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Analise da validade de critério da Avaliacao
da Coordenacao e Destreza Motora -

ACOORDEM para criancas de / e 8
anos de Idade

Criterion validity of the Motor Coordination and Dexterity Assessment -
MCDA for 7- and 8-years old children

Ana A. Cardoso', Livia C. Magalhdes?

Resumo

Contextualizagéo: O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacéo (TDC) se caracteriza por prejuizo no desenvolvimento da coordenagéo
motora, com impacto nas atividades de vida diéria e desempenho académico. A Avaliagao da Coordenacéo e Destreza Motora (ACOORDEM)
vem sendo criada para oferecer aos profissionais de reabilitagdo brasileiros instrumentacao confiavel e valida para detecgédo do TDC.
Objetivo: Examinar a validade de critério da ACOORDEM. Métodos: Cento e oitenta e uma criangas de 7 e 8 anos da regido metropolitana de
Belo Horizonte, MG, Brasil, pré-selecionadas pelo Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-Brasil), foram avaliadas com
a ACOORDEM e com o Movement Assessment Battery for Children (MABC-II). A validade concorrente foi avaliada pelo indice de Correlagéo
de Spearman e a validade preditiva, pelos valores de sensibilidade (S), especificidade (E), valor de predigao positivo (VPP) e valor de
predigao negativo (VPN). Curvas ROC foram realizadas para determinar o ponto de corte ¢timo da ACOORDEM. Resultados: A Correlagéo
de Spearman entre os escores totais da ACOORDEM e do MABC-II foi de 0,596 (p=0,000) aos 7 € 0,730 (p=0,000) aos 8 anos. O ponto de
corte da ACOORDEM definido pelas curvas ROC se aproximou do percentil 40, o que corresponde a S de 0,91 € 0,74 e E de 0,74 € 0,90
aos 7 e 8 anos, respectivamente. Conclusao: Resultados apontam valores moderados de validade concorrente e preditiva da ACOORDEM.
Estudos futuros devem reexaminar os pontos de corte da ACOORDEM em amostra aleatéria, representativa de criangas brasileiras de 4 a 8
anos de idade. A validade preditiva para TDC do instrumento completo deve ser reexaminada em amostras clinicas bem definidas.

Palavras-chave: transtorno das habilidades motoras; validade dos testes; avaliagdo; movimento; reabilitacao.

Abstract

Background: Developmental Coordination Disorder (DCD) is characterized by impaired development of motor coordination, with impact on daily
life activities and academic performance. The Motor Coordination and Dexterity Assessment (MCDA) was created to offer Brazilian rehabilitation
professionals a valid and reliable instrument for detecting DCD. Objective: To examine the MCDA criterion validity. Methods: One hundred
and eighty one children aged 7 and 8 years from the metropolitan region of Belo Horizonte, MG, Brazil, pre-selected using the Developmental
Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-Brazil), were evaluated with the MCDA and the Movement Assessment Battery for Children
(MABC-II). Concurrent validity was assessed using Spearman correlation index and the predictive validity was calculated using sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values. ROC curves were constructed to determine the optimal cutoff point of MCDA. Results:
Spearman correlation between the total scores of MCDA and MABC-Il at 7 and 8 years were 0.596 (p=0.000) and 0.730 (p=0.000), respectively.
The cutoff points defined by the ROC curves approached the 40" percentile, corresponding to a sensitivity of 0.91 and 0.74 and specificity of
0.74 and 0.90 for children 7 and 8 years old, respectively. Conclusion: The results indicate moderate values of concurrent and predictive validity
of the MCDA. Future studies should reexamine the cutoff points of the MCDA in other random samples, representative of Brazilian children 4 to 8
years of age. The predictive validity of the full instrument for DCD should be re-examined in well defined clinical samples.
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Introducao

Quando se trata da avaliagdo de criancas com Transtorno
do Desenvolvimento da Coordenagéo (TDC) - (Developmental
Coordination Disorder — DCD), ha muitas controvérsias, e nao
existe um teste considerado padrdo-ouro para detec¢do dessa
condigdo de satide" O TDC se caracteriza por prejuizo notavel no
desenvolvimento da coordenagéo motora que néao ¢ explicavel por
retardo mental nem por algum distirbio fisico conhecido® sendo
que o diagndstico sé é feito quando o prejuizo motor interfere
significativamente nas rotinas de vida didria ou no desempenho
académico’.

E importante identificar o TDC o mais cedo possivel, pois ele
tem impacto negativo nas atividades e participacdo da crianca’,
com consequéncias a longo prazo. Embora a prevaléncia estimada
do TDC seja em torno de 6% das criangas em idade escolar®, no
Brasil, poucas criangas sdo diagnosticadas devido ao fato de os
testes comumente utilizados, como o Movement Assessment Bat-
tery for Children (MABC-IIY e o Bruininks-Oseretsky Test of Motor
Proficiency (BOTMP-2), ndo serem validados para criancas bra-
sileiras. Visando oferecer aos profissionais brasileiros que atuam
com criangas um instrumento confidvel, valido, de facil aplicagdo
e baixo custo para detecgdo do TDC em criancas de 4 a 8 anos,
Magalhées, Nascimento e Rezende’ iniciaram o processo de criacio
da Avaliacio da Coordenacéo e Destreza Motora (ACOORDEM).

A ACOORDEM vem sendo criada conforme proposta de
Benson e Clark™, da qual as fases de (I) planejamento, (II) cons-
trugéo e (IIT) avaliagdo quantitativa dos itens foram concluidas,
restando a tltima fase, de validagéo (IV). Em consonéncia com a
perspectiva da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, In-
capacidade e Satide (CIF)", o teste consta de itens tradicionais para
observagao do desempenho motor ( fungéo do corpo e atividade) e
de questiondrios para pais e professores acerca da participagéo nas
atividades didrias. Na fase de avaliagdo quantitativa, os itens das
diferentes dreas do teste foram examinados separadamente’**, o
que permitiu identificar e reter aqueles com boa confiabilidade
(teste-reteste e entre observadores) e que também se mostraram
vélidos para diferenciar o desempenho motor poridade. Embora as
qualidades psicométricas de todos os itens tenham sido avaliadas,
o teste néo foi aplicado na integra, néo foi feito célculo de escore
total, nem examinado se os itens selecionados sdo tteis para dife-
renciar as habilidades motoras de criangas com e sem TDC.

O presente estudo teve como objetivo investigar a validade
de critério da ACOORDEM, usando como padréo de referéncia o
MABC-IT", que é o instrumento mais comumente citado na litera-
tura para detec¢do do TDC'. Validade de critério é a forma mais
prética e objetiva de validagéo de um teste para predizer resultados
obtidos a partir de um critério externo'. Ha dois tipos de validade
de critério: a validade concorrente, que usualmente é calculada por
coeficientes de correlacéo, e a validade preditiva, calculada pelos

indices de sensibilidade (S), especificidade (E), valor de predigéo
positivo (VPP) e valor de predi¢do negativo (VPN)*,

No presente estudo, validade preditiva foi definida opera-
cionalmente como capacidade da ACOORDEM para predizer o
diagnéstico das criangas (TDC ou néo-TDC), feito com base na
pontuagio no teste MABC-II". Validade concorrente foi definida
pela correlagdo entre a pontuagdo dos dois testes. Um objetivo
adicional do estudo foi estimar pontos de corte preliminares para
a ACOORDEM para possibilitar a investigagdo da utilidade clinica
do instrumento em estudos futuros.

Materiais e métodos
Participantes

Participaram do estudo 181 criangas de 7 e 8 anos da regido
metropolitana de Belo Horizonte, MG, Brasil, divididas em dois
grupos:

«  Grupo 1: criangas com sinais de TDC, classificadas com base
no Developmental Coordination Disorder Questionnaire — versao
brasileira (DCDQ-Brasil)¥. Critério de inclusio: na auséncia de
normas brasileiras, usou-se como critério a pontuacédo abaixo
do ponto de corte canadense no DCDQ¥. Foram recrutadas 15
criangas de 7 anos e 22 de 8 anos de escolas particulares e 27
criangas de 7 anos e 27 de 8 anos de escolas publicas, totali-
zando 91 criangas com provavel TDC.

«  Grupo 2: criangas tipicas, sem queixas de dificuldades motoras,
pareadas por sexo e idade com cada crianga com provavel TDC.
Os pares foram recrutados entre os colegas de classe das crian-
¢as do grupo 1, tendo como base escore do DCDQ-Brasil acima
do ponto de corte do DCDQ¥. Foram recrutadas 15 criangas de
7 anos e 23 de 8 anos de escolas particulares e 28 criancas de 7
anos e 24 de 8 anos de escolas ptblicas, perfazendo um total de
90 criangas sem sinais de problemas motores.

Para obter a amostra de 181 criancas, com e sem sinais de
problemas motores, 0 DCDQ-Brasil" foi aplicado em 793 criangas.
Em ambos os grupos, foram excluidas criangas que apresentavam
sinais de: (a) déficits fisicos, alteragdes neuroldgicas ou diagndstico
clinico de doengas, como paralisia cerebral, autismo e distrofia
muscular; (b) audi¢io e/ou visdo subnormal; (c) déficit cognitivo;
(d) problemas ortopédicos ou fratura de membros inferiores até
seis meses antes da data de avaliacéo e (e) diagndstico de alteragéo
genética. Do grupo 2, foram também excluidas criangas com: (a)
histéria de prematuridade (idade gestacional <36 semanas) e/ou
baixo peso ao nascimento (inferior a 2500 g); (b) baixo rendimento
escolar com repeténcia e (c) frequéncia em algum tipo de terapia
motora (ex.: terapia ocupacional, fisioterapia, psicomotricidade).
Os pais/responséveis de cada crianga assinaram o termo de
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consentimento livre e esclarecido (TCLE), autorizando a participa-
¢éo no estudo.

Instrumentagao

« ACOORDEM?!: teste em processo de validacgéo, tem como
objetivo identificar o TDC em criangas de 4 a 8 anos de
idade. A versdo atual do instrumento foi criada com base
nos estudos de validade dos itens, realizados anteriormente,
sendo incluidos apenas os itens que apresentaram melhor
confiabilidade (i.e., teste-reteste e entre observadores) e
discriminagdo de desempenho por idade. No presente es-
tudo, foram examinados apenas os itens de observagéo do
desempenho motor, distribuidos em duas subescalas: (a)
coordenagdo e destreza manual, com 16 itens e (b) coor-
denacéo bilateral e planejamento motor, com 26 itens. O
tempo de aplicagdo é de aproximadamente 60 minutos.

« DCDQ-Brasil": versao brasileira do DCDQ?, questionario para
pais, desenvolvido no Canadé e especifico para triagem de TDC
em criancas de 5 a 15 anos, o qual foi traduzido e adaptado para
criangas brasileiras®. H4 evidéncias de boa confiabilidade tes-
te-reteste e validade de construto em diferentes paises®* Os
itens do questionario sdo pontuados em escala de quatro pon-
tos, cujo somatdrio resulta no escore total. Pontuagéo abaixo
de 47 aos 7 anos e abaixo de 56 aos 8 anos de idade sinaliza
criangas suspeitas de apresentar TDC®.

« MABC-II": teste estandardizado britanico, usado para
triagem e identificacédo e descri¢do de prejuizos no desem-
penho motor de criangas de 3 a 16 anos de idade. Inclui
tarefas motoras grossas e finas, agrupadas em trés cate-
gorias: destreza manual (trés itens), atirando e agarrando
(dois itens), e equilibrio (trés itens). Os escores brutos sdo
convertidos em percentil, sendo que pontuacéo < percentil
5 é indicativa de TDC; percentil entre 6 e 15 sinaliza risco/
suspeita e acima de 16, desempenho motor normal’. O
MABC-II pode ser aplicado em 20 minutos e, no manual do
teste’, sdo apresentados estudos que reportam bons indi-
ces de validade e confiabilidade.

Procedimentos

Foi feito contato com seis escolas publicas e 56 particulares
de ensino fundamental da grande Belo Horizonte, totalizando 62
escolas contactadas. Dentre elas, seis (100%) escolas publicas e 21
(37,5%) escolas particulares concordaram em participar do estudo.
Foi enviado para os pais e/ou responsaveis das criangas o TCLE
com informagdes sobre os objetivos do estudo, acompanhadas
do DCDQ-Brasil” e de pequeno questiondrio sobre condi¢oes de
nascimento e desenvolvimento da crianga. Nessa fase de sele¢do
dos participantes, 1879 criangas receberam os questiondrios, mas

apenas 793 (42,2%) retornaram totalmente preenchidos e acompa-
nhados do TCLE.

Com base na pontuagdo dos questiondrios que retornaram
preenchidos, uma bolsista de Iniciagdo Cientifica (IC) identificou
criangas com provavel diagndstico de TDC. Para cada crianca de-
tectada com sinais de TDC, foi selecionada outra crianga da mesma
turma, pareada por idade e sexo, mas sem sinais de problema mo-
tor. Todo o processo de pareamento das criangas foi realizado pela
bolsista de IC, para que a examinadora ndo conhecesse o provavel
diagnéstico de desempenho motor da crianga.

Todas as criangas selecionadas com base no DCDQ-Brasil
foram avaliadas pela ACOORDEM? e pelo MABC-II” na prdpria
escola, em hordrios definidos pelas professoras e que ndo com-
prometessem atividades pedagdgicas importantes. A avaliacéo foi
realizada por terapeutas ocupacionais com experiéncia em aten-
dimento a criangas com TDC e foi dividida em duas sessées; na
primeira, foi aplicado o MABC-II, e, na segunda, a ACOORDEM.
0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte,
MG, Brasil (Parecer ETIC 80/08).

Analise dos dados

Utilizou-se o pacote estatistico SPSS, versdo 17.0. Inicial-
mente os dados brutos de desempenho das criangas nos itens da
ACOORDEM foram convertidos em escore z, sendo que cada
ponto foi subtraido da média do item e dividido pelo desvio-padrao.
Realizou-se o célculo dos quartis dos escores z para cada item da
ACOORDEM, originando os escores padronizados de cada item:
cada item da ACOORDEM passou a ter escore variando entre 1
e 4. Os escores padronizados de cada crianga foram somados,
resultando em trés escores para analise: (a) coordenacdo manual
e destreza; (b) coordenagéo bilateral e planejamento motor e (c)
escore total do teste.

Para célculo da validade concorrente, examinou-se a Corre-
lagéo de Spearman entre os escores estandardizados totais e das
areas do MABC-II e da ACOORDEM, com significancia de 0,05
para as duas faixas etdrias. Coeficiente de correlagdo igual ou su-
perior a 0,70 indica que o desempenho em um teste pode predizer
desempenho no outro teste'®.

Para célculo da validade preditiva, os valores de S, E, VPP e VPN
foram calculados de acordo com a proposta de Portney e Watkins".
A S é a probabilidade de obter um resultado positivo correto em
pacientes que tém a condi¢do-alvo. A E é a probabilidade de um
teste negativo correto nos individuos que néo tém a condigéo-alvo.
O VPP estima a probabilidade de uma pessoa que tenha resul-
tado positivo realmente ter a doenga. Um teste com VPP elevado
fornecera uma forte estimativa do ndmero real de pacientes que
tém a condigéo-alvo. Por outro lado, o VPN indica a probabilidade
de uma pessoa que tenha resultado negativo realmente néo ter a
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doenca. Um teste com VPN elevado fornecerd uma forte estima-
tiva do ntimero de pessoas que nédo tém a condi¢ao-alvo'. Valores
preferenciais para os indices de validade preditiva séo: 0,80 para S,
0,90 para E, 0,70 para VPP e VPN,

Os valores de S, E, VPP e VPN foram calculados entre os escores
da ACOORDEM, com os pontos de corte nos percentis 5 e 15, para
determinar qual ponto de corte apresenta melhor potencial para
predizer a condi¢do de TDC, como identificado pelo MABC-IL. O
percentil 5 foi utilizado porque é o valor definido por consenso en-
tre profissionais e pesquisadores que lidam com TDC*, além de ser
o ponto de corte recomendado no manual do MABC-II". O percen-
til 15 foi utilizado em estudos de validade concorrente e preditiva
de outros instrumentos com 0 MABC*%.

Utilizando o MABC-II como padrédo de referéncia, o ponto
de corte 6timo, baseado na maior S e E para os escores das duas
subdreas e o escore total da ACOORDEM, foi estimado por meio
da Receiver Operating Characteristic Curve (curva ROC), com ni-
vel de significancia estatistica de 5%. A curva ROC foi construida
utilizando-se o software MedCalc. O percentil correspondente aos
escores definidos pelas curvas ROC foi identificado.

Resultados

As caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 1.

Apébs a conversdo dos escores brutos em escores padro-
nizados, a pontuacdo maxima possivel para o escore total da
ACOORDEM foi de 196, com subescore de 76 para a escala co-
ordenagdo manual e destreza e de 120 para a escala coordena-
¢do bilateral e planejamento motor. As pontuagdes maximas
alcancadas pelas criangas de 7 anos foram 165 no escore total,
66 em coordenacdo manual e destreza e 104 pontos em coor-
denacdo bilateral e planejamento motor. Para as criancas de
8 anos, os escores maximos obtidos foram, respectivamente,
179,70 e 109. Médias de escores padronizados por idade e tipo
de escola sdo apresentadas na Tabela 1.

Considerando-se como padréo de referéncia o percentil 5 do
MBC-IT’, a frequéncia de TDC foi de 25,3% entre as criancas de 7
anos e 21,1% entre as criancas de 8 anos. Os indices de Correlacio
de Spearman entre os escores do MABC-1I e da ACOORDEM séo

apresentados na Tabela 2. A Tabela 3 apresenta os valores de S, E,
VPP e VPN para os percentis 5 e 15 da ACOORDEM.

As Figuras 1 e 2 apresentam, respectivamente, as curvas ROC
para o escore total da ACOORDEM para criancas de 7 e 8 anos.

De acordo com as curvas ROC, os pontos de corte mais
apropriados para o escore total da ACOORDEM aos 7 e 8 anos
seriam, respectivamente, 117 e 125. Tais valores correspondem
aos percentis 42 e 23, respectivamente. Ao considerar os escores
da escala coordenacdo manual e destreza, os pontos de corte mais
apropriados, de acordo com a curva ROC, seriam, para 7 anos, 42
pontos (percentil 38), e para 8 anos, 46 pontos (percentil 43). Para
a escala coordenacdo bilateral e planejamento motor, aos 7 anos,
o ponto de corte mais apropriado seria 71 pontos (percentil 33),
enquanto aos 8 anos, o mais indicado seria 88 pontos (percentil
47). Na Tabela 3, estdo reportados os indices de validade preditiva
nos pontos de corte definidos pelas curvas ROC.

Discussao

O presente estudo levantou dados sobre a validade de cri-
tério da ACOORDEM?, usando como padrédo de referéncia o
MABC-IT’, e apontou pontos de corte preliminares para o teste
em termos de escores padronizados, os quais podem ser usa-
dos em estudos futuros. Como primeira aplicagdo integral da
ACOORDEM, os resultados foram promissores, pois o calculo
do escore total padronizado permitiu documentar caracteris-
ticas positivas do conjunto de itens e, ao mesmo tempo, sina-
lizou possiveis limitagdes do teste, que devem ser verificados
antes de liberar o instrumento para uso clinico.

Em primeiro lugar, chama atenc¢do a frequéncia de TDC
na amostra — 25,3% aos 7 anos e 21,1% aos 8 anos — que foi
muito superior a prevaléncia relatada na literatura, estimada
entre 5 e 8% das criancas em idade escolar*®. Esse resultado era
esperado, pois a amostra foi propositalmente pré-selecionada
pelo DCDQ-Brasil”’, com vistas a se obterem dois grupos de
criangas, com e sem sinais de TDC.

Quanto ao objetivo central do estudo, ao examinar os
efeitos dos diferentes pontos de corte nos indices de validade
preditiva (Tabela 3), observa-se que os percentis 5 e 15 séo

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra e média (+desvio-padrdo) de desempenho na ACOORDEM.

7 anos escola pablica 7 anos escola particular 8 anos escola publica 8 anos escola particular

N 5 30 51 45

Sexo feminino 21 (38,2%) 10 (33,3%) 32 (62,7%) 20 (44,4%)
Sexo masculino 34 (61,8%) 20 (66,7%) 19 (37,3%) 25 (55,6%)
Idade em meses 86,93+2,88 89,13+2,86 99,94+4,00 101,82+3,29
Escore total* 117, 56+21,71 125,83+19,60 134,84+16,44 136,67+21,11
Coordenacdo manual e destreza* 43,25+11,02 47,20+10,48 47,27+8,51 49,59+9,98
Coordenacdo bilateral e planejamento motor* 74,31+12,76 78,63+12,68 87,56+10,19 87,08+13,09

* Escore padronizado.
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Tabela 2. Correlacdo entre os escores totais e por dreas do MABC-Il e ACOORDEM.

Coordenacgdo Coordenacao bilateral .
Escore total Escore total manual e destreza- e planejamento motor - Destreza manual Atirando e agar-
MABC-Il  ACOORDEM ACOORDEM ACOORDEM - MABC-II rando — MABC-II
7.anos
Escore total - ACOORDEM 0,596**
Coord. manual - ACOORDEM ~ 0,538** 0,879**
Coord. bilateral - ACOORDEM ~ 0,538** 0,894 0,591
Destreza manual - MABC-II 0,752** 0,557+ 0,560** 0,454**
Atira/agarra - MABC-II 0,690** 0,318** 0,231* 0,349** 0,392**
Equilibrio - MABC-II 0,819** 0517** 0,456™* 0,480 0,398** 0,409**
8 anos
Escore total - ACOORDEM 0,730**
Coord. manual - ACOORDEM  0,550** 0,858**
Coord. bilateral - ACOORDEM ~ 0,713** 0,873** 0,525**
Destreza manual - MABC-II 0,753** 0,622** 0,528™* 0,559**
Atira/agarra - MABC-II 0,676** 0,515** 0,313** 0,557** 0,286**
Equilibrio - MABC-II 0,801** 0,582** 0,467** 0,555"* 0,435** 0,378**

* Correlagdo significante p>0,05; ** Correlagdo significante p>0,01.

Tabela 3. Valores de sensibilidade, especificidade, valor de predicdo positivo e valor de predicdo negativo para diferentes pontos de corte a ACOORDEM.

Ponto de corte 7.anos Blan0s

S E VPP VPN S E VPP VPN

5% 0,17 1,00 1,00 0,78 0,21 1,00 1,00 0,83

Escore total 15% 0,48 0,96 0,79 0,84 0,53 0,93 0,67 0,88
ROC 0,91 0,74 0,54 0,96 0,74 0,90 0,67 0,93

5% 0,13 0,99 0,25 0,77 0,21 0,97 0,67 0,82

Coordenagdo manual e destreza 15% 0,48 0,93 0,69 0,84 0,32 0,90 0,46 0,83
ROC 0,83 0,76 0,54 0,93 0,74 0,65 0,36 0,90

5% 0,22 1,00 1,00 0,79 0,32 1,00 1,00 0,85

Coordenagdo bilateral e planejamento motor 15% 0,52 0,91 0,67 0,85 0,58 0,97 0,85 0,90
ROC 0,74 0,89 0,57 0,90 1,00 0,82 0,44 1,00

S=sensibilidade; E=especificidade; VPP=valor de predicdo positivo; VPN=valor de predicdo negativo; ROC=ponto de corte 6timo definido pelas curvas ROC.
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Figura 1. Curva ROC para escore total da ACOORDEM para criancas
de 7 anos.

Figura 2. Curva ROC para escore total da ACOORDEM para criancas
de 8 anos.
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inadequados pelo fato de a amostra conter mais de 20% de
criancas com sinais de TDC. Quando se usam os pontos de
corte definidos pelas curvas ROC, os indices atingem valores
moderados, sendo que alguns atingem os patamares preferen-
ciais para validade preditiva. Observa-se, ainda, que os per-
centis correspondentes aos pontos de corte sdo muito altos,
mesmo considerando uma mostra com hiper-representagio
de criancas com problemas motores.

O fato de, mesmo estabelecendo o ponto de corte da
ACOORDEM em torno do percentil 40, como sugerido pelas
curvas ROC (Tabela 3), ainda néo se identificarem todas as
criangas com atraso sugere que alguns itens do teste talvez
sejam faceis ou pouco discriminativos para a amostra. Em-
bora Cardoso” tenha reportado que a maioria dos itens da
ACOORDEM diferenciam o desempenho de criancas com e
sem TDC, deve-se analisar o nivel de dificuldade para elimi-
nar itens faceis demais, que ndo colaboram para identificagdo
acurada de problemas motores.

Os indices moderados de validade concorrente sdo compa-
tiveis com aqueles reportados por outros autores, como Croce,
Horvat e McCarthy®, que reportaram correlagdes variando de
0,60 a 0,79 entre o MABC e o teste BOTMP para criangas de 5 a
10 anos. Recentemente, Spironello et al.*® encontraram corre-
lagdo mais baixa (0,50) entre 0 BOTMP-IT e 0 MABC-II. Smits-
Engelsman, Henderson e Michels” reportam correlagdes que
variam de 0,28 a 0,62 entre o MABC e o teste motor KTK. Essas
mesmas variacdes podem ser observadas na Tabela 2, sendo
que, como esperado, houve maior correlagéo entre subescalas
de um mesmo teste e menor correlacdo entre itens relaciona-
dos a coordenacdo motora grossa e fina, como agarrar bolas e
destreza manual.

Observa-se, na Tabela 2, que hd boa validade concorrente
entre o escore total do MABC-II e da ACOORDEM, assim como
entre um maior numero de subtestes aos 8 anos de idade. Aos 7
anos, as correlagdes sdo mais baixas possivelmente porque as
tarefas da ACOORDEM séo um pouco mais dificeis para essa
faixa etaria.

Vérios fatores podem ter contribuido para os indices mode-
rados da validade concorrente. Como correlagdes moderadas
sinalizam que os dois instrumentes ndo medem exatamente
as mesmas habilidades motoras, a ACOORDEM e MABC-II
possivelmente nédo identificam as mesmas criangas como apre-
sentando problemas motores. Incongruéncia entre diferentes
testes motores na identificagio do TDC ja foi discutida por
alguns autores. Crawford, Wilson e Dewey*reportam que a con-
gruéncia entre o MABC, o BOTMP e o DCDQ foi abaixo de 80%.
Spironello et al.* reportam valores de Kappa que variam de 0,19
a 0,29 entre a forma curta, de triagem, do BOTMP e do MABC,
ou seja, os instrumentos apresentam caracteristicas diferentes,

o que influencia a identificagdo de problemas motores. Esses

dados nos alertam para o fato de que escores em testes motores
nao sdo definitivos. Para fins de diagnéstico de TDC, devem-se
incluir informacdes de fontes multiplas, especialmente sobre o
desempenho em atividades funcionais nos contextos didrios.

Um outro fator que pode ter contribuido para os valores
moderados de validade concorrente é o fato de o MABC-II ndo
ter sido validado para criangas brasileiras. Essa é uma limita-
¢do do estudo, entretanto esse instrumento foi escolhido para
padrdo de referéncia por ser o mais citado na literatura em
estudos de validade concorrente'®. O MABC-II" ainda é pouco
utilizado no Brasil, mas, em estudo realizado na regido norte do
pals, Souza et al.* concluiram que o MABC®', versdo anterior do
teste, ndo precisa ser modificado para se adequar as criangas
de ambientes diferentes. Apesar de as tarefas serem simples e
haver evidéncias da validade do MABC em vdrios paises**%,
como nédo hd normas de desempenho para criancas brasileiras,
néo se pode afirmar que o escore correspondente ao percentil
5, ponto de corte para TDC, é o mesmo nas populagdes bra-
sileira e britanica. Estudos futuros, com amostras aleatdrias
representativas de criangas brasileiras das diferentes faixas de
idade, devem investigar a adequagéo dos pontos de corte tanto
para a ACOORDEM como para o MABC-IL.

Osdados dédo suporte ao uso do escore total da ACOORDEM
para caracterizar o desempenho motor de criangas brasileiras
de 7 e 8 anos de idade, no entanto os pontos de corte para
identificacdo de atraso precisam ser mais bem definidos.
No presente estudo, ficou evidente que o uso de diferentes
pontos de corte da ACOORDEM ou critérios para diagndstico
resulta em variabilidade no niimero de criancas corretamente
identificadas com TDC. Possivelmente a acuidade do
diagndstico feito com a ACOORDEM pode ser melhorada com
a andlise combinada dos itens motores e dados obtidos nos
questionarios de pais e professores, o que serd examinado em
estudos futuros.

Conclusio

A validagdo de instrumentos de avaliacdo é um processo
continuo®, sendo que, no presente estudo, foi examinada a
validade dos escores da ACOORDEM em relagdo a apenas um
critério externo, o MABC-IL Os indices moderados de validade
concorrente se assemelham aos de outros testes de desempe-
nho motor reportados na literatura®®?. Os indices de validade
preditiva indicam um alto ponto de corte para a ACOORDEM,
sugerindo a possibilidade de que alguns itens possam ser
pouco discriminativos ou ficeis para criangas, podendo ser
eliminados, o que deve ser examinado em estudos futuros.

Os dados aqui reportados chamam a atengéo para a comple-
xidade da identificagéo de transtornos, como o TDC, que tém
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diagnéstico eminentemente clinico. Embora seja essencial o uso
de teste motor padronizado e validado para a populacéo, séo ne-
cessarias informacoes de vérias fontes, o que envolve esforco in-
terdisciplinar. Em estudos futuros, as informagoes coletadas nos
testes de observacdo direta e nos questionarios da ACOORDEM
devem ser combinadas; pontos de corte devem ser reexaminados
em amostras aleatdrias, mas amostras clinicas, com diagndstico
confirmado, devem ser incluidas para verificar a utilidade clinica
do teste para identificacdo de TDC em criancas brasileiras.
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