobretudo na temática do envelhecimento. Estamos aberto às contribuições de resultados pesqui

originais, revisões e de outras formas que alavanquem o conhecimento essencial para a saúde. 

ISSN: 2176-9141



Marcos motores nos primeiros anos de vida e o indicativo de Transtorno do 

Desenvolvimento da Coordenação. 

 

Jéssica de Jesus Dutra Lopes 

Universidade do Estado de Santa Catarina.  

Rua Pascoal Simone, número 358 – Bairro Coqueiros, Florianópolis – Santa Catarina, Brasil. 

CEP: 88080-350. 

E-mail: jessicaa.lopees@hotmail.com 

Telefone: (48) 99660-6657 

 

Sibele do Amaral  

Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

E-mail: amaralsibele@gmail.com 

 

Tailine Lisboa  

Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

E-mail: tai-lisboa@hotmail.com 

 

Manuela Castro Braz 

Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

E-mail: manuelacastrobraz@gmail.com 

 

Carina Raffs Leite 

Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

E-mail: carinaraffs@gmail.com  

 

Thais Silva Beltrame 

Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

E-mail: tsbeltrame@gmail.com  

 

 

 

 

 

mailto:jessicaa.lopees@hotmail.com
mailto:carinaraffs@gmail.com
mailto:tsbeltrame@gmail.com


Resumo  

O objetivo do estudo foi comparar as idades de aquisição dos marcos motores nos primeiros 

anos de vida entre crianças de seis a oito anos de idade, que apresentam Indicativo de Transtorno 

do Desenvolvimento da Coordenação e crianças que não apresentam. A amostra foi composta 

por crianças de seis a oito anos de idade, estudantes do ensino fundamental. A variável 

dependente foi avaliada pelo questionário Developmental Coordination Disorder Questionnaire 

– Brasil (DCDQ – BR). Já os marcos motores, foram avaliados pelo Questionário de Dados 

Perinatais e Pós-natais. Sobre os resultados, participaram da amostra 199 crianças, sendo 89 

(44,72%) com indicativo de TDC e 110 (55,27%) sem indicativo de TDC. Os marcos motores 

que apresentaram médias de idades de aquisição com diferença significativa entre os grupos 

sem indicativo TDC e com indicativo de TDC foram o rolar em bloco (p=0,036) e o marco 

motor caminhar com apoio (p=0,031). Para as crianças de ambos os grupos, o atraso no marco 

motor rolar em bloco e caminhar com apoio, apresentou correlação positiva forte (p<0,01) com 

o atraso na obtenção dos marcos motores subsequentes. Conclui-se que podem existir 

diferenças nas idades de aquisição dos marcos motores nos primeiros anos de vida em crianças 

de seis a oito anos que apresentam Indicativo de TDC e crianças que não apresentam. Para 

crianças com indicativo de TDC a obtenção mais tardiamente de um marco motor, pode levar 

ao atraso na obtenção dos marcos motores seguintes. Porém,  sugere-se estudos mais 

aprofundados ou estudos longitudinais. 

 

Palavras-chave: Marcos Motores; Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação; 

Desenvolvimento Motor.  

 

Motor milestones in the first years of life and the indication of Coordination Development 

Disorder. 

 

Abstract 

The aim of the study was to compare the ages of acquisition of motor milestones in the first 

years of life among children aged six to eight, who had indicators indicative of Coordination 

Development Disorder and children who were not exposed. The sample consisted of children 

aged six to eight, students of elementary school. A dependent variable was evaluated using the 

Development Coordination Disorder Questionnaire - Brazil (DCDQ - BR). Motor milestones 

were applied using the perinatal and Post-Natal Data Questionnaire. About the results, using 

samples from 199 children, 89 (44.72%) with BDD and 110 (55.27%) without BDD. The motor 



milestones showing the display averages vary with a significant difference between the groups 

without indicative BDD and with indicative BDD in the notebook (p = 0.036) and the motor 

milestone walking with support (p = 0.031). For children in both groups, the delay in blocking 

the motor block and walking with support have a strong positive correlation (p <0.01) with the 

delay in verifying subsequent blocks. It was concluded that there may be differences in the age 

at which motor milestones are captured in the first years of life in children aged six to eight 

years who have a BDD indicator and children who are not exhibited. For children with DCD 

indications and, later, on a frame motor, this can lead to a delay in the classification of the 

following motors. However, further studies or longitudinal studies are suggested. 

 

Key-words: Motor Milestones; Development Coordination Disorder; Motor Development. 

 

Introdução 

O desenvolvimento motor é caracterizado por um processo contínuo, sequencial e 

multifatorial, que envolve mudanças no comportamento motor (GALLAHUE; OZMUN; 

GOODWAY, 2013). Desta forma, os primeiros anos de vida são primordiais, pois ocorre o 

desenvolvimento de diversos domínios, os quais levam a um aperfeiçoamento das habilidades 

motoras, como consequência de evoluções do Sistema Nervoso (SN) (GRANTHAM-

MCGREGOR et al., 2007). 

Na primeira infância, principalmente nos primeiros meses de vida, a criança encontra-

se mais receptiva a estímulos, sendo que o desenvolvimento das habilidades motoras ocorre de 

maneira rápida (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; TECKLIN, 2019). É nesta fase 

que os primeiros marcos motores aparecem, normalmente em uma sequência previsível, embora 

exista alguma variabilidade interindividual para cada indivíduo, desempenhando um papel 

significativo na avaliação do desenvolvimento infantil (HAYWOOD; GETCHELL, 2016).   

Estas etapas do desenvolvimento são progressivas e as aquisições motoras são 

encadeadas, ou seja, cada capacidade adquirida precede e é fundamental para a obtenção da 

próxima (FLENSBORG-MADSEN; MORTENSEN, 2017; PAPALIA; FELDMAN, 2013). As 

etapas iniciais do desenvolvimento motor que o bebê deve atingir no primeiro trimestre de vida 

é o controle da cabeça; entre o segundo e o terceiro trimestre o bebê adquiri o rolar e o sentar 

sem apoio; já no terceiro ou quarto trimestre de vida o bebê deve engatinhar e se puxar para a 

postura em pé e, ao final deste período, a criança inicia o caminhar livremente (TECKLIN, 

2019).  



 A condição na qual uma criança não se desenvolve e/ou não alcança habilidades de 

acordo com o que é esperado para sua idade é chamada de Atraso do desenvolvimento 

neuropsicomotor (ADNPM) (ACCARDO et al., 2003), sendo considerado um importante fator 

de risco pós-natal. Muitas dessas crianças não recebem acompanhamento e apresentam 

alterações na idade escolar, acarretando uma gama complexa de sintomas ao longo de toda a 

infância (RIOU, et al. 2009).  

Fatores de risco pós-natais estão relacionados com diferentes variáveis motoras 

apresentando consequências negativas em domínios educacionais, comportamentais e sociais, 

levando a possíveis dificuldades no desempenho e proficiência motora ou ao Transtorno Do 

Desenvolvimento Da Coordenação (TDC) (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; 

WILLIAMS; LEE; ANDERSON, 2010). O TDC é caracterizado como uma condição 

relacionada à capacidade prejudicada de realizar e aprender habilidades motoras 

correspondentes à idade, na ausência de qualquer condição médica conhecida ou disfunção 

neurológica (APA, 2014; YU; BURNETT; SIT, 2019).  

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico em Transtornos Mentais (DSM), elaborado 

pela American Psychological Association (2014), considera-se que, para o diagnóstico da 

criança com TDC, o desempenho motor em atividades de vida diária deve apresentar-se abaixo 

do esperado (considerando a idade cronológica e inteligência medida), podendo se manifestar 

por atrasos nos marcos motores (engatinhar, sentar, caminhar), desajeitamento, baixo 

desempenho nos esportes ou caligrafia insatisfatória (BELTRAME et al., 2016; MISSIUNA et 

al., 2007; PULZI; RODRIGUES, 2015; VALENTINI et al., 2012). No entanto, não se sabe ao 

certo a origem do TDC, pois, por mais que os estudos busquem investigar essa relação, as 

evidências ainda não são consistentes, considerando os métodos de análises e resultados 

obtidos. 

No intuito de buscar possíveis fatores de risco para o TDC, estudos que realizaram 

investigações acerca de sua etiologia, o relacionam com a exposição à prematuridade, ao baixo 

peso ao nascer, ao tabagismo durante o período gestacional, ao tempo de amamentação, tipo de 

parto, índice de Apgar e perímetro cefálico (APA, 2014; CHRISTENSEN et al., 2016; HUA et 

al., 2014; ZHU; OLSEN; OLESEN, 2012).  Porém, estes estudos não consideram o controle 

dos fatores de risco pós-natais para alterações neuromotoras, como o atraso dos marcos motores 

nos primeiros anos de vida, ao relacionar com o TDC.  

 Sendo assim, perante a escassez de estudos acerca da relação do desenvolvimento motor 

na primeira infância e as alterações motoras ao longo da idade escolar, e o conhecimento dos 

possíveis prejuízos nas habilidades motoras de crianças que tiveram seus marcos motores em 



atraso, o presente estudo tem como objetivo principal comparar as idades de aquisição dos 

marcos motores nos primeiros anos de vida entre crianças de seis a oito anos que apresentam 

indicativo de Transtorno do desenvolvimento da Coordenação e crianças que não apresentam. 

 

Métodos 

Estima-se que 5 a 6% das crianças em fase escolar apresentam TDC, podendo variar de 

acordo com fatores contextuais. Desta forma, fizeram parte do estudo crianças de seis a oito 

anos, matriculadas no Ensino Fundamental Regular das escolas públicas municipais 

pertencentes à cidade de Balneário Camboriú/SC, as quais compreendem uma população total 

de 3364 escolares. Para a seleção da amostra, foram estregues a todos os estudantes Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e concomitantemente o Developmental Coordination 

Disorder Questionnaire – Brasil – DCDQ-BR. Destes, retornaram 1607 com autorização a 

participar da pesquisa e com preenchimento elegível do questionário. 

Após análise de pontuação dos dados provenientes do DCDQ, foram identificadas 298 

crianças com indicativo de TDC. Para essas crianças e para uma amostra equivalente sem 

indicativo de TDC, selecionada a partir de crianças de um colégio específico, no qual nenhum 

escolar apresentou indicativo de TDC, foram enviados aos pais e responsáveis o Questionário 

de Dados Perinatais e Pós-natais, totalizando 596 questionários entregues. Dentre estes, 

retornaram 199 questionários válidos, sendo 89 de crianças com indicativo de TDC e 110 de 

crianças sem indicativo de TDC.  

Foram adotados como critérios de inclusão: a criança ter entre seis e oito anos e seus 

pais terem preenchido adequadamente todos os termos e questionários. Já os critérios de 

exclusão: a criança apresentar deficiências físicas ou mentais relatadas pelos responsáveis e 

professores. Todos os procedimentos adotados contaram com a aprovação no Comitê de Ética 

Envolvendo Seres Humanos, sob protocolo nº: 3.558.939 e as instituições escolares 

participantes foram consultadas para a solicitação das autorizações por parte das equipes 

diretivas. As crianças que formaram a amostra, aceitaram participar do estudo, por meio do 

Termo de Assentimento e seus pais autorizaram sua participação, assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

Para a identificação do Indicativo de TDC, foi utilizado para a avaliação o 

Developmental Coordination Disorder Questionnaire – Brasil - DCDQ – BR, um questionário 

que deve ser respondido pelos responsáveis, destinado a crianças na faixa etária de cinco a 15 

anos de idade, sendo constituído por 15 itens divididos em três grupos: controle motor, 

motricidade fina/escrita e coordenação motora geral. (PRADO; MAGALHÃES; WILSON, 



2009; WILSON; DEWEY; CAMPBELL, 1998). A pontuação final é a somatória dos escores 

de cada item e pode variar de 15 a 75 pontos, sendo que a pontuação total classifica a criança 

com “indicativo ou suspeita de TDC” ou “Provavelmente sem TDC. 

Para avaliação dos dados perinatais e pós-natais, como os marcos motores, foi utilizado 

um questionário estruturado, respondido pelos pais ou responsáveis, com dados obtidos na 

Caderneta de Saúde da Criança, esta que, foi implantada pelo Ministério da Saúde a partir de 

2005 em substituição ao Cartão da Criança e reúne o registro dos mais significativos eventos 

para a saúde infantil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). Os indicadores de crescimento e 

desenvolvimento são os dados da Caderneta de Saúde mais relevantes ao estudo, sendo eles 

referentes aos marcos motores nos primeiros anos de vida, ou seja, com quantos meses/anos a 

criança sentou, rolou, engatinhou, caminhou e falou as primeiras palavras.  

Primeiramente foi enviado um informativo às famílias/responsáveis pelas crianças 

pesquisadas explicando sobre a pesquisa realizada com os escolares do município, juntamente 

com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Termo de Assentimento e Questionário 

DCDQ - BR, sendo preenchidos pelos responsáveis. Por meio da pontuação neste questionário 

a criança foi identificada, ou não, com indicativo de Transtorno do Desenvolvimento da 

Coordenação. Os termos e questionário foram entregues às crianças, em sala de aula, pelos 

pesquisadores, para serem levados para casa, preenchidos e, posteriormente, foram recolhidos 

pelos avaliadores, devidamente respondidos.  

Os responsáveis pelas crianças com indicativo de TDC e da amostra equivalente, sem 

indicativo de TDC, também responderam ao Questionário de Dados Perinatais e Pós-natais, 

entregues no período de abril a junho de 2019 e recolhidos entre julho e setembro de 2019, 

sendo que para coleta destes dados adotou-se os mesmos procedimentos de coleta do DCDQ - 

BR. 

A tabulação dos dados foi realizada nas planilhas do Microsoft Office Excel (Windows 

XP®). Após a exportação, o armazenamento e análise dos dados foram realizados no IBM 

software Statistical Package for Social Sciences - SPSS® for Windows versão 20.0., sendo 

empregados os recursos da estatística descritiva (média, desvio padrão e intervalo de 

confiança). Para verificar a normalidade foi utilizado o Teste de Kolmogorov-Smirnov. A 

estatística inferencial, foi realizada por meio de Testes não paramétricos, para comparar médias 

de 2 grupos de amostras independentes, sendo utilizado o Teste U de Mann-Whitney. Foi 

adotado um nível de significância de p<0,05. 

 

Resultados 



A amostra foi composta por 199 crianças, com média de idade de 7,1 anos. Dentre essas, 

89 (44,72%) apresentaram indicativo de TDC e 110 (55,27%) não apresentaram indicativo de 

TDC. Ao comparar a idade (em meses) de aquisição dos marcos motores entre as crianças com 

e sem indicativo de TDC, foi observada diferença no marco rolar em bloco (p=0,036) de modo 

que o grupo sem indicativo de TDC apresentou uma menor média de idade para aquisição desse 

marco (x̅=5,49;dp=3,94) quando comparado ao grupo com indicativo de TDC 

(x̅=6,39;dp=2,64). O mesmo ocorreu para a aquisição do marco motor caminhar com apoio 

(p=0,031), em que o grupo sem indicativo de TDC apresentou uma menor média de idade para 

aquisição do referido marco (x̅=9,78;dp=2,66) quando comparado ao grupo com indicativo de 

TDC (x̅=10,77;dp=2,59). Os demais marcos motores não apresentaram diferença na média de 

idade de aquisição entre os grupos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Dados comparativos para as idades, em meses, de aquisição dos marcos motores 

entre os grupos de criança sem e com indicativo de TDC (n=199). 

Marcos motores 
Sem TDC (n=110) Com TDC (n=89) p-

valor* 

 média (DP) IC média (DP) IC  

Rolou em bloco 5,49 (3,94)  4,46 – 6,52 6,39 (2,64)  5,62 – 7,16 0,036* 

Rolou dissociado 5,80 (4,05)  4,74 – 6,85 6,66 (2,97)  5,80 – 7,52 0,770 

Sentou com apoio 5,07 (1,33)  4,71 – 5,41 5,25 (1,81) 4,72 – 5,78 0,810 

Sentou sem apoio 6,96 (1,42)   6,59 – 7,33 7,29 (2,69)  6,50 – 8,07 0,432 

Engatinhou 7,54 (2,76)   6,82 – 8,26 8,27 (1,81)  7,74 – 8,79 0,503 

Caminhou com 

apoio 

9,78 (2,66)   9,08 – 10,47 10,77 (2,59)  10,01 – 11,52 0,031* 

Caminhou sem 

apoio 

12,14 (3,41)   11,25 – 13,02 13,00 (2,42)  12,29 – 13,70 0,231 

Falou 12,15 (8,13)  10,03 – 14,27 12,56 (6,39)  10,70 – 14,41 0,589 

Legenda: DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança; TDC: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação.  

 



No Gráfico 1, são apresentadas as janelas de idade, em meses, para a aquisição do marco 

motor rolar em bloco, dos grupos de crianças sem indicativo de TDC e com indicativo de TDC, 

mostrando que para as crianças com indicativo a janela de aquisição se dá entre 4 a 8 meses, 

aproximadamente, com uma variância de 3 a 18 meses, aproximadamente. Já para as crianças 

sem indicativo de TDC, a janela se apresenta também entre 4 a 8 meses, aproximadamente, 

porém como uma variância maior, de 0 a 24 meses, aproximadamente.  

 

Gráfico 1 - Janelas de aquisição do marco motor rolar em bloco, para os grupos sem e com 

indicativo de TDC.  

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 

 

No Gráfico 2, são apresentadas as janelas de idades, em meses, para a aquisição de 

marco motor caminhar com apoio, este que, assim como o rolar em bloco, também apresentou 

diferença significativa entre os grupos de crianças sem indicativo de TDC e com indicativo de 

TDC. Para as crianças com indicativo de TDC a janela de aprendizagem se dá entre 9 a 12 

meses aproximadamente, com uma variância de 5 a 17 meses. Já para as sem indicativo de TDC 

as oportunidades se apresentam entre 9 a 11 meses, aproximadamente, porém como uma 

variância menor, de 6 a 12 meses. 

 

Gráfico 2 - Janelas de aquisição do marco motor caminhar com apoio, para os grupos sem e 

com indicativo de TDC.  



 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 

 

Para as crianças de ambos os grupos, o atraso no marco motor rolar em bloco, apresentou 

correlação positiva forte (p<0,01), com o atraso na obtenção dos marcos motores subsequentes, 

sendo eles o rolar dissociado, sentar com e sem apoio, engatinhar e o caminhar com e sem apoio 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Correlação entre o atraso na obtenção do marco motor rolar em bloco e o atraso 

dos marcos motores seguintes, para os grupos sem e com indicativo de TDC (n=199). 

Marcos Motores 
TDC (n=89) Sem TDC (n=110) 

r p-valor r p-valor 

Rolou dissociado 0,802 <0,001 0,686 <0,001 

Engatinhou 0,565 <0,001 0,463 <0,001 

Caminhou com apoio  0,384   0,001 0,309 0,007 

Caminhou sem apoio 0,462 <0,001 0,324 0,004 
Legenda: r:coeficiente de correlação; TDC: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação.  

 

 Desse modo, o atraso no marco caminhar com apoio mostrou correlação positiva forte 

(p<0,01) com o atraso no marco motor adquirido em sequência: o caminhar sem apoio (Tabela 

3). Sendo assim, a partir dos resultados, nota-se que o atraso em um marco motor pode estar 

relacionado com o atraso na obtenção dos marcos motores subsequentes. 

 



Tabela 3 - Correlação entre o atraso na obtenção do marco motor caminhar com apoio e o 

atraso do marco motor seguinte, para os grupos sem e com indicativo de TDC (n=199). 

Marcos Motores 
TDC (n=89) Sem TDC (n=110) 

r p-valor r p-valor 

Caminhou sem apoio 0,583 <0,001 0,555 <0,001 
Legenda: r:coeficiente de correlação; TDC: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação.  

 

Discussão 

Os resultados do presente estudo indicam que houve diferença significativa entre as 

idades de aquisição dos marcos motores rolar em bloco (p=0,036) e caminhar com apoio 

(p=0,031) quando comparado o grupo de crianças com o indicativo de TDC e o grupo de 

crianças sem indicativo de TDC. Desta forma, o grupo de crianças com o indicativo do 

transtorno obteve esses marcos mais tardiamente quando comparado ao grupo controle de 

crianças sem indicativo de TDC.  

O ato de rolar é uma habilidade motora básica de estabilização, sendo que para Barbanti 

(2003), a estabilização é um movimento corporal relacionado ao domínio do corpo e ao 

equilíbrio, exigindo mudanças na direção do movimento e outras habilidades sensório-motoras. 

Já o caminhar é considerado uma habilidade motora básica de locomoção na qual o corpo é 

transportado em uma direção vertical ou horizontal de um ponto para o outro e que exige 

coordenação e interação de sistemas do corpo humano, como o muscular, esquelético e 

sensorial, obtendo reações e ações equilibradas (GALLAHUE; DONNELLY, 2008). 

As tarefas descritas, tanto o rolar quanto o caminhar, são habilidades motoras, assim 

como os marcos motores em geral, e consideradas tarefas corticais, moduladas pelo córtex 

motor, no Sistema Nervoso Central (SNC) (MACHADO, 2006). Segundo Schaeffer et al. 

(2014) áreas cerebrais sofrem maior ativação durante a execução tarefas e demandas de atenção 

mudam conforme o nível de dificuldade da tarefa se altera, exigindo recursos adicionais do 

SNC. Sendo assim, para a realização de tarefas de maneira eficiente é necessário que os 

sistemas orgânicos estejam íntegros.  

Acredita-se que alterações neuromotoras e neurodesenvolvimentais na infância, como o 

TDC, prejudiquem o processo de informação central necessário para realizar tarefas motoras 

acarretando déficits no desempenho da atividade (KAPLAN et al., 1998). Acerca do tema, 

estudos apontam que crianças com o TDC apresentam desempenho insatisfatório em atividades 

que exijam tarefas motoras (DEWEY et al., 2002; MACKENZIE et al., 2008; PIEK; 

BAYNAM; BARRETT, 2006). 



Os resultados deste estudo sugerem que, para as crianças em idade escolar, tanto as sem 

indicativo de TDC, como as que apresentam o indicativo de TDC, ou seja, com baixo 

desempenho segundo o questionário DCDQ relacionado a dificuldade nas AVD’s, o atraso no 

marco motor rolar em bloco, teve correlação positiva forte com a demora na obtenção dos 

marcos motores subsequentes como o rolar dissociado, sentar com e sem apoio, engatinhar e o 

caminhar com e sem apoio, da mesma maneira que o atraso no marco caminhar com apoio 

acarretou no atraso do marco sem apoio. Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico em 

Transtornos Mentais (DSM-5), um dos critérios estabelecidos para o diagnóstico da criança 

com o TDC é o seu desempenho em atividades de vida diária apresentar-se abaixo do esperado, 

podendo se manifestar por atrasos nos marcos motores, entre eles o sentar, engatinhar e 

caminhar (APA, 2014). 

Os marcos motores são etapas fundamentais no desenvolvimento de uma criança. Estas 

etapas, estão relacionadas com capacidades adquiridas ainda na primeira infância, sendo que 

cada marco precede e é fundamental para o alcance do próximo. (FLENSBORG-MADSEN; 

MORTENSEN, 2017; PAPALIA; FELDMAN, 2013). Portanto, no processo de 

desenvolvimento motor, as habilidades básicas, são primordiais para a aprendizagem de 

habilidades de maior complexidade. (WULF; SHEA, 2002). Por exemplo, o bebê necessita da 

força da musculatura estabilizadora de tronco, que adquire durante o treino e execução do 

movimento de rolar, para que então consiga sentar-se de maneira independente e assim 

sucessivamente. Desta mesma forma, o caminhar com apoio dará origem e proporcionará a 

obtenção do caminhar sem apoio, sendo considerado a preparação e etapa fundamental para o 

alcance da independência na tarefa (HASSANO, 2011). 

Sabe-se que há uma sequência ordenada no desenvolvimento do comportamento 

humano, como proposto pelas teorias maturacionais, que explicam que sua mudança acontece 

em função do processo de amadurecimento do SNC, controlando ou determinando o 

desenvolvimento motor (MORAES et al., 2008). Além disso, a perspectiva maturacional, 

acredita que a aprendizagem motora se dá por determinantes genéticas, biológicas e 

maturacionais, o ambiente pode acelerar ou retardar o processo de evolução, porém não é um 

fator determinante para o indivíduo (HAYWOOD; GETCHELL, 2016). 

Para Gesell (1996), um dos principais teóricos maturacionista e operacional, o 

desenvolvimento é um desdobramento natural de um plano biológico, trazendo como 

contribuição o conhecimento sobre o ritmo e as sequências previsíveis, ordenadas e invariáveis 

do desenvolvimento infantil. No entanto, as teorias maturacionais acreditam que a velocidade 

com que uma criança passa pela sequência de aquisição pode ser diferente de um indivíduo para 



outro, sendo que fatores externos, ou seja, ambientais, afetariam essa velocidade apenas de 

maneira temporária, enquanto fatores biológicos e hereditários estão no controle definitivo do 

avanço motor. (HAYWOOD; GETCHELL, 2016). 

Ao analisar os marcos motores e o progresso de desenvolvimento típico de uma criança 

desde o controle da cabeça até a locomoção nota-se que o desenvolvimento motor segue o 

princípio céfalocaudal (da cabeça para a cauda) e próximo-distal (do centro para as 

extremidades) (MORAES et al., 2008). Sendo assim, o desenvolvimento sensorial e o motor 

ocorrem de forma que os bebês aprendem a usar primeiro as partes superiores do corpo e depois 

as inferiores. Do mesmo modo, primeiro a criança desenvolve a habilidade para utilizar as 

partes do corpo que estão mais próximas do centro em seguida as mais distantes (PAPALIA; 

FELDMAN, 2013). Portanto, a maneira que os marcos motores estão encadeados, explica o 

fenômeno encontrado nos resultados do presente estudo, em que o atraso no marco motor 

específico, tem uma correlação positiva e torna-se um fator determinante para a demora na 

obtenção dos marcos motores subsequentes. 

Conforme Wright e Sugden (1996) sugeriram em seu estudo, as alterações e dificuldades 

nas tarefas ou atraso no alcance dos marcos motores, na maturação e aquisição das habilidades 

básicas locomotoras e estabilizadoras, podem causar efeito negativo e significativo no 

desenvolvimento global, assim como em atividades de vida diária, relações sociais, emotivas, 

afetivas e no ambiente escolar. Uma vez que a criança apresenta baixo desempenho em 

habilidades motoras fundamentais, as chances de participação em tarefas motoras escolares 

diminuem, reduzindo seu engajamento motor e a participação futura em atividades que 

mantenham sua qualidade de vida (VALENTINI, 2002). 

Como limitações do estudo pode-se destacar o método de identificação das crianças com 

TDC. Apesar de ter-se usado o DCDQ como instrumento para seleção da amostra, sendo um 

instrumento validado e indicado nos critérios para diagnóstico do TDC, não foi realizada a 

avaliação motora para a análise do desempenho motor em crianças com indicativo de TDC 

(BELTRAME et al., 2017; CAÇOLA; KILLIAN, 2018; CAPPELEN et al., 2018; HSU et al., 

2018; KARRAS et al., 2019). 

Outra limitação acerca do tema é impossibilidade de avaliação do atraso na obtenção 

dos marcos motores e do desenvolvimento motor das crianças com indicativo de TDC ainda na 

primeira infância, quando bebês, uma vez que o diagnóstico do transtorno só é indicado na fase 

em que a criança já passou pelas janelas de aquisição, sendo possível apenas uma avaliação 

atemporal. Esta limitação, talvez seja uma possível explicação para os resultados apresentados. 

A avaliação da aquisição de marcos motores por meio de um questionário aos responsáveis se 



torna menos fidedigna quando comparada a uma avaliação feita com a própria criança no 

período dos primeiros anos de vida. Muitos dos responsáveis, alegam não lembrarem 

precisamente a idade, em meses, da obtenção dessas habilidades motoras, além de que, em 

muitos dos casos, essas informações não se encontravam preenchidas na caderneta de saúde da 

criança, dificultando o processo de coleta de dados exatos.  

O estudo mostra que existem diferenças significativas entre as idades de aquisição dos 

marcos motores rolar em bloco e caminhar com apoio, entre um grupo de crianças com 

indicativo de TDC e um grupo sem indicativo de TDC, sendo que o atraso nesses marcos 

motores tem relação com o atraso na aquisição dos marcos motores seguintes. Porém, sugere-

se estudos mais aprofundados que investiguem melhor essas diferenças, comparando as janelas 

de obtenção dos marcos motores de crianças com TDC e as janelas de idade de aquisição 

padrão, ou seja, aquelas consideradas ideais.  

Além disso, nota-se a demanda de estudos longitudinais que acompanhem crianças com 

atrasos dos marcos motores nos primeiros anos de vida até a idade escolar, investigando se estes 

atrasos levam ao aparecimento do TDC, nesse período. A partir dos resultados apresentados, 

evidencia-se também a necessidade de propor medidas de intervenção para estimulação precoce 

de bebês e crianças em desenvolvimento, nos estágios de obtenção das habilidades motoras e 

após a descoberta do indicativo de TDC. 

 

Conclusão 

Evidencia-se a partir do estudo, que podem existir diferenças nas idades de aquisição 

dos marcos motores nos primeiros anos de vida entre crianças de seis a oito anos que apresentam 

Indicativo de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação e crianças que não apresentam, 

como sugerido por um dos critérios diagnósticos, estabelecido para o transtorno. Os resultados 

do presente estudo, mostram que crianças com indicativo de TDC  obtiveram os marcos motores 

rolar em bloco e caminhar com apoio mais tardiamente quando comparadas com um grupo de 

crianças sem indicativo de TDC. O restante dos marcos motores não apresentou diferença 

significativa de obtenção entre os grupos.  

Conclui-se também que o atraso na obtenção de um marco motor específico é 

determinante para o atraso na aquisição dos marcos motores subsequentes. Neste estudo as 

crianças que obtiveram o marco motor rolar em bloco mais tardiamente, demoraram mais para 

adquirir os marcos motores seguintes sendo eles: rolar dissociado, engatinhar, sentar e caminhar 

com e sem apoio, assim como o atraso no caminhar com apoio, levou ao retardo da tarefa de 

maneira independente. 
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