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A competéncia motora real e percebida, o desenvolvimento socioemoci-
onal e os indicadores antropométricos: estudo comparativo entre cri-
ancas praticantes e ndo-praticantes de futebol

Resumo

Contextualizacéo: O papel da competéncia motora, tanto real como percebida,
tem vindo a ser estudado no contexto do desenvolvimento socioemocional da crianga e
na promocdao de trajetorias saudaveis ao longo da vida. Objetivo: Analisar e comparar as
competéncias motoras real e percebida, o Indice de Massa Corporal (IMC), o perimetro
abdominal, e os aspetos emocionais e comportamentais de criancas praticantes e nao-
praticantes de futebol, com idades compreendidas entre os 6 e 12 anos. Métodos: Trata-
se de um estudo transversal, de natureza descritiva, comparativa e correlacional. Cento e
quarenta e oito criangas (Midade=8,84+1,48 anos) foram avaliadas com tarefas de percecéo
de competéncia motora, com o Motor Competence Assessment (MCA) e com o Questio-
nario de Capacidades e Dificuldades (SDQ). Variaveis como peso e altura foram usadas
para calcular o IMC; o perimetro abdominal também foi avaliado. Resultados: Os resul-
tados mostraram que as criancgas praticantes de futebol apresentaram melhores percentis
de competéncia motora real e uma competéncia percebida mais precisa. As criangas pra-
ticantes demonstraram um desenvolvimento socioemocional mais salutar e um estado de
peso mais saudavel. Conclusao: A préatica desportiva de futebol parece estar associada a
melhor competéncia motora, percecdo ligeiramente mais precisa, sobretudo nas habilida-
des manipulativas, e menos dificuldades socioemocionais em geral. A pratica de futebol
esta associada a uma maior prevaléncia de peso normal e a uma menor incidéncia de

sobrepeso e obesidade.

Palavras-chave:

Proficiéncia motora; Habilidades motoras; Desenvolvimento motor; Saiude mental; In-

fancia



Real and perceived motor competence, socioemotional development,
and anthropometric indicators: a comparative study of children who
play and do not play football

Abstract

Contextualization: The role of motor competence, both real and perceived, has
been studied in the context of children's socio-emotional development and in promoting
healthy trajectories throughout life. Objective: To analyze and compare the real and per-
ceived motor skills, Body Mass Index (BMI), abdominal perimeter, and emotional and
behavioral aspects of children who play and do not play soccer, aged between 6 and 12
years. Methods: This is a cross-sectional study, descriptive, comparative and correla-
tional in nature. One hundred and forty height children (M age=8.84+1.48 years) were
assessed with motor competence perception tasks, the Motor Competence Assessment
(MCA) and the Skills and Difficulties Questionnaire (SDQ). Variables such as weight
and height were used to calculate BMI; abdominal perimeter was also assessed. Results:
The results showed that children who played soccer had better percentiles of real motor
competence and more accurate perceived competence. Children who participated demon-
strated healthier socio-emotional development and a healthier weight status. Conclusion:
Playing football appears to be associated with better motor skills, slightly more accurate
perception, especially in manipulative skills, and fewer socio-emotional difficulties in
general. The practice of football is associated with a higher prevalence of normal weight

and a lower incidence of overweight and obesity.

Key words:

Motor proficiency; Motor skills; Motor development; Mental health; Infancy
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1 Introducéao

A infancia é caraterizada como uma fase de mudanca, onde ocorrem sucessivas
adaptacdes no desenvolvimento global da crianca. E também nesta fase que a crianca
adquire habilidades motoras basicas necessarias na sua vida diaria e que servem de base
para o desenvolvimento das habilidades motoras especificas (Utley & Astill, 2008). A
Competéncia Motora (CM) é defininda como a capacidade de execucdo de habilidades
motoras, nomeadamente a coordenacdo e o controlo motor (D’Hondt et al., 2009;
Robinson et al., 2015). De acordo com Stooden et al. (2008), a CM esta diretamente
relacionada com a proficiéncia das habilidades motoras globais, que tém como finalidade
alcancar eficientemente um objetivo especifico através do movimento. A CM
desempenha um papel primordial no desenvolvimento de um estilo de vida ativo e
saudavel, com criangas com maiores niveis de CM, capazes de apresentar uma maior
capacidade de interagir de forma mais apta e harmoniosa com 0s pares e com 0 Sseu
contexto (Sugden & Soucie, 2017).

A participacdo em atividade fisica (AF) durante a infancia e a adolescéncia é
influenciada desde cedo pela CM. A aquisi¢do de um reportorio motor na infancia tende
a ser um pré-requisito para o envolvimento na AF na infancia e adolescéncia, prevenindo
0 aparecimento de algumas patologias metabdlicas (Loprinzi et al., 2015; World Health
Organization, 2016). Segundo o modelo de Stodden et al. (2008), existe uma relacéo
positiva entre a CM e aptiddo fisica relacionada com a saude, ou seja, crian¢as com
elevada CM envolvem-se mais em AF e tém uma condicdo de peso mais saudavel. A CM
tem um papel decisivo no desenvolvimento positivo das trajetorias de saude da crianca
(Stodden et al. 2008; Robinson et. al, 2015).

Alguns estudos foram conduzidos com o objetivo de entender a importancia que
a prética de desporto apresenta em criancas de diferentes faixas etarias. Ferreira et al.
(2019) investigou a associacdo entre a participacdo em diferentes modalidades
desportivas (através de atividades estruturadas, treinos e competi¢cdes) e a CM de criancas
entre 6 e 10 anos de idade. Os resultados mostraram uma associagéo positiva entre a CM
e a participacdo desportiva, indicando que a pratica desportiva desempenha um papel
significativo para o desenvolvimento da CM. Um outro estudo avaliou a relacdo entre a
pratica do futsal e a CM em criangas praticantes e ndo praticantes, indicando que 0s

praticantes apresentaram niveis mais elevados de CM (Flores et al., 2020).



A competéncia motora percebida, ou percecdo de competéncia motora (PCM), €
definida como a motivacao para participar numa atividade, baseada na capacidade que a
crianca se autopercebe competente para realizar uma atividade motora (Harter, 1999). A
PCM varia de acordo com as experiéncias adquiridas e desenvolve-se ao longo do
crescimento (Harter, 1999), e uma crianca que tenha mais conquistas assume-se mais
competente nas tarefas motoras, mais motivada e tende a participar mais em atividades
motoras e fisicas (Almeida & Martins, 2012). Segundo o0 modelo de Harter (1999), a CM
precede a PCM, com a PCM afetar mais diretamente a motivagdo que a CM. Outros
autores sugerem que a CM influencia a PCM e esta, por sua vez, afeta a AF (Barnett et
al., 2008). De acordo com Valentini (2007), o individuo relaciona a sua percecao da

competéncia de acordo com a dificuldade da tarefa e do esfor¢o preciso para a realizar.

O desenvolvimento socioemocional tem sido compreendido como um construto
multidimensional que engloba diversas variaveis desde emocionais, cognitivas e
comportamentais essenciais para um desenvolvimento saudavel. As criangas com menos
competéncias sociais manifestam dificuldades em transmitir mensagens sociais 0 que
desencadeia dificuldades na expressao e compreensao dos outros, tendo menos interacdes
sociais adequadas (Bornstein, et al., 2010). O futebol parece ter uma grande importancia
no processo de desenvolvimento social das criangas, uma vez que as criangas praticantes
apresentam melhores niveis de sociabilidade, respeitam melhor as regras, tém mais

disciplina nas relagdes com os demais, com o treinador e com os pais (Silva, 2015).

Diferentes indicadores antropométricos tém sido utilizados para identificar a
presenca de obesidade, especialmente o indice de Massa Corporal (IMC), que é um dos
melhores parametros que ajuda avaliar o estado nutricional das criancas. O Perimetro
abdominal (PA) também é um excelente indicador, pois ajuda a predizer o risco

cardiovascular tdo bem, ou até melhor, que o IMC (World Health Organization, 2000).

Melo e Lopes (2013) realizaram um estudo com o objetivo de verificar associacdo
entre 0 IMC e a CM e verificaram que existe um aumento da correlacéo entre o IMC e a
CM entre os seis e 0s oito, sugerindo que as criangas com excesso de peso apresentam
menores niveis de CM do que as criancas com peso normal. Em 2015, realizou-se um
estudo com o objetivo de verificar a relacdo entre atividade fisica e desportiva, niveis de
IMC, percecdes de sucesso e rendimento escolar. Relativamente a préatica de AF e IMC,

verificou-se que os alunos com peso normal apresentaram maiores niveis de pratica



quando comparados com 0s alunos com sobrepeso ou magros. Este resultado esta de
acordo com outros estudos que indicam que individuos obesos sdo mais frequentemente
hipocinéticos (Wilmore & Costill, 2004) e, por consequéncia, participam menos em

atividades fisicas e desportivas (Giugliani & Carneiro, 2004).

Assim, torna-se pertinente estudar a competéncia motora percebida, a CM real, 0
desenvolvimento socioemocional e os indicadores antropométricos nas criancas que
praticam e que nao praticam futebol, sendo o principal objetivo deste estudo: caraterizar
e comparar criancas que praticam futebol e que ndo praticam, nas seguintes variaveis:

PCM e CM, desenvolvimento socioemocional, IMC e PA.

A presente dissertagdo encontra-se estruturada em varios capitulos de forma a

reunir e explorar todos 0s assumptos essenciais para a compreensdo do tema analisado.

O primeiro capitulo denomina-se de “Introdu¢do”, na qual é exposta uma pequena
abordagem as tematicas apresentadas no decorrer da dissertagdo, assim como
apresentacdo de objetivos e respetiva estrutura. O segundo capitulo “Enquadramento
teorico” aborda os diferentes topicos de forma mais detalhada, comecando pelo
desenvolvimento motor na crianga, seguido das diferentes etapas do desenvolvimento, a
CM real e percebida, o desenvolvimento sdcio emocional, os desportos coletivos e 0 a
importancia do futebol para o desenvolvimento psicomotor. O terceiro capitulo apresenta
0s objetivos do presente estudo. O quarto capitulo intitula-se “Metodologia”, inicia por
apresentar o tipo e desenho do estudo, a amostra, 0s procedimentos, 0s instrumentos de
avaliacdo e por fim a andlise estatistica. O quinto capitulo “Resultados”, apresenta os
resultados dos testes das avaliacGes realizadas no presente estudo, com vista analise dos
resultados obtidos. No sexto capitulo “Discussdo”, compara-se 0s resultados obtidos com
os de outros estudos, assim como se discute a obtencdo desses resultados. Além disso sdo
analisadas as limitagdes que poderdo ter afetado a investigacdo e apresentam-se sugestoes
para estudos futuros. No ultimo capitulo, “Conclusdo” sintetizam-Se 0S principais
resultados, procurando enquadra-los de forma aplicada. Além destes capitulos, sdo ainda

apresentadas as referéncias bibliograficas para a redacao desta dissertagéo.



2 Enquadramento Teorico

2.1 O desenvolvimento motor e as suas etapas

O desenvolvimento motor inicia-se desde o nascimento, tendo como ponto de
partida o corpo e 0 movimento, progredindo de forma lenta e individualizada ao longo
das diferentes etapas de desenvolvimento, de acordo com as experiéncias e oportunidades
que a crianca possui para explorar o mundo (Oliveira, 2004). Durante a infancia,
caraterizada como uma fase de mudanga, ocorrem sucessivas mudancgas na vida mental e
no desenvolvimento da crianca. E nesta fase que a crianca adquire novas habilidades
motoras basicas que Sd0 necessarias na sua vida diaria e que servem de base para o
desenvolvimento das habilidades motoras especificas. As habilidades motoras sdo assim
definidas como acdes ou tarefas, cuja finalidade é alcancar eficientemente um objetivo
especifico através do movimento, podendo ser caraterizadas como global ou fina,
dependendo do grupo muscular envolvido (Utley & Astill, 2008). Estas habilidades nao
emergem naturalmente, apesar da influéncia da maturacéo fisica neste processo. Assim,
sdo os fatores ambientais e contextuais que vao também influenciar os padrbes de

movimento (Gallahue, 2002).

Segundo Halverson (1971), aprender a movimentar-se envolve 0 constante
desenvolvimento de habilidades, envolve o tentar, praticar, pensar, avaliar e arriscar.
Desta maneira, justifica-se a importancia de serem desenvolvidas habilidades motoras

fundamentais na infancia.

E no periodo pré-escolar (entre os 3 e 0s 6 anos) que ocorre o desenvolvimento integral
das criancas nos seus diferentes dominios: cognitivo, emocional, social, fisico e motor,
de forma inter-relacionada (Stupar, 2017). Cada competéncia ou capacidade adquirida
precede e é fundamental para a aquisi¢do da proxima, ou exploracdo de uma nova area
do desenvolvimento, sendo um processo dinamico e continuo, que varia de crianca para

crianca, atingindo-se desta forma a maturagdo neurologica (Oliveira, 2004).

Partindo de uma abordagem mais descritiva, € convencional caraterizar o
desenvolvimento motor a partir de estagios ou niveis, cada um com as suas
peculiaridades, mas todos com o0 mesmo objetivo de evoluir. A pirdmide do
desenvolvimento motor demonstra que a motricidade evolui de grandes massas

musculares no comportamento para uma motricidade mais especifica, fina e



individualizada, existindo a constante procura da adaptabilidade, da estabilidade e da
eficiéncia (Gallahue, 2002).

A primeira fase, a fase reflexa, comeca dentro do Utero e vai até ao primeiro ano
de vida; a fase dos movimentos rudimentares, ocorre até aos dois primeiros anos de vida,
é quando se comegam a inibir os reflexos primitivos, acentua-se o controlo motor e ocorre
um ajustamento contextual do comportamento, estes movimentos sdo a base para 0s
movimentos fundamentais, sobre o qual um individuo desenvolve; a fase dos movimentos
fundamentais inicia-se aos 2 anos de idades e prolonga-se até aos 7 anos, e é aqui que se
da a reorganizacdo dos movimentos rudimentares, o aperfeicoamento das competéncias
motoras, a exploracdo do potencial motor e o ganho no controlo da musculatura
(Gallahue, 2002; Gallahue et al., 2013).

As habilidades motoras podem ser classificadas em 3 grupos: habilidades de
manipulacdo - por exemplo, lancar ou chutar uma bola; habilidades de equilibrio - por
exemplo, ficar apoiado num sé pé; habilidades de locomocdo - por exemplo, a corrida
(Gabbard, 2008). E nos primeiros anos de vida que a crianca adquire estas habilidades
bésicas, que também sdo afetadas pela interacdo que o corpo da crianga tem com o0 meio
envolvente, com 0s objetos, com as pessoas que convive e com 0 mundo, num processo
de maturacdo continuo, onde o corpo é a origem das aquisi¢cdes cognitivas, afetivas e
organicas (Ferreira & Cavalari, 2010; Coelho & Pisoni, 2012). Depois da aquisi¢do das
habilidades motoras rudimentares, o reportdrio motor da crianga evolui para estagios mais
maduros atingindo as habilidades motoras fundamentais, neste periodo proporcionando
uma expansdo de uma parte das habilidades motoras, ajudando assentar algumas

habilidades mais especializadas (Gallahue et al., 2013).

E a partir dos 7 anos, que se inicia a fase motora especializada. E durante este
periodo, que as habilidades posturais, manipulativas e locomotoras sdo progressivamente
aperfeicoadas, integradas e elaboradas, devido a exigéncia que as atividades apresentam.
Esta fase pode ser subdividida em 3 estagios: estagio transitorio, que se inicia aos 7 anos
de idade e perdura até aos 10; € aqui que a crianca comeca a combinar as habilidades
motoras fundamentais com as habilidades motoras especializadas, isto ajuda-a a ganhar
precisdo e controlo nos seus movimentos. O estagio de aplicacdo que inicia aos 11 anos
de idade até aos 13, é aqui que a crianca aperfeicoa as habilidades que requerem um maior
nivel de complexidade e, por fim, o estagio de utilizacdo permanente que comeca aos 14

anos de idade e se estende pelo resto da vida, quando a crianca utiliza todos o0s



movimentos adquiridos, estando limitada a sua evolugdo por fatores sociais, econémicos

e pessoais (Gallahue et al., 2013).

O desenvolvimento da crianga sofre consecutivas mudangas com o avangar da
idade, as habilidades motoras vdo aumentando a sua especificidade passando de
movimentos espontdneos para movimentos planeados/especificos ocorrendo um
planeamento da ag&o a realizar (Burton & Rodgerson, 2001). Além deste avanco ao nivel
da motricidade, também outras areas evoluem, nomeadamente as competéncias sociais,
como aquisicdo de alguma autonomia nas tarefas da vida diaria, devido a um maior

reportério motor e versatilidade (Leitdo, 2018; Papalia et. al, 2001).

Para além disto, o desempenho da crianca também depende de fatores ambientais
e sociais que a rodeiam. As interagcOes sociais sdo um importante fator de motivagao e o
ambiente em que se inserem influencia na forma como sdo realizadas as habilidades
motoras. O comportamento da crianga tem impacto na variabilidade do desempenho
motor, e as mais pequenas ainda tém um comportamento instavel. A PCM também pode
contribuir positivamente ou negativamente para o desenvolvimento da CM (Stodden et
al., 2008).

2.2 Competéncia motora real

A CM é a capacidade de um individuo realizar uma série de a¢Ges motoras,
estando relacionada com o desenvolvimento motor e o desempenho do movimento
humano, sendo entdo definida na literatura como a capacidade de uma pessoa ser
proficiente numa ampla gama de capacidades destacando-se a coordenagcdo motora € 0
controlo motor, como capacidades fundamentais para a realizacdo de tarefas que
envolvam o movimento (Robinson et al., 2015). A CM é um fator essencial para o
desenvolvimento holistico da crianca na infancia, por isso é importante a sua estimulacdo
(Estevan & Barnett, 2019). Nas fases iniciais do desenvolvimento motor, a CM infantil
envolve o dominio de habilidades motoras fundamentais que s&o a base para o dominio
de habilidades motoras especializadas (Luz et. al, 2016). Estas habilidades motoras
fundamentais sdo também, influenciadas por restricdes socioculturais e geograficas,
embora estas diferencas culturais, sejam mais significativas nos primeiros anos de vida,
as criancas precisam desenvolver um repertério motor diversificado para se adaptarem de

forma flexivel a diferentes e especificos contextos (Clark & Metcalfe, 2002).



Na fase pré-escolar, a relacdo entre a atividade fisica e a CM ainda ndo esta muito
definida, uma vez que, os niveis de CM aumentam com a idade e as criangas mais novas
tendem a apresentar niveis mais baixos de CM (Gallahue, 2010). Bons niveis de CM
contribuem para a aprendizagem de novas habilidades e para uma maior proficiéncia

motora em novas tarefas motoras ao longo da vida (Rodrigues et al., 2019).

Esta CM pode variar devido a varios motivos, ndo sé devido ao acesso a AF, mas
também ao envolvimento em atividades, ao nivel socioeconémico, influéncia da familia,
clima, género, entre outros (Gallahue, 2010). A medida que a crianca amadurece, outros
ambientes tronam-se centrais na vida da crianga e objetos, brinquedos, materiais, outras
pessoas e todos esses ambientes juntos, ttm um papel fundamental adicional na promocao
da CM (Barnett et al., 2016).

Existem varios estudos que evidenciam as influéncias parentais no
desenvolvimento motor da crianc¢a, sendo que um deles conclui que pais fisicamente mais
ativos, encorajam e envolvem os filhos na pratica de atividade motora (Welk, 1999). O
infantario nesta fase também tem um papel muito importante, promovendo programas de
atividade motora, de qualidade e de acordo com o desenvolvimento da crianca,

ministrados por técnicos especializados (Pereira, 2016).

2.2.1 Avaliacdo da competéncia motora real

Existem uma variedade de instrumentos para avaliar a CM nas criangas em idade
pré-escolar e escolar. A CM pode ser avaliada com recurso a instrumentos de produto,
quantitativos na sua natureza (Gallahue et al., 2013) ou combinando aspetos quantitativos

e qualitativos.

O Test of Gross Motor Development — 3 (TGMD-3) (Ulrich, 2018), é um
instrumento utilizado na avaliagdo da CM. Avalia o desempenho motor global para
habilidades locomotoras e de controle de objetos em criangas dos 3 a 10 anos de idade.
Entre as habilidades locomotoras sdo avaliados o correr, o galopar, o salto a pé-coxinho,
0 saltar sobre um obstaculo, o saltar horizontalmente e o deslizar lateralmente. Entre as
habilidades de controle de objetos sdo avaliadas o batimento numa bola estética, o drible
sem deslocamento, o agarrar, o chutar, o langamento por cima do ombro e o langamento

da bola por baixo. E um teste que combina avaliacdo quantitativa e qualitativa.



O teste Korperkoordination Test Fir Kinder (KTK) (Kiphard & Schilling, 1974),
que foi atualizado em 2007 (KTK-2) (Kiphard & Schilling, 2007), é destinado a criangas
entre os 5 e 14 anos. E um instrumento que tem como objetivo avaliacio da coordenagéo
motora global através das componentes de equilibrio, ritmo, lateralidade, velocidade e
agilidade. A avaliacdo destas componentes estd dividida por quatro tarefas: trave de
equilibrio, saltos unipedais, saltos laterais e transferéncias sobre plataformas. Esta teste

nédo avalia a coordenacdo motora fina.

O Movement Assessment Battery for Children (MABC-2), é uma bateria que a
avalia qualitativamente e quantitativamente (Henderson et al., 2007). Esta bateria pode
ser aplicada em criancas dos 3 aos 16 anos de idade, apresentando trés seccfes: 3-6 anos
de idade, 7-10 anos de idade e 11-16 anos de idade. Esta bateria avalia a destreza manual,
habilidades de lancar e agarrar (controlo de objetos) e equilibrio. Atualmente, é
reconhecida pelo potencial em identificar criangas com dificuldades de CM (Chow et al.,
2006), e provou ser valida e confiavel para criangas em idade escolar (Croce et al., 2001)

e pré-escolar (Smits-Engelsman et al., 2011).

O teste de Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT) (Bruininks,
1978), é destinado a criancas e adolescentes entre 0s 4 e 0s 21 anos. Trata-se de um teste
que avalia proficiéncia motora fina e global, com subtestes que avaliam a estabilidade,
mobilidade, forca, coordenacdo e manipulagéo de objetos. Este teste avalia a proficiéncia
motora de todas as criancas, com desenvolvimento tipico e com problemas de controle

motor leves a moderados.

O Motor Competence Assessment (MCA), é um instrumento que pretende avaliar
a CM de criancas e adolescentes dos 3 aos 21 anos, tendo por base categorias de
estabilidade (transferéncia de plataforma e saltos laterais), a locomogéo (Shuttle run e
salto horizontal) e manipulagéo (lancar e chutar uma bola em poténcia) (Luz et al., 2016).

A maioria destes testes apresentam algumas limitagdes. Por exemplo, o TGMD
ndo avalia a estabilidade, o KTK ndo avalia a proficiéncia manipulativa, uns sao
direcionados para uma idade especifica, outros para criancas com algum
comprometimento motor, sendo que no geral ndo incluem os 3 dominios motores
(Rodrigues et. al, 2019 & Luz et. al, 2016).



2.2.2 Competéncia motora real e composicéo corporal

Atualmente a obesidade é considerada um grave problema de Saude Publica,
preocupando varias entidades de salde, visto tratar-se de uma doenca crénica, cuja
prevaléncia tende em aumentar constantemente, sendo considerada a epidemia do século
XXI. O problema da obesidade afeta a coordenagdo motora das criangas, ocorrendo
modificacdo na morfologia do corpo, distdrbios no equilibrio, na postura e nas habilidades
motoras fundamentais necessarias para o bom funcionamento diario (American
Psychiatric Association, 2013), o que leva a uma menor participacdo nas atividades
fisicas. Um estudo realizado por D"Hondt et al., (2009) com criangas belgas entre 0s 5 e
os 10 anos de idade, comparou o0 desempenho motor de criangas obesas e com peso
normal. Os autores concluiram que as criancas obesas tinham um desempenho inferior
nas habilidades de equilibrio, controlo com bola e em tarefas de motricidade fina.
Também o estudo realizado por Logan et al. (2012) mostrou resultados semelhantes em

criangas americanas entre 4 e 6 anos, nas mesmas tarefas.

Ferreira e colegas realizaram um estudo em 2019, que teve como objetivo
investigar associagdo entre a participacdo desportiva e a CM em criangas em idade
escolar, e avaliar o papel mediador do indice de Massa Corporal (IMC) nesta associagao.
Este estudo concluiu que a participacdo desportiva desempenha um papel relevante no
desenvolvimento da CM em criancas em idade escolar e que a associagdo ndo &, em geral,
mediada pelo estado de peso, apenas sendo significativa para o grupo obeso. Isto implica
gue apenas em casos extremos o IMC parece ser um fator primordial para o

desenvolvimento da CM (Ferreira et al., 2019).

Um estudo realizado por Almeida et. al (2023), com o objetivo de identificar perfis
de CM e a sua precisdo de percecdo em criangas, € como estes perfis diferem em termos
de Aptiddo Fisica e percentagem (%) de gordura corporal, observou que criangas com
melhor CM e PCM, apresentam maiores niveis de aptidao fisica e menor % de gordura
corporal. Desta forma, a CM esta associada negativamente a % de massa gorda em

criancas e esta associada a um maior nivel de aptidao fisica (Almeida et al., 2023).

2.3 Competéncia motora percebida

A PCM ¢ definida como a motivacdo para participar numa atividade, baseada em

como o individuo se autopercebe capaz nessa atividade (Harter, 1982). De acordo com



Valentini (2007), o individuo relaciona a sua PCM de acordo com a dificuldade do exer-

cicio e do esforgo preciso para o realizar.

A PCM varia de acordo com as experiéncias adquiridas e desenvolve-se ao longo
do crescimento. Uma crianca que tenha mais conquistas motoras assume-se mais compe-
tente nas tarefas, mais motivada e tende a participar mais nas atividades fisicas. Esta per-
cecdo desenvolve-se lado a lado com o desenvolvimento cognitivo, com maior maturagao
cognitiva a significar uma maior expansao das areas de competéncia. Assim, o envolvi-
mento em atividades psicomotoras permite as criancas: aumentar as oportunidades para
desenvolver o seu repertério motor, desenvolver uma mais precisa e maior CM percebida

e encarar a atividade motora como divertida e gratificante (Stodden et al, 2006).

Nas idades mais novas ha uma sobrestimacdo dos limites das suas habilidades,
devido a limitagdes cognitivas que dificultam a distin¢do entre a capacidade ideal e real,
0 que torna as criangas a ndo serem precisas na sua avaliacdo da CM, mas isto afina com
a idade e com o desenvolvimento cognitivo (Almeida et al., 2016). De acordo com 0s
estudos de Harter e Pike (1984), as criangas com menos de 7 anos revelam incapacidade
em fazer uma distin¢do entre o dominio fisico e o cognitivo. Nesta idade, por norma, as
criancas apresentam niveis superiores de PCM, em relacdo a sua competéncia real, isto é,

avaliam-se competentes quando na realidade ndo sdo (Harter & Pike, 1984).

Por outro lado, a partir dos 8 anos, a nocdo de CM ja comeca a ter implicacGes
significativas na vida das criangas, como tal, a PCM aproxima-se mais da sua CM atual
(Harter, 1999), ou seja, melhor CM corresponde a maior PCM, da mesma maneira, menor
CM significa menor PCM e estabelecem-se relacdes mais fortes entre a competéncia da
habilidade motora percebida e a CM real (Stodden et al, 2008). As criangas que se perce-
bem mais competentes, com um maior nivel de percecdo, sdo mais motivadas e persis-
tentes nas tarefas motoras e cognitivas. Pelo contrario, as criangas que ndo se percebem
competentes, desistem facilmente por se sentirem incapazes, indiciando que as perce¢oes
de competéncias positivas sdo importantes para a melhoria das habilidades motoras e
consequentemente para uma manutencdo da pratica de atividades motoras (Valentini,
2002). Assim, ao longo do crescimento e desenvolvimento, a crianga deixa de estar tao
dependente da critica dos adultos, estabelecendo relagdes mais fortes com os pares para

avaliar as suas competéncias.
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2.3.1 Avaliacdo da competéncia motora percebida

As escalas utilizadas para avaliar a PCM na crianca sdo varias, sendo as mais
encontradas na literatura a Pictorial Scale of Perceived Competence and Social
Acceptance for Young Children (PSPCSA) (Harter & Pike, 1984) e a Pictorial Scale of
Perceived Movement Skill Competence for Young Children (PMSC) (Barnett et. Al.
2016).

A PSPCSA é o instrumento mais usado para avaliagcdo da PCM. Este instrumento
serve para atender as necessidades das criancas que nao possuem um nivel de
competéncia de leitura (sendo por isso com recurso a imagens), avaliando 4 dominios:
competéncia cognitiva percebida (desempenho escolar), competéncia fisica percebida
(Jogos e desportos), aceitacdo percebida pelos pares e aceitacdo materna percebida. As
duas primeiras subescalas formam a dimensdo da competéncia geral e as outras duas a
dimensdo da aceitacdo geral (Harter & Pike, 1984). Para a competéncia geral, as
habilidades cognitivas e fisicas representam tarefas que as criangas dizem realizar com
competéncia ou ndo (ser boa ou ndo ser boa a realizar determinada tarefa motora ou
cognitiva), sendo tarefas que com a pratica podem ser aprimoradas. Para aceitacdo dos
pares e da mae, esta dimensdo é percebida pela crianga como caracteristica que ela possui
ou ndo. O teste & facil de aplicar, sendo aplicado individualmente e requer
aproximadamente 20 minutos (Harter & Pike, 1984) e esta adaptado para poder ser usado

com a populagéo portuguesa (Ducharne, 2004).

A PMSC também se destina a avaliar a percecdo de habilidades motoras nas cri-
ancas atraves de imagens, estando estas habilidades alinhadas com o Test of Gross Motor
Development — 2 (TGMD-2), isto €, em habilidades manipulativas e habilidades de loco-
mocao (Barnett et. Al. 2016). Esta escala foi devidamente investigada para poder ser
usada em criangas portuguesas (Lopes et. al., 2016).

A avaliacdo da PCM é geralmente realizada através de medidas de autorresposta
baseadas em constructos psicoldgicos, como as escalas apresentadas acima, de forma a
diferenciar criancas com alta e baixa CM percebida. Apesar da PCM ser um construto
psicoldgico importante, pode ndo se correlacionar diretamente com a capacidade de as
criancas perceberem a sua CM em atividades especificas de tarefas, havendo uma
necessidade grande de investigar a precisdo das percecdes das criangas (Almeida et al.,

2023). Assim, recentemente, a PCM comecou a ser explorada usando medidas especificas
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do contexto, a luz da abordagem da percecdo-acdo de Gibson, distinguindo criancgas
precisas e nao precisas (Almeida et al., 2016, 2017, 2023).

Assim, a PCM também pode ser avaliada através de tarefas motoras, utilizadas
para avaliar a precisdo das criancas: o salto em distancia, o langamento de uma bola, o
chuto de uma bola e o caminhar a retaguarda em traves de equilibrio com diferentes
larguras (Almeida et al., 2016, 2017). Estas tarefas servem para avaliar ndo quanto a
crianca se percebe como boa ou néo a realizar uma tarefa motora (como a PSPCSA e a
PMSC), mas a precisdo da percecdo da CM (preciso vs nao-preciso). Primeiramente
realizam-se as tarefas de estimativa, pedindo as criancas que estimem a sua capacidade
méaxima para cada uma das 4 tarefas e, logo de seguida, as tarefas de desempenho real,

realizando essas mesmo tarefas (Almeida et al., 2016, 2017).

2.4 Desenvolvimento socioemocional

O desenvolvimento socioemocional tem sido compreendido como um construto
multidimensional que engloba diversas varidaveis desde emocionais, cognitivas e
comportamentais essenciais para um desenvolvimento saudavel. Embora a competéncia
emocional seja maioritariamente vista através das experiéncias pessoais, o facto é que
esta é vivida através da relacdo que temos com os outros, moldando o nosso
comportamento. A capacidade de regular as emocdes, ocorre em paralelo com o
desenvolvimento e aquisicdo das funcdes executivas que providenciam a crianga novos
meios e estratégias para explorar as emocdes (Blankson et al., 2017). Esta regulacdo
emocional influencia diretamente a aquisicdo de competéncias sociais, 0 que permite a
crianga diminuir as respostas desadequadas e 0s comportamentos agressivos que estdo

associados a rejeicdo por parte dos pares (Montroy ey al., 2016).

Assim, para aumentar a competéncia social € necessario compreender primeiro
como € que esta competéncia emocional afeta as criancas na relagcdo com os seus pares,
ou seja, uma crianga que compreenda melhor as suas emocdes, a sua relacédo e interacdo
com 0s seus pares vai ser mais positiva, pois ao entender melhor as emog6es do outro

constrdi interacBes com mais sucesso (Damasio, 2017; Mendonca, 2017).

Este desenvolvimento nas criangas ocorre na maioria das vezes seguindo uma
ordem previsivel (Cicchetti et al., 1995; Freeman et al., 2014; Martoccio et al., 2014).

Existem varias teorias que correlacionam as emog6es com o comportamento, enfatizando
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gue a maneira como um individuo se comporta socialmente € fortemente influenciada
pela sua experiéncia e expetativa emocional, isto porque a emocdo é o fator primordial e

motivacional para qualquer acdo e comportamento mental e fisico (Izard, 2009).

No desenvolvimento emocional e social, é importante observar caracteristicas e
processos especificos, como temperamento, expressao emocional pessoal e compreensao
das emogdes alheias, desenvolvimento do vinculo afetivo, progresso sociocognitivo na
compreensdo do conceito de si mesmo e nas relacGes interpessoais, autorregulacédo

emocional e desenvolvimento da sociabilidade (Starc et al., 2004).

2.5 Avaliacdo do desenvolvimento socioemocional

Existem uma variedade de instrumentos para avaliar o desenvolvimento
socioemocional nas criangas em idade escolar. Um instrumento que nos fornece bastantes
informacoes € o Questionario de capacidades e dificuldades (SDQ), que € um questionario
de salde mental mundialmente utilizado para rastreio de sintomas emocionais e
comportamentais de criangas e adolescentes, dos 4 aos 16 anos, aplicado aos pais e/ou
professores (Fleitlich et al., 2005). O Inventario de Competéncias Sociais e Problemas de
Comportamento em Criancas e Adolescentes (Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira &
Cardoso, 1994), versédo original Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) ¢é
outro instrumento muito utilizado em ambito clinico e académico para avaliar aspetos
comportamentais e emocionais de criancas e adolescentes, com uma versao para pais e

outra para professores.

2.6 Competéncia motora e desenvolvimento socioemocional

Existem varios estudos que examinam a coocorréncia entre 0 comprometimento
na CM e a incidéncia de problemas com a satde mental, apontando para o impacto que a
CM pode ter em diversas areas da vida de uma crianca (eg., Rigoli & Piek, 2016). Por
exemplo, criangas com baixa CM séo propensas a ter dificuldades nas tarefas escolares,
a participar menos em atividades em grupo, a ter dificuldades de relacionamento, além de
riscos para sintomas de ansiedade e depressdo (Chen & Chon, 2003; Pratt & Hill, 2011;
Ferguson et al., 2014; Zwicker et. al, 2011).
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Um estudo realizado por Medeiros et al., (2022), que teve como objetivo analisar
a associacdo dos sintomas emocionais e comportamentais com a CM em criangas dos 7
aos 10 anos, utilizando como instrumentos 0 MABC-2 e 0 SDQ, concluiu que as criangas
com baixa CM tém uma maior probabilidade de terem desenvolvimento anormal no que

se refere aos sintomas emocionais e comportamentais.

Também um estudo realizado por Green et. al, (2006), concluiu que 62% das
criancas com baixa CM apresentavam niveis anormais de sintomas emocionais e
comportamentais, avaliadas pelo SDQ, concluindo que 85% da amostra apresentou

problemas significativos em pelo menos umas das cinco escalas do questionario.

Desta forma, quando as criancas apresentam niveis anormais de sintomas
emocionais e uma baixa CM, isto também se reflete nos niveis de AF, uma vez que
criancas com elevada CM envolvem-se mais nas atividades motoras e fisicas, sendo por
norma mais saudaveis. Este facto é apoiado por Cattuzzo et al. (2016) e Robinson et al.
(2015), que fortalecem o modelo de Stodden et al. (2008), reforcando a forte relagao
positiva entre a CM e aptiddo fisica relacionada com a saude.

Uma baixa CM, além de influenciar a salde da crianca correndo maior risco de
serem obesos e sedentarios, leva a uma menor participacdo nas atividades, observando-
se uma relacdo negativa entre a CM e o0 estado do peso. Estes indicadores sdo
determinantes atuais e futuros no desenvolvimento positivo das trajetdrias de saude da
crianga (Lubans, et al., 2010; Stodden et al, 2008).

Acrescentando, Strauss (2000) no seu estudo, observou que criangas com
obesidade demonstraram niveis significativamente elevados de soliddo, tristeza e
nervosismo, comprometendo o seu desenvolvimento socioemocional. Desta maneira, as
criancas ficavam mais propicias a desenvolver comportamentos de alto risco (eg.,
tabagismo, alcool). Embora a competéncia emocional, seja mais facilmente
compreendida através das experiéncias pessoais, 0 facto é que esta é vivida através da
relacdo que temos com o0s outros, moldando o nosso comportamento. Se a crianga
conseguir compreender as suas emogdes, consegue construir mais facilmente relacGes

com 0s outros.

O futebol é um desporto que exige dos seus praticantes diferentes habilidades e

capacidades motoras, mas também traz inimeros beneficios a nivel do controlo da
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obesidade, no desenvolvimento socioemocional, sendo ainda considerado uma boa

estratégia para a melhoria do desenvolvimento motor e cognitivo (Oliveira, 2018).

Um estudo analisou o impacto do futebol no desenvolvimento social de criangas
em duas equipas de iniciacdo desportiva, observando como a pratica influencia a sua vida
e a interacdo com a sociedade. Com 10 criangas, 10 pais e 2 treinadores, os resultados
indicaram gue o futebol promoveu melhorias na sociabilidade, maior respeito pelas regras

e disciplina nas relagdes com os colegas, o treinador e os pais (Silva, 2015).

3 Objetivos do estudo

O objetivo geral deste estudo é o seguinte: caraterizar e comparar criancas que
praticam futebol e que ndo praticam, nas seguintes variaveis: competéncia motora real,
competéncia motora percebida; desenvolvimento socioemocional; indice de massa

corporal e perimetro abdominal.
Especificamente, este estudo pretende:

- Analisar a percecdo de competéncia motora em criangas praticantes e nao

praticantes de futebol, em funcédo da idade e do sexo;

- Analisar e comparar a competéncia motora real entre criangas praticantes de

futebol e ndo praticantes, em funcédo da idade e do sexo;

- Analisar o desenvolvimento socioemocional em criangas praticantes e ndo

praticantes de futebol, em funcéo da idade e do sexo;

- Analisar o IMC em criancas praticantes e nao praticantes de futebol, em funcéo

da idade e do sexo;
- Analisar a relacao entre o IMC e a CM,;

- Analisar o perimetro abdominal em criangas praticantes e ndo praticantes de

futebol, em funcdo da idade e do sexo,
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4 Métodos

4.1 Tipo e desenho de estudo

O presente estudo seguiu uma metodologia transversal, de natureza descritiva,

comparativa e correlacional.

4.2 Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por criancas de ambos 0s sexos, praticantes

e ndo praticantes de futebol, com idades compreendidas entre 0s 6 e 12 anos.

Tendo em conta o objetivo do estudo, os critérios de inclusdo para os praticantes
de futebol foram os seguintes: a) pertencer a uma equipa (clube) de futebol e praticar este
desporto; b) ter entre 5 e 12 anos, c) ter capacidade de realizar as avaliacdes. Para 0s ndo
praticantes de futebol apenas altera o critério a), sendo substituido pelo d) ndo praticar

desportos coletivos.

Foram avaliadas 148 criangas (M idade=8,84+1,48 anos; min=6 anos; max=12,08
anos), sendo que 74 (6 raparigas - 8,11% e 68 rapazes - 91,89%) eram praticantes de
futebol (M idade=9,22+1,73 anos) e 74 eram ndo-praticantes de futebol (46 raparigas -
62,16% e 28 rapazes - 37,84%; M idade=8,46+1,06 anos). Na tabela 1 apresenta-se a cara-
terizacdo da amostra quanto ao sexo e idade.

Tabela 1

Caraterizacdo da amostra quanto ao sexo e idade

Praticantes de futebol Nao-praticantes de futebol
Amostra

N=74 % N=74 %
Sexo
- Masculino 68 91,89% 28 37,84%
- Feminino 6 8,11% 46 62,16%
Faixa Etéria
- até 7 anos 24 32,43% 31 41,90%
-8 a9 anos 21 28,38% 35 47,30%
- 10 ou mais 29 39,19% 8 10,81%

TOTAL 74 100% 74 100%
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4.3 Procedimentos

Ap6s apreciaco e parecer favoravel da comissdo de ética da Universidade de Evora sobre
este trabalho, procedeu-se a realizacdo de uma reunido com a direcdo do clube e com os
treinadores onde foram apresentados 0s objetivos do estudo e agilizada a forma de fazer
chegar aos encarregados de educagdo o consentimento informado, esclarecido e volunta-
rio. Nesta reunido foi entregue aos treinadores a carta explicativa do estudo e os consen-
timentos informados, o Questionario de dados sociodemogréaficos o Questionario de Ca-
pacidades e Dificuldades (SDQ) para entregar aos encarregados de educacdo/tutores le-
gais. Também foram auscultados os horarios dos treinos das criangas para poder conduzir

as avaliagdes antes dos treinos, apds um breve aquecimento.

Os encarregados de educagéo que autorizaram a participacdo dos seus educandos no pre-
sente estudo procederam a assinatura do consentimento informado e avangaram para o
preenchimento dos questionarios acimas mencionados. Seguidamente, as criancas foram

avaliadas apds o assentimento verbal das mesmas.

A avaliacdo aconteceu imediatamente antes do treino e apds um aquecimento. No aque-
cimento as criangas deram 3 voltas ao campo, seguido de alongamentos. As criancas fo-
ram avaliadas em grupos de 4 e a avaliagdo iniciou-se pela recolha de dados antropomeé-

tricos, seguindo-se a avaliacdo da PCM e da CM.

Para avaliagdo das criancas que néo praticavam futebol, recorreu-se a um Agrupamento
de Escolas, onde primeiramente se realizou uma reunido com a direcdo da escola, com o
intuito de explicar o tema do estudo e acertar um horario que permitisse conciliar as aulas
das criancas com as avaliacdes, de modo a ndo interferir com a sua rotina escolar. Apos
este passo, foi entregue aos diretores de cada turma os consentimentos informados, o
Questionario de dados sociodemograficos e o Questionario de Capacidades e Dificulda-

des (SDQ) para entregaram apenas aos alunos que néo praticassem futebol.

Apos recolha dos consentimentos informados e devolucao dos questionarios preenchidos,
iniciou-se a avaliacdo. A avaliacdo ocorreu no horario da manha, em pequenos grupos de
4. As criangas participantes que ndo estavam a ser avaliadas mantinham-se na sala com
os professores responsaveis. As criangas foram acompanhadas por uma funcionaria da
escola, até ao ginasio localizado dentro da escola, a mesma funcionaria levava-os de volta
e trazia de novo mais 4. Antes de iniciar as avaliacdes, as criancas procediam a um breve

aquecimento, 0 mesmo das criangas praticantes, mas dentro do pavilh&o. Esta avaliacéo
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iniciou-se pela recolha de dados antropomeétricos, seguindo-se a avaliacdo da PCM e da

CM, tal como realizado com as criangas que praticavam futebol.

A avaliacgdo as criancas foi conduzida pela investigadora principal apos formacao e pra-
tica nos instrumentos de avaliacdo. Os dados foram recolhidos desde Abril até ao final de
Junho de 2023.

4.4 Variaveis e Instrumentos de avaliacéo

De seguida, apresentam-se as variaveis do estudo e os respetivos instrumentos de ava-

liagdo.

4.4.1 Dados sociodemograficos

O Questionéario de dados sociodemogréaficos (QSD), que foi construido para o pre-
sente estudo, é composto por 4 sec¢des: identificacdo do respondente (data, idade, grau

de parentesco); dados pessoais da crianca (data de nascimento, sexo).

O QSD teve como finalidade obter informacdes sobre as criancas, possibilitando a

caraterizacdo da amostra.

4.4.2 Dados antropometricos

Para a recolha dos dados antropomeétricos das criangas, as medicdes foram realizadas
de acordo com o International Standards for Anthropometric Assessment (Stewart et al.,
2011).

Na medicédo da altura, cada crianca posicionou-se na posi¢do vertical ficando em pé
com 0s pés juntos e os calcanhares, as nadegas e parte superior das costas a tocar na
parede, a cabeca orientada segundo o plano de Frankfurt. A medicdo registou-se em cm,
apos a realizacdo de uma respiracdo profunda (Stewart et al., 2011). No registo da massa
corporal, as criangas posicionaram-se em cima da balanga, no centro, imoveis, com 0s

pés descalcos e com roupa leve, até o valor estabilizar e ser registado em Kg.

Apos a recolha dos dados da massa corporal e da altura, obteve-se o IMC de cada
crianca, calculado através da formula IMC = kg/m?2. Os percentis de IMC foram calcula-

dos para cada crianca, considerando idade e sexo, sendo definidos 5 niveis de corte:
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desnutricdo aguda grave, desnutricdo aguda moderada, normal, sobrepeso e obesidade de
acordo com a OMS (De Onis et al., 2007; World Health Organization, 2007).

Na medicdo do perimetro da cintura, ou abdominal, a crian¢a assumiu uma posi-
cao vertical relaxada com os bracos e dobrado sobre o térax. A fita colocou-se entre o
topo da crista iliaca e a ultima costela, e o valor foi registado ap6s o final da expiragdo
(Stewart et al., 2011).

Os percentis do perimetro da cintura foram calculados para cada crianca, conside-
rando idade e sexo, sendo definidos 3 niveis de corte: normal, risco de obesidade e obe-

sidade abdominal de acordo com Xi e colegas (2020) e Alves e Gomes (2015).

4.4.3 Percecdo da competéncia motora

As tarefas para avaliar a PCM estdo divididas em 3 dominios: locomotor, manipula-
tivo e postural. Apenas a prova manipulativa é constituida por 2 testes. Na prova locomo-
tora pretende-se avaliar a maior distancia que a crianca perceciona como saltavel num
salto a pés juntos. Pede-se a crianga que estime a distancia maxima que consegue saltar a
pés juntos, partindo de uma linha de partida registada no chdo, sem a pisar. E entéo per-
guntado a crianca até onde consegue saltar a partir daquela linha, e assinala-se o local
afirmado pela crianca, medindo com a fita métrica desde a linha de partida até ao mesmo
local, obtendo assim a distancia de salto percecionada, e regista-se, apos dar oportunidade
a crianca de fazer ajustes. Apds esta prova de percecao/estimativa passa-se para a prova
real, pedindo a crianca para saltar a pés juntos a maior distancia que conseguir desde a
linha de partida. A distancia € registada desde a linha de partida até ao calcanhar que
estiver mais proximo do ponto de partida. Cada crianca tem direito a duas tentativas sendo
apenas registado o melhor salto, ou seja, a maior distancia (Almeida et. al, 2017).

Na prova manipulativa pretende-se que a crianga estime a maxima distancia que con-
segue concretizar um lancamento e um remate de uma bola para uma baliza. No teste de
lancamento, o alvo é uma baliza em cima de uma mesa, a altura dos membros superiores
e a distancia do alvo é marcada a cada 2 metros, perfazendo um total de 20 metros. Na
prova de chutar, o alvo é 0 mesmo, mas posicionado no cho. E perguntado a crianga qual
é a marca (entre 2 e 20 metros) mais longe que consegue langar/chutar a bola e acertar no
alvo. Apos a estimativa, a crianga posiciona-se na marca que julga conseguir realizar o
lancamento/remate com sucesso e regista-se a distancia. Pede-se entdo a crianga que rea-

lize o langamento/remate dessa marca; caso a crianca acerte volta-se a perguntar de onde
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consegue acertar mais longe, voltando-se a posicionar na nova marca realizando nova-
mente o langamento/remate. Se a crianca falhar (em qualquer langcamento/reamate), posi-
ciona-se na marca anterior, ou seja, se for de 6 metros passa para a marca de 4m, e

lanca/remata dessa marca até falhar. Regista-se a distancia de éxito (Almeidaet. al, 2017).

Na prova postural pretende-se avaliar a méxima distancia que a crianga julga que con-
segue caminhar a retaguarda numa trave de equilibrio, sem colocar o pé no chdo. A prova
postural inicia-se pela trave de maior largura, a de 6 cm. Pede-se entdo a crianca que se
coloque de frente para a trave e estime a distancia maxima que consegue percorrer a ca-
minhar para tras sem colocar qualquer pé no chdo e assinala-se o local estimado pela
crianga, medindo com a fita métrica desde o inicio da trave até ao mesmo local, obtendo
assim a distancia percecionada e regista-se. Realiza-se 0 mesmo procedimento com as
restantes traves. Apos esta prova de perce¢do passa-se para a prova real, pedindo a crianca
que realize a marcha para tras sobre a trave de equilibrio (6 cm) registando-se a distancia
caminhada, posteriormente a de 4,5 cm e por fim a de 3 cm. A crianga sé tem 1 tentativa
para cada trave, se esta colocar o pé no chao durante o deslocamento conta o pé que fica
na trave (Almeida et. al, 2017). Em todas as provas € realizada a prova de percecao (ou

de estimativa) seguida da prova real (Almeida et. al, 2017).

Ap0s a realizacdo das tarefas, foi calculado o erro absoluto, definido como a diferenca
entre o desempenho real e a estimativa, indicando essa discrepancia em centimetros ou
em metros em valor absoluto. Para a tarefa de salto a pés juntos, foi considerada uma
margem de +/-12cm de erro para considerar preciséo (cf Almeida, 2017). Foi ainda con-
siderada a tendéncia do erro, isto &, sobrestimacdo (quando a estimativa é superior a per-
formance real), subestimativa (quando a estimativa é inferior a performance real) e pre-

cisdo (quando a diferenca entre estimativa e real é zero).

4.4.4 Competéncia Motora

Motor Competence Assessment (MCA) (Luz et al.,2016) é um instrumento dividido
em trés categorias, com seis testes motores (dois testes por categoria). Esta validado para
criancas, adolescentes e adultos jovens, com valores normativos de 3 a 23 anos de idade.
Este pretende avaliar a CM, tendo por base as categorias de estabilidade (transferéncia de
plataforma e saltos laterais), a locomocao (Shuttle run e salto horizontal) e manipulagao
(lancar e chutar uma bola em poténcia) (Luz et al., 2016).
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Nas tarefas de estabilidade temos os saltos laterais, em que a crianca tem de saltar
lateralmente com os 2 pés juntos durante 15 segundos e 0 mais rapido que conseguir. Esta
tarefa devera ser executada 2 vezes, com um intervalo de 2 minutos. Cada salto com os
pés juntos dentro da plataforma, sem tocar a viga de madeira, é contabilizado com 1
ponto. O resultado final resulta do somatério dos pontos durante os 15 segundos (Luz et
al., 2016).

A transposicdo de plataformas também é uma das tarefas de estabilidade. Esta tarefa
consiste na transferéncia lateral sobre plataformas de madeira sem colocar os pés no chéo.
A crianca deve utilizar duas plataformas para se deslocar lateralmente no espaco, sem
colocar os pés no chdo, ou seja, esta encontra-se em cima de uma plataforma com a outra
posicionada no seu lado esquerdo ou direito, quando o examinador disser “j4”, a crianca
pega na plataforma livre e move-a para o seu lado oposto, transferindo-se para ela e re-
petindo esta acdo durante 20 segundos. A tarefa é executada 2 vezes com um intervalo de
2 minutos. O primeiro ponto é contado quando a criancga coloca a plataforma no chao, e
0 segundo ponto quando se transfere para cima dela e assim sucessivamente até ao fim
dos 20 segundos (Luz et al., 2016).

Nas tarefas de locomocéo, temos a corrida vaivém (shuttle run) entre duas linhas na
qual a crianga deve percorrer um percurso pre-determinado de 10 metros. Neste percurso,
teremos duas linhas - a de partida e a linha final onde estardo dois blocos. A crianca terd
de correr na sua velocidade maxima até a linha final, pegar num dos blocos e leva-lo até
a linha de partida, colocando o no chdo apos a linha (independentemente da posi¢éo) e
fazer o mesmo com o outro sem parar. O inicio do teste € dado pelas palavras: “Atengdo!
Prepare! J4!”, quando a ultima palavra ¢ dita o cronémetro € acionado, e a crianga comeca
a correr, e é parado quando a crianca transpde a linha de partida, ndo sendo necessario
colocar o bloco no chéo. A tarefa deve ser executada 2 vezes, com um intervalo de 2

minutos, 0 menor tempo das 2 tentativas é o que sera contabilizado (Luz et al., 2016).

Dentro das tarefas de locomocéo ainda temos o salto horizontal a pés juntos no qual
a crianca devera estar numa posicao estatica e realizar o salto mais longo que conseguir
com 0s pés juntos, utilizando apenas o tronco como impulsionador. A distancia é regis-
tada desde a linha de partida até ao calcanhar que estiver mais proximo do ponto de par-
tida. A tarefa deve ser executada 3 vezes, sendo contabilizada a maior distancia (Luz et
al., 2016).

21



Nas tarefas de manipulacdo temos o langcamento e o remate de uma bola em poténcia.
Para o langamento da bola, a crianca devera estar em pé numa posicdo estatica, numa
linha demarcada a uma distancia de 6 metros da parede, e deve realizar o lancamento da
bola por cima do ombro para a frente com a forca méxima (podera ter um equilibrio pre-
paratério de um ou dois passos). Apenas devem ser contabilizadas as tentativas em que o
lancamento foi realizado corretamente (para a frente e por cima do ombro). As bolas uti-
lizadas variam consoante a idade das criancas: entre os 3 e 10 anos de idade é utilizada
uma bola de ténis, a partir dos 11 anos de idade € utilizada uma bola de beisebol. Para o
registo da velocidade da bola é utilizado um radar, colocado ao lado da md@o dominante
da crianca, proximo a linha demarcada, acima do nivel do ombro e de frente para o alvo.
A tarefa deve ser executada 3 vezes, a maior velocidade das 3 tentativas é contabilizada
(Luz etal., 2016).

Para o remate da bola em poténcia, a crianca devera estar em pé numa posicao estatica,
numa linha demarcada a uma distancia de 6 metros da parede, realizando o chuto da bola
com a forca maxima (podera ter um equilibrio preparatério de um ou dois passos) para
um alvo. As bolas utilizadas variam consoante a idade das criancgas: entre 0s 3 e 8 anos
de idades ¢é utilizada uma bola de futebol n.° 3; entre os 9 e 10 anos de idade ¢ utilizada
uma bola de futebol n.°4 e a partir dos 10 anos de idade é utilizada uma bola de futebol
n.°5. Para o registo da velocidade da bola € utilizado um radar, colocado ao lado do pé
dominante da crianca, proximo a linha de partida a 1 metro do chdo e de frente para a
parede. A tarefa deve ser executada 3 vezes, a maior velocidade das 3 tentativas € conta-
bilizada (Luz et al., 2016).

Apos a finalizagdo das seis tarefas, é realizado o célculo do percentil para cada tarefa.
Na sequéncia, calcula-se o percentil para cada categoria (estabilidade, locomotora e ma-
nipulativa), calculado pela soma da pontuacéo das duas tarefas em cada categoria. A CM
total € calculada a partir das médias de todas as categorias. Estes calculos realizam-se de
acordo com o sexo e a idade decimal, utilizando as tabelas normativas do teste. Nas tabe-
las é identificada a linha correspondente a idade decimal do participante, identificando
assim o respetivo valor percentilico. Quando o valor ndo existe na tabela, devera ser es-
colhido o imediatamente abaixo (por exemplo um rapaz de 9,0 anos decimais que tenha

realizado 33 saltos laterais sera classificado no percentil 70) (Rodrigues, et al 2019).
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4.45 Desenvolvimento Socioemocional

Para avaliar as competéncias socioemocionais recorreu-se ao Questionario de Ca-
pacidades e Dificuldades (Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) (Fleitlich et
al., 2005).

O SDQ € um questionario comportamental breve, que permite conhecer a perce¢do
que pais tém do desenvolvimento socioemocional das criangas. Segundo Saud e Tonelotto
(2005), trata-se de um questionario que pretende identificar comportamentos sociais ade-
quados e ndo adequados (capacidades e dificuldades), abrangendo idades dos 3/4 aos 16
anos, podendo ser respondido por pais, professores e pelo préprio (a partir dos 11 anos).

Para o presente estudo o SDQ foi respondido pelos pais.

E composto por 25 itens organizados em 5 escalas: sintomas emocionais; problemas
de comportamento; hiperatividade; problemas de relacionamento com os pares e compor-
tamento pro-social, cada uma das escalas € composta por 5 itens, tendo cada item trés
opcdes de resposta (0 — “Nao é verdade”, 1 — “Pouco Verdade” e 2 — “Muito verdade”™).
A pontuacdo de cada uma das cinco escalas pode variar entre 0s 0 e 0s 10. A pontuacgédo
total das dificuldades é obtida através da soma da pontuacao total de todas as escalas com
excecdo da escala pré-social e pode variar entre 0 e 40. A soma de cada escala e a soma
total permite a classificacdo da crianca em trés categorias: desenvolvimento normal (DN),
limitrofe (DL) ou anormal (DA).

Se a pontuacdo total for maior ou igual a 17 é considerada como anormal, entre 14 e
16 - limitrofe e menor ou igual a 13 - normal (ver tabela 2). Na subescala comportamento
pré-social, quanto maior a pontuacdo, menor é a quantidade de queixas. Nas outras subes-
calas (hiperatividade, problemas emocionais, de conduta e de relacionamento), quanto

maior a pontuagdo, maior o nimero de queixas.
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Tabela 2

Interpretacdo da Pontuacgdo dos sintomas do Questionario de Capacidades e
Dificuldades — SDQ

Normal Limitrofe Anormal

Pontuacdo Total de Dificuldades 0-13 14-16 17-40
Pontuacdo de Sintomas Emocionais 0-3 4 5-10
Pontuacéo de Problemas de Comporta- 0-2 3 4-10
mento

Pontuacgdo de Hiperatividade 0-5 6 7-10
Pontuacgdo para Problemas com Colegas 0-2 3 4-10
Pontuacdo para Comportamento Pro-social 6-10 5 0-4

As suas propriedades psicométricas e estrutura fatorial tém sido satisfatoria-
mente replicadas em varios paises (Becker et al., 2004), o que contribui para a evidéncia

da confianca e validade do SDQ.

Os valores da pontuacdo total de dificuldades, para a versao dos pais, variam entre
0,59 e 0,8, verificando-se assim indices positivos de validade e fiabilidade (Saur, & Lou-
reiro, 2012).

4.5 Analise Estatistica

Os dados recolhidos através da aplicacdo dos dois instrumentos de avaliacdo e do
questionario de recolha de informacao foram registados no programa de anélise estatistica
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 24 e no Microsoft Excel, a
partir do qual se elaborou o tratamento dos dados, com um nivel de significancia de 95%
(p<.05).

No que diz respeito a analise quantitativa e ao tratamento de dados, além da esta-
tistica descritiva (média, desvio padrdo, valores minimo e méaximo, e frequéncias relativas
e absolutas) para cada variavel estudada, utilizou-se também a estatistica inferencial com-

parativa na variavel CM. Para a analise da CM, foram utilizados o teste t de Student ou o
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teste de Mann-Whitney, dependendo do cumprimento ou ndo dos pressupostos de infe-
réncia paramétrica, apos verificar a normalidade e a homogeneidade da variancia das va-
ridveis. Nas variaveis shuttle run, salto horizontal, transferéncia de plataformas, saltos
laterais, lancamento e remate de uma bola, utilizou-se o teste de Mann-Whitney, no Total
MCA utilizou-se o teste t de Student.

Para analisar a correlagéo entre variaveis, nomeadamente CM e IMC, recorreu-se
a analise de correlacdo de Pearson. Para a analise da distribuicdo de dados de variaveis

categoéricas, foi utilizado um o teste de qui-quadrado (Mardco, 2018).
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5 Resultados

Neste capitulo serdo apresentados os resultados do estudo, por grupo praticante e nao
praticante e amostra geral, em funcéo da idade (Até 7 anos; Dos 8 aos 9 anos; 10 anos e
superior) e em funcdo do género. Primeiramente serdo apresentados os resultados da
PCM, seguidos da CM, desenvolvimento socieomocional e, por fim, os indicadores an-

tropomeétricos.

Percecdo da competéncia motora

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos das tarefas para avaliar a percecdo da
competéncia motora, para o grupo de criangas praticantes e ndo praticantes de futebol e

para amostra total.

Tabela 3

Estatistica descritiva das tarefas de percecao da competéncia motora, para amostra
total (n=148) e separada por grupos: grupo praticante de futebol (n=74) e grupo nao

praticante de futebol (n=74).

Tarefas de percegio de Amostra total (n=148) Grupo praticante (n=74)  Grupo néo praticante (n=74)
competéncia motora N % N % N %

Preciso 56 37,8% 27 36,5% 29 39,2%

Salto a pés Sobre estimativa 64 43,2% 39 52,7% 25 33,8%
juntos Subestimativa 28 18,9% 8 10,8% 20 27%
Preciso - 0% - 0% - 0%

Langamento  Sobre estimativa 148 100% 74 100% 74 100%
deuma bola  Subestimativa - 0% - 0% - 0%
Preciso 8 5,4% 6 8,1% 2 2,7%

Remate de Sobre estimativa 140 94,6% 68 91,9% 12 97,3%
uma bola Subestimativa - 0% - 0% - 0%

Preciso 22 14,9% 10 13,5% 12 16,2%

Trave de 6 cm  Sobre estimativa 82 55,4% 43 58,1% 39 52, 7%

Subestimativa 44 29,7% 21 28,4% 23 31,1%

Preciso 16 10,8% 8 10,8% 8 10,8%

Trave de 4,5 Sobre estimativa 107 72,3% 49 66,2% 58 78,4%

cm Subestimativa 25 16,9% 17 23% 8 10,8%

Preciso 19 12,8% 10 13,5% 9 12,2%

Trave de 3 cm  Sobre estimativa 105 70,9% 49 66,2% 56 75,7%

Subestimativa 24 16,2% 15 20,3% 9 12,2%
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No salto a pés juntos, existe uma tendéncia global para a sobrestimacao (43,2% vs 18,9%).
Quando comparados 0 grupo praticante e o0 grupo ndo praticante, observamos uma maior
frequéncia de sobrestimacao no grupo de criangas praticantes. Observamos ainda uma
frequéncia de criangas precisas muito proxima (36,5% vs 39,2%) entre grupos. Relativa-
mente a subestimativa, esta tendéncia € mais frequente no grupo néo praticante (27% vs
10,8%).

No langamento e remate de uma bola, a sobrestimativa foi mais frequente, ndo existindo
nenhuma crianga na tendéncia “subestimativa”. No langamento de uma bola, ambos os
grupos sobrestimaram a tarefa, na sua totalidade (100%). Na tarefa remate de uma bola,

a precisao foi mais frequente no grupo praticante (8,1% vs 2,7%).

Na trave de 6 cm, a sobrestimativa é mais frequente no grupo praticante (58,1% vs
52,7%), enquanto a subestimativa foi mais frequente no grupo ndo-praticante (31,1% vs

28,4%). A precisdo foi mais frequente no grupo ndo-praticante (16,2% vs 13,5%).

Na trave de 4,5 cm, a sobrestimativa é mais frequente no grupo nao-praticante (78,4% vs
66,2%), enquanto a subestimativa foi mais frequente no grupo praticante (23% vs 10,8%).

Por outro lado, a preciséo foi igual em ambos os grupos (10,8%).

Na trave de 3 cm, a sobrestimativa é mais frequente no grupo ndo-praticante (75,7% vs
66,2%), enquanto a subestimativa foi mais frequente no grupo praticante (20,3% vs
12,2%). Por outro lado, a precisdo foi mais frequente no grupo praticante (13,5%) quando

comparada com o grupo praticante (12,2%).

A tendéncia de sobrestimativa € a mais frequente em todas as tarefas para a amostra geral
e, quando dividida por grupos, verifica-se excecdo para a tarefa de salto no grupo néo

praticante, em que a precisao foi mais frequente.
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Percecdo da competéncia motora: Comparacao em funcao da idade

A comparacdo por idade é apresentada em tabelas anexas a esta dimensdo (Tabela Al até
A3).

Quando comparamos os grupos em fungdo da idade “Até 7 anos”, verificou-se que a
sobrestimativa € a tendéncia mais frequente, especialmente no lancamento (100%) e chute
de bola (95,8%). O grupo ndo praticante é mais preciso em tarefas como salto a pés juntos
(54,8% vs 41,7%), trave de 6 cm (16,1% vs 8,3%) e trave de 4,5 cm (6,5% vs 4,2%). O
grupo praticante é mais preciso no remate da bola (4,2% vs 0%) e na trave de 3 cm (25%
vs 16,1%). A sobrestimacao foi mais frequente para todas as provas e para 0s dois grupos,
com excecdo da tarefa salto a pés juntos para o grupo ndo praticante em que a precisao
foi mais frequente (Tabela Al).

Na varidvel dos 8 aos 9 anos, a sobrestimativa é a tendéncia mais frequente na maioria
das tarefas (excecdo para o salto a pés juntos para o grupo ndo-praticante), em ambos 0s
grupos, especialmente no langcamento e remate da bola (100%). O grupo praticante tende
a ter um valor ligeiramente maior de criancas precisas, principalmente na tarefa de remate
(9,5% vs 2,9%) e trave de 3cm (25% vs 8,6%). J& o0 grupo nao-praticante tem mais
criancas que subestimam (excecéo da trave 4,5cm) (Tabela A2).

Na variavel “10 anos e superior”, verificou-se que no grupo praticante é mais frequente a
sobrestimativa. No langamento da bola, ambos 0s grupos sobrestimaram a tarefa (100%).
Verificou-se uma igualdade na sobrestimativa (50%) e na subestimativa (50%) no grupo
ndo-praticante na tarefa de salto a pés juntos. O grupo praticante foi mais preciso no salto
a pés juntos (31% vs 0%) e na trave de 6 cm (13,8% vs 0%). O grupo ndo praticante foi
mais preciso no remate da bola (12,5% vs 10,3%), na trave de 4,5 cm (12,5% vs 10,3%)
e na trave de 3 cm (12,5% vs 10%) (Tabela A3).

Em suma, a sobrestimativa é a tendéncia mais comum nos dois grupos — praticantes e nao
praticantes - e grupos de idades, especialmente nas tarefas de lancamento e remate de uma

bola.
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Percecdo da competéncia motora: Comparacéo em fungéo do sexo
A comparac¢do por sexo € apresentada em tabelas anexas (Tabela A4 até A5).

No sexo feminino, a sobrestimacdo € mais frequente em todas as tarefas exceto no salto
a pés juntos. No langcamento da bola, ambos 0s grupos sobrestimaram a tarefa (100%).
Verificou-se uma igualdade na sobrestimativa (50%) e na subestimativa (50%) no grupo
praticante para a tarefa da trave de 3 cm, embora nas restantes tarefas de equilibrio é mais
frequente a tendéncia de sobrestimativa para os dois grupos. Além disso verificou-se que
as praticantes foram mais precisas apenas no salto a pés juntos e as ndo praticantes
mostraram mais precisdo nas tarefas de equilibrio e no remate da bola, embora com

percentuais relativamente baixos. (Tabela A4).

Os praticantes do sexo masculino, foram mais precisos nas tarefas de remate da bola
(8,8% vs 2,2%) e nas traves de 4,5 cm (11,8% vs 10,7%) e 3 cm (14,7% vs 7,1%) e 0s néo
praticantes foram mais precisos no salto a pés juntos (39,3% vs 35,3%) e na trave de 6
cm (21,4% vs 14,7%). No langamento da bola, ambos os grupos sobrestimaram a tarefa.
Em geral, a precisdo foi relativamente baixa para todas as tarefas, com uma tendéncia
mais frequente para a sobrestimacdo das habilidades, especialmente no lancamento e
remate da bola (Tabela A5).

Em suma, raparigas e rapazes mostraram tendéncias de sobrestimacdo das habilidades
motoras, especialmente no lancamento e chute de bola, independentemente de serem pra-
ticantes ou ndo. Quanto a precisdo, 0s nao praticantes foram mais precisos no salto a pés
juntos, tanto em raparigas quanto em rapazes. Ja nas tarefas de remate da bola e equilibrio

(traves 4,5 cm e 3 cm), os praticantes foram mais precisos, especialmente os rapazes.
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Competéncia motora

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos na bateria MCA para a amostra total (n=148)
e separada por grupos: grupo praticante de futebol (n=74) e grupo néo praticante de fute-
bol (n=74).

Tabela 4

Estatistica descritiva e comparacao das variaveis: idade e competéncia motora, para
amostra total (n=148) e separada por grupos: grupo praticante de futebol (n=74) e

grupo nao praticante de futebol (n=74).

Amostra total (n=148) | Grupo Praticante (n=74)  Grupo néo praticante(n=74)

Tarefas do MCA M + DP M + DP M + DP Compara
cao entre
grupos

Idade 8,84 £1,48 9,22 +1,73 8,46 + 1,06 0,001*

percentil_shuttle_run 59,64 + 31,01 54,03 + 30,40 65,26 + 30,80 0,015*

percentil_salto 49,35 + 27,06 47,27 £ 25,53 51,43 + 28,52 0,300

percentis_plataformas 43,95 + 27,37 52,08 £ 28,05 35,82 £ 24,24 <0,001*

percentil_saltos_laterais 51,95 + 28,85 63,09 £ 22,99 40,81 £ 29,93 <0,001*
percentil_lancar 52,68 + 33,23 69,04 + 24,83 36,32 + 32,63 <0,001*
percentil_rematar 40,82 + 29,72 57,57 + 25,34 24,08 + 23,79 <0,001*

Total_MCA 49,74 + 19,55 57,20 + 16,49 42,27 +19,61 <0,001’

*p<0,05 relativo ao teste de Mann-Whitney, M — média; DP — desvio-padréo | ‘p<0,05 relativo ao teste t de Student

Verificou-se que o grupo praticante teve melhor desempenho nas tarefas: lancamento da
bola, reamte da bola, transferéncia de plataformas e saltos laterais, enquanto o grupo nao
praticante de futebol obteve melhores resultados na tarefa shuttle run. A andlise efetuada
mostra diferencas estatisticamente significativas na quase totalidade das tarefas avaliadas

(excecdo do salto).

O grupo de praticantes de futebol possui um percentil de CM significativamente superior
ao dos ndo praticantes (t(146) = -5,01 (p < 0,001). O percentil médio para os praticantes
foi de 57,20 (DP = £16,49), enquanto para 0s ndo praticantes foi de 49,74 (DP = +19,55).

Para a amostra total, a tarefa com percentil mais elevado foi o shuttle run, enquanto a
tarefa com o percentil mais baixo foi o remate da bola. Para os praticantes de futebol a

tarefa com percentil superior foi langamento de bola e o shuttle run com percentil menor.
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Ja para os ndo praticantes, a tarefa com percentil superior foi shuttle run e remate da bola

com percentil menor.
Competéncia motora: Comparacdo em funcéo da idade

A Tabela 5 apresenta os resultados obtidos da bateria MCA para 0 grupo etario “Até 7
anos”.
Tabela 5

Comparacdo da competéncia motora entre o grupo de criangas praticantes e ndo

praticante em funcéo da idade até 7 anos.

Grupo Praticante - Até 7 anos (n=24)  Grupo ndo Praticante - Até 7 anos (n=31) p-value
Tarefas do MCA M + DP M + DP
percentil_shuttle_run 61,71 £ 33,43 71,19 £ 28,08 0,377
percentil_salto 53,00 £ 26,23 57,81 £ 27,78 0,455
percentis_plataformas 55,92 £ 29,73 38,61 £ 24,53 0,054
percentil_saltos_laterais 73,42 £19,36 45,90 + 33,28 0,002*
percentil_langar 65,33 + 28,58 33,16 + 31,97 <0,001*
percentil_rematar 53,17 £ 28,16 23,65 £ 26,36 <0,001*
Total_MCA 60,38 + 18,77 45,10 + 20,55 0,009

*p<0,05 relativo ao teste de Mann-Whitney, M — média; DP — desvio-padréo | ‘p<0,05 relativo ao teste t de Student

Verificou-se que o grupo praticante de futebol teve melhor desempenho em quatro das
seis tarefas do MCA, com diferencas estatisticamente significativas para os saltos laterais,
lancamento da bola e remate da bola. No shuttle run e no salto na horizontal, o grupo nao

praticante teve melhor desempenho, mas este nao € estatisticamente significativo.

Para os praticantes de futebol a tarefa com percentil superior foi os saltos laterais en-
quanto a tarefa com percentil mais baixo foi o salto horizontal. Ja para os ndo praticantes,

a tarefa com percentil superior foi shuttle run e remate da bola com percentil menor.

Na CM total, o grupo praticante (Mpercenti=60,38, DP=+18,77) apresenta melhor desem-
penho comparando com o0s nédo-praticantes (Mpercentii=45,10, DP=+20,55; t(53) = -2,84,

p=0,009) e este valor € estatisticamente significativo.
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A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos da bateria MCA, para o grupo de idade “Dos

8 a0s 9 anos”.

Tabela 6

Comparacdo da competéncia motora entre o grupo de criancas praticantes e nao

praticante em funcéo da idade para o intervalo entre os 8 aos 9 anos.

Grupo Praticante - Dos 8 aos 9

Grupo néo Praticante - Dos 8 aos 9 anos

Tarefas do MCA anos (n=21) (n=35) p-value
M + DP M + DP
percentil_shuttle_run 52,48 + 33,60 63,71 £ 29,51 0,246
percentil_salto 45,71 + 22,58 46,60 + 28,52 0,761
percentis_plataformas 49,19 + 24,93 34,26 £ 24,49 0,031*
percentil_saltos_laterais 59,86 + 25,57 38,89 + 27,89 0,009*
percentil_langar 69,38 + 26,48 36,49 + 33,81 <0,001*
percentil_rematar 56,29 + 28,70 21,31 +£21,09 <0,001*
Total MCA 55,57 +17,45 40,17 +£19,15 0,004’

*p<0,05 relativo ao teste de Mann-Whitney, M — média; DP — desvio-padréo | ‘p<0,05 relativo ao teste t de Student

O grupo praticante obteve desempenho em quatro das seis as tarefas do MCA, com dife-

rencgas estatisticamente significativas: remate e lancamento da bola, nos saltos laterais e

na transferéncia de plataformas. O grupo ndo-praticante apresentou melhor desempenho

apenas nas tarefas locomotoras (salto horizontal e shuttle run), sem diferencas estatisti-

camente significativas.

Para os praticantes de futebol a tarefa com percentil superior foi langamento da bola e

salto na horizontal com percentil menor. Ja para os ndo praticantes, a tarefa com percentil

superior foi shuttle run e remate da bola com percentil menor.

Na CM total, o grupo praticante (Mpercenti=55,57, DP=+17,45) apresenta melhor desem-

penho comparando com o0s nédo-praticantes (Mpercentii=40,17, DP=+19,15; t(54) = -3,01,

p=0,004), e este valor € estatisticamente significativo.
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A Tabela 7 apresenta os resultados obtidos da bateria MCA, para o grupo de idade “10

anos e superior”.

Tabela 7

Comparacdo da competéncia motora entre o grupo de criancas praticantes e nao

praticante em funcéo da idade 10 anos e superior.

Grupo Praticante - 10 anos e

Grupo néo Praticante - 10 anos e

Tarefas do MCA superior (n=29) superior (n=8) p-value
M + DP M + DP
percentil_shuttle_run 48,07 £ 24,44 49,00 + 42,61 0,941
percentil_salto 43,66 *+ 26,96 47,88 + 30,25 0,782
percentis_plataformas 51,00 £ 29,34 31,88 £ 23,94 0,120
percentil_saltos_laterais 56,90 + 21,53 29,50 + 23,19 0,011*
percentil_langar 71,86 £ 20,39 47,88 + 31,29 0,048*
percentil_rematar 62,14 + 19,99 37,88 £ 22,50 0,013*
Total_ MCA 55,76 + 13,77 40,50 + 18,90 0,039’

*p<0,05 relativo ao teste de Mann-Whitney, M — média; DP — desvio-padréo | ‘p<0,05 relativo ao teste t de Student

Os percentis mais altos nas tarefas transferéncia de plataformas, saltos laterais, lanca-

mento da bola e remate de uma bola, pertencem ao grupo praticante, enquanto as tarefas

com percentis mais altos no shuttle run e salto na horizontal pertencem ao grupo néo

praticante. No entanto, apenas para os saltos laterais, remate e langamento esta diferenca

é estatisticamente significativa.

Para os praticantes de futebol a tarefa com percentil superior foi o remate da bola e salto

na horizontal com percentil menor. J& para 0s ndo praticantes, a tarefa com percentil

superior foi shuttle run e saltos laterais com percentil menor.

Na CM geral, o grupo praticante (Mpercentii=55,76, DP=+13,77) apresenta melhor desem-

penho comparando com 0s ndo-praticantes (Mpercentii=40,50, DP=+18,90; t(35) = -2,56,

p=0,039), e este valor ¢ estatisticamente significativo.
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Competéncia motora: Comparacao em funcdo do sexo

A Tabela 8 apresenta os resultados obtidos da bateria MCA, para o grupo praticante e ndo
praticante de futebol em funcdo do sexo feminino.
Tabela 8

Comparacdo da competéncia motora entre o grupo de criangas praticantes e ndo

praticante em funcéo do sexo feminino.

Grupo Praticante - Sexo Grupo ndo Praticante - Sexo
Tarefas do MCA feminino (n=6) feminino (n=46) p-value
M + DP M £ DP
percentil_shuttle_run 53,33+ 33,34 65,28 + 30,71 0,382
percentil_salto 40,50 £ 22,84 50,26 + 28,92 0,374
percentis_plataformas 53,33 £ 16,86 37,13 £ 25,90 0,055
percentil_saltos_laterais 50,83 + 16,31 35,89 +£ 27,11 0,115
percentil_langar 80,50 + 14,35 35,00 + 31,17 0,003*
percentil_rematar 86,67 £ 9,35 26,22 + 24,59 <0,001*
Total_MCA 61,00 + 8,69 41,61 + 19,23 0,010°

*p<0,05 relativo ao teste de Mann-Whitney, M — média; DP — desvio-padréo | ‘p<0,05 relativo ao teste t de Student

O grupo praticante obteve melhores percentis, na transferéncia de plataformas, nos saltos
laterais, no lancamento da bola e remate da bola, enquanto o grupo nao praticante teve
melhores percentis no shuttle run e no salto na horizontal. Apenas para as tarefas mani-

pulativas esta diferenca é estatisticamente significativa.

Para os praticantes de futebol a tarefa com percentil superior foi o remate da bola e salto
na horizontal com percentil menor. J& para os ndo praticantes, a tarefa com percentil

superior foi shuttle run e remate da bola com percentil menor.

Na CM geral, o grupo praticante (Mpercenti=61,00, DP=+8,69) apresenta melhor desempe-
nho comparando com os ndo-praticantes (Mpercenti=41,61, DP=+19,23; t(50) = -2,42,
p=0,010), e este valor € estatisticamente significativo.
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A Tabela 9 apresenta os resultados obtidos da bateria MCA, para o grupo praticante e ndo
praticante de futebol em funcéo do sexo masculino.
Tabela 9

Comparacdo da competéncia motora entre o grupo de criancas praticantes e nao

praticante em funcéo do sexo masculino.

Grupo Praticante - Sexo Grupo ndo Praticante - Sexo
Tarefas do MCA masculino (n=68) masculino (n=28) p-value
M + DP M + DP
percentil_shuttle_run 54,09 £ 30,39 65,21 £ 31,53 0,067
percentil_salto 47,87 £ 25,83 53,36 + 28,28 0,329
percentis_plataformas 51,97 £ 28,91 33,68 £ 21,53 0,004*
percentil_saltos_laterais 64,18 + 23,27 48,89 + 32,99 0,040*
percentil_langar 68,03 + 25,37 38,50 + 35,38 <0,001*
percentil_rematar 55,00 £ 24,75 20,57 £ 22,39 <0,001*
Total_MCA 56,87 + 17,01 43,36 + 20,52 0,005’

*p<0,05 relativo ao teste de Mann-Whitney, M — média; DP — desvio-padréo | ‘p<0,05 relativo ao teste t de Student

O grupo néo praticante teve melhor desempenho apenas no shuttle run e no salto na ho-
rizontal, tendo o grupo praticante melhor desempenho nas restantes tarefas. Verificando-
se diferencas estatisticamente significativas no langcamento e no remate da bola, nos saltos

laterais e na transferéncia de plataformas.

Para os praticantes de futebol a tarefa com percentil superior foi o langamento da bola e
salto na horizontal com percentil menor. J& para os ndo praticantes, a tarefa com percentil

superior foi shuttle run e remate da bola com percentil menor.

Na CM geral, o grupo praticante (Mpercentii=56,87, DP=+ 17,01) apresenta melhor desem-
penho comparando com os ndo-praticantes (Mpercenti=43,36, DP= + 20,52; t(94) = -3,32,

p=0,005), e este valor ¢ estatisticamente significativo.

Em suma, o grupo de praticantes, tanto rapazes quanto raparigas e para qualquer grupo

de idade, apresentam maior CM em relacdo aos ndo praticantes.
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Desenvolvimento Socioemocional

A Tabela 10 apresenta os resultados obtidos nas variaveis/dimens6es do Questionario de
Capacidades e Dificuldades (SDQ), para a amostra total e por grupos: praticante e ndo-

praticante.

Tabela 10

Estatistica descritiva das dimensdes do SDQ para amostra total (n=148) e separada

por grupos: grupo praticante de futebol (n=74) e grupo néo praticante de futebol

(n=74).
Amostra total (n=148) Grupo praticante (n=74)  Grupo nio praticante (N=74)

Varidveis dependentes N % N % N %
Normal 130 87,8% 65 87,8% 65 87,8%
Sintomas emocionais Limitrofe 9 6,1% 4 5,4% 5 6,8%
Anormal 9 6,1% 5 6,8% 4 5,4%
Normal 133 89,9% 66 89,2% 67 90,5%
Problemas Comporta- Limitrofe 10 6,8% 8 10,8% 2 2,7%
mento Anormal 5 3,4% - 0% 5 6,8%
Normal 119 80,4% 66 89,2% 53 71,6%
Hiperatividade / Impul-  Limitrofe 12 8,1% 1 1,4% 11 14,9%
sividade Anormal 17 11,5% 7 9,5% 10 13,5%
Normal 133 89,9% 69 93,2% 64 86,5%
Problemas de relaciona- Limitrofe 6 4,1% 3 4,1% 3 4,1%
mento com os colegas  Anormal 9 6,1% 2 2,7% 7 9,5%
Normal 148 100% 74 100% 74 100%

Comportamentos pr6-  Limitrofe - 0% - 0% - 0%

sociais Anormal - 0% - 0% - 0%
Normal 133 89,9% 69 93,2% 64 86,5%
Total de dificuldades Limitrofe 8 5,4% 3 4,1% 5 6,8%
Anormal 7 4,7% 2 2,7% 5 6,8%

O desenvolvimento normal €, de longe, 0 mais prevalente em todas as dimensfes
socioemocionais avaliadas. Por outras palavras, a grande maioria das criangas, tanto
praticantes quanto ndo praticantes, apresenta um desenvolvimento socioemocional

salutar.
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As criancas praticantes tendem a ter melhores resultados nas varidveis socioemocionais
avaliadas pelo SDQ, especialmente em hiperatividade/impulsividade e problemas de
relacionamento com colegas. As criangas ndo praticantes mostram uma ligeira tendéncia
a apresentar mais comportamentos anormais ou limitrofes em areas como problemas de
comportamento, problemas de relacionamento e hiperatividade. Todos os participantes,
tanto praticantes quanto ndo praticantes, tém comportamentos pro-sociais normais
(100%).

Desenvolvimento socioemocional: Comparacao em fungdo da idade

A comparacdo por idade é apresentada em tabelas anexas a esta dimensao (Tabela A6 até
A8).

Ao analisar o SDQ, em fungao da idade “Até 7 anos”, verificamos que o desenvolvimento
normal é o mais prevalente tanto para praticantes quanto para ndo praticantes, no grupo
de criangas até 7 anos (95,8% vs 90,3%). Praticantes e ndo praticantes apresentam
comportamentos pro-sociais normais (100%) e, no geral, 0s praticantes parecem ter um
desenvolvimento socioemocional mais salutar com menor incidéncia de dificuldades. As
criangas de 7 anos ndo praticantes tém uma maior prevaléncia de hiperatividade
(limitrofe: 19,4% vs 0%; anormal 19,4% vs 12,5%), problemas comportamentais nao-
normais (6,5% vs 0%) e problemas de relacionamento com os colegas ndo-anormais
(3,2% vs 0%). As criancas praticantes tendem apresentar mais sintomas emocionais
(limitrofe: 8,3% vs 3,2%; anormal 12,5% vs 3,2%), problemas de comportamento
limitrofes (4,2% vs 3,2%) e problemas de relacionamento com os colegas limitrofes
(8,3% vs 0%), mas a sua a maior proporcdo de criancas encontra-se na classificacdo

normal em varias dimens@es socioemocionais (Tabela A6).

Ao analisar o SDQ em fungdo da idade “Dos 8 aos 9 anos” verificamos que
o desenvolvimento normal € o mais prevalente tanto para praticantes quanto para nao
praticantes, no grupo de criangas dos 8 aos 9 anos (90,5% vs 85,7%). Praticantes e ndo
praticantes apresentam comportamentos pré-sociais normais (100%). As criangas nao
praticantes tém uma maior prevaléncia de sintomas emocionais (limitrofe: 8,6% vs 3,4%);
anormal: 8,6% vs 3,4%), hiperatividade (limitrofe: 11,4% vs 4,8%; anormal: 11,4% vs
9,5%), problemas de relacionamento com os colegas (limitrofe: 8,6% vs 4,8%; anormal:

8,6% vs 4,8%) e problemas comportamentais ndo-normais (5,7% vs 0%). As criancgas
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praticantes apresentam um maior numero de problemas comportamentais limitrofes
(14,3% vs 2,9%). A maior parte das criancas praticantes apresenta-se na classificacdo

normal, na maior parte das dimensdes socioemocionais (Tabela A7).

Ao analisar o SDQ, em fun¢do da idade “10 anos e superior”, verificamos que
o desenvolvimento normal € o mais prevalente tanto para praticantes quanto para ndo
praticantes, no grupo de criangas com 10 ou mais anos (93,1% vs 75%). Praticantes e ndo
praticantes apresentam comportamentos pro-sociais normais (100%). As criangas ndo
praticantes ttm uma maior prevaléncia de problemas comportamentais ndo-normais
(12,5% vs 0%), de problemas de relacionamento com os colegas ndo-normais (37,5% vs
0%), de sintomas emocionais limitrofes (12,5% vs 0%) e de hiperatividade limitrofe
(12,5% vs 0%). As criangas praticantes apresentam mais sintomas emocionais néo-
normais (3,4% vs 0%), uma maior hiperatividade nao-normal (6,9%) e problemas
comportamentais limitrofes (13,8% vs 0%), mas a sua classificacdo normal é superior na

maior parte das dimensdes socioemocionais (Tabela A8).

Desenvolvimento socioemocional: Comparagdo em fungéo do sexo

A comparagéo por sexo é apresentada em tabelas anexas a esta dimensdo (Tabela A9 até
A10).

Ao analisar em fung&o do sexo feminino, verificamos que o desenvolvimento normal é o
mais prevalente tanto para praticantes quanto para ndo praticantes, no grupo de criangas
dos 8 aos 9 anos (100% vs 93,5%). Praticantes e ndo praticantes apresentam
comportamentos pro-sociais normais (100%). As criancas nao praticantes tém uma maior
prevaléncia de hiperatividade (limitrofe: 10,9% vs 0%; anormal: 13,0% vs 0%),
problemas de relacionamento com os colegas (limitrofe: 2,2% vs 0%; anormal: 10,9% vs
0%) e problemas comportamentais ndo-normais (2,2% vs 0%) e sintomas emocionais
ndo-normais (4,3% vs 0%). As criancgas praticantes apresentam mais sintomas emocionais
limitrofes (16,7% vs 0%) e problemas comportamentais limitrofes (33,3% vs 4,3%). A
maior parte das criancas praticantes apresenta-se na classificagdo normal, na maior parte

dimensdes socioemocionais (Tabela A9).

Quando comparamos os grupos em fungcdo do sexo masculino, verificamos que

o desenvolvimento normal é o mais prevalente tanto para praticantes quanto para nao
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praticantes, no grupo de criancas dos 8 aos 9 anos (92,6% vs 75,0%). Praticantes e ndo
praticantes apresentam comportamentos pro-sociais normais (100%). As criangas nédo
praticantes tém uma maior prevaléncia de hiperatividade (limitrofe: 21,4% vs 1,5%;
anormal: 14,3% vs 10,3%), problemas de relacionamento com os colegas (limitrofe: 7,1%
vs 4,4%; anormal: 7,1% vs 2,9%) e problemas comportamentais ndo-normais (14,3% vs
0%) e sintomas emocionais limitrofes (10,7% vs 4,4%). As criancas praticantes
apresentam mais sintomas emocionais nao-normais (7,4% vs 0%) e problemas
comportamentais limitrofes (8,8% vs 0%). A maior parte das criancas praticantes
apresenta-se na classificagdo normal, em todas as dimensdes socioemocionais (Tabela
A10).

Antropometria e composi¢ao corporal

Na Tabela 11 sdo apresentados, para 0s 5 niveis de corte da definicdo de desnutricdo
aguda grave, desnutricdo aguda moderada, normal, sobrepeso e obesidade de acordo com
a OMS (De Onis et al., 2007; World Health Organization, 2007).

Tabela 11

Estatistica descritiva da variavel IMC, para amostra total (n=148) e separada por

grupos: grupo praticante de futebol (n=74) e grupo ndo praticante de futebol (n=74).

Amostra total (n=148) | Grupo Praticante (n=74)  Grupo néo praticante(n=74)
IMC N % N % N %
Desnutricdo aguda grave 0 0% 0 0% 0 0%
Desnutri¢do aguda moderada 1 0,7% 1 1,4% 0 0%
Normal 90 60,8% 51 68,9% 39 52,7%
Sobrepeso 32 21,6% 13 17,6% 19 25, 7%
Obesidade 25 16,9% 9 12,2% 16 21,6%

De acordo com a Tabela 11, verificamos que o peso normal é mais frequente nos dois
grupos (praticantes e ndo praticantes), a obesidade ¢ mais frequente no grupo nédo
praticante de futebol, assim como o sobrepeso e apenas uma crianga com desnutri¢cao

aguda moderada, no grupo praticante de futebol.
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Ao realizarmos a correlacdo de Pearson entre a CM e o indice de massa corporal (IMC)
observamos uma correlagdo negativa estatisticamente significativa (r = -0,22), isto é,

criangas com IMC mais elevado apresentam menor CM.
Antropometria e composicédo corporal: Comparacdo em funcéo da idade

A comparacao por idade é apresentada em tabelas anexas a esta dimensédo (Tabela A1l
até A13).

Na variavel, “Até aos 7 anos” o peso normal é mais frequente no grupo praticante (79,2%)
e ndo praticante (58,1%). Apenas 1 crianca praticante apresenta desnutri¢do (4,2%) (ta-
bela A11). O sobrepeso e a obesidade tém uma frequéncia maior nas crianc¢as ndo prati-

cantes (42%) relativamente ao grupo praticante (16,6%) (Tabela A11).

Na variavel “Dos 8 aos 9 anos” o peso normal é mais frequente no grupo praticante
(57,1%). Novamente, é mais frequente o sobrepeso e obesidade no grupo nao praticante

de futebol (51,4%). Nenhum dos grupos apresenta desnutri¢cdo (Tabela A12).

Na varidvel “10 anos e superior”, a frequéncia de criancas que pertence ao grupo nao-
praticante, no sobrepeso e obesidade corresponde a 50%, e os outros 50% correspondem
ao peso normal. Nas criangas praticantes a maior frequéncia € peso “normal” (69%). O

sobrepeso e obesidade corresponde a 31% para 0 grupo praticante (Tabela A13).

Em suma, a préatica de futebol esta associada a melhores resultados em relagdo a um peso
saudavel, principalmente nas faixas etarias mais jovens. Com o avanco da idade, a
diferenca entre 0s grupos torna-se mais evidente, com 0 grupo nao praticante

apresentando uma preocupacao crescente em relagcdo ao sobrepeso e a obesidade.

Antropometria e composicédo corporal: Comparacédo em funcéo do sexo

A comparacao por sexo é apresentada em tabelas anexas a esta dimensao (Tabela Al4 até
A15).

No sexo feminino é mais frequente a obesidade e sobrepeso no grupo praticante de futebol
(n=6; 66,7%), em comparag¢do com 0 grupo ndo praticante (n=46%; 50%) (Tabela A14).
No sexo masculino é mais frequente no grupo praticante o peso normal (72,1%), enquanto
no grupo nao-praticante a obesidade e do sobrepeso (42,9%). Apenas 1 crianca apresenta

desnutricdo aguda moderada no grupo praticante (1,5%) (Tabela A15).
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Antropometria e perimetro abdominal (PA)

Na Tabela 12 sdo apresentados, para os 3 niveis de corte da definicdo de normal, risco de
obesidade e obesidade abdominal de acordo com Xi et. Al (2020) e Alves e Gomes
(2015).

Tabela 12

Estatistica descritiva da variavel perimetro abdominal, para amostra total (n=148) e
separada por grupos: grupo praticante de futebol (n=74) e grupo néo praticante de
futebol (n=74).

Amostra total (n=148) | Grupo Praticante (n=74) Grupo néo praticante(n=74)
Perimetro abdominal N % N % N %
Normal 111 75% 60 81,1% 51 68,9%
Risco de obesidade 21 14,2% 8 10,8% 13 17,6%
Obesidade abdominal 16 10,8% 6 8,1% 10 13,5%

Quando analisamos por grupos, o PA é mais frequente no grupo praticante (81,1%) e ndo-
praticante (68,9%). O risco de obesidade e a obesidade abdominal sdo mais frequentes no
grupo ndo-praticante (31,1%). Na amostra total é mais frequente o PA normal (75%).

Antropometria e perimetro abdominal: Comparacdo em funcdo da idade

A comparacdo por idade é apresentada em tabelas anexas a esta dimensdo (Tabela A16
até A18).

Na variavel “Até 7 anos”, 0 PA normal é mais frequente no grupo praticante (79,2%) e
no grupo nao-praticante (71%). O risco de obesidade e a obesidade abdominal sdao mais

frequente no grupo ndo-praticante (29% vs 20,9%) (Tabela A16).

Na variavel “Dos 8 aos 9 anos”, 0 PA normal é mais frequente no grupo praticante
(85,7%) e no grupo ndo-praticante (65.7%). O risco de obesidade e a obesidade abdominal

sdo mais frequente no grupo nao-praticante (34,3% vs 14,3%) (Tabela A17).

Na variavel “10 anos e superior”, 0 PA normal é mais frequente no grupo praticante
(79,3%) e no grupo ndo-praticante (75%). O risco de obesidade e a obesidade abdominal

sdo mais frequente no grupo ndo-praticante (25% vs 20,6%) (Tabela A18).
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Em suma, em todas as faixas etarias analisadas, 0 grupo praticante apresenta uma maior
frequéncia de PA normal em comparagdo com 0 grupo ndo-praticante, que apresenta um

risco de obesidade e obesidade abdominal.

Antropometria e perimetro abdominal: Comparacdo em funcédo do sexo

A comparacao por sexo é apresentada em tabelas anexas a esta dimensédo (Tabela A19 até
A20).

Em funcédo do sexo feminino, o PA normal é mais frequente no grupo praticante (100%)
e no grupo ndo-praticante (69,6%). Sdo mais frequentes o risco de obesidade e a
obesidade abdominal no grupo ndo-praticante de futebol (30,4% vs 0%) (Tabela A19).

Em funcdo do sexo masculino, o PA normal € mais frequente no grupo praticante (79,4%)
e no grupo nédo-praticante (67,9%). O risco de obesidade e obesidade abdominal sdo mais

frequentes no grupo ndo-praticante (32,2% vs 20,6%) (Tabela A20).

6 Discussao

Neste tdpico, iniciaremos com uma sintese dos principais resultados encontrados,
realizando a discussdo dos resultados obtidos, através das analises estatisticas

apresentadas anteriormente.

As criancas praticantes de futebol apresentam, geralmente, melhores resultados ao nivel
da CM, nomeadamente nas tarefas de estabilidade e locomogé&o, e quando analisadas por
idade e por sexo. Ao nivel da PCM, os resultados apresentados por ambos 0s grupos sao
muito semelhante, com uma maior frequéncia para a tendéncia de sobrestimacdo. No
desenvolvimento socioemocional, 0 grupo praticante apresenta um maior numero de
criancas no nivel normal ou limitrofe, no que se refere aos sintomas emocionais e
comportamentais. No que respeita a composi¢do corporal, ao nivel do IMC e do PA,

também as criancas praticantes apresentam indices mais baixos.
Percecdo da Competéncia Motora

Os resultados deste estudo mostram uma discrepancia entre o real e estimado, com a

maioria das criancas de todas as idades, convencidas de que sdo capazes de fazer melhor
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do que a sua CM real. Varias pesquisas realizadas anteriormente, mostraram que as
criancas sobrestimam as suas capacidades para diferentes habilidades (Plumert, 1995;
Gabbard, 2008). Nas habilidades manipulativas (100% vs 94%), é onde a frequéncia de
sobrestimacdo é maior. Este resultado pode, hipoteticamente, dever-se ao facto de as
criancas estarem familiarizadas com este tipo de habilidade e sentirem-se seguras naquele
ambiente e preverem que alcancariam distancias maiores em ambas as tarefas do que
realmente poderiam (Almeida et al., 2016). Para as habilidades posturais (63,5% vs
68,9%), a falta de familiaridade com a tarefa pode ter contribuido para uma menor
sobrestimacéo (Almeida et. al, 2016).

Quando analisados por idades “Até aos 7 anos”, a sobrestimativa é a tendéncia mais
comum nos dois grupos (praticantes e ndo praticantes), com excecao da tarefa do salto a
pés juntos que foi mais frequente a precisdo no grupo praticante. “Dos 8 aos 9 anos”, a
sobrestimativa também é a tendéncia mais comum nos dois grupos (praticantes e nao
praticantes), com excec¢ao no grupo ndo-praticante para a tarefa de salto a pés juntos. Para
0 grupo “10 anos e superior” a sobrestimativa volta a ser a tendéncia mais comum nos
dois grupos (praticantes e ndo praticantes), com exce¢ao no grupo ndo-praticante para a
tarefa de 6 cm, em que foi mais frequente a subestimativa, e na tarefa do salto a pés juntos
que se verifica uma igualdade entre a subestimativa e sobrestimativa. Nas habilidades
locomotoras, verificamos que as criangas mais novas sdo mais precisas, comparadas com
as mais velhas. Uma possivel explicacdo € que as criangas mais velhas tém autoconfianca
excessiva nas suas habilidades, quando comparadas com as criangas mais novas que ainda
ndo dominam tdo bem as suas habilidades (Almeida et al., 2016). Nas habilidades
posturais, com o0 aumento da idade as criangas sobrestimam menos, o que esta de acordo
com o estudo de Plumert (1995).

No sexo feminino, a sobrestimacdo é mais frequente em todas as tarefas de ambos 0s
grupos, exceto no salto a pés juntos que foi mais frequente a precisdo no grupo néo-
praticante. Verificou-se ainda que as praticantes foram mais precisas apenas no salto a
pés juntos e as ndo praticantes mostraram mais precisdo nas tarefas de equilibrio e no
chute de bola. No sexo masculino, a sobrestimagao é mais frequente em todas as tarefas
de ambos 0s grupos, exceto no salto a pés juntos que foi mais frequente a precisdo no
grupo ndo-praticante Quanto a precisao, os ndo praticantes foram mais precisos no salto
a pés juntos. Nas habilidades manipulativas, o desempenho do sexo masculino superou o

do sexo feminino, confirmando as diferencas de género relatadas na literatura por Barnett
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et al., (2008). Isto pode dever-se ao facto do refor¢o que o sexo masculino recebe nestas
idades para usar estas habilidades. Para as habilidades locomotoras, o sexo feminino
apresenta melhor desempenho, e encontramos evidéncias de que o sexo feminino é mais
propenso a subestimar as suas habilidades locomotoras do que o sexo masculino que tende
a sobrestimar sua capacidade com mais frequéncia, indo de encontro aos resultados do
presente estudo (Else-Quest et al., 2006; Almeida et al., 2016).

Competéncia Motora

As criangas mais velhas apresentaram melhor desempenho nas habilidades manipulativas
guando comparadas com as crian¢as mais novas, corroborando os estudos de Butterfield
et. al, (2012). Os trés grupos de idade os resultados mostram que o grupo praticante,
superou 0 grupo ndo praticante em todos os testes de CM, tarefas estabilizacéo e
manipulacdo, mas as diferencas foram menores na componente locomogdo. Quando
comparados 0s sexos, 0 sexo feminino apresenta uma CM superior nas habilidades
manipulativas, mas o sexo masculino apresenta melhores habilidades locomotoras, em
certa parte esta evidéncia ndao era expectavel, pois a maioria dos estudos aponta que 0
sexo masculino apresenta superioridade no desempenho das habilidades manipulativas,
(Barnett et al., 2014; Goodway & Rudisill, 1997; Valentini, 2002).

Goodway et. al, (2010) considerou que a tendéncia de as raparigas serem mais
competentes nas componentes locomotoras, pode estar associado a fatores biologicos
(Thomas & French, 1985) e socioculturais (Garcia & Garcia, 2002), ou seja, exercicios
que estejam associados a locomog¢do (ex.: ginastica), uma vez que, em Portugal este
desporto esta atribuido as raparigas, enquanto as componentes manipulativas aos rapazes,
devido a uma maior pratica de desportos com bola. Contudo, na literatura também
encontramos um estudo (Villwock, 2007) que conclui que o sexo masculino, apresenta
uma CM superior nas tarefas locomotoras comparado com o sexo feminino, corroborando

0S nossos resultados.

As tarefas de locomogéo e manipulagdo séo aquelas que evidenciam melhores resultados
no grupo praticante. Nas tarefas de shuttle run (p=0,015), transferéncia de plataformas
(p< 0,001), saltos laterais (p< 0,001), lancamento (p< 0,001), e chute de uma bola (p<
0,001), existem diferencas estatisticamente significativas entre o0s dois grupos,

evidenciada pelo facto do grupo praticante aprimorar essas habilidades no seu dia-a-dia.

44



Fléres et al. (2020), realizou um estudo com o objetivo de avaliar a relacéo entre a préatica
do futsal e a CM, em criangas praticantes e ndo-praticantes de futsal. Os resultados
indicaram que os praticantes desta modalidade apresentam maiores niveis de CM.
Também Fléres et al. (2024) investigou a competéncia motora das criancas e
adolescentes, envolvidos em diferentes desportos, dividindo-os em 4 grupos de diferentes
modalidades e 4 grupos etarios diferentes. Foram encontradas diferencas na CM entre 0s
grupos, onde os participantes do futsal apresentaram melhores pontuacGes em geral.
Quando comparados por sexo, 0 sexo masculino tem uma CM maior ao praticar futsal,
especialmente em comparacdo com os jogadores de voleibol. Ao analisar por idades, 0s
participantes mais novos apresentaram melhores niveis de CM em comparag¢do com 0s

mais velhos.

Outro estudo realizado por Ribeiro-Silva et. al, (2018) analisou 0 desempenho motor em
habilidades motoras fundamentais de criancas de 8 a 10 anos, participantes e ndo
participantes de desporto e os resultados mostraram que criangas que praticam desporto
apresentaram niveis mais altos de habilidades motoras fundamentais do que o grupo que
ndo praticava, tanto em habilidades locomotoras quanto manipulativas, confirmando os

nossos resultados.

Os nossos resultados reforcam que a participacdo desportiva € fundamental para o
desenvolvimento da CM (Ferreira et al., 2019; Robison et al., 2015). Assim que,
analisamos a CM neste estudo, conseguimos detetar resultados diferentes perante os
grupos (praticante e ndo praticante), a idade o sexo. Entre o grupo praticante (57,20 £
25,34) e 0 grupo néo praticante (42,27 £ 19,61), ao nivel da CM geral existe uma diferenca
significativa (p <0,001). Segundo Stodden et. al (2008), niveis reduzidos de CM podem
resultar em menor pratica desportiva, menor aptidao fisica, menor PCM e maiores niveis

de obesidade.

Desenvolvimento Socioemocional

Considerando a pontuacdo total da escala e os valores normativos para os pais, a grande
maioria dos pais, refere que as suas criancas tém algumas dificuldades (89,9% situa-se no
nivel normal e 4,7% no “anormal”). As variaveis que apresentam com maior frequéncia
o “anormal”, pertencem ao grupo nao praticante, sendo elas: problemas de

relacionamento com os colegas (9,5%), hiperatividade/impulsividade (13,5%) e
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problemas de comportamento (6,8%). O grupo praticante apenas é mais frequente o
“anormal” nos sintomas emocionais (6,8%). No total de dificuldades, no grupo nao
praticante ¢ mais frequente o “anormal” (6,8%), em relagdo ao grupo praticante (2,7%).
Quando analisamos amostra total, a maior frequéncia “anormal”, situa-se na variavel
hiperatividade/impulsividade (11,5%). As Unicas escalas em gque a maioria obteve uma
pontuacdo classificada como normal, foi a de comportamento pro-social, o que podera

revelar uma tendéncia dos pais para atribuirem caracteristicas positivas aos filhos.

Comparando em funcdo da idade, nas trés categorias, 0 grupo nao praticante apresentou
sempre um maior nimero de criancas “anormais” em todas as varidveis quando
comparado com o grupo praticante. Apenas na idade “Até 7 anos”, o grupo praticante
teve um maior nimero de criangas “anormais”, na variavel sintomas emocionais ¢ na
idade “10 anos e superior” também se verificou o mesmo na varidvel
hiperatividade/impulsividade. Comparando 0s sexos, 0 grupo nao praticante do sexo
feminino apresenta mais criangas “anormais”, enquanto no sexo masculino a frequéncia

de anormal das variaveis, € dividida pelo grupo praticante e ndo-praticante.

O desenvolvimento estd a decorrer de forma normal, no entanto, as diferencas
encontradas entre 0s grupos praticante e ndo praticante pode, hipoteticamente, ser
atribuida a pratica de uma modalidade em equipa. De facto, a interagdo social entre 0s
pares, em idades pré-escolares, é feita maioritariamente em contexto de jogo (Colwell &
Lindsey, 2005), e as interacOes sociais estabelecidas durante o jogo podem ter beneficios
imediatos associados a competéncia social, promovendo a aprendizagem de habilidades
sociais de forma mais satisfatoria quando comparado com qualquer outro contexto social
(Pellegrini & Bjorklund, 2004). Criangas socialmente competentes apresentam maiores
niveis de participacdo ativa no jogo de grupo (Antia, Kreimeyer, Metz, & Spolsky, 2010).
Silva (2015) refere que no desenvolvimento social das criangas, o futebol pode refletir
em mudancas de comportamento, melhores relagdes com familiares, melhor rendimento
escolar, ajudar na superacéo de dificuldades que possam surgir na pratica da modalidade,

contribuindo para a maturacao das criancas.
Composic¢ao corporal

Ao analisar o IMC nas criancas praticantes e ndo praticantes de futebol, verificamos que
a maioria das criancas apresenta um estado nutricional normal, ou seja, a maior

frequéncia, tanto no grupo praticante como no grupo ndo praticante, situa-se no nivel de
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corte “Normal”. Embora o grupo ndo praticante apresente um niimero superior de criangas
no nivel Obesidade (21,6%) e no nivel Sobrepeso (25,7%), quando comparado com as

criangas praticantes.

Quando analisamos em funcdo da idade e do sexo, o valor mantém-se, sendo o grupo
praticante o grupo com maior frequéncia de criangas com peso normal, demonstrando que
as criancas que ndo praticam futebol, nem nenhum desporto coletivo, tém mais
probabilidade de apresentar um IMC elevado. Estudos concluiram que criangcas com
sobrepeso/obesidade apresentam niveis mais baixos de AF e maior tempo sedentéario em
comparagdo com seus pares com peso normal (Hall et al., 2018). E geralmente assumido
que as criancas com um IMC elevado tém niveis mais baixos de CM porque o excesso de

peso normalmente tem um impacto mais elevado.

Quando correlacionado o IMC com o desempenho no MCA, observamos uma correlacéo
negativa e estaticamente significativa, corroborando os achados de outros autores
(Berleze et al., 2007, Franca et al., 2007, Valdivia et al., 2008; Freitas et. al, 2017), que
destacam a influéncia negativa da obesidade no desempenho motor. Graf et al. (2004),
concluiram que o aumento da massa corporal nas criancas do 1.° Ciclo do Ensino Basico
correlaciona-se com resultados mais fracos na CM e na performance de resisténcia. Desta
maneira, é reforcado que as criangas que tém comportamentos ativos no seu dia-a-dia tém
melhores resultados na CM, ao contrario das criancas que tém habitos sedentarios,

apresentando uma CM mais fraca.

Ao analisar o PA, verificamos que é mais frequente o risco de obesidade e a obesidade
abdominal no grupo ndo praticante (31,1%) em compara¢do com 0 grupo praticante
(18,9%). Ao analisar em funcdo da idade, é mais frequente o risco de obesidade e a
obesidade abdominal no grupo ndo-praticante em todas as idades, sendo a maior
frequéncia “Dos 8 aos 9 anos” com 34,3%. Em relacdo ao sexo feminino e masculino, a
maior frequéncia de risco de obesidade e obesidade abdominal mantém-se no grupo nao-
praticante (30,4% vs 32,2%). J& o normal é mais frequente no sexo feminino com 100%
vs 79,4%. Faught et. al. (2005), num estudo transversal com 571 alunos, constatou que
uma baixa CM, esta relacionada com o aumento da gordura corporal e a baixa capacidade
cardiorrespiratdria, aumentando o risco de doencas vasculares. Numa analise sistematica,
Rivilis et al. (2011), concluiram que uma composi¢do corporal adversa esta relacionada

a pouca proficiéncia motora, independentemente da medida de adiposidade considerada.
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7 Conclusoes

Este estudo foi conduzido com o objetivo de averiguar a CM real e percebida, o
desenvolvimento socioemocional e antropometria de criancas praticante e nao praticantes
de futebol.

As criancas do nosso estudo evidenciaram que na CM, o desenvolvimento psicomotor
estd a processar-se de acordo com a idade, embora com percentis baixos, mas quando
comparadas por grupo evidenciam-se diferencas significativas entre praticantes e ndo-
praticante para idade e para o0 sexo. A maioria das criangas, praticantes e ndao praticantes,

sobrevaloriza a sua CM, demonstrando niveis baixos de preciséo.

Algumas limitacdes podem ser observadas neste estudo: a dimensdo da amostra, quando
analisada por idade ou por sexo, 0s grupos ou eram muito grandes ou muito pequenos; o
intervalo de idades ser grande ndo permitindo resultados mais especificos. Deviam ser
realizadas pesquisa futuras com o instituto de analisar a relacdo da CM de criangas
inseridas em outros contextos desportivos (coletivos e individuais) e, também, com

criancas e adolescentes em diferentes faixas etarias.
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Anexo 1

Questionario de Dados Sociodemograficos

UNIVERSIDADE DE EVORA
Mestrado em Psicomotricidade Relacional

Questionirio de Dados Sociodemogriaficos

1. Identificacio do Respondente

Idade: Grau de Parentesco:

Data:

2. Dados Pessoais da Crianca

Idade: Data de nascimento:

Sexo: Masculino [ | Feminino [ | Outro [ ]

3. Simacio Familiar
Estado civil dos pais:

Agregado familiar da crianca:

A crianca tem irmdos? Sim [ | Nio [ |

Caso tenha, indique as suas idades:

4. Dados Sociais
Frequenta outra(s) atividade(s) extracurricular? Sim [ ] Nao [ ]

Caso frequente, indique cqual(ais)
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5. Acompanhamentos
Alguma vez usufruiw/usufrui de acompanhamento individual? Sim [ | Nio[ ]

Se sim, que profissionais acompanham a crianga:

Ainda usufrui, no momento presente, desse acompanhamento? Sim [ | Nio [ ]

Usufrui/usufrui desse acompanhamento durante quanto tempo:

Que razies o levaram a solicitar esse acompanhamento:

Obrigado pela sua colaboracio!
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Anexo 2

Questionario SDQ

Questionario de Capacidades e de Dificuldades (SDQ-Por)

Instrugdes: Encontras a seguir 25 frases. Para cada uma delas marea, com uma eruz, um dos seguintes quadrades: MNio & verdade;
E um pouco verdade; E murto verdade. Apuda-nos muito se responderes a todas as afirmagdes o melhor que puderes, mesmo que
nio fenhas a cerfera absoluta ou que a afirmag3o te parega estranha. Por favor, responde baseando-te na forma come as colsas te

tém comdo nos tltimos seis meses.

Nio e
verdade

Masculmo/Feminino

E um pouco E muito

verdade

verdade

Tento ser simpafico’a com as outras pessoas. Preocupo-me com o gue sentem

[]

[

Sou irequisto’a, nio consigo ficar quisto/a murto tempo

Tenhe muitas dores de cabega, de bamga ou vomitos

Gosto de partilhar com os outros (comuda, jogos, esferograficas, ete.)

Imito-me e perco a cabega mutas vezes

Estou quase sempre sozitho/a, jogo sezmho/a. Sou reservado/a

Momalmente fago o que me mandam

Preccupo-me muito

Gosto de ajudar se alzuém esta magoado, abormrecido ou doente

Mao SO558Z0, estou sempre 3 mexXer as Pernas ou as mios

Tenho pelo menos um bom amigo/uma boz amiga

Ando sempre 3 pancada. Consigo obnigar os outros a fazer o que en quero

Ando muitas vezes triste, desanimadoa ou a chorar

05 meus colegas geralmente gostam de mum

Estou sempre distraido/a. Tenhe dificuldades em me concentrar

Fico nervosofa em situagdes novas. Facilmente fico inseguro/a

Sou simpatico/a para os mals pequenos

Sou mmitas vezes acusado’a de mentir ou enganar

As5 outras criangas ou JOVens metem-se comigo, Ameagam-me ou intmidam-me

(Gosto de ajudar os cutres (pais, professores ou outros jovens)

Penso nas colsas antes de as fazer

Tiro coisas que nio sdo minhas, em casa, na escola ou noutros sitios

Dou-me melhor com adultos do que com os da minha 1dade

Tenho murtos medos, assusto-me facilmente

Geralmente acabo o que comego. Tenho wuma boa atengdo

| T 0

(]| A O o

(3 ) ) 0 0 0 0 0 oy o ) 2 ) | T |

Muito obrigado pela tua ajuda

& Rotsart Goodman, 3005

62



Anexo 3
Apéndice A

Resultados da aplicagdo do instrumento da Percecdo da competéncia motora

Tabela Al

Comparacdo da percecdo da competéncia motora entre o0 grupo de criangas praticantes

e ndo praticante em funcéo da idade até 7 anos

Tarefas de perce¢io de Grupo Praticante - Até 7 anos (n=24)  Grupo nao Praticante — Até 7 anos (n=31)

competéncia motora N % N %
Preciso 10 41,7% 17 54,8%
Salto apés  Sobre estimativa 12 50% 10 32,3%
juntos Subestimativa 2 8,3% 4 12,9%
Preciso - 0% - 0%
Lang¢amento  Sobre estimativa 24 100% 31 100%
deuma bola  Subestimativa - 0% - 0%
Preciso 1 4.2% - 0%
Remate de  Sobre estimativa 23 95,8% 31 100%
uma bola Subestimativa - 0% - 0%
Preciso 2 8,3% 5 16,1%
Travede 6  Sobre estimativa 17 70,8% 25 80,6%
cm Subestimativa 5 20,8% 1 3,2%
Preciso 1 4.2% 2 6,5%
Trave de 4,5  Sobre estimativa 17 70,8% 28 90,3%
cm Subestimativa 6 25% 1 3,2%
Preciso 6 25% 5 16,1%
Travede 3 Sobre estimativa 17 70,8% 24 77,4%
cm Subestimativa 1 4,.2% 2 6,5%
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Tabela A2

Comparacdo da percecao da competéncia motora entre 0 grupo de criangas praticantes

e ndo praticante em funcéo da idade para o intervalo entre os 8 e 9 anos

Grupo Praticante — Dos 8 aos Grupo néo Praticante — Dos 8

Tarefas de percecio de competéncia 9 anos (n=21) aos 9 anos (n=35)
motora N % N %
Preciso 8 38,1% 12 34,3%
Salto a pés juntos Sobre estimativa 11 52,4% 11 31,4%
Subestimativa 2 9,5% 12 34,3%
Preciso - 0% - 0%
Lancamento de uma  Sobre estimativa 21 100% 35 100%
bola Subestimativa - 0% - 0%
Preciso 2 9,5% 1 2,9%
Remate de uma bola  Sobre estimativa 19 90,5% 34 97,1%
Subestimativa - 0% - 0%
Preciso 4 19% 7 20%
Trave de 6 cm Sobre estimativa 11 52,4% 12 34,3%
Subestimativa 6 28,6% 16 45,7%
Preciso 4 19% 5 14,3%
Trave de 4,5 cm Sobre estimativa 14 66,7% 26 74,3%
Subestimativa 3 14,3% 4 11,4%
Preciso 6 25% 3 8,6%
Trave de 3 cm Sobre estimativa 17 70,8% 27 77,1%
Subestimativa 1 4,2% 5 14,3%

64



Tabela A3

Comparacdo da percecao da competéncia motora entre 0 grupo de criangas praticantes

e ndo praticante em funcéo da idade 10 anos e superior

Grupo Praticante — 10 anose  Grupo néo Praticante— 10 anos

Tarefas de percecio de competéncia superior (n=29) e superior (n=8)
motora N % N %
Preciso 9 31% - 0%
Salto a pés juntos Sobre estimativa 16 55,2% 4 50%
Subestimativa 4 13,8% 4 50%
Preciso - 0% - 0%
Lang¢amento de uma  Sobre estimativa 29 100% 8 100%
bola Subestimativa - 0% - 0%
Preciso 3 10,3% 1 12,5%
Remate de uma bola  Sobre estimativa 26 89,7% 7 87,5%
Subestimativa - 0% - 0%
Preciso 4 13,8% - 0%
Trave de 6 cm Sobre estimativa 15 51,7% 2 25%
Subestimativa 10 34,5% 6 75%
Preciso 3 10,3% 1 12,5%
Trave de 4,5 cm Sobre estimativa 18 62,1% 4 50%
Subestimativa 8 27,6% 3 37,5%
Preciso - 0% 1 12,5%
Trave de 3 cm Sobre estimativa 21 72,4% 5 62,5%
Subestimativa 8 27,6% 2 25%
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Tabela A4

Comparacdo da percecao da competéncia motora entre 0 grupo de criangas praticantes

e ndo praticante em funcéo do sexo feminino

Tarefas de percecio de competéncia Grupo praticante (n=6) Grupo ndo praticante (n=46)

motora N % N %

Preciso 3 50% 18 39,1%

Salto a pés juntos Sobre estimativa 2 33,3% 15 32,6%

Subestimativa 1 16,7% 13 28,3%
Preciso - 0% - 0%

Lan¢amento de uma  Sobre estimativa 6 100% 46 100%
bola Subestimativa - 0% - 0%
Preciso - 0% 1 2,2%

Remate de uma bola  Sobre estimativa 6 100% 45 97,8%
Subestimativa - 0% - 0%

Preciso - 0% 6 13%

Trave de 6 cm Sobre estimativa 4 66,7% 24 52,2%

Subestimativa 2 33,3% 16 34,8%

Preciso - 0% 5 10,9%

Trave de 4,5 cm Sobre estimativa 4 66,7% 37 80,4%
Subestimativa 2 33,3% 4 8,7%

Preciso - 0% 7 15,2%

Trave de 3 cm Sobre estimativa 3 50% 33 71,7%
Subestimativa 3 50% 6 13%
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Tabela A5

Comparacdo da percecao da competéncia motora entre 0 grupo de criangas praticantes

e ndo praticante em funcéo do sexo masculino

Tarefas de percecio de competéncia

Grupo praticante (n=68)

Grupo néo praticante (n=28)

motora N % N %
Preciso 24 35,3% 11 39,3%
Salto a pés juntos Sobre estimativa 37 54,4% 10 35,7%
Subestimativa 7 10,3% 7 25%
Preciso - 0% - 0%
Langamento de uma  Sobre estimativa 68 100% 28 100%
bola Subestimativa - 0% - 0%
Preciso 6 8,8% 1 2,2%
Remate de uma bola  Sobre estimativa 62 91,2% 27 96,4%
Subestimativa - 0% - 0%
Preciso 10 14,7% 6 21,4%
Trave de 6 cm Sobre estimativa 39 57,4% 15 53,6%
Subestimativa 19 27,9% 7 25%
Preciso 8 11,8% 3 10,7%
Trave de 4,5 cm Sobre estimativa 45 66,2% 21 75%
Subestimativa 15 22,1% 4 14,3%
Preciso 10 14,7% 2 7,1%
Trave de 3 cm Sobre estimativa 46 67,6% 23 82,1%
Subestimativa 12 17,6% 3 10,7%
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Resultados da aplicacdo do Questionario de Capacidades e Dificuldades

Tabela A6

Comparacao das dimensbes do SDQ entre o grupo de criangas praticantes e ndo

praticante em fungdo da idade até 7 anos

Grupo Praticante - Até 7 Grupo ndo Praticante - Até
Variaveis dependentes anos (n=24) 7 anos (n=31)

N % N %
Normal 19 79,2% 29 93,5%
Sintomas emocionais Limitrofe 2 8,3% 1 3,2%
Anormal 3 12,5% 1 3,2%
Normal 23 95,8% 28 90,3%
Problemas Comportamento Limitrofe 2 4,2% 1 3,2%
Anormal - 0% 2 6,5%
Normal 21 87,5% 19 61,3%
Hiperatividade / Impulsivi- Limitrofe - 0% 6 19,4%
dade Anormal 3 12,5% 6 19,4%
Normal 22 91,7% 30 96,8%

Problemas de relacionamento  Limitrofe 2 8,3% - 0%
com os colegas Anormal - 0% 1 3,2%
Normal 24 100% 31 100%

Comportamentos pro-sociais  Limitrofe - 0% - 0%

Anormal - 0% - 0%
Normal 23 95,8% 28 90,3%
Total de dificuldades Limitrofe 1 4,2% 1 3,2%
Anormal - 0% 2 6,5%
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Tabela A7

Comparacdo das dimensGes do SDQ entre o grupo de criangas praticantes e nao

praticante em funcéo da idade para o intervalo entre os 8 e 9 anos

Grupo Praticante - Dos 8 aos  Grupo nio Praticante- Dos 8

Variaveis dependentes 9 anos (n=21) aos 9 anos (N=35)
N % N %
Normal 19 90,5% 29 82,9%
Sintomas emocionais Limitrofe 1 3,4% 3 8,6%
Anormal 1 3,4% 3 8,6%
Normal 18 85,7% 32 91,4%
Problemas Comportamento Limitrofe 3 14,3% 1 2,9%
Anormal - 0% 2 5,7%
Normal 18 85,7% 27 77,1%
Hiperatividade / Impulsividade = Limitrofe 1 4,8% 4 11,4%
Anormal 2 9,5% 4 11,4%
Normal 19 90,5% 29 82,9%
Problemas de relacionamento Limitrofe 1 4,8% 3 8,6%
com os colegas Anormal 1 4,8% 3 8,6%
Normal 21 100% 35 100%
Comportamentos pro-sociais Limitrofe - 0% - 0%
Anormal - 0% - 0%
Normal 19 90,5% 30 85,7%
Total de dificuldades Limitrofe 1 4,8% 3 8,6%
Anormal 1 4,8% 2 5,7%
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Tabela A8

Comparacdo das dimensGes do SDQ entre o grupo de criangas praticantes e nao

praticante em funcéo da idade 10 anos e superior

Grupo Praticante - 10 anos e Grupo nio Praticante- 10
Variaveis dependentes superior (n=29) anos e superior (n=8)
N % N %
Normal 27 93,1% 7 87,5%
Sintomas emocionais Limitrofe 1 3,4% 1 12,5%
Anormal 1 3,4% - 0%
Normal 25 86,2% 7 87,5%
Problemas Comportamento Limitrofe 4 13,8% - 0%
Anormal - 0% 1 12,5%
Normal 27 93,1% 7 87,5%
Hiperatividade / Impulsividade =~ Limitrofe - 0% 1 12,5%
Anormal 2 6,9% - 0%
Normal 28 96,6% 5 62,5%
Problemas de relacionamento Limitrofe - 0% - 0%
com os colegas Anormal 1 3,4% 3 37,5%
Normal 29 100% 8 100%
Comportamentos pro-sociais Limitrofe - 0% - 0%
Anormal - 0% - 0%
Normal 27 93,1% 6 75,0%
Total de dificuldades Limitrofe 1 3,4% 1 12,5%
Anormal 1 3,4% 1 12,5%
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Tabela A9

Comparacdo das dimensGes do SDQ entre o grupo de criangas praticantes e nao

praticante em funcéo do sexo feminino

Grupo Praticante - Sexo Grupo ndo praticante -
Variaveis dependentes feminino (n=6) Sexo feminino (n=46)
N % N Y%
Normal 5 83,3% 42 91,3%
Sintomas emocionais Limitrofe 1 16,7% 2 4,3%
Anormal - 0% 2 4,3%
Normal 4 66,7% 43 93,5%
Problemas Comportamento Limitrofe 2 33,3% 2 4,3%
Anormal - 0% 1 2,2%
Normal 6 100% 35 76,1%
Hiperatividade / Impulsividade Limitrofe - 0% 5 10,9%
Anormal - 0% 6 13,0%
Normal 6 100% 40 87,0%
Problemas de relacionamento com  Limitrofe - 0% 1 2,2%
os colegas Anormal - 0% 5 10,9%
Normal 6 100% 46 100%
Comportamentos pro-sociais Limitrofe - 0% - 0%
Anormal - 0% - 0%
Normal 6 100% 43 93,5%
Total de dificuldades Limitrofe - 0% 1 2,2%
Anormal - 0% 2 4,3%
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Tabela A10

Comparacdo das dimensGes do SDQ entre o grupo de criangas praticantes e nao

praticante em funcéo do sexo masculino

Grupo Praticante - Sexo Grupo nio Praticante - Sexo
Variaveis dependentes masculino (n=68) masculino (n=28)
N % N %
Normal 60 88,2% 23 82,1%
Sintomas emocionais Limitrofe 3 4.4% 3 10,7%
Anormal 5 7,4% 2 7,1%
Normal 62 91,2% 24 85,7%
Problemas Comportamento Limitrofe 6 8,8% - 0%
Anormal - 0% 4 14,3%
Normal 60 88,2% 18 64,3%
Hiperatividade / Impulsividade Limitrofe 1 1,5% 6 21,4%
Anormal 7 10,3% 4 14,3%
Normal 63 92,6% 24 85,7%
Problemas de relacionamento com  Limitrofe 3 4,4% 2 7,1%
os colegas Anormal 2 2,9% 2 7,1%
Normal 68 100% 28 100%
Comportamentos pro-sociais Limitrofe - 0% - 0%
Anormal - 0% - 0%
Normal 63 92,6% 21 75,0%
Total de dificuldades Limitrofe 3 4,4% 4 14,3%
Anormal 2 2,9% 3 10,7%
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Resultados do IMC corporal

Tabela A11

Comparacao do IMC entre o grupo de criancas praticantes e ndo praticante em fungéo

da idade até 7 anos

Grupo Praticante- Até 7 anos (n=24)  Grupo nao Praticante- Até 7 anos (n=31)

IMC N % N %

Desnutrigdo aguda grave 0 0% 0 0%

Desnutri¢do aguda moderada 1 4,2% 0 0%

Normal 19 79,2% 18 58,1%

Sobrepeso 2 8,3% 7 22,6%

Obesidade 2 8,3% 6 19,4%
Tabela Al12

Comparacao do IMC entre o grupo de criancas praticantes e ndo praticante em fungéo

da idade para o intervalo entre 0s 8 e 9 anos

Grupo Praticante - Dos 8 aos 9 anos  Grupo ndo Praticante - Dos 8 aos 9 anos

IMC (n=21) (n=35)

N % N %
Desnutri¢do aguda grave 0 0% 0 0%
Desnutri¢do aguda moderada 0 0% 0 0%
Normal 12 57,1% 17 48,6%
Sobrepeso 5 23,8% 9 25,7%
Obesidade 4 19% 9 25,7%
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Tabela A13

Comparacédo do IMC entre o grupo de criancas praticantes e ndo praticante em funcao

da idade 10 anos e superior

Grupo Praticante - 10 anos e superior Grupo nédo Praticante - 10 anos e superior
IMC (n=29) (n=8)
N % N %

Desnutricdo aguda grave 0 0% 0 0%
Desnutri¢do aguda moderada 0 0% 0 0%

Normal 20 69% 4 50%
Sobrepeso 6 20,7% 3 37,5%
Obesidade 3 10,3% 1 12,5%

Tabela A14

Comparacédo do IMC entre o grupo de criancas praticantes e ndo praticante em funcao

do sexo feminino

Grupo Praticante - Feminino Grupo néo Praticante - Feminino
IMC (n=6) (n=46)
N % N %

Desnutricdo aguda grave 0 0% 0 0%
Desnutri¢do aguda moderada 0 0% 0 0%
Normal 2 33,3% 23 50%
Sobrepeso 3 50,0% 12 26,1%
Obesidade 1 16,7% 11 23,9%
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Tabela A15

Comparacéo do IMC entre o grupo de criancas praticantes e ndo praticante em funcéo

do sexo masculino

Grupo Praticante - Masculino (n=68) Grupo néo Praticante - Masculino (h=28)

IMC N % N %
Desnutri¢do aguda grave 0 0% 0 0%
Desnutrigdo aguda moderada 1 1,5% 0 0%
Normal 49 72,1% 16 57,1%
Sobrepeso 10 14,7% 7 25,0%
Obesidade 8 11,8% 5 17,9%
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Resultados do Perimetro Abdominal

Tabela A16

Comparacdo da variavel perimetro abdominal entre o grupo de criangas praticantes e

ndo praticante em funcéo da idade até 7 anos

Grupo Praticante- Até 7 anos Grupo néo Praticante- Até 7 anos
Perimetro abdominal (n=24) (n=31)
N % N %
Normal 19 79,2% 22 71%
Risco de obesidade 4 16,7% 5 16,1%
Obesidade abdominal 1 4,2% 4 12,9%

Tabela A17

Comparacdo da variavel perimetro abdominal entre o grupo de criangas praticantes e

ndo praticante em fun¢éo da idade para o intervalo entre os 8 e 9 anos

Grupo Praticante - Dos 8 aos 9 anos Grupo néo Praticante - Dos 8 aos 9 anos

Perimetro abdominal (n=21) (n=35)
N % N %
Normal 18 85,7% 23 65,7%
Risco de obesidade 1 4,8% 7 20%
Obesidade abdominal 2 9,5% 5 14,3%
Tabela A18

Comparacdo da variavel perimetro abdominal entre o grupo de criangas praticantes e

nao praticante em funcéo da idade 10 anos e superior

Grupo Praticante - 10 anos e superior Grupo ndo Praticante - 10 anos e superior
Perimetro abdominal (n=29) (n=8)
N % N %
Normal 23 79,3% 6 75%
Risco de obesidade 3 10,3% 1 12,5%
Obesidade abdominal 3 10,3% 1 12,5%
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Tabela A19

Comparacéo da variavel perimetro abdominal entre o grupo de criangas praticantes e

nao praticante em funcéo do sexo feminino

Grupo Praticante - Feminino Grupo néo Praticante - Feminino
Perimetro abdominal (n=6) (n=46)
N % N %
Normal 6 100% 32 69,6%
Risco de obesidade 0 0% 8 17,4%
Obesidade abdominal 0 0% 6 13%

Tabela A20

Comparacdo da variavel perimetro abdominal entre o grupo de criancas praticantes e

néo praticante em fungéo do sexo masculino

Grupo Praticante - Masculino (n=68) Grupo néo Praticante - Masculino (n=28)

Perimetro abdominal N % N %

Normal 54 79,4% 19 67,9%
Risco de obesidade 8 11,8% 5 17,9%
Obesidade abdominal 6 8,8% 4 14,3%
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