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RESUMO 

 

Obesidade e sobrepeso infantil são um grave problema de saúde pública mundial e 

pode estar associado ao surgimento de transtorno de déficit de coordenação e causar 

desempenho motor prejudicado, além de ocasionar modificações no funcionamento 

do sistema cardiometabólico. Objetiva-se com esse trabalho identificar a presença de 

aspectos relacionados a doenças cardiometabólicas, sobrepeso e obesidade nas 

fases da infância e adolescência em escola do Loteamento Conceição II município da 

Vitória de Santo Antão - PE. Assim como, verificar a interação entre o sobrepeso e a 

obesidade e a coordenação motora grossa nessas crianças. Trata-se de um estudo 

transversal, em que foram realizadas coletas de dados sociodemográficos e de 

sangue, essa para a análise dos níveis séricos de glicose em jejum, triglicerídeos, 

colesterol lipoproteína de alta densidade (HDL) e colesterol lipoproteína de baixa 

densidade (LDL), além do eritrograma, leucograma, função renal, função hepática, 

proteína total e função tireoidiana. Para avaliar o consumo alimentar aplicou-se um 

screener alimentar, para coordenação motora usou-se o KTK. Além da realização de 

antropometria e aferição da pressão arterial sistêmica e frequência cardíaca. Foram 

avaliados 120 indivíduos 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 crianças com a idade variando entre 4 a 7 anos e 11 

meses e 83, entre 5 a 14 anos e 11 meses. Com relação ao consumo alimentar, os 

grupos eutrófico (EU), sobrepeso (SB) e obeso (OB) apresentaram perfil semelhante, 

com tendência global para o elevado consumo de alimentos processados e ultra-

processados. O grupo OB apresentou aumento na concentração sérica de leucócitos, 

monócitos, ureia, ácido úrico, albumina e globulina quando comparado ao grupo EU. 

O grupo SB mostrou um aumento nas células vermelhas, hematócrito, neutrófilos, 

eosinófilos e monócitos quando comparado ao grupo EU. Os grupos SB e OB 

apresentaram aumento na concentração sérica de colesterol total, LDL, VLDL e 

triglicerídeos quando comparados ao grupo EU. Houve ainda diminuição nos níveis 

séricos de HDL no grupo OB comparado ao EU. Os parâmetros bioquímicos 

relacionados ao perfil lipídico dos grupos SB e OB apresentaram-se com perfil 

condizente com uma alteração no metabolismo lipídico. Relativo ao status nutricional 

e à competência da coordenação motora, houve efeitos negativos do aumento de 

peso sobre os parâmetros da coordenação motora grossa quando comparados ao 



 
 

grupo EU. O sobrepeso e, principalmente, a obesidade em crianças e adolescentes 

estão associados não apenas ao desempenho insuficiente durante as atividades de 

coordenação motora grossa, mas também a um maior risco à saúde física. 

 

Palavras-chave: obesidade infantil; síndrome metabólica; transtorno do 

desenvolvimento da coordenação.



 

 

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 

Conceição II municipality of Vitória de Santo Antão - 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. 



 

 

 

Keywords: Childhood obesity; metabolic syndrome; motor skills disorders. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O aumento na ingestão de dieta rica em lipídios e/ou açúcares é uma 

preocupação de saúde pública mundial. Em decorrência disso, o sobrepeso e a 

obesidade alcançaram uma proporção epidêmica tanto em países subdesenvolvidos 

como nos desenvolvidos e tende a impactar mais de um terço da população em todo 

o mundo (W.H.O, 2015). Entre 1975 e 2016, a obesidade em crianças e adolescentes 

com idades entre 5 e 19 anos aumentou mais de dez vezes, de 11 milhões para cerca 

de 124 milhões no mundo (ABARCA-GÓMEZ; AEKPLAKORN, 2017). No Brasil, 

estimou-se que, em 2016, a prevalência de obesidade em meninas e meninos de 5 a 

9 anos foi de 12,4% e 17,6%, respectivamente (FEDERATION, 2019). Se tais 

tendências continuarem, estima-se que 20% da população mundial será afetada pela 

obesidade até 2030, enquanto 38% estarão acima do peso (MAY; FREEDMAN; 

SHERRY; BLANCK, 2013).  

Atualmente um problema de saúde pública mundial, o desenvolvimento da 

obesidade tem relação com fatores genéticos (CAO-LEI; ELGBEILI; SZYF; 

LAPLANTE et al., 2019), sociais e ambientais (JANSEN; SCHMELTER; KASTEN; 

HEIL, 2011). A má nutrição desde a gestação até os 2 anos de idade é um dos fatores 

ambientais que pode modificar o fenótipo dos indivíduos, o que pode ocasionar o 

surgimento de alterações metabólicas ainda nas fases da infância e adolescência. Tal 

efeito pode ocorrer devido à intensa plasticidade que o Sistema Nervoso Central 

(SNC) apresenta durante o período crítico do desenvolvimento (HOFFMAN; 

REYNOLDS; HARDY, 2017; ROSALES; REZNICK; ZEISEL, 2009; WADHWA; BUSS; 

ENTRINGER; SWANSON, 2009).  

É sabido que fontes de energia como a glicose e os outros elementos da dieta 

cotidiana, tais como proteínas e lipídios, são importantes para o processo de 

mielinização do SNC e sistema nervoso periférico (SNP), além de influenciarem na 

formação, desenvolvimento e fornecimento de energia para a maturação e 

manutenção da atividade do SNC (ISAACS, 2013). Fundamentalmente, ao longo da 

vida, o aporte energético que mantém o funcionamento adequado dos sistemas 

fisiológicos vem da alimentação consumida (ARMITAGE; TAYLOR; POSTON, 2005). 

Alguns estudos têm demonstrado que a alimentação nos períodos críticos de 

desenvolvimento (pré e pós-natal) em mamíferos é essencial para a organização e o 
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desenvolvimento do Sistema Nervoso (SN) e de todo o organismo. Um desequilíbrio 

na alimentação durante esse período pode influenciar no desenvolvimento e função 

de vários tecidos, incluindo o SNC e o gastrointestinal, fenômeno conhecido como 

programação perinatal (BAUMGARNER; SETTI; DIAZ; LITTLEFIELD et al., 2014; 

RALEVSKI; HORVATH, 2015).  

Além do mais, os hábitos alimentares desempenham uma função importante 

no desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade em crianças (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 à sua baixa qualidade nutricional (MONTEIRO; LEVY; CLARO; 

DE CASTRO et al., 2011). O aumento no consumo desse tipo de alimento foi 

positivamente associado à densidade energética, adição de açúcar, sódio e gorduras 

totais e trans, além de ser negativamente associado ao consumo de proteínas e fibras 

(DA LOUZADA; CANNON, 2015a; b).  

Estudos têm demonstrado que o consumo desse tipo de alimento está 

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 crianças brasileiras com até 10 anos de idade e 

verificaram que quase metade das calorias ingeridas (47%) foram fornecidas por 

alimentos ultraprocessados. 

Os estímulos ambientais aos quais os indivíduos são expostos também podem 

ocasionar modificações no funcionamento do sistema cardiometabólico (MIN; ZHAO; 

SLIVKA; WANG, 2018). Fatores tais como o nível socioeconômico (MOURA-DOS-

SANTOS; DE ALMEIDA; MANHAES-DE-CASTRO; KATZMARZYK et al., 2015), a 

interação mãe filho, o nível de escolaridade dos pais e a nutrição, exercem funções 

importantes no desenvolvimento dos sistemas fisiológicos (WALKER, 2005).   

No que diz respeito à saúde pública global, um dos principais Objetivos do 

Desenvolvimento Sustentável (ODS’s) é combater as doenças crônicas não-

transmissíveis (BENNETT, 2018) , as quais já representam mais de 70% das causas 

de mortes anuais em todo o mundo (MURRAY, 2016). Os fatores biológicos e 

comportamentais que estão relacionados ao aumento do risco à saúde, como a 

presença de sobrepeso ou obesidade, a inatividade física, o comportamento 

sedentário e alterações na eficiência do sono, além da baixa ingestão de frutas e 
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legumes e o consumo exagerado de sal e gorduras saturadas, assim como os níveis 

reduzidos de aptidão física e coordenação motora, têm sido apontados como agentes 

responsáveis pela crescente taxa de incidência dessas doenças (FOROUZANFAR, 

2016). Sendo assim, estratégias relacionadas a mudanças no estilo de vida devem 

ser priorizadas desde a infância, sobretudo porque esses comportamentos 

apresentam uma tendência de serem mantidos nas fases subsequentes da vida 

(REIS; SALVO; OGILVIE; LAMBERT et al., 2016). 

O SNC é responsável por manter diversas funções nos seres vivos e uma boa 

maturação deste interfere diretamente na realização de suas atividades no dia a dia 

(ISAACS, 2013). O processo de maturação, crescimento e desenvolvimento das 

células no SNC interferem diretamente nos aspectos motores. No tocante às 

habilidades de movimentos fundamentais (LIANG; MATHESON; KAYE; BOUTELLE, 

2014) e coordenação motora (LOPES; STODDEN; BIANCHI; MAIA et al., 2012), 

essas podem surgir associadas à obesidade.  

Poucos estudos têm investigado a existência de relações entre o sobrepeso e 

a obesidade e o surgimento de alterações na coordenação motora em crianças 

brasileiras da região Nordeste, notadamente utilizando amostras de áreas com baixo 

nível socioeconômico. Essa população tem vivenciado um processo de transição 

demográfica nos últimos anos, com efeitos significativos no seu estado nutricional e 

na saúde como um todo. Além disso, com o surgimento da alta incidência de 

sobrepeso, obesidade e doenças relacionadas a alterações cardiometabólicas, torna-

se necessário que no futuro sejam propostas estratégias de tratamento para as 

referidas patologias.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 A EPIDEMIOLOGIA DO SOBREPESO E DA OBESIDADE  

 

Há pelo menos quatro décadas, a prevalência dos índices de desnutrição 

infantil diminuíram e da obesidade aumentaram na maioria dos países, com variação 

significativa na magnitude dessas mudanças em todas as regiões do mundo ((NCD-

RISC), 2017; 2019). Dados epidemiológicos recentes indicam que o sobrepeso e a 

obesidade continuam apresentando um elevada taxa de crescimento global, com o 

número de pessoas com excesso de peso corporal atingindo mais de 2 bilhões, o que 

corresponde a aproximadamente 30% da população mundial. Um grupo de 

pesquisadores relatou em 2017 que “desde 1980, a prevalência da obesidade dobrou 

em mais de 70 países e tem continuamente aumentado na maioria dos outros 

(AFSHIN; FOROUZANFAR; REITSMA; SUR et al., 2017). No que diz respeito às 

crianças, o Fundo das Nações Unidas para a criança e a adolescência (UNICEF) no 

ano de 2017 concluiu que “em mais de 15 anos não 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 

crianças com os graus mais graves e em grupos de idade mais avançada.  Tal 

tendência se reflete no fato de que na população adulta, entre os anos de 1990 e 

2015, houve um aumento no índice de massa corporal (IMC), pressão arterial sistólica, 

glicose plasmática de jejum, colesterol total e o consumo de dietas ricas em sódio 

(FOROUZANFAR, 2016). Em 2014, no mundo, mais de 1,9 bilhão de pessoas com 18 

anos ou mais se encontravam com sobrepeso ou obesidade e esse número equivale 

a 39% de toda a população (EVALUATION, 2017). Ainda mundialmente, os adultos 

que apresentavam o IMC com valor de 25 kg/m2 ou mais, foi modificado e passou nos 

homens, de 28,8% em 1980 para 36,9% em 2013; nas mulheres, esse índice passou 

de 29,8% para 38,0%. Já nas crianças e adolescentes residentes em países 

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 hábitos alimentares em todo o mundo, o aumento na 

prevalência da obesidade e sobrepeso (ZAKHAROVA; KLIMOV; KURYANINOVA; 

NIKITINA et al., 2019) ocasionou uma maior demonstração de preocupação por parte 
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das autoridades no que diz respeito aos riscos à saúde relacionados a essa questão 

(AFSHIN; FOROUZANFAR; REITSMA; SUR et al., 2017). Evidências epidemiológicas 

indicam que a prevalência da obesidade mantém um curso crescente (CHUNG; 

PEETERS; GEARON; BACKHOLER, 2018). Na América do Norte, aproximadamente 

um terço das crianças estão há alguns anos com sobrepeso ou obesas (OGDEN; 

CARROLL; KIT; FLEGAL, 2014; ROBERTS; SHIELDS; DE GROH; AZIZ et al., 2012) 

e embora a proporção geral de crianças com obesidade possa estar estagnada, as 

taxas de obesidade consideradas graves continuam a aumentar, especialmente em 

crianças muito jovens (OGDEN; CARROLL; KIT; FLEGAL, 2012). 

Um estudo realizado sobre o número de pessoas com excesso de peso revelou 

que, no ano de 2010, pela primeira vez na humanidade, o número de indivíduos com 

excesso de peso corporal ultrapassou o de indivíduos com desnutrição, chegando a 

mais de um bilhão e cem milhões de pessoas acima do peso (GOMES; TELO; 

SOUZA; NICOLAU et al., 2010). Baseados nesses dados epidemiológicos, os 

especialistas não estão otimistas com as perspectivas de redução da epidemia da 

obesidade. Pelo contrário, os principais cientistas concluíram que “se as tendências 

após 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).  

Já com relação ao Brasil, o cenário nutricional demonstra que, até meados dos 

anos 70, a desnutrição estava fortemente presente (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003); 

porém, essa situação vem sofrendo um declínio, seguindo uma realidade mundial. Ao 

mesmo tempo, não se pode falar na erradicação da fome ou desnutrição no Brasil, 

nem tampouco mundialmente. Em países de renda média a incidência de sobrepeso 

e/ou obesidade em crianças menores de 5 anos de idade é maior do que as taxas de 

desnutrição (UNICEF, 2012).  

A transição nutricional foi acompanhada pelo aumento da disponibilidade média 

de calorias para consumo. Em 2009, o consumo energético diário médio da população 

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 às encontradas em países 

desenvolvidos, como nos Estados Unidos, em que são consumidos alimentos com 

alta densidade energética e baixa concentração de nutrientes, além do aumento no 

consumo de alimentos ultraprocessados. O declínio no nível de atividade física, aliado 

à adoção de maneiras de se alimentar pouco saudáveis, com a adesão a um padrão 
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de dieta rica em gorduras e açúcar, têm relação direta com o aumento na prevalência 

do sobrepeso e obesidade observado nas últimas décadas (VIGITEL, 2018). 

Além disso, de acordo com o Ministério da Saúde do Brasil (MS), a prevalência 

do sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes com idades entre 5 e 11 

anos varia de 18,9% a 36,9%. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) e da Associação Brasileira para Estudos da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica (ABESO) demonstram em seu último levantamento em 2015 que 60% da 

população 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 estatísticos do Brasil, verificou-se que a obesidade 

acomete um em cada cinco adultos e esse percentual é mais alto entre as mulheres 

(24,4%) do que entre os homens (16,8%). Além do mais, o maior índice de prevalência 

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 indivíduos 

que estão acima do peso corresponde a 52,5%, já os obesos representam 19,8% da 

população adulta, a maior prevalência entre adultos nos últimos treze anos (VIGITEL, 

2018).  

Em uma pesquisa realizada nas capitais dos estados brasileiros, a frequência 

de adultos com excesso de peso variou entre 47,2% em São Luís e 60,7% em Cuiabá. 

As maiores frequências foram observadas, entre homens, em Porto Alegre (66,7%), 

Rio Branco (65,2%) e Cuiabá (65,1%) e, entre mulheres, no Rio de Janeiro (58,4%), 

em Manaus (56,8%) e em São Paulo e Cuiabá (56,6%). As menores frequências de 

excesso de peso, entre homens, ocorreram em Teresina (49,3%), São Luís (49,6%) e 

Curitiba (53,0%) e, entre mulheres, em Palmas (44,1%), São Luís (45,2%) e 

Florianópolis (46,0%). Em Recife, a frequência de adultos com excesso de peso em 

ambos os sexos foi de 56,9%. Já entre os sexos, 58,5% do sexo masculino e 55,6% 

no feminino, ocupando o 10° e 8° lugares respectivamente no Brasil (VIGITEL, 2018). 

Já uma pesquisa realizada na região nordeste do Brasil, demonstrou que entre as 

crianças, 28,15% apresentam excesso de peso, os adolescentes 16.6% e os adultos 

mostram um percentual de 44,45% (ABESO, 2016). 

Ainda em relação à região nordeste brasileira, mais especificamente em Vitória 

de Santo Antão, cidade localizada na zona da mata setentrional do estado de 

Pernambuco, um estudo realizado em escolas públicas municipais no ano de 2017 

com uma amostra de 501 crianças de ambos os sexos (248 meninas e 253 meninos), 
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demonstrou que 32 (6,38%) meninos e 44 (8,78%) meninas apresentaram sobrepeso. 

Já com relação à obesidade, 25 (4,99%) meninos e 19 (3,79%) meninas eram obesos 

(DOS SANTOS; DOS SANTOS; ALMEIDA; NOBRE et al., 2017).  

 

2.2 O ESTADO NUTRICIONAL E A RELAÇÃO COM OS ASPECTOS 

CARDIOMETABÓLICOS NA INFÂNCIA E NA ADOLESCÊNCIA 

 

A nutrição materna durante os períodos iniciais da vida da prole pode modificar 

o funcionamento dos sistemas fisiológicos tanto nos casos de desnutrição como na 

supernutrição (FISCH; FEISTAUER; DE MOURA; SILVA et al., 2019; RAAIJMAKERS; 

JACOBS; RAYYAN; VAN TIENOVEN et al., 2017). A nutrição precoce deficiente 

causa redução na taxa de crescimento corporal, aumento na eficiência do 

armazenamento de gordura e menor massa magra, associada ao alto risco de 

desenvolver doenças crônicas como a diabetes melittus tipo 2, resistência à insulina 

(EHTISHAM; CRABTREE; CLARK; SHAW et al., 2005; HYPPONEN; POWER; 

SMITH, 2003; OWEN; WHINCUP; ORFEI; CHOU et al., 2009), hipertensão e 

obesidade em crianças 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 saúde e na doença. Genoma, epigenoma e uma 

abordagem de livre curso na saúde e na doença 

 

Fonte: Modificada de (SIMEONI; ARMENGAUD; SIDDEEK; TOLSA, 2018). 

 

O crescimento e o desenvolvimento adequados dos sistemas fisiológicos estão 

relacionados a uma dieta balanceada e saudável na infância (FUNTIKOVA; 

NAVARRO; BAWAKED; FITO et al., 2015; MELLENDICK; SHANAHAN; WIDEMAN; 

CALKINS et al., 2018). O consumo de alimentos é um importante fator de risco que 

pode ser modificável na etiologia do sobrepeso e obesidade (WHO, 2003). Estes 

fazem parte de um grupo classificado como doenças crônicas não transmissíveis e 

ambos são caracterizados pelo acúmulo excessivo de gordura corporal (W.H.O, 

2009), além de um estado de inflamação crônica subclínica presente nos sistemas 

orgânicos (BASHAN; DORFMAN; TARNOVSCKI; HARMAN-BOEHM et al., 2007).  

O alto consumo de uma dieta hipercalórica, caracterizada principalmente por 

alimentos industrializados ricos em gordura, carboidratos refinados, adição de açúcar 

e elevado conteúdo energético, contribui para o aumento no ganho de peso e acúmulo 

de gordura corporal (LAZZER; PATRIZI; DE COL; SAEZZA et al., 2014). Juntas, essas 

alterações induzem ao surgimento de uma inflamação crônica 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 cardiometabólico começando na infância (ROCHA; MILAGRES; LONGO; 

RIBEIRO et al., 2017; ZHEN; MA; ZHAO; YANG et al., 2018). A etiologia dessas 
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doenças é complexa e multifatorial, resultando da interação entre fatores genéticos e 

ambientais (ARMITAGE; TAYLOR; POSTON, 2005).   

De fato, o tecido adiposo provou ser não apenas uma fonte de inflamação, mas 

também um alvo de processos inflamatórios (ELGAZAR-CARMON; RUDICH; 

HADAD; LEVY, 2008). Assim, o tecido adiposo possui uma função de síntese e 

secreção, sendo hipotetizado que os produtos secretados atuam como 

quimioatraentes e ativadores de diferentes células do sistema imunológico, tais como 

os monócitos ou as células polimorfonucleares (FANTUZZI, 2005). Além do mais, é 

bem aceito que o sangue periférico de indivíduos com sobrepeso ou obesidade 

expressam um estado inflamatório subclínico mantido (TRELLAKIS; RYDLEUSKAYA; 

FISCHER; CANBAY et al., 2012). 

No que diz respeito à nutrição materna em períodos críticos do 

desenvolvimento dos sistemas fisiológicos, tanto nos casos de restrição de nutrientes 

como na supernutrição, pode ocorrer uma modificação no desenvolvimento futuro da 

prole, em que crianças com baixo e alto peso ao nascer mostraram um aumento nas 

chances de desenvolverem sobrepeso / obesidade durante a infância e a adolescência 

(SCHELLONG; SCHULZ; HARDER; PLAGEMANN, 2012). Além do mais, a ingestão 

de baixos ou altos índices de energia pode levar à restrição do crescimento corporal, 

redução da massa livre de gordura, aumento no acúmulo de gordura corporal e ao 

risco de desenvolvimento de doenças metabólicas (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 doenças 

cardiovasculares como a hipertensão (KOCH; GRAF; HOFFMEISTER; PLATSCHEK 

et al., 2016).  

Sendo assim, são necessárias investigações sobre os impactos do 

processamento de alimentos na saúde humana. Em adultos, uma associação 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 

hipertensão (MENDONCA; LOPES; PIMENTA; GEA et al., 2017). Em adolescentes, 

o alto consumo de alimentos ultraprocessados foi relacionado a uma maior 

prevalência para o desenvolvimento de síndrome metabólica (TAVARES, 2012), 

enquanto a ingestão de alimentos minimamente processados foi inversamente 
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associada ao sobrepeso (DE MELO, 2017). Além do mais, estudos longitudinais 

realizados com crianças brasileiras associam o consumo de alimentos 

ultraprocessados ao aumento do colesterol total e lipoproteína de baixa densidade 

(LDL) (RAUBER; CAMPAGNOLO; HOFFMAN; VITOLO, 2015), triglicerídeos (LEFFA; 

HOFFMAN; RAUBER; SANGALLI et al., 2020) e circunferência 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 período perinatal estão 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 pressão arterial, glicose e triglicerídeos elevados no 

sangue (SUBAT TURDI, 2013). Já um estudo realizado em humanos demonstrou que 

a disponibilidade de alimentos ricos em gordura na dieta durante a gestação e 

lactação, bem como a presença da diabetes gestacional, podem predispor a prole a 

um aumento nos níveis de massa gorda e a uma maior incidência para o 

desenvolvimento da síndrome metabólica em crianças e adultos (SHANKAR; 

HARRELL; LIU; GILCHRIST et al., 2008). 

O sobrepeso e a obesidade em crianças são avaliados clinicamente por meio 

do cálculo do IMC, obtido pela razão do peso (em quilogramas) pela altura ao 

quadrado (metros quadrados). Os valores do IMC podem ser plotados em gráficos de 

crescimento específicos para a idade e o sexo e serem definidos pelos gráficos de 

crescimento compilados pelos Centros de Controle de Doenças (CDC), a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e a Força 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 diagnóstico não é o 

ideal para identificar a adiposidade excessiva, pois não 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 crianças 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 infância. Em crianças mais velhas, acima de 10 anos, o peso 

para a idade não é um bom indicador, pois não consegue distinguir entre a altura e a 

massa corporal em um período de idade em que muitas crianças estão 

experimentando o surto de crescimento puberal e podem aparecer como tendo 

excesso de peso (por peso para a idade) quando na verdade são apenas altas. O IMC 

/ idade é o indicador mais apropriado para avaliar magreza, eutrofia, sobrepeso e 

obesidade (WHO, 2007). Entretanto, ainda não há um consenso sobre a força da 

associação entre o alto peso ao nascer ou o alto IMC no início da vida e o 

desenvolvimento do sobrepeso e obesidade na idade adulta (EBBELING; PAWLAK; 

LUDWIG, 2002; ROLLAND-CACHERA, 2012). 

No mundo, dados acerca da saúde e nutrição de crianças e adolescentes em 

idade escolar são variados. Autores objetivaram estimar as trajetórias de idade e 

tendências de tempo na altura e IMC médios, que medem ganho de peso além do 

esperado com o ganho de altura, para crianças e adolescentes em idade escolar. Para 

a realização desse estudo foi utilizado um banco de dados de fatores de risco 

cardiometabólico de 2.181 estudos de base populacional, com medidas de altura e 

peso em 65 milhões de participantes em 200 países e territórios para estimar a 

tendência desses dados de 1985 a 2019 no que diz respeito à altura e IMC médios 

em grupos de idade de 1 ano a 5–19 anos. As mudanças mais prejudiciais 

encontradas foram em países da África Subsaariana, Nova Zelândia e EUA para 

meninos e meninas; na Malásia e em algumas nações insulares do Pacífico para 

meninos; e no México para meninas. As trajetórias de altura e IMC ao longo da idade 

e do tempo de crianças e adolescentes em idade escolar encontradas foram muito 

pouco ganho na altura e muito ganho no peso para a altura em comparação a crianças 

em outros países ((NCD-RISC), 2020) . 

Estudos observacionais verificaram ainda a existência de uma associação 

inversa entre o peso ao nascer e o risco para o desenvolvimento de infarto do 

miocárdio e acidente vascular cerebral (AVC) na vida adulta (BARKER, 1997a; 

BARKER; OSMOND; LAW, 1989). Tal fato é explicado pela modificação na expressão 

gênica intra útero para o desenvolvimento de doenças coronarianas através da 
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programação fetal (BARKER, 2002). Após o nascimento, o excesso de peso na 

infância e a obesidade ainda estão associados a um maior risco de surgimento de 

doenças coronarianas e acidente vascular cerebral isquêmico em idade tardia da vida 

(GJAERDE; GAMBORG; ANGQUIST; TRUELSEN et al., 2017). 

 

2.3 O DESENVOLVIMENTO DA COORDENAÇÃO MOTORA NA INFÂNCIA E NA 

ADOLESCÊNCIA E SUA RELAÇÃO COM O SOBREPESO E A OBESIDADE 

 
No que tange ao conhecimento acerca do Desenvolvimento Neuromotor 

(DNM), as últimas décadas foram fundamentais e elucidaram a origem e controle dos 

movimentos: (1) o comportamento motor não é basicamente organizado em termos 

de reflexos; e (2) já na idade fetal, o córtex está envolvido na modulação do 

comportamento motor (HADDERS-ALGRA, 2018). Este é então baseado em uma 

atividade espontânea e padronizada, que é uma característica essencial do tecido 

neural (BLANKENSHIP; FELLER, 2010; RAICHLE, 2015).  

O comportamento motor é então uma consequência da interação contínua 

entre várias redes neurais, as quais podem mediar uma ação motora. Um bom 

exemplo de como o controle motor organiza-se, é o controle de movimentos rítmicos 

como a locomoção, a respiração, a sucção e a mastigação. O controle desses 

movimentos é baseado nos chamados “Central Pattern Generators” (CPGs). As CPGs 

são redes neurais localizadas na medula espinhal ou tronco encefálico e que são 

capazes de coordenar de forma autônoma a atividade de muitos músculos (FRIGON, 

2017). Em condições típicas, a rede CPG não funciona de forma autônoma, mas é 

afetada por sinais aferentes segmentais e pela informação dos circuitos cortical-

subcorticais (FUERTINGER; HORWITZ; SIMONYAN, 2015). 

Desta feita, os mecanismos relacionados à evolução na realização de 

movimentos simples e não organizados até alcançar as habilidades motoras 

complexas e estruturadas ao longo do tempo, parecem ser complexos e podem ser 

atribuíveis a condições biológicas e ambientais para o seu pleno desempenho, tais 

como a nutrição (DONATH; AMIR, 2003; TAVOULARI; BENETOU; VLASTARAKOS; 

KREATSAS et al., 2015), os níveis de exercício físico e o ambiente em que as crianças 

vivem (LOPES, 2021; MOGHADDASZADEH; BELCASTRO, 2021).  
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O primeiro ano de vida de um bebê é marcado por uma janela de intensa 

evolução das aquisições motoras. O desenvolvimento do alcance de objetos e o 

controle postural são alterados pelo aumento na capacidade de adaptação ao 

repertório motor de acordo com a situação: há uma facilitação devido à antecipação 

de mecanismos relacionados ao desenvolvimento da visão em torno de 6 meses de 

vida (HADDERS-ALGRA, 2013). O bebê adquire então habilidades motoras tais como 

o levar as mãos à linha média, o rolar, o apoio nos antebraços na postura de prono, o 

desenvolvimento da coordenação olho-mão, o sentar, assume a postura de quatro 

apoios, a passagem para de pé a partir do semi-ajoelhado e o deambular. Todas essas 

mudanças de postura são 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 involuntárias 

originadas no tronco cerebral, presentes no desenvolvimento da primeira infância e 

que facilitam a sobrevivência. Essas respostas motoras do SNC são eventualmente 

inibidas por volta dos 4 a 6 meses de idade, conforme o cérebro amadurece e as 

substitui por movimentos automáticos e posteriormente voluntários (DE JAGER, 2009; 

GODDARD BLYTHE, 2005; MESTRE T, 2010; SOHN M, 2011; ZAFEIRIOU, 2004). 

À medida em que os reflexos primitivos são inibidos, surgem os movimentos 

automáticos e voluntários, através de um processo de mielinização e maturação 

contínua de conexões com os centros cerebrais superiores (SIGAFOOS, 2021). Os 

reflexos são substituídos por reações posturais mais maduras, as quais são utilizadas 

ao longo da vida. As respostas posturais fornecem a base para um bom equilíbrio, 

postura e coordenação (GODDARD BLYTHE, 2021). A própria dinâmica de 

maturação funcional do SNC permite a aquisição de habilidades cognitivas de nível 

superior, como a busca voluntária por objetos, aprender a funcionar de forma 

independente e participar de atividades educacionais e sociais (HICKEY, 2021; 

SIGAFOOS, 2021).  

Depois de iniciar no período pré-escolar, a criança mantém um curso crescente 

do desenvolvimento neuropsicomotor, e adquire novas habilidades motoras, tais 

como: pular, jogar bola (pegar, lançar, chutar), andar de bicicleta ou se equilibrar. Um 

sinal que denota um alto nível de maturidade neuromotora inclui a capacidade de 

permanecer sentado durante períodos prolongados, além da concentração, os quais 

caracterizam uma habilidade necessária para a facilitação do processo de educação 

escolar (GODDARD BLYTHE, 2021). A seguir, dos 7 aos 10 anos de idade, a criança 
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está 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 necessárias para o DNM são adquiridas a partir da 

interação existente entre a maturação fisiológica do sistema neuromuscular e os 

fatores ambientais aos quais os indivíduos são expostos (ANTUNES; FREITAS; MAIA; 

HEDEKER et al., 2018; CATENASSI, 2007). Já as habilidades motoras fundamentais 

são um grupo de movimentos coordenados que as crianças começam a aprender 

durante a primeira infância e envolvem habilidades locomotoras e o controle de 

objetos (BOLGER; BOLGER; O'NEILL; COUGHLAN et al., 2021; ESTABILLO, 2018). 

As habilidades locomotoras são aquelas usadas para mover o corpo através do 

espaço, tais como correr e pular (GONZALEZ; ALVAREZ; NELSON, 2019). Já a tarefa 

de controle de objetos é 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 equilíbrio, a 

coordenação motora, a agilidade, a força muscular e a velocidade são necessários 

para o pleno desenvolvimento neuropsicomotor da criança (BOLGER; BOLGER; 

O'NEILL; COUGHLAN et al., 2021). O controle da postura corporal é definido como a 

capacidade de manter a posição vertical do corpo de forma estática ou condições 

dinâmicas (POLLOCK; DURWARD; ROWE; PAUL, 2000). O equilíbrio diz respeito à 

distribuição do peso do corpo em relação ao espaço, 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 aquisição da coordenação dinâmica global. A 

manutenção do equilíbrio depende do funcionamento adequado do sistema de 

controle postural - o sistema vestibular, o visual e de mecanorreceptores localizados 

na pele, músculos e articulações (BAGHBANI; WOODHOUSE; GAEINI, 2016; YIM-

CHIPLIS; TALBOT, 2000). 

As habilidades locomotoras e de controle de objetos podem ser avaliadas 

através da coordenação motora. Esta corresponde à interação harmoniosa entre os 

sistemas nervoso, músculo esquelético e sensorial, com o intuito de produzir ações 

motoras precisas, além de reações rápidas às situações cotidianas. A coordenação 

motora envolve o adequado desenvolvimento da força muscular, a qual determina a 

amplitude e a velocidade do movimento, além da seleção adequada dos músculos 

que controlam a realização do movimento direcionada a uma função específica 
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(ROBINSON; STODDEN; BARNETT; LOPES et al., 2015; STODDEN; ROBERTON, 

2008). 

Esse conceito também abrange todas as formas de padrões de movimento 

observáveis envolvendo a combinação de duas ou mais partes do corpo durante a 

locomoção (correr, pular) ou a tarefa de controle de objetos (arremessar, pegar, 

mover) (LOGAN; ROBINSON; WILSON; LUCAS, 2012).  Notadamente, o 

desempenho motor na infância e adolescência pode estar relacionado à programação 

de sistemas fisiológicos na vida adulta (RIZZO; RUIZ; HURTIG-WENNLOF; ORTEGA 

et al., 2007; STABELINI NETO; SASAKI; MASCARENHAS; BOGUSZEWSKI et al., 

2011). 

Atualmente há uma crescente investigação sobre uma possível relação entre a 

coordenação motora grossa e o nível de adesão à participação em atividades físicas 

durante a adolescência. A maioria dos estudos encontrou uma associação positiva 

entre o melhor desempenho na coordenação motora grossa e a participação em 

atividades físicas (LUBANS; MORGAN; CLIFF; BARNETT et al., 2010). 

O músculo é caracterizado pela plasticidade e, portanto, tem maior 

probabilidade de alterar sua estrutura e função. Em animais, o acúmulo de gordura 

intramuscular causou rigidez no tecido muscular, o que causou menor contratilidade 

e diminuição da força do músculo gastrocnêmio (RAHEMI; NIGAM; WAKELING, 

2015). Em humanos, um estudo longitudinal realizado sobre o crescimento e a aptidão 

física relacionados à saúde e à competência motora em crianças do ensino 

fundamental, mostrou que as vias para o desenvolvimento da aptidão física e motora 

estão relacionadas ao peso corporal. As crianças que tiveram uma baixa ou média 

taxa de desenvolvimento de aptidão física e competência motora foram mais 

propensas a desenvolverem sobrepeso ou obesidade no final da escola primária, 

independentemente do sexo e do IMC no início do estudo (RODRIGUES; STODDEN; 

LOPES, 2016).  

Evidências atuais demonstram haver um aumento no número de crianças com 

habilidades motoras deficientes e uma tendência ascendente para o surgimento de 

dificuldades motoras nos últimos anos (AGOSTINIS-SOBRINHO, 2021; HONRUBIA-

MONTESINOS; GIL-MADRONA; LOSADA-PUENTE, 2021; WEBSTER; SUR; 

STEVENS; ROBINSON, 2021) e a OMS declarou que 81% das crianças em idade 

escolar não conseguem se envolver com o nível mínimo de atividade física diária 

recomendada (BULL; AL-ANSARI; BIDDLE; BORODULIN ET AL., 2020; WHO, 2010). 
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Sendo assim, um grande número de crianças não experimentam adequadamente os 

benefícios relacionados a aspectos físicos, mentais e socioemocionais advindos da 

atividade física regular.  

 

2.4 A PLASTICIDADE FENOTÍPICA E A ABORDAGEM ECOLÓGICA: INTERAÇÃO 

ENTRE O ESTADO NUTRICIONAL, AS ALTERAÇÕES CARDIOMETABÓLICAS E 

AS SUAS INFLUÊNCIAS NAS HABILIDADES MOTORAS DAS CRIANÇAS  

 

Um variável que atraiu recente investigação foi uma correlação consistente 

entre a coordenação motora, o status de peso e outras questões relacionadas à 

obesidade. Estudos indicam que o desenvolvimento da coordenação motora pode ter 

uma importante influência sinérgica nas trajetórias do status de peso na infância 

(D'HONDT; DEFORCHE; GENTIER; DE BOURDEAUDHUIJ et al., 2013; 

RODRIGUES; STODDEN; LOPES, 2016). De fato, as revisões sistemáticas 

(CATTUZZO; DOS SANTOS HENRIQUE; RE; DE OLIVEIRA et al., 2016; HENDRIX; 

PRINS; DEKKERS, 2014) apoiam esses achados e indicam a existência de um nível 

de evidência robusto para uma relação inversa entre a coordenação 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 relação é 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 coordenação motora em obesos é o 

equilíbrio; este controle ocorre através de uma integração entre o córtex motor, visual, 

somatosensorial, além dos sistemas vestibular e labiríntico (DELFA-DE-LA-MORENA; 

ROJO TIRADO; APARECIDA-DE-CASTRO; GIL ARIAS et al., 2018).  

A estabilização postural para a realização das atividades motoras em indivíduos 

com sobrepeso ou obesidade pode estar prejudicada devido ao acúmulo de 

adiposidade corporal, deixando os indivíduos mais propensos ao risco de quedas 

(JOHNSON; SALZBERG; STEVENSON, 2011). Além do mais, podem ocorrer 

também restrições na capacidade da realização de atividades da vida diária, tais como 

deambular, correr e passar de sentado para ficar em pé, além da realização de 



37 

 

 

atividades funcionais (TSIROS; TIAN; SHULTZ; OLDS et al., 2020). 

Concomitantemente, ter baixa competência em habilidades motoras reduz a 

motivação de crianças e adolescentes com sobrepeso ou obesidade a participarem de 

atividades físicas 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 nível 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, circunferência da cintura e percentual de gordura 

corporal) foram relacionados à baixa coordenação motora em crianças de 9 a 12 anos. 

Seus resultados mostraram que nas meninas, o percentual de gordura corporal e 

circunferência da cintura foram associados à baixa coordenação motora, mas entre 

meninos, todos os indicadores de adiposidade foram associados à baixa coordenação 

motora. Embora esse estudo tenha avaliado crianças desde a meia infância, a 

primeira infância, entre 3 e 6 anos de idade, é particularmente um momento crítico 

para o desenvolvimento de comportamentos saudáveis. Além disso, esse período 

representa uma janela ideal para a aquisição de uma ampla gama de habilidades 

motoras, especialmente as relacionadas à locomoção e ao controle de objetos 

(HENRIQUE; RE; STODDEN; FRANSEN et al., 2016; SCHEUER; HERRMANN; 

BUND, 2019). 

Um outro aspecto a ser observado, é que o nível de atividade física na infância 

e adolescência pode estar relacionado à programação dos sistemas fisiológicos na 

vida adulta (RIZZO; RUIZ; HURTIG-WENNLOF; ORTEGA et al., 2007; STABELINI 

NETO; SASAKI; MASCARENHAS; BOGUSZEWSKI et al., 2011). Na fase da 

adolescência, há um crescente corpo de estudos que investigam a possível presença 

da relação entre a coordenação motora grossa e o nível de adesão à participação na 

atividade física. A maioria dos estudos realizados nesta área encontraram a existência 

de uma associação positiva entre um melhor desempenho na coordenação motora 

grossa e a participação em atividades físicas (HOLFELDER, 2014; LUBANS; 

MORGAN; CLIFF; BARNETT et al., 2010). Ademais, a Organização Mundial da Saúde 

declarou que 81% de todas as crianças em idade escolar não conseguem realizar a 

quantidade mínima recomendada de atividade física diária (BULL; AL-ANSARI; 
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BIDDLE; BORODULIN et al., 2020). Isso significa que um grande número de crianças 

não recebe os muitos benefícios físicos, mentais e socioemocionais proporcionados 

pela realização da atividade física regular. 

 Há uma possibilidade ainda de que as crianças e os adolescentes que 

apresentem uma má coordenação motora grossa possam não querer participar da 

atividade física por não a acharem divertida, já que pode ser mais desafiador para 

esses, em comparação àqueles que têm coordenação motora grossa esperada à faixa 

etária. Também é plausível supor que para crianças com má coordenação motora 

grossa, as atividades sedentárias (tais como assistir à TV e jogar videogames) podem 

ser opções mais agradáveis. Além do mais, outra explicação sugere que certos fatores 

de status socioeconômico podem estar subjacentes à relação entre o status de peso 

corporal e habilidades motoras deficitárias (GOMEZ; SIRIGU, 2015). 

O crescimento e o desenvolvimento dos sistemas fisiológicos ao longo da 

infância e da adolescência são 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 infância e infância e, se forem saudáveis, podem 

consolidar ganhos nutricionais, motores e cognitivos desde a primeira infância e 

corrigir alguns aspectos relacionados a inadequações e desequilíbrios nutricionais 

(ALDERMAN; BEHRMAN; GLEWWE; FERNALD et al., 2017; GEORGIADIS; PENNY, 

2017; PRENTICE; WARD; GOLDBERG; JARJOU et al., 2013). Sendo assim, investir 

na nutrição de crianças e adolescentes em idade escolar é crucial para uma transição 

saudável para a idade adulta.   

 Outrossim, o conceito de plasticidade fenotípica corrobora essas observações. 

Esse tema vem sendo estudado desde Lucas 1991 quando verificou a presença da 

programação metabólica; em seguida a teoria do fenótipo poupador – Hales e Backer 

1992 e a teoria da Indução – Batson 2001. Em 2003 MaryJane West-Eberhard 

escreveu o livro que é a base para a plasticidade fenotípica. Em 2004 a teoria DoHad 

foi estabelecida por Gluckman e Hanson e mais recentemente surgiu o conceito de 

capital materno ou carga-capacidade metabólica, descrito por Jonathan Wells, 2010 

(FERNANDEZ-TWINN; OZANNE, 2010; OSMOND; BARKER, 2000). 

Pesquisas realizadas anteriormente demonstraram que o consumo de dietas 

hipercalóricas durante períodos críticos do desenvolvimento resulta em uma 

desregulação no funcionamento do SN devido a alterações 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 saúde e da doença (do inglês: “Developmental Origin of Health 

and Disease”, DOHaD), que revela a existência de uma interação entre a dieta 

materna e o surgimento de patologias metabólicas na vida adulta (BARKER, 2007; 

GLUCKMAN; HANSON, 2007). Esse fenômeno biológico é conhecido também como 

programação metabólica (BARKER, 1997b) ou “plasticidade fenotípica”, que 

corresponde à capacidade do indivíduo em modificar o fenótipo em resposta às 

alterações ambientais e repercussões na vida adulta (GLUCKMAN; HANSON; PINAL, 

2005). 

De fato, a importância do estado nutricional materno para o desenvolvimento 

da estrutura e fisiologia dos sistemas orgânicos, assim como para o surgimento de 

patologias, é um tema bastante atual. Em contraste com o baixo peso ao nascer, a 

presença do aumento do peso ou IMC na infância está consistentemente associado 

em estudos de coorte a um maior risco de desenvolvimento de doença 

cardiometabólica em idade posterior. Dentre todas as populações, o ganho de IMC 

mais rápido a partir da meia infância está relacionado ao aumento nos níveis de 

adiposidade na idade adulta, além de um aumento no risco de doenças coronárias, 

diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão (ERIKSSON; FORSEN; TUOMILEHTO; 

OSMOND et al., 2001; FALL, 2011; FALL; SACHDEV; OSMOND; LAKSHMY et al., 

2008).  

Embora os determinantes genéticos e biológicos da obesidade possam 

interagir ao longo da vida, o processo que regula as trajetórias de desenvolvimento de 

outros fatores comportamentais potencialmente importantes ligados ao status do peso 

corporal foi investigado. Um modelo de estudo animal propôs que a realização de tipos 

de exercícios vigorosos relacionados à melhoria da aptidão física durante os anos de 

crescimento pode promover a diferenciação precoce das células-tronco em ossos e 

músculos, em detrimento das células de gordura, o que também é verdade (GUTIN, 

2011). É importante notar que evidências desse mecanismo já existem em modelos 

animais e estudos em humanos estão começando a surgir. 

Além do mais, está bem estabelecido na literatura que o estilo de vida, o tempo 

sedentário, a atividade física e a ingestão alimentar são os principais fatores que 

atuam como riscos comportamentais para o aumento na prevalência do sobrepeso e 

da obesidade (THIVEL; TREMBLAY; CHAPUT, 2013). Um estudo realizado com 
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20.000 crianças e jovens que mensurava objetivamente a atividade física moderada e 

vigorosa, mas não o tempo sedentário, verificou que havia uma relação direta entre 

um maior tempo de atividade física realizada por crianças e adolescentes e uma 

melhora nos níveis de fatores de risco cardiometabólicos, tais como a circunferência 

da cintura, pressão arterial sistólica, triglicerídeos de jejum, colesterol de lipoproteína 

de alta densidade e insulina, independentemente da quantidade de tempo sedentário 

(EKELUND; LUAN; SHERAR; ESLIGER et al., 2012).  

É importante salientar que o desenvolvimento do excesso de peso na infância 

envolve um conjunto complexo de fatores que interagem entre si (JIA, 2019; JIA; XUE; 

CHENG; WANG, 2019). Sendo assim, mais recentemente a investigação 

epidemiológica tem recorrido a abordagens ecológicas para interpretar, de forma mais 

sistematizada, a interdependência existente entre fatores individuais e contextuais 

sobre os indicadores de saúde (SALLIS, 2008). Esse sistema multifacetado pode ser 

conceituado usando a Teoria de Sistemas Ecológicos (TSE), a qual destaca a 

importância de considerar o contexto, ou nicho ecológico, no qual uma pessoa está 

localizada, com o intuito de compreender o surgimento de uma característica 

particular. Especificamente no que diz respeito à criança, o nicho ecológico inclui a 

família e a escola, que por sua vez estão 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 ecológico da criança.  
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Figura 2: Modelo ecológico 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 características da criança interagem com os fatores de risco da criança e os fatores 

contextuais influenciam no desenvolvimento do excesso de peso 

 

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

 

Nessa perspectiva, o contexto familiar é considerado como um dos aspectos 

mais importantes para a promoção da saúde e amplo desenvolvimento de crianças e 

adolescentes (NOVILLA; BARNES; DE LA CRUZ; WILLIAMS et al., 2006). O grupo 

familiar, além de compartilhar heranças biológicas (SPECTOR, 2020), atua como uma 

via facilitadora de transmissão de cultura, informação, recursos e oportunidades, as 

quais modulam o desenvolvimento e comportamentos relacionados à saúde (WEISS-

LAXER, 2020). Na verdade, o ambiente familiar é o contexto social para a criança 

dentro do qual os comportamentos alimentares estão se moldando e evoluindo. As 

influências simultâneas, independentes ou que interajam na qualidade da dieta, 

práticas de alimentação, contexto parental e disponibilidade de comida em casa 

desempenham uma função importante nos hábitos alimentares e no status de peso 

das crianças (LARSEN; HERMANS; SLEDDENS; ENGELS et al., 2015). Além desse 
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aspecto, outras variáveis tais como as características sociodemográficas exercem 

influência sobre os indicadores de saúde, como o nível socioeconômico, 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 

são um cenário essencial para o desenvolvimento das políticas que visam à melhoria 

da qualidade da alimentação das crianças e adolescentes, visto que essas consomem 

mais de um terço de sua alimentação diária nesse ambiente (KOPLAN; LIVERMAN; 

KRAAK, 2005; SPRUIJT-METZ, 2011). A infância representa um período de formação 

das preferências alimentares de longo prazo e tanto os hábitos alimentares quanto a 

obesidade tendem a acompanhar os indivíduos 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 início das 

oportunidades de engajamento em atividades físicas diversificadas, para além das 

ações de educação para a saúde (HARRISON; JONES, 2012; STORY; KAPHINGST; 

FRENCH, 2006). 

O ambiente é responsável então por diferentes respostas motoras, 

possibilitando constante exploração e interação entre a criança e o meio. Além do 

mais, o nível de atividade física habitual e a inserção da criança em programas de 

treinamentos físicos, podem facilitar a aquisição de novas habilidades motoras. Os 

anos pré-escolares são 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 rápida e está intimamente relacionado à 

qualidade e quantidade dos estímulos recebidos pelas crianças. Portanto, durante a 

primeira infância, as crianças devem receber ambientes enriquecidos, permitindo-lhes 

atingir seu pleno potencial motor (MOGHADDASZADEH; BELCASTRO, 2021).   

Nessa perspectiva, as características de infraestrutura e a disponibilidade de 

materiais e equipamentos na escola, assim como a existência de políticas e práticas 

relacionadas à atividade física e alimentação saudável também são aspectos que 

merecem destaque. Pesquisas têm evidenciado que a dimensão do espaço de recreio 

está associada ao alcance de níveis mais elevados de atividade física de intensidade 

moderada a vigorosa e ao índice de massa corporal em crianças 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 crianças apresentaram maiores 

níveis de coordenação motora (CHAVES, 2015). A informação disponível sobre a 

dinâmica das relações entre os fatores inerentes ao indivíduo e ao contexto ainda é 

escassa em populações de baixo nível socioeconômico e com privação de espaços 

qualificados para a prática de atividades físicas e esportivas, especialmente na região 

nordeste do Brasil, onde a situação de vulnerabilidade social é elevada, o que pode 

causar impactos negativos sobre os indicadores de saúde dos escolares. 

Diante do exposto, levantou-se o questionamento se há uma tendência ao 

surgimento de doenças cardiometabólicas, sobrepeso e obesidade, além de 

alterações na coordenação motora grossa em uma população reconhecidamente 

menos favorecida economicamente da cidade da Vitória de Santo Antão - PE.  
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3 HIPÓTESES 

HIPÓTESE I: Há o desenvolvimento de doenças cardiometabólicas, sobrepeso e 

obesidade em crianças e adolescentes com idades entre 4 e 14 anos e 11 meses em 

escola pública da zona urbana no município de Vitória de Santo Antão- PE. 

HIPÓTESE II: As alterações relacionadas ao sobrepeso ou à obesidade encontradas 

em crianças e adolescentes com idades entre 4 e 14 anos e 11 meses em escola 

pública da zona urbana no município de Vitória de Santo Antão- PE estão associadas 

a modificações na coordenação motora. 
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4 OBJETIVO 

 

4.1 OBJETIVO GERAL: Identificar a presença de fatores relacionados a doenças 

cardiometabólicas, sobrepeso e obesidade nas fases da infância e adolescência em 

escola do Loteamento Conceição II município da Vitória de Santo Antão - PE. Assim 

como, verificar a interação entre o sobrepeso e a obesidade e a coordenação motora 

grossa nessas crianças. 

 

4.1.2 Objetivos específicos: 

Nas crianças com idades entre 4 e 14 anos: 

a) Determinar o perfil sociodemográfico; 

b) Identificar os hábitos alimentares; 

c) Investigar os parâmetros bioquímicos; 

d) Mensurar a composição corporal; 

e) Verificar o estado nutricional; 

f) Averiguar os parâmetros hemodinâmicos;  

g) Avaliar o desempenho motor grosso em crianças e adolescentes. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 DESENHO DE ESTUDO 

 

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

transversal. 

 

5.2 ÁREA DO ESTUDO 

 

Esse estudo foi desenvolvido no município da zona da mata sul pernambucana: 

Vitória de Santo Antão- PE, distante 46 Km da capital Recife. A cidade possui 

335,9 km² de extensão territorial, com uma população estimada em 2020 de 139.583 

habitantes. Vitória de Santo Antão apresentou um Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) no ano de 2010 de 0,640, com 18,7% da população ocupada no ano de 2018. 

O salário médio mensal dos trabalhadores formais é de 2,0 salários mínimos e 46,7% 

da população têm renda mensal de meio salário mínimo. Os índices relacionados à 

mortalidade infantil em 2017 foram de 8,67 óbitos por mil nascidos vivos. O Índice de 

pobreza foi de 49,88 e o índice GINI (Índice de desigualdade social) de 0,55 (IBGE, 

2010).  

 

5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO E PERÍODO DE REFERÊNCIA 

 

A população alvo foi constituída por crianças e adolescentes de ambos os 

gêneros, com idades variando entre 4 e 14 anos e 11 meses, todos regularmente 

matriculados nos turnos da manhã e tarde na Escola Municipal Profa. Ana Maria Alves 

Gomes. De acordo com a relação fornecida pela Secretaria Municipal de Educação 

da Vitória de Santo Antão – 2021, há 61 escolas em todo o município, sendo 24 

escolas urbanas e 37 localizadas na zona rural, dentre as quais essa foi escolhida 

devido a sua localização na zona urbana e situação de vulnerabilidade social. Ver 

Figura 3. 

                                                            

 



47 

 

 

Figuras 3 A e B - Mapa da cidade da Vitória de Santo Antão e bairro de localização da escola Ana 

Maria Alves Gomes 

 

                                                                       Figura 3 A                                                                                       

                                                  

       Fonte: adaptada do GOOGLE MAPS.            

                                                                                                          Figura 3 B 

 

                                                                       Fonte: A autora (2022). 

 

Figuras 3 A e B: 3 A - Mapa da Vitória de Santo Antão, em destaque o bairro Loteamento Conceição II, 

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 CÁLCULO AMOSTRAL 

A amostra inicial foi constituída por aproximadamente 251 crianças e 

adolescentes de ambos os gêneros e com faixa etária compreendida entre 4 e 14 anos 

11 meses de idade. 

Foi realizado previamente o cálculo 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 cálculo final de tamanho amostral de 120 

sujeitos (Total sample size: 120). 

Na escolha das faixas etárias para compor a amostra, procurou-se abranger 

aproximadamente a variação considerada pelos autores (ANTUNES; MAIA; 

STASINOPOULOS; 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 prevalência para 

o surgimento de alterações na coordenação motora grossa em crianças 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 

educação física, Ana Beatriz Januário da Silva, além de quatro graduandos do curso 

de fisioterapia, Roberta Karlize Pereira Silva, Karollainy Gomes da Silva, Mayara 

Luclécia da Silva e José Maurício Lucas da Silva). Esta equipe foi submetida ao 

treinamento teórico e prático (em quatro encontros) um mês antes do início da coleta, 

com a finalidade de padronizar os procedimentos de aplicação dos instrumentos 

utilizados na pesquisa, conforme verificado na figura 4.  

O treinamento consistiu na realização de práticas que versavam sobre a 

aplicação do questionário sociodemográfico e do screnner de avaliação do consumo 

alimentar entre os examinadores. Todo o texto desses questionários foi 
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cuidadosamente verificado e a forma de aplicação foi treinada, a fim de que não 

houvesse interferência na resposta ou desempenho do voluntário. A equipe foi 

orientada a deixar o voluntário à vontade, tanto para responder às questões como 

para tirar dúvidas durante o preenchimento.  

O treinamento para os procedimentos da antropometria e a aferição da pressão 

arterial foi conduzido pela profissional de educação física Ana Beatriz Januário da 

Silva. Todo esse treinamento ocorreu no Campus II da UNIFACOL (Centro 

Universitário Osman Lins) na CDUGMMA (Cidade Universitária Governador Marco 

Maciel).  

Para a aplicação do teste KTK, a equipe foi treinada pela pesquisadora 

principal, Waleska Maria Almeida Barros e pelos profissionais de educação física 

Marcelus Brito de Almeida e Ana Beatriz Januário da Silva. Todo esse treinamento 

ocorreu na quadra da Universidade Federal de Pernambuco – CAV (Centro 

Acadêmico de Vitória de Santo Antão).  

Já 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 aplicação dos instrumentos da 

pesquisa. 4 A – Demonstra a realização da prática sobre a mensuração da circunferência de cintura 

entre os alunos; B – A realização da prática sobre a mensuração da estatura entre os alunos; C – 

Aula teórica sobre os instrumentos utilizados na pesquisa; D, E, F e G – Demonstração prática sobre 

a aplicação do KTK 
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Fonte: A autora (2022). 

 

5.6 A PANDEMIA PELO COVID – 19 

 

 Durante toda a realização desta pesquisa, a população mundial estava 

vivenciando a pandemia por COVID - 19. Medidas sanitárias de contenção da 

disseminação do COVID – 19 foram tomadas através de vários decretos ora mais, ora 

E F 

G 
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menos restritivos, o que ocasionou o adiamento da realização deste estudo por alguns 

momentos. Ao mesmo tempo, todos os cuidados estabelecidos pelas autoridades 

relacionados à contenção da contaminação por COVID - 19 foram tomados, tais como: 

o uso de máscaras individuais de proteção, desinfecção de superfícies de contato 

como canetas e esfigmomanômetros com álcool etílico a 70%, bem como a 

antissepsia das mãos de todos os envolvidos na coleta, além do distanciamento entre 

os pesquisadores e as crianças e adolescentes.  

 

5.7 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

 Critérios de inclusão – Indivíduos que estivessem regularmente matriculados 

na Escola Municipal Profa. Ana Maria Alves Gomes; de ambos os gêneros; com 

idades entre 4 e 14 anos e 11 meses. 

 Critérios de exclusão – Indivíduos com distúrbios neurológicos ou psiquiátricos; 

e adolescentes gestantes. 

 

5.8 RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES 

 

O recrutamento dos voluntários foi realizado da seguinte forma: um contato 

inicial ocorreu com o gestor da escola, com informações 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 realização da pesquisa. 

Inicialmente foi realizado um contato telefônico com os responsáveis pelas crianças, 

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 etária 

pretendida, já 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 à escola para 

a aplicação dos questionários, realização da antropometria, aferição da pressão 

arterial e a realização do teste motor na faixa etária devidamente indicada. Cada 

responsável pelo aluno que comparecia à escola era convidado a participar da 

pesquisa, e sentia-se à vontade para aceitar ou recusar. Após a realização de toda a 

coleta supra citada, os voluntários eram agendados para a realização da coleta de 
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sangue em jejum, que ocorria algumas semanas após o contato inicial e no ambiente 

escolar.   

 

5.9 PERÍODO 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 crianças foram avaliadas quanto aos aspectos relacionados aos dados 

sociodemográficos e alimentares, bioquímicos, antropométricos, cardiometabólicos e 

coordenação motora grossa. 

Para compreender os aspectos de renda, moradia e situação geral de saúde 

dos participantes da pesquisa, foi aplicado pelos pesquisadores um questionário 

sociodemográfico com informações que se referiam aos dados pessoais, moradia e 

renda, situação de saúde geral e hábitos de vida (APÊNDICE B). 

Para verificar a frequência alimentar dos participantes da pesquisa, foi aplicado 

aos pais ou responsáveis um screener de avaliação de consumo alimentar. Esses 

alimentos foram utilizados baseados em uma pesquisa prévia realizada com a 

população do estudo utilizada nessa pesquisa (ANEXO C) (OLIVEIRA; ISABELLA 

RIBEIRO; JUREMA-SANTOS; NOBRE et al., 2020). As perguntas versavam sobre o 

número de vezes em que o entrevistado consumiu determinado alimento em quatro 

categorias de frequência: consumo diário, consumo semanal, consumo mensal e 

raramente/nunca consome. Após obter os resultados, esses valores foram convertidos 

na frequência de consumo por mês e a avaliação do consumo foi realizada com base 

no método proposto por (FORNÉS, 2002), na qual o cômputo geral da frequência de 

consumo é convertido em escores. 

Para verificar os dados bioquímicos do sangue, foram colhidas as amostras 

sanguíneas e posteriormente realizada a análise dos níveis séricos de glicose em 

jejum, triglicerídeos, colesterol lipoproteína de alta densidade (HDL-C) e colesterol 

lipoproteína de baixa densidade (LDL-C), além do perfil hepático, renal e o relacionado 

ao sistema imunológico.  
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Para mensurar a antropometria e a composição corporal, as crianças tiveram 

sua altura e massa corporal verificadas. 

Para a verificação de dados cardiometabólicos, a pressão arterial sistólica e 

diastólica foram mensuradas. 

 Para avaliar a coordenação motora nos voluntários foi utilizado o teste KTK 

(ANEXO E). O teste de coordenação corporal para crianças Körperkoordinationstest 

für Kinder (KTK) surgiu frente à necessidade de diagnosticar mais sutilmente as 

deficiências motoras em crianças com lesões cerebrais e / ou desvios de 

comportamento. O desenvolvimento do teste ocorreu na Alemanha, durante cinco 

anos de estudos, em diversos estágios, e culminou com sua concepção final publicada 

em 1974. Os estudos de Kiphard e Schilling (1970, 1974) e Kiphard (1976) sobre o 

desenvolvimento da coordenação motora e suas insuficiências nas crianças em idade 

escolar, levaram à elaboração de sua bateria de avaliação da capacidade de 

coordenação corporal (KIPHARD; SCHILLING, 1974).  

O KTK é um instrumento altamente confiável e válido e, portanto, 

frequentemente usado para avaliar a coordenação motora em crianças (SMITS-

ENGELSMAN; HENDERSON, 1998). Mais recentemente, o KTK tem sido utilizado 

como teste para a avaliação da coordenação motora em diversos estudos realizados 

com crianças e adolescentes aparentemente saudáveis (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 aplicação e 

engloba os aspectos da coordenação corporal, a qual tem como componentes o 

equilíbrio, o ritmo, a lateralidade, a velocidade e a agilidade, todos distribuídos em 

quatro tarefas: deambulação sobre a trave de equilíbrio, salto monopodal, salto lateral 

e transferência 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 é comparado aos valores normativos fornecidos pelos 

autores, sendo-lhe atribuído a cada item um quociente. O somatório dos quatro 

quocientes representa o quociente motor (QM), que pode ser apresentado em valores 

percentuais ou absolutos, permitindo classificar as crianças, para cada idade e sexo, 

segundo o seu nível de desenvolvimento de coordenação: (1) perturbações da 

coordenação (QM < 70); (2) insuficiência coordenativa (71≤ QM ≤ 85); (3) 

coordenação normal (86≤ QM ≤ 115); (4) coordenação boa (116≤ QM ≤ 130); (5) 

coordenação muito boa (131≤ QM ≤ 145). 
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5.11 COLETA DE DADOS 

 

5.11.1 Aplicação do questionário sociodemográfico 

O questionário sociodemográfico foi aplicado aos pais ou responsáveis pelo 

participante da pesquisa antes da realização dos demais procedimentos, por um 

pesquisador treinado. 

 

5.11.2 Aplicação do screener de avaliação de consumo alimentar 

O screener de avaliação de consumo alimentar foi aplicado aos pais ou 

responsáveis pelo participante da pesquisa antes da realização dos demais 

procedimentos, por um pesquisador treinado. 

 

5.11.3 Realização da coleta e análises de dados bioquímicos do sangue 

A coleta de sangue dos indivíduos foi realizada após um jejum noturno de 8 a 

10 horas, por técnico de enfermagem experiente, que executou todas as medidas de 

proteção preconizadas pelo Ministério da Saúde, tais como a correta assepsia das 

mãos, uso de luvas, máscara cirúrgica e protetor facial, bem como o devido descarte 

de materiais pérfuro cortantes utilizados. Um possível risco de hematoma na região 

da coleta foi advertido, o que pode ser minimizado com a orientação do uso de gelo 

aos participantes. Ver na figura 5 materiais utilizados para a realização da coleta do 

sangue e o profissional realizando o procedimento da coleta sanguínea. 

As análises foram realizadas em Laboratórios conveniados à Secretaria 

Municipal de Saúde da cidade da Vitória de Santo Antão - PE. Após receberem os 

resultados dos exames, os indivíduos foram orientados a marcarem consulta médica.    
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Figura 5 A e B - Materiais utilizados e a realização da coleta sanguínea. A – Materiais utilizados para 

a realização da coleta de sangue; B – profissional realizando a coleta de sangue no participante da 

pesquisa 

                                                                                  

  

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

5.11.4 Realização da mensuração da composição corporal 

 

Para a avaliação da composição corporal foram mensurados: a estatura, a 

massa corporal e a circunferência da cintura. A estatura dos participantes da 

pesquisa foi verificada através de um estadiômetro acoplado a uma balança da marca 

Micheletti® (Ítaca Comércio e Equipamentos Ltda, São Paulo – SP) com capacidade 

total de 150 kg e sensibilidade de 0,1 kg. O indivíduo era orientado a subir descalço, 

manter-se na posição anatômica e respirar normalmente, com o mínimo de roupa 

possível e os braços pendentes ao longo do corpo. O ponto mais alto do crânio era 

usado como referência para marcar a medida. A massa corporal foi verificada na 

mesma balança, o indivíduo era orientado a subir descalço, manter a posição 

anatômica e respirar normalmente e com o mínimo de roupa possível. A 

circunferência da cintura foi utilizada para o diagnóstico de acúmulo de gordura 

abdominal. Mensurou-se esta medida no ponto médio entre a última costela e a 

espinha ilíaca ântero superior com uma fita métrica da marca Carci®, sem roupas na 

cintura (quando possível). O avaliado permaneceu com os braços fletidos e cruzados 

A B 
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na frente do peito, pés afastados, mantendo o abdômen relaxado. Solicitava-se a 

inspiração e liberação do ar dos pulmões, permanecendo assim até a realização da 

medida. Ver figura 6 que mostra a realização da mensuração da massa corpórea do 

participante da pesquisa. 

 

Figura 6 - Realização da mensuração da massa corporal do participante da pesquisa 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Sendo assim, a partir das medidas antropométricas obtidas foi realizado o 

cálculo da relação entre o IMC e a idade para a classificação do estado nutricional em 

magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade através do software WHO anthro plus® 

(WHO, 2007).   

 

 

Índice de massa corporal (IMC) = massa corporal (kg) / estatura (m2) / idade. 

 

 

5.11.5 Realização da aferição da pressão arterial 

 

A pressão arterial sistólica e diastólica foi verificada com tensiômetro e 

esfigmomanômetro da marca Premium® com o paciente sentado, bexiga esvaziada, 
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após 5 minutos de descanso. Após cada aferição realizava-se a desinfecção do 

instrumento com fricção de álcool a 70% na parte interna do manguito de aferição. 

Foram realizadas três mensurações consecutivas com um intervalo de 5 minutos entre 

essas e o valor médio foi utilizado. 

 

Figura 7 - Realização da aferição da aferição da pressão arterial 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

5.11.6 Realização do teste KTK   

 

A escala KTK foi aplicada por um fisioterapeuta, um professor de educação 

física e estudantes dessas áreas, devidamente treinados e em espaço adequado da 

escola, com boa iluminação e piso adequado, sendo observadas todas as medidas de 

segurança necessárias. Cada tarefa do teste foi realizada apenas por dois avaliadores 

específicos que foram treinados para tal, com o intuito de melhorar a eficiência e 

diminuir os possíveis erros atribuídos ao examinador.  

 

Tarefa 1 – Deambulação sobre a Trave de Equilíbrio 

 

A utilização da trave de equilíbrio tem como objetivo a verificação da 

estabilidade do equilíbrio durante a marcha anterior e posterior sobre a trave. Para a 



59 

 

 

realização dessa tarefa são utilizadas três traves com três 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 são fixados pequenos travessões com dimensões de 15 cm x 1,5 

cm x 5 cm, com distância de 50 cm entre esses. Após o acréscimo desses travessões, 

as traves apresentam uma altura total de 4,5 cm com relação ao piso. Como superfície 

de apoio para a saída do participante, coloca-se à frente da trave uma plataforma 

medindo 25 cm x 25 cm x 5cm. As três traves de equilíbrio são colocadas 

paralelamente e com distância entre essas que permite a realização do teste.  

Execução: A tarefa consiste em deambular sobre as três traves de madeira 

com larguras diferentes. São válidas três tentativas em cada trave e durante o 

deslocamento (passos) não é permitido o toque ao solo com quaisquer partes dos 

pés. Antes das tentativas válidas, o participante poderá realizar um pré-teste para se 

adaptar à trave, em que realiza uma marcha anterior e outra posterior. Durante a 

realização do pré-teste, a criança deve equilibrar-se, deambulando para a frente e 

para trás, em toda a extensão da trave (no caso de tocar com alguma parte do pé no 

chão, continuar no mesmo ponto), para que seja estimada a melhor a distância a ser 

percorrida e haja familiarização com a realização do teste. Se a criança tocar com 

alguma parte do pé no chão (em qualquer tentativa válida), deverá retornar à 

plataforma de início e fazer a passagem válida seguinte (são três tentativas válidas 

em cada trave). Dessa forma, em cada trave a criança fará um exercício-ensaio, 

deambulando uma vez para frente e uma vez para trás; em seguida, para a 

mensuração do rendimento, andará três vezes para a frente e 3 vezes para trás. Ver 

na figura 8 a deambulação anterior e posterior sobre as traves de equilíbrio.  

Avaliação da Tarefa: Para cada trave, são contabilizadas três tentativas 

válidas, o que perfaz um total de nove tentativas. É contabilizada a quantidade de 

apoio (passos) sobre a trave no deslocamento com a seguinte indicação: o voluntário 

está parado sobre a trave, o primeiro pé de apoio não é tido como ponto de 

valorização. Só a partir do momento do segundo apoio é que se começa 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 máxima pontuação possível será de 72 

pontos. O resultado será igual ao somatório de apoios nas nove tentativas (ANEXO 

F). 
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Figura 8 A e B - Realização da tarefa 1 do KTK – deambular em trave de equilíbrio. 8 A: marcha 

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

 

                      Figura 8 A                                                            Figura 8 B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Tarefa 2 – Realização do Salto Monopodal 

 

Esse teste tem como objetivo verificar o nível de coordenação motora e força 

dos membros inferiores (MMII), além da energia dinâmica dos participantes do estudo. 

Para a realização desse teste, são usados 12 blocos de espuma, com dimensões 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 direção do salto, com 

uma distância de impulso de aproximadamente 1,5 m. A altura inicial a ser contada 

como passagem válida baseia-se no resultado do exercício-ensaio e na idade do 

participante. Desse modo, o número de passagem a ser alcançado deve ser 

equivalente nas diferentes faixas etárias. Vale salientar que estão previstos dois 

exercícios-ensaio para cada membro inferior (MID e MIE). Ver a realização do teste 

na figura 9, antes e após a realização do salto monopodal.  
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Avaliação da tarefa: Para os sujeitos com idade compreendida entre 5 e 7 

anos os dois exercícios-ensaio para o MID e MIE são feitos com dois blocos de 

espuma (altura = 10 cm). A criança que não conseguir ultrapassar esse obstáculo 

começa com 5 cm de altura (um bloco). A partir de 7 anos, os dois exercícios-ensaio 

para o MID e MIE são feitos com três blocos de espuma (altura = 15 cm). A criança 

que não conseguir ultrapassar esse obstáculo começa com 10 cm de altura (dois 

blocos); se for bem sucedida, inicia a avaliação na altura recomendada para a sua 

idade. Se na passagem válida para a altura recomendada a criança cometer três erros, 

a tentativa para essa altura é anulada. A criança reinicia a primeira passagem com um 

bloco a menos (-5 cm). As alturas recomendadas de acordo com a faixa etária para o 

início da realização do teste são: de 5 a 7 anos de idade: 10 cm (dois blocos de 

espuma); de 7 a 8 anos de idade: 15 cm (três 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 criança precisará de uma distância de 

aproximadamente 1,5 m para impulsão, que também deverá ser passada em saltos 

na mesma perna. Antes da realização do teste, o avaliador deverá demonstrar à 

criança que não há perigo caso entre em choque com o material. Após ultrapassar o 

bloco, a criança 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 chão com 

o outro MI, o derrubar dos blocos, ou ainda, após ultrapassar o bloco de espuma, tocar 

os dois pés juntos no chão. Por isso pede-se que depois de transpor os blocos de 

espuma sejam dados mais dois saltos. Caso o indivíduo erre nas duas tentativas 

válidas, em uma determinada altura, a continuidade somente será feita se nas duas 

passagens (alturas) anteriores houver um total de 5 pontos. Caso contrário, a tarefa é 

interrompida. Isso é válido tanto para um MI como para o outro (ANEXOS G E H). 
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Figura 9 A e B - Realização da tarefa 2 do KTK – salto monopodal. 9 A: Início 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 realização do teste: Uma plataforma de 

madeira (compensado) de 60 cm (largura) x 50 cm (profundidade) x 0,8 cm (altura), 

com um sarrafo divisório de 60 cm (largura) x 4 cm (profundidade) x 2 cm (altura) e 

um cronômetro. Esse material de madeira pode ser substituído por uma marcação no 

solo com fita crepe, já que o intuito deste teste é o de verificar o desempenho na 

realização de saltos alternados. A execução consiste em saltitar de um lado ao outro, 

com o apoio dos dois pés ao mesmo tempo, o mais rápido possível, durante o tempo 

de 15 segundos. O avaliador demonstra a tarefa, colocando-se ao lado do sarrafo 

divisório, 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 

exercício-ensaio, estão previstos cinco saltitamentos. No entanto, não é considerado 

erro enquanto os dois pés forem passados respectivamente sobre o sarrafo divisório, 
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de um lado para o outro. No caso da criança tocar o sarrafo divisório, sair da 

plataforma ou parar durante um momento ou saltitamentos, a tarefa não deve ser 

interrompida, porém, o avaliador deve instruir imediatamente a criança: “Continue! 

Continue!”. Porém, se a criança não realizar a tarefa de acordo com a instrução dada, 

essa é interrompida e reiniciada após uma nova instrução e demonstração. Caso 

durante a realização do teste haja alguma interferência por meio de estímulos 

externos que desviem a atenção do executante, essa não será registrada como 

tentativa válida e a tarefa será reiniciada. Não devem ser permitidas duas passagens 

falhas. Ver na figura 10 a realização dos saltos para a direita e esquerda, 

respectivamente. Avaliação da tarefa: Registram-se os números 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 haverá o somatório dos saltitamentos das duas passagens válidas (ANEXOS 

I E J). 

 

Figura 10 A e B - Realização 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 - Transferência sobre Plataforma  

 

O Objetivo dessa tarefa é o de verificar a lateralidade e a capacidade de 

estruturação espaço-temporal. Materiais utilizados para a realização do teste: são 

usados para a realização do teste duas plataformas de 25 cm (largura) x 25 cm 

(profundidade) x 5 cm (altura) e um cronômetro. As plataformas são colocadas lado a 

lado com uma distância entre essas de 5 cm. Na direção para deslocar a plataforma, 

é necessário uma área livre de 5 a 6 metros.  

Execução: A tarefa consiste em deslocar-se sobre as plataformas que estão 

colocadas no solo, em paralelo, uma ao lado da outra. O tempo de duração será de 

20 segundos, e a criança terá duas tentativas para a realização da tarefa. Para iniciar 

a realização 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 mãos e a coloque ao seu lado direito, passando a pisar sobre essa, livrando sua 

esquerda, e assim sucessivamente”. A transferência lateral pode ser feita para a 

direita ou para a esquerda, de acordo com a preferência do indivíduo. O avaliador 

demonstra que na execução dessa tarefa trata-se, em princípio, da velocidade da 

transferência. Também deve avisar que colocar as plataformas muito perto ou muito 

afastadas pode trazer desvantagens no rendimento a ser mensurado. Caso ocorra 

interferência externa durante a execução que desvie a atenção do indivíduo, a tarefa 

deve ser interrompida, sem considerar o que estava sendo desenvolvido. No caso de 

haver apoio das mãos, toque de pés no chão, queda ou quando a plataforma for pega 

apenas com uma das mãos, o avaliador deve instruir o aluno a continuar e, se 

necessário, fazer uma rápida correção verbal, sem interromper a tarefa. No entanto, 

se a criança não se comportar de acordo com a instrução dada, a tarefa é interrompida 

e repetida após nova instrução e demonstração. Não devem ser permitidos mais do 

que duas tentativas falhas. São 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 posição em relação ao 

aluno (distância não maior que dois metros), movendo-se na mesma direção escolhida 

pelo avaliado. Com esse procedimento, assegura-se a transferência lateral das 

plataformas, evitando-se que seja colocada à frente. Após a demonstração do 

avaliador, segue-se o exercício-ensaio, no qual a criança deve transferir de três a 
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cinco vezes a plataforma, ver Figura 11. 

 

Figura 11 A e 11 B - Realização da tarefa 4 do KTK – transferência sobre plataforma. 11 A: iniciando 

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

sobre a plataforma com deslocamento lateral à D 

                  Figura 11 A                                                            Figura 11 B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Avaliação: Conta-se tanto o número de transferências 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 indivíduo passar 

com os dois pés para a plataforma livre, e assim sucessivamente. São somados os 

pontos das duas passagens válidas. Anotam-se os valores da primeira e segunda 

tentativas válidas, em seguida, somam-se esses valores na horizontal, obtendo-se o 

valor bruto da tarefa (ANEXO K).  

 

Pontuação e classificação do desempenho em cada tarefa 

 

Para avaliar a capacidade de coordenação 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 
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o valor bruto da tarefa. Após realizar esse procedimento, verifica-se nas tabelas de 

pontuação, referente a cada teste, para ambos os gêneros, na coluna esquerda o valor 

correspondente ao número do escore e relaciona-se com a idade do indivíduo. Nesse 

cruzamento das informações, obtêm-se o Quociente Motor (QM) da tarefa, 

representado pelo somatório de pontos em cada tarefa.  

 

Pontuação e classificação do desempenho geral 

 

São somados os quatro valores de QM e verifica-se o valor correspondente à 

pontuação do teste na tabela A7 = Σ de QML – QM4 (ANEXO L E M). Com esse valor, 

pode-se obter a classificação da coordenação corporal do indivíduo em uma das cinco 

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

            

5.12 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética de pesquisas em humanos da 

UFPE, no dia 18 de junho de 2021 (Número do Parecer: 4.789.729) (ANEXO A). A 

coleta foi iniciada em julho de 2021.  

Após 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 responsáveis, respectivamente, 

que aceitaram participar da pesquisa. Os voluntários não receberam nenhuma ajuda 

de custo, e todas as despesas referentes à realização da pesquisa foram assumidas 

pelo pesquisador principal. 

 

5.13 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Os benefícios da pesquisa incluíram o fato de os participantes tomarem 

conhecimento do seu estado de saúde quanto aos aspectos físicos e motores. Além 

do mais, também receberem orientações quanto aos possíveis hábitos 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 antebraço. Esse risco foi minimizado através da orientação do uso de 
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crioterapia durante 20 minutos com uma interface de toalha pelo participante. Quanto 

ao risco de desequilíbrio durante a aplicação da escala KTK, esse foi evitado com a 

presença constante do profissional junto ao participante durante os testes, além da 

realização do referido teste ter ocorrido em um piso adequado. 

 

5.14 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

As análises estatísticas 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 comparação entre os grupos foi 

utilizado o teste de ANOVA one-way e utilizado o pós-teste de Bonferroni. Nesses 

casos os resultados estão expressos como média ± DP (desvio padrão da média). 

Quando a normalidade não foi assumida, foi utilizado o teste de Kruskal Wallis com 

pós teste de Dunn e utilizadas as medianas dos dados. O nível de significância 

considerado foi o de p<0,05. 
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6 RESULTADOS 

 

Esta seção apresenta os resultados, obedecendo a seguinte ordem: 

inicialmente serão mostradas as análises descritivas das variáveis analisadas 

relacionadas ao perfil sociodemográfico da amostra; em seguida, serão demonstrados 

os resultados das demais variáveis analisadas. 

 

6.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DA POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A amostra final foi composta por 120 crianças 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 crianças 

com a idade variando entre 4 a 7 anos e 11 meses e 83, entre 5 a 14 anos e 11 meses. 

Com relação à presença de doença crônica, a maioria, 116 (%) declarou ausência, 

seguida por 4 (22,42%) pessoas que afirmaram a presença (alergia relacionada ao 

sistema respiratório). Do total de avaliados, 85 (70,83%) afirmaram ter uma renda até 

um salário mínimo, 30 (25%) relataram nenhuma renda e 3 (2,5%) identificaram 

possuir uma renda de 1 a 3 salários mínimos. Já 2 (1,66%) não informaram a renda 

recebida. Os dados descritivos sobre o perfil sociodemográfico da população 

estudada são mostrados na tabela 1.   
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Tabela 1 - Dados sociodemográficos dos participantes da pesquisa 

VARIÁVEIS n FREQUÊNCIA RELATIVA 
% 

Sexo   

Masculino 66 55,00 

Feminino 54 45,00 

Total 120  

Faixa etária   

4 a 7 anos e 11 meses 37 30,83 

5 a 14 anos e 11 meses 83 69,17 

   

Número de irmãos   

0 5 4,17 

1 a 3 101 84,17 

4 a 6 7 5,83 

Mais de 6 0 0,00 

Não informou 7 5,83 

   

Estado civil do pai   

Casado com a mãe da criança 25 20,83 

União estável com a mãe da criança 19 15,83 

Solteiro 28 23,33 

Divorciado 4 3,33 

Viúvo 4 3,33 

Casado com outra pessoa 15 12,50 

Em união estável com outra pessoa 10 8,33 

Falecido 8 6,66 

Não informou 6 5,00 

    

Estado civil da mãe    

Casado com o pai da criança 25 20,83 

União estável com o pai da criança 18 6,66 

Solteira 31 25,83 

Divorciada 1 0,83 

Viúva 0 0,00 

Casada com outra pessoa 14 11,66 

Em união estável com outra pessoa 22 18,33 

Falecido 3 2,50 

Não informou 5 4,17 

   

Histórico de saúde   

   

Presença de doença crônica   

Sim 4 3,33 

Não 116 96,33 

Medicamentos de uso contínuo   

Sim 3 2,50 

Não 117 97,50 

   

Prática de exercício físico   

Sim 50 41,66 

Não 70 58,33 

   

Perfil socioeconômico   

   

Quantidade de pessoas que residem na casa   
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1 a 3 pessoas 27 22,50 

4 a 7 pessoas 87 72,50 

8 a 10 pessoas 6 5,00 

Mais de 10 pessoas 0 0,00 

   

A casa em que reside   

Própria 73 60,83 

Alugada 36 30,00 

Cedida 8 6,66 

Não sabe 3 2,50 

   

Localidade da residência   

Zona rural 14 11,66 

Zona urbana 105 87,50 

Comunidade indígena 0 0,00 

Comunidade quilombola 0 0,00 

Não informou 1 0,83 

   

Nível de escolaridade do pai   

1 a 4 série do ensino fundamental 41 34,16 

5 a 8 série do ensino fundamental 26 21,66 

Ensino médio completo 14 0,83 

Ensino superior completo 0 0,00 

Especialização 0 0,00 

Estudante 0 0,00 

Não estudou 7 5,83 

Não sabe 32 26,66 

   

Nível de escolaridade da mãe   

1 a 4 série do ensino fundamental 29 1,66 

5 a 8 série do ensino fundamental 47 39,16 

Ensino médio completo 31 25,83 

Ensino médio incompleto 0 0,00 

Ensino superior completo 0 0,00 

Ensino superior incompleto 0 0,00 

Especialização 0 0,00 

Estudante 1 0,83 

Não estudou 5 4,16 

Não sabe 7 5,83 

   

Renda da família   

Nenhuma 30 25,00 

Até 1 salário mínimo 85 70,83 

De 1 a 3 salários mínimos 3 2,50 

De 3 a 6 salários mínimos 0 0,00 

De 6 a 9 salários mínimos 0 0,00 

De 12 a 15 salários mínimos 0 0,00 

Mais de 15 salários mínimos 0 0,00 

Não informou 2 1,66 

   

 
Fonte: A autora (2022). 
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6.2 CONSUMO ALIMENTAR DAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES RELACIONADO 

AO MÊS ANTERIOR À PESQUISA 

 

Os dados sobre o consumo alimentar durante o último mês (mês de avaliação: 

setembro de 2021, referente ao mês de consumo agosto de 2021) são mostrados na 

tabela 2. Durante esse período, os grupos eutrófico, sobrepeso e obeso apresentaram 

perfil semelhante de ingestão alimentar com relação aos alimentos tidos como in 

natura e minimamente processados (raízes, frutas, verduras, arroz e feijão) e 

processados e ultra-processados (cuscuz, carnes e ovos, leites e derivados, biscoitos 

e doces, pipoca e salgadinho, refrigerantes e bebidas açucaradas), quando os 

respectivos pares são comparados (eutrófico x sobrepeso, eutrófico x obeso e 

sobrepeso x obesidade). De acordo com uma análise observacional através dos 

dados obtidos, verificou-se que houve uma tendência apresentada pelos três grupos 

para o elevado consumo de alimentos processados e ultra-processados.
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Tabela 2 -  Demonstração dos resultados do questionário sobre os hábitos alimentares de crianças e adolescentes entre 4 e 14 anos e 11 meses de idade. 

Os grupos foram constituídos por EU (n =52), SP (n =12 - 14) e OB (n =16 - 19). Os valores são apresentados como mediana. * p <0,05 usando Kruskal 

Wallis, seguido de pós-teste de Dunn 

ALIMENTO EUTRÓFICO 
(EU) 

 SOBREPESO 
(SP) 

 OBESO (OB)  EU x SB EU x OB SB x OB 

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 

          

Feijão 0,00-1,00 52 0,13-1,00 13 0,00-1,00 19 >0,99 0,80 >0,99 

          

Raízes 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 
bebidas açucaradas 

0,00-1,00 52 0,03-1,00 13 0,00-1,00 19 0,28 >0,99 0,22 

          

  
Fonte: A autora (2022).
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6.3   ANÁLISES BIOQUÍMICAS DO SORO: ERITROGRAMA, LEUCOGRAMA, 

FUNÇÃO RENAL, FUNÇÃO HEPÁTICA, PROTEÍNA TOTAL E FUNÇÃO 

TIREOIDIANA  

 

 O grupo OB apresentou aumento na concentração sérica de leucócitos, 

monócitos, ureia, ácido úrico, albumina e globulina quando comparado ao grupo EU. 

O grupo SB mostrou um aumento nas células vermelhas, hematócrito, neutrófilos, 

eosinófilos e monócitos quando comparado ao grupo EU, ver Tabela 3.  Esses 

resultados demonstram que houve alteração nos parâmetros bioquímicos 

relacionados ao sistema imunológico e função renal na amostra analisada. As funções 

hepática e tireoidiana não foram modificadas nos três grupos estudados. 
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Tabela 3 - Parâmetros bioquímicos séricos (eritrograma, leucograma, função renal, função hepática, proteína total e função tireoidiana) em crianças e 

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

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

 

 EUTRÓFICO 
(EU) 

 SOBREPESO 
(SB) 

 OBESO 
(OB) 

 EU x SB EU x OB SB x OB 

Média ±DP  n Média ±DP  n Média ±DP  n p p p 

Eritrograma          

Células vermelhas 4,58±0,20 21 5,12±0,36 9 4,75±0,29 8  0,0001*** 0,43 0,02* 

Hemoglobina 12,47±0,54 29 12,65±1,09 11 12,57±0,58 11 0,99 0,99 0,99 

Hematócrito 37,85±2,19 37 39,99±2,75 9 38,40±1,29 8 0,03* 0,99 0,42 

VCM 80,75±4,01 36 79,81±3,77 10 72,22±2,52 9 0,99 0,04* 0,42 

HCM 26,90±1,01 32 25,94±1,45 10 25,49±1,66 11 0,12 0,007* 0,99 

CHCM 32,89±0,53 33 32,35±0,87 11 32,56±0,58 10 0,03* 0,31 0,71 

RDW 14,11±0,65 26 13,80±0,52 8 13,37±0,41 7 0,63 0,01* 0,52 

          

Leucograma          

Leucócitos 7,59±1,44 30 7,60±0,95 9 9,37±1,77 8 0,99 0,008* 0,04* 

Neutrófilos 36,46±9,17 30 46,13±7,60 10 45,38±13,35 11 0,03* 0,01* 0,99 

Eosinófilos 5,59±2,22 26 8,40±3,47 7 7,98±2,88 7 0,03* 0,08 0,95 

Basófilos 0,68±0,27 15 0,73±0,30 9 0,81±0,34 9 0,99 0,99 0,99 

Linfócitos 40,45±9,52 33 39,41±2,98 9 42,67±8,14 8 0,99 0,99 0,99 

Monócitos 7,79±1,82 37 41,28±15,07 5 37,27±11,48 7 0,0001*** 0,0001*** 0,52 

Plaquetas 343,7±71,38 38 338,2±65,42 11 300,4±62,34 10 0,99 0,24 0,64 

Volume de 
plaquetas 

7,97±0,62 36 8,37±0,80 11 8,36±1,06 10 0,38 0,46 0,99 

          

Função renal          

Ureia 23,62±4,84 39 25,44±3,60 9 27,90±3,28 10 0,81 0,02* 0,70 

Ácido úrico 3,43±0,61 38 3,44±0,65 10 4,27±0,76 10 0,99 0,001** 0,01* 

Creatinina 0,41±0,07 37 0,38±0,08 8 0,40±0,07 9 0,90 0,99 0,99 

Sódio 130,8±1,29 35 137,2±1,61 10 137,8±1,47 11 0,38 0,99 0,93 

Potássio 4,17±0,26 39 4,27±0,39 9 4,10±0,33 11 0,99 0,99 0,65 

Cloreto 103,1±1,59 38 102,7±1,80 9 103,0±2,60 11 0,77 0,97 0,91 
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Função hepática          

AST 29,26±4,03 35 29,50±4,74 10 28,09±5,20 11 0,99 0,99 0,99 

ALT 14,49±3,69 35 15,56±3,87 9 15,73±4,05 11 0,99 0,99 0,99 

          

Perfil proteico          

Proteína total 7,07±0,29 34 7,06±0,48 9 7,18±0,34 9 0,99 0,99 0,99 

Albumina 4,30±0,15 29 4,40±0,20 9 4,50±0,30 10 0,63 0,03* 0,84 

Globulina 2,67±0,24 33 2,86±0,36 10 2,95±0,26 10 0,21 0,02* 0,99 

          

Função 
tireoideana 

         

T3 163,6±23,86 38 163,8±27,18 8 158,5±21,25 11 0,99 0,99 0,99 

T4 0,93±0,10 36 0,93±0,09 8 0,88±0,09 11 0,99 0,42 0,67 

TSH 3,41±1,17 31 3,39±0,80 8 3,17±0,97 10 0,99 0,99 0,99 

          

 
Fonte: A autora (2022). 
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6.4 ANÁLISES BIOQUÍMICAS DO PERFIL LIPÍDICO DO SORO 

 

O grupo SB e OB apresentaram aumento na concentração sérica de colesterol 

total, LDL, VLDL e triglicerídeos quando comparados ao grupo EU. Houve ainda 

diminuição nos níveis séricos de HDL no grupo OB comparado ao EU. Os parâmetros 

bioquímicos relacionados ao perfil lipídico dos grupos SB e OB apresentaram-se 

alterados e com perfil condizente com uma alteração no metabolismo lipídico, ver 

Gráfico 1. 
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Gráfico 1 - Perfil lipídico dos participantes da pesquisa (A: colesterol total; B: HDL; C: LDL; D: VLDL e 

E: triglicerídeos) dos grupos eutrófico, sobrepeso e obeso. Para as análises do colesterol total, os 

grupos foram constituídos por: eutrófico (n=35), sobrepeso (n=10) e obeso (n=11); HDL: eutrófico 

(n=31), sobrepeso (n=7) e obeso (n=10); LDL: eutrófico (n=33), sobrepeso (n=9) e obeso (n=10); 

VLDL: eutrófico (n=34), sobrepeso (n=10) e obeso (n=11); triglicerídeos: eutrófico (n=42), sobrepeso 

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

* p <0,05 usando ANOVA one-way com comparações múltiplas, seguida de pós-teste de Bonferroni 
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Fonte: A autora (2022). 

 

 

 

 

Ademais, a relevância dos preditores de perfil lipídico (HDL e LDL) como 

marcadores de risco cardiometabólico é apresentada como mapas de calor no gráfico 

2 (acima: HDL e abaixo: LDL). Depois de condicionar os participantes em três grupos: 
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eutrófico, sobrepeso e obeso, os níveis de HDL foi fortemente associado ao grupo 

eutrófico e o LDL ao obeso.  

 

Gráfico 2 - Demonstração gráfica de calor mostrando a área sob as pontuações de importância nos 

grupos eutrófico, sobrepeso e obeso do HDL (A) e LDL (B) para marcadores de risco 

cardiometabólico nas idades compreendidas entre 4 e 14 anos e 11 meses. 

A ordem de magnitude da cor das pontuações de importância é de salmão claro → salmão médio → 

vermelho (os valores mais altos estão em vermelho e os valores mais baixos estão em salmão claro) 

e para os valores relacionados ao HDL é de lilás claro → lilás médio → roxo (os valores mais altos 

estão em roxo e os valores mais baixos estão em lilás claro) para o LDL. 
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Fonte: A autora (2022). 

 

6.5 ANÁLISES BIOQUÍMICAS DA GLICEMIA SÉRICA 

 

 Os grupos SB e OB apresentaram um aumento nos níveis da glicemia de jejum 

quando comparados ao grupo EU. Esses resultados demonstram que o estado 

nutricional está relacionado à alteração na glicemia em crianças e adolescentes, ver 

Gráfico 3. 
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Gráfico 3 – Glicemia sérica dos grupos eutrófico (n=44), sobrepeso (n=16) e obeso (n=15). * p <0,05 

usando ANOVA one-way com comparações múltiplas, seguida de pós-teste de Bonferroni 
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Fonte: A autora (2022). 

 

 

Como forma de demonstrar a relevância do preditor de perfil glicêmico como 

marcador de risco cardiometabólico é apresentada como mapa de calor no gráfico 4. 

Depois que os participantes foram classificados em três grupos: eutrófico, sobrepeso 

e obeso, o nível de glicemia aumentado foi associado ao grupo sobrepeso e obeso.  
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Gráfico 4 - Demonstração gráfica de calor mostrando a área sob as pontuações de importância nos 

grupos eutrófico, sobrepeso e obeso da glicemia de jejum para marcador de risco cardiometabólico 

nas idades compreendidas entre 4 e 14 anos e 11 meses. 

A ordem de magnitude da cor das pontuações de importância é de rosa claro → rosa médio → rosa 

escuro (os valores mais altos estão em rosa escuro e os valores mais baixos estão em rosa claro). 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

 

6.6 PARÂMETROS HEMODINÂMICOS 

 

Houve alteração nos parâmetros hemodinâmicos nas crianças entre 4 e 14 

anos e 11 meses de idade nos diferentes estados nutricionais, ver Figura 4. A análise 

da pressão sistólica entre os grupos SP e OB demonstrou um aumento quando 

comparados ao grupo EU, ver Gráfico 5 A. Já com relação à frequência cardíaca, foi 

aumentada no grupo OB comparada ao grupo SB, ver Gráfico 5 C.  
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Gráfico 5 - Parâmetros cardíacos (A, pressão sistólica - PS, B, pressão diastólica - DP e C, frequência 

cardíaca - FC) dos grupos eutrófico, sobrepeso e obeso. Para as análises da pressão arterial 

sistólica, os grupos foram constituídos por: eutrófico (n=61), sobrepeso (n=21) e obeso (n=17); 

pressão arterial diastólica: eutrófico (n=61), sobrepeso (n=24) e obeso (n=20); Os valores são 

apresentados como mediana. *** p < 0,0001; ** p <0,005 usando Kruskal Wallis, seguido de pós-teste 

de Dunn. Para os valores da frequência cardíaca, os grupos foram constituídos por: eutrófico (n=56), 

sobrepeso (n=19) e obeso (n=17). Os valores são apresentados como média ± DP. * p <0,05 usando 

ANOVA one-way com comparações múltiplas, seguida de pós-teste de Bonferroni 
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Fonte: A autora (2022). 

 

Como forma de demonstrar a relevância do preditor de pressão arterial sistólica 

como marcador de risco cardiometabólico é apresentada como mapa de calor no 

gráfico 6. Depois que os participantes foram classificados em três grupos: eutrófico, 

sobrepeso e obeso, o nível de pressão arterial sistólica aumentado foi associado ao 

grupo sobrepeso e obeso.  
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Gráfico 6 - Demonstração gráfica de calor mostrando a área sob as pontuações de importância nos 

grupos eutrófico, sobrepeso e obeso da pressão arterial sistólica para marcador de risco 

cardiometabólico nas idades compreendidas entre 4 e 14 anos e 11 meses. 

A ordem de magnitude da cor das pontuações de importância é de verde claro → verde médio → 

verde escuro (os valores mais altos estão em verde escuro e os valores mais baixos estão em verde 

claro). 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

 

6.7 AS MEDIDAS DO ESTADO NUTRICIONAL 

 

Os grupos SB e OB apresentaram maiores níveis de IMC e circunferência da 

cintura quando comparados ao grupo EU.  
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Gráfico 7 - Composição corporal dos grupos eutrófico, sobrepeso e obeso. A: para as análises do 

índice de massa corporal, os grupos foram constituídos por: eutrófico (n=42), sobrepeso (n=13) e 

obeso (n=12) e da circunferência de cintura: eutrófico (n=62), sobrepeso (n=24) e obeso (n=20). B: 

para as análises do IMC os valores são apresentados como média ± DP. **** p < 0,0001 usando 

ANOVA one-way com comparações múltiplas, seguida de pós-teste de Bonferroni. Para as análises 

da circunferência de cintura os valores são apresentados como mediana. **** p < 0,0001; *** p = 

0,0002 usando Kruskal Wallis, seguido de pós-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 à competência da coordenação motora, houve 

efeitos negativos do SB e OB (perturbação ou insuficiência na coordenação) sobre os 

parâmetros da coordenação motora grossa quando comparados ao grupo EU. Ver 

gráfico 8.  
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Gráfico 8 - Teste KTK dos grupos eutrófico (n=18), sobrepeso (n=10) e obeso (n=15). Os valores são 

apresentados como médias ± DP. ** p =0,007; * p = 0,01 usando ANOVA one-way com comparações 

múltiplas, seguida de pós-teste de Bonferroni 
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Fonte: A autora (2022). 
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7 DISCUSSÃO 

 

A principal proposta do presente estudo foi a de realizar a comparação entre os 

diferentes perfis nutricionais e os preditores da coordenação motora grossa em 

escolares, e o desfecho daqueles no que diz respeito aos aspectos cardiometabólicos.  

Os resultados desta pesquisa serão discutidos iniciando com o perfil 

socioeconômico, em seguida com os aspectos relacionados ao consumo alimentar, 

análises bioquímicas do sangue, hemodinâmica e o desempenho motor. 

No que se refere ao perfil socioeconômico dos participantes do estudo, em 

72,50% das famílias há entre 4 a 7 pessoas residentes no mesmo domicílio. Além do 

mais, em 34,16% o nível de escolaridade dos pais é da 1 a 4 série do ensino 

fundamental; já entre as mães, 39,16% cursaram da 5 a 8 série do ensino 

fundamental. Com relação à renda familiar, 70,83% dos entrevistados relataram 

sobreviver com até um salário mínimo.  

(KROMBHOLZ, 2006) descobriram que crianças em idade pré-escolar com um 

maior nível socioeconômico superaram seus pares, comparados àqueles com um 

perfil mais baixo na maioria das habilidades motoras. Já (OKELY; BOOTH, 2004) não 

relataram associação consistente entre a prevalência de habilidade motora  e o status 

socioeconômico em crianças com idade escolar. Outro estudo revelou que o alto nível 

socioeconômico superou significativamente o perfil médio e / ou baixo quando 

associado à proficiência motora bruta e fina (MORLEY; TILL; OGILVIE; TURNER, 

2015). Uma associação positiva entre um maior status socioeconômico, locomotor e 

a composição de habilidades motoras também foi relatada por (BARNETT; LAI; 

VELDMAN; HARDY et al., 2016) em uma revisão sistemática com meta-análise, que 

teve como objetivo identificar os potenciais correlatos da competência motora grossa 

em crianças e adolescentes com desenvolvimento típico (idade 3-18 anos) usando 

uma abordagem ecológica (fatores biológicos e demográficos). O aumento da idade 

era um correlato de crianças com melhor competência motora, além do status de peso 

(saudável), sexo (masculino) e o nível socioeconômico (mais alto), os quais foram 

consistentes com certos aspectos da competência motora em crianças e 

adolescentes.  

Uma possível explicação pode ser a de que as crianças de alto status 

socioeconômico poderiam ter maior acesso a uma ampla variedade de instalações de 

exercícios físicos perto das suas casas ou a facilidade em haver transporte para um 
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local de prática de atividade esportiva, além da capacidade de arcar com os custos 

das aulas de alguns esportes como ginástica e natação (FREITAS; MAIA; BEUNEN; 

CLAESSENS et al., 2007). Essas diferenças encontradas entre os estudos podem 

ocorrer devido às diferenças de idade e ainda à localização geográfica em que as 

pesquisas foram realizadas.  

De fato, a área geográfica também pode ser um preditor de desempenho motor 

relacionado a uma maior força de membros inferiores. Uma explicação plausível pode 

ser a de que as crianças que vivem em áreas localizadas na zona rural experimentam 

uma maior mobilidade independente (CORDOVIL; LOPES; NETO, 2015) e realizam 

atividade física ao ar livre com uma maior frequência (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 infância acompanhados até a 8ª série (1998–2007) 

teve como objetivo examinar se residir em bairros onde há mais espaço para a 

locomoção está associado ao menor risco de desenvolvimento da obesidade infantil 

ao longo de um período de 9 anos. Foram utilizados dados coletados no “Estudo 

Longitudinal da Primeira Infância”, uma amostra tida como representativa 

nacionalmente nos EUA. Quatro variáveis ambientais foram analisadas a partir do 

censo nacional: densidade de interseção de ruas, residências, de instalações para a 

realização de exercícios e de instalações de recreação. Os resultados demonstraram 

que as crianças que experimentaram maior densidade de interseção durante os anos 

de 1998 a 2007 tiveram um IMC mais baixo em 2007, especialmente meninas e 

crianças suburbanas. Essas crianças também tiveram menor risco de desenvolverem 

obesidade, especialmente meninas. Os dados indicam que uma maior mobilidade em 

bairros residenciais pode levar a um menor nível de IMC assim como risco de 

desenvolver obesidade na infância, após nove anos de acompanhamento (JIA; XUE; 

CHENG; WANG, 2019). 

No presente estudo, há uma elevada incidência de um baixo perfil 

socioeconômico e as crianças residem em uma área suburbana, reconhecidamente 

de baixo poder aquisitivo. Entretanto, análises de associação entre essas variáveis e 

o desempenho motor não foram possíveis devido à necessidade de uma maior 

investigação sobre os dados familiares da população da pesquisa. 

Um outro aspecto analisado nesta pesquisa foi o 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 eutrófico, 

sobrepeso e obeso não houve diferença quanto ao consumo alimentar, de forma que 

a dieta per si não foi capaz de causar o sobrepeso e a obesidade na referida 

população. De fato, observou-se uma maior frequência no consumo de alimentos 

processados e ultraprocessados por todos os grupos desta pesquisa. Nesse contexto, 

o “bolsão de pobreza” encontrado na população do estudo, o baixo nível de 

escolaridade dos pais e a instalação na cidade da Vitória de Santo Antão de empresas 

multinacionais produtoras desse tipo de alimentos, parecem convergir não só com a 

cultura alimentar modificada para um maior consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados, como com o aumento na incidência do sobrepeso e da obesidade.  

O sobrepeso e a obesidade estão relacionados à modificação nos níveis de 

colesterol total e indicadores do metabolismo lipídico, hiperglicemia e parâmetros 

cardiovasculares (ALLCOCK; GARDNER; SOWERS, 2009). Nesse sentido, apesar 

de não ter havido diferença no consumo alimentar entre os grupos eutrófico, 

sobrepeso e obeso verificado nessa pesquisa, os indivíduos com sobrepeso e 

obesidade apresentaram uma alteração nos níveis de colesterol, triglicerídeos, 

glicemia de jejum, pressão arterial sistólica e frequência cardíaca já nessa idade entre 

4 e 14 anos e 11 meses. A longo prazo, é esperado que provavelmente esse perfil 

seja perpetuado e que as alterações culminem com o desenvolvimento de 

hipertensão, diabetes mellitus tipo 2 e obesidade. 

Nesse sentido, a realização do exercício físico regular poderia atuar na 

melhoria dos parâmetros hemodinâmicos, perfil lipídico e glicêmico dessa população 

com sobrepeso e obesidade, além da composição corporal desses indivíduos. No 

entanto, na população estudada observou-se que 58,33% dos voluntários não 

praticam qualquer modalidade de exercício físico. Esse achado colabora para a 

incidência do sobrepeso e obesidade encontrada nessa população, além das 

alterações no perfil glicêmico, lipídico e hemodinâmicas. 

Entretanto, é interessante observar ainda que além da prática regular de 

exercício físico, estudos atuais verificam a importância da interação entre os 

comportamentos de movimento: atividade física, tempo de uso de tela e sono versus 

seus efeitos na saúde de crianças e adolescentes. Um desses estudos examinou o 

status de adesão às combinações de diretrizes de movimento de 24 horas em crianças 

pré-escolares japonesas e determinou a presença de associações entre o sobrepeso 

e a obesidade no mapeamento da atividade física durante um período de 24 horas. 
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Esse estudo transversal foi realizado com 421 crianças de 3 a 5 anos (216 meninos e 

199 meninas) residentes na região nordeste do Japão. Para avaliar a atividade física 

durante uma semana foi utilizado um acelerômetro, já para o tempo de uso de tela e 

a duração do sono, foi realizada uma pesquisa por questionário. Foi considerado o 

tempo total de atividade física de 180 min., incluindo 60 min / dia de intensidade 

moderada a vigorosa; orientações de tempo de uso de tela, menos de 1 hora por dia; 

e duração do sono, 10–13 h no período de 24 h. As crianças que não conseguiram 

cumprir esses requisitos tiveram uma probabilidade maior de desenvolverem 

sobrepeso ou obesidade comparadas àquelas que os cumpriam. Nesse estudo, 

91,6% atingiram os valores para a atividade física, 82,5% para a duração do sono e 

33,7% para o tempo de uso de tela, e apenas 21,5% das crianças aderiram às três 

áreas das diretrizes (KIM; MA; HARADA; LEE et al., 2020).  

Já um outro estudo realizado em crianças com média de idade de 5,5 anos, 

dentro da faixa etária do presente estudo, verificou que de 864 crianças 

acompanhadas, as proporções das que não cumpriram nenhum dos requisitos, tempo 

de uso de tela, atividade física moderada a vigorosa, sono e orientações integradas 

foram de 11,2, 70,2, 59,6, 13,7 e 5,5%, respectivamente. Os resultados ligeiramente 

diferentes para a porcentagem da adesão às diretrizes de atividade física podem ser 

parcialmente explicados pela presença de diferenças metodológicas entre os estudos. 

O uso de diferentes tipos de acelerômetros ao avaliar a atividade física ou de 

diversificadas medidas ou pontos de corte na definição de atividade física podem 

afetar o nível de adesão das crianças à atividade física (CHEN; BERNARD; 

PADMAPRIYA; YAO et al., 2019). Essas descobertas têm implicações importantes 

para o desenvolvimento de políticas de saúde pública e programas de intervenção 

eficazes para crianças em idade escolar, tais como a criação de ambiente escolar 

favorável à prática de atividade física bem como de recreio.  

Dentro dessa perspectiva, uma meta-análise realizada com 85 estudos sobre 

intervenções em escolas relatou benefício significativo no IMC e na pressão arterial 

dos participantes. Além do mais, os efeitos benéficos foram mais pronunciados com o 

envolvimento dos pais (OOSTERHOFF; JOORE; FERREIRA, 2016). Uma outra meta-

análise realizada na China em escolares relatou um efeito significativo da educação 

nutricional na redução da obesidade. Esses efeitos perduraram por mais de 2 anos 

(KONG; LIU; TAO, 2016). Intervenções semelhantes nas escolas municipais podem 

ser propostas para uma futura pesquisa.  
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No que diz respeito à análise bioquímica do sangue, nessa pesquisa o grupo 

obeso apresentou aumento na concentração sérica de leucócitos, neutrófilos e 

monócitos quando comparado ao eutrófico e sobrepeso. Esses resultados 

demonstram que houve alteração nos parâmetros bioquímicos relacionados ao 

sistema imunológico, conforme encontrado em um estudo realizado em 132 crianças 

com idades entre 5 e 18 anos, divididas de acordo com o IMC em 2 grupos: 76 crianças 

obesas e 56 com sobrepeso. Os níveis de leucócitos, plaquetas e linfócitos foram 

significativamente mais elevados em crianças com sobrepeso / obesidade em 

comparação com as de peso normal (MARGINEAN; MELIT; HUTANU; GHIGA et al., 

2021). A contagem de linfócitos reflete melhor o estado nutricional, corporal e estresse 

geral, enquanto o neutrófilo está relacionado à inflamação sistêmica em pacientes 

obesos (MARGINEAN; MELIT; GHIGA; MARGINEAN, 2019). Além disso, o grau de 

obesidade parece ser melhor expresso por contagem de neutrófilos, 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 relação 

neutrófilo linfócito aumentou de acordo com o grau de obesidade e a resposta 

inflamatória aumentou proporcionalmente (BOZKUS; DIKMEN; SAMUR; BILAL et al., 

2018).  

A relação neutrófilo linfócito também foi utilizada em um estudo transversal com 

193 crianças divididas de acordo com o IMC em 91 crianças com sobrepeso / 

obesidade e o grupo com 102 crianças eutróficas. Essa relação foi definida como um 

marcador de resposta do sistema imune relacionado à inflamação crônica 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 consideração que os glóbulos brancos provaram 

estar relacionados ao desenvolvimento da síndrome metabólica, (FADINI; 

MARCUZZO; MARESCOTTI; DE KREUTZENBERG et al., 2012) sugerem que este 

risco aumenta proporcionalmente com o acúmulo de tecido adiposo. Além disso, foi 

encontrada uma correlação direta entre o aumento do IMC e os níveis de leucócitos, 

contagens de neutrófilos, linfócitos e plaquetas. Desta feita, pode-se confirmar a forte 

relação entre os níveis de neutrófilos e o grau de obesidade. Além do mais, deve-se 

enfatizar que a inflamação sistêmica associada ao ganho de peso excessivo está 

diretamente relacionada à quantidade de tecido adiposo e definitivamente piora 

quando o IMC ultrapassa o limite de excesso de peso. 
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A seguir, será discutida a diferença entre o status nutricional e o desempenho 

motor grosso nas crianças e adolescentes. Para finalizar, descrevemos as principais 

limitações desta pesquisa e sugestões para estudos futuros.    

De maneira geral, os resultados deste estudo confirmaram a hipótese de que o 

sobrepeso e a obesidade podem afetar negativamente o desempenho motor e a 

coordenação motora grossa em crianças e adolescentes. Um estudo teve como 

objetivo investigar a relação longitudinal entre o desempenho motor e o estado 

nutricional em crianças de 3 a 5 anos. O IMC foi um preditor negativo do teste de salto 

em distância em pé, já que um IMC alto reduz a capacidade de salto em distância 

(ANTUNES; FREITAS; MAIA; HEDEKER et al., 2018). Esse resultado demonstra que 

já em idades menores que as investigadas em nosso estudo há alterações no 

desempenho motor em crianças com sobrepeso e obesidade. Dados semelhantes são 

encontrados em estudos anteriores e em diferentes idades, sugerindo que a gordura 

corporal está frequentemente associada de forma inversa com o correr, o pular e a 

itens que exigem uma coordenação corporal dinâmica (CASTETBON; ANDREYEVA, 

2012; KROMBHOLZ, 2013; YANG, 2015). Em geral, a gordura corporal é tida como 

uma carga inerte e não contributiva que deve ser suportada ou movida contra a ação 

da força 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, é 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 relações entre a coordenação motora 

grossa, a atividade física e o condicionamento físico, o peso foi fortemente associado 

à idade e ao sexo em testes de coordenação motora grossa (LARGO; FISCHER; 

ROUSSON, 2003; VANDORPE; VANDENDRIESSCHE; LEFEVRE; PION et al., 

2011). Uma meta-análise mostrou que a idade estava positivamente associada à 

locomoção, controle de objetos e habilidades de estabilidade. Não é surpreendente 

que quanto mais velha uma criança, melhores serão suas habilidades, contanto que 

continue a participar de atividades que as desenvolvam. O desenvolvimento motor em 

crianças pequenas é influenciado pela maturação biológica e, após esse período, 

depende mais da prática e da oportunidade. Assim, é concebível que a relação entre 

a idade e a competência motora grossa possa mudar ao longo dos períodos de 
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desenvolvimento da primeira infância, pré-escola, infância e adolescência. 

Notavelmente, embora a evidência primária confirme a idade como um correlato 

positivo na maioria dos aspectos da competência motora, alguns estudos (em todos 

os tipos de competência motora) não encontraram essa relação (BARNETT; LAI; 

VELDMAN; HARDY et al., 2016). Um estudo que descobriu que a idade era um 

correlato negativo envolveu adolescentes e sugeriu que o declínio na competência 

motora das meninas era devido a uma redução na oportunidade de serem ativas 

(JAAKKOLA T, 2013). Parece então que a coordenação motora grossa melhora com 

a idade durante a meia infância e adolescência, embora haja uma falta de consenso 

sobre as diferenças relacionadas ao sexo entre grupos de idade e os testes de 

coordenação motora grossa utilizados. 

Em contraste com as habilidades relacionadas ao controle de objetos, que 

tendem a ser mais estáticas, as atividades locomotoras envolvem a mudança ou 

controle de uma massa corporal maior que impede o movimento funcional e contribui 

para uma maior taxa de alterações ortopédicas dos membros inferiores, como tíbia 

vara, entre crianças com obesidade (HILLS; HENNIG; BYRNE; STEELE, 2002). O 

sexo, por outro lado, parece se relacionar de maneira diferente a vários aspectos da 

competência motora grossa. O sexo masculino foi considerado um forte correlato 

positivo de controle de objetos e tarefas de coordenação motora, com diferenças 

biológicas de pré-maturação sendo consideradas para meninos e meninas, 

especialmente em referência a habilidades como o arremesso (BUTTERFIELD; 

ANGELL; MASON, 2012). A pesquisa mostrou que, em comparação com as meninas, 

os meninos recebem maior incentivo, apoio e oportunidades para se envolverem em 

atividades físicas 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 biológicos e ambientais podem também influenciar na coordenação 

motora, favorecendo tanto meninos quanto meninas. As atividades realizadas por 

sexos diferentes facilitam o desempenho em determinados itens da coordenação 

motora; portanto, o sexo pode ser um fator interveniente no desempenho motor. Em 

relação ao sobrepeso e à obesidade, uma das hipóteses que podem explicar a 

interferência no desempenho relacionado às tarefas de coordenação motora grossa é 

que durante as tarefas de sustentação do peso corporal há uma maior proporção de 
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massa gorda que deve ser sustentada ou movimentada contra a ação da força da 

gravidade (GENTIER I DHE, 2013). 

Outro fator que pode interferir no desempenho da coordenação motora é o 

tempo, conforme pode ser verificado em um estudo longitudinal que investigou a 

relação entre o peso de crianças e o nível de coordenação motora grossa ao longo do 

tempo. As medições iniciais foram coletadas de 2.517 crianças (5 a 13 anos, 52,8% 

meninos). As medidas incluíram: altura e peso corporal para cálculo do IMC e 

coordenação motora grossa por meio do teste KTK. Após dois anos, 754 participantes 

(7 a 13 anos, 50,8% meninos) foram submetidos a avaliações antropométricas e ao 

KTK novamente. Houve uma relação positiva entre o pior desempenho motor no KTK 

no início do estudo e um aumento no IMC. Além disso, um escore de IMC inicial mais 

alto também previu uma diminuição no desempenho do KTK, sugerindo que o peso 

das crianças influencia negativamente no nível de coordenação motora grossa no 

futuro e vice-versa. Portanto, as iniciativas de prevenção e intervenção por meio da 

atividade física devem considerar essa relação causal recíproca ao longo do tempo 

de desenvolvimento (D'HONDT; DEFORCHE; DE BOURDEAUDHUIJ; LENOIR, 

2008). 

Além disso, a atividade física tem um potencial efeito protetor contra o 

desenvolvimento de doenças metabólicas durante a infância e reduz a prevalência de 

doenças cardiovasculares e diabetes, e a morbidade e mortalidade de indivíduos 

adultos prematuramente (STRONG; MALINA; BLIMKIE; DANIELS et al., 2005). 

Assim, a atividade física regular e a nutrição adequada durante os anos de 

crescimento e desenvolvimento infantil aumentam a possibilidade de um padrão 

saudável de maturação física compatível com o potencial genético da criança (HILLS; 

KING; ARMSTRONG, 2007). Além do mais, pesquisadores constataram que crianças 

com sobrepeso apresentaram menor participação em clubes esportivos do que as 

eutróficas, e estas conseguiam andar de bicicleta (DUDAS; CROCETTI, 2008). 

Nessa perspectiva, uma revisão sistemática demonstrou que crianças com 

maior percentual de gordura corporal apresentaram menores níveis de atividade física 

moderada a vigorosa, conforme demonstrado com o desempenho neuromuscular em 

testes de corrida e salto em distância (HAAPALA; VAISTO; LINTU; TOMPURI et al., 

2016). Além disso, um outro estudo foi realizado com 239 crianças; destes, 107 eram 

obesos e 132 tinham peso saudável. Eles observaram restrições no grupo com 

obesidade quanto à capacidade de realizar  o teste Time Up Go (TUG), teste de 
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caminhada de 6 minutos (TC6) 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 questionário de autodescrição física: 

coordenação percebida, gordura corporal e competência esportiva; desenhos de 

figuras infantis de Collins: imagem corporal; escala de capacidade física percebida: 

força, velocidade e agilidade, e testes envolvendo salto em distância em pé e sprints 

de 20 e 30 m. Meninas com sobrepeso e obesidade relataram competência física 

menos percebida e real, maior índice de gordura corporal percebida e insatisfação 

corporal. Em crianças eutróficas, por outro lado, houve um melhor desempenho no 

salto em distância em pé, corrida de vaivém e corrida de 20 e 30 m (MORANO; 

RUTIGLIANO; RAGO; PETTOELLO-MANTOVANI et al., 2016). 

É importante observar ainda que os mecanismos que envolvem os sistemas 

neuroendócrino e musculoesquelético interagem entre si e podem explicar as 

associações entre o peso e o desempenho em testes de coordenação motora grossa. 

A literatura científica demonstra que estímulos oriundos de maior atividade muscular 

são capazes de promover em seu microambiente a síntese de compostos químicos 

denominados miocinas. Dentre estes, destacam-se o BDNF (fator neurotrófico 

derivado do cérebro) e, recentemente, a irisina, por serem capazes de superar a 

barreira hematoencefálica e promoverem um resultado positivo tanto no domínio 

cognitivo quanto no motor (PEDERSEN, 2011; SEVERINSEN; PEDERSEN, 2020). 

Por vários anos, os músculos foram considerados alvos de ação hormonal; 

entretanto, há evidências crescentes de que os músculos, de forma retrógrada, 

exercem formas únicas de controle sobre o SNC que afetam o comportamento motor. 

Portanto, evidências crescentes indicam que os sistemas neural e muscular mantêm 

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 CONCLUSÃO 

 

Os resultados da presente pesquisa corroboram a hipótese de que o sobrepeso 

e, principalmente, a obesidade em crianças e adolescentes estão associados não 

apenas ao desempenho insuficiente durante as atividades de coordenação motora 

grossa, mas também a um maior risco à saúde física. É, portanto, necessário prevenir 

a obesidade infantil e reduzir a massa corporal das crianças acometidas, além de 

promover uma alimentação saudável e políticas públicas que visem ao 

desenvolvimento de atividade física em creches, escolas e residências. Para ser 

eficaz, além do setor educacional, todos os setores da sociedade devem estar 

mobilizados a fim de que o efeito negativo dos produtos alimentícios comerciais seja 

reduzido na alimentação das crianças.
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 



133 
 

 

 

 



134 
 

 

ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - TALE E TCLE 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA RESPONSÁVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS) 

  

SOLICITAMOS A SUA AUTORIZAÇÃO PARA CONVIDAR O (A) SEU/SUA FILHO 

(A)_________________________________________________________ {OU 

MENOR QUE ESTÁ SOB SUA RESPONSABILIDADE PARA PARTICIPAR, COMO 

VOLUNTÁRIO (A), DA PESQUISA: Análise entre os aspectos cardiometabólicos e a 

coordenação motora nas fases da infância e adolescência em escola do Loteamento 

Conceição II no município da Vitória de Santo Antão – 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 será esclarecido (a) sobre qualquer dúvida a respeito da participação 

dele/a na pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e o/a 

Senhor/a concordar que o (a) menor faça parte do estudo, pedimos que rubrique as 

folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. 

Uma via deste termo de consentimento lhe será entregue e a outra ficará com o 

pesquisador responsável. O/a Senhor/a estará livre para decidir que ele/a participe ou 

não desta pesquisa. Caso não aceite que ele/a participe, não haverá nenhum 

problema, pois desistir que seu filho/a participe é um direito seu. Caso não concorde, 

não haverá penalização para ele/a, bem como será possível retirar o consentimento 

em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade. 

. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 
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Queremos observar nos participantes se há obesidade ou desnutrição e ainda a 

presença de doenças como diabetes, pressão alta, níveis aumentados de colesterol, 

além alterações do equilíbrio e na capacidade de realizar alguns movimentos. 

Analisaremos em crianças (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 Conceição II no município de Vitória de Santo Antão – PE. O estudo terá 

quatro etapas para a coleta das informações: respostas a um questionário para a 

coleta de informações sobre o dia a dia do comportamento das pessoas no local do 

estudo; em seguida a coleta de sangue para a análise das taxas de glicose, colesterol 

e triglicerídeos; medição da pressão arterial. Após será avaliado o controle para 

realizar certas atividades motoras dos participantes utilizando o Teste de 

Coordenação Corporal para Crianças (KTK).  

Esse estudo não tem a finalidade de expor os participantes a riscos, porém é possível 

o aparecimento de uma “rouxidão” passageira na pele após a coleta de sangue, esse 

risco será diminuído com a realização da retirada de sangue por um técnico de 

enfermagem experiente. Para diminuir possível constrangimento para pesar a criança, 

esta será realizada por uma pesquisadora em sala reservada, na presença de uma 

funcionária da escola. Possível mal-estar na realização da avaliação com as escalas 

e constrangimentos podem vir a ocorrer, porém estará presente o responsável legal 

(pais ou guardião) e todos os procedimentos serão orientados da melhor forma para 

que nenhum acidente venha a acontecer, tudo será feito em um espaço apropriado, 

com boa iluminação. 

Quanto aos benefícios, a pesquisa vai ajudar porque as crianças vão poder fazer 

exame de sangue de forma gratuita para verificar se há alguma alteração de saúde 

como diabetes e pressão alta. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não 

ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participação 

do/a voluntário (a). Os dados coletados nesta pesquisa ficarão armazenados sob a 

responsabilidade do pesquisador Waleska Maria Almeida Barros pelo período mínimo 

de 5 anos. 

O (a) senhor (a) não pagará nada e nem receberá nenhum pagamento para ele/ela 

participar desta pesquisa, pois deve ser de forma voluntária, mas fica também 

garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da 
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participação dele/a na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Se houver 

necessidade, as despesas para a participação serão assumidas pelos pesquisadores 

(ressarcimento com transporte e alimentação). 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no 

endereço: (Avenida da Engenharia s/n – Prédio do CCS - 1º Andar, sala 4 - Cidade 

Universitária, 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 RESPONSÁVEL PARA A PARTICIPAÇÃO DO/A 

VOLUNTÁRIO 

EU, _____________________________________________________________, 

CPF________________________, ABAIXO ASSINADO, RESPONSÁVEL POR 

_____________________________________________________, AUTORIZO A 

SUA PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO: Análise entre os aspectos cardiometabólicos 

e a coordenação motora nas fases da infância e adolescência em escola do 

Loteamento Conceição II no município da Vitória de Santo Antão – PE. 

Como voluntário(a) fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) 

pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os 

possíveis riscos e benefícios decorrentes da participação dele (a). Foi-me garantido 

que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a 

qualquer penalidade (ou interrupção de seu acompanhamento/ 

assistência/tratamento) para mim ou para o (a) menor em questão. 

Local e data ________________________________ 

Assinatura do (da) responsável: __________________________ 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a 

pesquisa e aceite do voluntário em participar. 02 testemunhas (não ligadas à 

equipe de pesquisadores): 

 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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ANEXO C - SCREENER DE AVALIAÇÃO DE CONSUMO ALIMENTAR 

 

                                                     AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 

Projeto Escola Municipal Profa. Ana Maria Alves Gomes 

Pesquisadora responsável: Waleska Maria Almeida Barros 

Nome do aluno: 

Idade: 

Com que frequência seu filho(a) consumiu estes alimentos no último mês? 

Item alimentar 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10

+ 
D S M 

Arroz               

Feijão              

Raízes (ex. 

macaxeira, 

inhame, batata 

doce) 

             

Cuscuz              

Frutas               

Verduras              

Carnes e ovos              

Leite e derivados              

Açúcar, biscoitos e 

doces (ex. chiclete, 

confeitos) 

             

Pipoca e 

salgadinhos de 

pacote 

             

Refrigerantes e 

bebidas 

açucaradas (ex. 

suco de caixinha, 

suco em pó) 
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ANEXO D – INFORMAÇÕES FÍSICAS 
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ANEXO E – FICHA DE COLETA DO TESTE KTK 

CÓD: 

Ficha de coleta de dados do teste KTK 

Nome:                                                                                                                            

Sexo: 

Data de nascimento: ____/____/______               Data da avaliação:____/____/______ 

Equilíbrio 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 
segundos 

1 2 Soma 

   

Total  

QM3  

 
Transferência de plataforma 

Saltar 20 
segundos 

1 2 Soma 

   

Total  

QM3  

 
Soma de QM1 até QM4: _______________ 

Total de QM: _____________ 

Classificação:_____________ 

 

Avaliador(a): 

____________________________________________________________ 
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ANEXO F – TABELA DE PONTUAÇÃO PARA A TAREFA DE EQUILÍBRIO  

 

          

Idade 

Score 

5,0 - 

5,11 

6,0 - 

6,11 

7,0 - 

7,11 

8,0 - 

8,11 

9,0 - 

9,11 

10,0 - 

10,11 

11,0 - 

11,11 

12,0 - 

12,11 

13,0 - 

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 

5 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 

Score 

5,0 - 

5,11 

6,0 - 

6,11 

7,0 - 

7,11 

8,0 - 

8,11 

9,0 - 

9,11 

10,0 - 

10,11 

11,0 - 

11,11 

12,0 - 

12,11 

13,0 - 

14,11 

0 77 75 62 52 48 41 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 91 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 94 82 71 66 58 45 40 28 

19 110 95 83 72 67 59 46 41 29 

20 112 96 84 73 68 60 47 42 30 

21 113 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 77 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 77 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 77 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 
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ANEXO H: TABELA PARA A TAREFA DE SALTO MONOPODAL (FEMININO) 

 

          

Idade 

Score 

5,0 - 

5,11 

6,0 - 

6,11 

7,0 - 

7,11 

8,0 - 

8,11 

9,0 - 

9,11 

10,0 - 

10,11 

11,0 - 

11,11 

12,0 - 

12,11 

13,0 - 

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 74 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 77 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 
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ANEXO I: TABELA PARA A TAREFA DE SALTO LATERAL (MASCULINO) 

 

          

Idade 

Score 

5,0 - 

5,11 

6,0 - 

6,11 

7,0 - 

7,11 

8,0 - 

8,11 

9,0 - 

9,11 

10,0 - 

10,11 

11,0 - 

11,11 

12,0 - 

12,11 

13,0 - 

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 41 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 55 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 55 

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  139 133 121 113 103 99 92 91 

63  140 135 123 114 105 100 94 92 

64  141 136 124 115 106 102 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   141 129 120 111 107 100 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    141 131 123 118 113 112 

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     136 129 125 119 118 

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     141 136 131 126 125 

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 
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ANEXO J: TABELA PARA A TAREFA DE SALTO LATERAL (FEMININO) 

 

          

Idade 

Score 

5,0 - 

5,11 

6,0 - 

6,11 

7,0 - 

7,11 

8,0 - 

8,11 

9,0 - 

9,11 

10,0 - 

10,11 

11,0 - 

11,11 

12,0 - 

12,11 

13,0 - 

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 

54 144 127 116 108 90 84 84 71 69 

55 145 129 117 109 92 85 85 73 70 

56  131 119 110 93 87 86 74 72 

57  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 

77    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 
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ANEXO K: TABELA PARA A TAREFA DE TRANSFERÊNCIA SOBRE 

PLATAFORMA (MASCULINO E FEMININO) 

 

          

Idade 

Score 

5,0 - 

5,11 

6,0 - 

6,11 

7,0 - 

7,11 

8,0 - 

8,11 

9,0 - 

9,11 

10,0 - 

10,11 

11,0 - 

11,11 

12,0 - 

12,11 

13,0 - 

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 

54  145 143 136 122 117 115 108 105 

55   144 138 124 120 117 110 108 

56   145 140 126 122 119 113 110 

57    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 SOMATÓRIO DE QM1 – QM4 (MASCULINO E 

FEMININO) 

SOMATÓRIA QM1 – QM4 ESCORE SOMATÓRIA 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 



167 
 

 

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   
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ANEXO M: TABELA PARA PORCENTAGEM DA SOMATÓRIA DE QMS 

(MASCULINO E FEMININO) 

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 CLASSIFICAÇÃO DO TESTE DE COORDENAÇÃO 

CORPORAL KTK 

QM Classificação Desvio Padrão % 

  131 - 145 Alta 
Coordenação 

+ 3 99 - 100 

  116 - 130 Boa 
Coordenação 

+ 2 85 - 98 

  86 - 115 Normal + 1 17 - 84 

        71 - 85 Perturbações na 
Coordenação 

-2 3 - 16 

  56 - 70 Insuficiência de 
Coordenação 

-3 0 -2 
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