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RESUMO 
 
 
 
Este estudo procurou verificar o perfil motor da criança portadoras de obesidade das séries 
iniciais do Ensino Fundamental do Colégio Dehon de Tubarão-SC. Esta pesquisa foi 
considerada para constituição da amostragem como uma pesquisa documental e num segundo 
momento, como uma pesquisa descritiva do tipo exploratória, que tem como população todos 
os alunos matriculados no ensino fundamental do Colégio Dehon – Tubarão, de ambos os 
sexos, nos turnos matutino e vespertino, com idades entre 4 – 11 anos. Para a amostra foram 
selecionadas 25 crianças a partir do Índice de Massa Corporal (IMC), que os caracterizava 
como obesos quando apresentavam um percentil entre 90 – 95%. Os instrumentos utilizados 
para coleta de dados foram: para avaliação do desenvolvimento motor, foi utilizado a Escala 
de Desenvolvimento Motor (EDM) de Rosa Neto (1996). Para tratamento estatístico utilizou-
se o Software EPI-INFO 6.0 segundo Merino (1996) que consta de análise qualitativa e 
quantitativa dos dados através das variáveis: médio, desvio padrão, variância, valor mínimo e 
máximo, mediana. Os resultados demonstraram que um grupo maior de crianças obesas 
apresentaram perfil motor classificado como “normal baixo” (40%), sendo que (12%) dos 
escolares possuem desenvolvimento motor de alto risco, ou seja, “muito inferior”. As áreas de 
desenvolvimento motor que apresentaram maior deficiência foram o equilíbrio, organização 
temporal e esquema corporal. 
 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade pode ser definida como o acúmulo excessivo de tecido adiposo em relação a 

massa corporal magra, conseqüente a um desequilíbrio entre o consumo (ingesta excessiva) e 

gasto (atividade física reduzida) ou, secundária a uma doença. 
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 Portanto, a obesidade infantil pode advir do aumento do número ou do tamanho 

das células adiposas, ou adipócitos. O número de adipócitos parece aumentar quando a taxa 

calórica é elevada, sobretudo nos meses gestacionais e durante o primeiro ano de vida. Este 

estímulo ao aumento do número continua, embora a um ritmo menor, durante a puberdade. 

Assim, durante períodos de redução de peso na adolescência, o tamanho, mas não o número 

de adipócitos diminui. 

 Sendo assim, a idade escolar, compreendida entre 4 a 10 anos, é um período de 

intensas alterações estruturais na criança. Nesta fase a criança é extremamente ativa e possui 

habilidades motoras que lhe permitem explorar de modo eficiente o meio em que vive. Porém 

com a comodidade do mundo atual e a facilidade trazida pelo avanço tecnológico, cada vez 

mais as crianças vão sendo induzidas às condições de sedentarismo por preferirem 

permanecer durante longos períodos nos quartos sentados ou deitados (jogando vídeo game, 

navegando na internet, assistindo TV, etc.) do que a realizarem atividades lúdicas como jogo 

de futebol, correr, andar de bicicleta, enfim, atividades que auxiliam no seu desenvolvimento 

neuropsicomotor normal e ajudam a “queimar” as calorias. 

    Concomitantemente a preocupação com a obesidade infantil vem aumentando 

significativamente nos últimos anos devido a um elevado acréscimo de crianças obesas que, 

em conseqüência da patologia da nutrição poderão desenvolver aumento do risco de doenças 

coronarianas, aterosclerose, hipertensão arterial sistêmica, diabetes e, além de seqüelas 

fisiológicas, também podem desenvolver alterações no desenvolvimento motor normal em 

comparação com as crianças de peso ideal. Esse atraso no desenvolvimento neuropsicomotor  

normal (DNPM) pode ocorrer em conseqüência da reduzida atividade motora e falta de 

interesse pelo exercício físico, uma das características mais freqüentemente encontradas nas 

crianças portadoras de obesidade infantil. 

É em conseqüência dessa alteração motora que se dá à intervenção fisioterapêutica 



com o objetivo de detectar dificuldade e/ou atraso em determinadas áreas do desenvolvimento 

motor através de testes específicos para avaliar o perfil motor da criança obesa nas diversas 

faixas etárias. 

 Desse modo, formulou-se o seguinte problema: qual o perfil motor de escolares 

obesos na faixa etária de 4-11 anos pertencentes às séries iniciais do ensino fundamental do 

colégio Dehon – Tubarão-SC? 

 No entanto, o objetivo geral dessa pesquisa foi  verificar o desenvolvimento motor 

das crianças com obesidade na faixa etária de 4-11 anos pertencentes às séries iniciais do 

Ensino Fundamental do Colégio Dehon. E do mesmo modo, os objetivos específicos são os 

seguintes: identificar as áreas de desenvolvimento motor que as crianças apresentam  maior 

dificuldade; traçar o perfil motor das crianças obesas; correlacionar o perfil motor das 

crianças obesas separadas por sexo; correlacionar os resultados obtidos com outras pesquisas 

que utilizaram o mesmo método de avaliação, ou seja, a Escala de Desenvolvimento Motor 

(EDM) de Rosa Neto (1996). 

 O desenvolvimento desta pesquisa levou em consideração a fase de intensas 

alterações estruturais na criança entre 4-11 anos, sobretudo em virtude dos fatores ambientais 

a que estão sujeitos em casa e na escola, precocemente. Entretanto, em relação à obesidade, os 

achados mais evidentes sobre crianças com distúrbios nutricionais estão relacionados à 

fisiologia, riscos, características clínicas e alterações metabólicas. Porém, no tocante ao 

desenvolvimento motor de crianças com distúrbios nutricionais verificam-se poucas 

pesquisas. Logo, é um campo a ser explorado. 

 Assim, entendo ser importante este estudo devido a quatro motivos principais: o 

indivíduo necessita de integridade do sistema músculo-esquelético para ter um bom 

desempenho nas habilidades motoras e como a obesidade sobrecarrega as articulações, pode 

ocasionar uma alteração no sistema músculo-esquelético;  porque na obesidade, há um 



aumento do conteúdo adiposo que não tem características contráteis e não potencializa a 

eficiência motora, somente prejudica; pelo fato de a obesidade alterar morfologicamente os 

arcos plantares (pés planos e pronados) e os joelhos (valgo e varo), interferindo no equilíbrio 

e locomoção;  devido às crianças obesas serem menos ativas que as crianças de peso 

“normal”. 

 

2 Delineamento da Pesquisa 

 

2.1 População e Amostra 

  

 A população desta pesquisa consistiu em todos os alunos matriculados no pré-

escolar e, de primeira à quarta série do ensino fundamental do Colégio Dehon de Tubarão-SC, 

nos turnos matutino e vespertino, com idades entre 4 – 10 anos, avaliados no primeiro 

semestre de 2001 pelos acadêmicos de Fisioterapia que participavam do Projeto de Extensão – 

Psicomotricidade sob a supervisão do professor e orientador desta pesquisa, onde os alunos 

realizaram a avaliação postural, antropométrica e da estatura das 382 (trezentas e oitenta e 

duas) crianças matriculadas no ensino fundamental. A partir dos dados obtidos, que a presente 

pesquisadora começou a coleta da amostragem.  

 Primeiramente foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de 

Quelet, determinado a partir da razão entre o peso e a altura ao quadrado, dos 382 escolares 

matriculados no Colégio Dehon. Com os valores do Índice de Massa Corporal (IMC) 

determinados, a pesquisadora utilizou um gráfico segundo o Centers for Desease Control and 

Prevention, 2000 (CDC), (anexo A), contendo os seguintes parâmetros: IMC e idade em anos 

dos meninos e meninas, onde, respeitando os critérios de inclusão, era necessário a criança 

apresentar valores correspondentes entre os percentis 90-97 e estar matriculados no ensino 



regular do Colégio Dehon no ano de 2002. Logo, a amostra foi composta por 25 crianças, 

sendo 18 do sexo masculino e 7 do sexo feminino, de acordo com os critérios de inclusão, ou 

seja, totalizando em porcentagem (6,54%) de crianças obesas matriculadas no Ensino 

Fundamental do Colégio Dehon.  

 

2.2 Instrumento de coleta de dados 

 

 Os instrumentos que serão utilizados para o estudo são os seguintes: Para 

avaliação motora será utilizado a Escala de Desenvolvimento Motor (EDM) proposta por 

(ROSA NETO, 1996) constituída pelos seguintes materiais: o manual de avaliação 

apresentando informações e procedimentos técnicos para a utilização correta da escala EDM; 

uma folha de resposta (anexo B) para facilitar o registro dos resultados e apontamentos sobre 

a criança durante as provas; complementares como a prova do labirinto (anexo C) e prova de 

rapidez (anexo D); e materiais auxiliares para realização dos testes. 

 Os testes serão aplicados de acordo com a idade cronológica da criança, tendo a 

seguinte ordem: 

• Teste de motricidade fina  

• Teste de motricidade global  

• Teste de equilíbrio  

• Esquema corporal  

• Organização espaço-temporal  

•  Lateralidade  

 Para verificação dos níveis de desenvolvimento motor utilizar-se-á o Software 

segundo Fernández Merino (1996), EPI INFO 6.0, que consta de análise qualitativa e 

quantitativa dos dados, através das variáveis: médio, desvio padrão, variância, valor mínimo e 



máximo, mediana. A partir dessas variáveis que foram classificados os padrões motores do 

presente estudo, expressos em meses, de acordo com o Quociente Motor Geral (QMG). Este é 

obtido através da divisão entre a idade motora geral e a idade cronológica, multiplicada por 

100. De acordo com a EDM de Rosa Neto (1996), o índice encontrado permite caracterizar e 

classificar o perfil motor da criança como,  muito superior (130 ou mais); superior (120-129); 

normal alto (110-119); normal médio (90-109); normal baixo (80-89); inferior (70-79) e 

muito inferior (60 ou menos). 

 

2.3 Procedimentos utilizados para coleta de dados 

 

 Inicialmente foi realizado contato com a escola (Colégio Dehon – Tubarão) para 

explanar os objetivos da pesquisa e solicitar a permissão para a coleta de dados.  

 Obtido o acesso às informações iniciou-se a coleta de dados propriamente dita. 

Esta foi realizada numa sala de aula do próprio colégio com um espaço adequado para a 

realização dos testes, isenta de ruídos que poderão interferir na coleta; a duração para cada 

aplicação é, aproximadamente, de trinta a quarenta e cinco minutos, podendo alcançar, 

ocasionalmente, sessenta minutos devido às diferenças individuais. As avaliações serão 

realizadas sempre no período matutino e vespertino. 

 Para o início da avaliação propriamente dita, serão registrados os dados de 

identificação da criança (nome, endereço, data de nascimento, sexo). Logo após será proferida 

a avaliação motora com as crianças devidamente vestidas, ou seja, trajando abrigo escolar e 

tênis realizando os testes de motricidade fina e global, equilíbrio, esquema corporal e rapidez, 

organização espaço-temporal e lateralidade. 

  



3 Análise e Discussão dos Dados  

 

3.1 Distribuição dos índices das habilidades motoras 

 

  Os resultados obtidos de ambos os sexos, foi verificado uma discrepância entre a 

média da idade cronológica e a média da idade motora geral (IMG) do grupo em 21.76 meses, 

que conforme a Escala de Desenvolvimento Motor (EDM) de Rosa Neto (1996) não é 

relevante. O índice do quociente motor geral (QMG) obtido foi 80.12, que indica um 

parâmetro motor “normal baixo”.  

 A habilidade motora especifica que evidenciou um maior atraso, comparada a 

idade cronológica, refere-se ao equilíbrio. Viunisk (1999), enfatiza que, crianças com excesso 

de peso corporal costumam apresentar pés planos e alterações nas curvaturas dos joelhos, 

pernas e tornozelos, levando a um deslocamento do centro da gravidade (CG) e a deficiência 

no equilíbrio. Os desvios de coluna, como escoliose, cifose e lordose, são mais freqüentes em 

obesos do que em eutróficos. Um abdômen proeminente vai deslocar o centro de gravidade 

corporal para frente, isso vai aumentar a lordose lombar e inclinar a pelve para frente. Esse 

deslocamento do centro de gravidade, inclinando a pelve para frente, causa uma exagerada 

rotação para dentro, dos quadris, coxas, joelhos, tornozelos e pés. Isso tudo somado a uma 

coxa bem mais grossa na raiz, faz com que a criança com excesso de peso seja forte candidata 

a uma série de transtornos ortopédicos e psicomotores.  

 Dentre as habilidades motoras avaliadas, posteriormente ao equilíbrio, a 

organização temporal apresentou o maior atraso. Conforme Fiates (2001), a organização 

temporal é muito importante no desenvolvimento da criança, pois uma criança bem ajustada 

temporariamente é uma criança dotada de gestos harmônicos e ritmados, capaz de orientar-se 

no tempo e no espaço. Por outro lado, a criança com distúrbio na percepção temporal 



apresenta  dificuldades para organizar-se em função do tempo e na ordenação e 

seqüencialização dos fatos. 

 Subseqüentemente, a organização temporal, a habilidade motora que apresentou 

maior atraso com relação às demais foi, o esquema corporal. Viunisk (1999) afirma que a 

obesidade desloca o centro da gravidade, provoca alterações ortopédicas, levando a 

deficiência no equilíbrio e, conseqüentemente a alterações no esquema corporal. 

  O resultado da presente pesquisa com relação às áreas com mais dificuldades 

apresentadas por essas crianças, vem de comum acordo com o que a literatura expõe. 

 

3.2 Distribuição da amostra quanto aos padrões motores  

 

  A análise qualitativa da classificação geral dos parâmetros motores apresentados 

pela amostra, segundo a Escala de Desenvolvimento Motor (EDM), será apresentada na figura 

1. 
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Figura 1: Classificação dos Parâmetros Motores 
Fonte: Pesquisa elaborada pela autora, 2003. 

 
                          
 
 Conforme classificação dos padrões motores segundo a Escala de 

Desenvolvimento Motor (EDM) de Rosa Neto (1996), 40% da amostra encontra-se dentro do 



padrão normal baixo;  36% inferior; 12% e 12% em normal médio e muito inferior, 

respectivamente.  

 Observamos que um grupo maior de crianças (40%), apresentaram padrões 

motores classificados dentro da normalidade e, as outras 36% do grupo apresentaram padrões 

motores inferiores e muito inferiores. 

 Segundo Tribastone (2001), a atividade motora mostra-se ausente ou bastante 

reduzida nas crianças obesas. Uma criança obesa apresenta freqüentes distúrbios psicomotores 

que são responsáveis pelo “embaraço motor global”. A criança tem dificuldade na 

coordenação, lateralização, equilíbrio e na  velocidade. 

 

3.3 Distribuição dos padrões motores por sexo 

 

3.3.1 Sexo masculino 

  

 Com relação à análise por sexo, o sexo masculino apresentou a seguinte 

distribuição de acordo com o gráfico, segundo a EDM da seguinte maneira: normal médio 

apenas 11,1%; normal baixo 50%; inferior 33.3% e muito inferior 5,6%. 
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Figura 2: Classificação dos Parâmetros Motores – Sexo 
masculino 
Fonte: Pesquisa elaborada pela autora, 2003. 

 



3.3.2 Sexo Feminino 
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Figura 3: Classificação dos Parâmetros Motores – Sexo 
feminino 
Fonte: Pesquisa elaborada pela autora, 2003. 

 
  
 Na análise do sexo feminino apresentada na figura 3, demonstra uma distribuição 

que classifica essa amostra, de acordo com a EDM em, normal médio (14,3%); normal baixo 

(14,3%); inferior (42,9%) e muito inferior (28,6%). 

 De acordo com Viunisk (1999) e Tribastone (2001), com os avanços tecnológicos, 

as crianças passam mais de quatro horas diante de algum tipo de tela (vídeo game, TV, 

computador, etc.), e mais especificamente as meninas, além de possuírem um percentual de 

gordura superior aos meninos, elas realizam brincadeiras com menos gasto calórico, como 

brincar de casinha, boneca, etc., reduzindo assim as variações das atividades motoras, levando 

a um atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. 

 

3.4 Índices de idades cronológicas e idades motoras geral 
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Figura 4: Gráfico do Índice de Idade Cronológica e Motora Geral 
Fonte: (A) pesquisa elaborada pela autora, 2003; (B) Rosa Neto, 1996; (C) 
Rosa Neto, 1996; (D) Lineburguer, 2002. 

 

 

 Na figura 4 serão apresentados índices de idades cronológicas e idades motoras 

geral da população estudada por esta pesquisa e pelas pesquisas (B) de Rosa Neto (1996), que 

foi realizada com 71 crianças de 3-11anos apresentando transtorno da aprendizagem; o grupo 

(C), também de Rosa Neto (1996), com 141 escolares de 3-10anos sem alterações, 

matriculados regularmente no Ensino Fundamental; e a pesquisa (D) de Lineburguer (2002) 

desenvolveu-se com um grupo de 27 crianças asmáticas na faixa etária de 3-11 anos 

 Comparando-se os dados encontrados (A), com as pesquisas (B), (C) e (D) e, 

considerando a utilização do mesmo instrumento de teste, observamos a seguinte correlação: 

o grupo (A) apresentou idade cronológica superior a idade motora geral, onde podemos 

observar um atraso no desenvolvimento neuropsicomotor geral. Os grupos (B) e (D) 

apresentam idades cronológicas semelhantes e idades motoras inferiores ao da idade 

cronológica, evidenciando um também um atraso no desenvolvimento motor; enquanto o 

grupo (C) apresenta idade motora geral superior à idade cronológica. 

 



3.5 Índices do Quociente Motor Geral (QMG) 

 

 Na figura 6 serão apresentados os índices referentes ao quociente motor geral 

(QMG) da presente pesquisa e, das de Rosa Neto (1996); Rosa Neto (1996) e Lineburguer 

(2002).  
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Figura 5: Índice Referentes ao Quociente Motor Geral (QMG) 
Fonte: (A) pesquisa elaborada pela autora, 2003; (B) Rosa Neto, 1996; 
(C) Rosa Neto, 1996; (D) Lineburguer, 2002. 
 

 
 De acordo com os índices motores da Escala de Desenvolvimento Motor (EDM), 

os grupos (A) e (B), com quociente motor geral correspondente a 80.1 e 84.7 respectivamente, 

caracterizam um parâmetro motor normal baixo. Os grupos (C) e (D), com quociente motor 

geral correspondente a 103.5 e 93.8, respectivamente, classificam-se num padrão motor 

normal médio. 

 A análise comparativa entre os resultados de estudos com crianças sem alterações 

(C) e com tais alterações, grupos (A), (B) e (D), supõe uma estreita relação entre as 

dificuldades motoras e as alterações do aspecto corporal, intelectual e respiratório, 

respectivamente. 

 Tribastone (2001), afirma que esse atraso no Desenvolvimento Neuropsicomotor 

normal (DNPM) pode ocorrer em conseqüência da  reduzida atividade motora e falta de 



interesse pelo exercício físico, uma das características mais freqüentemente encontradas nas 

crianças portadoras de obesidade infantil. 

 Diante disso, fica clara a necessidade de se dar ênfase à motricidade no processo 

de desenvolvimento da criança, pois ela constrói sua cognição respondendo à estimulações do 

meio ambiente, e estas, por sua vez, só terão significações à medida que sua evolução motora 

lhe proporcionar condições de respondê-las.    

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Através da análise dos resultados obtidos na pesquisa e conforme os objetivos 

propostos pelo estudo, pode-se concluir que as crianças com obesidade infantil apresentaram 

um atraso no desenvolvimento neuropsicomotor normal com relação à idade cronológica e a 

idade motora geral, apresentando um perfil motor classificado como “normal baixo”. 

 Com relação às áreas específicas de desenvolvimento motor que as crianças 

apresentaram maior dificuldade foram as seguintes: equilíbrio, organização temporal e 

esquema corporal, respectivamente, fatores estes, que podem ser atribuídos à obesidade 

infantil. 

 Quanto ao perfil motor das crianças obesas por sexo, o sexo masculino 

classificou-se como normal baixo. Diferentemente do sexo masculino, o sexo feminino 

apresentou um padrão inferior, evidenciando que mais especificamente as meninas, realizam 

brincadeiras com menos gasto calórico que os meninos, além de possuíram um percentual de 

gordura superior ao sexo masculino, reduzindo assim, o aprimoramento das habilidades 

motoras especificas. 

 Espera-se que este estudo seja de grande importância para o Curso de Fisioterapia, 

para que possamos detectar, através de uma avaliação acurada utilizando a Escala de 



Desenvolvimento Motor (EDM), as dificuldades que essas crianças apresentam nas 

habilidades motoras específicas, podendo intervir através de tratamentos específicos que 

buscam estimular essas áreas comprometidas e, principalmente para regularmente podermos 

mensurar através da EDM, a evolução da criança no que diz respeito ao desenvolvimento 

neuropsicomotor, prevenindo possíveis complicações. 

 Dessa forma, sugere-se refazer o estudo com uma amostra ainda maior e mais 

homogênea, preferencialmente, com um número aproximado de indivíduos do gênero 

masculino e feminino, e da mesma faixa etária, e que conjuntamente com a instituição de 

ensino possa ser realizado uma intervenção conjunta, tanto no que diz respeito à estimulação 

do desenvolvimento motor, como, com relação à reeducação alimentar na hora do lanche por 

alimentos mais saudáveis, além de dar ênfase a atividades físicas regulares, com o intuito de 

melhorar ainda mais a qualidade de vida dessas crianças. 

 E para finalizar, sugiro que conjuntamente com a pesquisa acima, seja mensurado 

através da EDM, regularmente o desempenho da criança no que diz respeito ao seu 

desenvolvimento neuropsicomotor, prevenindo complicações futuras.   
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