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RESUMO 

RODRIGUES. V. M. IDENTIFICAÇÃO DE PROVÁVEL TRANSTORNO DO DESENVOLVIMENTO 
DA COORDENAÇÃO EM ESCOLARES: primeiras inserções na região do Médio Amazonas à luz da 
educação inclusiva. 2023. Dissertação (Mestrado em Educação) – Faculdade de Educação, Universidade 
Federal do Amazonas, Manaus, 2023.  
O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação afeta negativamente a aquisição e o desempenho de 
habilidades motoras. As dificuldades em habilidades motoras de estabilização, locomoção e manipulação são 
traduzidas pela morosidade, desajeitamento e/ou inaptidão no desempenho, causando interferência nas atividades 
da vida diária e atividades de vida escolar. A dificuldade/incapacidade na execução de tarefas comuns a criança 
em idade escolar pode causar prejuízos na aprendizagem (como escrever, colorir), atraso no ano letivo, 
sentimentos negativos (frustração, ansiedade, depressão, entre outros), a privação de participar em atividades 
individuais e/ou em grupo. Nosso objetivo foi conhecer a prevalência de escolares com provável transtorno do 
desenvolvimento da coordenação (pTDC) em um município da região do Médio Amazonas. Participaram 200 
escolares dos anos iniciais entre 7 e 10 anos de idade, de ambos os sexos, de três escolas da rede municipal de 
ensino da cidade de Itacoatiara/AM. Como instrumentos de coleta dos dados foram utilizados a Bateria de 
Avaliação do Movimento para Crianças (MABC-2) e a Lista de Checagem do MABC-2. Os resultados indicaram 
que 24% foram identificadas com o pTDC e 76% dos escolares não apresentaram o indicativo de pTDC. Dentre 
o grupo com pTDC, 16% dos participantes investigados apresentaram pTDC moderado, enquanto 8% 
apresentaram o pTDC severo. Adicionalmente, identificamos no grupo com pTDC uma maior prevalência no 
sexo masculino e nas idades mais precoces (7 e 8 anos) com relação às idades mais avançadas (9 e 10 anos). A 
identificação da prevalência é o primeiro passo em busca da inclusão, por meio da orientação e auxílio às 
famílias e aos atores pedagógicos para o atendimento das necessidades educacionais específicas dessa 
população.  

Palavras-chave: transtornos das habilidades motoras; educação inclusiva; prevalência; saúde 
da criança; contexto amazônico. 



ABSTRACT 

RODRIGUES. V. M. IDENTIFICATION OF PROBABLE DEVELOPMENT COORDINATION 
DISORDER IN SCHOOL SCHOOLS: first insertions in the Middle Amazon region in the light of 
inclusive education. 2023. Dissertation (Master in Education) – Faculdade de Educação, Universidade Federal 
do Amazonas, Manaus, 2023. 
Developmental Coordination Disorder (DCD) negatively affects the acquisition and performance of motor skills. 
Difficulties in motor skills of stabilization, locomotion and manipulation are translated by slowness, clumsiness 
and/or ineptitude in performance, causing interference in activities of daily living and school life activities. The 
difficulty/inability to perform tasks common to school-age children can cause impairments in learning (such as 
writing, coloring), delay in the school year, negative feelings (frustration, anxiety, depression, among others), 
deprivation of participating in individual activities and/ or in a group. Our objective was to find out the 
prevalence of students with probable developmental coordination disorder (pDCD) in a municipality in the 
Middle Amazon region. Participated 200 students from the initial years between 7 and 10 years old, of both 
sexes, from three schools of the municipal teaching network of the city of Itacoatiara/AM. As data collection 
instruments, the Movement Assessment Battery for Children (MABC-2) and the MABC-2 Checklist were used. 
The results indicated that 24% were identified with the pTDC and 76% of the students did not show the pTDC 
indicator. Among the pTDC group, 16% of the investigated participants had moderate pDCD, while 8% had 
severe pTDC. Additionally, we identified in the group with pDCD a higher prevalence in males and at earlier 
ages (7 and 8 years old) in relation to more advanced ages (9 and 10 years old). Identifying the prevalence is the 
first step towards inclusion, through guidance and assistance to families and pedagogical actors to meet the 
specific educational needs of this population. 

Keywords: motor skills disorders; inclusive education; prevalence; child health; amazonian 
context. 
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1 INTRODUÇÃO 

 O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC) é caracterizado por um 

atraso no desenvolvimento e/ou dificuldade e/ou déficit na aquisição ou execução da 

coordenação motora não atribuível a alguma característica de doenças do sistema nervoso 

central ou periférico, como por exemplo, a paralisia cerebral (ASSOCIAÇÃO AMERICANA 

DE PSIQUIATRIA, 2022). Esse atraso pode afetar significativamente o desempenho em 

atividades da vida escolar (AVE) e em atividades da vida diária (AVD) como vestir uma 

roupa, pentear o cabelo, amarrar o tênis, manusear uma tesoura e/ou lápis, hábitos de higiene 

e autocuidado entre outras situações rotineiras e escolares (ASSOCIAÇÃO AMERICANA 

DE PSIQUIATRIA, 2022).  

 No ambiente escolar, o TDC pode acarretar em baixo rendimento (ASSOCIAÇÃO 

AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; BEJEROT; EDGAR; HUMBLE, 2011; PULZI; 

RODRIGUES, 2015); dificuldades em atividades de coordenação motora fina; como escrever 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; PULZI; RODRIGUES, 2015; 

RIVARD et al., 2007; VALENTINI et al., 2012) e na compreensão de conceitos matemáticos 

(PULZI; RODRIGUES, 2015).  

Pode implicar também no atraso escolar e gerar dificuldade para a conclusão do ano 

letivo (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022). O transtorno pode acarretar 

o isolamento social; dificuldade de pertencer a um grupo e problemas emocionais 

(VALENTINI et al., 2012), como baixa autoestima, ansiedade e depressão e, por fim, baixa 

aptidão física (BEJEROT; EDGAR; HUMBLE, 2011; FERREIRA et al., 2015; MERCÊ et 

al., 2023; PULZI; RODRIGUES, 2015).  

 Com o reconhecimento do TDC pela Associação Psiquiátrica Americana (APA), em 

1987, por meio do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-III-R), 

crianças que sofrem com as dificuldades em aprender, executar, ou aperfeiçoar as habilidades 

motoras, seja no ambiente doméstico ou no escolar (ASSOCIAÇÃO PSIQUIÁTRICA 

AMERICANA, 1987), começaram a receber atenção dos estudiosos e os estudos de 

identificação passaram a ser fundamentais na disseminação e popularização do transtorno em 

questão (BLANK et al., 2019; SMITS-ENGELSMAN et al., 2015; VALENTINI et al., 2012; 

VERBECQUE, 2022). 

  A identificação de crianças com TDC ou provável Transtorno do Desenvolvimento da 
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Coordenação (pTDC) (SMITS-ENGELSMAN et al., 2015) é imprescindível, uma vez que 

elas têm o direito a auxílio, acompanhamento adequado e espaço assegurado na escola 

(BRASIL, 1988) para que tenham um desenvolvimento pleno em todos os aspectos (físico, 

social e emocional), sucesso em sua escolarização, fortalecendo a inclusão tanto em escolas 

públicas quanto nas escolas privadas (BRASIL, 2008a).  

Segundo a Declaração Universal dos Direitos Humanos (ORGANIZAÇÕES DAS 

NAÇÕES UNIDAS, 1948) e a Política Nacional de Educação Especial na Perspectiva da 

Educação Inclusiva (PNEEPEI) (BRASIL, 2008a), todos os seres humanos têm direito à 

educação. A educação inclusiva (EI) é baseada em condutas pedagógicas em defesa do direito 

de todos os escolares de estarem aprendendo juntos com chances iguais e participando do 

ambiente escolar, sem discriminação e desigualdade para que as particularidades, dificuldades 

de aprendizagem e as necessidades individuais sejam acompanhadas e respeitadas (BRASIL, 

2008a).  

A PNEEPPEI passou a considerar os alunos com necessidades educacionais especiais 

(NEE) aqueles que apresentam deficiências, altas habilidades/superdotação e transtornos 

globais de desenvolvimento (BRASIL, 2008a). Desse modo, a política (BRASIL, 2008a) nāo 

contempla os escolares que apresentam dificuldades na aquisição, execução e/ou 

desenvolvimento das habilidades motoras (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2022). Consideramos um descumprimento do direito garantido pela EI na 

qual afirma que, os indivíduos, independentes de suas individualidades e capacidades, devem 

estar matriculados na rede regular de ensino, participando e aprendendo juntos com as 

estratégias adequadas para o seu desenvolvimento pleno escolar (BRASIL, 2008a; 

ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS, 1948, 1994).  

Dessa maneira, entendemos que esses direitos também devem ser assegurados aos 

alunos com TDC ou pTDC, pois estão mais susceptíveis a apresentarem maior dificuldade em 

realizar uma ou mais atividades motoras (seja no ambiente escolar ou doméstico), trazendo 

consigo maiores chances de impactos negativos e situações de vulnerabilidade, discriminação 

e intolerância (MISSIUNA; RIVARD; POLLOCK, 2004; PULZI; RODRIGUES, 2015; 

VALENTINI et al., 2012).  

 Na cidade de Manaus/AM, três estudos realizados em um intervalo de 11 anos (entre 

2007 a 2018) apresentaram a identificação e estimativa de crianças com pTDC. No primeiro 
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estudo, Souza et al. (2007) avaliaram 240 crianças com idades de 7 e 8 anos e identificaram 

que 11,8% (23) de crianças da zona urbana apresentavam pTDC. No segundo estudo, Santos 

et al. (2015) avaliaram 300 alunos, de 8 a 10 anos, dos quais 33% (99 crianças) tinham pTDC. 

No terceiro estudo, Cabral (2018) realizou uma pesquisa com 200 escolares, entre 7 e 10 anos. 

Este estudo revelou que 30,5% (33 crianças) estavam com pTDC. Essas estimativas foram 

superiores àquelas reportadas no DSM-5-TR (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2022), isto é, de 5 a 8% na faixa etária entre 5 a 11 anos (ASSOCIAÇÃO 

AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022). Mesmo apresentando grande relevância 

educacional, social e acadêmica, os estudos envolvendo a identificação do TDC ou pTDC 

ainda são insuficientes e escassos no Brasil (SODRÉ, SANTOS SANTOS, 2021), em especial 

em cidades metropolitanas do país.  

 Itacoatiara está localizada na região do Médio Amazonas (nomenclatura adotada em 

razão do curso dos rios), tem populaçāo estimada em 100.000 habitantes (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019), com características 

socioeconômicas diferentes da capital Manaus. A identificação de transtornos motores nos 

primeiros anos de vida escolar em crianças da cidade de Itacoatiara torna-se de grande 

relevância, uma vez que, poderá fomentar meios que auxiliem tanto as famílias quanto os 

profissionais da rede escolar no planejamento de atividades que possam promover o 

desenvolvimento das mesmas, visto que quanto mais precoce for essa identificação e  

subsequente intervenção (BLANK et al., 2019; FERREIRA et al., 2015; KE et al., 2023; 

SUGDEN, 2007), melhor será o desenvolvimento motor, cognitivo e psicossocial desse 

indivíduo (PAPALIA; FELDMAN, 2013), reduzindo assim repercussões negativas ao longo 

de sua vida escolar e cotidiana.  

 Diante desse contexto, buscamos responder à seguinte questão de estudo: Qual é a 

prevalência de crianças com provável transtorno do desenvolvimento da coordenação 

(pTDC) na região do Médio Amazonas? E tivemos como objetivo de estudo conhecer a 

prevalência de escolares com provável transtorno do desenvolvimento da coordenação 

(pTDC) em um município da região do Médio Amazonas.  
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2 FUNDAMENTOS DA EDUCAÇÃO 

A Educação, segundo a Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 1988) e a Lei de 

Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDBEN) de 1996 (BRASIL, 1996a), deve ser 

conduzida por três organizações sociais: a família, a escola e a sociedade. Por definição é o 

processo de socialização entre as crianças nesse ambiente de escolarização que adquire, 

assimila e reformula novos conhecimentos a todo momento (MAHONEY, 1999; 

GUILHERME, 2019). 

A escola constitui um contexto diversificado de desenvolvimento e aprendizagem. É 

um local que reúne diversidade de conhecimentos, atividades, regras e valores e que é 

permeado pela construção de novos saberes, dificuldades e diferenças, estimulando os 

processos evolutivos dos educandos, podendo limitar ou potencializar seu desenvolvimento 

(DESSEN; POLONIA, 2007; GUILHERME, 2019). É nesse espaço de aprendizagem e 

vivência diária que os aspectos físico-motor, intelectual, emocional e social dos escolares são 

desenvolvidos com as atividades realizadas em sala de aula e fora dela (DESSEN; POLONIA, 

2007; GUILHERME, 2019; PAPALIA; FELDMAN, 2013). 

O processo educativo escolar é materializado em uma série de habilidades, valores e 

conhecimentos (BRASIL, 1996a; PAPIM et al., 2017) que ocasionam mudanças intelectuais, 

emocionais psicossociais e culturais no indivíduo que podem durar toda a vida ou apenas 

durante um determinado período de tempo (PAPALIA; FELDMAN, 2013).  

O ambiente escolar, além de envolver pessoas com características distintas, inclui um 

número significativo de interações contínuas e complexas em função dos estágios de 

amadurecimento do aluno (DESSEN; POLONIA, 2007; PAPIM et al., 2017). Nesse espaço 

multicultural também contemplamos a construção de laços afetivos e emocionais entre a 

escola, a família e a sociedade (BRASIL, 2008a; DESSEN; POLONIA, 2007).  

O direito à educação de qualidade e o acesso igualitário para todos os brasileiros é 

assegurado pela declaração universal dos direitos humanos (ORGANIZAÇÕES DAS 

NAÇÕES UNIDAS, 1948), reafirmado pela constituição brasileira (BRASIL, 1988), pela 

LDBEN (BRASIL, 1996a), pela resolução de diretrizes nacionais para a educação especial na 

educação básica (BRASIL, 2001) e pela PNEEPEI (BRASIL, 2008a).  

            Além dos documentos citados anteriormente, que asseguram os direitos dos escolares, 

a Base Nacional Comum Curricular (BNCC) é também um dispositivo legal de caráter 



25

normativo que também desempenha papel fundamental no ambiente escolar, para que a 

igualdade educacional seja respeitada considerando as singularidades de cada escolar nesse 

processo e define o conjunto de atribuições essenciais para o pleno desenvolvimento das 

competências  e aprendizagem educacional ao longo das três etapas da educação básica 1

(educação Infantil, ensino Fundamental e ensino Médio) (BRASIL, 2018). 

Ademais, dentre os vários componente curriculares obrigatórios dispostos na BNCC, 

como Português, Matemática, Ciências, a Educação Física tem como um dos pontos 

principais as práticas corporais (conhecimento e experiências) em diferentes formas, 

contextos, significação social e que possibilita a manifestação, expressão e a conscientização 

dos movimentos e recursos para seu autocuidado, favorecendo autonomia, cooperação e 

sucesso na sua participação escolar e na sociedade que está inserido (BRASIL, 2018).  

Nessa concepção, é fundamental destacar que a Educação Física compreende além do 

movimento corporal (que são as práticas motoras que envolve esforço, metas, conhecimento 

das potencialidades, capacidades e limitações), experiências estéticas, emocionais, lúdicas. A 

Educação Física Escolar favorece práticas e vivências corporais (que são importantes para 

desenvolvimento humano) (PAPALIA; FELDMAN, 2013) ao oportunizar a participação em 

atividades esportivas, de lazer e recreação (BRASIL, 2018).  

Em paralelo, temos a Educação Especial como uma modalidade da Educação, isto é, 

uma categoria de ensino para promover o desenvolvimento das potencialidades de pessoas 

com necessidades especiais, dificuldades de aprendizagem ou altas habilidades e que abrange 

os diferentes níveis e graus do sistema brasileiro de ensino (BRASIL, 2008a). Segundo a 

LDBEN (BRASIL, 1996a), em seus artigos 58 e 59, expressa que a educação especial 

contempla os educandos com NEE, com deficiência, transtornos globais do desenvolvimento 

e altas habilidades ou superdotação (BRASIL, 1996a).  

O termo NEE surgiu no Relatório Warnock, um documento preparado pela Comissão 

Britânica de Educação, em 1978, referente à educação especial e às NEE que são inerentes a 

todas as crianças, pois cada uma delas precisa e merece atenção individualizada e abrangente 

para aprender e desenvolver (THE WARNOCK REPORT, 1978). Sob essa perspectiva, foi 

publicado em 1994, após a Conferência Mundial de Educação Especial, na cidade de 

 “Competência é definida como a mobilização de conhecimentos (conceitos e procedimentos), habilidades 1

(práticas, cognitivas e socioemocionais), atitudes e valores para resolver demandas complexas da vida cotidiana, 
do pleno exercício da cidadania e do mundo do trabalho (BRASIL, 2018, p.8). 
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Salamanca/Espanha, um documento que serviu como um “divisor de águas” para a Educação 

Especial e Inclusiva (BUENO, 2002; MAZZOTTA; SOUSA, 2000; ROGALSKI, 2010), a 

Declaração de Salamanca (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A 

EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1994).  

Esse documento marca o aprofundamento nas discussões e entendimento sobre 

Educação Especial e Inclusiva (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A 

EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1994). Alunos com NEE englobam não somente 

os com deficiências, mas referem-se a todas as crianças ou jovens cujas NEE se originam em 

função de deficiências ou dificuldades de aprendizagem (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES 

UNIDAS ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA 

E A CULTURA, 1994; THE WARNOCK REPORT, 1978). Portanto, todos os escolares em 

alguma fase de seu processo educacional, no caso desse estudo as crianças com pTDC, podem 

ser consideradas como um educando que apresenta NEE.  

Paralelamente, na década de 90 (século XX), duas declarações de suma importância 

foram ratificadas no âmbito da Educação Especial e Inclusiva (ORGANIZAÇÕES DAS 

NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1990, 1994). Em 

primeiro lugar, no ano de 1990, em Joimtien/Tailândia, foi realizada uma conferência 

mundial. Nessa reunião foi elaborada e reconhecida internacionalmente, a Declaração 

Mundial sobre Educação para Todos: satisfação das necessidades básicas de aprendizagem 

(ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A 

CULTURA, 1990).  

Dentre os vários aspectos, esse documento visava as necessidades básicas de 

aprendizagem de todos os escolares (desenvolver habilidades de leitura e escrita, soluções de 

problemas, como também desenvolver o convívio em sociedade respeitando os valores 

culturais e morais, entre outros) (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A 

EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1990). Esses aspectos da aprendizagem no 

ambiente escolar são necessários para que os escolares possam desenvolver inteiramente suas 

potencialidades, viver e exercer funções na sociedade com dignidade, ter melhor qualidade de 

vida e reconhecer a sua identidade na sociedade em que está inserido (ORGANIZAÇÕES 

DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1990). 

O segundo documento, já citado anteriormente, é a Declaração de Salamanca, que 
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veio para afirmar e acrescentar o direito fundamental da criança à educação e o olhar para 

alunos com NEE e/ou dificuldades de aprendizagem (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES 

UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1994). Com essa afirmação, 

outros princípios se fizeram presentes, tais como: toda criança tem direito à educação e deve 

ter a oportunidade de alcançar o nível adequado de aprendizagem; toda criança apresenta 

características, interesses, habilidades e necessidades de aprendizagem que são únicas; os 

sistemas educacionais devem ser organizados; os alunos devem ter acesso à escola regular, a 

qual deve acomodá-los por meio de pedagogia centrada na criança, construindo uma 

sociedade inclusiva e alcançando e englobando qualquer aluno sem nenhuma distinção 

(ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A 

CULTURA, 1994).  

 Em conformidade com esses documentos, o Estado do Amazonas também contempla 

em sua resolução n° 138/2012 do Conselho Estadual de Educação do Amazonas 

(AMAZONAS, 2012) o direito dos alunos com NEE na educação e estabelece critérios para o 

seu sistema de ensino (AMAZONAS, 2012). Tal documento assegura a Educação Especial 

para todos as idades e garante a esses alunos uma formação geral comum e assistida na rede 

pública ou privada de ensino (AMAZONAS, 2012).  

Os escolares com NEE devem ser atendidos preferencialmente na rede regular de 

ensino para que seus direitos sejam assegurados no que corresponde a métodos, currículos, 

técnicas e recursos educativos, com o intuito de oferecer atendimento especializado às suas 

necessidades quando não for possível a sua integração nas classes comuns de ensino regular 

(AMAZONAS, 2012; BRASIL, 1988, 2008). Assim, a EI é uma educação que vai além do 

público-alvo da Educação Especial. 

Todos os educandos têm necessidades educacionais comuns que são atendidas pelos 

professores que se relacionam com a aprendizagem dos conteúdos escolares e todo o processo 

de escolarização (MAHONEY; ALMEIDA, 2019; PAPIM et al., 2017). Adicionalmente, 

todos os alunos têm também necessidades educacionais individuais em função das suas 

características pessoais de aprendizagem, como ritmo, interesses e estilos de aprendizagem, 

ambiente em que vive, entre outras (MAHONEY; ALMEIDA, 2019; PAPIM et al., 2017).   

Determinados escolares possuem NEE que requerem tanto atenção mais específica 

quanto recursos e metodologias educacionais adicionais (MAHONEY; ALMEIDA, 2019; 
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PAPIM et al., 2017). Segundo Bolsanello e colaboradores (2005), alguns alunos apresentam 

NEE temporárias ou permanentes em função de dificuldades acentuadas ou limitações 

decorrentes de ordem cognitiva, motora e/ou psicossocial (PAPALIA; FELDMAN, 2013). 

Diante disso, a Educação Especial e Inclusiva considera todos os escolares com suas 

diferenças, dificuldades e habilidades (BRASIL, 2008a; ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES 

UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1994).  

Especificamente no ambiente escolar é possível perceber a existência de crianças que 

apresentam atrasos motores que podem interferir fortemente no desempenho das AVE e AVD 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022), como é o caso de crianças com 

pTDC (SMITS-ENGELSMAN et al., 2015). Essas crianças apresentam dificuldades em 

executar tarefas motoras simples, como ser incapaz de andar em linha reta ou pegar um objeto 

estático, participar das atividades recreativas ou da aula de educação física ou ainda as mais 

complexas, que exigem do indivíduo competências interligadas, controladas e com grande 

disponibilidade de tempo (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; 

FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; PULZI; RODRIGUES, 2015; RIVARD et al., 2007).  

 Quando as variáveis de tempo e espaço são adicionadas, a capacidade de realização da 

atividade motora é afetada, como por exemplo, quando o educando precisa segurar uma bola 

que é lançada em sua direção (FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; GALLAHUE; OZMUN; 

GOODWAY, 2013; PULZI; RODRIGUES, 2015; RIVARD et al., 2007). Para uma criança 

com TDC, a execução dessa ação pode ser árdua em razão das dificuldades causadas por esse 

transtorno no seu percurso desenvolvimental (FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; PULZI; 

RODRIGUES, 2015; RIVARD et al., 2007). 

 Essa trajetória da evolução das características físico-motoras, cognitivas e psicossocial 

individual de cada ser humano é chamada pelos cientistas que estudam esses aspectos de 

desenvolvimento humano (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; MARTORELL, 

2014; PAPALIA; FELDMAN, 2013). 

3 DESENVOLVIMENTO HUMANO  
 Os indivíduos apresentam características e peculiaridades próprias ao longo do 

processo desenvolvimental (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; PAPALIA; 

FELDMAN, 2013). Segundo Papalia e Feldman (2013), o ser humano passa por diversas 
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transformações desde o início da sua concepção até o fim da vida. Essas transformações 

apresentam padrões em comum (FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017).  

De acordo com Ferreira (2008), transformar é dar nova forma, mudar e modificar. 

Segundo ainda o mesmo autor, comum é o que pertence a todos. Sendo assim, o ser humano 

tem transformações comuns durante toda a vida; bebês crescem e se tornam crianças, que 

crescem e se tornam adultos (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; MARTORELL, 

2014; PAPALIA; FELDMAN, 2013). As diferenças individuais , como no gênero, altura, 2

massa, saúde, inteligência, temperamento, entre outras, podem influenciar o desenvolvimento 

(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; PAPALIA; FELDMAN, 2013). Outras 

influências, como a do meio em que vivem, seus relacionamentos, sociedade e o trabalho que 

fazem podem modificar esses traços (HAYWOOD; GETCHELL, 2010; PAPALIA; 

FELDMAN, 2013). Cada ser humano não necessariamente avança em idade e se desenvolve 

na mesma proporção, todavia, ele pode ser rápido ou lento em diferentes etapas da vida 

(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; HAYWOOD; GETCHELL, 2010; PAPALIA; 

FELDMAN, 2013).  

 Para Papalia e Feldman (2013), o processo do desenvolvimento humano se divide em 

três principais domínios. Para cada aspecto do desenvolvimento humano existem 

características diferentes:                          

                                    O crescimento do corpo e do cérebro, as capacidades sensoriais, as habilidades 
motoras e a saúde fazem parte do desenvolvimento físico. Aprendizagem, atenção, 
memória, linguagem, pensamento, raciocínio e criatividade compõem o 
desenvolvimento cognitivo. Emoções, personalidade e relações sociais são aspectos 
do desenvolvimento psicossocial (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p. 37). 

Sendo o desenvolvimento humano um processo permanente, o mesmo deixa de ser 

dependente de faixa etária e perde seu caráter de especificidade por fases (PAPALIA; 

FELDMAN, 2013). Entretanto, existem evidências de que alguns aspectos desenvolvimentais 

do ser humano acontecem em determinados momentos da vida e, desse modo, podem ser 

relacionados à fases ou faixas etárias (PAPALIA; FELDMAN, 2013).  

Conforme Papalia e Feldman (2013), essas transições são divididas em oito faixas de 

 “Diferenças individuais. A mudança varia de acordo com a criança. A tendência de exibir diferenças individu2 -
ais é fundamental. Cada pessoa é singular e possui o seu próprio cronograma de desenvolvimento, que é uma 
combinaçāo entre e hereditariedade individual e as influências ambientais. Embora a sequência de surgimento de 
características desenvolvimentais seja previsível, o ritmo de surgimento sofre variações (GALLAHUE; OZ-
MUN; GOODWAY, 2013).”
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idade, que vão do período pré-natal (da concepção ao nascimento) até a vida adulta tardia (dos 

65 anos em diante). Outros autores utilizam formas diferentes de acompanhamento dos níveis 

desenvolvimentistas, como o proposto por Ford e Lerner (1992), Gallahue e Ozmun (2005), 

Hayhood e Getchell (2010), Gallahue, Ozmun e Goodway (2013), Martorell (2014), que 

apresentam divisões e faixas etárias distintas. Para esse estudo, recorremos ao modelo de 

desenvolvimento humano de Papalia e Feldman (2013). 

 Considerando a faixa etária que abrange a escolaridade básica, abordamos o período 

compreendido da terceira infância (6-11 anos) (PAPALIA; FELDMAN, 2013). O 

entendimento foi em relação aos três principais domínios ou aspectos do ser humano: físico 

(motor), cognitivo e psicossocial (PAPALIA; FELDMAN, 2013). 

 No campo do desenvolvimento motor (parte do desenvolvimento físico), essas 

habilidades são consideradas indispensáveis e essenciais para o desenvolvimento de 

atividades de uma criança e possuem relação direta com a aprendizagem (GALLAHUE; 

OZMUN; GOODWAY, 2013; MARTORELL, 2014; MEDINA-PAPST; MARQUES, 2010; 

PAPALIA; FELDMAN, 2013). De acordo com Papalia e Feldman (2013) e Martorell (2014), 

é na terceira infância que o crescimento físico se torna mais lento, mas em contrapartida, a 

força física e as habilidades atléticas aumentam.  

 Nessa fase as crianças começam a pensar com lógica, aumentando a capacidade 

cognitiva de memorização e linguagem e os colegas assumem importância fundamental no 

ambiente escolar (interação social) (MARTORELL, 2014; PAPALIA; FELDMAN, 2013). 

Inclusive, é nessa faixa etária que algumas crianças podem apresentar necessidades 

educacionais diversificadas (MEDINA-PAPST; MARQUES, 2010).  

Os contextos de suas vidas também diferem, como os lares, as comunidades e 

sociedades em que vivem, seus relacionamentos, as escolas que frequentam e como passam o 

tempo livre (MEDINA-PAPST; MARQUES, 2010). Portanto, todo o cenário psicossocial, 

físico e cognitivo da criança precisa ser observado de uma maneira global envolvendo suas 

necessidades educacionais e motoras (MARTORELL, 2014; PAPALIA; FELDMAN, 2013). 

 Diante desse cenário, a seção a seguir retratará sobre o desenvolvimento de 

habilidades motoras que fazem parte do desenvolvimento físico do indivíduo, 

especificamente, na terceira infância (MARTORELL, 2014; PAPALIA; FELDMAN, 2013) 

(fase fundamental e fase especializada) (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY; 2013) e suas 
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implicações para o desenvolvimento motor humano.  

3.1 Desenvolvimento motor humano 

A experiência motora propicia o amplo desenvolvimento dos diferentes componentes 

da motricidade, tais como a coordenação fina e grossa, o equilíbrio e o esquema corporal. 

Esse desenvolvimento é fundamental para o progresso na capacidade motora, particularmente, 

na fase da infância (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY; 2013; HAYWOOD; GETCHELL, 

2010; POLATAJKO; CANTIN, 2006). Assim, o desenvolvimento motor  é definido por 3

várias características e está associado a um processo contínuo de mudanças na capacidade 

funcional (existir, viver, mover-se e trabalhar) (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY; 2013; 

HAYWOOD; GETCHELL, 2010). 

Segundo Gallahue, Ozmun e Goodway (2013), o desenvolvimento motor passa por 

mudanças no comportamento  dos movimentos ao longo do tempo. Todos os seres humanos – 4

bebê, crianças, adolescentes e adultos – estão envolvidos durante toda a vida no processo de 

aprendizagem e como devem se movimentar com controle e competência em respostas às 

mudanças que acontecem a todo instante (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY; 2013; 

HAYWOOD; GETCHELL, 2010). 

 O modelo de ampulheta (Figura 1) apresentado por Gallahue, Ozmun e Goodway 

(2013) auxilia na compreensão das respectivas fases e estágios do desenvolvimento motor. 

Outros autores propõem diferentes modelos para o desenvolvimento motor (FERREIRA; 

FREUDENHEIM, 2017) como o proposto por Seaman e Depauw (1982), adaptado por Tani, 

Manoel, Kokubun e Tani (1988), ou por Manoel (1994), no qual apresentam divisões 

diferentes e com marcos etários distintos. Para esse estudo será adotado o modelo da 

ampulheta de Gallahue, Ozmun e Goodway (2013).  

A fase de desenvolvimento motor desse estudo compreende a faixa etária entre 7 e 10 

anos. Paralelamente, é importante considerar que a aquisição de competências no movimento 

 “Desenvolvimento motor é a mudanças contínua no comportamento motor ao longo do ciclo da vida. Ele é 3

estudado com um “processo” e nāo como um “produto”. Como processo, o desenvolvimento motor envolve o 
estudo das demandas subjacentes biológicas, ambientais e de tarefa que influenciam mudanças no comportamen-
to motor desde a infância até a velhice (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013, p. 33).”

 “Comportamento motor é um termo genérico referente a mudanças no controle do aprendizado e do desen4 -
volvimento motor que abrange fatores de aprendizado e processos de maturação associados com a performance 
nos movimentos (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; HAYWOOD; GETCHELL, 2010, p. 32 e 33).”
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é um processo extensivo que começa com os movimentos reflexos iniciais do recém-nascido, 

continua por toda a vida e que recebe interferência do meio no qual o indivíduo está inserido 

(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY; 2013).  

Com relação a fase motora fundamental, Gallahue, Ozmun e Goodway (2013) 

afirmam que ela corresponde a padrões de movimentos básicos de locomoção, manipulação, 

estabilidade que passam por um processo observável definido da imaturidade à maturidade. 

Portanto, é possível acompanhar tais padrões a serem desenvolvidos nos primeiros anos da 

infância, como por exemplo, correr e pular (locomoção), arremessar e apanhar (manipulação) 

e andar com firmeza e equilíbrio em um só pé (estabilização) (FERREIRA; 

FREUDENHEIM, 2017). 

Figura 1: Fases e estágios do desenvolvimento motor. 

      

         Fonte: Gallahue, Ozmun e Goodway (2013). 

O alcance do estágio maduro – fase motora fundamental – é influenciado pelas 

oportunidades de práticas, estímulos e instrução em um ambiente que promova o aprendizado 

(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY; 2013). Diante desse contexto, é nesse estágio que o 

movimento é caracterizado por desempenhos mecanicamente eficientes, coordenados e 

controlados e são fundamentais para que a criança domine o movimento (GALLAHUE; 
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OZMUN; GOODWAY, 2013). Caso contrário, haverá prejuízo na aplicação e 

desenvolvimento dessas habilidades em períodos subsequentes (GALLAHUE; OZMUN; 

GOODWAY, 2013).  

Nesse sentido, as habilidades de movimento fundamental da criança que começa a 

frequentar a escola, muitas vezes se encontram incompletas e, portanto, os primeiros anos 

escolares oferecem uma excelente oportunidade para o desenvolvimento das habilidades 

motoras fundamentais até sua proficiência (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). 

Essas mesmas habilidades serão incrementadas e refinadas para avançar à próxima fase – 

habilidades motoras especializadas – tão valiosa para o desenvolvimento nas AVD e AVE 

(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). 

 Durante a fase  motora especializada, o movimento se torna uma ferramenta aplicável 

a uma séria de atividades que requerem movimentos complexos para as AVD e AVE que 

envolvem, além da sala de aula, aulas de educação física, atividades de recreação e esportes 

(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Esse é o período em que as habilidades de 

estabilidade, locomoção e manipulação são progressivamente refinadas, combinadas e 

reelaboradas para uso em situações de crescente necessidade (GALLAHUE; OZMUN; 

GOODWAY, 2013). Por isso, estudar crianças da terceira infância com pTDC é de grande 

importância, pois o transtorno motor afetará a aquisição e o desenvolvimento das habilidades 

motoras fundamentais e consequentemente às especializadas.  

No início da terceira infância, as crianças entram, em geral, no estágio de transição, no 

qual o indivíduo começa a combinar e aplicar habilidades motoras fundamentais para executar 

as habilidades especializadas (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; PAPALIA; 

FELDMAN, 2013). O estágio de transição é um período de grandes descobertas para os pais, 

professores e a própria criança (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Por ser um 

momento de profundas mudanças é possível observar que ela fica ativamente envolvida na 

descoberta e nas combinações de movimento (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013).  

Durante esse estágio, os pais, profissionais da educação e de educação física podem 

ajudar a aumentar o controle motor e a competência no movimento em uma série de  

habilidades motoras  (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Nesse sentido, todos os 5

 “Habilidade motora é uma tarefa ou açāo do movimento voluntária, aprendida, orientada para um objetivo, 5

realizada por uma ou mais partes do corpo (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013, p. 32).”
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envolvidos no processo desenvolvimental e educacional devem ficar atentos as dificuldades 

nas habilidade motoras essências para o desenvolvimento do indivíduo nessa fase. 

Para determinadas crianças porém, essa poderá ser uma fase difícil e desafiadora, uma 

vez que, apresentaram atrasos ou dificuldades no desenvolvimento da coordenação motora e 

que interferiram significativamente nas AVD e nas AVE. Nos referimos às crianças com TDC 

(BLANK et al., 2019; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; NETO et al., 2020; SMITS-

ENGELSMAN; VERBECQUE, 2022). 

4 TRANSTORNO DO DESENVOLVIMENTO DA COORDENAÇÃO 

4.1 Terminologia e origem  

 Na literatura científica internacional as descrições de crianças com dificuldades nas 

habilidade motoras e movimentos desajeitados têm sido amplamente discutidas desde o início 

do século XX (GOMES; SIRIGU, 2015; KIRBY; SUGDEN, 2007), com o estudo de Walton, 

Ellis e Court, realizado em 1962, intitulado “Clumsy Children: diagnostic and dyspraxic” 

(CABRAL, 2018; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; NASCIMENTO, 2013; KIRBY; 

SUGDEN, 2007).  Ainda em 1962, o estudo de Illingworth intitulado “The Clumsy Child” é 

apresentado pela “Spastics National Society” em uma conferência sobre neurologia infantil 

(KIRBY; SUGDEN, 2007, NASCIMENTO, 2013).  

 Até meados do século XXI muitas terminologias foram adotadas pela comunidade 

científica e essa diversidade de termos – utilizadas pela comunica médica e científica – 

dificultava o compartilhamento de conhecimentos (BLANK et al., 2019; FERREIRA; 

FREUDENHEIM, 2017; GOMES; SIRIGU, 2015; SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 

2022). Dentre as várias terminologias utilizadas destacamos: children with motor difficulties 

(SUGDEN; KEOGH, 1990), clumsy children (HENDERSON, 1987; HENDERSON; 

SUGDEN, 199), clumsiness (CANTELL; SMYTH; AHONEN, 1994), clumsy child syndrome 

(GUBBAY et al., 1965), coordination problems (O´BEIRNE; LARKIN; CABLE, 1994), 

desordem coordenativa desenvolvimental (OLIVEIRA; LOSS; PETERSEN, 2005), dyspraxia 

(MISSIUNA; POLATAJKO, 1995), developmental coordination disorder (ASSOCIAÇÃO 

PSIQUIÁTRICA AMERICANA, 1994, 2022), motor skill problems (SUGDEN, SUGDEN, 

1991), entre outras. 
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 Em 1987, porém, a terminologia Developmental Coordination Disorder (DCD) foi 

reconhecida e definida internacionalmente pela APA (American Psychiatric Association) no 

DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (ASSOCIAÇÃO 

PSIQUIÁTRICA AMERICANA, 1987; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; VAIVRE-

DOURET, 2014) no que concerne o transtorno nas habilidades motoras, independentemente 

das condições socioeconômica e culturais e de raça (BLANK et al., 2019; SMITS-

ENGELSMAN; VERBECQUE, 2022).  

Adicionalmente, em 1989, a Organização Mundial de Saúde (World Health 

Organization) similarmente, caracterizou o transtorno em questão na Classificação de 

Transtornos Mentais e de Comportamento (Classification of Mental and Behavioural 

Disorders) na Classificação Internacional de Doenças (International Classification of 

Diseases - ICD-09), alavancando o reconhecimento científico mundialmente do transtorno 

(ORGANIZAÇĀO MUNDIAL DE SAÚDE, 1992).  

Posteriormente à publicação do DSM-III-R (ASSOCIAÇÃO PSIQUIÁTRICA 

AMERICANA, 1987) e da ICD-9 (ORGANIZAÇĀO MUNDIAL DE SAÚDE, 1992), as 

novas versões e edições desses respectivos documentos foram repetindo o reconhecimento e 

fortalecendo a visibilidade na literatura internacional do transtorno em foco, no DSM-IV, no 

DSM-V (ASSOCIAÇÃO PSIQUIÁTRICA AMERICANA, 1994, 2014, 2022) e no ICD-10 

(ORGANIZAÇĀO MUNDIAL DE SAÚDE, 1993).   

Os documentos mencionados divergiram quanto à nomenclatura utilizada para 

caracterizar o transtorno nas habilidades motoras. Na classificação do ICD-10, por exemplo, o 

fenômeno foi apresentado como dispraxia desenvolvimental (Developmental Dyspraxia, 

código de classificação F82), a síndrome da criança desajeitada (Clumsy Child Syndrome, 

código de classificação F82) e a desordem específica da função motora (Developmental 

Disorder of Motor Function, código de classificação F82) (ORGANIZAÇĀO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 1993). Essas diferentes definições poderiam ser fonte de conflito na utilização e na 

compreensão quando os termos eram vistos como equivalentes (BLANK et al., 2019). 

Todavia, a décima edição desse documento (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2019), apresentou a terminologia DCD, que evidencia o comprometimento da 

coordenação motora (coordenação motora fina e grossa prejudicada) e que não é explicável 

em termos de retardo intelectual geral.  
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Atualmente, o termo formal e amplamente usado e recomendado (BLANK et al., 

2019) para descrever os transtornos nas habilidades motoras pela comunidade científica é o 

DCD (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; BLANK et al., 2019; 

SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 2022) e de fato, é aceito pela comunidade científica 

e retratado em ambos os documentos internacionais, o DSM-5-TR (ASSOCIAÇÃO 

AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022) e ICD-10 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2019). Salientamos também que a terminologia DCD foi traduzida para a língua 

portuguesa como TDC (ASSOCIAÇÃO PSIQUIÁTRICA AMERICANA, 2014) e adotada 

em nosso estudo. 

Nesse sentido, de acordo com o manual DSM-5-TR (ASSOCIAÇÃO AMERICANA 

DE PSIQUIATRIA, 2022), o TDC é um transtorno motor, onde aquisição e/ou a execução de 

habilidades motoras coordenadas estão abaixo do esperado, considerando-se a idade 

cronológica do indivíduo, como também a possibilidade de compreender e colocar em prática 

a destreza motora.  

As dificuldades se manifestam por falta de jeito, lentidão e/ou imprecisão no 

desempenho de habilidades motoras, afetando, sensivelmente, a realização de atividades 

cotidianas e escolares (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014, 2022). Por 

exemplo, transtornos nas habilidades manuais interferem nas brincadeiras e na escrita, na 

capacidade de pintar, copiar, cortar com tesouras, organizar e concluir as tarefas em sala de 

aula em tempo adequado (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; 

CAPISTRANO et al., 2015; SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 2022). Outras 

atividades relacionadas ao lazer, a educação física e esportivas, também são afetadas 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; CAPISTRANO et al., 2015). Para 

alguns indivíduos, a dificuldade de movimento é um aspecto único, para outros, a dificuldade 

na coordenação motora é apenas um dos muitos diferentes aspectos que permeia esse 

transtorno, podendo também apresentar dificuldades nas habilidades sociais, emocionais e 

afetivas (KE et al., 2023). 

Na próxima sessão apresentamos as dificuldades motoras decorrentes dos transtorno 

como também, algumas das variadas implicações nas atividades cotidianas e escolares.  



37

4.2 Prejuízos primários e secundários 

 O TDC apresenta prejuízos primários que afetam a coordenação, controle de 

velocidade, precisão na execução de atividades motoras e, consequentemente, interferem 

negativamente na realização de habilidades motoras necessárias no ambiente escolar e 

doméstico (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; CAÇOLA; LAGE, 

2019; FERREIRA et al., 2015; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; SANTOS et al., 2015).  

 A dificuldade no domínio motor é observada em diversas faixas etárias e em diferentes 

contextos (BLANK et al., 2019; NETO et al., 2020; SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 

2022; SOUZA et al., 2007). Dentre esses aspectos, destacamos os estudos envolvendo 

crianças brasileiras entre 7 a 10 anos (CABRAL, 2018), crianças canadenses e gregas com 11 

anos (TSIOTRA et al., 2006), crianças inglesas entre 7 a 9 anos (SUGDEN; SUGDEN, 

1991), as crianças japonesas entre 7 a 10 anos (KITA et al., 2016) e crianças taiwanesas entre 

6 a 12 anos (WUANG; SU; SU, 2012), 

 Além dessas particularidades, o transtorno pode manifestar-se em diferentes grupos de 

habilidades motoras (FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017), como por exemplo as 

habilidades motoras manuais que envolvem atividades como amarrar os sapatos, vestir e 

retirar as roupas (IP; MICKELSON; ZWICKER, 2021); atividades com bola (VALENTINI et 

al., 2012); brincadeiras motoras (FERREIRA et al., 2015); cortar utilizando uma tesoura ou 

faca (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022); desenhar e colorir 

(SUGDEN; SUGDEN, 1991); atividades de sincronização com as mãos (SILVA, SILVA, 

SILVA, 2017); pentear o cabelo (PULZI; RODRIGUES 2015); pintar (PULZI; RODRIGUES 

2015); entre outras. 

Outro grupo de habilidade motoras é a de locomoção (FERREIRA; FREUDENHEIM, 

2017). Os indivíduos com TDC podem apresentar dificuldade de andar em linha reta 

(MISSIUNA; RIVARD; POLLOCK, 2004); na marcha (POLATAJKO; CANTIN, 2006); na 

corrida (SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 2022); entre outras.  

O terceiro grupo de habilidades motoras está relacionado às habilidades de equilíbrio, 

como andar de bicicleta (CERMAK; LARKIN, 2002); patinar (POLATAJKO; CANTIN, 

2006); saltitar com as pernas alternadas (RIVARD et al., 2007); e outras atividades que 

utilizam essas habilidades motoras.  

Além disso, esses três grupos podem aparecer de forma articulada com o acréscimo da 
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orientação espacial (velocidade e precisão do movimento executado) (ASSOCIAÇÃO 

AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; PULZI; 

RODRIGUES, 2015), por exemplo, correr, driblar e chutar uma bola (PULZI; RODRIGUES, 

2015; RIVARD et al., 2007); arremessar uma bola para outro indivíduo (POLATAJKO; 

CANTIN, 2006); apanhar um objeto (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 

2022), entre outros.  

Em contra partida, os prejuízos secundários também podem aparecer de inúmeras 

formas e são consequências das dificuldades causadas pelos prejuízos primários (FERREIRA 

et al., 2015; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; PULZI; RODRIGUES, 2015; SANTOS et 

al., 2015). Dentre os prejuízos secundários destacamos: ansiedade (DRAGHI; NETO; 

TUDELLA, 2021); baixa autoestima (KE et al., 2023; MISSIUNA; RIVARD; POLLOCK, 

2004); baixa aptidão física (MERCÊ et al., 2023); baixo auto conceito (CLEATON; 

LORGELLY; KIRBY, 2019; LAFAYETTE, 2020); baixo rendimento escolar (FARIAS, 2020; 

MISSIUNA; RIVARD; POLLOCK, 2004; PULZI; RODRIGUES, 2015); bullying 

(BEJEROT; EDGAR; HUMBLE, 2011); depressão (DRAGHI; NETO; TUDELLA, 2021; 

MISSIUNA; RIVARD; POLLOCK, 2004); habilidades sociais (MORAIS, 2020); inaptidão 

muscular e no desequilíbrio corporal (SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 2022); o 

isolamento social e dificuldade de pertencer a um grupo social (PULZI; RODRIGUES, 2015).  

 Em suma, os prejuízos (primários e secundários) advindos dos transtornos nas 

habilidades motoras interferem nas relações do cotidiano, nas relações que envolvem lazer e 

recreação, nas relações escolares e nas relações sociais (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2022; PULZI; RODRIGUES, 2015). A diversidade na manifestação e nos 

prejuízos causados pelos transtornos motores indicam, claramente, a natureza heterogênea do 

fenômeno denominado de TDC (BLANK et al., 2019; CAÇOLA; LAGE, 2019; FERREIRA; 

FREUDENHEIM, 2017; KIRBY; SUGDEN, 2007). 

 O TDC pode ser observado a partir do reconhecimento dos prejuízos nas AVD e AVE 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022). Nesse sentido, a APA estabeleceu 

no DSM-V, reafirmado no DSM-5-TR. critérios que auxiliam na identificação e diagnóstico 

do transtorno em questão (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014, 2022).  
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4.3 Critérios de identificação 

 De acordo com DSM-5-TR (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 

2022), a identificação e o diagnóstico do TDC é realizado por meio de uma síntese clínica da 

história (de desenvolvimento e médica), do exame físico, de relatórios escolares ou 

profissionais e da avaliação individual, utilizando-se testes padronizados, psicometricamente 

adequados e culturalmente apropriados (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 

2022). A identificação e o diagnóstico do TDC requerem o atendimento aos critérios listados a 

seguir. 

A- A aquisição e a execução de habilidades motoras coordenadas estão 
substancialmente abaixo do esperado considerando-se a idade cronológica do 
indivíduo e a oportunidade de aprender e usar a habilidade. As dificuldades 
manifestam-se por falta de jeito (p. ex., derrubar ou bater em objetos), bem como 
por lentidão e imprecisão no desempenho de habilidades motoras (p. ex., apanhar 
um objeto, usar tesouras ou facas, escrever a mão, andar de bicicleta ou praticar 
esportes). 
B- O déficit nas habilidades motoras do Critério A interfere, significativa e 
persistentemente, nas atividades cotidianas apropriadas à idade cronológica (p. ex., 
autocuidado e automanutenção), causando impacto na produtividade acadêmica/
escolar, em atividades pré-profissionais e profissionais, no lazer e nas brincadeiras.  
C- O início dos sintomas ocorre precocemente no período do desenvolvimento.  
D- Os déficits nas habilidades motoras não são mais bem explicados por transtorno 
do desenvolvimento intelectual (deficiência intelectual) ou por deficiência visual e 
não são atribuíveis a alguma condição neurológica que afete os movimentos (p. ex., 
paralisia cerebral, distrofia muscular, doença degenerativa) (ASSOCIAÇÃO 
AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022, p. 265, tradução nossa).  

 Para atendimento aos critérios A e B, um teste especializado e padronizado para 

avaliação motora e um questionário (AVD e AVE) com referência a normas deve ser usado e a 

pontuações de corte sugerida é até o 15º percentil (de 0º a 5º percentil - severo; do 6 ao 15º 

moderado) (SMITS-ENGELSMAN et al., 2015). Para o critério D a utilização do valor de 

corte sugerido é o quociente de inteligência (QI) de 70 (SMITS-ENGELSMAN et al., 2015). 

No entanto, na impossibilidade do atendimento à todos os critérios, é recomendado que se 

utilize a denominação de provável Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (pTDC) 

(SMITS-ENGELSMAN et al., 2015). 

  Outra questão importante para a identificação do transtorno é a realização de estudos 

com fidedignidade, confiabilidade e rigor metodológico em todo o seu processo de 

investigação (DESLANDES, 2007; GIL, 2002). Essa rigorosidade se faz necessária para 

garantir que, ao final de todo o processo, os resultados encontrados sejam lícitos e críveis 

(DESLANDES, 2007; GIL, 2002), como nos estudos de prevalência. 
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 Estudos de prevalência são utilizados para identificar, conhecer e estimar o número 

total ou a proporção de casos existentes de um dado fenômeno em um determinado período de 

tempo (ORGANIZAÇĀO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2010; WAGNER, 1998). 

Estudos sobre essa temática vêm crescendo na literatura internacional (DELGADO-LOBETE 

et al., 2020; DE MILANDER, COETZEE, VENTER, 2016; SUJATHA et al., 2020) para que 

possam auxiliar e minimizar as interferências negativas dos prejuízos primários e secundários 

enfrentadas pelos indivíduos acometidos por esse transtorno (ASSOCIAÇÃO AMERICANA 

DE PSIQUIATRIA, 2022; FERREIRA et al., 2015; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; 

SANTOS et al., 2015). Nesse sentido, estudos que buscam conhecer a prevalência são 

fundamentais na identificação de crianças com pTDC. 

4.4 Prevalência e coocorrências  

 A prevalência do TDC em crianças de 5 a 11 anos de idade está estimada em 5% a 8%, 

segundo o DSM-5-TR (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022). Por outro 

lado, estudos realizados em diferentes países e continentes têm encontrado diferentes valores 

de prevalência dos transtornos motores. Por exemplo, estudo conduzido na África do Sul e 

que atendeu aos critérios A e B do DSM-V investigou 347 crianças com idade de 5 e 8 anos 

revelou valores de prevalência de 6% para pTDC severo (pTDCs) e 6% para pTDC moderado 

(pTDCm), totalizando 12% de prevalência do transtorno nas crianças investigadas (DE 

MILANDER, COETZEE, VENTER, 2016).  

 Estudo realizado na Austrália e que atendeu ao critério A (DSM-V) envolveu 171 

crianças entre 9 a 11 anos e encontrou prevalência de 18% para o pTDC (PIEK; EDWARDS, 

1997). Na Espanha, estudo envolvendo 460 crianças com idade entre 6 e 12 anos de idade e 

que atendeu aos critérios A e B do DSM-V identificou que 12,2% das crianças apresentaram 

pTDC (DELGADO-LOBETE et al., 2020). Já na Índia, estudo realizado com 944 crianças e 

adolescentes com idades entre 9 e 14 anos e que atendeu a todos os critérios do DSM-V e 

apontou prevalência de 3,8% de transtornos motores (SUJATHA et al., 2020). 

 Estudo realizado na cidade de Fortaleza/CE envolveu 423 crianças com idades entre 7 

e 10 anos, e que atendeu ao critério A do manual em foco, apontou 11,6% de crianças com 

pTDCs e 25,8% com pTDCm, totalizando prevalência de 37,4% (SANTOS; FERRACIOLI, 

2020). Em estudo conduzido na cidade de Florianópolis/SC que avaliou 787 crianças com 
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idade entre 7 e 10 anos, tendo atendido ao critério A (DSM-V), os resultados revelaram que 

7,1% das crianças apresentaram pTDCs e 11,3% apresentaram pTDCm, com prevalência total 

de 18,4% (BELTRAME et al., 2017). Em Manaus/AM, estudo envolvendo 195 crianças de 7 

e 8 anos de idade, com foco no critério A do manual em foco, encontrou a prevalência de 33% 

de crianças com transtornos motores (SANTOS et al., 2015). 

 Os diferentes valores percentuais de prevalência apresentados reforçam o 

entendimento que vem sendo apontado com relação a diversidade sociocultural da população 

investigada: fatores ambientais e socioeconômicos, os instrumentos utilizados, pontos de corte 

designados pelos instrumentos para uso no processo de identificação, os critérios de 

identificação e diagnóstico atendidos, a padronização na realização do teste, como também a 

reaplicação do teste em diferentes contextos (BELTRAME et al., 2017; BLANK et al., 2019; 

SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 2022) podem ter influenciados os resultados 

encontrados nos contextos nacional e internacional.  

 Um outro fator apontado pela comunidade científica é a prevalência acometida por 

esse transtorno com relação ao sexo das crianças (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2022). Segundo o DSM-5-TR, crianças do sexo masculino apresentam 

percentual maior de TDC em relação ao sexo feminino, variando entre “2:1 e 7:1” 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022, p. 268). Todavia, é possível 

encontrar resultados divergentes e que apresentaram prevalência maior no sexo feminino 

(FRANÇA, 2008; GIRISH; RAJA; KAMATH, 2016; MERCÊ et al., 2023; MELO, 2014; 

VALENTINE et al., 2012).  

 A diversidade de dados coletados sobre diferentes aspectos do TDC tem mostrado que 

ele é o transtorno que mais acomete as crianças na realização de atividades rotineiras e 

escolares (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; BLANK et al., 2019). 

Uma outra questão de fundamental importância ligada ao TDC são as coocorrências de outros 

transtornos desenvolvimentais (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; 

BLANK et al., 2019; KAPLAN et al., 2006; SOUZA, 2021). Inicialmente, esses transtornos 

foram classificados em categorias de diagnóstico, como as encontradas no DSM-III-R 

(ASSOCIAÇÃO PSIQUIÁTRICA AMERICANA, 1987), no DSM-V (ASSOCIAÇÃO 

PSIQUIÁTRICA AMERICANA, 2014) e posteriormente no DSM-5-TR (ASSOCIAÇÃO 

AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022). Essas classificações contribuíram para melhor 
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entendimento, definição e padronização da codificação de doenças e outros problemas 

relacionados à saúde dos indivíduos (ASSOCIAÇÃO PSIQUIÁTRICA AMERICANA, 1987, 

2014, 2022).  

 Geralmente, as crianças acometidas por algum transtorno podem apresentar relação 

com outro(s) transtorno(s) (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014, 2022; 

KAPLAN et al., 2006; SUGDEN, 2007). Essa relação aparece na literatura com as seguintes 

terminologias: comorbidade, continuum e coocorrência (KAPLAN et al., 2006). Esses termos 

específicos, apesar de terem diferentes definições e causarem dificuldades de entendimento e 

aplicação, têm sido utilizados em estudos com foco na relação entre o TDC e outros 

transtornos (KAPLAN et al., 2006; SOUZA, 2021). 

 O termo “comorbidade”, por exemplo, foi utilizado na área da saúde (FEINSTEIN, 

1970) para determinar a presença de dois ou mais transtorno independentes em um mesmo 

indivíduo, de modo que a relação independente entre os transtornos pode comprometer o 

tempo de identificação, antecipação do tratamento, dificuldade de identificação, entre outras 

particularidades (não há a distinção precisa entre sintomas e doença) (FEINSTEIN, 1970; 

KAPLAN et al., 2001, 2006).  

 Vale evidenciar que as doenças são bem definidas e reconhecidas cientificamente, cuja 

as causas, características (causa e sintoma), etiologia, tratamento específico e fundamentos 

são reconhecidos mundialmente (KAPLAN et al., 2006; ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES 

UNIDAS, 2003). Todavia, os transtornos são caracterizados por um conjunto de sinais e 

sintomas que se desviam de algum padrão comum para a maioria das pessoas e desse modo, 

podem causar prejuízos para o indivíduo acometido por algum transtorno (KAPLAN et al., 

2006). 

 O termo continuum está relacionado a severidade de cada transtorno que pode variar 

em um mesmo indivíduo, isto é, uma pessoa pode apresentar uma condição severa para o 

pTDC, mas apresentar uma condição moderada para o Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade (TDAH) (KAPLAN et al., 2006). Logo, crianças podem apresentar diferenças 

significativas quando diferentes condições de severidade dos transtornos afetam o 

desenvolvimento, o comportamento e o desempenho (KAPLAN et al., 2006).  

 Por outro lado, o termo coocorrência tem sido adotado quando dois ou mais 

transtornos estão ocorrendo simultaneamente e podem ou não estar correlacionados (Figura 2) 
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(KAPLAN et al., 2006, SOUZA, 2021). A utilização desse termo tem como foco as 

características dos transtornos (KAPLAN et al., 2006). Ademais, dentre os termos 

evidenciados acima, o termo coocorrência é o que mais se aproxima da área da Educação 

(SOUZA, 2021). 

Figura 2: Coocorrência dos transtornos. 

            Fonte: autoria própria, 2023 
   Legenda: provável Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (pTDC) e Transtorno do 
Desenvolvimento da Coordenação (TDC).  

 O TDC pode coocorrer com o TDAH (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2014, 2022; GOULARDINS, 2015; KAPLAN et al., 2006; SOUZA, 2021); 

com as disfunções na linguagem (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014, 

2022); com os transtornos da aprendizagem (escrita e leitura) (ASSOCIAÇÃO AMERICANA 

DE PSIQUIATRIA, 2014, 2022; ROSENBLUM; ENGEL-YEGER, 2014); com o transtorno 

do espectro autista (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014, 2022; 

DEWEY; CANTELL; CRAWFORD, 2007); ente outros. A coocorrência do transtorno da 

desatenção, incluindo o TDAH, são os mais recorrentes, com cerca de 50% dos casos 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014, 2022; BLANK et al., 2019).  

 Outro transtorno que vem chamando a atenção dos estudiosos é o da escrita (BLANK 

et al., 2019). Estudos revelaram que crianças com TDC podem ter a dificuldades com sua 

caligrafia, velocidade para escrever, cópia de texto, velocidade da escrita, entre outros 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014, 2022; BLANK et al., 2019; 

ROSENBLUM; ENGEL-YEGER, 2014). A presença de outros transtornos (coocorrendo com 

ou sem ligação) não exclui o TDC, embora possa dificultar a sua identificação 
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(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014, 2022; BLANK et al., 2019; 

GOULARDINS, 2015; SUGDEN, 2007).  

 Isto posto, essa pesquisa buscou responder à uma questão de estudo simples, mas de 

forte relevância científica, pela contribuição cumulativa (ou seja, pelo que este acrescenta ao 

conjunto do conhecimento científico sobre essa temática) e pela contribuição à superação de 

lacunas no conhecimento sobre esse tema em questão, como também pelo ineditismo da 

realização da pesquisa em uma cidade metropolitana da Manaus localizada na região do 

Médio Amazonas.  

 Essa pesquisa também tem uma grande relevância educacional, especialmente para 

inclusão educacional. Identificar o transtorno é um passo importante para se fazer cumprir um 

direito presente na Declaração Universal dos Direitos Humanos (ORGANIZAÇÕES DAS 

NAÇÕES UNIDAS, 1948), na Constituição Federal de 1988 (BRASIl, 1988) e na PNEEPEI 

(BRASIL, 2008a) no qual as crianças em idade escolar com sua individualidade, 

características e dificuldades, têm o direito à educação de qualidade (com suporte, assistência, 

estratégias, planejamento adequado) e atenção de todos os envolvidos em uma classe regular 

de ensino.  

 Essa identificação, da mesma forma, auxiliará no desenvolvimento dessas crianças, 

pois permitirá aos pais e profissionais (professores, gestores e equipe escolar) o planejamento 

de ações eficazes para que essas crianças acometidas por esse transtorno possam ter melhor 

qualidade de vida e desenvolvimento e estratégias escolares adequadas para as suas 

espeficidades escolares e cotidianas. Diante desse cenário, nosso estudo buscou responder à 

seguintes questão:  

5 QUESTÃO DO ESTUDO  

 Qual é a prevalência de escolares com provável transtorno do desenvolvimento da 

coordenação em um município da região do Médio Amazonas? 

6 OBJETIVOS 

6.1 Objetivo geral 

 Conhecer a prevalência de escolares com provável transtorno do desenvolvimento da 

coordenação em um município da região do Médio Amazonas.  
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6.2 Objetivos específicos 

a- Identificar a prevalência por condição de severidade em escolares do ensino fundamental 

anos iniciais; 

b- Identificar a prevalência do pTDC por sexo em escolares do ensino fundamental anos 

iniciais; 

c- Identificar a prevalência do pTDC por idade cronológica em escolares do ensino 

fundamental anos iniciais. 

7 METODOLOGIA 

7.1 Tipo de estudo 

 Esse estudo é de caracterização (VOLPATO, 2015) e transversal (GIL, 2002), no qual 

caracterizamos a prevalência de escolares do ensino fundamental anos iniciais com pTDC em 

um município da região do Médio Amazonas. O mesmo foi aprovado pelo CEP da 

Universidade Federal do Amazonas (UFAM) conforme parecer n° 5.364.246 (vide Anexo 4). 

Para efeitos de identificação das crianças com transtornos motores, atendemos ao critério A, 

utilizando a Bateria de Avaliação de Movimento para Crianças (MABC-2) (Movement 

Assessment Battery for Children) (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007) e ao critério 

B por meio Lista de Checagem (LC) (Checklist) do MABC-2 (HENDERSON; SUGDEN; 

BARNETT, 2007).  

7.2 Delineamento 

 Avaliamos 200 crianças entre 7 e 10 anos de idade, de ambos os sexos, matriculadas 

no ensino fundamental da rede pública de ensino. As variáveis medidas (Figura 3) foram: i) 

Desempenho motor (habilidades motoras de destreza manual (DM); de mirar e receber (MR); 

de equilíbrio (EQ); ii) AVD e AVE. Como instrumentos utilizamos: 1) MABC-2; 2) LC do 

MABC-2. 
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 Figura 3: Delineamento do estudo. 

Fonte: autoria própria, 2023. 
Legenda: Atividade da Vida Diária (AVD); Atividade da Vida Escolar (AVE); Bateria de Avaliação de 
Movimento para Crianças (MABC-2); Lista de Checagem (LC); provável Transtorno do Desenvolvimento da 
Coordenação (pTDC) e Quantidade da amostra (N). 

7.3 Participantes 

 Participaram 200 escolares na faixa etária de 7 a 10 anos de idade, regularmente 

matriculados em três escolas da rede pública de ensino da cidade de Itacoatiara/AM, dos quais 

oito foram retirados em decorrência da aplicação dos critérios de exclusão (2 escolares 

apresentaram deficiência física nos membros superiores e inferiores e 6 escolares não 

completaram na totalidade as tarefas das avaliações). Assim, o número final de participantes 

foi de 192 escolares [(massa (kg): x̅ = 29,5; ±7,7) (estatura (cm): x̅ = 133; ±9,6)], sendo 96 do 

sexo feminino, selecionados aleatoriamente (a forma como o sorteio foi realizado está 

descrito no tópico de procedimentos). Nas tabelas abaixo (Tabela 1) apresentamos o número 

total de participantes por idade, sexo, as médias e desvios padrão para massa corporal e altura. 
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Tabela 1: Peso em quilogramas e estatura em centímetros dos participantes. 

Fonte: autoria própria, 2023.  
Nota: Desvio Padrão (s); Média (x̅) e Quantidade da amostra (N).  

7.3.1 Composição do plano amostral  

 O cálculo amostral baseou-se em uma população total de 8.200 escolares, com 

intervalo de confiança de 95% e erro amostral máximo de 5% (SILVA, 2001), indicando 

amostra ideal de 368 escolares. Como não foi possível atingir essa amostragem, devido ao 

atraso nas autorizações das escolas e autorização do CEP, além do tempo disponível para 

coleta de dados experimentais, dificuldades que atrasaram o cronograma de coleta, como por 

exemplo, interrupção de energia e água, comparecimento dos pais para autorizar a 

participação do discente nesse estudo, eventos escolares, semana de avaliações, dentre outros, 

tivemos como amostra real uma população de 200 escolares. 

Feminino Masculino

Massa Altura Massa Altura

Idade N x̅ DP x̅ DP N x̅ DP x̅ DP

7 24 24,1 4,5 123 4,6 24 23,1 2,4 125 4,6

8 24 26,9 4,1 130 6,4 24 27,2 3,5 129 5,2

9 24 31,2 5,5 139 7,5 24 31,4 8,7 136 6,7

10 24 35,1 8,5 145 8,6 24 35,2 9,9 141 6,4
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7.3.2 Classificação econômica 

 A classificação econômica foi realizada via questionário de Critério de Classificação 

Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas em Pesquisa (vide Anexo 5) 

(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2021) e a ficha do 

participante (vide Apêndice 5) (Tabela 2). 

Tabela 2: Classificação econômica dos participantes. 

    Fonte: autoria própria, 2023.  
Nota: Extratos socioeconômicos com relação a renda média: DE - R$862,41; C2 - R$1.894,95; C1                                                                       
- R%3.194,95 e B2 - R$5.721,72; Frequência absoluta (fa); Frequência relativa (fr); Porcentagem (%) e 
Quantidade da amostra (N). 

7.3.3 Declaração de cor ou raça de etnia 

 Conforme a declaração feita por pais ou responsáveis temos o seguinte quadro 

referente a cor ou raça de etnia dos escolares participantes (Tabela 3). 

        DE R$862,41         C2 R$1.894,95       C1 R$ 3.194,95         B2 R$5.721,72

Idades fa fr (%) fa fr (%) fa fr (%) fa fr (%) N

7 20 42% 18 37% 9 19% 1 2% 48

8 18 37% 18 37% 8 17% 4 9% 48

9 17 35% 20 42% 10 21% 1 2% 48

10 23 48% 14 29% 5 10% 6 13% 48

7 a 10 78 41% 36 70% 17 32% 12 6% 192



49

Tabela 3: Declaraçāo de cor ou raça de etnia dos participantes. 

 Fonte: autoria própria, 2023.  
 Nota: Frequência absoluta (fa); Frequência relativa (fr); N (Quantidade da amostra) e Porcentagem (%). 

7.4 Critérios de inclusão 
Os critérios de inclusão adotados foram: 
• Escolar devidamente matriculado e frequentando as aulas do ensino fundamental anos 

iniciais;  

• Escolar que apresentou o Termo Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 

assinado pelos responsáveis ou representantes legais; 

• Escolar que apresentou o Termo Assentimento assinado. 

7.5 Critérios de exclusão 
Como critérios de exclusão tivemos: 

• Escolar cuja deficiência física comprometeu o seu desempenho motor;  

• Escolar que não completou as tarefas das avaliações. 

Branca Parda Preta

Idades fa fr (%) fa fr (%) fa fr (%) N

7 7 15% 38 79% 3 6% 48

8 11 23% 32 67% 5 10% 48

9 6 13% 40 83% 2 4% 48

10 12 25% 34 71% 2 4% 48

7 a 10 36 19% 144 75% 12 6% 192
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7.6 Lócus da pesquisa 

 Nosso estudo foi realizado no município de Itacoatiara/AM localizado na região do 

Médio Amazonas (Figura 4), pois situa-se na calha do Rio Amazonas (a calha de um rio, ou 

leito de um rio é o espaço no recorte geográfico que é ocupado por um curso d’agua), também 

conhecida por sub-regiões (SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO, 

DESENVOLVIMENTO, CIÊNCIA, TECNOLOGIA E INOVAÇÃO, 2020). 

Figura 4: Calhas do rio Amazonas 

Fonte: adaptado da Secretaria de Estado e planejamento, desenvolvimento, ciência, tecnologia e inovação 
(2020). 

 A população dessa região está estimada em 100.000 habitantes, sendo o terceiro 

município mais populoso do estado do Amazonas (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019). 

 Conforme o Instituto Nacional de estudos e Pesquisas Educacionais Anisío Teixeira, a 

cidade em questão possui 14 escolas da zona urbana do ensino fundamental anos iniciais 

regular da Secretaria Municipal de Ensino (SEMED) (BRASIL, 2020a). Para garantir a 
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representatividade da composição das escolas, selecionamos três escolas do ensino 

fundamental anos iniciais, correspondendo à 21% do total de escolas municipais da cidade. As 

escolas foram nomeadas por letras (A, B e C) para manter o sigilo e confidencialidade das 

mesmas. 

 A seleção foi realizada com base na posição geográfica de cada uma delas (Escola A - 

localizada região Leste; Escola B - localizada região Central e Escola C - localizada região 

Sul), a anuência da gestão para participação no estudo, ter espaço físico com estrutura 

adequada para a realização da coleta de dados, com iluminação e dimensão adequadas, 

arejadas e livre da circulação de pessoas. 

7.6.1 Perfil das escolas participantes  

 A escola A situa-se na região Leste da cidade de Itacoatiara/AM, foi fundada em três 

de novembro de 2005. O seu quadro pedagógico é composto por 25 docentes do ensino 

fundamental anos iniciais e 2 docentes de educação física (os alunos do ensino fundamental 

anos iniciais têm 2 aulas semanais de educação física com 50 minutos cada). A escola possui 

433 discentes matriculados nos períodos matutino e vespertino. Essa instituição possui 9 salas 

de aula e 1 sala de recurso multifuncional. As duas últimas notas representativas do Índice de 

Desenvolvimento da Educação Básica (IDEB) foram 5,2 (2019) e 4,6 (2021). 

 A escola B localiza-se na região Central, foi fundada em vinte e nove de setembro de 

2006. O seu quadro pedagógico é composto por 65 docentes do ensino fundamental anos 

iniciais e 3 docentes de educação física (os alunos do ensino fundamental anos iniciais têm 2 

aulas semanais de educação física com 50 minutos cada). A escola possuí 697 discentes 

matriculados nos períodos matutino e vespertino. Essa instituição possui 10 salas de aula e 

não tem sala de recurso multifuncional. As duas últimas notas representativas do IDEB foram 

5,4 (2019) e 4,8 (2021). 

 A escola C pertence à região Sul, foi fundada em doze de janeiro de 1974. O seu 

quadro pedagógico é composto por 20 docentes do ensino fundamental nos iniciais e 4 

docentes de educação física (os alunos do ensino fundamental anos iniciais têm 2 aulas 

semanais de educação física com a duração de 50 minutos cada). A escola possuí 306 

discentes matriculados nos períodos matutino. Essa instituição possui 12 salas de aula e uma 
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sala de recurso multifuncional. A duas última nota representativa do IDEB foram 4,7 (2019 e 

2021). 

7.7 Instrumentos 

7.7.1 Bateria de Avaliação do Movimento para Crianças – 2ª edição 

 O instrumento MABC-2 visa identificar crianças com atrasos ou transtornos no 

desenvolvimento motor entre 3 a 16 anos de idade, sendo sua primeira edição publicada por 

Henderson e Sudden em 1992 e sua segunda edição publicada em 2007 (HENDERSON; 

SUGDEN, 1992; HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Essa ferramenta de 

identificação é utilizada em crianças e adolescentes que apresentam indícios de dificuldades 

motoras (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Segundo Brown (2018), o MABC-2 

pode ser aplicado por psicólogos, professores e outros profissionais que estão diretamente 

ligados com a formação educacional e social dessas crianças, como também tenham 

familiaridade e tenham passado por treinamentos para a aplicação do mesmo. 

 Esses profissionais estão diretamente ligados com a formação educacional e social 

dessas crianças, vivenciando o seu dia a dia dentro ou fora do ambiente escolar e 

reconhecendo suas habilidades ou dificuldades (BESSA, 2012; BROWN, 2018). Desse modo, 

tais profissionais possuem uma visão global do escolar, podendo fazer o uso adequado do 

instrumento para identificar o pTDC (BESSA, 2012). Além disso, esse método exibe uma 

maior praticidade em relação aos testes motores usuais por não necessitar de um espaço 

específico para realizar a avaliação e permite que sejam investigados maior número de 

sujeitos de uma forma confiável (BESSA, 2012). 

 O MABC-2 é constituído por uma bateria de exames motores validada e traduzida 

para o português (VALENTINI; RAMALHO; OLIVEIRA, 2014), além de um manual de 

orientações (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Esse instrumento é útil nos 

contextos clínicos e educativos e é de grande importância para pesquisadores de diversas 

áreas relacionadas ao desenvolvimento das habilidades motoras do indivíduo (BROWN, 

2018).  

O instrumento MABC-2 vem demostrando aplicabilidade e resultados confiáveis nos 

mais diferentes contextos (BESSA, 2012; DELGADO-LOBETE et al., 2020;  HENDERSON; 

SUGDEN; BARNETT, 2007; KITA et al., 2016; SMITS-ENGELSMAN et al., 2015; 
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SUJATHA et al., 2020; WUANG; SU; SU, 2012). Talvez por isso, no Brasil, estudos que 

comprovem a validade do instrumento MABC-2 em crianças brasileiras e sua utilização tem 

crescido nos últimos anos (CABRAL, 2018; CAPISTRANO et al., 2015; FERREIRA; 

FREUDENHEIM, 2017; FRANÇA, 2008; VALENTINI; RAMALHO; OLIVEIRA, 2014; 

SOUZA et al., 2007), sendo o mesmo considerado adequado e confiável para a população 

brasileira (VALENTINI; RAMALHO; OLIVEIRA, 2014) e, em especial, para escolares 

manauaras (SANTOS et al., 2017). 

Ele é composta por três bandas levando-se em consideração a faixa etária do público-

alvo, sendo a banda 1 empregada em crianças de 3 a 6 anos de idade; a banda 2 utilizada em 

crianças de 7 a 10 anos; e a banda 3 em crianças de 11 a 16 anos (HENDERSON; SUGDEN; 

BARNETT, 2007). Para este estudo utilizamos as tarefas específicas da banda 2 

(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007) que responde a faixa etária que será estudada 

nessa pesquisa (vide Anexo 1).  

Cada banda contém 8 tarefas divididas em três classes motoras: a primeira mede as 

habilidades de DM (3 tarefas); a segunda mede habilidades de MR (2 tarefas); e a terceira está 

relacionada ao EQ (3 tarefas) (Figura 5) (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007).  

Figura 5: Tarefas a serem executadas. 

          Fonte: autoria própria, 2023.  
        Legenda: Bateria de Avaliação de Movimento para Crianças (MABC-2).  

 Para cada tarefa executada é atribuído um valor como número de tentativas, erros e 

acertos e o tempo gasto para executar as tarefas (forma da avaliação do instrumento) 

(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007) (Quadro 1). 
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Quadro 1: Critérios de avaliação e tarefa da banda 2 segundo o MABC-2. 

Fonte: autoria própria, 2023.  
Nota: Destreza Manual (DM); Equilíbrio (EQ) e Mirar e Receber (MR). 

Mediante a execução das tarefas motoras é conferido um valor correspondente ao 

desempenho de cada habilidade, como por exemplo o números de saltos ou de passos corretos 

(FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007) 

(Quadro 1). A soma dessa pontuação por atividade realizada resulta no pontuação total da 

criança e assim é possível categorizar os educandos de acordo com a severidade do transtorno 

motor (FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017; HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). 

Logo, o MABC-2 é uma ferramenta prática para identificar crianças e adolescentes com 

pTDC (BROWN, 2018; CAPISTRANO et al., 2015; SANTOS et al., 2017; VALENTINI; 

RAMALHO; OLIVEIRA, 2014), justificando-se assim o uso desse instrumento no contexto 

educacional amazônico. 

7.7.2 Lista de Checagem do MABC-2 

 A LC do MABC-2 é um instrumento de triagem e tem por objetivo identificar crianças 

e adolescentes que podem apresentar transtornos motores na faixa etária entre 5 a 12 anos de 

Habilidade 
motora 

Tarefas executadas Forma de avaliação 

DM
1- Colocar os pinos  
2- Passar o cordão 

3- Traçar o caminho na trilha 

Tempo utilizado  
Tempo utilizado  

Números de erros executados 

MR
1- Receber com as duas mãos  

2- Lançar o saco de feijão no alvo 
Números de execuções corretas  
Números de execuções corretas 

EQ
1- Equilibrar-se sobre um placa 

2- Caminhar (calcanhar-dedo) para frente 
3- Pular sobre tapetes

Tempo utilizado  
Números de execuções corretas  
Números de execuções corretas 
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idade (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007; RAMALHO et al., 2013). Essa lista é 

um recurso que permite avaliar grande número de crianças e adolescentes em um curto 

período de tempo, além de se caracterizar pelo baixo custo de sua aplicação (HENDERSON; 

SUGDEN; BARNETT, 2007). A LC do MABC-2 é composta de 3 seções (A, B, C) (vide 

Anexo 2) que listam comportamentos motores e não motores observados no cotidiano da 

criança, em situações de AVD, como amarrar um tênis, e escolar, como usar uma tesoura 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; HENDERSON; SUGDEN; 

BARNETT, 2007).  

Esse instrumento é considerado adequado e demonstrou valores de clareza, 

pertinência, validade e índices de confiabilidade (pontuação total, α= 0,94) adequados para a 

população brasileira (RAMALHO et al., 2013) e o mesmo foi utilizado para a população na 

cidade de Manaus/AM (CABRAL, 2018), reafirmando-se assim a relevância desse 

instrumento no contexto escolar amazônico. 

 O preenchimento da LC dos comportamentos motores e não motores leva 

aproximadamente 20 minutos quando respondida por adultos familiarizados com a criança 

(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Cada item em sua seção descreve uma ação 

na qual a criança é observada no controle (seção A e B) ou não controle (seção C) de seus 

movimentos, não tendo o tempo como uma restrição para o preenchimento da LC 

(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007).  

 Na seção A são encontrados 15 itens/tarefas divididos em 3 subseções do instrumento. 

Nessa seção observamos os comportamentos motores da criança parada em um ambiente 

estático e/ou previsível, como por exemplo A1.3 - abotoar um peça de roupa - 

(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Na seção B, que também contém 15 itens/

tarefas divididos em 3 subseções, observamos comportamentos motores da criança em 

movimento e em um ambiente dinâmico e/ou imprevisível como, por exemplo, no item B1.4 - 

acompanhar as batidas rítmicas de uma música batendo palmas ou batendo os pés - 

(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007).  

 Os escores nas seções A e B são organizados em uma escala likert (MCCLELLAND, 

1976) com valores de 0, 1, 2 e 3 referentes à qualidade da execução do movimento, conforme 

Quadro 2 (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). 
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Quadro 2: Alternativas de respostas e valores correspondentes.  

  Fonte: adaptado de Henderson, Sugden e Barnett (2007).  

 O desempenho da criança em cada item/tarefa realizada da lista das seções A e B é 

pontuado por um aplicador em termos de competência da tarefa realizada (HENDERSON; 

SUGDEN; BARNETT, 2007). 

 Na seção C encontramos 13 itens que descrevem fatores não motores que podem 

afetar negativamente o movimento da criança em questão (Quadro 3) e que devem ser 

respondidos pelos pais e/ou representantes legais e/ou professores (HENDERSON; 

SUGDEN; BARNETT, 2007). 

Quadro 3: Respostas dicotômicas. 

Fonte: adaptado de Henderson, Sugden e Barnett (2007). 

 O aplicador do teste deve atentar-se para “como” esses fatores não motores 

influenciam a capacidade da criança e/ou adolescente em aprender e executar habilidades 

motoras e preencher a seção C do teste (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Esses 

valores individuais são somados para fornecer um escore total bruto da LC que será 

transformado em percentil (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). 

7.7.3 Análise de confiabilidade intra-examinador 

 Realizamos análise de confiabilidade intra-examinador da aplicação dos instrumentos 

por intermédio do coeficiente de correlação de Spearman (FIELD, 2009), com valor de 

significância de p≤0,05. Os escores total e subtotais (DM, MR e EQ) medidos de 10 crianças 

foram analisados após intervalo temporal de 20 dias entre a primeira e a segunda aplicação. 

0 1 2 3 N0

Consegue muito 
bem 

Consegue Quase consegue Não consegue Não observado

Descrição Sim Não

C.3 Passiva (raramente demonstra interesse, necessita de muito encorajamento para 
participar).
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Os valores da confiabilidade intra-examinador para as habilidades de DM (r=0,97), MR 

(r=0,75) e EQ (r=0,84) apresentaram valores de magnitudes de forte a muito forte de acordo 

com a escala de Cohen (1988, 1992) e valores de significância de p<0,01; p<0,05; p<0,01, 

respectivamente, do instrumento. 

7.7.4 Questionário socioeconômico 

 O instrumento Critério de Classificação Econômica Brasil (vide Anexo 5) entrou em 

vigor em 2015 e visa identificar as classes econômicas das famílias participantes definidas 

pelas estimativas de renda domiciliar mensal e pelos estratos socioeconômicos (A1, A2, B1, 

B2, C1, C2, D e E) (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2021). 

 Esse formulário avalia a capacidade econômica dos consumidores por meio de um 

sistema de pontuação com perguntas sobre a propriedade de itens e escolaridade do chefe da 

família (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2021). É 

necessário que seja aplicado de forma padronizada em todos os entrevistados. Sua aplicação 

necessita, em média, de 15 minutos.  

7.8 Procedimentos 

 Primeiramente, nos dirigimos a cada uma das escolas (A, B e C) para apresentar nossa 

proposta de estudo abordando os seguintes temas: participantes, lugar da pesquisa, tempo 

hábil, autorização, entre outros. A seguir, entregamos à gestora um ofício (vide Apêndice 4), o 

projeto de pesquisa, o comprovante de vacinação da pesquisadora (exigido pela SEMED de 

Itacoatiara/AM) e o termo de anuência (vide Anexo 3). Esses documentos foram anexados 

junto ao projeto de pesquisa e submetidos ao CEP da UFAM via Plataforma Brasil. 

 Na etapa seguinte passamos para a seleção aleatória dos escolares de cada escola. Essa 

seleção envolveu tanto as salas do período matutino quanto vespertino, assegurando que todos 

os escolares pertencentes à faixa etária alvo tivessem as mesmas chances de participação. 

 Após o sorteio das salas e de posse da lista de chamada fornecida pela gestão escolar 

realizamos sorteio dos discentes. Eles foram sorteados de acordo com número correspondente 

da chamada, por meio do seguinte endereço eletrônico: https://sorteador.com.br/. Acesso em: 

10 julho de 2021, no qual é possível realizar sorteios de números aleatórios. 
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 A seguir, e com apoio das escolas, os responsáveis e representantes legais convidados 

participaram de reunião para esclarecimentos das possíveis dúvidas, assinatura do TCLE (vide 

Apêndice 1) e responderam do Critério de Classificação Econômica Brasil da Associação 

Brasileira em Pesquisa (vide Anexo 5) (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE 

PESQUISA, 2021). 

 Cabe ressaltar que, para atingirmos o número alvo de participantes, foi necessário 

também que tanto as próprias escolas e a pesquisadora contactassem os pais ou representantes 

legais via ligações telefônicas das crianças sorteadas, para que os mesmos autorizassem as 

mesmas a participarem dessa pesquisa. Assim, com o aceite em participar do estudo, o TCLE  

(vide Apêndice 1) foi enviado para ser assinado e devolvido para a pesquisadora com a ajuda 

do participante da pesquisa. 

O TCLE dos professores (vide Apêndice 2) e o Termo de Assentimento (vide 

Apêndice 3) foram entregues presencialmente no período de avaliação. Os termos continham 

os objetivos da pesquisa, os instrumentos a serem utilizados na coleta, a forma de coleta, 

possíveis riscos e benefícios do estudo seguindo as normas estabelecidas pelo CEP (BRASIL, 

1996b). Utilizamos também, a ficha de informação da criança (vide Apêndices 6) e o 

questionário socioeconômico (vide Anexo 5) que foi respondido pelos pais ou representantes 

legais. 

 Para atendimento ao critério A do DSM-5-TR (Fase 1) (ASSOCIAÇÃO 

AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022) utilizamos o teste MABC-2 (HENDERSON; 

SUGDEN; BARNETT, 2007) (Figura 6). Os escolares foram avaliados individualmente 

durante o horário normal de aula, na presença de um aplicador, dois anotadores e de um 

responsável ou representantes legais da criança.  

 A equipe de pesquisa preparou a sala de coleta com o material necessário. Salientamos 

que, devido ao momento pandêmico da COVID-19 (AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE 

SUPLEMENTAR, 2021; BRASIL, 2020b; ORGANIZAÇĀO MUNDIAL DE SAÚDE, 2020) 

foram necessárias adequações no procedimento de coleta. Sendo assim, estabelecemos 

durante a coleta de dados a extinção do contato físico de cumprimento; manutenção do 

distanciamento em 1,5 m; utilização obrigatória de máscaras por todos (com troca de 2 em 2 

horas) e álcool em gel 70% para limpeza das mãos; limpeza constante de superfícies e 

materiais da bateria motora com álcool em gel 70%; uso de luvas descartáveis pela equipe de 
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coleta, proibição do compartilhamento de quaisquer tipos de objetos sem autorização prévia 

da equipe de coleta (AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 2021; BRASIL, 

2020b; ORGANIZAÇĀO MUNDIAL DE SAÚDE, 2020; UNIVERSIDADE FEDERAL DO 

AMAZONAS, 2020). A sala de coleta foi preparada com uma câmera de celular, lápis e 

caderno para anotações, o formulário individual e o kit do MABC-2 correspondente as 

estações de bateria motora.  

 Nos dias de coleta, a pesquisadora e sua equipe ao chegarem na escola se 

identificavam e se dirigiam para a sala de coleta. Após organizarem o instrumento de coleta, a 

pesquisadora se encaminhou até a sala de aula e solicitou ao professor(a) de sala a liberação 

do escolar selecionado, que era conduzido para o ambiente preestabelecido pela escola. Neste 

primeiro contato, informamos ao escolar que ele iria participar de várias “brincadeiras 

divertidas” (termos usados para referirmos à bateria motora do MABC-2).  

 O teste contém protocolo específico e padronização da instrução a ser dada pela 

pesquisadora, que foi seguida em toda aplicação do teste para manter a confiabilidade dos 

dados coletados (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). O teste especifica que a 

criança avaliada precisava vestir roupas confortáveis e calçados apropriados (camiseta, shorts 

ou calça exceto jeans, meias e tênis) (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Assim, 

para evitar qualquer prejuízo na coleta, a pesquisadora disponibilizou vestimentas e calçados 

diversos para uso dos escolares.  

Os escolares foram avaliados individualmente e cada avaliação era feita, em média, 

em 40 minutos. Ao fim da avaliação, o escolar foi conduzido de volta à sua sala de aula. 

Durante o retorno, perguntamos se ele havia gostado das brincadeiras realizadas e de qual 

gostou mais. 

 Para atender ao critério B do DSM-5-TR (Fase 2) (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2022) utilizamos a LC do MABC-2 com os pais ou representantes legais e 

professores dos escolares cujos desempenhos indicassem percentis ≤  16º, conforme a bateria 

motora do teste MABC-2 (Quadro 4) (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). 

 O preenchimento da LC do MABC-2 com os professores/responsáveis ou 

representantes legais foi realizado nas escolas em salas adequadas e reservadas, evitando 

interrupções durante a entrevista. A pesquisadora agendou previamente um horário com os 

mesmos, sendo feita a leitura dos itens/tarefas e das alternativas para que eles respondessem 
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de forma verbal e o aplicador anotou na LC. O tempo médio de preenchimento foi de 30 

minutos.  

Figura 6: Fases do procedimento de coleta. 

Fonte: autoria própria, 2023.  
Nota: Bateria de Avaliação do Movimento para Crianças (MABC-2); Lista de Checagem (LC); provável 
Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (pTDC); Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-5-TR) e Quantidade da amostra (N). 

7.9 Equipe de coleta 

 Esse estudo contou com a colaboração de um mestrando do Programa de Pós-

Graduação em Educação da UFAM, dois estudantes de Educação Física de uma instituição 

privada e de quatro estudantes de Pedagogia de uma instituição pública da cidade de 

Itacoatiara/AM. Esses estudantes se revezaram entre os períodos matutinos e vespertinos para 

auxiliar na avaliação dos participantes nas escolas da SEMED e nas reuniões de pais, 

ajudando os responsáveis/representantes legais a preencherem o questionário socioeconômico 

(fizeram a leitura) e mostrando onde precisava ser assinado o documento para a participaçāo 

do escolar nessa pesquisa.   

7.10 Análise dos dados  

 A transformação dos dados brutos em dados padronizados e percentis obedeceram as 

tabelas de conversão existentes no manual do teste MABC-2 (HENDERSON; SUGDEN; 

BARNETT, 2007). Nos quadros abaixo apresentamos os percentis correspondentes à 

condição de severidade do transtorno motor com base nos resultados da bateria motora e da 
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LC do instrumento MABC-2 (Quadros 4 e 5). 

Quadro 4: Critérios de pontuação segundo o MABC-2. 

                 Fonte: adaptado de Henderson, Sugden e Barnett (2007). 

                  Nota: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC). 

Quadro 5: Critérios de pontuação segundo a LC do MABC-2. 

      Fonte: adaptado de Henderson, Sugden e Barnett (2007).  

     Nota: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC). 

7.10.1 Convergência dos resultados entre a bateria motora e a LC do MABC-2 

Para que pudéssemos conhecer a prevalência do pTDC, tendo como base o 

atendimento aos critérios A e B do DSM-5-TR (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2022), era fundamental que o indivíduo avaliado apresentasse dificuldades 

motoras tanto nas AVD quanto nas AVE, sendo necessário o cruzamento dos resultados 

encontrados com os dois instrumentos utilizados nesse estudo, o MABC-2 e a LC do 

MABC-2 (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Entretanto, se o indivíduo 

Severidade do transtorno Pontuação em percentil

1 Severo ≤ ao 5°

2 Moderado (risco de TDC) Entre 6º e 16º

3 Livre de TDC >16º

Percentis Descrição

1 ≥ 95° Alta possibilidade de transtorno motor (severo)

2 Entre 85° e 94° Risco de apresentar transtorno motor (moderado)

3 < 84° Não apresenta transtorno motor (livre do TDC)



62

identificado na Fase 1 (pelo MABC-2) com pTDC não fosse identificado na Fase 2 (pela LC 

do MABC-2), o mesmo seria classificado como livre do pTDC.  

7.10.2 Análise descritiva  

 A normalidade dos dados foi verificada por meio dos testes Shapiro-Wilk e 

Kolmogorov-Smirnov para amostragens menores ou maiores que 50, respectivamente, e 

verificou-se que os mesmos não diferiram de uma distribuição normal (p≥0,05) (FIELD, 

2009).  

 Desse modo, a análise descritiva foi realizada com base em frequências absoluta (fa) e 

relativa (fr) de casos (FIELD, 2009), sendo utilizado os valores de média (x̅) e desvio padrão 

(DP) como medidas de tendência central e de dispersão (FIELD, 2009). 

8 RESULTADOS 

 Apresentamos nossos resultados seguindo a ordem dos objetivos do estudo. Assim, 

temos os resultados relativos às prevalências por condição de severidade, por sexo e por idade 

cronológica. 

8.1 prevalência por condição de severidade 
 De acordo com a condição de severidade, conforme desempenhos no MABC-2 (corte 

das pontuações - de 0º a 5º percentil = severo; do 6 ao 16º percentil = moderado) tivemos a 

formação de três grupos: 1) Grupo com provável Transtorno do Desenvolvimento da 

Coordenação Severo (GpTDCs); 2) Grupo com provável Transtorno do Desenvolvimento da 

Coordenação Moderado (GpTDCm); e 3) Grupo Livre da Condição de Severidade (GLC) 

(Tabela 4). 

Tabela 4: Prevalência por condição de severidade do transtorno motor. 

Condição de severidade fa fr

GpTDCs 17 9%
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                                      Fonte: autoria própria, 2023.  
Nota: Frequência absoluta (fa); Frequência relativa (fr); Grupo Livre da Condição de 
Severidade (GLC); Grupo com provável Transtorno do Desenvolvimento da 
Coordenação Moderado (GpTDCm) e Grupo com provável Transtorno do 
Desenvolvimento da Coordenação Severo (GpTDCs). 

 Chamamos a atenção para os 51 (27%) dos escolares indicados com pTDC, dos quais 

17 (9%) apresentaram a condição severa (GpTDCs) e 18% (34) dos escolares a condição 

moderada (GpTDCm). Salientamos que esses escolares atenderam ao critério A para 

identificação e diagnóstico do TDC (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 

2022) e portanto, foram submetidos à LC do teste MABC-2 (Tabela 5) visando o atendimento 

ao critério B do DSM-5-TR (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022). 

Tabela 5: Prevalência por condição de severidade (critérios A e B). 

                                   Fonte: autoria própria, 2023.  
Nota: Frequência absoluta (fa); Frequência relativa (fr); Grupo Livre da Condição de 
Severidade (GLC); Grupo com provável Transtorno do Desenvolvimento da 

GpTDCm 34 18%

GLC 141 73%

Total 192 100%

Condição de severidade fa fr

GpTDCs 16 8%

GpTDCm 31 16%

GLC 145 76%

Total 192 100%
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Coordenação Moderado (GpTDCm) e Grupo com provável Transtorno do 
Desenvolvimento da Coordenação Severo (GpTDCs). 

 Após aplicação da LC tivemos 24% (47) dos escolares identificados com pTDC, dos 

quais 8% (16) apresentaram a condição severa e 16% (31) a condição moderada. Esses dados 

refletem o atendimento aos critérios A e B do DSM-5-TR para identificação e diagnóstico do 

transtorno em questão (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022).       

 Ao considerarmos as frequências relativas de casos, seja por grupos ou no geral, 

notamos que o percentual de escolares com pTDC está acima do indicado pelo DSM-5-TR 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022). 

 A Tabela 6 retrata os resultados por condição de severidade do MABC-2 com relação 

às habilidades motoras DM, MR, EQ e escore total. 

Tabela 6: Escore por habilidade motora e por condição de severidade. 

Total do escore DM x̅ DP N

GpTDCs 16,1 4,6 16

GpTDCm 21,4 4,2 31

GLC 27,9 5,8 145

Total do escore MR x̅ DP N

GpTDCs 16,7 3,5 16

GpTDCm 18,7 3,6 31

GLC 21,1 4,5 145
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                            Fonte: autoria própria, 2023.  
Nota: Desvio Padrão (DP); Grupo Livre da Condição de Severidade (GLC); Grupo com 
provável Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação Moderado (GpTDCm); Grupo com 
provável Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação Severo (GpTDCs); Média (x̅) e 
Quantidade da amostra (N). 

 Em relação ao desempenho motor (Tabela 6) dos escolares por categoria de habilidade 

(DM, MR, EQ) e do escore total por severidade, as médias foram analisadas por meio dos 

testes de normalidades citados anteriormente (FIELD, 2009). Observou-se maiores valores 

nas médias nas habilidades de DM e EQ na condição moderada com relação a condição 

severa, contudo nāo há uma grande diferença nos valores para habilidade de MR com relação 

a severidade. 

8.2 Prevalência por sexo 

 A prevalência de pTDC por sexo é apresentada na Tabela 7. 

Total do escore EQ x̅ DP N

GpTDCs 17,6 5,0 16

GpTDCm 24,0 4,6 31

GLC 30,8 5,2 145

Escore total x̅ DP N

GpTDCs 50,4 5,3 16

GpTDCm 64,2 2,7 31

GLC 79,7 9,1 145
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Tabela 7: Prevalência do pTDC por sexo. 

                        Fonte: autoria própria, 2023.  

Nota: Frequência absoluta (fa);  Frequência relativa (fr), Grupo Livre da Condição de Severidade 
(GLC); Grupo com provável Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação Moderado 
(GpTDCm) e Grupo com provável Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação Severo 
(GpTDCs). 

 Os valores referentes a frequência de casos com pTDC (severo e moderado) para o 

sexo masculino foi de 30% (29), enquanto que para o sexo feminino foi de 19% (18). Os 

valores indicaram uma razão aproximada de 3 meninos para 2 meninas com pTDC. 

A Tabela 8 retrata os resultados por condição de severidade do MABC-2, por sexo 

com relação às classes de habilidades motoras e escore total. 

Tabela 8: Escore por sexo, por classe de habilidade motora e por condição de severidade. 

Feminino Masculino

Condição de severidade fa fr fa fr 

GpTDCs 7 7% 9 9%

GpTDCm 11 12% 20 21%

GLC 78 81% 67 70%

Total 96 100% 96 100%

Feminino Masculino

Total do 
escore DM

x̅ DP N x̅ DP N

GpTDCs 16,7 3,1 7 15,8 5,7 9

GpTDCm 22,4 3,1 11 20,9 4,4 20
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            Fonte: autoria própria, 2023.  

GLC 29,1 5,8 78 26,5 5,5 67

Total do 
escore MR

x̅ DP N x̅ DP N

GpTDCs 15,0 2,6 7 18,0 3,7 9

GpTDCm 17,5 3,3 11 19,4 3,8 20

GLC 19,7 3,8 78 22,7 4,7 67

Total do 
escore EQ

x̅ DP N x̅ DP N

GpTDCs 18,6 4,8 7 17,7 5,4 9

GpTDCm 25,1 4,8 11 23,4 4,6 20

GLC 31.0 5,3 78 30,5 5,1 67

Escore total x̅ DP N x̅ DP N

GpTDCs 49,3 5,8 7 51,3 5.0 9

GpTDCm 65,0 2,3 11 63,7 2,8 20

GLC 80,0 9,6 78 79,8 8,6 67
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Nota: Desvio Padrão (DP); Destreza Manual (DM); Equilíbrio (EQ); Grupo Livre da Condição de 
Severidade (GLC); Grupo com provável Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação Moderado 
(GpTDCm); Grupo com provável Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação Severo (GpTDCs); 

Média (x̅); Mirar e Receber (MR) e Quantidade da amostra (N). 

 O desempenho nas classes de habilidades motoras (Tabela 8) nos mostrou que 

meninas e meninos foram semelhantes nas habilidades de DM e EQ, no entanto, nas 

habilidades de MR os meninos pareceram apresentar melhor desempenho. 

8.3 Prevalência por idade 
 Os resultados da prevalência do pTDC por idade descriminando os percentuais 

individuais dos três grupos (GpTDCs, GpTDCm e GLC) ou aglutinados (GpTDCs+ 

GpTDCm e GLC) são apresentados nos Gráficos 1 e 2, respectivamente. 

Gráfico 1: Prevalência do pTDC por idade. 

                Fonte: autoria própria, 2023.  
Legenda: Grupo Livre da Condição de Severidade (GLC); Grupo com provável Transtorno do 
Desenvolvimento da Coordenação Moderado (GpTDCm) e Grupo com provável Transtorno do 
Desenvolvimento da Coordenação Severo (GpTDCs). 
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 Para a prevalência da condição de severidade por idade, notamos que a maioria dos 

casos de GpTDCs e de GpTDCm se manifestaram nas idades de 7 e 8 anos, sendo menores 

nas idades subsequentes. 

Gráfico 2: Prevalência por condição de severidade e por idade. 

            Fonte: autoria própria, 2023. 

Legenda: Grupo Livre da Condição de Severidade (GLC); Grupo com provável Transtorno do 
Desenvolvimento da Coordenação Moderado (GpTDCm) e Grupo com provável Transtorno do 
Desenvolvimento da Coordenação Severo (GpTDCs). 

 Em termos gerais, as idades de 7 e 8 anos apresentaram maior concentração de casos 

com pTDC (GpTDCs + GpTDCm), sendo 33% (16) de escolares para cada idade. Nas idades 

subsequentes ocorreu diminuição na frequência de casos. 

9 DISCUSSÃO 

 Estudos de caracterização são importantes e essenciais para o conhecimento científico 

no sentindo de contribuir com o entendimento das diversas características e aspectos de uma 

determinada variável (VOLPATO, 2015). 
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 Os valores encontrados nos mostram que 47 (24%) escolares apresentaram pTDC, 

sendo 31 (16%) com pTDCm e 16 (8%) com pTDCs (vide Tabela 6), valores que estão acima 

dos trazidos pelo DSM-5-TR que é 5% a 8% (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2022), para os escolares de 5 a 11 anos de idade, com uma margem adicional 

de 10% (WRIGHT; SUGDEN, 1996), tornando-o um dos transtornos desenvolvimentais mais 

frequentes nessa população (BLANK et al., 2019). 

 Em nosso estudo descobrimos que a prevalência de pTDC em escolares do ensino 

fundamental anos inicias está acima da reportada na literatura (ASSOCIAÇÃO 

AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022), é mais prevalente no sexo masculino e nas idades 

mais precoces. Esse quadro merece atenção, pois estamos diante de um número elevado de 

escolares que podem ter prejuízos em seu processo desenvolvimental. 

 Estudos realizados em diferentes países têm revelado diferentes valores de prevalência 

do TDC (DELGADO-LOBETE et al., 2020; DE MILANDER, COETZEE, VENTER, 2016; 

SUJATHA et al., 2020), desde o seu reconhecimento pela APA, em 1987, por meio do DSM-

III-R (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 1987) e posteriormente do ICD-9 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992). Por exemplo, um estudo realizado na 

Austrália identificou 18,7% (PIEK; EDWARDS, 1997) de escolares com TDC, enquanto que 

outro estudo em Singapura identificou 5,4% (WRIGHT; SUGDEN, 1996).  

 A partir dos anos 2000 encontramos prevalências de 12% na África do Sul (DE 

MILANDER; COETZEE; VENTER, 2016); de 42% na Austrália (GOYEN; LUI, 2009); de 

25,2% (HIRAGA; PIMENTA; PELLEGRINI, 2006); e de 36,7% no Brasil (VALENTINI et 

al., 2012); de 17,4% na Espanha (AMADOR-RUIZ et al., 2018); e de 3,2% na Índia 

(SANKAR, 2018).  

 Com relação aos estudos mais recentes encontrados na literatura levando em 

consideração o contexto nacional, nossos resultados são divergentes, pois temos valores de 

prevalência entre 30,5% (CABRAL, 2018) a 37,4% (SANTOS; FERRACIOLI, 2020) de 

escolares com TDC.  

 As elevadas prevalências reportadas chamam a atenção e podem ser explicados pela 

impossibilidade do atendimento a todos os critérios de identificação e diagnóstico. 

Ressaltamos que o não atendimento à totalidade desses critérios tende a superestimar os 



71

valores de prevalência (LINGAM et al., 2009; SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 

2022). 

 Logo, afirmamos ser fundamental que estudos envolvendo a população com TDC  ou 

pTDC procurem, dentro das possibilidades, atender a mais de um critério de identificação, 

como também, combinar os processos de identificação para um diagnóstico mais efetivo, 

como por exemplo, envolver a família, profissionais da educação, terapeutas ocupacionais, 

médicos e instrumentos padronizados e confiáveis.   

 Esses cuidados são necessários e indicados para que possamos elaborar programas de 

intervenção e acompanhamentos que auxiliem no desenvolvimento e aprimoramento das 

dificuldades e habilidades motoras que podem interferir nos diversos aspectos que afetam os 

indivíduos acometidos pelo TDC, nos ambientes domésticos, escolares e sociais e 

consequentemente (BLANK et al., 2019; FERREIRA et al., 2015; FERREIRA; 

FREUDENHEIM, 2017; SUGDEN, 2007), contribuindo dessa maneira para a inclusão 

educacional e social.  

 Além disso, uma outra medida necessária é promover divulgação e orientação para a 

sociedade, família, profissionais da área educacional e saúde, para que ações conjuntas sejam 

empreendidas no sentido de auxiliar no desenvolvimento físico, social, emocional e 

intelectual, o que é um direito garantindo por lei.  

 Chamamos também a atenção para a importância dos estudos de caracterização do 

pTDC na perspectiva da EI e direitos humanos. A PNEEPEI (BRASIL, 2008a) destaca que:  

A educação inclusiva constitui um paradigma educacional fundamentado na 
concepção de direitos humanos, que conjuga igualdade e diferença como valores 
indissociáveis, e que avança em relação à idéia de equidade formal ao contextualizar 
as circunstâncias históricas da produção da exclusão dentro e fora da escola 
(BRASIL, 2008a). 

 Essas concepções estão de acordo também com o princípio da Declaração Universal 

dos Direitos Humanos (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS, 1948) e com o Plano 

Nacional de Educação em Direitos Humanos (BRASIL, 2008b) em que os escolares tem 

direito ao ensino gratuito para que possam desenvolver suas potencialidades e fortalecer o 

respeito pelos direitos e liberdades individuais fundamentais (BRASIL, 2008b; 

ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS, 1948). Logo, em uma sociedade cada vez mais 

diversificada, o ensino inclusivo mostra que, apesar das diferenças, todos temos direitos 

iguais (STAINBACK; STAINBACK, 1999).  
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 Devemos recordar que existem necessidades comuns como indivíduos e como sujeitos 

de direitos (BRASIL, 1988). Por outro lado, a lei e a justiça não podem eliminar o direito as 

dessemelhanças individuais (BRASIL, 2008b; ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS, 

1948). No que se refere ao direito à igualdade educacional é necessário refletir que cada 

indivíduo tem característica própria para se desenvolver e aprender, pois dentro deste tempo e 

ritmo de aprendizagem (de acordo com as suas necessidades e capacidades individuais) 

existem particularidades individuais, mas é garantido o seu direito ao acesso e convivência 

educacional com os seus pares (BRASIL, 1988, 2008a).   

 Os direitos humanos possuem uma relação fundamental com o acesso à educação de 

forma que a igualdade e diferença individuais, principalmente no âmbito da inclusão escolar, 

são princípios que necessitam estar articulados para que juntos possam auxiliar na 

convivência justa e respeitosa e reconhecer e valorizar as diferenças e diversidades no 

ambiente educacional (BRASIL, 2008b). 

 É nesse espaço de direito educacional e humano que se encontra também os escolares 

com TDC – no nosso caso com pTDC – que por sua vez necessitam ser identificados para que 

possam receber suporte, estratégias e acompanhamento adequados para suas NEE (MORAIS, 

2020). Entretanto, a falta de reconhecimento do TDC como alvo de atendimento educacional 

especializado pode construir uma resistência no atendimento e apoio escolar, ainda que sejam 

escolares enquadrados na categoria de “dificuldade de aprendizagem”. 

 A perspectiva da inclusão escolar é o princípio de que essas crianças têm direito ao 

pleno desenvolvimento, independentemente das individualidades escolares (BRASIL, 2008a, 

2008b; ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E 

A CULTURA, 1994). Além disso, quando se encontra estratégias e suporte adequados, a EI 

favorece a todos os alunos, típicos e atípicos, família, sociedade e equipe pedagógica, em 

termos de atitudes positivas, para adquirir e alcançar habilidades e competências acadêmicas, 

sociais, para a vida em sociedade de acordo com a individualidade de cada um 

(STAINBACK; STAINBACK, 1999). 

 Paralelamente, os escolares identificados com pTDC podem usufruir, além do 

atendimento educacional apropriado a suas espeficidades, das aulas de Educação Física que 

podem contribuir para a aquisição e o desenvolvimento de habilidades motoras que, por sua 

vez, contribuirão para o desenvolvimento afetivo, emocional, cognitivo, de relação 
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interpessoal e inserção social, melhorando seu desempenho nos ambientes que frequentam 

(BRASIL, 2018). 

 Defendemos a necessidade do conhecimento, da avaliação e da identificação precoce 

do TDC e seu devido encaminhamento para planejamentos e intervenções continuadas por 

parte da escola, de profissionais especializados e dos familiares (ASSOCIAÇÃO 

AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; BLANK et al., 2019; VALENTINI et al., 2012; 

SUGDEN, 2007) para que possam ser minimizados os prejuízos decorrentes das dificuldades 

causadas por esse transtorno na vida dos escolares (MISSIUNA; RIVARD; POLLOCK, 2004) 

e, consequentemente, contribuir com a EI, combater a exclusão desses escolares, fortalecendo 

a qualidade de vida e a autonomia para a vida em sociedade (ORGANIZAÇÕES DAS 

NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1994; 

STAINBACK; STAINBACK, 1999). 

 Com respeito à prevalência por sexo, em nosso estudo identificamos 30% (29) dos 

meninos e 19% (18) das meninas com pTDC, indicando proporção aproximada de 3:2 para os 

meninos, corroborando essa maior prevalência com a literatura especializada DSM-5-TR 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022) e com estudos realizados em 

diversos países, tais como Espanha (DELGADO-LOBETE et al., 2020); Coreia (LEE et al., 

2019); Inglaterra (LINGAM et al., 2009); e Suécia (KADESJO; GILLBERG, 1999). 

 Ressaltamos, porém, que esse quadro não é unânime. Estudos realizados no Brasil 

(SILVA, 2015; VALENTINI et al., 2012); Dinamarca (LARSEN et al., 2015); Índia 

(DESHMUKH; SAHU; DESHPANDE, 2021), revelaram que a prevalência do TDC era maior 

em meninas. Outros estudos realizados na África do Sul em 2016 (DE MILANDER; 

COETZEE; VENTER, 2016); no Brasil em 2014 (JÓIA, 2014), 2017 (BARBA et al., 2017) e 

2019 (SANTOS; FERRACIOLI, 2020); e na Índia em 2018 (SANKAR,  2018) divergem dos 

anteriores e revelaram não haver diferenças na prevalência do TDC entre os sexos. Esses 

resultados, no geral, reforçam a característica de heterogeneidade do fenômeno em questão 

(BLANK et al., 2019).  

 Como não há, até o presente momento, consenso sobre as razões da prevalência do 

TDC ser maior no sexo masculino ou feminino, voltamos nossas atenções para os prejuízos 

primários e secundários decorrentes dessa condição (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

PSIQUIATRIA, 2022; FERREIRA et al., 2015; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017;  



74

MERCÊ et al., 2023; SANTOS, 2015). É sabido que esses escolares necessitam da atenção de 

todos e do oferecimento de auxílio e apoio que os possibilitem usufruir dos mesmos 

ambientes que os demais, com autonomia e qualidade de vida, em especial no ambiente 

escolar (FERREIRA et al., 2015).  

 Uma educação verdadeiramente inclusiva reconhece a diversidade dos seus escolares 

e, por isso mesmo, adapta-se às suas características de aprendizagem e sociais, possibilitando 

um ambiente de construção de conhecimento, amizade e respeito entre todos, deixando de 

existir a discriminação por capacidades e habilidades (BRASIL, 2004; ORGANIZAÇÕES 

DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1994; 

STAINBACK; STAINBACK, 1999).  

 Escolares com pTDC poderão se beneficiar de suporte e estratégias adequadas no 

ambiente escolar, desde que sejam dadas as oportunidades adequadas para o desenvolvimento 

de suas potencialidades o que é um direito adquirido por todos (BRASIL, 2004; 

ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A 

CULTURA, 1994). Dessa maneira, é necessário que ocorram transformações no sistema 

educacional brasileiro que beneficiem os escolares, levando em conta sua especificidade, e 

não mais as suas deficiências, limitações, capacidades e habilidades (BRASIL, 2004, 2008a), 

inclusive aqueles com pTDC. 

 Em relação à prevalência por idade, notamos uma trajetória que indica maior 

percentual de casos (66%) de escolares com pTDC nas idades iniciais – 7 e 8 anos de idade – 

com declínio nas idades finais – 9 e 10 anos de idade – . Infelizmente não temos evidências 

que nos permitam discutir sobre os motivos que contribuem para essa diminuição de casos 

entre as idades iniciais e finais. Assim, deixaremos essa questão para futuros estudos. 

 Acreditamos que estudos de caracterização envolvendo a prevalência do pTDC em 

diferentes faixas etárias são essenciais para o conhecimento e entendimento de muitas 

questões envolvendo a terceira infância (SMITS-ENGELSMAN; VERBECQUE, 2022). Vale 

frisar que diretrizes internacionais recomendam não caracterizar as crianças que estāo na 

denominada segunda infância (entre 3 a 5 anos de idade) quanto ao transtorno devido à falta 

de estabilidade da identificação em idades precoces (BLANK et al., 2019).  

 Todavia, o maior percentual de casos com pTDC encontrado nas idades iniciais exige 

considerações e atenção, na medida em que a identificação precoce permitirá o suporte e 
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inserção dos escolares em programas intervencionais que minimizem os prejuízos primários e 

secundários, possibilitando que os mesmos possam responder positivamente às demandas e se 

sintam incluídos nos ambientes doméstico, social e escolar (FERREIRA; FREUDENHEIM, 

2017).   

 Considerando o ambiente educacional como um local de interação e desenvolvimento 

para os escolares, é onde eles começam a explorar suas habilidades motoras de forma mais 

efetiva em sua aprendizagem e desenvolvimento (DESSEN; POLONIA, 2007; MAHONEY, 

1999). Dessa maneira, o ambiente escolar deve ser um local de grande importância para o 

desenvolvimento das habilidades motoras para o bom desempenho escolar e para a adoção de 

estilos saudáveis de vida dos escolares (DESSEN; POLONIA, 2007).  

 Vale frisar que, especialmente nas aulas de Educação Física, os escolares acometidos 

pelo pTDC podem ser beneficiados (desenvolvimento motor, mental e social), desde que 

sejam dadas oportunidades adequadas, para que tenham o mesmo processo de ensino e 

aprendizagem e as mesmas oportunidades de vivência e de experiências motoras que os 

demais escolares (BRASIL, 2018) e dessa forma, os prejuízos primários e secundários possam 

ser minimizados (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022). 

 No ambiente escolar as crianças se desenvolvem em diferentes aspectos (sociais, 

educacionais, emocionais e cognitivos) devido às exigências de sua rotina (DESSEN; 

POLONIA, 2007; GUILHERME, 2019; PAPALIA; FELDMAN, 2013). Nesse ambiente 

também encontramos os escolares com pTDC, para os quais defendemos a oportunidade de 

acesso, de permanência e de suporte, independentemente de qualquer característica peculiar 

que apresentem (BRASIL, 2004; ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A 

EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1994).  

 È imprescindível a identificação de escolares com pTDC cabendo àqueles que estão 

mais próximos – pais, professores, e/ou outros – notarem os primeiros sinais da presença 

desse transtorno desenvolvimental. No entanto, por desconhecimento de tal condição, é 

comum rotularem esses escolares como preguiçosos, inseguros, desatentos e/ou desajeitados 

(DE MILANDER; COETZEE; VENTER, 2016), causando prejuízos em seu desenvolvimento 

escolar (SOUZA, 2018) e envolvendo o escolar em um ciclo de insucessos, desistências, 

exclusão e autoexclusão. 

 Salientamos ainda, que estudos de caracterização no viés da EI são um dos desafios 
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encontrados para se avançar em pesquisas para essa parcela da população ainda hoje 

desamparada. Cabe ressaltar que as escolas são constituídas por uma diversidade de pessoas 

com ou sem deficiência (visual, motora, intelectual e auditiva), típicas e atípicas, diferenças 

essas que, antes de tudo, sāo positivas e vantajosas pelo fato de proporcionar a reunião nesse 

ambiente de multiplicidade de características, possibilidades de crescimento e aprendizagem 

mútua entre seus pares (ALMEIDA, 2018; ROGALSKI, 2010).  

 Em contrapartida, os percalços encontrados no ambiente escolar são muitos, 

especialmente para os escolares que apresentam dificuldades de aprendizagem (BOSSA, 

2007), dificuldades de socialização (SILVA, 2015); e dificuldades motoras (GALLAHUE; 

OZMUN; GOODWAY, 2013); e TDC (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 

2022). 

 Identificar, precocemente, escolares com TDC favorece a elaboração de programas de 

intervenção que podem promover o processo de inclusão e o desenvolvimento das 

capacidades, evitando efeitos adversos a longo prazo, proporcionando suporte inerente as 

necessidades de cada sujeito para que possam ter melhor bem estar, reconhecer a sua 

individualidade na sociedade em que está inserido (BLANK et al., 2019; KE et al., 2023; 

VALENTINI et al., 2012; SUGDEN, 2007). 

 Paralelamente, é cumprir os direitos garantidos pela Declaração Universal dos Direitos 

Humanos (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS, 1948), pela Constituiçāo Federal 

(BRASIL, 1988), pela Declaração de Salamanca (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES 

UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A CULTURA, 1994) e pela resolução n° 

138/2012 do Conselho Estadual de Educação do Amazonas (AMAZONAS, 2012), uma vez 

que os escolares devem receber auxílio para suas dificuldades de aprendizagem, melhorar seu 

desempenho escolar e para ter sucesso em sua escolarização (AMAZONAS, 2012; BRASIL 

1988; ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A EDUCAÇĀO, A CIÊNCIA E A 

CULTURA, 1994). 

 A inclusão escolar e o atendimento às suas necessidades educacionais são preceitos 

defendido nesse estudo, pois do contrário, sofrerão  significativamente no desenvolvimento de 

suas atividades artísticas (PULZI; RODRIGUES, 2015); atividades escolares 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022); baixa aptidão física (MERCÊ et 

al., 2023); baixo desempenho escolar (PULZI; RODRIGUES, 2015); escrita (CAÇOLA; 
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LAGE, 2019); evasão (MISSIUNA; RIVARD; POLLOCK, 2004); dificuldade de atenção  

(KE et al., 2023); dificuldades de finalizar o ano letivo (MISSIUNA; RIVARD; POLLOCK, 

2004); matemática (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022); na autoestima 

(FERREIRA et al., 2015; FERREIRA; FREUDENHEIM, 2017); nas aulas de educação física 

(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2022; CAÇOLA; LAGE, 2019; 

CAPISTRANO et al., 2015); entre outras, afetando sua qualidade de vida e seu pleno 

desenvolvimento em sociedade.   

10 CONCLUSÃO 

 Concluímos que a prevalência de escolares do ensino fundamental anos iniciais com 

pTDC está acima dos valores indicados na literatura especializada, porém, são percentuais 

que se encontram dentro da variação apresentada quando consideramos outros estudos 

realizados em diferentes países e que obedeceram, pelo menos, a dois critérios. Concluímos 

ainda que o pTDC é mais presente nos escolares masculinos e que os primeiros anos no 

ensino fundamental anos iniciais tendem a ter maior presença de escolares com pTDC. 

 O conhecimento das estimativas do pTDC no ensino fundamental anos iniciais 

permite a identificação dos escolares que são acometidos desse transtorno desenvolvimental, a 

tomada de decisão sobre as medidas necessárias relacionadas às orientações à todos os 

profissionais que estão envolvidos no processo desenvolvimental, às intervenções que 

auxiliarão no atendimento das NEE e possibilitarão a aquisição de recursos motores, afetivos 

e sociais para que esses escolares consigam responder satisfatoriamente às crescentes 

demandas provenientes dos ambientes doméstico, escolar e social. 

 Por fim, afirmamos que estudos que focam na caracterização do pTDC são 

fundamentais para que se possamos ampliar a equidade no ambiente escolar, contribuindo 

com a inclusão educacional e combatendo a exclusão, reconhecendo e valorizando as 

diferenças, e elaborando estratégias adequadas para o pleno desenvolvimento de escolares 

acometidos por esse transtorno no ambiente escolar e social. 

11 AÇÕES FUTURAS 

 Com base nos resultados e informações obtidas nesse estudo ressaltamos a relevância 

de não apenas conhecer e identificar o pTDC em crianças na região do Médio Amazonas, mas 
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acreditamos ser primordial continuarmos na investigação desse fenômeno e dos aspectos que 

o permeiam. Isto posto, propomos as seguintes ações:  

•  Esclarecer e informar aos professores de sala de aula, professores de educação física, 

direção e pais ou representantes legais, bem como a SEMED sobre o resultado desta 

pesquisa por meio de encontros, compartilhando os resultados desta pesquisa para que se 

consiga ajudar esses e outros escolares acometidos por esse transtorno;  

•  Dialogar com os pais ou representantes legais dos escolares que apresentaram o pTDC, 

juntamente com os professores e gestão pedagógica sobre ações que possam auxiliar no 

desenvolvimento desses escolares. 
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