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RESUMO

Obesidade e sobrepeso infantil sdo um grave problema de saude publica mundial e
pode estar associado ao surgimento de transtorno de déficit de coordenacgao e causar
desempenho motor prejudicado, além de ocasionar modificagdes no funcionamento
do sistema cardiometabdlico. Objetiva-se com esse trabalho identificar a presenga de
aspectos relacionados a doengas cardiometabdlicas, sobrepeso e obesidade nas
fases da infancia e adolescéncia em escola do Loteamento Conceig¢ao Il municipio da
Vitéria de Santo Antao - PE. Assim como, verificar a interagao entre o sobrepeso e a
obesidade e a coordenagdo motora grossa nessas criangas. Trata-se de um estudo
transversal, em que foram realizadas coletas de dados sociodemograficos e de
sangue, essa para a analise dos niveis séricos de glicose em jejum, triglicerideos,
colesterol lipoproteina de alta densidade (HDL) e colesterol lipoproteina de baixa
densidade (LDL), além do eritrograma, leucograma, fungéo renal, fungéo hepatica,
proteina total e fungao tireoidiana. Para avaliar o consumo alimentar aplicou-se um
screener alimentar, para coordenagao motora usou-se o KTK. Além da realizagao de
antropometria e afericdo da pressao arterial sistémica e frequéncia cardiaca. Foram
avaliados 120 individuos que apresentavam entre 4 e 14 anos e 11 meses de idade
(média = 9,77 anos; DP= 3,26), dentre os quais, 66 (55%) eram do sexo masculino e
54 (45%) do feminino, com 37 criangas com a idade variando entre 4 a 7 anos e 11
meses e 83, entre 5 a 14 anos e 11 meses. Com relagdo ao consumo alimentar, os
grupos eutrdéfico (EU), sobrepeso (SB) e obeso (OB) apresentaram perfil semelhante,
com tendéncia global para o elevado consumo de alimentos processados e ultra-
processados. O grupo OB apresentou aumento na concentragao sérica de leucécitos,
mondacitos, ureia, acido urico, albumina e globulina quando comparado ao grupo EU.
O grupo SB mostrou um aumento nas células vermelhas, hematécrito, neutrdfilos,
eosindfilos e mondcitos quando comparado ao grupo EU. Os grupos SB e OB
apresentaram aumento na concentragao sérica de colesterol total, LDL, VLDL e
triglicerideos quando comparados ao grupo EU. Houve ainda diminuigdo nos niveis
séricos de HDL no grupo OB comparado ao EU. Os parametros bioquimicos
relacionados ao perfil lipidico dos grupos SB e OB apresentaram-se com perfil
condizente com uma alteragdo no metabolismo lipidico. Relativo ao status nutricional
e a competéncia da coordenagdo motora, houve efeitos negativos do aumento de

peso sobre os parametros da coordenagdo motora grossa quando comparados ao



grupo EU. O sobrepeso e, principalmente, a obesidade em criangas e adolescentes
estdo associados ndao apenas ao desempenho insuficiente durante as atividades de

coordenagao motora grossa, mas também a um maior risco a saude fisica.

Palavras-chave: obesidade infantil;, sindrome metabdlica; transtorno do

desenvolvimento da coordenacgao.



ABSTRACT

Childhood obesity and overweight are serious public health problems worldwide and
might be associated with the emergence of coordination deficit disorder and cause
impaired motor performance, in addition to cardiometabolic impairments. The aim of
this work is to identify the presence of aspects related to cardiometabolic diseases,
overweight and obesity in childhood and adolescence in a school in the Loteamento
Conceicao Il municipality of Vitéria de Santo Antdo - PE. As well as verifying the
interaction between overweight and obesity and gross motor skills in these children.
This is a cross-sectional study, in which sociodemographic and blood data were
collected, for the analysis of serum levels of fasting glucose, triglycerides, high-density
lipoprotein cholesterol (HDL) and low-density lipoprotein cholesterol (LDL) ), in addition
to erythrogram, white blood cell count, renal function, liver function, total protein and
thyroid function. To assess food consumption, a food screener was applied, for motor
coordination, KTK was used. In addition to performing anthropometry and measuring
systemic blood pressure and heart rate. 120 individuals between 4 and 14 years and
11 months of age (mean = 9.77 years; SD = 3.26) were evaluated, among which 66
(55%) were male and 54 (45%) female, with 37 children aged between 4 to 7 years
and 11 months and 83, between 5 to 14 years and 11 months. Regarding food
consumption, the eutrophic (EU), overweight (SB) and obese (OB) groups had a
similar profile, with an overall trend towards high consumption of processed and ultra-
processed foods. The OB group showed an increase in the serum concentration of
leukocytes, monocytes, urea, uric acid, albumin and globulin when compared to the
EU group. The SB group showed an increase in red cells, hematocrit, neutrophils,
eosinophils and monocytes when compared to the EU group. The SB and OB groups
showed an increase in the serum concentration of total cholesterol, LDL, VLDL and
triglycerides when compared to the EU group. There was also a decrease in serum
HDL levels in the OB group compared to the EU. The biochemical parameters related
to the lipid profile of the SB and OB groups were consistent with an alteration in lipid
metabolism. Regarding nutritional status and motor coordination competence, there
were negative effects of SB and OB on gross motor coordination parameters when
compared to the EU group. Overweight and, mainly, obesity in children and
adolescents are associated not only with insufficient performance during gross motor

coordination activities, but also with a greater risk to physical health.
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1 INTRODUGAO

O aumento na ingestdo de dieta rica em lipidios e/ou agucares € uma
preocupacao de saude publica mundial. Em decorréncia disso, 0 sobrepeso e a
obesidade alcangaram uma proporgao epidémica tanto em paises subdesenvolvidos
como nos desenvolvidos e tende a impactar mais de um terco da populagdo em todo
o mundo (W.H.O, 2015). Entre 1975 e 2016, a obesidade em criangas e adolescentes
com idades entre 5 e 19 anos aumentou mais de dez vezes, de 11 milhGes para cerca
de 124 milhdes no mundo (ABARCA-GOMEZ; AEKPLAKORN, 2017). No Brasil,
estimou-se que, em 2016, a prevaléncia de obesidade em meninas e meninos de 5 a
9 anos foi de 12,4% e 17,6%, respectivamente (FEDERATION, 2019). Se tais
tendéncias continuarem, estima-se que 20% da populagao mundial sera afetada pela
obesidade até 2030, enquanto 38% estardo acima do peso (MAY; FREEDMAN;
SHERRY; BLANCK, 2013).

Atualmente um problema de saude publica mundial, o desenvolvimento da
obesidade tem relacdo com fatores genéticos (CAO-LEI; ELGBEILI; SZYF;
LAPLANTE et al., 2019), sociais e ambientais (JANSEN; SCHMELTER; KASTEN;
HEIL, 2011). A ma nutrigdo desde a gestacao até os 2 anos de idade € um dos fatores
ambientais que pode modificar o fendtipo dos individuos, o que pode ocasionar o
surgimento de alteracdes metabdlicas ainda nas fases da infancia e adolescéncia. Tal
efeito pode ocorrer devido a intensa plasticidade que o Sistema Nervoso Central
(SNC) apresenta durante o periodo critico do desenvolvimento (HOFFMAN;
REYNOLDS; HARDY, 2017; ROSALES; REZNICK; ZEISEL, 2009; WADHWA; BUSS;
ENTRINGER; SWANSON, 2009).

E sabido que fontes de energia como a glicose e os outros elementos da dieta
cotidiana, tais como proteinas e lipidios, sdo importantes para o processo de
mielinizacdo do SNC e sistema nervoso periférico (SNP), além de influenciarem na
formacao, desenvolvimento e fornecimento de energia para a maturacédo e
manutengao da atividade do SNC (ISAACS, 2013). Fundamentalmente, ao longo da
vida, o aporte energético que mantém o funcionamento adequado dos sistemas
fisiologicos vem da alimentagao consumida (ARMITAGE; TAYLOR; POSTON, 2005).
Alguns estudos tém demonstrado que a alimentacdo nos periodos criticos de

desenvolvimento (pré e pds-natal) em mamiferos é essencial para a organizagéo e o
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desenvolvimento do Sistema Nervoso (SN) e de todo o organismo. Um desequilibrio
na alimentacdo durante esse periodo pode influenciar no desenvolvimento e funcao
de varios tecidos, incluindo o SNC e o gastrointestinal, fenbmeno conhecido como
programacao perinatal (BAUMGARNER; SETTI; DIAZ; LITTLEFIELD et al., 2014,
RALEVSKI; HORVATH, 2015).

Além do mais, os habitos alimentares desempenham uma fungéo importante
no desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade em criangas (PINTO; SILVA RDE;
PRIORE; ASSIS et al., 2011; SAHOO; SAHOO; CHOUDHURY; SOFI et al., 2015). O
consumo de alimentos ultraprocessados destaca-se dentro dos fatores dietéticos,
principalmente devido a sua baixa qualidade nutricional (MONTEIRO; LEVY; CLARO;
DE CASTRO et al, 2011). O aumento no consumo desse tipo de alimento foi
positivamente associado a densidade energética, adigao de agucar, sodio e gorduras
totais e trans, além de ser negativamente associado ao consumo de proteinas e fibras
(DA LOUZADA; CANNON, 2015a; b).

Estudos tém demonstrado que o consumo desse tipo de alimento esta
aumentando em todo o mundo (JUUL; HEMMINGSSON, 2015; MARTINS; LEVY;
CLARO; MOUBARAC et al., 2013; MOUBARAC; BATAL; MARTINS; CLARO et al.,
2014). (SPARRENBERGER; FRIEDRICH; SCHIFFNER; SCHUCH et al., 2015)
realizaram uma pesquisa com criangas brasileiras com até 10 anos de idade e
verificaram que quase metade das calorias ingeridas (47%) foram fornecidas por
alimentos ultraprocessados.

Os estimulos ambientais aos quais os individuos sdo expostos também podem
ocasionar modificagdes no funcionamento do sistema cardiometabdlico (MIN; ZHAO;
SLIVKA; WANG, 2018). Fatores tais como o nivel socioeconédmico (MOURA-DOS-
SANTOS; DE ALMEIDA; MANHAES-DE-CASTRO; KATZMARZYK et al., 2015), a
interacao mae filho, o nivel de escolaridade dos pais e a nutricdo, exercem funcdes
importantes no desenvolvimento dos sistemas fisioldgicos (WALKER, 2005).

No que diz respeito a saude publica global, um dos principais Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS’s) € combater as doengas crbnicas néo-
transmissiveis (BENNETT, 2018) , as quais ja representam mais de 70% das causas
de mortes anuais em todo o mundo (MURRAY, 2016). Os fatores biolégicos e
comportamentais que estdo relacionados ao aumento do risco a saude, como a
presenca de sobrepeso ou obesidade, a inatividade fisica, o comportamento

sedentario e alteragcbes na eficiéncia do sono, além da baixa ingestdo de frutas e



23

legumes e o consumo exagerado de sal e gorduras saturadas, assim como os niveis
reduzidos de aptidao fisica e coordenagédo motora, tém sido apontados como agentes
responsaveis pela crescente taxa de incidéncia dessas doengas (FOROUZANFAR,
2016). Sendo assim, estratégias relacionadas a mudangas no estilo de vida devem
ser priorizadas desde a infancia, sobretudo porque esses comportamentos
apresentam uma tendéncia de serem mantidos nas fases subsequentes da vida
(REIS; SALVO; OGILVIE; LAMBERT et al., 2016).

O SNC é responsavel por manter diversas fungdées nos seres vivos € uma boa
maturacdo deste interfere diretamente na realizagdo de suas atividades no dia a dia
(ISAACS, 2013). O processo de maturacdo, crescimento e desenvolvimento das
células no SNC interferem diretamente nos aspectos motores. No tocante as
habilidades de movimentos fundamentais (LIANG; MATHESON; KAYE; BOUTELLE,
2014) e coordenagao motora (LOPES; STODDEN; BIANCHI; MAIA et al., 2012),
essas podem surgir associadas a obesidade.

Poucos estudos tém investigado a existéncia de relagdes entre o sobrepeso e
a obesidade e o surgimento de alteragbes na coordenagdo motora em criangas
brasileiras da regido Nordeste, notadamente utilizando amostras de areas com baixo
nivel socioecondmico. Essa populagdo tem vivenciado um processo de transigcao
demografica nos ultimos anos, com efeitos significativos no seu estado nutricional e
na saude como um todo. Além disso, com o surgimento da alta incidéncia de
sobrepeso, obesidade e doencgas relacionadas a alteragdes cardiometabdlicas, torna-
se necessario que no futuro sejam propostas estratégias de tratamento para as

referidas patologias.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A EPIDEMIOLOGIA DO SOBREPESO E DA OBESIDADE

Ha pelo menos quatro décadas, a prevaléncia dos indices de desnutricdo
infantil diminuiram e da obesidade aumentaram na maioria dos paises, com variagao
significativa na magnitude dessas mudangas em todas as regides do mundo ((NCD-
RISC), 2017; 2019). Dados epidemioldgicos recentes indicam que o sobrepeso e a
obesidade continuam apresentando um elevada taxa de crescimento global, com o
numero de pessoas com excesso de peso corporal atingindo mais de 2 bilhdes, o que
corresponde a aproximadamente 30% da populagdgo mundial. Um grupo de
pesquisadores relatou em 2017 que “desde 1980, a prevaléncia da obesidade dobrou
em mais de 70 paises e tem continuamente aumentado na maioria dos outros
(AFSHIN; FOROUZANFAR; REITSMA; SUR et al., 2017). No que diz respeito as
criangas, o Fundo das Nagdes Unidas para a crianca e a adolescéncia (UNICEF) no
ano de 2017 concluiu que “em mais de 15 anos n&o houve nenhum progresso para
conter a taxa de excesso de peso no mundo” (UNICEF, 2017).

A obesidade tende a permanecer na idade adulta, especialmente para aquelas
criangas com 0s graus mais graves e em grupos de idade mais avangada. Tal
tendéncia se reflete no fato de que na populacédo adulta, entre os anos de 1990 e
2015, houve um aumento no indice de massa corporal (IMC), presséo arterial sistdlica,
glicose plasmatica de jejum, colesterol total e o consumo de dietas ricas em sodio
(FOROUZANFAR, 2016). Em 2014, no mundo, mais de 1,9 bilhdo de pessoas com 18
anos ou mais se encontravam com sobrepeso ou obesidade e esse numero equivale
a 39% de toda a populagdo (EVALUATION, 2017). Ainda mundialmente, os adultos
que apresentavam o IMC com valor de 25 kg/m? ou mais, foi modificado e passou nos
homens, de 28,8% em 1980 para 36,9% em 2013; nas mulheres, esse indice passou
de 29,8% para 38,0%. Ja nas criancas e adolescentes residentes em paises
desenvolvidos, esses valores atingem um percentual de 23,8% nos meninos e 22,6%
nas meninas com sobrepeso ou obesidade no ano de 2013 (NG; FLEMING;
ROBINSON; THOMSON et al., 2014).

No que se refere aos habitos alimentares em todo o mundo, o aumento na
prevaléncia da obesidade e sobrepeso (ZAKHAROVA; KLIMOV; KURYANINOVA,;

NIKITINA et al., 2019) ocasionou uma maior demonstragédo de preocupagéao por parte
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das autoridades no que diz respeito aos riscos a saude relacionados a essa questao
(AFSHIN; FOROUZANFAR; REITSMA; SUR et al., 2017). Evidéncias epidemioldgicas
indicam que a prevaléncia da obesidade mantém um curso crescente (CHUNG,;
PEETERS; GEARON; BACKHOLER, 2018). Na América do Norte, aproximadamente
um tergo das criangas estdo ha alguns anos com sobrepeso ou obesas (OGDEN,;
CARROLL; KIT; FLEGAL, 2014; ROBERTS; SHIELDS; DE GROH; AZIZ et al., 2012)
e embora a proporgao geral de criangas com obesidade possa estar estagnada, as
taxas de obesidade consideradas graves continuam a aumentar, especialmente em
criangas muito jovens (OGDEN; CARROLL; KIT; FLEGAL, 2012).

Um estudo realizado sobre o numero de pessoas com excesso de peso revelou
que, no ano de 2010, pela primeira vez na humanidade, o numero de individuos com
excesso de peso corporal ultrapassou o de individuos com desnutricdo, chegando a
mais de um bilhdo e cem milhdes de pessoas acima do peso (GOMES; TELO;
SOUZA; NICOLAU et al., 2010). Baseados nesses dados epidemioldgicos, os
especialistas ndo estao otimistas com as perspectivas de reducdo da epidemia da
obesidade. Pelo contrario, os principais cientistas concluiram que “se as tendéncias
apo6s o ano de 2000 continuassem, a probabilidade de atingir a meta global de controle
da obesidade seria virtualmente zero” (COLLABORATION, 2016). Este objetivo seria
reduzir a taxa de obesidade pela metade até o ano de 2025 (ORGANIZATION, 2013).

Ja com relagao ao Brasil, o cenario nutricional demonstra que, até meados dos
anos 70, a desnutricao estava fortemente presente (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003);
porém, essa situagao vem sofrendo um declinio, seguindo uma realidade mundial. Ao
mesmo tempo, ndo se pode falar na erradicagao da fome ou desnutricdo no Brasil,
nem tampouco mundialmente. Em paises de renda média a incidéncia de sobrepeso
e/ou obesidade em criangas menores de 5 anos de idade é maior do que as taxas de
desnutricao (UNICEF, 2012).

A transicao nutricional foi acompanhada pelo aumento da disponibilidade média
de calorias para consumo. Em 2009, o consumo energético diario médio da populagao
foi superior ao recomendado de 2000 kcal, o que é mais um fator que contribui para o
aumento do excesso de peso. Essa média se assemelha as encontradas em paises
desenvolvidos, como nos Estados Unidos, em que sdo consumidos alimentos com
alta densidade energética e baixa concentragdo de nutrientes, além do aumento no
consumo de alimentos ultraprocessados. O declinio no nivel de atividade fisica, aliado

a adogao de maneiras de se alimentar pouco saudaveis, com a adesao a um padrao
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de dieta rica em gorduras e agucar, tém relagéo direta com o aumento na prevaléncia
do sobrepeso e obesidade observado nas ultimas décadas (VIGITEL, 2018).

Além disso, de acordo com o Ministério da Saude do Brasil (MS), a prevaléncia
do sobrepeso e obesidade entre criangas e adolescentes com idades entre 5 e 11
anos varia de 18,9% a 36,9%. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e da Associacéo Brasileira para Estudos da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica (ABESO) demonstram em seu ultimo levantamento em 2015 que 60% da
populagao apresenta sobrepeso e obesidade, e um em cada cinco brasileiros com 18
anos tem obesidade ou sobrepeso (ABESO, 2016; IBGE, 2015).

Ainda se tratando de dados estatisticos do Brasil, verificou-se que a obesidade
acomete um em cada cinco adultos e esse percentual € mais alto entre as mulheres
(24,4%) do que entre os homens (16,8%). Além do mais, o maior indice de prevaléncia
do excesso de peso se encontra em adultos com idades entre 55 e 64 anos (68,3%)
(IBGE, 2013). Dados mais atuais demonstram que no Brasil o percentual de individuos
que estdo acima do peso corresponde a 52,5%, ja os obesos representam 19,8% da
populagao adulta, a maior prevaléncia entre adultos nos ultimos treze anos (VIGITEL,
2018).

Em uma pesquisa realizada nas capitais dos estados brasileiros, a frequéncia
de adultos com excesso de peso variou entre 47,2% em Sao Luis e 60,7% em Cuiaba.
As maiores frequéncias foram observadas, entre homens, em Porto Alegre (66,7%),
Rio Branco (65,2%) e Cuiaba (65,1%) e, entre mulheres, no Rio de Janeiro (58,4%),
em Manaus (56,8%) e em S&o Paulo e Cuiaba (56,6%). As menores frequéncias de
excesso de peso, entre homens, ocorreram em Teresina (49,3%), Sao Luis (49,6%) e
Curitiba (53,0%) e, entre mulheres, em Palmas (44,1%), Sao Luis (45,2%) e
Floriandpolis (46,0%). Em Recife, a frequéncia de adultos com excesso de peso em
ambos os sexos foi de 56,9%. Ja entre os sexos, 58,5% do sexo masculino e 55,6%
no feminino, ocupando o 10° e 8° lugares respectivamente no Brasil (VIGITEL, 2018).
Ja uma pesquisa realizada na regiao nordeste do Brasil, demonstrou que entre as
criancas, 28,15% apresentam excesso de peso, os adolescentes 16.6% e os adultos
mostram um percentual de 44,45% (ABESO, 2016).

Ainda em relagao a regido nordeste brasileira, mais especificamente em Vitéria
de Santo Antdo, cidade localizada na zona da mata setentrional do estado de
Pernambuco, um estudo realizado em escolas publicas municipais no ano de 2017

com uma amostra de 501 criangas de ambos 0s sexos (248 meninas e 253 meninos),
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demonstrou que 32 (6,38%) meninos e 44 (8,78%) meninas apresentaram sobrepeso.
Ja com relagéo a obesidade, 25 (4,99%) meninos e 19 (3,79%) meninas eram obesos
(DOS SANTOS; DOS SANTOS; ALMEIDA; NOBRE et al., 2017).

22 O ESTADO NUTRICIONAL E A RELACAO COM OS ASPECTOS
CARDIOMETABOLICOS NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

A nutricdo materna durante os periodos iniciais da vida da prole pode modificar
o funcionamento dos sistemas fisioldgicos tanto nos casos de desnutrigdo como na
supernutricao (FISCH; FEISTAUER; DE MOURA,; SILVA et al., 2019; RAAIUMAKERS;
JACOBS; RAYYAN; VAN TIENOVEN et al., 2017). A nutricdo precoce deficiente
causa reducdo na taxa de crescimento corporal, aumento na eficiéncia do
armazenamento de gordura e menor massa magra, associada ao alto risco de
desenvolver doengas crénicas como a diabetes melittus tipo 2, resisténcia a insulina
(EHTISHAM; CRABTREE; CLARK; SHAW et al., 2005; HYPPONEN; POWER;
SMITH, 2003; OWEN; WHINCUP; ORFEI; CHOU et al., 2009), hipertensédo e
obesidade em criangcas e na vida adulta (FALCAO-TEBAS; BENTO-SANTOS;
FIDALGO; DE ALMEIDA et al., 2012; HALES; BARKER, 2013; SIMEONI;
ARMENGAUD; SIDDEEK; TOLSA, 2018; WEIHRAUCH-BLUHER; WIEGAND, 2018),

como verificado na figura 1.
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Figura 1 - Efeitos de fatores ambientais na saude e na doenga. Genoma, epigenoma e uma

abordagem de livre curso na saude e na doenga
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Fonte: Modificada de (SIMEONI; ARMENGAUD; SIDDEEK; TOLSA, 2018).

O crescimento e o desenvolvimento adequados dos sistemas fisioldgicos estao
relacionados a uma dieta balanceada e saudavel na infancia (FUNTIKOVA;
NAVARRO; BAWAKED; FITO et al., 2015; MELLENDICK; SHANAHAN; WIDEMAN;
CALKINS et al., 2018). O consumo de alimentos € um importante fator de risco que
pode ser modificavel na etiologia do sobrepeso e obesidade (WHO, 2003). Estes
fazem parte de um grupo classificado como doengas crénicas nao transmissiveis e
ambos sdo caracterizados pelo acumulo excessivo de gordura corporal (W.H.O,
2009), além de um estado de inflamacgao cronica subclinica presente nos sistemas
organicos (BASHAN; DORFMAN; TARNOVSCKI; HARMAN-BOEHM et al., 2007).

O alto consumo de uma dieta hipercaldrica, caracterizada principalmente por
alimentos industrializados ricos em gordura, carboidratos refinados, adicao de agucar
e elevado conteudo energético, contribui para o aumento no ganho de peso e acumulo
de gordura corporal (LAZZER; PATRIZI; DE COL; SAEZZA et al., 2014). Juntas, essas
alteragdes induzem ao surgimento de uma inflamagdo crbénica de baixo grau
inicialmente, tanto em tecidos periféricos como no SNC (OUCHI; PARKER; LUGUS;
WALSH, 2011; SILVEIRA; OLIVEIRA; ANDRADE; HERMSDORFF et al., 2018;
TEIXEIRA; CECCONELLO; PARTATA; DE FRAGA et al., 2019), além do aumento no
risco cardiometabdlico comegando na infancia (ROCHA; MILAGRES; LONGO;
RIBEIRO et al., 2017; ZHEN; MA; ZHAO; YANG et al., 2018). A etiologia dessas
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doencgas é complexa e multifatorial, resultando da interagédo entre fatores genéticos e
ambientais (ARMITAGE; TAYLOR; POSTON, 2005).

De fato, o tecido adiposo provou ser ndo apenas uma fonte de inflamacéao, mas
também um alvo de processos inflamatérios (ELGAZAR-CARMON; RUDICH;
HADAD; LEVY, 2008). Assim, o tecido adiposo possui uma funcdo de sintese e
secrecao, sendo hipotetizado que os produtos secretados atuam como
quimioatraentes e ativadores de diferentes células do sistema imunolégico, tais como
0s mondcitos ou as células polimorfonucleares (FANTUZZI, 2005). Além do mais, é
bem aceito que o sangue periférico de individuos com sobrepeso ou obesidade
expressam um estado inflamatério subclinico mantido (TRELLAKIS; RYDLEUSKAYA,;
FISCHER; CANBAY et al., 2012).

No que diz respeito a nutrigho materna em periodos criticos do
desenvolvimento dos sistemas fisioldgicos, tanto nos casos de restricdo de nutrientes
como na supernutricdo, pode ocorrer uma modificagdo no desenvolvimento futuro da
prole, em que criangas com baixo e alto peso ao nascer mostraram um aumento nas
chances de desenvolverem sobrepeso / obesidade durante a infancia e a adolescéncia
(SCHELLONG; SCHULZ; HARDER; PLAGEMANN, 2012). Além do mais, a ingestao
de baixos ou altos indices de energia pode levar a restricdo do crescimento corporal,
reducdo da massa livre de gordura, aumento no acumulo de gordura corporal e ao
risco de desenvolvimento de doengas metabdlicas (LAZZER; PATRIZI; DE COL,;
SAEZZA et al., 2014; MOURA-DOS-SANTOS; WELLINGTON-BARROS; BRITO-
ALMEIDA; MANHAES-DE-CASTRO et al, 2013; RAAIJMAKERS; JACOBS;
RAYYAN; VAN TIENOVEN et al., 2017), tais como a diabetes mellitus tipo 2 e doencas
cardiovasculares como a hipertensao (KOCH; GRAF; HOFFMEISTER; PLATSCHEK
etal., 2016).

Sendo assim, sdo necessarias investigagbes sobre os impactos do
processamento de alimentos na saude humana. Em adultos, uma associagao positiva
foi documentada entre o consumo de alimentos ultraprocessados e o risco do ganho
de peso (HALL; AYUKETAH; BRYCHTA; CAI et al., 2019), sobrepeso / obesidade
(MENDONCA; PIMENTA; GEA; DE LA FUENTE-ARRILLAGA et al., 2016) e
hipertensdo (MENDONCA; LOPES; PIMENTA; GEA et al., 2017). Em adolescentes,
o alto consumo de alimentos ultraprocessados foi relacionado a uma maior
prevaléncia para o desenvolvimento de sindrome metabdlica (TAVARES, 2012),

enquanto a ingestdo de alimentos minimamente processados foi inversamente
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associada ao sobrepeso (DE MELO, 2017). Além do mais, estudos longitudinais
realizados com criancas brasileiras associam o consumo de alimentos
ultraprocessados ao aumento do colesterol total e lipoproteina de baixa densidade
(LDL) (RAUBER; CAMPAGNOLO; HOFFMAN; VITOLO, 2015), triglicerideos (LEFFA;
HOFFMAN; RAUBER; SANGALLI et al., 2020) e circunferéncia da cintura (COSTA;
RAUBER; LEFFA; SANGALLI et al., 2019).

Pesquisas realizadas em animais, verificaram que o alto teor de gordura e/ou
colesterol maternos durante o periodo perinatal estdo associados a efeitos duradouros
sobre a prole, tais como o surgimento de dislipidemia, hiperleptinemia (FERRO
CAVALCANTE; MARCELINO DA SILVA; LIRA; DO AMARAL ALMEIDA et al., 2014),
aumento na adiposidade e pressao arterial, glicose e triglicerideos elevados no
sangue (SUBAT TURDI, 2013). Ja um estudo realizado em humanos demonstrou que
a disponibilidade de alimentos ricos em gordura na dieta durante a gestacdo e
lactacédo, bem como a presencga da diabetes gestacional, podem predispor a prole a
um aumento nos niveis de massa gorda e a uma maior incidéncia para o
desenvolvimento da sindrome metabdlica em criancas e adultos (SHANKAR;
HARRELL; LIU; GILCHRIST et al., 2008).

O sobrepeso e a obesidade em criangas sdo avaliados clinicamente por meio
do célculo do IMC, obtido pela razdo do peso (em quilogramas) pela altura ao
quadrado (metros quadrados). Os valores do IMC podem ser plotados em graficos de
crescimento especificos para a idade e o sexo e serem definidos pelos graficos de
crescimento compilados pelos Centros de Controle de Doengas (CDC), a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) e a Forga Tarefa Internacional de Obesidade (DINSDALE;
RIDLER; ELLS, 2011). Mais comumente, o sobrepeso é definido como IMC 85 a 95
percentil (CDC) ou 85 a 97 percentil (OMS) e obesidade maior ou igual ao 95 percentil
(CDC) ou maior ou igual ao percentil 97 (OMS) (SHIELDS; TREMBLAY, 2010).

Embora o IMC tenha muitas vantagens como o substituto da gordura corporal,
simplicidade e reprodutibilidade (FREEDMAN; KATZMARZYK; DIETZ; SRINIVASAN
et al., 2009; REILLY; KELLY; WILSON, 2010), seu desempenho diagndstico néo é o
ideal para identificar a adiposidade excessiva, pois ndo consegue distinguir entre
massa gorda e massa livre de gordura (BRAMBILLA; BEDOGNI; HEO; PIETROBELLI,
2013; LO; WONG; KHALECHELVAM; TAM, 2016; PRENTICE; JEBB, 2001), ambas
contribuindo para o IMC. De fato, estudos sugerem que criangas e adolescentes com

alto percentual de gordura corporal podem ser erroneamente classificados como peso
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normal ao usar apenas o IMC para diagnosticar a obesidade (JAVED; JUMEAN,;
MURAD; OKORODUDU et al., 2015).

As curvas de peso para a idade permitem que seja monitorado apenas o
crescimento ao longo da infancia. Em criangas mais velhas, acima de 10 anos, o peso
para a idade ndo € um bom indicador, pois ndo consegue distinguir entre a altura e a
massa corporal em um periodo de idade em que muitas criancas estao
experimentando o surto de crescimento puberal e podem aparecer como tendo
excesso de peso (por peso para a idade) quando na verdade s&o apenas altas. O IMC
/ idade € o indicador mais apropriado para avaliar magreza, eutrofia, sobrepeso e
obesidade (WHO, 2007). Entretanto, ainda ndao ha um consenso sobre a forca da
associagao entre o alto peso ao nascer ou o alto IMC no inicio da vida e o
desenvolvimento do sobrepeso e obesidade na idade adulta (EBBELING; PAWLAK;
LUDWIG, 2002; ROLLAND-CACHERA, 2012).

No mundo, dados acerca da saude e nutricdo de criangas e adolescentes em
idade escolar sdo variados. Autores objetivaram estimar as trajetérias de idade e
tendéncias de tempo na altura e IMC médios, que medem ganho de peso além do
esperado com o ganho de altura, para criangas e adolescentes em idade escolar. Para
a realizagdo desse estudo foi utilizado um banco de dados de fatores de risco
cardiometabolico de 2.181 estudos de base populacional, com medidas de altura e
peso em 65 milhdes de participantes em 200 paises e territérios para estimar a
tendéncia desses dados de 1985 a 2019 no que diz respeito a altura e IMC médios
em grupos de idade de 1 ano a 5-19 anos. As mudangas mais prejudiciais
encontradas foram em paises da Africa Subsaariana, Nova Zelandia e EUA para
meninos e meninas; na Malasia e em algumas nacgdes insulares do Pacifico para
meninos; e no México para meninas. As trajetorias de altura e IMC ao longo da idade
e do tempo de criancas e adolescentes em idade escolar encontradas foram muito
pouco ganho na altura e muito ganho no peso para a altura em comparagao a criangas
em outros paises ((NCD-RISC), 2020) .

Estudos observacionais verificaram ainda a existéncia de uma associacao
inversa entre 0 peso ao nascer e o risco para o desenvolvimento de infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral (AVC) na vida adulta (BARKER, 1997a;
BARKER; OSMOND; LAW, 1989). Tal fato é explicado pela modificagdo na expressao

génica intra utero para o desenvolvimento de doengas coronarianas através da
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programacao fetal (BARKER, 2002). Apdés o nascimento, o excesso de peso na
infancia e a obesidade ainda estdo associados a um maior risco de surgimento de
doengas coronarianas e acidente vascular cerebral isquémico em idade tardia da vida
(GJAERDE; GAMBORG; ANGQUIST; TRUELSEN et al., 2017).

2.3 O DESENVOLVIMENTO DA COORDENAGCAO MOTORA NA INFANCIA E NA
ADOLESCENCIA E SUA RELACAO COM O SOBREPESO E A OBESIDADE

No que tange ao conhecimento acerca do Desenvolvimento Neuromotor
(DNM), as ultimas décadas foram fundamentais e elucidaram a origem e controle dos
movimentos: (1) o comportamento motor ndo € basicamente organizado em termos
de reflexos; e (2) ja na idade fetal, o cortex esta envolvido na modulagdo do
comportamento motor (HADDERS-ALGRA, 2018). Este é entdo baseado em uma
atividade espontanea e padronizada, que € uma caracteristica essencial do tecido
neural (BLANKENSHIP; FELLER, 2010; RAICHLE, 2015).

O comportamento motor € entdo uma consequéncia da interagdo continua
entre varias redes neurais, as quais podem mediar uma agao motora. Um bom
exemplo de como o controle motor organiza-se, € o controle de movimentos ritmicos
como a locomogado, a respiragdo, a sucgdo e a mastigagdo. O controle desses
movimentos € baseado nos chamados “Central Pattern Generators” (CPGs). As CPGs
sdo redes neurais localizadas na medula espinhal ou tronco encefalico e que sao
capazes de coordenar de forma autbnoma a atividade de muitos musculos (FRIGON,
2017). Em condigdes tipicas, a rede CPG nao funciona de forma autbnoma, mas €&
afetada por sinais aferentes segmentais e pela informacao dos circuitos cortical-
subcorticais (FUERTINGER; HORWITZ; SIMONYAN, 2015).

Desta feita, os mecanismos relacionados a evolucdo na realizacdo de
movimentos simples e nao organizados até alcangar as habilidades motoras
complexas e estruturadas ao longo do tempo, parecem ser complexos e podem ser
atribuiveis a condi¢bes bioldgicas e ambientais para o seu pleno desempenho, tais
como a nutricdo (DONATH; AMIR, 2003; TAVOULARI; BENETOU; VLASTARAKOS;
KREATSAS et al., 2015), os niveis de exercicio fisico e o ambiente em que as criangas
vivem (LOPES, 2021; MOGHADDASZADEH; BELCASTRO, 2021).
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O primeiro ano de vida de um bebé é marcado por uma janela de intensa
evolugdo das aquisigdes motoras. O desenvolvimento do alcance de objetos e o
controle postural sdo alterados pelo aumento na capacidade de adaptagdo ao
repertério motor de acordo com a situagéao: ha uma facilitacédo devido a antecipagao
de mecanismos relacionados ao desenvolvimento da visdo em torno de 6 meses de
vida (HADDERS-ALGRA, 2013). O bebé adquire entdo habilidades motoras tais como
o levar as méos a linha média, o rolar, o apoio nos antebragos na postura de prono, o
desenvolvimento da coordenagao olho-mao, o sentar, assume a postura de quatro
apoios, a passagem para de pé a partir do semi-ajoelhado e o deambular. Todas essas
mudancas de postura sao possibilitadas pela atividade precedente dos reflexos
neonatais e seus subsequentes (HICKEY, 2021). Os reflexos primitivos se
desenvolvem durante a vida fetal e surgem como respostas motoras involuntarias
originadas no tronco cerebral, presentes no desenvolvimento da primeira infancia e
que facilitam a sobrevivéncia. Essas respostas motoras do SNC sao eventualmente
inibidas por volta dos 4 a 6 meses de idade, conforme o cérebro amadurece e as
substitui por movimentos automaticos e posteriormente voluntarios (DE JAGER, 2009;
GODDARD BLYTHE, 2005; MESTRE T, 2010; SOHN M, 2011; ZAFEIRIOU, 2004).

A medida em que os reflexos primitivos s&o inibidos, surgem os movimentos
automaticos e voluntarios, através de um processo de mielinizagdo e maturacao
continua de conexdes com o0s centros cerebrais superiores (SIGAFOOS, 2021). Os
reflexos sao substituidos por reag¢des posturais mais maduras, as quais sao utilizadas
ao longo da vida. As respostas posturais fornecem a base para um bom equilibrio,
postura e coordenagdo (GODDARD BLYTHE, 2021). A prépria dindmica de
maturacao funcional do SNC permite a aquisicdo de habilidades cognitivas de nivel
superior, como a busca voluntaria por objetos, aprender a funcionar de forma
independente e participar de atividades educacionais e sociais (HICKEY, 2021;
SIGAFOQS, 2021).

Depois de iniciar no periodo pré-escolar, a crianga mantém um curso crescente
do desenvolvimento neuropsicomotor, e adquire novas habilidades motoras, tais
como: pular, jogar bola (pegar, langar, chutar), andar de bicicleta ou se equilibrar. Um
sinal que denota um alto nivel de maturidade neuromotora inclui a capacidade de
permanecer sentado durante periodos prolongados, além da concentragdo, os quais
caracterizam uma habilidade necessaria para a facilitagdo do processo de educacéao
escolar (GODDARD BLYTHE, 2021). A seguir, dos 7 aos 10 anos de idade, a crianga
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esta apta a combinar e aplicar habilidades motoras fundamentais ao desempenho de
habilidades especializadas no esporte e em ambientes recreacionais (GONZALEZ,
ALVAREZ; NELSON, 2019; MEYLIA, 2020).

As habilidades motoras necessarias para o DNM s&o adquiridas a partir da
interagdo existente entre a maturacéo fisiolégica do sistema neuromuscular e os
fatores ambientais aos quais os individuos s&o expostos (ANTUNES; FREITAS; MAIA;
HEDEKER et al., 2018; CATENASSI, 2007). Ja as habilidades motoras fundamentais
sao um grupo de movimentos coordenados que as criangas comegam a aprender
durante a primeira infancia e envolvem habilidades locomotoras e o controle de
objetos (BOLGER; BOLGER; O'NEILL; COUGHLAN et al., 2021; ESTABILLO, 2018).
As habilidades locomotoras sdo aquelas usadas para mover o corpo através do
espaco, tais como correr e pular (GONZALEZ; ALVAREZ; NELSON, 2019). Ja a tarefa
de controle de objetos € a capacidade de manipular e projetar objetos como jogar,
pegar, driblar, chutar, golpear e rolar (PIEK; DAWSON; SMITH; GASSON, 2008).

Um amplo espectro de habilidades motoras tais como o equilibrio, a
coordenagao motora, a agilidade, a forca muscular e a velocidade sao necessarios
para o pleno desenvolvimento neuropsicomotor da crianga (BOLGER; BOLGER,;
O'NEILL; COUGHLAN et al., 2021). O controle da postura corporal é definido como a
capacidade de manter a posicao vertical do corpo de forma estatica ou condicdes
dinamicas (POLLOCK; DURWARD; ROWE; PAUL, 2000). O equilibrio diz respeito a
distribuicdo do peso do corpo em relagdo ao espaco, tempo e centro de gravidade.
Esse atua como um pré-requisito para o adequado desempenho motor e em conjunto
com as outras habilidades, para a aquisigdo da coordenagdo dinamica global. A
manutengdo do equilibrio depende do funcionamento adequado do sistema de
controle postural - o sistema vestibular, o visual e de mecanorreceptores localizados
na pele, musculos e articulagbes (BAGHBANI; WOODHOUSE; GAEINI, 2016; YIM-
CHIPLIS; TALBOT, 2000).

As habilidades locomotoras e de controle de objetos podem ser avaliadas
através da coordenacdo motora. Esta corresponde a interacdo harmoniosa entre os
sistemas nervoso, musculo esquelético e sensorial, com o intuito de produzir acoes
motoras precisas, além de reacdes rapidas as situacdes cotidianas. A coordenacao
motora envolve o adequado desenvolvimento da forga muscular, a qual determina a
amplitude e a velocidade do movimento, além da selecdo adequada dos musculos

que controlam a realizagcdo do movimento direcionada a uma fungao especifica
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(ROBINSON; STODDEN; BARNETT; LOPES et al., 2015; STODDEN; ROBERTON,
2008).

Esse conceito também abrange todas as formas de padrées de movimento
observaveis envolvendo a combinagdo de duas ou mais partes do corpo durante a
locomogéo (correr, pular) ou a tarefa de controle de objetos (arremessar, pegar,
mover) (LOGAN; ROBINSON; WILSON; LUCAS, 2012). Notadamente, o
desempenho motor na infancia e adolescéncia pode estar relacionado a programacéao
de sistemas fisioldgicos na vida adulta (R1ZZO; RUIZ; HURTIG-WENNLOF; ORTEGA
et al., 2007; STABELINI NETO; SASAKI; MASCARENHAS; BOGUSZEWSKI et al.,
2011).

Atualmente ha uma crescente investigagao sobre uma possivel relagao entre a
coordenagao motora grossa e o nivel de adesao a participagado em atividades fisicas
durante a adolescéncia. A maioria dos estudos encontrou uma associagao positiva
entre o melhor desempenho na coordenacédo motora grossa e a participagédo em
atividades fisicas (LUBANS; MORGAN; CLIFF; BARNETT et al., 2010).

O musculo é caracterizado pela plasticidade e, portanto, tem maior
probabilidade de alterar sua estrutura e fungdo. Em animais, o acumulo de gordura
intramuscular causou rigidez no tecido muscular, o que causou menor contratilidade
e diminuicdo da forga do musculo gastrocnémio (RAHEMI; NIGAM; WAKELING,
2015). Em humanos, um estudo longitudinal realizado sobre o crescimento e a aptidao
fisica relacionados a saude e a competéncia motora em criangas do ensino
fundamental, mostrou que as vias para o desenvolvimento da aptidao fisica e motora
estao relacionadas ao peso corporal. As criangas que tiveram uma baixa ou média
taxa de desenvolvimento de aptiddo fisica e competéncia motora foram mais
propensas a desenvolverem sobrepeso ou obesidade no final da escola primaria,
independentemente do sexo e do IMC no inicio do estudo (RODRIGUES; STODDEN,;
LOPES, 2016).

Evidéncias atuais demonstram haver um aumento no numero de criangas com
habilidades motoras deficientes e uma tendéncia ascendente para o surgimento de
dificuldades motoras nos ultimos anos (AGOSTINIS-SOBRINHO, 2021; HONRUBIA-
MONTESINOS; GIL-MADRONA; LOSADA-PUENTE, 2021; WEBSTER; SUR;
STEVENS; ROBINSON, 2021) e a OMS declarou que 81% das criangas em idade
escolar nao conseguem se envolver com o nivel minimo de atividade fisica diaria
recomendada (BULL; AL-ANSARI; BIDDLE; BORODULIN ET AL., 2020; WHO, 2010).
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Sendo assim, um grande numero de criangas nao experimentam adequadamente os
beneficios relacionados a aspectos fisicos, mentais e socioemocionais advindos da

atividade fisica regular.

2.4 A PLASTICIDADE FENOTIPICA E A ABORDAGEM ECOLOGICA: INTERACAO
ENTRE O ESTADO NUTRICIONAL, AS ALTERACOES CARDIOMETABOLICAS E
AS SUAS INFLUENCIAS NAS HABILIDADES MOTORAS DAS CRIANCAS

Um variavel que atraiu recente investigagcao foi uma correlagao consistente
entre a coordenacdo motora, o status de peso e outras questdes relacionadas a
obesidade. Estudos indicam que o desenvolvimento da coordenagdo motora pode ter
uma importante influéncia sinérgica nas trajetérias do status de peso na infancia
(D'HONDT; DEFORCHE; GENTIER; DE BOURDEAUDHUIJ et al., 2013;
RODRIGUES; STODDEN; LOPES, 2016). De fato, as revisbes sistematicas
(CATTUZZO; DOS SANTOS HENRIQUE; RE; DE OLIVEIRA et al., 2016; HENDRIX;
PRINS; DEKKERS, 2014) apoiam esses achados e indicam a existéncia de um nivel
de evidéncia robusto para uma relagdo inversa entre a coordenagdo motora e as
medidas de obesidade, além de estudos originais (CHENG; EAST; BLANCO; SIM et
al., 2016; DE CHAVES; BUSTAMANTE VALDIVIA; NEVILL; FREITAS et al., 2016;
GIL MADRONA; ROMERO MARTINEZ; SAEZ-GALLEGO; ORDONEZ CAMACHO,
2019; HILPERT; BROCKMEIER; DORDEL; KOCH et al, 2017). Ademais,
consecutivamente, essa relagao € mantida ou tende a se fortalecer ao longo do tempo
(LOPES; STODDEN; BIANCHI; MAIA et al., 2012). Um dos aspectos da motricidade
que também pode estar comprometido além da coordenagao motora em obesos € o
equilibrio; este controle ocorre através de uma integracéo entre o cortex motor, visual,
somatosensorial, além dos sistemas vestibular e labirintico (DELFA-DE-LA-MORENA;
ROJO TIRADO; APARECIDA-DE-CASTRO; GIL ARIAS et al., 2018).

A estabilizagao postural para a realizagao das atividades motoras em individuos
com sobrepeso ou obesidade pode estar prejudicada devido ao acumulo de
adiposidade corporal, deixando os individuos mais propensos ao risco de quedas
(JOHNSON; SALZBERG; STEVENSON, 2011). Além do mais, podem ocorrer
também restricbes na capacidade da realizagao de atividades da vida diaria, tais como

deambular, correr e passar de sentado para ficar em pé, além da realizacdo de
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atividades funcionais (TSIROS; TIAN; SHULTZ; OLDS et al., 2020).
Concomitantemente, ter baixa competéncia em habilidades motoras reduz a
motivagao de criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade a participarem de
atividades fisicas em grupo (CAIRNEY; HAY; FAUGHT; HAWES, 2005;
DRENOWATZ; KOBEL; KETTNER; KESZTYUS et al, 2014; GREEN; LINGAM;
MATTOCKS; RIDDOCH et al., 2011), o que explica parcialmente sua menor atividade
motora (HACKER; BIGRAS; HENDERSON; BARNETT et al., 2020), maior nivel de
sedentarismo (JIMENEZ-PAVON; KELLY; REILLY, 2010) e o aumento na
probabilidade de subsequente ganho de peso.

(LOPES; SANTOS; MOREIRA; PEREIRA et al., 2015) avaliaram se diferentes
medidas de adiposidade (IMC, circunferéncia da cintura e percentual de gordura
corporal) foram relacionados a baixa coordenagao motora em criangas de 9 a 12 anos.
Seus resultados mostraram que nas meninas, o percentual de gordura corporal e
circunferéncia da cintura foram associados a baixa coordenagdao motora, mas entre
meninos, todos os indicadores de adiposidade foram associados a baixa coordenagao
motora. Embora esse estudo tenha avaliado criangcas desde a meia infancia, a
primeira infancia, entre 3 e 6 anos de idade, é particularmente um momento critico
para o desenvolvimento de comportamentos saudaveis. Além disso, esse periodo
representa uma janela ideal para a aquisicdo de uma ampla gama de habilidades
motoras, especialmente as relacionadas a locomogado e ao controle de objetos
(HENRIQUE; RE; STODDEN; FRANSEN et al., 2016; SCHEUER; HERRMANN;
BUND, 2019).

Um outro aspecto a ser observado, € que o nivel de atividade fisica na infancia
e adolescéncia pode estar relacionado a programacao dos sistemas fisiolégicos na
vida adulta (R1ZZO; RUIZ; HURTIG-WENNLOF; ORTEGA et al., 2007; STABELINI
NETO; SASAKI; MASCARENHAS; BOGUSZEWSKI et al, 2011). Na fase da
adolescéncia, ha um crescente corpo de estudos que investigam a possivel presenca
da relagao entre a coordenagao motora grossa e o nivel de adesao a participagao na
atividade fisica. A maioria dos estudos realizados nesta area encontraram a existéncia
de uma associacao positiva entre um melhor desempenho na coordenagao motora
grossa e a participacdo em atividades fisicas (HOLFELDER, 2014; LUBANS;
MORGAN; CLIFF; BARNETT et al., 2010). Ademais, a Organizagao Mundial da Saude
declarou que 81% de todas as criangas em idade escolar ndo conseguem realizar a

quantidade minima recomendada de atividade fisica diaria (BULL; AL-ANSARI;
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BIDDLE; BORODULIN et al., 2020). Isso significa que um grande numero de criangas
nao recebe os muitos beneficios fisicos, mentais e socioemocionais proporcionados
pela realizagao da atividade fisica regular.

Ha uma possibilidade ainda de que as criangas e os adolescentes que
apresentem uma ma coordenagdo motora grossa possam nao querer participar da
atividade fisica por ndo a acharem divertida, ja que pode ser mais desafiador para
esses, em comparagao aqueles que tém coordenagao motora grossa esperada a faixa
etaria. Também ¢é plausivel supor que para criangas com ma coordenagdo motora
grossa, as atividades sedentarias (tais como assistir a TV e jogar videogames) podem
ser opcdes mais agradaveis. Além do mais, outra explicagdo sugere que certos fatores
de status socioecondmico podem estar subjacentes a relagdo entre o status de peso
corporal e habilidades motoras deficitarias (GOMEZ; SIRIGU, 2015).

O crescimento e o desenvolvimento dos sistemas fisiolégicos ao longo da
infancia e da adolescéncia sdo afetados por fatores sociais, nutricionais e ambientais,
sejam esses em casa, na escola ou na comunidade. Durante a idade escolar,
normalmente compreendida entre os 5 e os 19 anos, esses fatores amplificam ou
mitigam adversidades na primeira infancia e infancia e, se forem saudaveis, podem
consolidar ganhos nutricionais, motores e cognitivos desde a primeira infancia e
corrigir alguns aspectos relacionados a inadequagdes e desequilibrios nutricionais
(ALDERMAN; BEHRMAN; GLEWWE; FERNALD et al., 2017; GEORGIADIS; PENNY,
2017; PRENTICE; WARD; GOLDBERG; JARJOU et al., 2013). Sendo assim, investir
na nutricao de criancas e adolescentes em idade escolar é crucial para uma transicao
saudavel para a idade adulta.

Outrossim, o conceito de plasticidade fenotipica corrobora essas observacgoes.
Esse tema vem sendo estudado desde Lucas 1991 quando verificou a presenca da
programacgao metabdlica; em seguida a teoria do fendtipo poupador — Hales e Backer
1992 e a teoria da Indugdo — Batson 2001. Em 2003 MaryJane West-Eberhard
escreveu o livro que é a base para a plasticidade fenotipica. Em 2004 a teoria DoHad
foi estabelecida por Gluckman e Hanson e mais recentemente surgiu o conceito de
capital materno ou carga-capacidade metabdlica, descrito por Jonathan Wells, 2010
(FERNANDEZ-TWINN; OZANNE, 2010; OSMOND; BARKER, 2000).

Pesquisas realizadas anteriormente demonstraram que o consumo de dietas
hipercaloricas durante periodos criticos do desenvolvimento resulta em uma

desregulagéo no funcionamento do SN devido a alteragdes no sistema hormonal e de
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neurotransmissores (FISCH; FEISTAUER; DE MOURA; SILVA et al., 2019; ZANINI;
ARBO; NICHES; CZARNABAY et al., 2017). Esse conceito engloba a origem
desenvolvimentista da saude e da doencga (do inglés: “Developmental Origin of Health
and Disease”, DOHaD), que revela a existéncia de uma interacdo entre a dieta
materna e o surgimento de patologias metabdlicas na vida adulta (BARKER, 2007;
GLUCKMAN; HANSON, 2007). Esse fenémeno biologico é conhecido também como
programagao metabdlica (BARKER, 1997b) ou “plasticidade fenotipica”, que
corresponde a capacidade do individuo em modificar o fenétipo em resposta as
alteragdes ambientais e repercussdes na vida adulta (GLUCKMAN; HANSON; PINAL,
2005).

De fato, a importancia do estado nutricional materno para o desenvolvimento
da estrutura e fisiologia dos sistemas organicos, assim como para o surgimento de
patologias, € um tema bastante atual. Em contraste com o baixo peso ao nascer, a
presenca do aumento do peso ou IMC na infancia esta consistentemente associado
em estudos de coorte a um maior risco de desenvolvimento de doencga
cardiometabdlica em idade posterior. Dentre todas as populagdes, o ganho de IMC
mais rapido a partir da meia infancia esta relacionado ao aumento nos niveis de
adiposidade na idade adulta, além de um aumento no risco de doengas coronarias,
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo (ERIKSSON; FORSEN; TUOMILEHTO;
OSMOND et al., 2001; FALL, 2011; FALL; SACHDEV; OSMOND; LAKSHMY et al.,
2008).

Embora os determinantes genéticos e biolégicos da obesidade possam
interagir ao longo da vida, o processo que regula as trajetorias de desenvolvimento de
outros fatores comportamentais potencialmente importantes ligados ao status do peso
corporal foi investigado. Um modelo de estudo animal propés que a realizagao de tipos
de exercicios vigorosos relacionados a melhoria da aptidao fisica durante os anos de
crescimento pode promover a diferenciagao precoce das células-tronco em ossos e
musculos, em detrimento das células de gordura, o que também é verdade (GUTIN,
2011). E importante notar que evidéncias desse mecanismo ja existem em modelos
animais e estudos em humanos estdo comegando a surgir.

Além do mais, esta bem estabelecido na literatura que o estilo de vida, o tempo
sedentario, a atividade fisica e a ingestdo alimentar sdo os principais fatores que
atuam como riscos comportamentais para o0 aumento na prevaléncia do sobrepeso e
da obesidade (THIVEL; TREMBLAY; CHAPUT, 2013). Um estudo realizado com



40

20.000 criangas e jovens que mensurava objetivamente a atividade fisica moderada e
vigorosa, mas nao o tempo sedentario, verificou que havia uma relagao direta entre
um maior tempo de atividade fisica realizada por criangas e adolescentes e uma
melhora nos niveis de fatores de risco cardiometabdlicos, tais como a circunferéncia
da cintura, pressao arterial sistolica, triglicerideos de jejum, colesterol de lipoproteina
de alta densidade e insulina, independentemente da quantidade de tempo sedentario
(EKELUND; LUAN; SHERAR; ESLIGER et al., 2012).

E importante salientar que o desenvolvimento do excesso de peso na infancia
envolve um conjunto complexo de fatores que interagem entre si (JIA, 2019; JIA; XUE;
CHENG; WANG, 2019). Sendo assim, mais recentemente a investigacao
epidemioldgica tem recorrido a abordagens ecolégicas para interpretar, de forma mais
sistematizada, a interdependéncia existente entre fatores individuais e contextuais
sobre os indicadores de saude (SALLIS, 2008). Esse sistema multifacetado pode ser
conceituado usando a Teoria de Sistemas Ecologicos (TSE), a qual destaca a
importancia de considerar o contexto, ou nicho ecologico, no qual uma pessoa esta
localizada, com o intuito de compreender o surgimento de uma caracteristica
particular. Especificamente no que diz respeito a crianga, o nicho ecoldgico inclui a
familia e a escola, que por sua vez estao inseridos em contextos sociais mais amplos,
incluindo a comunidade e a sociedade em geral (DAVISON; BIRCH, 2001). Ver a

figura 1, que demonstra o nicho ecoldgico da crianca.
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Figura 2: Modelo ecoldgico dos preditores do desenvolvimento do sobrepeso infantil. Os fatores de
risco infantil referem-se a comportamentos infantis associados ao desenvolvimento do excesso de
peso. As caracteristicas da crianga interagem com os fatores de risco da crianga e os fatores

contextuais influenciam no desenvolvimento do excesso de peso

Fatores da crianca
Atividade
sedentaria

Padriies T2an Atividade

Fonte: Figura adaptada de (DAVISON; BIRCH, 2001).

Nessa perspectiva, o contexto familiar € considerado como um dos aspectos
mais importantes para a promocao da saude e amplo desenvolvimento de criancas e
adolescentes (NOVILLA; BARNES; DE LA CRUZ; WILLIAMS et al., 2006). O grupo
familiar, além de compartilhar herangas biolégicas (SPECTOR, 2020), atua como uma
via facilitadora de transmissao de cultura, informacéao, recursos e oportunidades, as
quais modulam o desenvolvimento e comportamentos relacionados a saude (WEISS-
LAXER, 2020). Na verdade, o ambiente familiar € o contexto social para a crianga
dentro do qual os comportamentos alimentares estdo se moldando e evoluindo. As
influéncias simultédneas, independentes ou que interajam na qualidade da dieta,
praticas de alimentagdo, contexto parental e disponibilidade de comida em casa
desempenham uma fung¢ao importante nos habitos alimentares e no status de peso
das criangas (LARSEN; HERMANS; SLEDDENS; ENGELS et al., 2015). Além desse
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aspecto, outras variaveis tais como as caracteristicas sociodemograficas exercem
influéncia sobre os indicadores de saude, como o nivel socioeconémico, escolaridade
dos pais, entre outros (BAUMAN; REIS; SALLIS; WELLS et al., 2012; VAN SLUIJS;
EKELUND; CROCHEMORE-SILVA; GUTHOLD et al., 2021).

Ainda de acordo com o Instituto de Medicina dos Estados Unidos, as escolas
sdo um cenario essencial para o desenvolvimento das politicas que visam a melhoria
da qualidade da alimentacéo das criancas e adolescentes, visto que essas consomem
mais de um terco de sua alimentagao diaria nesse ambiente (KOPLAN; LIVERMAN;
KRAAK, 2005; SPRUIJT-METZ, 2011). A infancia representa um periodo de formagao
das preferéncias alimentares de longo prazo e tanto os habitos alimentares quanto a
obesidade tendem a acompanhar os individuos até a idade adulta (BIRCH, 1998;
CRAIGIE; LAKE; KELLY; ADAMSON et al., 2011; SIMMONDS; BURCH,;
LLEWELLYN; GRIFFITHS et al., 2015; SIMMONDS; LLEWELLYN; OWEN;
WOOLACOTT, 2016). Além do mais, o ambiente escolar favorece o inicio das
oportunidades de engajamento em atividades fisicas diversificadas, para além das
acgdes de educacao para a saude (HARRISON; JONES, 2012; STORY; KAPHINGST;
FRENCH, 2006).

O ambiente €& responsavel entdo por diferentes respostas motoras,
possibilitando constante exploracéo e interagao entre a crianga e o meio. Além do
mais, o nivel de atividade fisica habitual e a insercdo da crianga em programas de
treinamentos fisicos, podem facilitar a aquisicdo de novas habilidades motoras. Os
anos pré-escolares sdao uma fase da vida especialmente importante para o
desenvolvimento e aprendizagem de habilidades motoras (LOPES; SANTOS;
COELHO; DRAPER et al., 2020; WANG; CHEN; LIU; SUN et al., 2020). Durante esses
anos, o desenvolvimento ocorre de forma rapida e esta intimamente relacionado a
qualidade e quantidade dos estimulos recebidos pelas criangas. Portanto, durante a
primeira infancia, as criancas devem receber ambientes enriquecidos, permitindo-lhes
atingir seu pleno potencial motor (MOGHADDASZADEH; BELCASTRO, 2021).

Nessa perspectiva, as caracteristicas de infraestrutura e a disponibilidade de
materiais e equipamentos na escola, assim como a existéncia de politicas e praticas
relacionadas a atividade fisica e alimentacdo saudavel também sio aspectos que
merecem destaque. Pesquisas tém evidenciado que a dimens&o do espago de recreio
esta associada ao alcance de niveis mais elevados de atividade fisica de intensidade

moderada a vigorosa e ao indice de massa corporal em criangas portuguesas
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(HENRIQUE; BUSTAMANTE; FREITAS; TANI et al., 2018; PEREIRA; SANTOS;
KATZMARZYK; MAIA, 2019). Um outro estudo evidenciou que em escolas com
menos alunos e quadras esportivas pavimentadas, as criangas apresentaram maiores
niveis de coordenagao motora (CHAVES, 2015). A informagao disponivel sobre a
dindmica das relagdes entre os fatores inerentes ao individuo e ao contexto ainda é
escassa em populagdes de baixo nivel socioeconbmico e com privagao de espacos
qualificados para a pratica de atividades fisicas e esportivas, especialmente na regiao
nordeste do Brasil, onde a situagéo de vulnerabilidade social € elevada, o que pode
causar impactos negativos sobre os indicadores de saude dos escolares.

Diante do exposto, levantou-se o questionamento se ha uma tendéncia ao
surgimento de doengas cardiometabolicas, sobrepeso e obesidade, além de
alteragbes na coordenacdo motora grossa em uma populagdo reconhecidamente

menos favorecida economicamente da cidade da Vitéria de Santo Antao - PE.
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3 HIPOTESES

HIPOTESE I: Ha o desenvolvimento de doengas cardiometabdlicas, sobrepeso e
obesidade em criancas e adolescentes com idades entre 4 e 14 anos e 11 meses em
escola publica da zona urbana no municipio de Vitéria de Santo Antao- PE.
HIPOTESE II: As alteracdes relacionadas ao sobrepeso ou a obesidade encontradas
em criangas e adolescentes com idades entre 4 e 14 anos e 11 meses em escola
publica da zona urbana no municipio de Vitéria de Santo Antao- PE estdo associadas

a modificacdes na coordenagao motora.
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4 OBJETIVO

4.1 OBJETIVO GERAL: Identificar a presenca de fatores relacionados a doencas
cardiometabdlicas, sobrepeso e obesidade nas fases da infancia e adolescéncia em
escola do Loteamento Conceig¢ao Il municipio da Vitéria de Santo Antdo - PE. Assim
como, verificar a interacédo entre o sobrepeso e a obesidade e a coordenagao motora

grossa nessas criangas.

4.1.2 Objetivos especificos:

Nas criancas com idades entre 4 e 14 anos:
a
b

Determinar o perfil sociodemografico;
Identificar os habitos alimentares;
d) Mensurar a composi¢ao corporal;

Verificar o estado nutricional;

)
)
c) Investigar os parametros bioquimicos;
)
e)

f) Averiguar os parametros hemodinamicos;

g) Avaliar o desempenho motor grosso em criangas e adolescentes.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DESENHO DE ESTUDO

Para a determinagao do objetivo principal, trata-se de um estudo de corte

transversal.

5.2 AREA DO ESTUDO

Esse estudo foi desenvolvido no municipio da zona da mata sul pernambucana:
Vitéria de Santo Antdo- PE, distante 46 Km da capital Recife. A cidade possui
335,9 km? de extensao territorial, com uma populag¢ao estimada em 2020 de 139.583
habitantes. Vitéria de Santo Antdo apresentou um indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) no ano de 2010 de 0,640, com 18,7% da populagao ocupada no ano de 2018.
O salario médio mensal dos trabalhadores formais é de 2,0 salarios minimos e 46,7%
da populacédo tém renda mensal de meio salario minimo. Os indices relacionados a
mortalidade infantil em 2017 foram de 8,67 dbitos por mil nascidos vivos. O indice de
pobreza foi de 49,88 e o indice GINI (indice de desigualdade social) de 0,55 (IBGE,
2010).

5.3 POPULACAO DO ESTUDO E PERIODO DE REFERENCIA

A populacdo alvo foi constituida por criangas e adolescentes de ambos os
géneros, com idades variando entre 4 e 14 anos e 11 meses, todos regularmente
matriculados nos turnos da manha e tarde na Escola Municipal Profa. Ana Maria Alves
Gomes. De acordo com a relagao fornecida pela Secretaria Municipal de Educagao
da Vitéria de Santo Antdo — 2021, ha 61 escolas em todo o municipio, sendo 24
escolas urbanas e 37 localizadas na zona rural, dentre as quais essa foi escolhida
devido a sua localizagdo na zona urbana e situagdo de vulnerabilidade social. Ver
Figura 3.
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Figuras 3 A e B - Mapa da cidade da Vitéria de Santo Antdo e bairro de localizagao da escola Ana
Maria Alves Gomes

Figura 3 A
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Fonte: adaptada do GOOGLE MAPS.
Figura 3 B

Figuras 3 A e B: 3 A - Mapa da Vitéria de Santo Antdo, em destaque o bairro Loteamento Conceicéo Il,

localidade da escola; 3 B — Foto aérea da Escola Municipal Profa. Ana Maria Alves Gomes.
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5.4 AMOSTRA DE PARTICIPANTES

5.4 CALCULO AMOSTRAL

A amostra inicial foi constituida por aproximadamente 251 criangas e
adolescentes de ambos os géneros e com faixa etaria compreendida entre 4 e 14 anos
11 meses de idade.

Foi realizado previamente o céalculo amostral a priori através do software Epi
Info 7.0, com os seguintes valores de coeficientes: population size: 251, expected
frequency: 50%, acceptable margino f error: 5%, design effect. 1,0, clusters: 1,
confidence level: 90% chegando a uma calculo final de tamanho amostral de 120
sujeitos (Total sample size: 120).

Na escolha das faixas etarias para compor a amostra, procurou-se abranger
aproximadamente a variagcdo considerada pelos autores (ANTUNES; MAIA;
STASINOPOULQOS; GOUVEIA et al., 2015; CAIRNEY; HAY; FAUGHT; HAWES,
2005; D'HONDT; DEFORCHE; GENTIER; VERSTUYF et al., 2014; HARDY;
REINTEN-REYNOLDS; ESPINEL; ZASK et al., 2012) como picos de prevaléncia para
o0 surgimento de alteragcbes na coordenagdao motora grossa em criangas e

adolescentes.

5.5 EQUIPE DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada tendo o pesquisador principal (a fisioterapeuta Waleska
Maria Almeida Barros) como membro direcionador de toda a coleta de dados. Todos
os instrumentos foram aplicados durante a coleta, por mais dois pesquisadores
envolvidos (uma fisioterapeuta, Ana Patricia da Silva Souza e uma profissional de
educacao fisica, Ana Beatriz Januario da Silva, além de quatro graduandos do curso
de fisioterapia, Roberta Karlize Pereira Silva, Karollainy Gomes da Silva, Mayara
Luclécia da Silva e José Mauricio Lucas da Silva). Esta equipe foi submetida ao
treinamento tedrico e pratico (em quatro encontros) um més antes do inicio da coleta,
com a finalidade de padronizar os procedimentos de aplicacdo dos instrumentos
utilizados na pesquisa, conforme verificado na figura 4.

O treinamento consistiu na realizacdo de praticas que versavam sobre a
aplicagao do questionario sociodemografico e do screnner de avaliagao do consumo

alimentar entre os examinadores. Todo o texto desses questionarios foi
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cuidadosamente verificado e a forma de aplicagao foi treinada, a fim de que nao
houvesse interferéncia na resposta ou desempenho do voluntario. A equipe foi
orientada a deixar o voluntario a vontade, tanto para responder as questdes como
para tirar duvidas durante o preenchimento.

O treinamento para os procedimentos da antropometria e a afericao da pressao
arterial foi conduzido pela profissional de educagéao fisica Ana Beatriz Januario da
Silva. Todo esse treinamento ocorreu no Campus |l da UNIFACOL (Centro
Universitario Osman Lins) na CDUGMMA (Cidade Universitaria Governador Marco
Maciel).

Para a aplicagdo do teste KTK, a equipe foi treinada pela pesquisadora
principal, Waleska Maria Almeida Barros e pelos profissionais de educacéo fisica
Marcelus Brito de Almeida e Ana Beatriz Januario da Silva. Todo esse treinamento
ocorreu na quadra da Universidade Federal de Pernambuco — CAV (Centro
Académico de Vitoria de Santo Ant&o).

Ja a coleta de sangue foi realizada por uma técnica de enfermagem
devidamente capacitada (Mariluce Rodrigues Marques da Silva) e no ambiente

escolar.
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Figuras 4 A, B, C, D, E, F e G - Treinamento da equipe para a aplicagdo dos instrumentos da
pesquisa. 4 A — Demonstra a realizagdo da pratica sobre a mensuracao da circunferéncia de cintura
entre os alunos; B — A realizagéo da pratica sobre a mensuragao da estatura entre os alunos; C —

Aula tedrica sobre os instrumentos utilizados na pesquisa; D, E, F e G — Demonstragéo pratica sobre

a aplicagao do KTK




51

Fonte: A autora (2022).

5.6 APANDEMIA PELO COVID - 19

Durante toda a realizagdo desta pesquisa, a populacdo mundial estava
vivenciando a pandemia por COVID - 19. Medidas sanitarias de contencdo da

disseminagao do COVID — 19 foram tomadas através de varios decretos ora mais, ora
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menos restritivos, o que ocasionou o adiamento da realizagdo deste estudo por alguns
momentos. Ao mesmo tempo, todos os cuidados estabelecidos pelas autoridades
relacionados a contencao da contaminagao por COVID - 19 foram tomados, tais como:
0 uso de mascaras individuais de protegao, desinfecgdo de superficies de contato
como canetas e esfigmomandmetros com alcool etilico a 70%, bem como a
antissepsia das maos de todos os envolvidos na coleta, além do distanciamento entre

0s pesquisadores e as criangas e adolescentes.

5.7 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

e Critérios de inclusdo — Individuos que estivessem regularmente matriculados
na Escola Municipal Profa. Ana Maria Alves Gomes; de ambos os géneros; com
idades entre 4 e 14 anos e 11 meses.

e Critérios de exclusao — Individuos com disturbios neurolégicos ou psiquiatricos;

e adolescentes gestantes.

5.8 RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES

O recrutamento dos voluntarios foi realizado da seguinte forma: um contato
inicial ocorreu com o gestor da escola, com informagdes sobre os objetivos da
pesquisa. O referido gestor forneceu a lista de alunos regularmente matriculados e
comunicou aos pais dos alunos via grupo de watsapp sobre a realizagado da pesquisa.
Inicialmente foi realizado um contato telefbnico com os responsaveis pelas criangas,
os quais eram informados sobre os objetivos da pesquisa. A partir desse momento,
era indicado o melhor dia para encontrar os alunos na escola com a faixa etaria
pretendida, ja que havia a pandemia por COVID - 19.

Em sua maioria, os dias indicados foram os de entrega de materiais escolares
pelos professores. Nas referidas datas, os pesquisadores compareciam a escola para
a aplicacao dos questionarios, realizagdo da antropometria, afericdo da presséao
arterial e a realizacdo do teste motor na faixa etaria devidamente indicada. Cada
responsavel pelo aluno que comparecia a escola era convidado a participar da
pesquisa, e sentia-se a vontade para aceitar ou recusar. Apds a realizagcéo de toda a
coleta supra citada, os voluntarios eram agendados para a realizagdo da coleta de
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sangue em jejum, que ocorria algumas semanas apds o contato inicial e no ambiente

escolar.

5.9 PERIODO DA COLETA DE DADOS

A coleta foi iniciada no dia 02 de julho de 2021 e aconteceu até o dia 30 de
setembro de 2021.

5.10 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

As criangcas foram avaliadas quanto aos aspectos relacionados aos dados
sociodemograficos e alimentares, bioquimicos, antropométricos, cardiometabdlicos e
coordenagao motora grossa.

Para compreender os aspectos de renda, moradia e situagcado geral de saude
dos participantes da pesquisa, foi aplicado pelos pesquisadores um questionario
sociodemografico com informagdes que se referiam aos dados pessoais, moradia e
renda, situacdo de saude geral e habitos de vida (APENDICE B).

Para verificar a frequéncia alimentar dos participantes da pesquisa, foi aplicado
aos pais ou responsaveis um screener de avaliagdo de consumo alimentar. Esses
alimentos foram utilizados baseados em uma pesquisa prévia realizada com a
populacdo do estudo utilizada nessa pesquisa (ANEXO C) (OLIVEIRA; ISABELLA
RIBEIRO; JUREMA-SANTOS; NOBRE et al., 2020). As perguntas versavam sobre o
numero de vezes em que o entrevistado consumiu determinado alimento em quatro
categorias de frequéncia: consumo diario, consumo semanal, consumo mensal e
raramente/nunca consome. Apods obter os resultados, esses valores foram convertidos
na frequéncia de consumo por més e a avaliagdo do consumo foi realizada com base
no método proposto por (FORNES, 2002), na qual o cdmputo geral da frequéncia de
consumo € convertido em escores.

Para verificar os dados bioquimicos do sangue, foram colhidas as amostras
sanguineas e posteriormente realizada a analise dos niveis séricos de glicose em
jejum, triglicerideos, colesterol lipoproteina de alta densidade (HDL-C) e colesterol
lipoproteina de baixa densidade (LDL-C), além do perfil hepatico, renal e o relacionado

ao sistema imunologico.
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Para mensurar a antropometria e a composicao corporal, as criangas tiveram
sua altura e massa corporal verificadas.

Para a verificacao de dados cardiometabdlicos, a pressao arterial sistdlica e
diastélica foram mensuradas.

Para avaliar a coordenag¢dao motora nos voluntarios foi utilizado o teste KTK
(ANEXO E). O teste de coordenacéao corporal para criangas Kérperkoordinationstest
fir Kinder (KTK) surgiu frente a necessidade de diagnosticar mais sutiimente as
deficiéncias motoras em criangcas com lesbes cerebrais e / ou desvios de
comportamento. O desenvolvimento do teste ocorreu na Alemanha, durante cinco
anos de estudos, em diversos estagios, e culminou com sua concepgao final publicada
em 1974. Os estudos de Kiphard e Schilling (1970, 1974) e Kiphard (1976) sobre o
desenvolvimento da coordenagao motora e suas insuficiéncias nas criangcas em idade
escolar, levaram a elaboragcdo de sua bateria de avaliagdo da capacidade de
coordenacao corporal (KIPHARD; SCHILLING, 1974).

O KTK é um instrumento altamente confiavel e valido e, portanto,
frequentemente usado para avaliar a coordenagdao motora em criangas (SMITS-
ENGELSMAN; HENDERSON, 1998). Mais recentemente, o KTK tem sido utilizado
como teste para a avaliacdo da coordenacdo motora em diversos estudos realizados
com criangas e adolescentes aparentemente saudaveis (D'HONDT; DEFORCHE;
GENTIER; VERSTUYF et al., 2014; D'HONDT; DEFORCHE; VAEYENS; VANDORPE
et al., 2011). O KTK evoluiu do teste Oseretsky pela facilidade de sua aplicagao e
engloba os aspectos da coordenagao corporal, a qual tem como componentes o
equilibrio, o ritmo, a lateralidade, a velocidade e a agilidade, todos distribuidos em
quatro tarefas: deambulacao sobre a trave de equilibrio, salto monopodal, salto lateral
e transferéncia sobre plataforma. O teste atual leva de 10 a 15 minutos para ser
administrado e deve ser realizado em uma sala de aproximadamente 4 x 5 metros.

O resultado de cada item € comparado aos valores normativos fornecidos pelos
autores, sendo-lhe atribuido a cada item um quociente. O somatério dos quatro
quocientes representa o quociente motor (QM), que pode ser apresentado em valores
percentuais ou absolutos, permitindo classificar as criangas, para cada idade e sexo,
segundo o seu nivel de desenvolvimento de coordenacédo: (1) perturbagdes da
coordenagao (QM < 70); (2) insuficiéncia coordenativa (71 QM < 85); (3)
coordenagcao normal (86 QM < 115); (4) coordenagao boa (116 QM =< 130); (5)
coordenagao muito boa (131< QM < 145).
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5.11 COLETA DE DADOS

5.11.1 Aplicagao do questionario sociodemografico
O questionario sociodemografico foi aplicado aos pais ou responsaveis pelo
participante da pesquisa antes da realizagdo dos demais procedimentos, por um

pesquisador treinado.

5.11.2 Aplicagao do screener de avaliagao de consumo alimentar
O screener de avaliagdo de consumo alimentar foi aplicado aos pais ou
responsaveis pelo participante da pesquisa antes da realizagdo dos demais

procedimentos, por um pesquisador treinado.

5.11.3 Realizagao da coleta e analises de dados bioquimicos do sangue

A coleta de sangue dos individuos foi realizada apds um jejum noturno de 8 a
10 horas, por técnico de enfermagem experiente, que executou todas as medidas de
protecao preconizadas pelo Ministério da Saude, tais como a correta assepsia das
maos, uso de luvas, mascara cirurgica e protetor facial, bem como o devido descarte
de materiais pérfuro cortantes utilizados. Um possivel risco de hematoma na regiéao
da coleta foi advertido, o que pode ser minimizado com a orientagdo do uso de gelo
aos participantes. Ver na figura 5 materiais utilizados para a realizagao da coleta do
sangue e o profissional realizando o procedimento da coleta sanguinea.

As andlises foram realizadas em Laboratérios conveniados a Secretaria
Municipal de Saude da cidade da Vitdria de Santo Antdo - PE. Apds receberem os

resultados dos exames, os individuos foram orientados a marcarem consulta médica.



56

Figura 5 A e B - Materiais utilizados e a realizagdo da coleta sanguinea. A — Materiais utilizados para

a realizagéo da coleta de sangue; B — profissional realizando a coleta de sangue no participante da

pesquisa
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Fonte: A autora (2022).

5.11.4 Realizagao da mensuragao da composicao corporal

Para a avaliacdo da composicédo corporal foram mensurados: a estatura, a
massa corporal e a circunferéncia da cintura. A estatura dos participantes da
pesquisa foi verificada através de um estadidmetro acoplado a uma balanga da marca
Micheletti® (itaca Comércio e Equipamentos Ltda, Sdo Paulo — SP) com capacidade
total de 150 kg e sensibilidade de 0,1 kg. O individuo era orientado a subir descalgo,
manter-se na posicao anatdbmica e respirar normalmente, com o minimo de roupa
possivel e os bragos pendentes ao longo do corpo. O ponto mais alto do cranio era
usado como referéncia para marcar a medida. A massa corporal foi verificada na
mesma balanca, o individuo era orientado a subir descalgco, manter a posicao
anatbmica e respirar normalmente e com o minimo de roupa possivel. A
circunferéncia da cintura foi utilizada para o diagnéstico de acumulo de gordura
abdominal. Mensurou-se esta medida no ponto médio entre a ultima costela e a
espinha iliaca antero superior com uma fita métrica da marca Carci®, sem roupas na

cintura (quando possivel). O avaliado permaneceu com os bragos fletidos e cruzados
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na frente do peito, pés afastados, mantendo o abdémen relaxado. Solicitava-se a
inspiracao e liberagao do ar dos pulmdes, permanecendo assim até a realizagcédo da
medida. Ver figura 6 que mostra a realizagdo da mensuragao da massa corpérea do

participante da pesquisa.

Figura 6 - Realizagdo da mensuragédo da massa corporal do participante da pesquisa

Fonte: A autora (2022).

Sendo assim, a partir das medidas antropométricas obtidas foi realizado o
calculo da relagao entre o IMC e a idade para a classificagado do estado nutricional em
magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade através do sofftware WHO anthro plus®
(WHO, 2007).

indice de massa corporal (IMC) = massa corporal (kg) / estatura (m?) / idade.

5.11.5 Realizagao da afericao da pressao arterial

A pressdao arterial sistolica e diastoélica foi verificada com tensidmetro e

esfigmomanémetro da marca Premium® com o paciente sentado, bexiga esvaziada,
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apdés 5 minutos de descanso. Apds cada afericido realizava-se a desinfecgdo do
instrumento com fricgdo de alcool a 70% na parte interna do manguito de aferigao.
Foram realizadas trés mensurag¢des consecutivas com um intervalo de 5 minutos entre

essas e o valor médio foi utilizado.

Figura 7 - Realizacao da aferigdo da afericdo da pressao arterial

Fonte: A autora (2022).

5.11.6 Realizagao do teste KTK

A escala KTK foi aplicada por um fisioterapeuta, um professor de educacéao
fisica e estudantes dessas areas, devidamente treinados e em espaco adequado da
escola, com boa iluminacgao e piso adequado, sendo observadas todas as medidas de
segurancga necessarias. Cada tarefa do teste foi realizada apenas por dois avaliadores
especificos que foram treinados para tal, com o intuito de melhorar a eficiéncia e

diminuir os possiveis erros atribuidos ao examinador.

Tarefa 1 — Deambulagao sobre a Trave de Equilibrio

A utilizacdo da trave de equilibrio tem como objetivo a verificagcdo da

estabilidade do equilibrio durante a marcha anterior e posterior sobre a trave. Para a
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realizagdo dessa tarefa sdo utilizadas trés traves com trés metros de comprimento
cada e 3 cm de altura, com larguras de 6 cm, 4,5 cm e 3 cm respectivamente. Na parte
inferior dessa trave sao fixados pequenos travessdes com dimensdes de 15 cm x 1,5
cm x 5 cm, com distancia de 50 cm entre esses. Apos 0 acréscimo desses travessoes,
as traves apresentam uma altura total de 4,5 cm com relagdo ao piso. Como superficie
de apoio para a saida do participante, coloca-se a frente da trave uma plataforma
medindo 25 cm x 25 cm x 5cm. As trés traves de equilibrio sdo colocadas
paralelamente e com distancia entre essas que permite a realizagao do teste.

Execucgdo: A tarefa consiste em deambular sobre as trés traves de madeira
com larguras diferentes. S&o validas trés tentativas em cada trave e durante o
deslocamento (passos) ndo é permitido o toque ao solo com quaisquer partes dos
pés. Antes das tentativas validas, o participante podera realizar um pré-teste para se
adaptar a trave, em que realiza uma marcha anterior e outra posterior. Durante a
realizacao do pré-teste, a crianca deve equilibrar-se, deambulando para a frente e
para tras, em toda a extensao da trave (no caso de tocar com alguma parte do pé no
chéao, continuar no mesmo ponto), para que seja estimada a melhor a distancia a ser
percorrida e haja familiarizagdo com a realizagado do teste. Se a crianga tocar com
alguma parte do pé no chdo (em qualquer tentativa valida), devera retornar a
plataforma de inicio e fazer a passagem valida seguinte (séo trés tentativas validas
em cada trave). Dessa forma, em cada trave a crianga fara um exercicio-ensaio,
deambulando uma vez para frente e uma vez para tras; em seguida, para a
mensuracao do rendimento, andara trés vezes para a frente e 3 vezes para tras. Ver
na figura 8 a deambulagao anterior e posterior sobre as traves de equilibrio.

Avaliagcao da Tarefa: Para cada trave, sdo contabilizadas trés tentativas
validas, o que perfaz um total de nove tentativas. E contabilizada a quantidade de
apoio (passos) sobre a trave no deslocamento com a seguinte indicagao: o voluntario
esta parado sobre a trave, o primeiro pé de apoio ndo € tido como ponto de
valorizagdo. So6 a partir do momento do segundo apoio € que se comega a contar os
pontos. O avaliador deve contar em voz alta a quantidade de passos até que um pé
toque ao solo ou sejam atingidos 8 pontos. A maxima pontuagao possivel sera de 72
pontos. O resultado sera igual ao somatoério de apoios nas nove tentativas (ANEXO
F).
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Figura 8 A e B - Realizag&o da tarefa 1 do KTK — deambular em trave de equilibrio. 8 A: marcha

anterior sobre a trave de equilibrio. Figura 8 B: marcha posterior sobre a trave de equilibrio

Figura 8 A Figura 8 B

Fonte: A autora (2022).

Tarefa 2 — Realizagao do Salto Monopodal

Esse teste tem como objetivo verificar o nivel de coordenagdo motora e forga
dos membros inferiores (MMII), além da energia dindmica dos participantes do estudo.
Para a realizagdo desse teste, sdo usados 12 blocos de espuma, com dimensdes de
50 cm (largura) x 20 cm (profundidade) x 5 cm (altura) cada um. A tarefa consiste
em saltar sobre um ou mais blocos de espuma colocados uns sobre os outros, com
um dos MMII apenas. O avaliador demonstra a tarefa, saltando com um dos MMII por
cima de um bloco de espuma colocado transversalmente na diregcdo do salto, com
uma distancia de impulso de aproximadamente 1,5 m. A altura inicial a ser contada
como passagem valida baseia-se no resultado do exercicio-ensaio e na idade do
participante. Desse modo, 0 numero de passagem a ser alcangado deve ser
equivalente nas diferentes faixas etarias. Vale salientar que estdo previstos dois
exercicios-ensaio para cada membro inferior (MID e MIE). Ver a realizagao do teste

na figura 9, antes e apos a realizagéo do salto monopodal.
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Avaliacao da tarefa: Para os sujeitos com idade compreendida entre 5 e 7
anos os dois exercicios-ensaio para o MID e MIE sio feitos com dois blocos de
espuma (altura = 10 cm). A crianga que nao conseguir ultrapassar esse obstaculo
comecga com 5 cm de altura (um bloco). A partir de 7 anos, os dois exercicios-ensaio
para o MID e MIE s&o feitos com trés blocos de espuma (altura = 15 cm). A crianga
que nao conseguir ultrapassar esse obstaculo comega com 10 cm de altura (dois
blocos); se for bem sucedida, inicia a avaliagdo na altura recomendada para a sua
idade. Se na passagem valida para a altura recomendada a crianga cometer trés erros,
a tentativa para essa altura é anulada. A crianga reinicia a primeira passagem com um
bloco a menos (-5 cm). As alturas recomendadas de acordo com a faixa etaria para o
inicio da realizagao do teste sdo: de 5 a 7 anos de idade: 10 cm (dois blocos de
espuma); de 7 a 8 anos de idade: 15 cm (trés blocos de espuma); de 9 a 10 anos de
idade: 25 cm (cinco blocos de espuma); e de 10 a 14 anos: 30 cm (seis blocos de
espuma)

Para saltar os blocos de espuma, a crianga precisara de uma distancia de
aproximadamente 1,5 m para impulsédo, que também devera ser passada em saltos
na mesma perna. Antes da realizagdo do teste, o avaliador devera demonstrar a
crianga que nao ha perigo caso entre em choque com o material. Apds ultrapassar o
bloco, a crianga precisa dar pelo menos mais dois saltos com o mesmo MI para que a
tarefa possa ser aceita como realizada. Como erro, considera-se o toque no chdo com
o outro MI, o derrubar dos blocos, ou ainda, ap6s ultrapassar o bloco de espuma, tocar
os dois pés juntos no chdo. Por isso pede-se que depois de transpor os blocos de
espuma sejam dados mais dois saltos. Caso o individuo erre nas duas tentativas
validas, em uma determinada altura, a continuidade somente sera feita se nas duas
passagens (alturas) anteriores houver um total de 5 pontos. Caso contrario, a tarefa é

interrompida. Isso é valido tanto para um MI como para o outro (ANEXOS G E H).
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Figura 9 A e B - Realizagao da tarefa 2 do KTK — salto monopodal. 9 A: Inicio do salto monopodal. 9

B: Término do salto monopodal

Figura 9 A Figura 9 B

Fonte: A autora (2022).

Tarefa 3 - Salto Lateral

O objetivo desse teste é o de verificar a velocidade desenvolvida em saltos
alternados. Materiais utilizados para a realizagcdo do teste: Uma plataforma de
madeira (compensado) de 60 cm (largura) x 50 cm (profundidade) x 0,8 cm (altura),
com um sarrafo divisério de 60 cm (largura) x 4 cm (profundidade) x 2 cm (altura) e
um crondmetro. Esse material de madeira pode ser substituido por uma marcagao no
solo com fita crepe, ja que o intuito deste teste é o de verificar o desempenho na
realizagao de saltos alternados. A execugdo consiste em saltitar de um lado ao outro,
com 0 apoio dos dois pés ao mesmo tempo, o mais rapido possivel, durante o tempo
de 15 segundos. O avaliador demonstra a tarefa, colocando-se ao lado do sarrafo
divisério, saltitando por cima dele de um lado ao outro, com os dois pés ao mesmo
tempo. Deve ser evitada a passagem alternada dos pés (um depois do outro). Como
exercicio-ensaio, estdo previstos cinco saltitamentos. No entanto, ndo é considerado

erro enquanto os dois pés forem passados respectivamente sobre o sarrafo divisério,
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de um lado para o outro. No caso da crianca tocar o sarrafo divisorio, sair da
plataforma ou parar durante um momento ou saltitamentos, a tarefa ndo deve ser
interrompida, porém, o avaliador deve instruir imediatamente a crianga: “Continue!
Continue!”. Porém, se a crianga nao realizar a tarefa de acordo com a instrugcao dada,
essa € interrompida e reiniciada apés uma nova instrucdo e demonstracdo. Caso
durante a realizacdo do teste haja alguma interferéncia por meio de estimulos
externos que desviem a atencdo do executante, essa ndo sera registrada como
tentativa valida e a tarefa sera reiniciada. Nao devem ser permitidas duas passagens
falhas. Ver na figura 10 a realizagdo dos saltos para a direita e esquerda,
respectivamente. Avaliacdo da tarefa: Registram-se os numeros de saltitamentos
realizados, em duas passagens de 15 segundos (saltitando para um lado, conta-se
um ponto; voltando, conta-se outro, e assim sucessivamente). Como resultado final
da tarefa havera o somatério dos saltitamentos das duas passagens validas (ANEXOS
| E J).

Figura 10 A e B - Realizagdo da tarefa 3 do KTK — salto lateral. 10 A: Salto lateral para a direita e 10
B: Salto lateral para a esquerda
Figura 10 A Figura 10 B

Fonte: A autora (2022).
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Tarefa 4 - Transferéncia sobre Plataforma

O Objetivo dessa tarefa € o de verificar a lateralidade e a capacidade de
estruturagdo espago-temporal. Materiais utilizados para a realizagdo do teste: sao
usados para a realizacdo do teste duas plataformas de 25 cm (largura) x 25 cm
(profundidade) x 5 cm (altura) e um crondmetro. As plataformas s&o colocadas lado a
lado com uma distancia entre essas de 5 cm. Na diregao para deslocar a plataforma,
€ necessario uma area livre de 5 a 6 metros.

Execucao: A tarefa consiste em deslocar-se sobre as plataformas que estao
colocadas no solo, em paralelo, uma ao lado da outra. O tempo de duragao sera de
20 segundos, € a crianca tera duas tentativas para a realizagao da tarefa. Para iniciar
a realizagao do teste, o avaliador demonstra a tarefa da seguinte maneira: “fique em
pé sobre a plataforma da direita colocada a sua frente. Pegue a da esquerda com as
duas méos e a coloque ao seu lado direito, passando a pisar sobre essa, livrando sua
esquerda, e assim sucessivamente”. A transferéncia lateral pode ser feita para a
direita ou para a esquerda, de acordo com a preferéncia do individuo. O avaliador
demonstra que na execugao dessa tarefa trata-se, em principio, da velocidade da
transferéncia. Também deve avisar que colocar as plataformas muito perto ou muito
afastadas pode trazer desvantagens no rendimento a ser mensurado. Caso ocorra
interferéncia externa durante a execugao que desvie a atengao do individuo, a tarefa
deve ser interrompida, sem considerar o que estava sendo desenvolvido. No caso de
haver apoio das maos, toque de pés no chao, queda ou quando a plataforma for pega
apenas com uma das maos, o avaliador deve instruir o aluno a continuar e, se
necessario, fazer uma rapida corregao verbal, sem interromper a tarefa. No entanto,
se a crianga nao se comportar de acordo com a instrugao dada, a tarefa € interrompida
e repetida apds nova instrucao e demonstragcao. Nao devem ser permitidos mais do
que duas tentativas falhas. S&o executadas duas passagens de 20 segundos,
devendo ser mantido um intervalo de pelo menos 10 segundos entre essas. O
avaliador conta os pontos em voz alta e deve assumir uma posicdo em relagao ao
aluno (distancia ndo maior que dois metros), movendo-se na mesma dire¢ao escolhida
pelo avaliado. Com esse procedimento, assegura-se a transferéncia lateral das
plataformas, evitando-se que seja colocada a frente. Apds a demonstracdo do

avaliador, segue-se o0 exercicio-ensaio, no qual a crianca deve transferir de trés a
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cinco vezes a plataforma, ver Figura 11.

Figura 11 A e 11 B - Realizagéo da tarefa 4 do KTK — transferéncia sobre plataforma. 11 A: iniciando

a transferéncia sobre a plataforma com deslocamento lateral a D; 11 B: finalizando a transferéncia

sobre a plataforma com deslocamento lateral a D
Figura 11 A Figura 11 B

Fonte: A autora (2022).

Avaliagao: Conta-se tanto o numero de transferéncias das plataformas, quanto
as do corpo do avaliado, em um tempo de 20 segundos. Conta-se um ponto quando
a plataforma livre for apoiada do outro lado; dois pontos quando o individuo passar
com os dois pés para a plataforma livre, e assim sucessivamente. Sdo somados os
pontos das duas passagens validas. Anotam-se os valores da primeira e segunda
tentativas validas, em seguida, somam-se esses valores na horizontal, obtendo-se o
valor bruto da tarefa (ANEXO K).

Pontuacao e classificagcao do desempenho em cada tarefa

Para avaliar a capacidade de coordenacao corporal utilizando as tabelas
originais do estudo de Kiphard e Schilling (1974), anota-se o valor de cada tentativa
de acordo com a tarefa correspondente, fazendo-se a soma horizontal de cada uma.

Depois de somar as linhas horizontais, faz-se a soma na coluna vertical, obtendo-se



66

o valor bruto da tarefa. Apés realizar esse procedimento, verifica-se nas tabelas de
pontuacgao, referente a cada teste, para ambos os géneros, na coluna esquerda o valor
correspondente ao numero do escore e relaciona-se com a idade do individuo. Nesse
cruzamento das informagbes, obtém-se o Quociente Motor (QM) da tarefa,

representado pelo somatério de pontos em cada tarefa.

Pontuacao e classificagao do desempenho geral

Sa0 somados os quatro valores de QM e verifica-se o valor correspondente a
pontuacgao do teste na tabela A7 = ¥ de QML — QM4 (ANEXO L E M). Com esse valor,
pode-se obter a classificacdo da coordenacéao corporal do individuo em uma das cinco

categorias: alto, bom, normal, regular ou baixo (ANEXO N).

5.12 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo comité de ética de pesquisas em humanos da
UFPE, no dia 18 de junho de 2021 (Numero do Parecer: 4.789.729) (ANEXO A). A
coleta foi iniciada em julho de 2021.

Ap0és o convite e esclarecimentos acerca da pesquisa, o termo de assentimento
livre e esclarecido (TALE) e o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(ANEXO B) foram assinados pelos participantes e responsaveis, respectivamente,
que aceitaram participar da pesquisa. Os voluntarios ndo receberam nenhuma ajuda
de custo, e todas as despesas referentes a realizagcdo da pesquisa foram assumidas

pelo pesquisador principal.

5.13 RISCOS E BENEFICIOS

Os beneficios da pesquisa incluiram o fato de os participantes tomarem
conhecimento do seu estado de saude quanto aos aspectos fisicos e motores. Além
do mais, também receberem orienta¢des quanto aos possiveis habitos para a melhora
na sua qualidade de vida. Ainda foram esclarecidos quanto aos riscos, como a
possibilidade do desenvolvimento de hematoma durante a coleta de sangue na fossa

antecubital do antebraco. Esse risco foi minimizado através da orientacdo do uso de
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crioterapia durante 20 minutos com uma interface de toalha pelo participante. Quanto
ao risco de desequilibrio durante a aplicacdo da escala KTK, esse foi evitado com a
presencga constante do profissional junto ao participante durante os testes, além da

realizacao do referido teste ter ocorrido em um piso adequado.

5.14 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

As analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software GraphPad
Prism 9.0 (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA). Inicialmente foi realizado o
teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Para a comparagao entre os grupos foi
utilizado o teste de ANOVA one-way e utilizado o pds-teste de Bonferroni. Nesses
casos os resultados estdo expressos como média £ DP (desvio padrao da média).
Quando a normalidade nao foi assumida, foi utilizado o teste de Kruskal Wallis com
pos teste de Dunn e utilizadas as medianas dos dados. O nivel de significancia

considerado foi o de p<0,05.



68

6 RESULTADOS

Esta segdo apresenta os resultados, obedecendo a seguinte ordem:
inicialmente serdo mostradas as analises descritivas das variaveis analisadas
relacionadas ao perfil sociodemografico da amostra; em seguida, serdo demonstrados

os resultados das demais variaveis analisadas.

6.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DA POPULACAO DO ESTUDO

A amostra final foi composta por 120 criancas e adolescentes que
apresentavam entre 4 e 14 anos e 11 meses de idade (média = 9,77 anos; DP= 3,26),
dos quais, 66 (55%) eram do sexo masculino e 54 (45%) do feminino, com 37 criangas
com a idade variando entre 4 a 7 anos e 11 meses e 83, entre 5a 14 anos e 11 meses.
Com relagao a presencga de doencga cronica, a maioria, 116 (%) declarou auséncia,
seguida por 4 (22,42%) pessoas que afirmaram a presencga (alergia relacionada ao
sistema respiratério). Do total de avaliados, 85 (70,83%) afirmaram ter uma renda até
um salario minimo, 30 (25%) relataram nenhuma renda e 3 (2,5%) identificaram
possuir uma renda de 1 a 3 salarios minimos. Ja 2 (1,66%) nao informaram a renda
recebida. Os dados descritivos sobre o perfil sociodemografico da populagao

estudada sdo mostrados na tabela 1.
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Tabela 1 - Dados sociodemograficos dos participantes da pesquisa

VARIAVEIS

Sexo
Masculino
Feminino
Total
Faixa etaria
4 a7 anos e 11 meses
5a 14 anos e 11 meses

Numero de irmaos
0
1a3
4a6
Mais de 6
Nao informou

Estado civil do pai
Casado com a mée da crianca
Uniao estavel com a mae da crianga
Solteiro
Divorciado
Viavo
Casado com outra pessoa
Em unido estavel com outra pessoa
Falecido
N&o informou

Estado civil da mae
Casado com o pai da crianga
Unido estavel com o pai da crianga
Solteira
Divorciada
Viuva
Casada com outra pessoa
Em unido estavel com outra pessoa
Falecido
N&o informou

Historico de saude

Presenga de doenga crénica
Sim
Nao
Medicamentos de uso continuo
Sim
Nao
Pratica de exercicio fisico
Sim
Nao

Perfil socioeconémico

Quantidade de pessoas que residem na casa

n FREQUENCIA RELATIVA
%
66 55,00
54 45,00
120
37 30,83
83 69,17
5 4,17
101 84,17
7 5,83
0 0,00
7 5,83
25 20,83
19 15,83
28 23,33
4 3,33
4 3,33
15 12,50
10 8,33
8 6,66
6 5,00
25 20,83
18 6,66
31 25,83
1 0,83
0 0,00
14 11,66
22 18,33
3 2,50
5 417
4 3,33
116 96,33
3 2,50
117 97,50
50 41,66
70 58,33



1 a 3 pessoas

4 a7 pessoas

8 a 10 pessoas
Mais de 10 pessoas

A casa em que reside
Propria
Alugada
Cedida
N&o sabe

Localidade da residéncia
Zona rural
Zona urbana
Comunidade indigena
Comunidade quilombola
Nao informou

Nivel de escolaridade do pai
1 a 4 série do ensino fundamental
5 a 8 série do ensino fundamental
Ensino médio completo
Ensino superior completo
Especializagédo
Estudante
Nao estudou
Nao sabe

Nivel de escolaridade da mae
1 a 4 série do ensino fundamental
5 a 8 série do ensino fundamental

Ensino médio completo
Ensino médio incompleto
Ensino superior completo

Ensino superior incompleto
Especializacdo
Estudante
Nao estudou
Nao sabe

Renda da familia
Nenhuma
Até 1 salario minimo

De 1 a 3 salarios minimos

De 3 a 6 salarios minimos

De 6 a 9 salarios minimos
De 12 a 15 salarios minimos
Mais de 15 salarios minimos

Nao informou

®© N
SN

w N
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14
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29
47

~Non—_,roocoo®

0 W
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22,50
72,50
5,00
0,00

60,83
30,00
6,66
2,50

11,66
87,50
0,00
0,00
0,83

34,16
21,66
0,83
0,00
0,00
0,00
5,83
26,66

1,66
39,16
25,83

0,00

0,00

0,00

0,00

0,83

4,16

5,83

25,00
70,83
2,50
0,00
0,00
0,00
0,00
1,66
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Fonte: A autora (2022).
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6.2 CONSUMO ALIMENTAR DAS CRIANCAS E ADOLESCENTES RELACIONADO
AO MES ANTERIOR A PESQUISA

Os dados sobre o consumo alimentar durante o ultimo més (més de avaliagao:
setembro de 2021, referente ao més de consumo agosto de 2021) sdo mostrados na
tabela 2. Durante esse periodo, os grupos eutréfico, sobrepeso e obeso apresentaram
perfil semelhante de ingestdo alimentar com relagdo aos alimentos tidos como in
natura e minimamente processados (raizes, frutas, verduras, arroz e feijao) e
processados e ultra-processados (cuscuz, carnes e ovos, leites e derivados, biscoitos
e doces, pipoca e salgadinho, refrigerantes e bebidas agucaradas), quando os
respectivos pares sdo comparados (eutrofico x sobrepeso, eutréfico x obeso e
sobrepeso x obesidade). De acordo com uma analise observacional através dos
dados obtidos, verificou-se que houve uma tendéncia apresentada pelos trés grupos

para o elevado consumo de alimentos processados e ultra-processados.



72

Tabela 2 - Demonstragao dos resultados do questionario sobre os habitos alimentares de criangas e adolescentes entre 4 e 14 anos e 11 meses de idade.
Os grupos foram constituidos por EU (n =52), SP (n =12 - 14) e OB (n =16 - 19). Os valores sao apresentados como mediana. * p <0,05 usando Kruskal
Wallis, seguido de pés-teste de Dunn

ALIMENTO EUTROFICO SOBREPESO OBESO (OB) EU x SB EU x OB SB x OB
(EU) (SP)
Mediana n Mediana n Mediana n p p p
Arroz 0,26-1,00 52 0,00-1,00 13 0,00-1,00 19 0,92 0,28 >0,99
Feijao 0,00-1,00 52 0,13-1,00 13 0,00-1,00 19 >0,99 0,80 >0,99
Raizes 0,00-0,53 52 0,00-0,13 12 0,00-0,26 16 0,08 >0,99 0,15
Cuscuz 0,00-1,00 52 0,26-1,00 14 0,26-1,00 19 0,23 0,74 >0,99
Frutas 0,00-1,00 52 0,00-1,00 14 0,00-1,00 19 >0,99 >0,99 >0,99
Verduras 0,00-1,00 52 0,00-1,00 14 0,00-1,00 19 >0,99 0,72 0,30
Carnes e ovos 0,13-1,00 52 0,26-1,00 14 0,13-1,00 19 >0,99 >0,99 >0,99
Leite e derivados 0,00-1,00 52 0,03-1,00 14 0,00-1,00 19 >0,99 >0,99 >0,99
Biscoitos e doces 0,00-1,00 52 0,13-1,00 14 0,00-1,00 19 >0,99 >0,99 >0,99
Pipoca e salgadinho 0,00-1,00 52 0,03-1,00 13 0,06-1,00 19 >0,99 >0,99 >0,99
Refrigerantes e 0,00-1,00 52 0,03-1,00 13 0,00-1,00 19 0,28 >0,99 0,22

bebidas agucaradas

Fonte: A autora (2022).
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6.3  ANALISES BIOQUIMICAS DO SORO: ERITROGRAMA, LEUCOGRAMA,
FUNCAO RENAL, FUNCAO HEPATICA, PROTEINA TOTAL E FUNGAO
TIREOIDIANA

O grupo OB apresentou aumento na concentracdo sérica de leucdcitos,
monacitos, ureia, acido urico, albumina e globulina quando comparado ao grupo EU.
O grupo SB mostrou um aumento nas células vermelhas, hematdcrito, neutrofilos,
eosindfilos e mondécitos quando comparado ao grupo EU, ver Tabela 3. Esses
resultados demonstram que houve alteracdo nos parametros bioquimicos
relacionados ao sistema imunoldgico e fungao renal na amostra analisada. As fungbes

hepatica e tireoidiana ndo foram modificadas nos trés grupos estudados.



Tabela 3 - Parametros bioquimicos séricos (eritrograma, leucograma, funcao renal, fungdo hepatica, proteina total e fungao tireoidiana) em criangas e

adolescentes com idades entre 4 e 14 anos e 11 meses. Os valores sao apresentados como média + D.P. *** p < 0,0001; ** p <0,001; * p <0,05 usando

ANOVA one-way, seguido de pés-teste de Bonferroni

Eritrograma
Células vermelhas
Hemoglobina
Hematocrito
VCM
HCM
CHCM
RDW

Leucograma
Leucdcitos
Neutrdfilos
Eosindfilos

Basofilos
Linfocitos
Mondécitos
Plaquetas
Volume de
plaquetas

Funcao renal
Ureia
Acido urico
Creatinina
Sdédio
Potassio
Cloreto

EUTROFICO SOBREPESO OBESO EU x SB EU x OB SB x OB
(EV) (SB) (OB)

Média £DP n Média £DP n Média tDP n p o] o]
4,58+0,20 21 5,12+0,36 9 4,75+0,29 8 0,0001*** 0,43 0,02*
12,47+0,54 29 12,65+1,09 11 12,57+0,58 11 0,99 0,99 0,99
37,85+2,19 37 39,99+2,75 9 38,40+1,29 8 0,03* 0,99 0,42
80,75+4,01 36 79,81+3,77 10 72,2242 .52 9 0,99 0,04* 0,42
26,90£1,01 32 25,94+1,45 10 25,49+1,66 11 0,12 0,007* 0,99
32,89+0,53 33 32,35+0,87 11 32,56+0,58 10 0,03* 0,31 0,71
14,11+0,65 26 13,80+0,52 8 13,37+0,41 7 0,63 0,01* 0,52
7,59+1,44 30 7,60+0,95 9 9,37+1,77 8 0,99 0,008* 0,04*
36,46+9,17 30 46,13+7,60 10 45,38+13,35 11 0,03* 0,01* 0,99
5,569+2,22 26 8,40+3,47 7 7,98+2,88 7 0,03* 0,08 0,95
0,68+0,27 15 0,73+0,30 9 0,81+0,34 9 0,99 0,99 0,99
40,45+9,52 33 39,41+2,98 9 42,67+8,14 8 0,99 0,99 0,99
7,79+1,82 37 41,28+15,07 5 37,27+11,48 7 0,0001***  0,0001*** 0,52

343,7+71,38 38 338,2+65,42 11 300,4+62,34 10 0,99 0,24 0,64
7,97+0,62 36 8,37+0,80 11 8,36+1,06 10 0,38 0,46 0,99
23,62+4,84 39 25,44+3,60 9 27,9043,28 10 0,81 0,02* 0,70
3,43+0,61 38 3,44+0,65 10 4,27+0,76 10 0,99 0,001** 0,01*
0,41+0,07 37 0,38+0,08 8 0,40+0,07 9 0,90 0,99 0,99
130,8+1,29 35 137,2+1,61 10 137,8+1,47 11 0,38 0,99 0,93
4,17+0,26 39 4,27+0,39 9 4,1040,33 11 0,99 0,99 0,65
103,1+1,59 38 102,7+1,80 9 103,0+2,60 11 0,77 0,97 0,91



Funcéao hepatica
AST
ALT

Perfil proteico
Proteina total
Albumina
Globulina

Funcgao
tireoideana
T3
T4
TSH

29,26+4,03
14,49+3,69

7,07+0,29
4,30+0,15
2,67+0,24

163,6+23,86
0,93+0,10
3,411,117

35
35

34
29
33

38
36
31

290,50+4,74
15,56+3,87

7,06+0,48
4,40+0,20
2,86+0,36

163,8+27,18
0,93+0,09
3,39+0,80

28,09+5,20
15,73+4,05

7,18+0,34
4,50+0,30
2,95+0,26

158,5+21,25
0,88+0,09
3,17+0,97

11
11

10
10

11
11
10

0,99
0,99

0,99
0,63
0,21

0,99
0,99
0,99

0,99
0,99

0,99
0,03*
0,02

0,99
0,42
0,99

0,99
0,99

0,99
0,84
0,99

0,99
0,67
0,99

75

Fonte: A autora (2022).
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6.4 ANALISES BIOQUIMICAS DO PERFIL LIPIDICO DO SORO

O grupo SB e OB apresentaram aumento na concentragéo sérica de colesterol
total, LDL, VLDL e triglicerideos quando comparados ao grupo EU. Houve ainda
diminuicao nos niveis séricos de HDL no grupo OB comparado ao EU. Os parametros
bioquimicos relacionados ao perfil lipidico dos grupos SB e OB apresentaram-se
alterados e com perfil condizente com uma alteragdo no metabolismo lipidico, ver

Grafico 1.
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Grafico 1 - Perfil lipidico dos participantes da pesquisa (A: colesterol total; B: HDL; C: LDL; D: VLDL e
E: triglicerideos) dos grupos eutréfico, sobrepeso e obeso. Para as analises do colesterol total, os
grupos foram constituidos por: eutréfico (n=35), sobrepeso (n=10) e obeso (n=11); HDL.: eutréfico
(n=31), sobrepeso (n=7) e obeso (n=10); LDL: eutréfico (n=33), sobrepeso (n=9) e obeso (n=10);

VLDL: eutrdéfico (n=34), sobrepeso (n=10) e obeso (n=11); triglicerideos: eutréfico (n=42), sobrepeso

(n=15) e obeso (n=14). Os valores sao apresentados como médias + DP. *** p < 0,0001; ** p <0,001;

* p <0,05 usando ANOVA one-way com comparagdes multiplas, seguida de pos-teste de Bonferroni

) 5 250 * ) 60 -
E’ 200
= S 40-
8 150 =)
8 E
° 4 ]
2 100 [=] 204
% T
o 50+
[«
O oA 0-
Eutréfico  Sobrepeso Obeso Eutréfico Sobrepeso Obeso
C) D) .
200+ * 304 *
*kk —_—
_. 150+ =
3 3, 20-
=] T
£ 100 £
-
3 5
=
50+ S
0-
Eutréfico Sobrepeso Obeso Eutréfico  Sobrepeso Obeso
E) 150 *

100+

Triglicerideos
(mg/dl)
o
<

Eutroéfico Sobrepeso Obeso

Fonte: A autora (2022).

Ademais, a relevancia dos preditores de perfil lipidico (HDL e LDL) como
marcadores de risco cardiometabdlico é apresentada como mapas de calor no grafico
2 (acima: HDL e abaixo: LDL). Depois de condicionar os participantes em trés grupos:
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eutrofico, sobrepeso e obeso, os niveis de HDL foi fortemente associado ao grupo
eutréfico e o LDL ao obeso.

Grafico 2 - Demonstragao grafica de calor mostrando a area sob as pontuagdes de importancia nos
grupos eutrofico, sobrepeso e obeso do HDL (A) e LDL (B) para marcadores de risco
cardiometabdlico nas idades compreendidas entre 4 e 14 anos e 11 meses.

A ordem de magnitude da cor das pontuagdes de importancia € de salmao claro — salmdo médio —
vermelho (os valores mais altos estdo em vermelho e os valores mais baixos estdo em salmé&o claro)
e para os valores relacionados ao HDL é de lilas claro — lilas médio — roxo (os valores mais altos

estdo em roxo e os valores mais baixos estao em lilas claro) para o LDL.

Eutréfico _Sobrepeso D_beso
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Fonte: A autora (2022).

6.5 ANALISES BIOQUIMICAS DA GLICEMIA SERICA

Os grupos SB e OB apresentaram um aumento nos niveis da glicemia de jejum
quando comparados ao grupo EU. Esses resultados demonstram que o estado
nutricional esta relacionado a alteragéo na glicemia em criangas e adolescentes, ver
Grafico 3.
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Grafico 3 — Glicemia sérica dos grupos eutréfico (n=44), sobrepeso (n=16) e obeso (n=15). * p <0,05

usando ANOVA one-way com comparagdes multiplas, seguida de pés-teste de Bonferroni
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Fonte: A autora (2022).

Como forma de demonstrar a relevancia do preditor de perfil glicémico como
marcador de risco cardiometabdlico € apresentada como mapa de calor no grafico 4.
Depois que os participantes foram classificados em trés grupos: eutréfico, sobrepeso

e obeso, o nivel de glicemia aumentado foi associado ao grupo sobrepeso e obeso.
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Grafico 4 - Demonstragao grafica de calor mostrando a area sob as pontuag¢des de importancia nos
grupos eutrofico, sobrepeso e obeso da glicemia de jejum para marcador de risco cardiometabdlico
nas idades compreendidas entre 4 e 14 anos € 11 meses.

A ordem de magnitude da cor das pontuacgdes de importancia é de rosa claro — rosa meédio — rosa

escuro (os valores mais altos estdo em rosa escuro e os valores mais baixos estdo em rosa claro).
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Fonte: A autora (2022).

6.6 PARAMETROS HEMODINAMICOS

Houve alteragdo nos parametros hemodinamicos nas criangas entre 4 e 14
anos e 11 meses de idade nos diferentes estados nutricionais, ver Figura 4. A analise
da presséao sistdlica entre os grupos SP e OB demonstrou um aumento quando
comparados ao grupo EU, ver Grafico 5 A. Ja com relagao a frequéncia cardiaca, foi
aumentada no grupo OB comparada ao grupo SB, ver Grafico 5 C.
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Grafico 5 - Pardmetros cardiacos (A, presséo sistdlica - PS, B, presséao diastélica - DP e C, frequéncia
cardiaca - FC) dos grupos eutrofico, sobrepeso e obeso. Para as anadlises da pressao arterial
sistdlica, os grupos foram constituidos por: eutréfico (n=61), sobrepeso (n=21) e obeso (n=17);
pressao arterial diastdlica: eutréfico (n=61), sobrepeso (n=24) e obeso (n=20); Os valores séo
apresentados como mediana. *** p < 0,0001; ** p <0,005 usando Kruskal Wallis, seguido de pds-teste
de Dunn. Para os valores da frequéncia cardiaca, os grupos foram constituidos por: eutréfico (n=56),
sobrepeso (n=19) e obeso (n=17). Os valores sdo apresentados como média + DP. * p <0,05 usando

ANOVA one-way com comparagdes multiplas, seguida de pés-teste de Bonferroni
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Fonte: A autora (2022).

Como forma de demonstrar a relevancia do preditor de presséao arterial sistélica
como marcador de risco cardiometabdlico é apresentada como mapa de calor no
grafico 6. Depois que os participantes foram classificados em trés grupos: eutrofico,
sobrepeso e obeso, o nivel de pressdo arterial sistdlica aumentado foi associado ao

grupo sobrepeso e obeso.
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Grafico 6 - Demonstragao grafica de calor mostrando a area sob as pontuag¢des de importancia nos
grupos eutrofico, sobrepeso e obeso da pressao arterial sistolica para marcador de risco
cardiometabdlico nas idades compreendidas entre 4 e 14 anos e 11 meses.

A ordem de magnitude da cor das pontuacdes de importancia é de verde claro — verde médio —
verde escuro (os valores mais altos estdo em verde escuro e os valores mais baixos estdo em verde

claro).
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Fonte: A autora (2022).

6.7 AS MEDIDAS DO ESTADO NUTRICIONAL

Os grupos SB e OB apresentaram maiores niveis de IMC e circunferéncia da

cintura quando comparados ao grupo EU.
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Grafico 7 - Composicao corporal dos grupos eutréfico, sobrepeso e obeso. A: para as analises do
indice de massa corporal, os grupos foram constituidos por: eutréfico (n=42), sobrepeso (n=13) e
obeso (n=12) e da circunferéncia de cintura: eutrofico (n=62), sobrepeso (n=24) e obeso (n=20). B:
para as analises do IMC os valores sdo apresentados como média + DP. **** p < 0,0001 usando
ANOVA one-way com comparagfes multiplas, seguida de pés-teste de Bonferroni. Para as analises
da circunferéncia de cintura os valores sao apresentados como mediana. **** p < 0,0001; *** p =

0,0002 usando Kruskal Wallis, seguido de pds-teste de Dunn
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Fonte: A autora (2022).

6.8 O DESEMPENHO MOTOR E O ESTADO NUTRICIONAL

Relativo ao status nutricional e a competéncia da coordenacdo motora, houve
efeitos negativos do SB e OB (perturbacao ou insuficiéncia na coordenagao) sobre os
parametros da coordenagado motora grossa quando comparados ao grupo EU. Ver

grafico 8.



85

Grafico 8 - Teste KTK dos grupos eutréfico (n=18), sobrepeso (n=10) e obeso (n=15). Os valores sédo
apresentados como médias + DP. ** p =0,007; * p = 0,01 usando ANOVA one-way com comparacoes

multiplas, seguida de poés-teste de Bonferroni
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Fonte: A autora (2022).
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7 DISCUSSAO

A principal proposta do presente estudo foi a de realizar a comparagao entre os
diferentes perfis nutricionais e os preditores da coordenagdo motora grossa em
escolares, e o desfecho daqueles no que diz respeito aos aspectos cardiometabdlicos.

Os resultados desta pesquisa serao discutidos iniciando com o perfil
socioecondmico, em seguida com os aspectos relacionados ao consumo alimentar,
analises bioquimicas do sangue, hemodinamica e o desempenho motor.

No que se refere ao perfil socioeconémico dos participantes do estudo, em
72,50% das familias ha entre 4 a 7 pessoas residentes no mesmo domicilio. Além do
mais, em 34,16% o nivel de escolaridade dos pais € da 1 a 4 série do ensino
fundamental; ja entre as méaes, 39,16% cursaram da 5 a 8 série do ensino
fundamental. Com relagdo a renda familiar, 70,83% dos entrevistados relataram
sobreviver com até um salario minimo.

(KROMBHOLZ, 2006) descobriram que criangas em idade pré-escolar com um
maior nivel socioecondmico superaram seus pares, comparados aqueles com um
perfil mais baixo na maioria das habilidades motoras. Ja (OKELY; BOOTH, 2004) ndo
relataram associagao consistente entre a prevaléncia de habilidade motora e o status
socioeconémico em criangas com idade escolar. Outro estudo revelou que o alto nivel
socioecondmico superou significativamente o perfil médio e / ou baixo quando
associado a proficiéncia motora bruta e fina (MORLEY; TILL; OGILVIE; TURNER,
2015). Uma associagao positiva entre um maior status socioeconémico, locomotor e
a composicdo de habilidades motoras também foi relatada por (BARNETT; LAI;
VELDMAN; HARDY et al., 2016) em uma reviséo sistematica com meta-analise, que
teve como obijetivo identificar os potenciais correlatos da competéncia motora grossa
em criangas e adolescentes com desenvolvimento tipico (idade 3-18 anos) usando
uma abordagem ecoldégica (fatores biolégicos e demograficos). O aumento da idade
era um correlato de criangas com melhor competéncia motora, além do status de peso
(saudavel), sexo (masculino) e o nivel socioeconémico (mais alto), os quais foram
consistentes com certos aspectos da competéncia motora em criangcas e
adolescentes.

Uma possivel explicacdo pode ser a de que as criancas de alto status
socioecondmico poderiam ter maior acesso a uma ampla variedade de instalagdes de

exercicios fisicos perto das suas casas ou a facilidade em haver transporte para um
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local de pratica de atividade esportiva, além da capacidade de arcar com os custos
das aulas de alguns esportes como ginastica e natagado (FREITAS; MAIA; BEUNEN,;
CLAESSENS et al., 2007). Essas diferengas encontradas entre os estudos podem
ocorrer devido as diferengas de idade e ainda a localizagdo geografica em que as
pesquisas foram realizadas.

De fato, a area geografica também pode ser um preditor de desempenho motor
relacionado a uma maior forga de membros inferiores. Uma explicagao plausivel pode
ser a de que as criangas que vivem em areas localizadas na zona rural experimentam
uma maior mobilidade independente (CORDOVIL; LOPES; NETO, 2015) e realizam
atividade fisica ao ar livre com uma maior frequéncia (LOVECCHIO; NOVAK; EID;
CASOLO et al., 2015; WALHAIN; VAN GORP; LAMUR; VEEGER et al., 2016).

Corroborando esse resultado, um estudo de coorte realizado recentemente
com 9.440 alunos do jardim de infancia acompanhados até a 82 série (1998-2007)
teve como objetivo examinar se residir em bairros onde ha mais espago para a
locomogéao esta associado ao menor risco de desenvolvimento da obesidade infantil
ao longo de um periodo de 9 anos. Foram utilizados dados coletados no “Estudo
Longitudinal da Primeira Inféncia”, uma amostra tida como representativa
nacionalmente nos EUA. Quatro variaveis ambientais foram analisadas a partir do
censo nacional: densidade de intersecdo de ruas, residéncias, de instalagdes para a
realizacao de exercicios e de instalagdes de recreacdo. Os resultados demonstraram
que as criangas que experimentaram maior densidade de interse¢ao durante os anos
de 1998 a 2007 tiveram um IMC mais baixo em 2007, especialmente meninas e
criancas suburbanas. Essas criangcas também tiveram menor risco de desenvolverem
obesidade, especialmente meninas. Os dados indicam que uma maior mobilidade em
bairros residenciais pode levar a um menor nivel de IMC assim como risco de
desenvolver obesidade na infancia, apds nove anos de acompanhamento (JIA; XUE;
CHENG; WANG, 2019).

No presente estudo, ha uma elevada incidéncia de um baixo perfil
socioecondmico e as criangas residem em uma area suburbana, reconhecidamente
de baixo poder aquisitivo. Entretanto, analises de associacao entre essas variaveis e
o desempenho motor ndo foram possiveis devido a necessidade de uma maior
investigacao sobre os dados familiares da populacao da pesquisa.

Um outro aspecto analisado nesta pesquisa foi 0 consumo de alimentos tidos

como in natura e minimamente processados, além de processados e
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ultraprocessados. Os resultados demonstraram que comparando os grupos eutrofico,
sobrepeso e obeso ndo houve diferenca quanto ao consumo alimentar, de forma que
a dieta per si ndo foi capaz de causar o sobrepeso e a obesidade na referida
populagdo. De fato, observou-se uma maior frequéncia no consumo de alimentos
processados e ultraprocessados por todos os grupos desta pesquisa. Nesse contexto,
o “bolsdo de pobreza” encontrado na populacdo do estudo, o baixo nivel de
escolaridade dos pais e a instalagédo na cidade da Vitéria de Santo Antao de empresas
multinacionais produtoras desse tipo de alimentos, parecem convergir ndo s6 com a
cultura alimentar modificada para um maior consumo de alimentos processados e
ultraprocessados, como com o0 aumento na incidéncia do sobrepeso e da obesidade.

O sobrepeso e a obesidade estdo relacionados a modificagdo nos niveis de
colesterol total e indicadores do metabolismo lipidico, hiperglicemia e parametros
cardiovasculares (ALLCOCK; GARDNER; SOWERS, 2009). Nesse sentido, apesar
de n&o ter havido diferenca no consumo alimentar entre os grupos eutréfico,
sobrepeso e obeso verificado nessa pesquisa, os individuos com sobrepeso e
obesidade apresentaram uma alteracdo nos niveis de colesterol, triglicerideos,
glicemia de jejum, pressao arterial sistolica e frequéncia cardiaca ja nessa idade entre
4 e 14 anos e 11 meses. A longo prazo, € esperado que provavelmente esse perfil
seja perpetuado e que as alteragdes culminem com o desenvolvimento de
hipertensao, diabetes mellitus tipo 2 e obesidade.

Nesse sentido, a realizacdo do exercicio fisico regular poderia atuar na
melhoria dos parametros hemodinamicos, perfil lipidico e glicémico dessa populagao
com sobrepeso e obesidade, além da composicdo corporal desses individuos. No
entanto, na populagdo estudada observou-se que 58,33% dos voluntarios néo
praticam qualquer modalidade de exercicio fisico. Esse achado colabora para a
incidéncia do sobrepeso e obesidade encontrada nessa populagdo, além das
alterag¢des no perfil glicémico, lipidico e hemodinamicas.

Entretanto, € interessante observar ainda que além da pratica regular de
exercicio fisico, estudos atuais verificam a importancia da interacdo entre os
comportamentos de movimento: atividade fisica, tempo de uso de tela e sono versus
seus efeitos na saude de criancas e adolescentes. Um desses estudos examinou o
status de adesao as combinacdes de diretrizes de movimento de 24 horas em criangas
pré-escolares japonesas e determinou a presenga de associagdes entre o sobrepeso

e a obesidade no mapeamento da atividade fisica durante um periodo de 24 horas.
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Esse estudo transversal foi realizado com 421 criangas de 3 a 5 anos (216 meninos e
199 meninas) residentes na regido nordeste do Jap&o. Para avaliar a atividade fisica
durante uma semana foi utilizado um acelerébmetro, ja para o tempo de uso de tela e
a duragao do sono, foi realizada uma pesquisa por questionario. Foi considerado o
tempo total de atividade fisica de 180 min., incluindo 60 min / dia de intensidade
moderada a vigorosa; orientagdes de tempo de uso de tela, menos de 1 hora por dia;
e duracao do sono, 10-13 h no periodo de 24 h. As criangas que ndo conseguiram
cumprir esses requisitos tiveram uma probabilidade maior de desenvolverem
sobrepeso ou obesidade comparadas aquelas que os cumpriam. Nesse estudo,
91,6% atingiram os valores para a atividade fisica, 82,5% para a duragdo do sono e
33,7% para o tempo de uso de tela, e apenas 21,5% das criangas aderiram as trés
areas das diretrizes (KIM; MA; HARADA,; LEE et al., 2020).

Ja um outro estudo realizado em criangcas com média de idade de 5,5 anos,
dentro da faixa etaria do presente estudo, verificou que de 864 criancas
acompanhadas, as propor¢des das que ndo cumpriram nenhum dos requisitos, tempo
de uso de tela, atividade fisica moderada a vigorosa, sono e orientagdes integradas
foram de 11,2, 70,2, 59,6, 13,7 e 5,5%, respectivamente. Os resultados ligeiramente
diferentes para a porcentagem da adesao as diretrizes de atividade fisica podem ser
parcialmente explicados pela presenga de diferengas metodoldgicas entre os estudos.
O uso de diferentes tipos de acelerbmetros ao avaliar a atividade fisica ou de
diversificadas medidas ou pontos de corte na definicdo de atividade fisica podem
afetar o nivel de adesdo das criangas a atividade fisica (CHEN; BERNARD;
PADMAPRIYA; YAO et al., 2019). Essas descobertas tém implicacées importantes
para o desenvolvimento de politicas de saude publica e programas de intervencao
eficazes para criangas em idade escolar, tais como a criagdo de ambiente escolar
favoravel a pratica de atividade fisica bem como de recreio.

Dentro dessa perspectiva, uma meta-analise realizada com 85 estudos sobre
intervengdes em escolas relatou beneficio significativo no IMC e na pressao arterial
dos participantes. Além do mais, os efeitos benéficos foram mais pronunciados com o
envolvimento dos pais (OOSTERHOFF; JOORE; FERREIRA, 2016). Uma outra meta-
anadlise realizada na China em escolares relatou um efeito significativo da educagéao
nutricional na reducado da obesidade. Esses efeitos perduraram por mais de 2 anos
(KONG; LIU; TAO, 2016). Intervengdes semelhantes nas escolas municipais podem

ser propostas para uma futura pesquisa.
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No que diz respeito a analise bioquimica do sangue, nessa pesquisa 0 grupo
obeso apresentou aumento na concentracdo sérica de leucdcitos, neutrofilos e
mondcitos quando comparado ao eutrofico e sobrepeso. Esses resultados
demonstram que houve alteragdo nos parametros bioquimicos relacionados ao
sistema imunologico, conforme encontrado em um estudo realizado em 132 criangas
com idades entre 5 e 18 anos, divididas de acordo com o IMC em 2 grupos: 76 criangas
obesas e 56 com sobrepeso. Os niveis de leucdcitos, plaquetas e linfocitos foram
significativamente mais elevados em criangas com sobrepeso / obesidade em
comparagao com as de peso normal (MARGINEAN; MELIT; HUTANU; GHIGA et al.,
2021). A contagem de linfocitos reflete melhor o estado nutricional, corporal e estresse
geral, enquanto o neutrdfilo esta relacionado a inflamacéo sistémica em pacientes
obesos (MARGINEAN; MELIT; GHIGA; MARGINEAN, 2019). Além disso, o grau de
obesidade parece ser melhor expresso por contagem de neutrofilos, conforme pode
ser verificado em um estudo realizado com 155 pacientes que foram divididos em
quatro grupos diferentes, e de acordo com o IMC observou-se que a taxa da relagao
neutrdfilo linfécito aumentou de acordo com o grau de obesidade e a resposta
inflamatoria aumentou proporcionalmente (BOZKUS; DIKMEN; SAMUR; BILAL et al.,
2018).

A relacao neutrdfilo linfécito também foi utilizada em um estudo transversal com
193 criancas divididas de acordo com o IMC em 91 criangas com sobrepeso /
obesidade e o grupo com 102 criangas eutréficas. Essa relagao foi definida como um
marcador de resposta do sistema imune relacionado a inflamagao crbénica associada
a diferentes patologias, tais como cardiovascular, autoimune ou infecciosas, mas que
também complicam a obesidade (MARGINEAN; MELIT; HUTANU; GHIGA et al.,
2020). Sendo assim, levando em consideracdo que os glébulos brancos provaram
estar relacionados ao desenvolvimento da sindrome metabdlica, (FADINI;
MARCUZZO; MARESCOTTI; DE KREUTZENBERG et al., 2012) sugerem que este
risco aumenta proporcionalmente com o acumulo de tecido adiposo. Além disso, foi
encontrada uma correlagao direta entre o aumento do IMC e os niveis de leucdcitos,
contagens de neutrdfilos, linfécitos e plaquetas. Desta feita, pode-se confirmar a forte
relagéo entre os niveis de neutrdfilos e o grau de obesidade. Além do mais, deve-se
enfatizar que a inflamagao sistémica associada ao ganho de peso excessivo esta
diretamente relacionada a quantidade de tecido adiposo e definitivamente piora

quando o IMC ultrapassa o limite de excesso de peso.
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A seguir, sera discutida a diferenca entre o status nutricional e o desempenho
motor grosso nas criangas e adolescentes. Para finalizar, descrevemos as principais
limitagdes desta pesquisa e sugestdes para estudos futuros.

De maneira geral, os resultados deste estudo confirmaram a hipétese de que o
sobrepeso e a obesidade podem afetar negativamente o desempenho motor e a
coordenacdo motora grossa em criangas e adolescentes. Um estudo teve como
objetivo investigar a relagdo longitudinal entre o desempenho motor e o estado
nutricional em criangas de 3 a 5 anos. O IMC foi um preditor negativo do teste de salto
em distancia em pé, ja que um IMC alto reduz a capacidade de salto em distancia
(ANTUNES; FREITAS; MAIA; HEDEKER et al., 2018). Esse resultado demonstra que
ja em idades menores que as investigadas em nosso estudo ha alteragdes no
desempenho motor em criangas com sobrepeso e obesidade. Dados semelhantes sao
encontrados em estudos anteriores e em diferentes idades, sugerindo que a gordura
corporal esta frequentemente associada de forma inversa com o correr, o pular € a
itens que exigem uma coordenagao corporal dindmica (CASTETBON; ANDREYEVA,
2012; KROMBHOLZ, 2013; YANG, 2015). Em geral, a gordura corporal é tida como
uma carga inerte e ndo contributiva que deve ser suportada ou movida contra a agao
da forca da gravidade (CESCHIA; GIACOMINI; SANTAROSSA; RUGO et al., 2016;
GENTIER; D'HONDT; SHULTZ; DEFORCHE et al., 2013; MALINA; BEUNEN;
CLASSENS; LEFEVRE et al., 1995).

De fato, € bem conhecido que o desempenho motor em alguns testes é afetado
negativamente pelo aumento do peso corporal (CAIRNEY; HAY; FAUGHT; HAWES,
2005; GIL MADRONA; ROMERO MARTINEZ; SAEZ-GALLEGO; ORDONEZ
CAMACHO, 2019). Ao analisar a magnitude das relagdes entre a coordenagdo motora
grossa, a atividade fisica e o condicionamento fisico, o peso foi fortemente associado
a idade e ao sexo em testes de coordenagdo motora grossa (LARGO; FISCHER;
ROUSSON, 2003; VANDORPE; VANDENDRIESSCHE; LEFEVRE; PION et al.,
2011). Uma meta-analise mostrou que a idade estava positivamente associada a
locomogao, controle de objetos e habilidades de estabilidade. Nao é surpreendente
que quanto mais velha uma crianga, melhores serédo suas habilidades, contanto que
continue a participar de atividades que as desenvolvam. O desenvolvimento motor em
criangas pequenas € influenciado pela maturagao biologica e, apds esse periodo,
depende mais da pratica e da oportunidade. Assim, € concebivel que a relagdo entre

a idade e a competéncia motora grossa possa mudar ao longo dos periodos de
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desenvolvimento da primeira infancia, pré-escola, infancia e adolescéncia.
Notavelmente, embora a evidéncia primaria confirme a idade como um correlato
positivo na maioria dos aspectos da competéncia motora, alguns estudos (em todos
os tipos de competéncia motora) ndo encontraram essa relagdo (BARNETT; LAI;
VELDMAN; HARDY et al., 2016). Um estudo que descobriu que a idade era um
correlato negativo envolveu adolescentes e sugeriu que o declinio na competéncia
motora das meninas era devido a uma redugao na oportunidade de serem ativas
(JAAKKOLA T, 2013). Parece entao que a coordenagao motora grossa melhora com
a idade durante a meia infancia e adolescéncia, embora haja uma falta de consenso
sobre as diferengas relacionadas ao sexo entre grupos de idade e os testes de
coordenagao motora grossa utilizados.

Em contraste com as habilidades relacionadas ao controle de objetos, que
tendem a ser mais estaticas, as atividades locomotoras envolvem a mudanga ou
controle de uma massa corporal maior que impede o movimento funcional e contribui
para uma maior taxa de alteragdes ortopédicas dos membros inferiores, como tibia
vara, entre criangas com obesidade (HILLS; HENNIG; BYRNE; STEELE, 2002). O
sexo, por outro lado, parece se relacionar de maneira diferente a varios aspectos da
competéncia motora grossa. O sexo masculino foi considerado um forte correlato
positivo de controle de objetos e tarefas de coordenagdo motora, com diferengas
biolégicas de pré-maturacdo sendo consideradas para meninos e meninas,
especialmente em referéncia a habilidades como o arremesso (BUTTERFIELD;
ANGELL; MASON, 2012). A pesquisa mostrou que, em comparagdo com as meninas,
0S meninos recebem maior incentivo, apoio e oportunidades para se envolverem em
atividades fisicas e esportes em casa e na escola. Assim, as oportunidades das
meninas para melhorar suas habilidades motoras grossas podem ser limitadas
(BLATCHFORD, 2003; LEE, 1999).

Fatores biolégicos e ambientais podem também influenciar na coordenagao
motora, favorecendo tanto meninos quanto meninas. As atividades realizadas por
sexos diferentes facilitam o desempenho em determinados itens da coordenacao
motora; portanto, o sexo pode ser um fator interveniente no desempenho motor. Em
relacdo ao sobrepeso e a obesidade, uma das hipoteses que podem explicar a
interferéncia no desempenho relacionado as tarefas de coordenagao motora grossa é
que durante as tarefas de sustentacdo do peso corporal ha uma maior proporgcao de
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massa gorda que deve ser sustentada ou movimentada contra a agédo da forga da
gravidade (GENTIER | DHE, 2013).

Outro fator que pode interferir no desempenho da coordenagédo motora é o
tempo, conforme pode ser verificado em um estudo longitudinal que investigou a
relagéo entre o peso de criangas e o nivel de coordenagdo motora grossa ao longo do
tempo. As medigdes iniciais foram coletadas de 2.517 criangas (5 a 13 anos, 52,8%
meninos). As medidas incluiram: altura e peso corporal para calculo do IMC e
coordenagao motora grossa por meio do teste KTK. Apos dois anos, 754 participantes
(7 a 13 anos, 50,8% meninos) foram submetidos a avaliagdes antropométricas e ao
KTK novamente. Houve uma relagao positiva entre o pior desempenho motor no KTK
no inicio do estudo e um aumento no IMC. Além disso, um escore de IMC inicial mais
alto também previu uma diminuicdo no desempenho do KTK, sugerindo que o peso
das criangas influencia negativamente no nivel de coordenagdo motora grossa no
futuro e vice-versa. Portanto, as iniciativas de prevencao e intervengao por meio da
atividade fisica devem considerar essa relagao causal reciproca ao longo do tempo
de desenvolvimento (D'HONDT; DEFORCHE; DE BOURDEAUDHULJ; LENOIR,
2008).

Além disso, a atividade fisica tem um potencial efeito protetor contra o
desenvolvimento de doengas metabdlicas durante a infancia e reduz a prevaléncia de
doencgas cardiovasculares e diabetes, e a morbidade e mortalidade de individuos
adultos prematuramente (STRONG; MALINA; BLIMKIE; DANIELS et al., 2005).
Assim, a atividade fisica regular e a nutricdo adequada durante os anos de
crescimento e desenvolvimento infantii aumentam a possibilidade de um padrao
saudavel de maturacgao fisica compativel com o potencial genético da crianca (HILLS;
KING; ARMSTRONG, 2007). Além do mais, pesquisadores constataram que criancas
com sobrepeso apresentaram menor participagcdo em clubes esportivos do que as
eutroficas, e estas conseguiam andar de bicicleta (DUDAS; CROCETTI, 2008).

Nessa perspectiva, uma revisao sistematica demonstrou que criangas com
maior percentual de gordura corporal apresentaram menores niveis de atividade fisica
moderada a vigorosa, conforme demonstrado com o desempenho neuromuscular em
testes de corrida e salto em distancia (HAAPALA; VAISTO; LINTU; TOMPURI et al.,
2016). Além disso, um outro estudo foi realizado com 239 criangas; destes, 107 eram
obesos e 132 tinham peso saudavel. Eles observaram restrigdes no grupo com

obesidade quanto a capacidade de realizar o teste Time Up Go (TUG), teste de
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caminhada de 6 minutos (TCG6) e o teste da subida e descida cronometradas (TUDS)
(TSIROS; BUCKLEY; HOWE; OLDS et al.,, 2013). Outros autores avaliaram 260
escolares entre 11 e 14 anos por meio do questionario de autodescri¢cao fisica:
coordenacgao percebida, gordura corporal e competéncia esportiva; desenhos de
figuras infantis de Collins: imagem corporal; escala de capacidade fisica percebida:
forga, velocidade e agilidade, e testes envolvendo salto em distancia em pé e sprints
de 20 e 30 m. Meninas com sobrepeso e obesidade relataram competéncia fisica
menos percebida e real, maior indice de gordura corporal percebida e insatisfagao
corporal. Em criangas eutréficas, por outro lado, houve um melhor desempenho no
salto em distancia em pé, corrida de vaivém e corrida de 20 e 30 m (MORANO;
RUTIGLIANO; RAGO; PETTOELLO-MANTOVANI et al., 2016).

E importante observar ainda que os mecanismos que envolvem os sistemas
neuroendocrino e musculoesquelético interagem entre si e podem explicar as
associagdes entre o peso e o desempenho em testes de coordenagado motora grossa.
A literatura cientifica demonstra que estimulos oriundos de maior atividade muscular
sao capazes de promover em seu microambiente a sintese de compostos quimicos
denominados miocinas. Dentre estes, destacam-se o BDNF (fator neurotréfico
derivado do cérebro) e, recentemente, a irisina, por serem capazes de superar a
barreira hematoencefalica e promoverem um resultado positivo tanto no dominio
cognitivo quanto no motor (PEDERSEN, 2011; SEVERINSEN; PEDERSEN, 2020).

Por varios anos, os musculos foram considerados alvos de agcdo hormonal;
entretanto, ha evidéncias crescentes de que os musculos, de forma retrégrada,
exercem formas unicas de controle sobre o SNC que afetam o comportamento motor.
Portanto, evidéncias crescentes indicam que os sistemas neural e muscular mantém
algum grau de plasticidade ao longo da vida, demonstrando que fatores ambientais
influenciam no  desenvolvimento do sistema  musculoesquelético e,

consequentemente, no desempenho motor.
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8 CONCLUSAO

Os resultados da presente pesquisa corroboram a hipétese de que o sobrepeso
e, principalmente, a obesidade em criangas e adolescentes estdo associados nao
apenas ao desempenho insuficiente durante as atividades de coordenacdo motora
grossa, mas também a um maior risco a saude fisica. E, portanto, necessario prevenir
a obesidade infantil e reduzir a massa corporal das criangas acometidas, além de
promover uma alimentagdo saudavel e politicas publicas que visem ao
desenvolvimento de atividade fisica em creches, escolas e residéncias. Para ser
eficaz, além do setor educacional, todos os setores da sociedade devem estar
mobilizados a fim de que o efeito negativo dos produtos alimenticios comerciais seja

reduzido na alimentagao das criangas.



96

REFERENCIAS

(NCD-RISC), N. R. F. C. Worldwide trends in body-mass index, underweight,
overweight, and obesity from 1975 to 2016: a pooled analysis of 2416 population-
based measurement studies

in 1289 million children, adolescents, and adults. The Lancet, 390, p. 2627-2642,
2017.

(NCD-RISC), N. R. F. C. Rising rural body-mass index is the main driver of the global
obesity epidemic in adults. 569, p. 260-264, 2019.

(NCD-RISC), N. R. F. C. Height and body-mass index trajectories of school-aged
children and adolescents from 1985 to 2019 in 200 countries and territories: a pooled
analysis of 2181 population-based studies with 65 million participants. Lancet, 396,
n. 10261, p. 1511-1524, Nov 7 2020. Research Support, Non-U.S. Gov't.

ABARCA-GOMEZ, L. A., Z.A.; HAMID, Z.A.; ABU-RMEILEH, N.M.; ACOSTA-
CAZARES, B.; ACUIN, C.; ADAMS, R.J.;; AEKPLAKORN, W. A., K.; AGUILAR-
SALINAS, C.A. Worldwide trends in body-mass index, underweight, overweight, and
obesity from 1975 to 2016: a pooled analysis of 2416 population-based
measurement studies in 128.9 million children, adolescents, and adults. Lancet, 390,
n. 10113, p. 2627-2642, Dec 16 2017.

ABESO. Diretrizes Brasileiras de Obesidade. 2016.

AFSHIN, A.; FOROUZANFAR, M. H.; REITSMA, M. B.; SUR, P. et al. Health Effects
of Overweight and Obesity in 195 Countries over 25 Years. N Engl J Med, 377, n. 1,
p. 13-27, Jul 6 2017.

AGOSTINIS-SOBRINHO, L. L. R. S. M. C.-E.-S. C. A Narrative Review of Motor
Competence in Children and

Adolescents: What We Know and What We Need to Find Out. Int. J. Environ. Res.
Public Health, 18, p. 1-19, 2021.

ALDERMAN, H.; BEHRMAN, J. R.; GLEWWE, P.; FERNALD, L. et al. Evidence of
Impact of Interventions on Growth and Development during Early and Middle
Childhood. In: RD;BUNDY, D. A. P., et al (Ed.). Child and Adolescent Health and
Development. Washington (DC), 2017.

ALLCOCK, D. M.; GARDNER, M. J.; SOWERS, J. R. Relation between Childhood
Obesity and Adult Cardiovascular Risk. Int J Pediatr Endocrinol, 2009, p. 108187,
20009.

ANTUNES, A. M,; FREITAS, D. L.; MAIA, J.; HEDEKER, D. et al. Motor
performance, body fatness and environmental factors in preschool children. J Sports
Sci, 36, n. 20, p. 2289-2295, Oct 2018.

ANTUNES, A. M.; MAIA, J. A.; STASINOPOULOS, M. D.; GOUVEIA, E. R. et al.
Gross motor coordination and weight status of Portuguese children aged 6-14 years.



97

Am J Hum Biol, 27, n. 5, p. 681-689, Sep-Oct 2015. Research Support, Non-U.S.
Gov't.

ARMITAGE, J. A.; TAYLOR, P. D.; POSTON, L. Experimental models of
developmental programming: consequences of exposure to an energy rich diet
during development. J Physiol, 565, n. Pt 1, p. 3-8, May 15 2005. Research Support,
Non-U.S. Gov't

Review.

BAGHBANI, F.; WOODHOUSE, L. J.; GAEINI, A. A. Dynamic Postural Control in
Female Athletes and Nonathletes After a Whole-Body Fatigue Protocol. J Strength
Cond Res, 30, n. 7, p. 1942-1947, Jul 2016.

BARKER, D. J. Fetal nutrition and cardiovascular disease in later life. Br Med Bull,
53, n. 1, p. 96-108, Jan 1997a. Review.

BARKER, D. J. Maternal nutrition, fetal nutrition, and disease in later life. Nutrition,
13, n. 9, p. 807-813, Sep 1997b. Review.

BARKER, D. J. Fetal programming of coronary heart disease. Trends Endocrinol
Metab, 13, n. 9, p. 364-368, Nov 2002. Review.

BARKER, D. J. The origins of the developmental origins theory. J Intern Med, 261,
n. 5, p. 412-417, May 2007. Review.

BARKER, D. J.; OSMOND, C.; LAW, C. M. The intrauterine and early postnatal
origins of cardiovascular disease and chronic bronchitis. J Epidemiol Community
Health, 43, n. 3, p. 237-240, Sep 1989.

BARNETT, L. M,; LAI, S. K.; VELDMAN, S. L. C.; HARDY, L. L. et al. Correlates of
Gross Motor Competence in Children and Adolescents: A Systematic Review and
Meta-Analysis. Sports Med, 46, n. 11, p. 1663-1688, Nov 2016. Meta-Analysis
Review

Systematic Review.

BASHAN, N.; DORFMAN, K.; TARNOVSCKI, T.; HARMAN-BOEHM, . et al.
Mitogen-activated protein kinases, inhibitory-kappaB kinase, and insulin signaling in
human omental versus subcutaneous adipose tissue in obesity. Endocrinology,
148, n. 6, p. 2955-2962, Jun 2007. Comparative Study

Multicenter Study

Research Support, Non-U.S. Gov't.

BATISTA FILHO, M.; RISSIN, A. [Nutritional transition in Brazil: geographic and
temporal trends]. Cad Saude Publica, 19 Suppl 1, p. S181-191, 2003.

BAUMAN, A. E.; REIS, R. S.; SALLIS, J. F.; WELLS, J. C. et al. Correlates of
physical activity: why are some people physically active and others not? Lancet, 380,
n. 9838, p. 258-271, Jul 21 2012. Review.



98

BAUMGARNER, K. M.; SETTI, S.; DIAZ, C.; LITTLEFIELD, A. et al. Diet-induced
obesity attenuates cytokine production following an immune challenge. Behav Brain
Res, 267, p. 33-41, Jul 1 2014. Research Support, N.I.H., Extramural

Research Support, Non-U.S. Gov't.

BENNETT, J. E. E. A. NCD Countdown 2030: worldwide trends in non-communicable
disease mortality and progress towards Sustainable Development Goal target 3.4.
The Lancet, 392, p. 1072-1088, 2018.

BIRCH, L. L. Development of food acceptance patterns in the first years of life. Proc
Nutr Soc, 57, n. 4, p. 617-624, Nov 1998. Review.

BLANKENSHIP, A. G.; FELLER, M. B. Mechanisms underlying spontaneous
patterned activity in developing neural circuits. Nat Rev Neurosci, 11, n. 1, p. 18-29,
Jan 2010. Research Support, N.I.H., Extramural

Research Support, U.S. Gov't, Non-P.H.S.

Review.

BLATCHFORD, P. B. E., PELLEGRINI, A. The social context of school playground
games: sex and ethnic differences, and changes over time after entry to junior
school. Br J Dev Psychol, 21, p. 481-505, 2003.

BOLGER, L. E.; BOLGER, L. A.; O'NEILL, C.; COUGHLAN, E. et al. Global levels of
fundamental motor skills in children: A systematic review. J Sports Sci, 39, n. 7, p.
717-753, Apr 2021. Systematic Review.

BOZKUS, F.; DIKMEN, N.; SAMUR, A.; BILAL, N. et al. Does the neutrophil-to-
lymphocyte ratio have any importance between subjects with obstructive sleep apnea
syndrome with obesity and without obesity? Tuberk Toraks, 66, n. 1, p. 8-15, Mar
2018.

BRAMBILLA, P.; BEDOGNI, G.; HEO, M.; PIETROBELLI, A. Waist circumference-to-
height ratio predicts adiposity better than body mass index in children and
adolescents. Int J Obes (Lond), 37, n. 7, p. 943-946, Jul 2013. Comparative Study.

BULL, F. C.; AL-ANSARI, S. S.; BIDDLE, S.; BORODULIN, K. et al. World Health
Organization 2020 guidelines on physical activity and sedentary behaviour. Br J
Sports Med, 54, n. 24, p. 1451-1462, Dec 2020. Practice Guideline.

BUTTERFIELD, S. A.; ANGELL, R. M.; MASON, C. A. Age and sex differences in
object control skills by children ages 5 to 14. Percept Mot Skills, 114, n. 1, p. 261-
274, Feb 2012.

CAIRNEY, J.; HAY, J. A,; FAUGHT, B. E.; HAWES, R. Developmental coordination
disorder and overweight and obesity in children aged 9-14 y. Int J Obes (Lond), 29,
n. 4, p. 369-372, Apr 2005.

CAO-LEI L.; ELGBEILI, G.; SZYF, M.; LAPLANTE, D. P. et al. Differential genome-
wide DNA methylation patterns in childhood obesity. BMC Res Notes, 12, n. 1, p.
174, Mar 25 2019.



99

CASTETBON, K.; ANDREYEVA, T. Obesity and motor skills among 4 to 6-year-old
children in the United States: nationally-representative surveys. BMC Pediatr, 12, p.
28, Mar 15 2012. Research Support, Non-U.S. Gov't.

CATENASSI, F. Z. M., |.; BASTOS, C. B.; BASSO, L.; GERAGE, A.M. Relationship
between body mass index and

gross motor skill in four to six year-old children. Rev Bras Med Esport, 13, n. 4, p.
203e-206e, 2007.

CATTUZZO, M. T.; DOS SANTOS HENRIQUE, R.; RE, A. H.; DE OLIVEIRA, I. S. et
al. Motor competence and health related physical fitness in youth: A systematic
review. J Sci Med Sport, 19, n. 2, p. 123-129, Feb 2016. Research Support, Non-
U.S. Gov't

Review

Systematic Review.

CESCHIA, A.; GIACOMINI, S.; SANTAROSSA, S.; RUGO, M. et al. Deleterious
effects of obesity on physical fitness in pre-pubertal children. Eur J Sport Sci, 16, n.
2,p.271-278, 2016. Research Support, Non-U.S. Gov't.

CHAVES, R. Effects of individual and school-level characteristics on a child’s gross
motor

coordination. International Journal of Environmental Research and Public
Health, 12, n. 8, p. 8883-8889, 2015.

CHEN, B.; BERNARD, J. Y.; PADMAPRIYA, N.; YAO, J. et al. Socio-demographic
and maternal predictors of adherence to 24-hour movement guidelines in
Singaporean children. Int J Behav Nutr Phys Act, 16, n. 1, p. 70, Aug 22 2019.
Research Support, Non-U.S. Gov't.

CHENG, J.; EAST, P.; BLANCO, E.; SIM, E. K. et al. Obesity leads to declines in
motor skills across childhood. Child Care Health Dev, 42, n. 3, p. 343-350, May
2016. Research Support, N.I.H., Extramural.

CHUNG, A.; PEETERS, A.; GEARON, E.; BACKHOLER, K. Contribution of
discretionary food and drink consumption to socio-economic inequalities in children's
weight: prospective study of Australian children. Int J Epidemiol, 47, n. 3, p. 820-
828, Jun 1 2018.

COLLABORATION, N. R. F. Trends in adult body-mass index in 200 countries from
1975 to 2014: a pooled analysis of 1698 populationbased measurement studies with
19.2 million participants. Lancet, 387, n. 10026, p. 1377-1396, 2016.

CORDOVIL, R.; LOPES, F.; NETO, C. Children's (in)dependent mobility in Portugal.
J Sci Med Sport, 18, n. 3, p. 299-303, May 2015.

COSTA, C. S.; RAUBER, F.; LEFFA, P. S.; SANGALLI, C. N. et al. Ultra-processed
food consumption and its effects on anthropometric and glucose profile: A



100

longitudinal study during childhood. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 29, n. 2, p. 177-
184, Feb 2019. Research Support, Non-U.S. Gov't.

CRAIGIE, A. M,; LAKE, A. A.; KELLY, S. A.; ADAMSON, A. J. et al. Tracking of
obesity-related behaviours from childhood to adulthood: A systematic review.
Maturitas, 70, n. 3, p. 266-284, Nov 2011. Review

Systematic Review.

D'HONDT, E.; DEFORCHE, B.; DE BOURDEAUDHUIJ, I.; LENOIR, M. Childhood
obesity affects fine motor skill performance under different postural constraints.
Neurosci Lett, 440, n. 1, p. 72-75, Jul 25 2008. Research Support, Non-U.S. Gov't.

D'HONDT, E.; DEFORCHE, B.; GENTIER, |.; DE BOURDEAUDHUIJ, I. et al. A
longitudinal analysis of gross motor coordination in overweight and obese children
versus normal-weight peers. Int J Obes (Lond), 37, n. 1, p. 61-67, Jan 2013.
Comparative Study

Randomized Controlled Trial

Research Support, Non-U.S. Gov't.

D'HONDT, E.; DEFORCHE, B.; GENTIER, I.; VERSTUYF, J. et al. A longitudinal
study of gross motor coordination and weight status in children. Obesity (Silver
Spring), 22, n. 6, p. 1505-1511, Jun 2014. Multicenter Study

Research Support, Non-U.S. Gov't.

D'HONDT, E.; DEFORCHE, B.; VAEYENS, R.; VANDORPE, B. et al. Gross motor
coordination in relation to weight status and age in 5- to 12-year-old boys and girls: a
cross-sectional study. Int J Pediatr Obes, 6, n. 2-2, p. €556-564, Jun 2011.
Research Support, Non-U.S. Gov't.

DA LOUZADA, M. L. C. M., A.P.B.; CANELLA, D.S.; BARALDI, L.G.; LEVY, R.B;;
CLARO, R.M.; MOUBARAC, J.-C.;; CANNON, G. M., C.A. Alimentos
ultraprocessados e perfil nutricional da dieta no Brasil. Rev. Saude Publica, 49, p.
38, 2015a.

DA LOUZADA, M. L. C. M., AP.B.; CANELLA, D.S.; BARALDI, L.G.; LEVY, R.B;;
CLARO, R.M.; MOUBARAC, J.-C.;; CANNON, G. M., C.A. . Impacto de alimentos
ultraprocessados sobre o teor de micronutrientes da dieta

no Brasil. Rev. Saude Publica, 49, p. 45, 2015b.

DAVISON, K. K.; BIRCH, L. L. Childhood overweight: a contextual model and
recommendations for future research. Obes Rev, 2, n. 3, p. 159-171, Aug 2001.
Research Support, U.S. Gov't, P.H.S.

Review.

DE CHAVES, R. N.; BUSTAMANTE VALDIVIA, A.; NEVILL, A.; FREITAS, D. et al.
Developmental and physical-fithess associations with gross motor coordination
problems in Peruvian children. Res Dev Disabil, 53-54, p. 107-114, Jun-Jul 2016.
Research Support, Non-U.S. Gov't.



101

DE JAGER, M. Sequence of Primitive Reflexes in Development. Mind Moves
Institute: Johannesburg, South Africa, 2009.

DE MELO, I. S. V. C.,, C.A.C.B.; DOS SANTOS, J.V.L.; DOS SANTOS, A.F.; DE
FLORENCIO, T.M.M.T.; BUENO, N.B. Consumption of minimally processed food is
inversely associated with excess weight in adolescents living

in an underdeveloped city. PLoS ONE, 12, n. e0188401, 2017.

DELFA-DE-LA-MORENA, J. M.; ROJO TIRADO, M. A.; APARECIDA-DE-CASTRO,
E.; GIL ARIAS, A. et al. [Relationship of physical activity level and body composition
on postural control in male adults]. Nutr Hosp, 35, n. 6, p. 1416-1423, Dec 3 2018.
Observational Study.

DINSDALE, H.; RIDLER, C.; ELLS, L. J. A simple guide to classifying body mass
index in
children. Oxford (United Kingdom): National Obesity Observatory, 2011.

DONATH, S. M.; AMIR, L. H. Relationship between prenatal infant feeding intention
and initiation and duration of breastfeeding: a cohort study. Acta Paediatr, 92, n. 3,
p. 352-356, 2003. Research Support, Non-U.S. Gov't

Research Support, U.S. Gov't, P.H.S.

DOS SANTOS, F. K.; DOS SANTOS, M. A. M.; ALMEIDA, M. B.; NOBRE, I. G. et al.
Biological and behavioral correlates of body weight status amongrural Northeast
Brazilian schoolchildren. American Journal of Human Biology, p. 1-10, 2017.

DRENOWATZ, C.; KOBEL, S.; KETTNER, S.; KESZTYUS, D. et al. Interaction of
sedentary behaviour, sports participation and fitness with weight status in elementary
school children. Eur J Sport Sci, 14, n. 1, p. 100-105, 2014.

DUDAS, R. A.; CROCETTI, M. Association of bicycling and childhood overweight
status. Ambul Pediatr, 8, n. 6, p. 392-395, Nov-Dec 2008.

EBBELING, C. B.; PAWLAK, D. B.; LUDWIG, D. S. Childhood obesity: public-health
crisis, common sense cure. Lancet, 360, n. 9331, p. 473-482, Aug 10 2002.
Research Support, Non-U.S. Gov't

Research Support, U.S. Gov't, P.H.S.

Review.

EHTISHAM, S.; CRABTREE, N.; CLARK, P.; SHAW, N. et al. Ethnic differences in
insulin resistance and body composition in United Kingdom adolescents. J Clin
Endocrinol Metab, 90, n. 7, p. 3963-3969, Jul 2005. Research Support, Non-U.S.
Gov't.

EKELUND, U.; LUAN, J.; SHERAR, L. B.; ESLIGER, D. W. et al. Moderate to
vigorous physical activity and sedentary time and cardiometabolic risk factors in
children and adolescents. JAMA, 307, n. 7, p. 704-712, Feb 15 2012. Meta-Analysis
Research Support, Non-U.S. Gov't.



102

ELGAZAR-CARMON, V.; RUDICH, A.; HADAD, N.; LEVY, R. Neutrophils transiently
infiltrate intra-abdominal fat early in the course of high-fat feeding. J Lipid Res, 49, n.
9, p. 1894-1903, Sep 2008. Research Support, Non-U.S. Gov't.

ERIKSSON, J. G.; FORSEN, T.; TUOMILEHTO, J.; OSMOND, C. et al. Early growth
and coronary heart disease in later life: longitudinal study. BMJ, 322, n. 7292, p. 949-
953, Apr 21 2001. Research Support, Non-U.S. Gov't.

ESTABILLO, M. M. A. J. A. Assessment of Fine and Gross
Motor Skills in Children. Springer International Publishing AG, part of Springer
Nature, p. 467-484, 2018.

EVALUATION, I. F. H. M. A. Global Burden of Disease Study 2015 (GBD 2015)
obesity and overweight prevalence 1980-2015. SEARTLE, U. S. 2017.

FADINI, G. P.; MARCUZZO, G.; MARESCOTTI, M. C.; DE KREUTZENBERG, S. V.
et al. Elevated white blood cell count is associated with prevalence and development
of the metabolic syndrome and its components in the general population. Acta
Diabetol, 49, n. 6, p. 445-451, Dec 2012. Research Support, Non-U.S. Gov't.

FALCAO-TEBAS, F.; BENTO-SANTOS, A.; FIDALGO, M. A.; DE ALMEIDA, M. B. et
al. Maternal low-protein diet-induced delayed reflex ontogeny is attenuated by
moderate physical training during gestation in rats. Br J Nutr, 107, n. 3, p. 372-377,
Feb 2012. Research Support, Non-U.S. Gov't.

FALL, C. H. Evidence for the intra-uterine programming of adiposity in later life. Ann
Hum Biol, 38, n. 4, p. 410-428, Jul 2011.

FALL, C. H.; SACHDEV, H. S.; OSMOND, C.; LAKSHMY, R. et al. Adult metabolic
syndrome and impaired glucose tolerance are associated with different patterns of
BMI gain during infancy: Data from the New Delhi Birth Cohort. Diabetes Care, 31, n.
12, p. 2349-2356, Dec 2008. Research Support, N.I.H., Extramural

Research Support, Non-U.S. Gov't.

FANTUZZI, G. Adipose tissue, adipokines, and inflammation. J Allergy Clin
Immunol, 115, n. 5, p. 911-919; quiz 920, May 2005. Research Support, N.I.H.,
Extramural

Research Support, U.S. Gov't, P.H.S.

Review.

FEDERATION, W. O. Atlas of Childhood Obesity. World Obesity Federation:
London, UK, 2019.

FERNANDEZ-TWINN, D. S.; OZANNE, S. E. Early life nutrition and metabolic
programming. Ann N'Y Acad Sci, 1212, p. 78-96, Nov 2010. Review.

FERRO CAVALCANTE, T. C.; MARCELINO DA SILVA, A. A,; LIRA, M. C.; DO
AMARAL ALMEIDA, L. C. et al. Early exposure of dams to a westernized diet has
long-term consequences on food intake and physiometabolic homeostasis of the rat



103

offspring. Int J Food Sci Nutr, 65, n. 8, p. 989-993, Dec 2014. Research Support,
Non-U.S. Gov't.

FISCH, J.; FEISTAUER, V.; DE MOURA, A. C.; SILVA, A. O. et al. Maternal feeding
associated to post-weaning diet affects metabolic and behavioral parameters in
female offspring. Physiol Behav, 204, p. 162-167, May 15 2019. Research Support,
Non-U.S. Gov't.

FORNES, N. S., MARTINS, I.S., VELASQUEZ-MELENDEZ, G., LATORRE,
M.R.D.O. Escores de consumo alimentar e niveis lip€micos em populagao de Sao
Paulo, Brasil. Rev Saude Publica, 36, n. 12-18, 2002.

FOROUZANFAR, M. H. E. A. Global, regional, and national comparative risk
assessment of

79 behavioural, environmental and occupational, and metabolic

risks or clusters of risks, 1990-2015: a systematic analysis for the

Global Burden of Disease Study 2015. 388, p. 1659-1724, 2016.

FREEDMAN, D. S.; KATZMARZYK, P. T.; DIETZ, W. H.; SRINIVASAN, S. R. et al.

Relation of body mass index and skinfold thicknesses to cardiovascular disease risk
factors in children: the Bogalusa Heart Study. Am J Clin Nutr, 90, n. 1, p. 210-216,

Jul 2009. Research Support, N.I.H., Extramural.

FREITAS, D.; MAIA, J.; BEUNEN, G.; CLAESSENS, A. et al. Socio-economic status,
growth, physical activity and fitness: the Madeira Growth Study. Ann Hum Biol, 34,
n. 1, p. 107-122, Jan-Feb 2007. Research Support, Non-U.S. Gov't.

FRIGON, A. The neural control of interlimb coordination during mammalian
locomotion. J Neurophysiol, 117, n. 6, p. 2224-2241, Jun 1 2017. Review.

FUERTINGER, S.; HORWITZ, B.; SIMONYAN, K. The Functional Connectome of
Speech Control. PLoS Biol, 13, n. 7, p. €1002209, Jul 2015. Research Support,
N.I.H., Extramural

Research Support, N.I.H., Intramural.

FUNTIKOVA, A. N.; NAVARRO, E.; BAWAKED, R. A,; FITO, M. et al. Impact of diet
on cardiometabolic health in children and adolescents. Nutr J, 14, p. 118, Nov 14
2015. Research Support, Non-U.S. Gov't

Review.

GENTIER, I.; D'HONDT, E.; SHULTZ, S.; DEFORCHE, B. et al. Fine and gross
motor skills differ between healthy-weight and obese children. Res Dev Disabil, 34,
n. 11, p. 4043-4051, Nov 2013.

GENTIER I DHE, S. S., DEFORCHE B, AUGUSTIJN M, HOORNE S, AND
VERLAECKE K DBI, LENOIR M. Fine and gross motor skills differ between healthy-
weight and obese children. Res Dev Disabil 34, p. 4043-4051, 2013.

GEORGIADIS, A.; PENNY, M. E. Child undernutrition: opportunities beyond the first
1000 days. Lancet Public Health, 2, n. 9, p. €399, Sep 2017. Letter.



104

GIL MADRONA, P.; ROMERO MARTINEZ, S. J.; SAEZ-GALLEGO, N. M.;
ORDONEZ CAMACHO, X. G. Psychomotor Limitations of Overweight and Obese
Five-Year-Old Children: Influence of Body Mass Indices on Motor, Perceptual, and
Social-Emotional Skills. Int J Environ Res Public Health, 16, n. 3, Feb 1 2019.

GJAERDE, L. K.; GAMBORG, M.; ANGQUIST, L.; TRUELSEN, T. C. et al.
Association of Childhood Body Mass Index and Change in Body Mass Index With
First Adult Ischemic Stroke. JAMA Neurol, 74, n. 11, p. 1312-1318, Nov 1 2017.
Research Support, Non-U.S. Gov't.

GLUCKMAN, P. D.; HANSON, M. A. Developmental plasticity and human disease:
research directions. J Intern Med, 261, n. 5, p. 461-471, May 2007. Research
Support, Non-U.S. Gov't

Review.

GLUCKMAN, P. D.; HANSON, M. A_; PINAL, C. The developmental origins of adult
disease. Matern Child Nutr, 1, n. 3, p. 130-141, Jul 2005. Research Support, Non-
U.S. Gov't

Review.

GODDARD BLYTHE, S. The Well Balanced Child: Movement and Early Learning.
2nd ed.; Hawthorn Press: Stroud, UK, 2005.

GODDARD BLYTHE, S. D., R.; PREEDY, P.; GORELY, T. . Neuromotor readiness
for school: The primitive reflex status of young children at the start and end of their
first year at school in the United Kingdom. . In Education 3-13: International
Journal of Primary, Elementary and Early Years Education; Taylor&Francis
Online: London, UK, 2021.

GOMES, F.; TELO, D. F.; SOUZA, H. P.; NICOLAU, J. C. et al. [Obesity and
coronary artery disease: role of vascular inflammation]. Arq Bras Cardiol, 94, n. 2, p.
255-261, 273-259, 260-256, Feb 2010. Review.

GOMEZ, A.; SIRIGU, A. Developmental coordination disorder: core sensori-motor
deficits, neurobiology and etiology. Neuropsychologia, 79, n. Pt B, p. 272-287, Dec
2015. Review.

GONZALEZ, S. L.; ALVAREZ, V.; NELSON, E. L. Do Gross and Fine Motor Skills
Differentially Contribute to Language Outcomes? A Systematic Review. Front
Psychol, 10, p. 2670, 2019. Systematic Review.

GREEN, D.; LINGAM, R.; MATTOCKS, C.; RIDDOCH, C. et al. The risk of reduced
physical activity in children with probable Developmental Coordination Disorder: a
prospective longitudinal study. Res Dev Disabil, 32, n. 4, p. 1332-1342, Jul-Aug
2011. Research Support, Non-U.S. Gov't.

GUTIN, B. Diet vs exercise for the prevention of pediatric obesity: the role of
exercise. Int J Obes (Lond), 35, n. 1, p. 29-32, Jan 2011. Comparative Study
Research Support, N.I.H., Extramural.



105

HAAPALA, E. A.; VAISTO, J.; LINTU, N.; TOMPURI, T. et al. Adiposity, physical
activity and neuromuscular performance in children. J Sports Sci, 34, n. 18, p. 1699-
1706, Sep 2016.

HACKER, A. L.; BIGRAS, J. L.; HENDERSON, M.; BARNETT, T. A. et al. Motor
Skills of Children and Adolescents With Obesity and Severe Obesity-A CIRCUIT
Study. J Strength Cond Res, 34, n. 12, p. 3577-3586, Dec 2020.

HADDERS-ALGRA, M. Typical and atypical development of reaching and postural
control in infancy. Dev Med Child Neurol, 55 Suppl 4, p. 5-8, Nov 2013. Review.

HADDERS-ALGRA, M. Neural substrate and clinical significance of general
movements: an update. Dev Med Child Neurol, 60, n. 1, p. 39-46, Jan 2018.
Review.

HALES, C. N.; BARKER, D. J. Type 2 (non-insulin-dependent) diabetes mellitus: the
thrifty phenotype hypothesis. 1992. Int J Epidemiol, 42, n. 5, p. 1215-1222, Oct
2013. Biography

Classical Article

Historical Article

Research Support, Non-U.S. Gov't.

HALL, K. D.; AYUKETAH, A.; BRYCHTA, R.; CAl, H. et al. Ultra-Processed Diets
Cause Excess Calorie Intake and Weight Gain: An Inpatient Randomized Controlled
Trial of Ad Libitum Food Intake. Cell Metab, 30, n. 1, p. 226, Jul 2 2019. Published
Erratum.

HARDY, L. L.; REINTEN-REYNOLDS, T.; ESPINEL, P.; ZASK, A. et al. Prevalence
and correlates of low fundamental movement skill competency in children.
Pediatrics, 130, n. 2, p. e390-398, Aug 2012. Research Support, Non-U.S. Gov't.

HARRISON, F.; JONES, A. P. A framework for understanding school based physical
environmental influences on childhood obesity. Health Place, 18, n. 3, p. 639-648,
May 2012. Research Support, Non-U.S. Gov't

Review.

HENDRIX, C. G.; PRINS, M. R.; DEKKERS, H. Developmental coordination disorder
and overweight and obesity in children: a systematic review. Obes Rev, 15, n. 5, p.
408-423, May 2014. Review

Systematic Review.

HENRIQUE, R. S.; BUSTAMANTE, A. V.; FREITAS, D. L.; TANI, G. et al. Tracking of
gross motor coordination in Portuguese children. J Sports Sci, 36, n. 2, p. 220-228,
Jan 2018.

HENRIQUE, R. S.; RE, A. H.; STODDEN, D. F.; FRANSEN, J. et al. Association
between sports participation, motor competence and weight status: A longitudinal
study. J Sci Med Sport, 19, n. 10, p. 825-829, Oct 2016.



106

HICKEY, J. F., D.R. . Primitive reflex retention and attention among preschool
children. J. Occup. Ther. Sch. Early Interv., 2021.

HILLS, A. P.; HENNIG, E. M.; BYRNE, N. M.; STEELE, J. R. The biomechanics of
adiposity--structural and functional limitations of obesity and implications for
movement. Obes Rev, 3, n. 1, p. 35-43, Feb 2002. Review.

HILLS, A. P.; KING, N. A.; ARMSTRONG, T. P. The contribution of physical activity
and sedentary behaviours to the growth and development of children and
adolescents: implications for overweight and obesity. Sports Med, 37, n. 6, p. 533-
545, 2007. Review.

HILPERT, M.; BROCKMEIER, K.; DORDEL, S.; KOCH, B. et al. Sociocultural
Influence on Obesity and Lifestyle in Children: A Study of Daily Activities, Leisure
Time Behavior, Motor Skills, and Weight Status. Obes Facts, 10, n. 3, p. 168-178,
2017.

HOFFMAN, D. J.; REYNOLDS, R. M.; HARDY, D. B. Developmental origins of health
and disease: current knowledge and potential mechanisms. Nutr Rev, 75, n. 12, p.
951-970, Dec 1 2017. Review.

HOLFELDER, B. S., N. Relationship of fundamental movement skills and physical
activity

in children and adolescents: A systematic review. Psychology of Sport and
Exercise, 15, p. 382-391, 2014.

HONRUBIA-MONTESINOS, C.; GIL-MADRONA, P.; LOSADA-PUENTE, L. Motor
Development among Spanish Preschool Children. Children (Basel), 8, n. 1, Jan 12
2021.

HYPPONEN, E.; POWER, C.; SMITH, G. D. Prenatal growth, BMI, and risk of type 2
diabetes by early midlife. Diabetes Care, 26, n. 9, p. 2512-2517, Sep 2003.
Multicenter Study

Research Support, Non-U.S. Gov't.

IBGE. 2010.
IBGE. BRASIL, M. S. 2013.

IBGE. Associacao Brasileira para Estudos da Obesidade e da Sindrome Metabdlica.
2015.

ISAACS, E. B. Neuroimaging, a new tool for investigating the effects of early diet on
cognitive and brain development. Front Hum Neurosci, 7, p. 445, 2013.

JAAKKOLA T, W. The relationship between fundamental movement skills and self-
reported physical activity during Finnish junior high school. Phys Educ Sport
Pedagogy, 18, p. 492-505, 2013.



107

JANSEN, P.; SCHMELTER, A.; KASTEN, L.; HEIL, M. Impaired mental rotation
performance in overweight children. Appetite, 56, n. 3, p. 766-769, Jun 2011.

JAVED, A.; JUMEAN, M.; MURAD, M. H.; OKORODUDU, D. et al. Diagnostic
performance of body mass index to identify obesity as defined by body adiposity in
children and adolescents: a systematic review and meta-analysis. Pediatr Obes, 10,
n. 3, p. 234-244, Jun 2015. Meta-Analysis

Review

Systematic Review.

JIA, P. Spatial lifecourse epidemiology. Lancet Planet Health, 3, n. 2, p. e57-e59,
Feb 2019.

JIA, P.; XUE, H.; CHENG, X.; WANG, Y. Association of neighborhood built
environments with childhood obesity: Evidence from a 9-year longitudinal, nationally
representative survey in the US. Environ Int, 128, p. 158-164, Jul 2019. Research
Support, N.I.H., Extramural

Research Support, Non-U.S. Gov't.

JIMENEZ-PAVON, D.; KELLY, J.; REILLY, J. J. Associations between objectively
measured habitual physical activity and adiposity in children and adolescents:
Systematic review. Int J Pediatr Obes, 5, n. 1, p. 3-18, 2010. Research Support,
Non-U.S. Gov't

Review

Systematic Review.

JOHNSON, B. A.; SALZBERG, C. L.; STEVENSON, D. A. A systematic review:
plyometric training programs for young children. J Strength Cond Res, 25, n. 9, p.
2623-2633, Sep 2011. Review

Systematic Review.

JUUL, F.; HEMMINGSSON, E. Trends in consumption of ultra-processed foods and
obesity in Sweden between 1960 and 2010. Public Health Nutr, 18, n. 17, p. 3096-
3107, Dec 2015.

KIM, H.; MA, J.; HARADA, K.; LEE, S. et al. Associations between Adherence to
Combinations of 24-h Movement Guidelines and Overweight and Obesity in
Japanese Preschool Children. Int J Environ Res Public Health, 17, n. 24, Dec 13
2020. Research Support, Non-U.S. Gov't.

KIPHARD, E. J.; SCHILLING, F. Kor perkoordinationstest fur Kinder - Body
coordination test for children. Weinheim, Germany: Beltz Test GmbH;, 1974.

KOCH, B.; GRAF, C.; HOFFMEISTER, U.; PLATSCHEK, A. M. et al. [Motor Skills of
Extremely Obese Children and Adolescents Based on the Multicentre Longitudinal
Obesity Database (APV)]. Klin Padiatr, 228, n. 2, p. 84-90, Mar 2016. Multicenter
Study.



108

KONG, K.; LIU, J.; TAO, Y. Limitations of studies on school-based nutrition education
interventions for obesity in China: a systematic review and meta-analysis. Asia Pac J
Clin Nutr, 25, n. 3, p. 589-601, 2016. Meta-Analysis

Review

Systematic Review.

KOPLAN, J. P.; LIVERMAN, C. T.; KRAAK, V. I. Preventing childhood obesity: health
in the balance: executive summary. J Am Diet Assoc, 105, n. 1, p. 131-138, Jan
2005. Review.

KROMBHOLZ, H. Physical performance in relation to age, sex, birth order, social
class, and sports activities of preschool children. Percept Mot Skills, 102, n. 2, p.
477-484, Apr 2006. Comparative Study.

KROMBHOLZ, H. Motor and cognitive performance of overweight preschool children.
Percept Mot Skills, 116, n. 1, p. 40-57, Feb 2013.

LARGO, R. H.; FISCHER, J. E.; ROUSSON, V. Neuromotor development from
kindergarten age to adolescence: developmental course and variability. Swiss Med
Wkly, 133, n. 13-14, p. 193-199, Apr 5 2003. Research Support, Non-U.S. Gov't
Review.

LARSEN, J. K.; HERMANS, R. C.; SLEDDENS, E. F.; ENGELS, R. C. et al. How
parental dietary behavior and food parenting practices affect children's dietary
behavior. Interacting sources of influence? Appetite, 89, p. 246-257, Jun 2015.
Review.

LAZZER, S.; PATRIZI, A.; DE COL, A.; SAEZZA, A. et al. Prediction of basal
metabolic rate in obese children and adolescents considering pubertal stages and
anthropometric characteristics or body composition. Eur J Clin Nutr, 68, n. 6, p. 695-
699, Jun 2014. Research Support, Non-U.S. Gov't

Validation Study.

LEE, A. M. F. K., BELCHER, D. Gender differences in children’s conceptions of
competence and motivation in physical education. Sport Educ Soc, 4, p. 161-174,
1999.

LEFFA, P. S.; HOFFMAN, D. J.; RAUBER, F.; SANGALLI, C. N. et al. Longitudinal
associations between ultra-processed foods and blood lipids in childhood. Br J Nutr,
124, n. 3, p. 341-348, Aug 14 2020. Research Support, Non-U.S. Gov't.

LIANG, J.; MATHESON, B. E.; KAYE, W. H.; BOUTELLE, K. N. Neurocognitive
correlates of obesity and obesity-related behaviors in children and adolescents. Int J
Obes (Lond), 38, n. 4, p. 494-506, Apr 2014. Research Support, N.I.H., Extramural
Review

Systematic Review.

LO, K.; WONG, M.; KHALECHELVAM, P.; TAM, W. Waist-to-height ratio, body mass
index and waist circumference for screening paediatric cardio-metabolic risk factors:
a meta-analysis. Obes Rev, 17, n. 12, p. 1258-1275, Dec 2016. Meta-Analysis



109

Review
Research Support, Non-U.S. Gov't.

LOGAN, S. W.; ROBINSON, L. E.; WILSON, A. E.; LUCAS, W. A. Getting the
fundamentals of movement: a meta-analysis of the effectiveness of motor skill
interventions in children. Child Care Health Dev, 38, n. 3, p. 305-315, May 2012.
Meta-Analysis

Review.

LOPES, L.; SANTOS, R.; COELHO, E. S. M.; DRAPER, C. et al. A Narrative Review
of Motor Competence in Children and Adolescents: What We Know and What We
Need to Find Out. Int J Environ Res Public Health, 18, n. 1, Dec 22 2020.
Research Support, Non-U.S. Gov't

Review.

LOPES, L.; SANTOS, R.; MOREIRA, C.; PEREIRA, B. et al. Sensitivity and
specificity of different measures of adiposity to distinguish between low/high motor
coordination. J Pediatr (Rio J), 91, n. 1, p. 44-51, Jan-Feb 2015. Research Support,
Non-U.S. Gov't.

LOPES, L., SANTOS, R., COELHO-E-SILVA, M., DRAPER, C., MOTA, J.,
JIDOVTSEFF, B. A narrative review of motor competence in children and
adolescents: what we know and what we need to find out. IJERPH, 18, n. 18, 2021.

LOPES, V. P.; STODDEN, D. F.; BIANCHI, M. M.; MAIA, J. A. et al. Correlation
between BMI and motor coordination in children. J Sci Med Sport, 15, n. 1, p. 38-43,
Jan 2012. Research Support, Non-U.S. Gov't.

LOVECCHIO, N.; NOVAK, D.; EID, L.; CASOLO, F. et al. Urban and rural fitness
level: comparison between lItalian and Croatian students. Percept Mot Skills, 120, n.
2, p. 367-380, Apr 2015. Comparative Study.

LUBANS, D. R.; MORGAN, P. J.; CLIFF, D. P.; BARNETT, L. M. et al. Fundamental
movement skills in children and adolescents: review of associated health benefits.
Sports Med, 40, n. 12, p. 1019-1035, Dec 1 2010. Review

Systematic Review.

MALINA, R. M.; BEUNEN, G. P.; CLASSENS, A. L.; LEFEVRE, J. et al. Fatness and
physical fithess of girls 7 to 17 years. Obes Res, 3, n. 3, p. 221-231, May 1995.
Research Support, Non-U.S. Gov't.

MARGINEAN, C. O.; MELIT, L. E.; GHIGA, D. V.; MARGINEAN, M. O. Early
Inflammatory Status Related to Pediatric Obesity. Front Pediatr, 7, p. 241, 2019.

MARGINEAN, C. O.; MELIT, L. E.; HUTANU, A.; GHIGA, D. V. et al. The adipokines
and inflammatory status in the era of pediatric obesity. Cytokine, 126, p. 154925,
Feb 2020. Research Support, Non-U.S. Gov't.



110

MARGINEAN, C. O.; MELIT, L. E.; HUTANU, A.; GHIGA, D. V. et al. The gap
between overweight and obesity status in children - (STROBE-compliant article).
Medicine (Baltimore), 100, n. 4, p. €24520, Jan 29 2021. Comparative Study
Observational Study.

MARTINS, A. P.; LEVY, R. B.; CLARO, R. M.; MOUBARAC, J. C. et al. Increased
contribution of ultra-processed food products in the Brazilian diet (1987-2009). Rev
Saude Publica, 47, n. 4, p. 656-665, Aug 2013. Research Support, Non-U.S. Gov't.

MAY, A. L.; FREEDMAN, D.; SHERRY, B.; BLANCK, H. M. Obesity - United States,
1999-2010. MMWR Suppl, 62, n. 3, p. 120-128, Nov 22 2013.

MELLENDICK, K.; SHANAHAN, L.; WIDEMAN, L.; CALKINS, S. et al. Diets Rich in
Fruits and Vegetables Are Associated with Lower Cardiovascular Disease Risk in
Adolescents. Nutrients, 10, n. 2, Jan 27 2018.

MENDONCA, R. D.; LOPES, A. C.; PIMENTA, A. M.; GEA, A. et al. Ultra-Processed
Food Consumption and the Incidence of Hypertension in a Mediterranean Cohort:
The Seguimiento Universidad de Navarra Project. Am J Hypertens, 30, n. 4, p. 358-
366, Apr 1 2017.

MENDONCA, R. D.; PIMENTA, A. M.; GEA, A.; DE LA FUENTE-ARRILLAGA, C. et
al. Ultraprocessed food consumption and risk of overweight and obesity: the
University of Navarra Follow-Up (SUN) cohort study. Am J Clin Nutr, 104, n. 5, p.
1433-1440, Nov 2016. Observational Study

Research Support, Non-U.S. Gov't.

MESTRE T, L. A. The grasp reflex: a symptom in need of treatment. Mov Disord, 25,
n. 15, p. 2479-2485, 2010.

MEYLIA, K. N., SISWATI, T., PARAMASHANTI, B. A., AND HATI, F. S. Fine motor,
gross motor, and social independence skills among stunted and non-stunted
children. Early Child Dev. Care, 2020.

MIN, J.; ZHAO, Y.; SLIVKA, L.; WANG, Y. Double burden of diseases worldwide:
coexistence of undernutrition and overnutrition-related non-communicable chronic
diseases. Obes Rev, 19, n. 1, p. 49-61, Jan 2018. Meta-Analysis

Review.

MOGHADDASZADEH, A.; BELCASTRO, A. N. Guided Active Play Promotes
Physical Activity and Improves Fundamental Motor Skills for School-Aged Children. J
Sports Sci Med, 20, n. 1, p. 86-93, Mar 2021. Randomized Controlled Trial
Research Support, Non-U.S. Gov't.

MONTEIRO, C. A.; LEVY, R. B.; CLARO, R. M.; DE CASTRO, I. R. et al. Increasing
consumption of ultra-processed foods and likely impact on human health: evidence
from Brazil. Public Health Nutr, 14, n. 1, p. 5-13, Jan 2011. Multicenter Study.



111

MORANO, M.; RUTIGLIANO, |.; RAGO, A.; PETTOELLO-MANTOVANI, M. et al. A
multicomponent, school-initiated obesity intervention to promote healthy lifestyles in
children. Nutrition, 32, n. 10, p. 1075-1080, Oct 2016.

MORLEY, D.; TILL, K.; OGILVIE, P.; TURNER, G. Influences of gender and
socioeconomic status on the motor proficiency of children in the UK. Hum Mov Sci,
44, p. 150-156, Dec 2015. Comparative Study

Research Support, Non-U.S. Gov't.

MOUBARAC, J. C.; BATAL, M.; MARTINS, A. P.; CLARO, R. et al. Processed and
ultra-processed food products: consumption trends in Canada from 1938 to 2011.
Can J Diet Pract Res, 75, n. 1, p. 15-21, Spring 2014. Research Support, Non-U.S.
Gov't.

MOURA-DOS-SANTOS, M.; WELLINGTON-BARROS, J.; BRITO-ALMEIDA, M.;
MANHAES-DE-CASTRO, R. et al. Permanent deficits in handgrip strength and
running speed performance in low birth weight children. Am J Hum Biol, 25, n. 1, p.
58-62, Jan-Feb 2013. Research Support, Non-U.S. Gov't.

MOURA-DOS-SANTOS, M. A.; DE ALMEIDA, M. B.; MANHAES-DE-CASTRO, R;
KATZMARZYK, P. T. et al. Birthweight, body composition, and motor performance in
7- to 10-year-old children. Dev Med Child Neurol, 57, n. 5, p. 470-475, May 2015.
Research Support, Non-U.S. Gov't.

MURRAY, C. J. L. E. A. Global, regional, and national comparative risk assessment
of

79 behavioural, environmental and occupational, and metabolic

risks or clusters of risks, 1990-2015: a systematic analysis for the

Global Burden of Disease Study 2015. The Lancet, 388, p. 1659-1724, 2016.

NG, M.; FLEMING, T.; ROBINSON, M.; THOMSON, B. et al. Global, regional, and
national prevalence of overweight and obesity in children and adults during 1980-

2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet,
384, n. 9945, p. 766-781, Aug 30 2014. Research Support, Non-U.S. Gov't.

NOVILLA, M. L.; BARNES, M. D.; DE LA CRUZ, N. G.; WILLIAMS, P. N. et al. Public
health perspectives on the family: an ecological approach to promoting health in the
family and community. Fam Community Health, 29, n. 1, p. 28-42, Jan-Mar 2006.

OGDEN, C. L.; CARROLL, M. D; KIT, B. K.; FLEGAL, K. M. Prevalence of obesity
and trends in body mass index among US children and adolescents, 1999-2010.
JAMA, 307, n. 5, p. 483-490, Feb 1 2012. Comparative Study.

OGDEN, C. L.; CARROLL, M. D,; KIT, B. K.; FLEGAL, K. M. Prevalence of childhood
and adult obesity in the United States, 2011-2012. JAMA, 311, n. 8, p. 806-814, Feb
26 2014.

OKELY, A. D.; BOOTH, M. L. Mastery of fundamental movement skills among
children in New South Wales: prevalence and sociodemographic distribution. J Sci
Med Sport, 7, n. 3, p. 358-372, Sep 2004. Research Support, Non-U.S. Gov't.



112

OLIVEIRA, T.; ISABELLA RIBEIRO, I.; JUREMA-SANTOS, G.; NOBRE, I. et al. Can
the consumption of ultra processed food be associated with anthropometric
indicators of obesity and blood pressure in children 7 to 10 years old? Foods, 9, n.
1567, p. 1-16, 2020.

OOSTERHOFF, M.; JOORE, M.; FERREIRA, I. The effects of school-based lifestyle
interventions on body mass index and blood pressure: a multivariate multilevel meta-
analysis of randomized controlled trials. Obes Rev, 17, n. 11, p. 1131-1153, Nov
2016. Meta-Analysis

Review

Systematic Review.

ORGANIZATION, W. H. Global action plan for the prevention and control of
noncommunicable diseases 2013-2020. Geneva, Switzerland: WHO, 2013.

OSMOND, C.; BARKER, D. J. Fetal, infant, and childhood growth are predictors of
coronary heart disease, diabetes, and hypertension in adult men and women.
Environ Health Perspect, 108 Suppl 3, p. 545-553, Jun 2000. Review.

OUCHI, N.; PARKER, J. L.; LUGUS, J. J.; WALSH, K. Adipokines in inflammation
and metabolic disease. Nat Rev Immunol, 11, n. 2, p. 85-97, Feb 2011. Research
Support, N.I.H., Extramural

Review.

OWEN, C. G.; WHINCUP, P. H.; ORFEI, L.; CHOU, Q. A. et al. Is body mass index
before middle age related to coronary heart disease risk in later life? Evidence from
observational studies. Int J Obes (Lond), 33, n. 8, p. 866-877, Aug 2009. Research
Support, Non-U.S. Gov't

Review

Systematic Review.

PEDERSEN, B. Muscles and their myokines. The Journal of experimental biology,
214, p. 337-346, 2011.

PEREIRA, S.; SANTOS, C.; KATZMARZYK, P. T.; MAIA, J. Familial Resemblance in
Body Shape and Composition, Metabolic Syndrome, Physical Activity and Physical
Fitness: A Summary of Research in Portuguese Families and Siblings. Twin Res
Hum Genet, 22, n. 6, p. 651-659, Dec 2019. Research Support, Non-U.S. Gov't.

PIEK, J. P.; DAWSON, L.; SMITH, L. M.; GASSON, N. The role of early fine and
gross motor development on later motor and cognitive ability. Hum Mov Sci, 27, n. 5,
p. 668-681, Oct 2008. Research Support, Non-U.S. Gov't.

PINTO, S. L.; SILVA RDE, C.; PRIORE, S. E.; ASSIS, A. M. et al. [Prevalence of pre-
hypertension and arterial hypertension and evaluation of associated factors in
children and adolescents in public schools in Salvador, Bahia State, Brazil]. Cad
Saude Publica, 27, n. 6, p. 1065-1075, Jun 2011. Research Support, Non-U.S.
Gov't.



113

POLLOCK, A. S.; DURWARD, B. R.; ROWE, P. J.; PAUL, J. P. What is balance?
Clin Rehabil, 14, n. 4, p. 402-406, Aug 2000.

PRENTICE, A. M.; JEBB, S. A. Beyond body mass index. Obes Rev, 2, n. 3, p. 141-
147, Aug 2001. Review.

PRENTICE, A. M.; WARD, K. A.; GOLDBERG, G. R.; JARJOU, L. M. et al. Critical
windows for nutritional interventions against stunting. Am J Clin Nutr, 97, n. 5, p.
911-918, May 2013. Research Support, Non-U.S. Gov't.

RAAIUMAKERS, A.; JACOBS, L.; RAYYAN, M.; VAN TIENOVEN, T. P. et al. Catch-
up growth in the first two years of life in Extremely Low Birth Weight (ELBW) infants
is associated with lower body fat in young adolescence. PLoS One, 12, n. 3, p.
e0173349, 2017.

RAHEMI, H.; NIGAM, N.; WAKELING, J. M. The effect of intramuscular fat on
skeletal muscle mechanics: implications for the elderly and obese. J R Soc
Interface, 12, n. 109, p. 20150365, Aug 6 2015. Research Support, Non-U.S. Gov't.

RAICHLE, M. E. The restless brain: how intrinsic activity organizes brain function.
Philos Trans R Soc Lond B Biol Sci, 370, n. 1668, May 19 2015. Research
Support, N.I.H., Extramural

Review.

RALEVSKI, A.; HORVATH, T. L. Developmental programming of hypothalamic
neuroendocrine systems. Front Neuroendocrinol, 39, p. 52-58, Oct 2015. Review.

RAUBER, F.; CAMPAGNOLO, P. D.; HOFFMAN, D. J.; VITOLO, M. R. Consumption
of ultra-processed food products and its effects on children's lipid profiles: a
longitudinal study. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 25, n. 1, p. 116-122, Jan 2015.
Research Support, Non-U.S. Gov't.

REILLY, J. J.; KELLY, J.; WILSON, D. C. Accuracy of simple clinical and
epidemiological definitions of childhood obesity: systematic review and evidence
appraisal. Obes Rev, 11, n. 9, p. 645-655, Sep 2010. Review

Systematic Review.

REIS, R. S.; SALVO, D.; OGILVIE, D.; LAMBERT, E. V. et al. Scaling up physical
activity interventions worldwide: stepping up to larger and smarter approaches to get
people moving. Lancet, 388, n. 10051, p. 1337-1348, Sep 24 2016. Review
Comment.

RI1ZZO, N. S.; RUIZ, J. R.; HURTIG-WENNLOF, A.; ORTEGA, F. B. et al.
Relationship of physical activity, fitness, and fatness with clustered metabolic risk in
children and adolescents: the European youth heart study. J Pediatr, 150, n. 4, p.
388-394, Apr 2007. Research Support, Non-U.S. Gov't.

ROBERTS, K. C.; SHIELDS, M.; DE GROH, M.; AZIZ, A. et al. Overweight and
obesity in children and adolescents: results from the 2009 to 2011 Canadian Health
Measures Survey. Health Rep, 23, n. 3, p. 37-41, Sep 2012.



114

ROBINSON, L. E.; STODDEN, D. F.; BARNETT, L. M.; LOPES, V. P. et al. Motor
Competence and its Effect on Positive Developmental Trajectories of Health. Sports
Med, 45, n. 9, p. 1273-1284, Sep 2015. Review.

ROCHA, N. P.; MILAGRES, L. C.; LONGO, G. Z.; RIBEIRO, A. Q. et al. Association
between dietary pattern and cardiometabolic risk in children and adolescents: a
systematic review. J Pediatr (Rio J), 93, n. 3, p. 214-222, May - Jun 2017. Review
Systematic Review.

RODRIGUES, L. P.; STODDEN, D. F.; LOPES, V. P. Developmental pathways of
change in fithess and motor competence are related to overweight and obesity status
at the end of primary school. J Sci Med Sport, 19, n. 1, p. 87-92, Jan 2016.
Research Support, Non-U.S. Gov't.

ROLLAND-CACHERA, M. F. Towards a simplified definition of childhood obesity? A
focus on the extended IOTF references. Pediatr Obes, 7, n. 4, p. 259-260, Aug
2012. Editorial

Comment.

ROSALES, F. J.; REZNICK, J. S.; ZEISEL, S. H. Understanding the role of nutrition
in the brain and behavioral development of toddlers and preschool children:
identifying and addressing methodological barriers. Nutr Neurosci, 12, n. 5, p. 190-
202, Oct 2009. Research Support, N.I.H., Extramural

Review.

SAHOOQ, K.; SAHOO, B.; CHOUDHURY, A. K.; SOFI, N. Y. et al. Childhood obesity:
causes and consequences. J Family Med Prim Care, 4, n. 2, p. 187-192, Apr-Jun
2015.

SALLIS, J. F. O., N.; FISHER, E. B. Health Behavior and Health Education: Theory,
Research, and Practice. Ecological Models of Health Behavior,, p. 465-485, 2008.

SCHELLONG, K.; SCHULZ, S.; HARDER, T.; PLAGEMANN, A. Birth weight and
long-term overweight risk: systematic review and a meta-analysis including 643,902
persons from 66 studies and 26 countries globally. PLoS One, 7, n. 10, p. e47776,
2012. Meta-Analysis

Research Support, Non-U.S. Gov't

Review

Systematic Review.

SCHEUER, C.; HERRMANN, C.; BUND, A. Motor tests for primary school aged
children: A systematic review. J Sports Sci, 37, n. 10, p. 1097-1112, May 2019.
Systematic Review.

SEVERINSEN, M. C. K.; PEDERSEN, B. K. Muscle-Organ Crosstalk: The Emerging
Roles of Myokines. Endocr Rev, 41, n. 4, Aug 1 2020. Research Support, Non-U.S.
Gov't

Review.



115

SHANKAR, K.; HARRELL, A.; LIU, X.; GILCHRIST, J. M. et al. Maternal obesity at
conception programs obesity in the offspring. Am J Physiol Regul Integr Comp
Physiol, 294, n. 2, p. R528-538, Feb 2008. Research Support, U.S. Gov't, Non-
P.H.S.

SHIELDS, M.; TREMBLAY, M. S. Canadian childhood obesity estimates based on
WHO, IOTF and CDC cut-points. Int J Pediatr Obes, 5, n. 3, p. 265-273, May 3
2010.

SIGAFOQS, J. R, L.; O'REILLY, M.F.; LANCIONI, G.E. . Persistence of Primitive
Reflexes in Developmental Disorders. Curr. Dev. Disord. Rep. , 2021.

SILVEIRA, B. K. S.; OLIVEIRA, T. M. S.; ANDRADE, P. A.; HERMSDORFF, H. H. M.
et al. Dietary Pattern and Macronutrients Profile on the Variation of Inflammatory
Biomarkers: Scientific Update. Cardiol Res Pract, 2018, p. 4762575, 2018. Review.

SIMEONI, U.; ARMENGAUD, J. B.; SIDDEEK, B.; TOLSA, J. F. Perinatal Origins of
Adult Disease. Neonatology, 113, n. 4, p. 393-399, 2018. Review.

SIMMONDS, M.; BURCH, J.; LLEWELLYN, A.; GRIFFITHS, C. et al. The use of
measures of obesity in childhood for predicting obesity and the development of
obesity-related diseases in adulthood: a systematic review and meta-analysis.
Health Technol Assess, 19, n. 43, p. 1-336, Jun 2015. Meta-Analysis
Research Support, Non-U.S. Gov't

Review

Systematic Review.

SIMMONDS, M.; LLEWELLYN, A.; OWEN, C. G.; WOOLACOTT, N. Predicting adult
obesity from childhood obesity: a systematic review and meta-analysis. Obes Rev,
17, n. 2, p. 95-107, Feb 2016. Meta-Analysis

Research Support, Non-U.S. Gov't

Review

Systematic Review.

SMITS-ENGELSMAN, B. C. M.; HENDERSON, S. E. The assessment of children
with developmental coordination disorders in the Netherlands : The relationship
between the movement assessment battery for children and the Korperkoordinations
test fur Kinde. Science, 17, p. 699-709, 1998.

SOHN M, A. Y., LEE S. . Assessment of Primitive Reflexes in High-risk Newborns. J
Clin Med Res., 3, n. 6, p. 285-290, 2011.

SPARRENBERGER, K.; FRIEDRICH, R. R.; SCHIFFNER, M. D.; SCHUCH, I. et al.
Ultra-processed food consumption in children from a Basic Health Unit. J Pediatr
(Rio J), 91, n. 6, p. 535-542, Nov-Dec 2015. Research Support, Non-U.S. Gov't.

SPECTOR, T. D. S., H.; MACGREGOR, A. J. Advances in twin and sib-pair analysis.
London: Greenwich Medical Media, Ltd, 2020.



116

SPRUIJT-METZ, D. Etiology, Treatment and Prevention of Obesity in Childhood and
Adolescence: A Decade in Review. J Res Adolesc, 21, n. 1, p. 129-152, Mar 2011.

STABELINI NETO, A.; SASAKI, J. E.; MASCARENHAS, L. P.; BOGUSZEWSKI, M.
C. et al. Physical activity, cardiorespiratory fitness, and metabolic syndrome in
adolescents: a cross-sectional study. BMC Public Health, 11, p. 674, Aug 30 2011.

STODDEN, D. F., GOODWAY, J. D., LANGENDORFER, S. J.,; ROBERTON, M. A.,
RUDISILL, M. E., GARCIA, C., & GARCIA, L. E. A developmental perspective on the
role of motor skill

competence in physical activity: An emergent relationship. Quest, 60, p. 290-306,
2008.

STORY, M.; KAPHINGST, K. M.; FRENCH, S. The role of schools in obesity
prevention. Future Child, 16, n. 1, p. 109-142, Spring 2006.

STRONG, W. B.; MALINA, R. M.; BLIMKIE, C. J.; DANIELS, S. R. et al. Evidence
based physical activity for school-age youth. J Pediatr, 146, n. 6, p. 732-737, Jun
2005. Review

Systematic Review.

SUBAT TURDI, S. G., W.; NAN HU, N.; KATHERINE M. BRADLEY, K. M.; WANG,
X.; REN, J. Interaction between maternal and postnatal high fat diet leads to a
greater risk

of myocardial dysfunction in offspring via enhanced lipotoxicity, IRS-1 serine
phosphorylation and mitochondrial defects. Journal of Molecular and Cellular
Cardiology, 55, p. 117-129, 2013.

TAVARES, L. F. F., S.C.; ROSA, M.L.G.; YOKOO, E.M. Relationship between ultra-
processed foods

and metabolic syndrome in adolescents from a Brazilian Family Doctor Program.
Public Health Nutr., 15, p. 82-87, 2012.

TAVOULARI, E. F.; BENETOU, V.; VLASTARAKOQOS, P. V.; KREATSAS, G. et al.
Immigrant status as important determinant of breastfeeding practice in southern
Europe. Cent Eur J Public Health, 23, n. 1, p. 39-44, Mar 2015.

TEIXEIRA, D.; CECCONELLO, A. L.; PARTATA, W. A.; DE FRAGA, L. S. et al. The
metabolic and neuroinflammatory changes induced by consuming a cafeteria diet are
age-dependent. Nutr Neurosci, 22, n. 4, p. 284-294, Apr 2019.

THIVEL, D.; TREMBLAY, M. S.; CHAPUT, J. P. Modern Sedentary Behaviors Favor
Energy Consumption in Children and Adolescents. Curr Obes Rep, 2, p. 50-57,
2013.

TRELLAKIS, S.; RYDLEUSKAYA, A.; FISCHER, C.; CANBAY, A. et al. Low
adiponectin, high levels of apoptosis and increased peripheral blood neutrophil
activity in healthy obese subjects. Obes Facts, 5, n. 3, p. 305-318, 2012. Research
Support, Non-U.S. Gov't.



117

TSIROS, M. D.; BUCKLEY, J. D.; HOWE, P. R.; OLDS, T. et al. Day-to-day physical
functioning and disability in obese 10- to 13-year-olds. Pediatr Obes, 8, n. 1, p. 31-
41, Feb 2013. Multicenter Study

Research Support, Non-U.S. Gov't.

TSIROS, M. D.; TIAN, E. J.; SHULTZ, S. P.; OLDS, T. et al. Obesity, the new
childhood disability? An umbrella review on the association between adiposity and
physical function. Obes Rev, Aug 10 2020. Review.

UNICEF, W. The World Bank. Levels and trends in child malnutrition. UNICEFWHO-
World Bank Joint Child Malnutrition Estimates. . 2012.

UNICEF, W. The World Bank Group. Joint child malnutrition estimates - levels and
trends (2017 edition). 2017.

VAN SLUIJS, E. M. F.; EKELUND, U.; CROCHEMORE-SILVA, I.; GUTHOLD, R. et
al. Physical activity behaviours in adolescence: current evidence and opportunities
for intervention. Lancet, 398, n. 10298, p. 429-442, Jul 31 2021. Research Support,
Non-U.S. Gov't

Review.

VANDORPE, B.; VANDENDRIESSCHE, J.; LEFEVRE, J.; PION, J. et al. The
KorperkoordinationsTest fur Kinder: reference values and suitability for 6-12-year-old
children in Flanders. Scand J Med Sci Sports, 21, n. 3, p. 378-388, Jun 2011.
Evaluation Study

Research Support, Non-U.S. Gov't.

VIGITEL. Vigilancia de fatores de risco e prote¢cao para doengas crénicas por
inquérito telefénico. BRASIL, M. S. 2018.

W.H.O. World Health Organization. 2009.

W.H.O. Obesity and overweight fact sheet so 311 january 2015. 2015. Disponivel
em: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/. Acesso em: 27/04/2020.

WADHWA, P. D.; BUSS, C.; ENTRINGER, S.; SWANSON, J. M. Developmental
origins of health and disease: brief history of the approach and current focus on
epigenetic mechanisms. Semin Reprod Med, 27, n. 5, p. 358-368, Sep 2009.
Historical Article

Review.

WALHAIN, F.; VAN GORP, M.; LAMUR, K. S.; VEEGER, D. H. et al. Health-Related
Fitness, Motor Coordination, and Physical and Sedentary Activities of Urban and
Rural Children in Suriname. J Phys Act Health, 13, n. 10, p. 1035-1041, Oct 2016.

WALKER, C. D. Nutritional aspects modulating brain development and the responses
to stress in early neonatal life. Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry, 29,
n. 8, p. 1249-1263, Dec 2005. Research Support, Non-U.S. Gov't

Review.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/

118

WANG, H.; CHEN, Y.; LIU, J.; SUN, H. et al. A Follow-Up Study of Motor Skill
Development and Its Determinants in Preschool Children from Middle-Income Family.
Biomed Res Int, 2020, p. 6639341, 2020.

WEBSTER, E. K.; SUR, I.; STEVENS, A.; ROBINSON, L. E. Associations between
body composition and fundamental motor skill competency in children. BMC Pediatr,
21,n. 1, p. 444, Oct 11 2021.

WEIHRAUCH-BLUHER, S.; WIEGAND, S. Risk Factors and Implications of
Childhood Obesity. Curr Obes Rep, 7, n. 4, p. 254-259, Dec 2018. Review.

WEISS-LAXER, N. S. Families as a Cornerstone in 21st Century Public Health:
Recommendations for Research, Education, Policy, and Practice. Frontiers in
Public Health, 8, 2020.

WHO. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. World Health Organ
Tech Rep Ser, 916, p. i-viii, 1-149, backcover, 2003. Technical Report.

WHO. Anthro Plus manual. 2007.

WHO. Global Recommendations on Physical
Activity for health. Geneva: World Health Organization. p. , 2010.

YANG, S. C., LIN, S. J., TSAI, C. Y. Effect of sex, age, and bmi on the
development of locomotor skills and object control skills among preschool children.
Perceptual and Motor Skills,, 121, n. 3, p. 873—-888, 2015.

YIM-CHIPLIS, P. K.; TALBOT, L. A. Defining and measuring balance in adults. Biol
Res Nurs, 1, n. 4, p. 321-331, Apr 2000. Review.

ZAFEIRIOU, D. I. Primitive reflexes and postural reactions in the neurodevelopmental
examination. Pediatr. Neurol. , 31, p. 1-8, 2004.

ZAKHAROVA, |.; KLIMOV, L.; KURYANINOVA, V.; NIKITINA, I. et al. Vitamin D
Insufficiency in Overweight and Obese Children and Adolescents. Front Endocrinol
(Lausanne), 10, p. 103, 2019. Review.

ZANINI, P.; ARBO, B. D.; NICHES, G.; CZARNABAY, D. et al. Diet-induced obesity
alters memory consolidation in female rats. Physiol Behav, 180, p. 91-97, Oct 15
2017.

ZHEN, S.; MA, Y.; ZHAO, Z.; YANG, X. et al. Dietary pattern is associated with
obesity in Chinese children and adolescents: data from China Health and Nutrition
Survey (CHNS). Nutr J, 17, n. 1, p. 68, Jul 11 2018. Comparative Study
Research Support, Non-U.S. Gov't.



119
APENDICE A - ARTIGO 1

Artigo de revisao sistematica publicado pela revista: Frontiers in endocrinology

em 03 de janeiro de 2022. Fator de Impacto: 5,55.

? frontiers

In Endocrinology

OPEN ACCESS

Edited by:
Aneta Monika Gawiik,
Medical University of Siesia, Poland

Reviewed by:

Marta Suminska,

Poznan University of Medical
Sciences, Poland

Zhivong Zou,

Peking University, China
Piotr Fichna,

Poznan University of Medical
Sciences, Foland

*Correspondence:
Ana Beatriz Janugno da Silva
anabeatrizpersonal@outiock com

TORCID:

Waleska Mana Almeida Barros
orcid.org/0000-0002-9033-8165
Matheus Santos de Sousa Femandes
orcid.org/0000-0002-1066-9176
Roberta Kanlize Pereira Silva
orcid.org/0000-0002-8662-6324
Karollainy Gomes da Silva
orcid.org/0000-0003-0478-4327
Ana Patnicta da Siva Souza
orcid.org/0000-0002-3144-2616
Mariluce Rodrigues Marques Silva
orcid.org/0000-0003-4352-7120
Ana Beatriz Janugrio da Silva
orcid.org/0000-0001-7919-647X
Sandra Lopes de Souza
orcid.orgf0000-0001-5695-7344
Viviane de Oliveira Nogueira Souza
orcid.org/0000-0002-9559-5208

Specialty section:

This article was subrmitted to
Obesity,

a section of the joumal
Frontiers in Endocnnology

Received: 16 August 2021
Accepted: 06 December 2021
Published: 03 January 2022

Gheck for
Updates:

Effects of Overweight/Obesity on
Motor Performance in Children:
A Systematic Review

Waleska Maria Almeida Barros **, Karollainy Gomes da Silva®!,

Roberta Karlize Pereira Silva®', Ana Patricia da Silva Souza™?',

Ana Beatriz Janudrio da Silva**, Mariluce Rodrigues Marques Silva 7,
Matheus Santos de Sousa Fernandes'”, Sandra Lopes de Souza "

and Viviane de Oliveira Nogueira Souza**"

! Programa de Pos-graduacdo em Neuropsiquiatia e Ciéncias do Comportamento, Universidade Federal de Pemambuco
(UFPE), Recife, Brazi, 2 Centro Integrado de Tecnologias em Neurociéncia (CITENC)-Centro Integrado de Tecnologia e
Pesquisa (CINTEP)-Centro Universitario Osman Lins (UNIFACOL), Vitoria de Santo Antéo, Brazi, 3 Programa de
Pés-graduagéo em Nutricdo, Atividade Fisica e Plasticidade Fenotipica, Universidade Federal de Pernambuco (GAV) - UFPE,
Viténa de Santo Antdo, Brazi, * Nickeo de Nutricdo, Centro Académico de Vitora, Universidade Federal de Pernambuco
(CAV) - UFPE, Vitdna de Santo Antéo, Brazi

Childhood obesity is a serious public health problem. Childhood obesity and overweight
are associated with the appearance of coordination deficit disorder and can cause
impaired motor performance. We searched online databases for all related articles
using comprehensive international databases from the Medline PubMed Institute, Web
of Science, ScienceDirect, SCOPUS, and PsycINFO up to December 20, 2020. Overall,
33 studies were included in this systematic review. The present review demonstrated that
children with higher percentage of body fat had lower levels of moderate to vigorous
physical activity, as well as decreased levels of gross motor coordination, as shown by
tests for neuromuscular performance. These results comoborate the hypothesis that
overweight and obesity in children and adolescents are associated, not only with
insufficient performance during gross motor coordination activities, but also with a
greater risk to physical health.

Systematic Review Registration: [https://www.crd.york.ac.uk/prospero/], identifier
[CRD42020182935].

Keywords: obesity, metabolic syndrome, pediatric cbesity, body mass index, motor skills

INTRODUCTION

Childhood overweight and obesity are one of the greatest public health challenges worldwide. The
World Health Organization estimates that approximately 70 million children will be overweight or
obese by 2025, as children below 5 years old have shown a rapid increase in the development of
overweight and obesity in recent years (1). Childhood is a critical period for the development of
overweight and obesity. Increased consumption of unhealthy sugar, sodium, and fats, in addition to
ultra-processed foods, including sugar-sweetened beverages and high-energy, nutrient-poor
packaged foods have been strongly associated with weight gain and several nutrition-related non-
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communicable diseases (2). The high rate of obesity is associated
with an increase in the development of some disease conditions
such as systemic arterial hypertension (3), insulin resistance (4),
and stroke (5). In addition to these conditions, obesity can affect
physical parameters such as motor performance and gross motor
coordination, as they seem to be directly related to regular
physical activity and body composition in children and
adolescents (6).

Motor coordination corresponds to the congruous interactions
between the nervous, skeletal, and sensory muscle systems, in
order to produce precise motor actions, in addition to quick
reactions to everyday situations, which involves proper
development of muscle strength and the proper selection of
muscles that control the performance of the movement (7).
Notably, motor performance in childhood and adolescence may
be related to the programming of physiological systems in adult
life (8, 9).

Motor competence, on the other hand, is the ability to
perform different motor actions, including coordination and
gross motor skills (10). Gross motor competence is often
defined as proficiency in a range of fundamental movement
skills such as throwing, catching, and running, which are
normally learned during preschool and early school years (11,
12). These provide a basis for children to develop more “in”
specialized movement sequences, such as sport those required in
sports activities (13).

A growing body of studies have investigated the possible
relationship between gross motor coordination and the level of
adherence to participation in physical activity during
adolescence. Most studies found a positive association between
better performance in gross motor coordination and
participation in physical activities (14, 15).

It is possible that children and adolescents with poor gross
motor skills may not want to participate in physical activity,
because it can be more challenging for. It is also plausible that
among children with poor gross motor skills, sedentary activities
(i.e., watching TV and computing games) may be more
enjoyable options.

The muscle is characterized by plasticity and, therefore, is
more likely to change its structure and function. In animals,
accumulation of intramuscular fat caused stiffness in the muscle
tissue, which caused less contractility and decreased strength in
the gastrocnemius muscle (16). In humans, a longitudinal study
carried out on growth and physical fitness related to health and
motor competence in elementary school children showed that
the pathways for the development of physical and motor fitness
are related to the children’s body weight. Children who had a low
or medium rate of development of physical fitness and motor
competence were more likely to develop overweight or obesity at
the end of primary school, regardless of sex and body mass index
at baseline (17).

In this context, it is necessary to clarify how environmental
factors can influence the appearance of overweight and obesity;
in addition, it is necessary to understand the relationship
between overweight and obesity and motor performance in
childhood (18-20). Core motor tasks include bilateral and

upper limb coordination, strength, balance, speed, and
running agility.

Motor skills are acquired from the physiological maturation
of the neuromuscular system and environmental factors (21) and
correspond to a group of coordinated movements that children
begin to learn during early childhood and involve locomotor
skills and object control. Locomotor skills are used to move the
body through space, such as running, galloping, and jumping.
The object control task is the ability to manipulate and project
objects such as throwing, catching, dribbling, kicking, hitting,
and rolling (22).

Although the genetic and biological determinants of obesity
can interact throughout life, the process that regulates the
developmental trajectories of other potentially important
behavioral factors linked to the status of body weight has not
been investigated.

Another aspect to be noted is that few studies have explored
the contribution of current body composition to motor
performance of the research participants. Understanding the
relationship between overweight and obesity and children’s
physical activity can guide the development of interventions at
different levels that may provide a better chance of increasing the
levels of physical activity in the population. Therefore, the
objectives of this study were to analyze the influence of
overweight and/or obesity on motor performance and gross
motor coordination in children and adolescents.

METHODS AND MATERIALS

The protocol for this systematic review been published
online (https://www.crd.york.ac.uk/prospero/) in PROSPERO
(registration number CRD42020182935) and was reported as
per Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analysis (PRISMA) (12).

Search Strategy

This review was conducted in two phases, which included
selection of studies followed by data extraction. Studies were
selected from the search in the electronic databases Medline/
PubMed (National Library of Medicine/Analysis of Medical
Literature and Online Recovery System), Web of Science,
ScienceDirect, SCOPUS, and PsycINFO, which was carried out
in December 20, 2020. The following MeSH terms in Medline,
PubMed, and DeCS in other databases were used as search filters:
“obesity”; “pediatric obesity”; “metabolic syndrome™;
“nutritional and metabolic diseases”; “body mass index”; and
“motor skills”.

Selection of Studies

Selection of studies was performed independently by WB and RS,
according to the following inclusion criteria: (a) original articles
addressing metabolic changes related to motor skills; (b) studies
assessing individuals aged between 5 years old and 14 years and
11 months old; (¢) studies with control and experimental groups
(overweight and/or obesity); and (d) articles with a sample size of
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less than 30 individuals. No language or period of publication
was set. However, a search filter was activated for viewing studies
performed only in humans. The following PICOS criteria were
established: Population: children and adolescents; Intervention/
exposure: motor training; Comparison: between sexes; Results:
overweight/obesity, motor coordination; Study design: cross-
sectional and longitudinal studies. Initially, the studies were
pre-selected according to titles and abstracts. In the next stage
of the study selection phase and after excluding duplicate articles,
texts considered eligible were read in their entirety.

Data were collected from the selected studies based on the
characteristics of the studies, the results, and the components
used to assess the intervening factors were verified. For the
qualitative synthesis of the data, the following characteristics of
the studies were used: author’s name, year of publication, country,
age variation, sex, nutritional status, total population, analyzed
variables, body composition, and motor performance results.

Data Extraction

Selected abstracts were submitted to the second stage of analysis,
in which two independent researchers reviewed the articles
completely and, by consensus, excluded articles that did not
meet the criteria. The following data from eligible articles were
extracted: characteristics of the sample (mean age, distribution
between sexes, and nutritional status), materials and methods
(analyzed variables), and the main results found related to body
composition and motor performance. The data extracted from
the articles were collected using a standardized method among
the authors. It was not possible to perform a meta-analysis in the
present study, since there was substantial sample heterogeneity,
in addition to the variability in the age range of the population of
the studies, which could hinder the reliability of a meta-analysis.

Risk of Bias

The risk of bias was established through of a critical analysis of the
studies selected using seven criteria for a methodological judgment
supplied by the software Revman 5.3.0 program the Cochrane
Handbook 23, developed for systematic reviews and available for
free download (https://training.cochrane.org/online-learning/core-
software-cochrane-reviews/revman/reviman-5-download). Among
the criteria that structure the bias assessment are (1) random
sequence generation, (2) allocation concealment, (3) blinding of
participants and personnel, (4) blinding of outcome assessment, (5)
incomplete outcome data, (6) selective reporting, and (7) other bias.

RESULTS
Study Selection

A total of 388 studies were identified in the literature search. Two
duplicates were found. Of these 386 studies, 38 met the inclusion
criteria based on the title and abstract. Finally, 33 studies
(Figure 1) were included in this review.

Description of Included Studies
Among the main findings of this review, 1 of the 30 selected
articles included children aged between 5 and 7 years old (23),

15 assessed children with ages between 7 and 14 years old (20,
24-40), 6 articles included children between 6 and 10 years old
(41-46), and 5 included children in other age groups (47-51). All
studies were conducted with children of both sexes (20, 23-50,
52-55) (Table 1).

Risk of Assessment
No studies with low risk of bias were excluded. The results are
shown in Figures 2 and 3.

Nutritional Status and Age Group
The classification of the relationship between nutritional status
and age group was heterogeneous among the selected articles. An
article that included children between 5 and 7 years old found
that most participants had normal nutritional status (23). In
children between 7 and 14 years old, two articles reported an
inverse association between BMI and motor coordination (27).
In another article, children who ate breakfast almost every day
had better functional motor skills and a lower BMI than children
who did not eat breakfast regularly (38). Overweight was more
prevalent in three articles (20, 24, 32), overweight and obesity in
three articles (33, 35, 40), normal and overweight in one article
(34), normal and obesity in one article (37), and obesity in one
article (30), and in most studies, participants were classified as
having normal weight (25, 26, 28, 31, 36, 39). In children between
6 and 10 years old, our analysis revealed a higher prevalence of
normal weight (41, 44-46), while in two studies, children were
classified as overweight and obesity (42, 43). Other articles had a
different age range from those already presented. A study of
children 5 and 10 years old found that 21.7% of children had
obesity at 5 years, and at 10 years old, 22.9% were overweight
(47). Another study with children 5-12.8 years old found that the
majority of the population studied was eutrophic (50), whereas
in another, the majority had overweight and obesity (47); in one
study, 1,526 out of 5,138 children evaluated had high BMI (48).
This systematic review investigated the characteristics of body
composition and motor performance in children, without
orthopedic or neurological changes, notably related to gross
motor coordination with or without exposure to physical
activity. The results of analysis, specifically the main
characteristics of the included studies, were organized
according to the correlation between body composition and
motor performance (Table 1).

Body Composition Related to the Motor
Performance of Children and Adolescents
Based on the theory of developmental plasticity, overweight and/
or obesity in children and adolescents can interfere with motor
performance, alter postural control, and, consequently, modify
the state of motor coordination of these individuals. Taking this
into account, six included studies assessed the research
participants’ motor performance using running speed and
agility tests such as the six-minute running test, TUDS (timed
ascent and descent test), and other explosion tests (28, 34, 35, 37,
43, 54). In one of these studies, the authors found a relationship
between an increase in the percentage of body fat and a decrease
in the levels of moderate to vigorous physical activity (43).
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Studies included in review
(n=30)

Sources of records identified: Records removed before
screening:
Medline Pubmed (n = 128) Duplicate records removed
Web of science (n = 100) . n=2)
ScienceDirect (n = 27) » Records marked as ineligible
SCOPUS (n = 50) by automation tools
Psyclinfo (n = 83) (n=0)
Records removed for other
reasons
l (n=0)
Records screened > EIECNE ‘:ﬁg""at?r:g:r kEadig
(n = 386) (n = 348)
Records sought for retrieval ) Records not retrieved
(n=0) (n=0)
Records assessed for eligibility g Rec%;dassz’r‘fl;",c;é ST
=26} the inclusion criteria
(n=1)
Reason 2: population with
other underlying pathologies
(n=3)
Reason 3: without control
A4 group (n=1)
Reason 4: Sample with less
than 30 participants (n = 3)

FIGURE 1 | A flow diagram of the selection strategy.

Another study observed a decrease in the levels of static
strength and explosive power in girls 7-11 years old with obesity,
as well as in boys 10-11 years old with obesity (54). Balance and
muscle strength power represent important components related
to the ability of physical fitness that have to be sufficiently
developed throughout life to perform sports and daily activities
to decrease the risk of injuries and falls (56). Furthermore, Tsiros
et al. (28) found a decrease in motor performance in children
with obesity during the TUG (timed up and go), 6MWT (six-
minute walk test), and TUDS tests. Other studies found that
using explosion motor performance tests, overweight children
had worse performance in the long jump and 10- and 20-m
sprints; in addition, individuals with an increased percentage of
body fat showed lower indexes in the long jump and repetition
during sit-ups, in addition to a deficit in perceived physical
capacity (34, 35).

Prevalence of overweight and obesity associated with the
levels of physical fitness among primary school age children in

Assiut city CPA (Checklist of Psychomotor Activities), KTK
(Body coordination test for children: Koérper Koordination Test
fir Kinder), MABC (Movement Assessment Battery Test for
Children), and BOTMP-SF (Bruininks-Oseretsky Test of Motor
Proficiency—Short Form) was investigated. Three studies used
MABC to assess global motor coordination and balance (26, 31,
50) in a population of 540, 2,029, and 2,057 children,
respectively. Another four found a greater propensity to
develop deficit of coordination in children with greater
accumulation of body fat, BMI, and obesity, successively (32,
42, 47, 53). However, most studies used KTK to assess gross
motor coordination.

In this review, worse performance of gross motor
coordination in children with obesity was observed (27, 41,
44-46, 48, 49, 55). One study investigated only the
participants’ balance and found a decrease in balance skills
with increasing body mass (52). Furthermore, overweight was
negatively associated with lower overall performance of
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TABLE 1 | Descriptions of the studies included in the systematic review: age, sex, and nutritional status.

Author, Age range Sex Nutritional status
r
yea Female Male Malnutrition  Eutrophic Overweight Obesity
23) 5 years 324 370  59(23 girls) 410 92 (45 girls) 80 (17 girls)
moderate: 41 (200 gils)
(22 girls)
@n 6.5-7.2 years 369 412 81% (=63 759% 8.8% n =69) 7.2% (n = 56)
(n =593
[“@2) 6-10 years 69 86 - - 27.1% girls 12.9% girls
16.3% boys 14.0% boys
@7 Data performed at two different 307 361 - - 5 years: 20.4% 5vyears: 21.7%
ages: 5 and 10 years 10 years: 22.9% 10years: 18.1%
[62:)) B6-14 years 2,787 2351 - - Subjects with high BMI: 1,526
@3y B8 years 204 2000 - = 14.7% girls
11% boys
(54) 711 years 155 178 - 205 72 54
24) 8-11 years (Three years of 108 (3rd year) 123 (3rd - - 3rd year: 23.4% girls 3rd year:10.6% girls
intervention) vear) and 23.5% boys and 13.9% boys
108 (5th yean) 126 (5th 5th year: 21.4% girls 5th year: 4.1% girls
year) and 28.9% boys 3.9% boys
@) 6-14 yoars 657 (61.5%) 610 - = D0.70% grls 5.02% girs
(48.5%) 17.69% boys 7.47% boys
26) 9-12 years Typical development:456 631 - 70.0% 22.4% 7.5%
Disorders of mator 85 - 61.8% 23.0% 15.2%
coordination and balance: 93
Disorders of mator 143 - 66.6% 24.3% 9.1%
coordination and balance: 186
27) 5-13 years (1st evaluation) 1st evaluation: 1.188 1.329  Longitudinal study: significant inverse associations within the follow-up
7-13 years (2nd evaluation) 2nd evaluation: 371 383  subsample participants between z scores of BMI and KTKMQ at each peint in
time (l.e., baseline and follow-up) as well as over the 2-year course
20) 10 and 14 years 318 348 - 10years: 116 43
{accompaniment) 507
14 years: 126 54
488
28) 10-13 years 107 132 - 132 66 - 107 (51 girls)
girls)
29) 9-13 years 268 322 Children with coordination disorder: 1
BMI scores
44) 6-10 years 48% 52% - 50 42 8
(20) 7-10 years 89 64 - - 35 118 (65 girls)
@n 9-10 years 951 1078 - 1,154 434 (230 girls) 441 (144 girls)
(577 girls)
32) 9-11 years 1st wave: 1,120 1,158 - - 30.1% 9.7%
2nd wave: 1,094 1,133 31.2% 11.0%
3rd wave: 1,094 1,133 29.6% 10.0%
4th wave: 1,032 1,054 32.1% 10.5%
5th wave: 1,032 1,059 32.3% 9.8%
23 T1- 14 years 120 140 - 103 B6 (40 girls) 71 (31 girs)
(49 girls)
34) 8-10 years 105 105 - 105 105 (53 girls) -
(52 girls)
“5) Started: 6.8 + 0.4 years 301 314 75% 77.8% 8.1% 6.6%
=0) 5-12.8 years 268 iz - 273 202 €5
B3 014 years 268 322 - = 90 [overweighvobese)
(46€) 6.70 £ 0,42 years 278 280 81% 78.1% 8.1% 5.7%
2] 11 years T35 AT W Bm = B8.77%  11.23% =706 TZ28% 0 = 29
29) (n = 465)
36) 10.4 = 0.6 years A2.7% 57.3% - 177 36 {overweight/obese)
B5) 9-12 years 281 315 BMI only high than> 19.9
38) 7-10 years 343 313 Children who eat breakfast almost every day have better functional motor skills
and a lower BMI than children who do not regularly eat breakfast
39) 7-10 years 198 182  Thinness: 4 325 35 Obesity: 10
High thinness: Severe obesity: 4
2
@0) 7-14 years 3,294 3623 - - 23.2% (overweight/cbese)
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Random sequence generation (selection bias) _:l
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Blinding of participants and persennel (performance bias) _
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Incomplete outcome data (affrition bias) _
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FIGURE 2 | Risk of bias graph: review of authors’ judgements about each risk of bias item presented as percentages across all included studies.

movements (24), while children with obesity had mild motor
difficulties (20); overweight and obesity were related to less
perceived and real physical competence (33), in addition to
lower performance in side jumping, standing long jump, 20-m
speed back-and-forth running (38), and decreased motor skills
(40). Notably, a study including 380 children revealed that the
association between nutritional status and motor classification in
boys and girls was not significant, which, according to the
authors, neutralizes any influence of nutritional status on
motor classification (39) (Table 2).

DISCUSSION

Overall, the results of this review confirmed the hypothesis that
overweight and obesity can negatively affect motor performance
and gross motor coordination in children and adolescents, although
age, nutritional status, and the measures of motor performance
analyzed were different among the investigated studies.

It is well recognized that motor performance in some tests is
negatively affected by higher body weight (23, 53). In analyzing
the magnitude of the relationships between gross motor
coordination, physical activity, and physical conditioning,
weight was strongly associated with age and sex in gross motor
coordination tests (57, 58). A meta-analysis showed that age was
positively associated with locomotion, object control, and
stability skills. It is not surprising that the older children are,
the better their skills, as long as they continue to participate in
activities that develop these skills. Motor development in young
children is influenced by biological maturation, and after this
period, it depends more on practice and opportunity. Thus, it is
conceivable that the relationship between age and gross motor
competence may change over the developmental periods of early
childhood, preschool, childhood, and adolescence. Notably,
although primary evidence confirms age as a positive correlate
in most aspects of motor competence, some studies (across all
types of motor competence) have not found this relationship
(59). One study that found age to be a negative correlate involved
adolescents and suggested that the decline in girls motor
competence was due to a reduction in the opportunity to be

active (60). It then appears that gross motor coordination
improves with age during middle childhood and adolescence,
although there is a lack of consensus on sex-related differences
between age groups and the gross motor coordination tests used.

In contrast to object control-related skills, which tend to be
more static, locomotor activities involve changing or controlling
a larger body mass that impedes functional movement and
contributes to a higher rate of lower limb orthopedic changes,
such as tibia rod and plantar pressure, among children with
obesity (61). The negative association between gross motor
activity and higher BMI may reflect the composition of
assessments where the compound requires better motor
coordination while moving and controlling the body,
compared to object control skills. Sex, on the other hand,
seems to relate differently to various aspects of gross motor
competence. Male sex was considered a strong positive correlate
of object control and motor coordination tasks, with pre-
maturation biological differences being considered for boys and
girls, especially in reference to skills such as throwing (62).
Research has shown that, compared to girls, boys receive
greater encouragement, support, and opportunities to engage
in physical activity and sports at home and at school. Thus, girls’
opportunities to improve their gross motor skills may be limited
(63, 64).

Biological and environmental factors can influence motor
coordination, favoring both boys and girls. The activities
performed by different sexes facilitate the performance in
certain items of motor coordination; therefore, sex can be an
intervening factor in motor performance. Regarding overweight
and obesity, one of the hypotheses that can explain the
interference in the performance related to gross motor
coordination tasks is that during the tasks of supporting the
body weight, there is a higher proportion of fat mass that must be
supported or moved against the action of the force of
gravity (65).

Another factor that can interfere with the performance in
motor coordination is time, as can be seen in a longitudinal study
that investigated the relationship between children’s weight and
the level of gross motor coordination over time. Baseline
measurements were collected from 2,517 children (5 to 13
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TABLE 2 | Descriptions of the studies included in the systematic review.

Author, Country Total Variables analyzed (Tests)
Year population
23 Spain 694 children BMI (body weight and stature); CPA

Results of body composition and motor performance

GIRLS: Laterality: | Childhood with malnutrition; dynamic
coordination: | Obesity Childheod; t BMI worse results in motor
execution; tonic postural control: | Chidhood with overweight/
obestty; balance: t Childhood with low weight; + BMI | respiratory
control; visual-motor coordination between normal weight and
Obesity/overweight childhood:  Childhood with nomal weight;
spatia orientation: T Childhood with normal weight versus
overweight. BOYS: 1 BMI t Laterality; respiratory cortrol | and

isual-moiorcoordination-tin-Obesihio ichi-childhood,

@a1) Germany 997 children Height, body weight, BMI, SES, migratory background,
mgtor skils: KTK and 6-min run, questicnnaire on levels of
daily and leisure activity, determination of sedentary

activities

SES group |: 1% obesity chidhood, folowed by the medium SES
group and the high; obesity childheod group: t migration history;
overweight and obesity: | gross motor development and resilience;
how much t SES, 1 gross motor development; t socioeconomic
level, | BMI and boys t engine testing performancet computer/video
game time: 1 probability highest level of sports activity; history of
migration: | probability of participating in organized sports or being
physically active at leisure

“@2) Fortugal 156 children  %GM e IMC (dobras cutaneas, peso e altura); teste
Bruininks-Oseretsky de Proficiéncia Motora - Forma Curta

T Cardiovascular disease risk: 27.5% girls and 24.4% boys excess
body weight: 40% girls and 30.3% boys obesity childhood: | gross
mgtor skils and general motor proficiency;

@n  Cchie

668 children BMI (height and weight); Motor skills: BOTMP-SF test

5 years: 20.4% overweight and 21.7% obesity; 10 years: 22.9%
overweight and 18.1% obesity. Boys: t total motor scores. Obesity
childhood: | gross and total motor skills (5 and 10 years) 5 obesity
childhood years: | performance in fine motor precision task (drawing
lines). Childhood with obesity: | motor skils from 5 to 10 years; |
motor proficiency at 5 years did not predict cbesity or 1 BMI.
Overweight at 5 years was not enough to produce | motor skils
from 5 to 10 years; | motor skil was associated with being
overweight at & year:

“8  Peru 5193

jungle, battery; peak growth speed
n=2602

BMI (height and weight); gross motor coordination: KTK;
adolescents  Physical fitness: Four EUROFIT battery tests (static and
sea level, explosive muscle strength, flexibility, and speed/agility),
n=1299 abdominal muscle resistance of the Fitness gram battery
altitude, and cardicrespiratory resistance of the American Alliance
n=1292 for Health, Physical Education, Recreation and Dance test

Height, weight, and all motor performance test: T with age except for
sitting and reaching the boys outperform the girls in all tests. Girls:
have 5 times + chances of | gross motor coordination 1 gross motor
deficit with 1 age; more mature girls and children: | prone
coordination deficits; 1 BMI: 1 prone to gross motor deficit. Children
living at sea level or altitude: 1 prone to gross motor deficitt flexible
and 1 strength: | the prebability of being diagnosed with defictt of
gross mofor coordnation

“3) Finland

hamstring muscles; pubertal status.

512 children  Fat body mass,% body fat, and lean mass; weight and
height; physical activity: heart rate and movement sensor,
PANIC Physical Activity questionnaire; 50-m shuttle test:
running speed and agility; 15-m running test; Martin
vigorimeter: handgrip strength; test of standing distance
jump: explosive strength of the lower limbs; abdominal
test; medified flamingo balance test; box and block test:
manual dexterity and speed of movement of the upper
limb; sit and reach test: flexibility of the lumbar and

Boys: more active, | fat mass and% body fat, | 50-m run time and
15-m run test time, t absolute handgrip power, t jump test standing
jump, 1 test errors balance of the modified flamingo, | cubes moved
in the box and block test and | distance achieved in the sit and
reach test. Children 1% body fat and levels | moderate to vigorous
physical activity: | neuromuscular performance running and jumping
tests. Children 1 body fat content and t MVPA levels: surpass
overweight and | children active in the 15-m sprint and the long
jump test. Children 1% of body fat and levels | of physical activity: |
neuromuscular performance

B4) Croatia

fat-free mass; BMI (weight and height).

333 children  Motor skills: polygon back - coordination, forward bending
on a bench - flexibility, 15 ** manual touch - simple
movement speed, long jump - explosive leg strength,
flexed and static arm strength, abdominals - repetitive
strength and high jump - MMIl explosive force; % body fat
(sum of subscapular skinfolds and triceps); body fat and

Obesity girls: between 9% and 13%. Obesity boys: range from 17%
with age.7-0 years and 23% 10-11 years. Boys 7-9 years: N'Sin
motor skills when classified according to body weight. Boys 10-11
years old eutrophic: t coordination, static, explosive and repetitive
force. Girls 7-9 years old eutrophic: T static strength and explosive
power. Girls 10-11 years old eutrophic: 1 static strength, explosive
power, and coordination

24) laly 231 children  Anthropometric measurements (height, weight, BMI) and
moter skills: Sit & Reach test, Forward Roll Test, Forward
Throw 2 kg Medicine-ball test, long jump test, 20-m

running speed test.

Beginning of the study: 35.8% of children T weight (23.4%
overweight childhood; 12.4% obesity childhood); after intervention: |
to 29.3% (25.3% overweight childhood; 4% obesity chidhood). N/'S
in the various motor skills. There was an association between BMI
and flexibility of the hips and lower back (Sit & Reach Test) or total
dynamic bedy coordination (Advance Test). Overweight childhood: 1
segmental movements (positive assocciation with BMI), | overall
movement performance.

(Continued)
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TABLE 2 | Continued

Author,  Country Total Variables analyzed (Tests) Results of body composition and motor performance
Year population
49) Portugal 1,276 Gross motor coordination (MC): KTK: anthropometry: Overweight and obesity: 17.69% and 7.47%, respectively, for boys,
children height and body mass; physical activity: Baecke's and 20.70% and 5.02% for girls. Eutrophic children: overcome
questionnaire; and sociceconomic status (SES) childhood with obesity in all tests of gross motor coordination. Gross
scores when walking backwards and moving sideways: 1 with age
and performance bhoys t when moving sidewa
26) Taiwan 2,057 MABC test; anthropometry: height, body weight, waist Manual dexterity and ball skils in girls: scores 1 mastery of manual
children and hip circumference, BMI dexterity; most anthropometric data (weight, waist circumference): 1
group with developmental coordination disorder and balance deficits;
children in the group with developmental coordination disorder and
balance deficits: 2x 1 probability of being obese
27) Belgium 2517 BMI, gross moter coordination: KTK, total physical Performance | in KTK at baseline predicted 1 BMI z score; T
children activity: gquestionnaire baseline BMI z score predicted | KTK performance
initially
n=7541in
the second

evaluation

scores. 14 years: 1 prevalence cbesity childhood with mild motor

and engine performance: MAND
adolescents difficulties. | motor performance and BM ratio; tasks + affected by
Evaluated at BMI: those that involved a change in the center of mass;
10 and 14 morphologica restrictions of overweight and cbesity affect the
years old performance of motor tasks in tasks involving changes in the center
of mass, but not static measures of strength
siralia children ropometry: height, weight, : composition: Obesity childhood: | average accelerometry count, matemal
Obese dual-energy absorptiometry by x-rays; physical activity: education, and family income. Obesity childhood: t mass, BMI, % fat
=107 uniaxial accelerometers; demographic/background and fat-free mass; obese group: restrictions on the ability to perform
Normal information; activity capacity restrictions: TUDS; 6MWT, the TUG, the BMWT and the TUDS; Obesity childhood: | time in
weight TUG; limitation of participation (performance): Multimedia  self-care activities and without physical difficulty in dally activities;
n=132 Activity Recall for Children and Adolescents, QVRS obese: impalred quality of life
29) Canada 590 children  Height, weight (BMI), and % body fat by bicelectrical Youth with Developmental Coordination Disorder: 1% body fat. Boys
and impedance analysis; BOTMP-SF; active game with Developmental Coordination Disorder: t BMI of all young
adalescents  participation: participation questionnaire pecple. Boys with Developmental Coordination Disorder: T active
play participation associated with 1 BMI and% body fatBoys with
Developmental Ceordination Disorder: opposite relationship is
observed
[@4) Belgium 108 chidren Anthropometry. body height, body weight, BMI, % body  Progression level of gross motor coordination over a period of 2
fat; level of gross motor coordination: KTK; FPAQ years was different, depending on the children’s weight status;
eutrophic childhood group: t progress; in addition to BMI (negative
predictor), participation in sports organized within a sports club
(positive predictor) determines the gross performance of motor
coordination 2 years later
30) Australia 175 children  Anthropometry: height, weight, BMI; fundamental 77% obesity childhood; boys: 1 BMI and performance in object
movement skills: TGMD-2 age groups: 7-8 years and 9= control skills; girls: T proficiency in locomataor skills; all 12 skils in all
10 years; all other SFM: 6 to 7 years and 8 to 10 years age groups: domain prevalence was | among overweight/Obesity
childhood
31) Taiwan 2,029 Height, weight, % body fat; coordination: MABC Boys and girls with cbesity: | general motor coordination, mainly in
children static and dynamic balance; boys: 1 developmental coordination
disorder (DCD) in the obesity group
22) Canada 2,278 Height, weight, BMI, waist circumference; identification of  Balance and total impairment score: t obesity and overweight; girls:
children developmental coordination disorder: BOTMP-SF 1 balance impaiment score in cbesity and overweight groups
1,979
performed
the motor
tests
33 ltaly 260 children  Anthropometry: height, weight, BMI; self-physical Overweight and obesity girls: | perceived and real physical

description questionnaire: perceived coordination, body
fat and sports competence; drawings of Colins Children’s
Figures: body image; Perceived Physical Capacity Scale:
strength, speed and agility and tests involving standing
long jump, 2 kg medicinal ball toss, 10 x 5 m shuttle race
and 20- and 30-m sprints.

competence, 1 perceived body fat and t body dissatisfaction
eutrophic children: 1 standing long jump performance, 20-m shuttle
run and 30-m run. Cbesity childhood: 1 pitch performance

(Continued)
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TABLE 2 | Continued

Author,  Country Total Variables analyzed (Tests) Results of body composition and motor performance

Year population

24) lialy 210 children  Height, weight, BMI; motor performance tests: 3 Scale of perception of physical ability for children: overweight
Normal explosion tests (standing long jump, medicine ball throw,  childhood showed 1 average boedy discrepancy; overweight
weight n =  basketball throw; 2 speed tests: 10- and 20-m sprint; childhood explosion tests: 1 bal and basketbal performance; long
105 body image: children’s drawings of Collins; scale of jump and 10- and 20-m sprint: eutrophic childhood 1 performance
Overweight  perception of physical ability for children
n =105

@5) Germany 615 children Antropometria: altura, peso e IMC; testes motores: TC6;  Intervention schools: Overweight and Obesity childhoed: | motor
coordenacio motora: KTK test results on gl tasks

50) Belgium 540 children  Anthropometry: height, weight, and BMI; fine motor Tandem position on balance beam: | cbese score in seated
control: MABC in two postural conditions diferent: sitting ~ condition: N/S between overweight and eutrophic scores
and standing in a tandem position on a balance beam performance in placing cbese pins: | when seated.

B3) Canada 578 children BOTMP-SF, % body fat, weight, height, and BMI Children with coordination and balance deficit disorder: + prone to

being cverweight and obesity childhood (analyzing% body faf]

[46) Germany 668 children Anthropometry; gross motor development: KTK; Boys with coordination and balance deficit disorder: risk factor for
resistance: TCE; children's leisure assessment overweight and obesity in childhood and early adolescence
guestionnaires

(52) Egypt 676 children  Anthropometry: body height, body weight and BMI; Overwaight childhood: 11.24%; obese: 12.28% running and strength
physical fitness: DMT 6-18 skills: negatively + affected by | body weight balance skills affected

by t body mass; weight and endurance skils: affected by abnormal
1 or | body weight
(36) Austria 213 Height, weight, and BMI; DMT 6-18: resistance, power, Eutrophic childhood: 83% adclescents overweight/cbesity
classmates  speed, coordination, and agility; BMWT questionnaire participants: | motor skils development Participants who lost weight
participation in sports and use of media; migration status  or maintained nomnal weight: 1 overall motor skill score over 4 years

of folow-up + time using media eutrophic adolescents: t
performance in various tests of motor skills motor skills during the 4-
year cbservation peried: 1 absolute performance more pronounced
in eutrophic adolescents at baseline

65) Portugal 596 children Anthropometry: weight, % fat, height, waist circumference  Girls: | CM and 1% body fat BMI, walst circumference, % body fat
and BMI; motor coordination: KTK; 20-m shuttle-run test:  and waist/height ratio: related to | CM in both sexes, except for the
assess cardiorespiratory fitness walst/height ratio after adjustments for gils

38) Switzerland 656 children  Coordinating and conditional skills: lateral jump, touch, Evtrophic childhood: 1 running performance, side jump, long jump,
standing jump, 20 m and shuttle run; weight, height, and  and shuttle run. Low weight group: t shuttle race performance.
BMI; nutritional research Obesity and overweight group: | performance on 4 items of the

motor functional tests (lateral jump, standing long jump, 20 m speed
and shuttle run)

29) Brazil 380 children Motor performance: MABC-2—manual dexterity, throw Male: 1 movement difficulty. Between ages: association N/S; age
receive skils and static and dynamic balance skills. ranges by skill compared: significant difference between age range
Artrhropometry: weight, height, and BMI and static and dynamic balance skills (between ages 7 and 9 and

between ages 7 and 10} motor classification and nutritional status by
sex: N/S, which neutralizes any influence of nutritional status on
motor classification

@a) Australia 6917 Demegraphic information: sociceccnomic status (SES); Girls: 1 low competence skills object contral association with

children fundamental movement skils: sprinting, vertical jumping functional movement screen and inadequate cardiorespiratory

side canter and jumping and cbject control skills
[catching, throwing by the arm and kicking):
cardiorespiratory endurance fitness: 20-m shuttle race
test, parents reports of physical activities organized or not;
validated physical activity recovery for adolescents
questionnaire

fitness. There was no asscciation between low competence and
object control skills and overweight students/obesity. Motor skills: T
low overweight. Competence association/obesity; consistent
associations for most individual motor skils

BM, body mass index; CPA, Checklist of Psychomotor Activities; SES, socioeconomic status; KTK, Body cooraination test for chilaren, Kodiper Koordination Test flr Kinder); N/S, not
significant; BOTMP-SF, Bruininks-Ossretsky Test of Motor Proficiency— Short Form; MABC, Movement Assessment Battery Test for Children; MAND, McGarron Assessment of
Neuromuscular Development; TUDS, timed ascent and dascent test; BMWT, six-minute walk test; TUG, timed up and go; HRQoL, related quality of ife; FPAQ), Flemish Physical Activity
Quastionnaire; TGMD-2, gross motor davelopment test 2; DMT 6-18, German engine test/Deutscher Motarik Test; MLG, Fat-free mass; SLJ, standing long jump; MUPA, mederate ta
vigorous physical activity; MT, Hand movement time.

years old, 52.8% boys). Measurements included the following:
height and body weight for the calculation of BMI and gross
motor coordination through KTK. After 2 years, 754 participants
(7 to 13 years old, 50.8% boys) underwent anthropometric and
KTK assessments again. There was a positive relationship

between the worst motor performance at KTK at baseline and
an increase in BMI. In addition, a higher baseline BMI score also
predicted a decrease in KTK performance, suggesting that
children’s weight negatively influences the level of gross motor
coordination in the future and vice versa. Therefore, prevention
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and intervention initiatives through physical activity must
consider this reciprocal causal relationship over the
development time (50).

Furthermore, physical activity has a potential protective effect
against the development of metabolic diseases during childhood
and reduces the prevalence of cardiovascular diseases and
diabetes, and morbidity and mortality of adult individuals
prematurely (66). Thus, regular physical activity and adequate
nutrition during the years of child growth and development
increases the possibility of a healthy pattern of physical
maturation consistent with a child’s genetic potential (67).
Dudas et al. (2008) found that overweight children showed
lower participation in sports clubs, while even more children
with healthy weight were able to ride a bicycle.

In this perspective, this review demonstrated that children
with a higher percentage of body fat had lower levels of moderate
to vigorous physical activity, as shown by the neuromuscular
performance in running and long jump tests (43). In addition,
Tsiros et al. (28) performed a study on 239 children, of whom
107 had obesity and 132 had a healthy weight. They observed
restrictions in the group with obesity regarding the ability to
perform TUG, 6MWT, and TUDS. Morano et al. (33) evaluated
260 students between 11 and 14 years old through the
questionnaire of physical self-description: perceived coordination,
body fat, and sports competence; Collins Children’s Figures
Drawings: body image; Perceived Physical Capacity Scale:
strength, speed, and agility, and tests involving standing long
jump, and 20- and 30-m sprints. Overweight and obese girls
reported less perceived and real physical competence, a higher
index of perceived body fat, and body dissatisfaction. Eutrophic
childhood, on the other hand, showed better performance in
standing long jump, shuttle run, and 20-m and 30-m run.

It is important to note that the mechanisms involving the
neuroendocrine and musculoskeletal systems interact with each
other and can explain the associations between weight and
performance in gross motor coordination tests. Scientific
literature demonstrates that stimuli from greater muscle
activity are capable of promoting in their microenvironment
the synthesis of chemical compounds called myokines. Among
these, BDNF (brain-derived neurotrophic factor) and, recently,
irisin stand out, because they are able to overcome the blood-
brain barrier and can promote a positive outcome in both the
cognitive and motor domains (68, 69).

For several years, muscles were considered targets for hormonal
action; however, there is growing evidence that muscles, in a
retrograde manner, exert unique forms of control over the CNS
that affect motor behavior. Therefore, increasing evidence indicates
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

coD:

Identificagdo do responsavel pela crianga

Nome: Idade:
Grau de parentesco: Data:
Escolaridade:

Identificacdo da crianga
Nome: Data de nascimento:____/___ /
Sexo: Masculino [, ) Feminino( )
Nacionalidade:
Endereco:
Escolaridade:
Etnia:
Estado civil dos pais:
Pai
Casado [, ) Unido estavel com a mi3e dacrianga( ) solteiro( )
Divorciado [, ) vidvo( ) Casado comoutra pessoa| )
Em unido estavel com outra pessoa [, )

Mie
Casada [, ) Unido estavel com o paida crianga( ) solteira( |
Divorciada [, ) vidva( ) Casada com outra pessoa( |

Em unido estavel com outra pessoa [, )
Agregado familiar da crianga:
A crianga tem irm30s?SIM [ ) NAC( )

Caso tenha, indique as suas idades:

Histdrico de saude da crianca

Tipagem sanguinea:
Tabagista:SIM{_) NAO( )
Etilista: SIM [ ) NAO( )

Alguma doenga cronica: SIM[_ ) NAO( )Qual?
utiliza algum tipo de medicamento?SIM [ ) NAO( )Qual®
Usa algum tipo de medicamento com corticoide?

sSM[, ) NAO( )Qual®
Usa algum tipo de polivitaminico?
sSM[, ) NAO( )Qual®
Usa medicamento que contenha acido folico?
sM[, ) NAO( )Qual®

Pratica atividade fisica?
sM[, ) NAO( )Qual®

Questionario Socioeconémico

Quantas pessoas moram na casa da crianga? (Incluindo irm3os, parentes e amigos?)
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L. ) Moro sozinho { )1a3pessoas ( )4a7pessoas
L. )82 10 pessoas () Mais de 10 pessoas

A casa onde a crianga mora é:
(. ) Propria ( )Alugada ( )cedida

Sua casa esta localizada em:
[ ) Zona rural ( )Zonaurbana { ) Comunidade indigena
[ ) Comunidade quilombola

Qual o nivel de escolaridade do pai da crianga?

(. ) 12 3 &2 série do ensino fundamental (antigo primario)
[ ) 5* 2 8* série do ensino fundamental (antigo ginasio)
(. ) Ensino médio (antigo 22 grau)

(. ) Ensino superior

(. ) Especializacdo

(. ) N3o estudou

(. )N3osei

Qual o nivel de escolaridade da mae da crianga?

(. )12 3 &2 série do ensino fundamental (antigo primario)
[ ) 5% a 82 série do ensino fundamental (antigo ginasio)
(. ) Ensino médio (antigo 22 grau)

L. ) Ensino superior

L. ) Especializacdo

(. ) N3o estudou

(. ) Ndo sei

Somando a renda das pessoas qQue moram com a crianga, quanto &, aproximadamente, a
renda da familia?

L. ) Nenhuma renda

(. ) Até 1 salario minimo (até RS 678,00).

(. ) De 12 3 salarios minimos (de RS 678,01 até RS 2.034,00) .

(. ) De 3 a 6 saldrios minimos (de RS 2.034,01 até RS 4.068,00).

(. ) De 6 3 9 saldrios minimos (de RS 4.068,00 até RS 6.102,00).

(. ) De 9 3 12 salarios minimos (de RS 6.102,00 até RS B.136,00).

(. ) De 12 3 15 salarios minimos (de RS 8.136,01 até RS 10.170,00).

(. ) Mais de 15 salarios minimos (de RS 10.170,01).
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DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 4.789.729

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de Emenda ao projeto original com a finalidade de adiamento ao inicio da coleta dos dados devido
a pandemia hora vigente da Covid-19. Projeto de pesquisa da Profa. Msc. Waleska Maria Almeida Barmos
cuja finalidade é a de atender requisitos

parciais necessarios a obten¢ao do grau de bacharel em Fisioterapia. Participardo do estudo Ana Patricia da
Silva Souza, Karollainy Gomes da Silva, Mariluce Rodrigues Marques Silva, Mireia Carla Miguel da
Conceigao, Rhowena Jane Barbosa Matos, Roberta Karlize Pereira Silva e Taynara Rayane Lins da Silva.
Orientadora: Profa. Msc. Waleska Maria Almeida Barros e Co orientadora: Profa. Dra. Rhowena Jane
Barbosa de Matos.

O estudo tem como objetivo principal identificar os aspectos nutricionais, cardiometabdlicos e o
desenvolvimento motor nas fases da infancia e adolescéncia em escola do Loteamento Conceigao Il no
municipio de Vitéria de Santo Antdo — PE, visto que o perfil nutricional da populagdo vem sendo modificado
ao longo dos anos. No passado, a desnutricio apresentava maior prevaléncia. Atuaimente a ingestao de
dietas hiperlipidicas tem ocasionado sobrepeso e obesidade levando ao surgimento de sindrome
metabdlica, tais como a HAS, a dislipidemia e a diabetes mellitus tipo 2. Tal condigdo pode também
ocasionar alteragdes no desenvolvimento motor, incluindo aspectos do equilibrio, o que
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pode ocasionar uma diminui¢do no desempenho motor global. E necessario entender a influéncia das
condigbes ambientais durante atividades motoras como, por exemplo, o controle postural e a marcha.
E um estudo de desenho transversal que estima incluir 300 criangas e adolescentes de ambos 0s sexos,
entre 3 e 13 anos de idade, todos regularmente matriculados nos turnos da manha e tarde na Escola
Municipal Profa. Maria Alves Gomes localizada no bairro Loteamento Conceigao Il no municipio de Vitéria
de Santo Antdo - PE. Serdo analisadas criangas (de 3 a 7 anos) e adolescentes (de 8 a 13 anos).

As seguintes analises estio programadas na pesquisa:

Aplicagdo de um questionario Séciodemografico;

Avaliagdo dos indicadores somaticos: Peso, estatura, IMC;

Andlise bioquimica do sangue : glicose, colesterol, triglicerideos e proteinas totais.

Mensuragao da pressdo arterial.

Avaliagdo do equilibrio estatico e dindmico.

Avaliagdo do desenvolvimento motor.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral: Identificar aspectos nutricionais, cardiometabélicos e o desenvolvimento motor nas fases da
infancia e adolescéncia em escola do Loteamento Concei¢ao Il municipio de Vitéria de Santo Antdo - PE.
Objetivos especificos:

Identificar dados sociodemograficos da populagao;

Verificar o estado nutricional segundo os indices: peso por idade, estatura por idade e indice de massa
corporal (IMC) por idade;

Averiguar os aspectos cardiometabdlicos da popula¢ao em estudo;

Avaliar o desempenho motor grosso em criangas de 3 a 13 anos de idade;

Analisar o equilibrio estatico e dindmico da populagao do estudo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

Dor e hematoma no local da pun¢do venosa para realizagdo dos exames laboraloriais. Risco de quedas
durante a avaliagdo das escalas motora e do equilibrio e constrangimento na aferigdo do peso corporal.
BENEFICIOS
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Verificar o estado clinico de salde geral e aspectos do desenvolvimento motor do voluntario. Tragar um
perfil epidemioldgico da regido estudada na cidade de Vitéria de Santo Antdo-PE; realiza¢do de exames
bioquimicos para identificagdo de alteragdes metabolicas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo cujos resultados poderdo acrescentar informagdes sobre o estado de saide geral de
uma populagdo escolar, diante das mais recentes observa¢des sobre padrdo alimentar, suas consequéncias
metabdlicas e de desenvolvimento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Folha de Rosto preenchida adequadamente,;

TACL e TCLE para os responsdveis por menores de 18 anos redigidos de forma adequada;

Coleta de dados programada para o periodo de agosto a outubro de 2019;

Orgamento RS 787,00 referente a material de escritério e transporte;

Carta de anuéncia da Secretaria de Educagao da Prefeitura Municipal de Vitéria de Santo Ant3o anexada,
Curriculum vitae dos pesquisadores na plataforma lattes, anexados;

Termo de compromisso e confidencialidade e autorizagdo de uso de arquivos/dados de pesquisa anexados,

Recomendacdes:
Sem Recomendacgbes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem Pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
A emenda foi avaliada e APROVADA pelo colegiado do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Outros CURRICULO_LATTES_TAYNARA pdf 26/04/2019 |WALESKA MARIA Aceito
01:28:10 _|ALMEIDA BARROS
Outros CURRICULO_LATTES_MIREIA pdf 26/04/2019 |WALESKA MARIA Aceito
01:25:09 |ALMEIDA BARROS
Outros CURRICULO_LATTES_KAROLLAINY.p| 26/04/2019 |WALESKA MARIA Aceito
df 01:24:02 _|ALMEIDA BARROS
Endereco: Av. das Engenhasria, &/n, 1° andar, sala 4 - Prédio do Cenlro de Ciéncias da Saide
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-800
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumancs. ufpe@uipe.be
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UFPE - UNIVERSIDADE

<EP FEDERAL DE PERNAMBUCO - %"ﬁm
Gond e doca CAMPUS RECIFE -
UFPE/RECIFE
Conlinuacso do Parecer: 4.780.729
QOutros KTK.docx 20/04/2019 |WALESKA MARIA Aceito
18:35:47 |ALMEIDA BARROS
Outros ESCALA_PBS.docx 20/04/2019 |WALESKA MARIA Aceito
18:35:06 |ALMEIDA BARROS
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

RECIFE, 18 de Junho de 2021

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador{a))

Endereco: Av. das Engenhasria, &/n, 1° andar, s8la 4 - Prédio do Centro de Ciénciss da Saide

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumanocs.ufpe@ufpe.be
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ANEXO B - TALE E TCLE
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA RESPONSAVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS)

SOLICITAMOS A SUA AUTORIZACAO PARA CONVIDAR O (A) SEU/SUA FILHO
(A) {OU
MENOR QUE ESTA SOB SUA RESPONSABILIDADE PARA PARTICIPAR, COMO
VOLUNTARIO (A), DA PESQUISA: Anélise entre os aspectos cardiometabdlicos e a

coordenagao motora nas fases da infancia e adolescéncia em escola do Loteamento

Conceicao Il no municipio da Vitéria de Santo Antdo — PE. Esta pesquisa é da
responsabilidade do (a) pesquisador (a) prof/a. Waleska maria almeida barros,
telefone: (81) 9. 9192-3812. E-mail: waleska_barros@hotmail.com. Também
participam desta pesquisa os pesquisadores Viviane de Oliveira Nogueira Souza e
Sandra Lopes de Souza.

O/a Senhor/a sera esclarecido (a) sobre qualquer duvida a respeito da participagao
dele/a na pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e o/a
Senhor/a concordar que o (a) menor faga parte do estudo, pedimos que rubrique as
folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias.

Uma via deste termo de consentimento |he sera entregue e a outra ficara com o
pesquisador responsavel. O/a Senhor/a estara livre para decidir que ele/a participe ou
nao desta pesquisa. Caso nido aceite que ele/a participe, ndo havera nenhum
problema, pois desistir que seu filho/a participe € um direito seu. Caso nao concorde,
nao havera penalizacado para ele/a, bem como sera possivel retirar o consentimento

em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:



140

Queremos observar nos participantes se ha obesidade ou desnutricido e ainda a
presenca de doengas como diabetes, pressao alta, niveis aumentados de colesterol,
aléem alteragbes do equilibrio e na capacidade de realizar alguns movimentos.
Analisaremos em criancas (de 4 a 7 anos) e adolescentes (de 8 a 14 anos e 11 meses)
matriculados na Escola Municipal Profa. Maria Alves Gomes localizada no bairro
Loteamento Conceigao Il no municipio de Vitéria de Santo Antdo — PE. O estudo tera
quatro etapas para a coleta das informacgdes: respostas a um questionario para a
coleta de informagdes sobre o dia a dia do comportamento das pessoas no local do
estudo; em seguida a coleta de sangue para a analise das taxas de glicose, colesterol
e triglicerideos; medicdo da pressao arterial. Apos sera avaliado o controle para
realizar certas atividades motoras dos participantes utilizando o Teste de
Coordenacéao Corporal para Criangas (KTK).

Esse estudo ndo tem a finalidade de expor os participantes a riscos, porém ¢é possivel
0 aparecimento de uma “rouxidao” passageira na pele apds a coleta de sangue, esse
risco sera diminuido com a realizagdo da retirada de sangue por um técnico de
enfermagem experiente. Para diminuir possivel constrangimento para pesar a criancga,
esta sera realizada por uma pesquisadora em sala reservada, na presenga de uma
funcionaria da escola. Possivel mal-estar na realizacdo da avaliagcdo com as escalas
e constrangimentos podem vir a ocorrer, porém estara presente o responsavel legal
(pais ou guardiao) e todos os procedimentos serao orientados da melhor forma para
que nenhum acidente venha a acontecer, tudo sera feito em um espaco apropriado,
com boa iluminagao.

Quanto aos beneficios, a pesquisa vai ajudar porque as criangas vao poder fazer
exame de sangue de forma gratuita para verificar se ha alguma alteracdo de saude
como diabetes e pressao alta.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagbes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a néo
ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participagao
do/a voluntario (a). Os dados coletados nesta pesquisa ficarao armazenados sob a
responsabilidade do pesquisador Waleska Maria Almeida Barros pelo periodo minimo
de 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada e nem recebera nenhum pagamento para ele/ela
participar desta pesquisa, pois deve ser de forma voluntaria, mas fica também

garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
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participagéo dele/a na pesquisa, conforme decisio judicial ou extra-judicial. Se houver
necessidade, as despesas para a participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento com transporte e alimentacéo).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida da Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 - e-mail:
cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPAGAO DO/A

VOLUNTARIO

EU, ,

CPF , ABAIXO ASSINADO, RESPONSAVEL POR
, AUTORIZO A

SUA PARTICIPAGAO NO ESTUDO: Analise entre os aspectos cardiometabélicos

e a coordenacao motora nas fases da infancia e adolescéncia em escola do

Loteamento Conceigao Il no municipio da Vitéria de Santo Antao — PE.

Como voluntario(a) fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a)
pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os
possiveis riscos e beneficios decorrentes da participagéao dele (a). Foi-me garantido
que posso retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade (ou interrupcao de seu acompanhamento/
assisténcia/tratamento) para mim ou para o (a) menor em questao.

Local e data

Assinatura do (da) responsavel:

Presenciamos a solicitagao de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite do voluntario em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a
equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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AVALIA(_‘,AO DO CONSUMO ALIMENTAR

Projeto Escola Municipal Profa. Ana Maria Alves Gomes

Pesquisadora responsavel: Waleska Maria Almeida Barros

Nome do aluno:
Idade:

Com que frequéncia seu filho(a) consumiu estes alimentos no ultimo més?

Item alimentar

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

+

D

S

Arroz

Feijao

Raizes (ex.
macaxeira,
inhame, batata

doce)

Cuscuz

Frutas

Verduras

Carnes e ovos

Leite e derivados

Acucar, biscoitos e
doces (ex. chiclete,

confeitos)

Pipoca e
salgadinhos de

pacote

Refrigerantes e
bebidas

agucaradas  (ex.
suco de caixinha,

suco em po)
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ANEXO D - INFORMAGOES FiSICAS

INFORMACOES FISICAS

Massa corporal; Altura;

Circunferénciz de cintura: Press3o arterial:
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ANEXO E - FICHA DE COLETA DO TESTE KTK

cOD:
Ficha de coleta de dados do teste KTK
Nome:
Sexo:
Data de nascimento: / / Data da avaliacao: / /
Equilibrio na trave
Trave 1 2 3 Soma
6,0 cm
4.5 cm
3,0 cm
Total
QM1

Salto monopodal

Altura 0| 5[10(15]20|25[30|35|40[45|50|55|60| Soma

Direita

Esquerda
Total
QM2
Salto lateral
Saltar 15 1 2 Soma
segundos
Total
QM3
Transferéncia de plataforma
Saltar 20 1 2 Soma
segundos
Total
QM3

Soma de QM1 até QM4:
Total de QM:

Classificacao:

Avaliador(a):




ANEXO F — TABELA DE PONTUAGAO PARA A TAREFA DE EQUILIBRIO
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ldade | 5,0 - 6,0 - 7,0 - 8,0 - 90- | 10,0- | 11,0- | 120- | 13,0-
Scor 5,11 6,11 7,11 8,11 9,11 10,11 | 11,11 | 12,11 | 14,11
0 65 60 54 49 45 41 36 31 27
1 66 62 55 50 46 42 37 32 28
2 68 63 57 51 47 43 38 33 29
3 70 64 58 52 49 44 40 34 30
4 72 65 59 53 50 45 41 35 32
S 73 66 60 54 51 47 42 36 33
6 74 67 61 55 52 48 43 37 34
7 75 68 62 56 53 49 44 38 35
8 76 69 63 57 54 50 45 39 36
9 78 70 64 58 55 51 47 40 37
10 79 72 65 59 56 52 48 41 38
11 80 73 66 60 57 53 49 43 39
12 81 74 68 61 58 54 50 44 40
13 82 75 69 62 59 55 51 45 42
14 84 76 70 63 60 56 52 46 43
15 85 78 71 64 61 58 53 47 44
16 86 79 72 65 62 59 54 48 45
17 87 80 73 67 63 60 56 49 46
18 88 81 74 68 64 62 57 50 47
19 89 82 75 69 65 63 58 51 48
20 91 83 76 70 66 64 59 52 49
21 92 84 78 71 67 65 60 52 50
22 93 85 79 72 68 66 61 53 51
23 94 87 80 73 69 67 63 54 52
24 95 88 81 74 70 68 64 56 53
25 97 89 82 75 71 69 65 57 54
26 98 90 83 76 72 70 66 59 56
27 99 91 84 77 74 72 68 61 58
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28 100 92 | 85 79 75 73 69 62 60
29 101 93 | 86 80 76 74 70 63 61
30 103 95 | 88 81 77 76 71 64 63
31 104 96 | 89 82 78 77 72 66 64
32 105 97 | 90 83 79 77 73 67 65
33 106 98 | 91 84 80 78 75 69 67
34 107 99 | 92 85 81 79 76 70 68
35 109 100 | 93 86 82 80 77 72 70
36 110 102 | 94 87 84 81 78 73 71
37 111 103 | 95 88 85 82 79 74 72
38 112 104 | 96 90 86 83 80 75 73
39 113 105 | 97 91 87 84 82 77 75
40 115 106 | 99 92 88 85 83 78 76
41 116 107 | 100 93 89 87 84 79 77
42 117 108 | 101 94 90 88 85 81 78
43 118 110 | 102 95 91 90 86 82 80
44 120 111 | 103 96 92 91 88 84 82
45 121 112 | 104 97 93 92 89 85 83
46 122 113 | 105 98 94 93 90 86 84
47 123 114 | 106 99 95 93 91 88 85
48 124 115 | 107 100 96 94 92 89 87
49 125 117 | 109 102 97 95 93 91 88
50 127 118 | 110 103 98 96 95 92 90
51 128 119 | 111 104 99 97 96 93 91
52 129 120 | 112 105 100 98 97 95 92
53 130 121 | 113 106 101 99 98 96 94
54 131 122 | 114 107 103 100 99 97 95
55 132 124 | 115 108 104 101 101 99 96
56 133 125 | 116 109 105 102 102 100 | 98
57 134 126 | 117 110 106 103 103 102 99
58 135 128 | 119 111 107 104 104 103 100
59 136 129 | 120 112 108 105 105 104 102
60 137 130 | 121 114 109 106 106 106 103
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61 138 131 122 115 110 107 108 107 105
62 139 132 | 123 116 111 108 109 109 106
63 140 133 | 124 117 112 109 110 110 107
64 141 134 | 125 118 113 110 111 111 109
65 142 135 | 126 119 114 111 112 113 110
66 143 137 | 128 120 115 112 113 114 111
67 144 138 | 129 121 116 114 115 115 113
68 145 139 | 130 122 117 116 116 117 114
69 140 | 131 123 118 117 117 118 115
70 141 132 124 119 118 118 120 117
71 142 | 133 125 121 119 119 121 118
72 143 | 134 126 122 121 121 122 119
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ANEXO G - TABELA PARA A TAREFA DE SALTO MONOPODAL (MASCULINO)

Idade | 5,0- | 60- | 70- | 80- | 90- | 10,0- | 11,0- | 120- | 13,0-
Score | 511 | 6,11 | 741 | 811 | 911 | 10,11 | 11,11 | 12,11 | 14,11
0 77 75 62 | 52 48 A1 27 21 10
1 79 76 63 | 53 49 42 28 22 11
2 80 77 64 | 54 50 43 29 23 12
3 82 78 65 | 55 51 44 30 24 13
4 83 79 66 | 56 52 45 31 25 14
5 85 80 68 | 57 53 46 32 26 15
6 87 81 69 | 58 54 47 33 27 16
7 89 82 70 | 60 55 48 34 28 17
8 91 83 71 | 61 56 49 35 29 18
9 93 84 72 | 62 57 50 36 30 19
10 94 85 73 | 63 58 51 37 31 20
11 96 86 74 | 64 59 51 38 32 21
12 98 88 75 | 65 60 52 39 34 22
13 99 89 77 | 66 61 53 40 35 23
14 101 90 78 | 67 62 54 41 36 24
15 103 | 9 79 | 68 63 55 42 37 25
16 104 | 92 80 | 69 64 56 43 38 26
17 106 | 93 81 | 70 65 57 44 39 27
18 108 | o4 82 | 71 66 58 45 40 28
19 110 | 95 83 | 72 67 59 46 41 29
20 12 | 96 84 | 73 68 60 47 42 30
21 13 | 97 85 | 74 69 61 48 43 31
22 115 | 98 86 | 75 70 62 49 45 32
23 116 | 99 87 | 76 71 63 50 46 33
24 118 | 100 | 88 | 77 72 64 51 47 34
25 120 | 101 90 | 78 73 66 52 48 35
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26 122 102 91 79 74 67 53 49 36
27 124 103 92 80 75 68 54 50 37
28 125 104 93 82 76 69 56 51 38
29 127 105 94 83 7 70 57 53 39
30 128 106 95 84 78 71 58 54 40
31 129 108 96 85 79 72 59 55 41
32 130 109 97 86 80 73 60 56 42
33 132 110 98 87 81 74 62 58 43
34 133 111 100 | 88 82 75 63 59 44
35 134 112 101 | 89 83 76 64 60 45
36 135 113 102 | 90 84 7 65 61 46
37 135 114 103 | 91 85 78 67 63 47
38 136 115 104 | 92 86 79 68 64 48
39 137 116 105 | 93 87 80 69 65 49
40 137 117 106 94 88 81 71 66 50
41 138 118 107 95 88 82 72 67 51
42 139 119 108 97 89 83 73 68 52
43 140 120 109 98 90 84 74 70 53
44 141 121 111 99 91 85 76 71 54
45 142 122 112 100 92 86 7 72 55
46 143 124 113 101 93 87 78 74 56
47 145 125 114 102 94 88 80 75 57
48 146 126 115 103 95 89 81 77 58
49 147 127 116 104 96 90 82 78 59
50 148 128 117 105 97 91 83 79 61
51 149 129 118 106 98 92 85 80 63
52 150 130 119 107 99 93 86 82 64
53 131 121 108 100 | 94 87 83 66
54 132 122 109 101 | 95 89 84 68
55 133 123 110 102 | 96 90 85 70
56 134 124 111 103 | 97 91 87 72
57 135 125 113 104 | 98 92 88 74
58 136 126 114 105 | 99 94 89 76
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59 137 127 115 106 | 100 95 91 77
60 138 128 116 107 | 101 96 92 79
61 139 129 117 108 | 102 98 93 81
62 140 130 118 109 | 103 99 94 83
63 141 132 119 110 | 104 100 96 85
64 142 133 120 111 105 101 97 86
65 143 134 121 112 | 106 103 98 88
66 144 135 122 113 | 107 104 99 90
67 145 136 123 114 | 109 105 101 92
68 146 137 124 115 | 110 107 102 93
69 147 138 125 116 | 111 108 103 95
70 148 139 127 117 | 112 109 104 97
71 149 140 128 118 | 113 110 106 99
72 150 141 129 119 | 114 112 107 101
73 142 130 120 | 115 113 108 103
74 143 131 121 116 114 110 104
75 144 132 122 | 117 116 111 106
76 145 133 123 | 118 117 112 108
77 146 134 124 | 119 118 113 110
78 147 135 125 | 120 119 115 111




152

ANEXO H: TABELA PARA A TAREFA DE SALTO MONOPODAL (FEMININO)

Idade | 5,0- | 60- | 70- | 80- | 90- | 10,0- | 11,0- | 120- | 13,0-
Score | 511 | 611 | 7,11 | 811 | 911 | 10,11 | 11,11 | 12,11 | 14,11
0 70 55 53 | 51 43 35 31 22 11
1 71 56 54 | 52 44 36 32 23 12
2 72 57 55 | 53 45 37 33 24 13
3 73 58 56 | 54 46 38 34 25 14
4 75 59 57 | 55 47 39 36 26 15
5 77 60 59 | 57 48 40 37 27 16
6 78 61 60 | 58 49 41 38 28 17
7 80 62 61 | 60 50 42 39 29 18
8 81 63 62 | 61 51 43 40 30 19
9 83 64 63 | 62 52 44 42 31 20
10 84 65 65 | 63 53 45 43 32 21
11 86 66 66 | 64 54 46 44 33 22
12 87 67 68 | 65 55 47 45 34 23
13 89 69 69 | 66 56 48 46 35 24
14 90 70 70 | 67 57 49 47 36 25
15 92 72 71 | 68 58 50 48 37 26
16 93 73 73 | 69 59 51 49 38 27
17 95 75 T4 |71 60 52 50 39 28
18 96 76 75 | 72 61 53 51 40 29
19 98 78 77 | 73 62 54 52 41 30
20 99 79 78 | 74 63 55 53 42 31
21 101 80 79 | 75 64 56 54 43 32
22 103 | 82 81 | 76 65 57 55 44 33
23 104 | 83 82 | 77 66 58 55 45 34
24 106 | 85 83 | 79 68 59 56 46 35
25 107 | 87 84 | 81 69 60 57 47 36
26 109 | 88 86 | 81 70 61 58 48 37
27 110 | 89 87 | 82 71 62 59 49 38
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28 112 91 88 83 72 63 60 50 39
29 113 92 89 84 73 64 61 50 40
30 114 94 91 85 74 65 62 51 41
31 115 95 92 87 75 66 63 51 42
32 117 97 93 88 76 67 64 52 43
33 118 98 95 89 77 68 66 53 44
34 120 99 96 90 78 69 67 53 45
35 122 101 97 91 79 70 68 54 46
36 123 102 98 92 80 71 69 54 47
37 125 104 100 | 94 81 72 70 55 48
38 126 105 101 | 95 82 73 71 55 49
39 128 107 102 | 96 83 74 72 55 50
40 129 108 103 97 84 75 73 55 51
41 131 110 105 98 85 76 75 56 51
42 132 111 106 99 86 77 76 56 52
43 134 113 107 100 88 78 7 57 53
44 135 114 109 102 89 79 78 57 54
45 137 115 110 103 90 80 79 58 54
46 138 117 111 104 91 82 81 58 55
47 139 118 112 105 92 83 82 59 56
48 140 120 114 106 93 84 83 60 56
49 141 121 115 107 94 85 84 60 57
50 143 123 116 109 95 86 85 61 58
51 144 125 117 110 96 87 86 63 59
52 146 126 119 111 97 88 87 65 60
53 147 127 120 112 98 89 88 67 61
54 148 128 121 113 99 90 90 69 62
55 150 130 125 114 100 | 92 91 71 63
56 131 125 115 101 | 93 92 73 64
57 133 126 117 102 | 94 93 75 65
58 134 127 118 103 | 95 94 77 68
59 136 128 119 104 | 96 96 79 70
60 137 129 120 105 | 97 97 81 72
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61 138 130 121 107 | 99 98 83 75
62 139 131 122 108 | 100 99 85 78
63 140 132 124 109 | 101 100 87 80
64 142 134 125 110 | 102 101 89 82
65 143 135 126 111 103 102 92 85
66 144 136 127 112 | 104 103 94 87
67 145 137 128 113 | 106 104 96 90
68 146 139 129 114 | 107 106 98 92
69 147 140 131 115 | 109 107 100 94
70 148 141 132 116 | 110 108 102 97
71 149 142 133 117 | 112 109 104 99
72 150 143 134 118 | 113 110 106 102
73 144 135 119 | 115 111 108 104
74 145 136 120 | 116 113 110 106
75 147 138 121 118 114 112 109
76 148 139 122 | 119 115 114 111
77 149 140 123 | 121 116 116 114
78 150 141 124 | 122 117 117 116




ANEXO I: TABELA PARA A TAREFA DE SALTO LATERAL (MASCULINO)
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Idade | 5,0- | 60- | 70- | 80- | 90- | 10,0- | 11,0- | 120- | 13,0-
Score | 511 | 611 | 7,11 | 811 | 911 | 10,11 | 11,11 | 12,11 | 14,11
0 54 50 | 47 43 37 29 24 20 16
1 55 51 | 48 44 38 30 25 21 17
2 56 52 | 49 45 39 31 26 22 18
3 57 53 | 50 46 40 32 27 24 19
4 58 54 | 52 47 41 33 29 25 20
5 60 55 | 53 48 42 34 30 26 21
6 61 57 | 55 49 43 35 31 27 23
7 62 59 | 56 50 44 36 32 28 24
8 63 60 | 57 51 45 37 33 30 25
9 65 62 | 59 52 46 38 34 31 26
10 66 64 | 60 53 47 39 35 32 27
11 67 66 | 62 55 48 40 36 33 28
12 70 67 | 63 56 49 41 37 35 29
13 72 69 | 64 57 50 42 38 36 30
14 74 70 | 65 59 52 43 40 37 31
15 76 72 | 67 60 53 44 A1 38 32
16 78 74 | 68 61 55 45 42 39 33
17 80 76 | 70 63 57 46 43 40 34
18 83 77 | 72 64 58 47 44 41 35
19 85 78 | 74 65 60 48 46 42 36
20 87 80 | 75 67 62 49 47 43 37
21 89 82 | 77 68 64 50 48 45 38
22 92 84 | 78 70 65 52 49 46 39
23 95 86 | 80 71 67 53 50 47 40
24 97 88 | 81 72 69 54 51 48 42
25 99 89 | 83 73 70 56 52 49 43
26 101 90 | 84 75 72 57 53 50 44
27 103 | 93 | 86 76 73 58 55 51 45
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28 106 96 87 77 74 59 56 52 46
29 108 97 89 78 76 61 57 53 47
30 110 98 90 80 77 62 58 54 48
31 112 100 | 92 81 78 63 59 95 49
32 115 101 93 82 79 65 61 56 50
33 117 102 | 95 83 80 66 62 57 51
34 120 103 | 96 85 81 67 63 58 52
35 122 104 | 98 86 82 68 64 59 54
36 125 106 99 87 84 70 66 60 95
37 127 107 101 89 85 71 67 61 57
38 129 108 102 90 86 72 68 62 58
39 131 109 104 91 87 74 69 63 59
40 134 110 105 92 88 75 71 64 60
41 136 112 107 94 89 76 72 65 61
42 138 113 108 95 90 77 73 66 63
43 139 114 110 96 92 79 75 67 64
44 140 115 111 98 93 80 76 68 66
45 141 116 113 99 94 81 77 69 67
46 142 118 114 100 95 83 78 70 68
47 143 119 116 102 96 84 80 72 69
48 144 120 117 103 97 85 81 73 70
49 145 122 119 104 98 87 82 75 71
50 123 120 105 100 | 88 84 76 73
51 124 122 107 101 | 89 85 78 74
52 125 123 108 102 | 90 86 79 76
53 126 124 109 103 | 92 88 80 77
54 127 125 111 104 | 93 89 81 79
55 128 126 112 105 | 94 90 83 80
56 130 127 113 106 | 96 91 84 81
57 132 128 114 108 | 97 93 85 83
58 133 129 116 109 | 98 94 87 85
59 135 130 117 110 | 99 95 88 86
60 136 131 119 111 101 97 89 88
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61 137 | 132 | 120 | 112 | 102 | 98 91 89
62 139 | 133 | 121 | 113 | 108 | 99 92 91

63 140 | 135 | 123 | 114 | 1056 | 100 | 94 92

64 147 136 | 124 | 115 | 106 | 102 | 95 93

65 143 | 137 | 125 | 117 | 107 | 103 | 96 95

66 144 | 139 | 126 | 118 | 109 | 104 | 98 96

67 145 | 140 | 127 | 119 | 110 | 106 | 99 98

68 147 | 129 | 120 | 111 | 107 | 100 | 99

69 142 | 131 | 121 | 112 | 108 | 102 | 101
70 143 | 131 | 123 | 114 | 109 | 103 | 103
71 144 | 132 | 124 | 115 | 110 | 104 | 104
72 145 | 134 | 125 | 116 | 112 | 106 | 105
73 135 | 126 | 118 | 113 | 107 | 107
74 136 | 127 | 119 | 115 | 109 | 108
75 138 | 129 | 120 | 116 | 110 | 109
76 139 | 130 | 121 | 117 | 111 | 110
77 147 | 131 | 123 | 118 | 113 | 112
78 142 | 132 | 124 | 120 | 114 | 113
79 143 | 133 | 125 [ 121 | 115 | 114
80 144 | 134 | 127 [ 122 | 117 | 116
81 145 | 135 | 128 | 123 | 118 | 117
82 136 | 120 | 1256 | 119 | 118
83 137 | 130 | 126 | 121 | 120
84 138 | 132 | 127 | 122 | 121
85 139 | 133 | 129 | 123 | 122
86 140 | 135 | 130 | 125 | 124
87 1417 [ 136 | 131 | 126 | 125
88 143 [ 137 | 132 | 127 | 126
89 144 | 139 | 134 | 128 | 127
90 145 | 140 | 135 | 130 | 128
91 142 | 136 | 131 | 129
92 143 | 138 | 133 | 130
93 145 | 139 | 134 | 131
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94 140 135 133
95 141 137 134
96 143 138 135
97 144 140 136
98 145 141 137
99 143 138
100 144 139
101 145 140
102 141
103 143
104 144
105 145




ANEXO J: TABELA PARA A TAREFA DE SALTO LATERAL (FEMININO)
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ldade | 5,0 - 6,0 - 7,0 - 8,0 - 90- | 10,0- | 11,0- | 120- | 13,0-
Scor 5,11 6,11 7,11 8,11 9,11 10,11 | 11,11 | 12,11 | 14,11

0 59 51 42 36 28 21 16 11 6

1 60 52 43 37 29 22 17 12 7

2 61 53 44 39 30 23 18 13 8

3 62 55 45 40 31 24 19 14 9

4 64 56 46 42 32 25 20 15 10
5 65 57 47 43 33 26 21 16 11
6 66 59 48 44 34 27 22 17 12
7 68 60 49 45 35 28 23 18 13
8 69 61 50 47 36 30 24 20 14
9 70 62 51 48 37 31 25 21 15
10 71 63 52 49 38 32 26 22 16
11 72 64 53 50 39 33 27 23 17
12 73 65 55 51 40 34 28 24 18
13 74 66 56 53 41 35 30 25 20
14 75 67 57 55 42 36 31 26 21
15 76 68 59 56 43 37 32 27 22
16 78 69 60 57 44 38 33 28 23
17 80 70 62 59 45 39 34 29 24
18 82 72 63 60 46 40 35 30 25
19 83 74 65 61 47 41 36 31 26
20 85 75 66 63 48 42 37 32 27
21 87 76 67 65 49 43 38 33 28
22 89 77 69 67 50 44 39 34 30
23 91 78 70 68 51 45 40 35 31
24 93 79 72 69 52 46 42 36 32
25 95 80 73 70 53 47 43 37 33
26 97 81 75 71 54 48 44 38 34
27 99 83 76 73 55 49 45 39 35
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28 101 85 78 74 56 50 46 40 36
29 103 86 79 76 57 51 47 41 37
30 105 88 81 77 58 53 48 43 38
31 106 90 82 78 59 54 49 44 39
32 108 91 84 79 60 55 50 45 41
33 110 93 85 81 61 56 51 46 42
34 112 95 86 82 62 58 53 47 43
35 114 96 88 83 63 59 55 48 44
36 116 98 89 85 64 60 57 49 45
37 118 100 91 86 66 62 60 50 46
38 120 101 92 87 67 63 62 51 47
39 122 103 94 88 69 65 64 52 48
40 124 104 95 90 70 67 66 53 49
41 126 106 97 91 71 68 67 54 50
42 127 107 98 92 73 69 68 55 51
43 129 109 100 94 74 70 69 56 52
44 131 111 101 95 76 71 71 57 54
45 133 113 103 96 77 72 72 59 55
46 135 114 104 97 78 73 73 60 57
47 137 116 106 99 80 75 74 61 59
48 138 118 107 100 | 81 76 76 63 60
49 139 120 109 101 83 77 77 64 61
50 140 121 110 103 | 84 80 79 65 63
51 141 123 112 104 | 85 81 80 66 64
52 142 124 113 105 | 87 82 81 68 66
53 143 126 115 106 | 88 83 82 70 67
o4 144 127 116 108 | 90 84 84 71 69
95 145 129 117 109 | 92 85 85 73 70
56 131 119 110 | 93 87 86 74 72
S7 132 120 112 | 95 88 87 76 73
58 134 121 113 | 96 89 89 77 74
59 135 123 114 | 97 91 90 79 76
60 137 125 115 | 99 92 91 80 77
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61 139 126 116 | 100 93 92 82 79
62 140 128 118 | 102 94 94 83 80
63 141 129 119 | 103 95 95 85 81
64 142 131 121 105 97 96 86 82
65 143 132 122 | 106 98 97 88 83
66 144 133 123 | 108 99 99 90 84
67 145 135 124 | 109 101 100 91 85
68 136 126 | 110 102 101 93 86
69 138 127 | 112 103 103 95 87
70 139 128 | 113 104 104 96 88
71 141 129 | 115 105 105 98 89
72 142 130 | 116 107 106 99 91
73 144 131 118 108 108 101 92
74 145 132 | 119 110 109 103 94
75 133 121 111 110 104 95
76 134 122 112 111 106 96
7 135 | 123 114 113 107 97
78 136 125 115 114 109 98
79 137 126 117 115 111 99
80 138 | 127 118 116 112 100
81 139 | 128 119 117 114 101
82 140 129 121 118 115 103
83 141 130 122 120 117 104
84 143 131 124 121 119 105
85 144 132 125 122 120 107
86 145 | 133 127 123 122 108
87 135 128 125 123 109
88 136 129 127 125 110
89 137 130 128 126 111
90 139 132 129 128 122
91 140 133 130 130 113
92 141 135 131 131 114
93 142 136 132 132 115
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94 143 138 133 133 116
95 144 139 135 134 117
96 145 140 136 135 118
97 141 138 136 119
98 142 139 137 120
99 143 140 138 122
100 144 141 139 123
101 145 142 140 124
102 143 141 125
103 145 143 127
104 144 128
105 145 130
106 131
107 133
108 134
109 136

110

137




ANEXO K: TABELA PARA A TAREFA DE TRANSFERENCIA SOBRE
PLATAFORMA (MASCULINO E FEMININO)
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ldade | 5,0 - 6,0 - 7,0 - 8,0 - 90- | 10,0- | 11,0- | 12,0- | 13,0-
Scor 5,11 6,11 7,11 8,11 9,11 10,11 | 11,11 | 12,11 | 14,11
0 50 44 39 35 31 27 23 20 16
1 51 45 40 36 32 28 24 21 18
2 52 46 41 37 33 29 26 22 19
3 53 47 42 38 34 31 27 24 20
4 54 48 43 39 35 32 28 25 21
5 55 49 45 40 36 33 29 26 23
6 56 50 46 42 38 34 31 27 24
7 58 51 47 43 39 36 32 28 25
8 60 52 48 44 40 37 33 29 26
9 62 53 49 45 41 38 34 30 27
10 65 54 50 46 42 39 35 32 28
11 67 55 51 47 43 40 36 33 29
12 69 57 53 48 45 41 37 34 30
13 70 60 54 49 46 42 38 35 32
14 73 62 55 50 47 43 39 36 33
15 75 63 57 51 48 44 40 37 34
16 78 64 58 52 49 46 41 38 35
17 80 65 59 53 50 47 42 39 36
18 82 68 60 54 51 48 44 40 37
19 84 71 62 56 52 49 45 41 38
20 86 73 65 57 54 50 46 42 39
21 89 75 67 58 55 52 47 43 40
22 91 77 69 60 56 54 48 45 42
23 93 80 72 61 58 56 49 46 43
24 95 82 74 63 60 58 50 47 44
25 97 85 76 66 62 60 53 48 45
26 99 87 79 69 64 62 55 49 46
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27 102 90 81 71 67 64 57 50 48
28 104 92 84 74 69 66 59 52 49
29 106 94 86 76 71 67 61 53 50
30 108 97 88 79 73 69 63 55 52
31 110 99 91 81 75 70 66 56 55
32 112 102 93 84 77 71 68 57 57
33 115 104 96 86 79 72 70 59 59
34 117 106 98 89 82 73 72 61 61
35 119 109 100 | 91 84 74 75 64 63
36 121 111 103 | 94 86 76 77 67 65
37 123 114 105 | 96 88 77 79 69 68
38 50 44 39 35 31 27 23 20 16
39 125 116 107 | 99 90 79 81 71 70
40 128 119 110 | 101 92 82 83 74 72
41 129 121 112 | 104 94 84 86 76 74
42 130 123 115 | 106 96 87 88 79 77
43 132 126 117 | 109 99 89 90 81 79
44 133 128 119 | 111 101 92 92 84 82
45 135 131 122 | 113 103 | 95 95 86 84
46 137 132 124 | 116 105 | 97 97 88 87
47 139 133 127 | 118 107 100 99 91 89
48 141 135 129 | 121 109 102 101 93 89
49 142 136 131 123 111 105 104 96 93
50 144 138 134 | 126 114 107 106 98 95
51 145 139 136 | 128 116 110 108 101 98
52 141 138 | 131 118 112 110 103 101
53 143 141 133 120 115 112 105 103
o4 145 143 | 136 122 117 115 108 105
55 144 | 138 124 120 117 110 108
56 145 | 140 126 122 119 113 110
S7 143 129 125 121 115 113
58 144 131 127 124 118 115
59 145 133 130 126 120 117
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60 135 132 129 122 120
61 137 135 131 125 122
62 139 138 133 127 125
63 141 140 135 130 127
64 143 143 137 132 129
65 145 144 138 135 130
66 145 140 137 131
67 141 139 132
68 143 140 133
69 145 141 134
70 143 136
71 144 137
72 145 139
73 140
74 142
75 143
76 145
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ANEXO L:TABELA PARA O SOMATORIO DE QM1 — QM4 (MASCULINO E

FEMININO)

SOMATORIA QM1 - QM4 | ESCORE | SOMATORIA QM1 — QM4 | ESCORE
110-103 42 208 - 210 70
104 - 107 43 211-214 71
108 - 111 44 215-218 72
112 - 114 45 219 - 222 73
115-118 46 223 - 226 74
119-122 47 227 - 230 75
123 - 126 48 231-233 76
127 - 130 49 234 - 237 77
131-134 50 238 - 241 78
135-137 51 242 - 245 79
138 - 141 52 246 - 249 80
142 - 145 53 250 - 253 81
146 - 149 54 254 - 256 82
150 - 153 55 257 - 260 83
154 - 157 56 261 - 264 84
158 - 160 57 265 - 268 85
161 - 164 58 269 -272 86
165 - 168 59 273-276 87
169 -172 60 277 - 280 88
173-176 61 281-283 89
177 - 180 62 284 - 287 90
181 - 183 63 288 - 291 91
184 - 187 64 292 - 295 92
188 - 191 65 296 - 299 93
192 - 195 66 300 - 303 94
196 - 199 67 304 - 306 95
200 - 203 68 307 - 310 96
204 - 207 69 311-314 97
315-318 98 415-418 124
319 - 322 99 419 - 422 125
323 - 326 100 423 - 425 126
327 - 329 101 426 - 429 127
330 - 333 102 430 - 433 128
334 - 337 103 434 - 437 129
338 - 341 104 438 - 441 130
342 - 345 105 442 - 445 131
346 - 349 106 446 - 449 132
350 - 353 107 450 - 452 133
354 - 356 108 453 - 456 134
357 - 360 109 457 - 460 135
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361 - 364 110 461 - 464 136
365 - 368 111 465 - 468 137
369 - 372 112 469 -472 138
373 - 376 113 473 - 475 139
377 -379 114 476 -479 140
380 - 383 115 480 - 483 141
384 - 387 116 484 - 487 142
388 - 391 117 488 - 491 143
392 - 395 118 492 - 495 144
396 - 399 119 496 - 498 145
400 - 402 120 499 - 502 146
403 - 406 121 503 - 506 147
407 - 410 122 507 - 509 148
411-414 123




ANEXO M: TABELA PARA PORCENTAGEM DA SOMATORIA DE QMS
(MASCULINO E FEMININO)

168

QM % QM %

< =62 0 100 50
63 1 101 53
64 1 102 56
65 1 103 58
66 1 104 60
67 1 105 63
68 2 106 66
69 2 107 69
70 2 108 71
71 3 109 73
72 3 110 75
73 3 111 77
74 4 112 79
75 4 113 81
76 5 114 82
77 7 115 84
78 7 116 85
79 8 117 87
80 9 118 88
81 10 119 89
82 12 120 91
83 13 121 92
84 15 122 93
85 16 123 94
86 18 124 95
87 20 125 95
88 21 126 96
89 22 127 96
90 24 128 97
91 27 129 97
92 29 130 98
93 31 131 98
94 34 132 99
95 36 133 99
96 39 134 99
97 42 135 99
98 45 136 99
99 48 < =137 100
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ANEXO N:TABELA PARA CLASSIFICACAO DO TESTE DE COORDENACAO
CORPORAL KTK

Qm

Classificagao

Desvio Padrao

%

131 -145 Alta +3 99 - 100
Coordenacao
116 - 130 Boa +2 85-98
Coordenacao
86 -115 Normal +1 17 - 84
71-85 Perturbacgdes na -2 3-16
Coordenacao
56-70 Insuficiéncia de -3 0-2

Coordenacao
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