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APRESENTACAO

Este Guia é destinado a orientar profissionais de Educagao Fisica a avaliarem, planejarem e
supervisionarem programas de atividade fisica para pessoas com Transtorno do Espectro
Autista (TEA), explorando com especial énfase os exercicios fisicos e a promogao da pratica
esportiva. Trata-se de um documento que foi construido considerando as mais recentes
evidéncias cientificas sobre o tema, além da escuta a profissionais com reconhecida
experiéncia na area. O documento abrange desde elementos conceituais bdsicos até
instrumentos especificos de apoio a intervengao, os quais poderdo concorrer para a oferta de

um atendimento mais eficiente e efetivo.

O documento foi escrito de modo a oferecer orienta¢des que possam ser implementadas em
diferentes contextos de intervencdo e nas mais diversas regides do pais. O Guia esta
subdividido em cinco partes, a saber: (1) bases conceituais; (2) beneficios das atividades fisicas
para pessoas com TEA; (3) avaliacdo pré-intervencdo e monitoramento de resultados; (4)

planejamento de intervencdes; e, (5) orientacdes gerais para promocao da atividade fisica.

Na primeira parte, o Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é detalhadamente
caracterizado, de modo que se espera que ao final desta parte, os leitores sejam capazes de
descrever as caracteristicas de uma pessoa com TEA e os diferentes niveis de suporte
necessarios. Busca-se apresentar conceitos fundamentais que sdo importantes para entender
o objeto principal de intervencdo (as atividades fisicas), reconhecendo os tipos que mais se
aplicam ao contexto e as caracteristicas das pessoas que estdo sendo atendidas. Descreve-se,
também, a importancia das intervencdes baseadas em exercicios fisicos em face das

caracteristicas da populacdo-alvo a ser atendida.

A segunda parte do documento é orientada para discussdao dos beneficios das atividades
fisicas para pessoas com TEA, considerando os efeitos sobre os sintomas centrais e sobre as
principais condicbes concomitantes ao transtorno. O texto busca apresentar conteldos que

permitam que os profissionais de Educacao Fisica sejam capazes de compreender esses
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beneficios, elaborando planejamentos que possam resultar em metas coerentes com os

resultados que podem ser alcancados a partir da pratica de atividades fisicas.

Numa terceira parte, busca-se descrever os métodos de avaliacdo e monitoramento,
apresentando inclusive propostas de instrumentos que podem ser usados para diferentes fins.
Apresenta-se uma ferramenta para caracterizagdo dos sinais centrais, além de
instrumentacdo que permita verificar os resultados observados. A proposta ndo é esgotar a
discussdo sobre instrumentacdo, mas apresentar exemplos que sdo aplicaveis e de baixo

custo, podendo assim ser amplamente utilizados nas diferentes regides brasileiras.

A quarta parte do Guia é direcionada a discussdo sobre as principais estratégias que podem
ser adotadas para engajar pessoas com TEA em atividades fisicas e, em particular, em
programas de exercicios fisicos. Espera-se que os leitores sejam capazes de identificar as
necessidades e as possibilidades de adaptacdo do espaco fisico e dos recursos, de modo a
adotarem uma abordagem metodoldgica adequada ao atendimento de pessoas com TEA. Por
fim, na quinta parte, serdo apresentadas orientacdes gerais para promoc¢ao da atividade fisica.

Assim como sera apresentado o esporte como uma das estratégias de intervencao.

O conteldo do Guia foi elaborado por uma equipe técnica, considerando o corpo de
conhecimento derivado de uma revisdo de escopo conduzida especificamente para apoiar a
escrita deste documento. Trata-se, portanto, de um conjunto de orienta¢des guiadas por
evidéncias e ou pela experiéncia de especialistas na area, as quais se acredita podem ser muito
importantes para orientar uma intervencao profissional efetiva, capaz de gerar resultados em

relacdo a melhoria do comportamento adaptativo de pessoas com TEA.
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PARTE 1. BASES CONCEITUAIS

Nesta parte do Guia vocé encontrard a apresentagdo de conceitos essenciais. O TEA é
detalhadamente caracterizado, assim como é apresentado os diferentes niveis de suporte e
condicdes concomitantes ao transtorno. Também s3o apresentados conceitos que
fundamentam a intervencdo baseada em atividades fisicas para pessoas com TEA. A proposta
nao é a de esgotar a discussao conceitual que pode existir, ainda, em relagao a alguns termos.
Busca-se, em esséncia, delimitar o entendimento que os profissionais devem ter acerca dos

mesmos, com vistas a uma compreensao mais ampla do documento e de sua aplicabilidade.

Transtorno do Espectro Autista

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma desordem do neurodesenvolvimento, com
interferéncias importantes no comportamento adaptativo, especificamente nas dareas da
comunicagao e interagdo social, com presengas marcantes de movimentos, comportamentos
ou interesses restritos e repetitivos. As definicdes de TEA e terminologias relacionadas sdo
comumente originarias de dois documentos internacionais: a Classificacao Internacional de
Doencas, que atualmente no Brasil se encontra na versdo 10 (também conhecido como CID-

10); e, o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (conhecido por DSM) [1-3].

O CID-10[2] é publicado pela Organizacao Mundial de Saude e codifica as doencgas e condi¢des
de salde para que estas possam estar internacionalmente padronizadas. Apesar de ser um
documento prioritariamente usado por médicos e em contexto clinico hospitalar, é
importante que os profissionais de Educacdo Fisica possam identificar essa codificacdo em
laudos e relatérios, entendendo o que significa. O TEA recebe a codificacdo F84, sendo
classificado como um transtorno global do neurodesenvolvimento, definido pela presenca de
comprometimentos no desenvolvimento manifestado antes dos trés anos de idade e
caracterizado por funcionamento atipico nas areas da interacdo social, comunicacdo e

comportamento restrito e repetitivo.
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NOTA

Transtornos do neurodesenvolvimento sdo condigdes complexas que
interferem no curso tipico (“normal”) do desenvolvimento cerebral.
Portanto, TEA ndo é uma doenga e sim uma alteragdo do

desenvolvimento do cérebro da crianga, na forma que o cérebro se
estrutura e organiza para o gerenciamento das fungdes necessarias para
se comunicar e interagir socialmente.

Apesar do CID-10 estar, ainda, vigente no Brasil, a Organizacdo Mundial de Saude oficializou a
publicacdo da versdo 11 do CID, em maio de 2024. Nesta versdo atual, o TEA recebe a
codificacdo 6A02 e sua defini¢do se alinha com o que esta apresentado no DSM, publicado
pela Associacdo Americana de Psiquiatria, que atualmente se encontra na quinta edicdo [1] .
Essa quinta edicdo do Manual foi divulgada em 2013 e revisada em 2022, resultando na
publicacdo do chamado DSM-5-TR. Para além da codificacdo, o DSM-5-TR permite uma
delimitagdo mais operacional e funcional dos transtornos, especificamente os do
neurodesenvolvimento, como o TEA.

De acordo com o DSM-5-TR os critérios diagndsticos do TEA incluem uma diade (conjunto de
dois sintomas), ou sintomas primarios caracteristicos do transtorno, que sdo: déficit
persistente na comunicacdo e interacdo social em diversos contextos e cenarios; e, padroes
restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou atividades. Tais sintomas devem
estar presentes desde o desenvolvimento inicial da crianca e interferirem no funcionamento

social e ocupacional do individuo [1].

NOTA

O CID-11 define o TEA por um deficit persistente na habilidade de iniciar e
manter interacdo e comunicacdo social de forma reciproca. Caracteriza-se
também pela variedade de padrdes de comportamento, interesses ou

atividades restritas, repetitivas e inflexiveis, claramente atipicas ou
excessivas, considerando-se a idade e caracteristicas socioculturais do
individuo.
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Caracteristicas dos sintomas centrais e principais condicoes concomitantes

Para vocé profissional de Educacdo Fisica que atuard como um promotor do engajamento de
pessoas com TEA em atividades fisicas, exercicios e esporte é de fundamental importancia ser
capaz de reconhecer as caracteristicas dos sintomas centrais que compdem a base do
diagnédstico do TEA. Como mencionado na secdo anterior deste documento, os sintomas
centrais se expressam por alteragdes na comunicagao e interacdo social e padrdes restritos e

repetitivos de comportamentos, interesses e atividades (Quadro 1).

Quadro 1. Descricao dos perfis dos sintomas centrais, caracteristicas gerais segundo descri¢ao
do DSM-5- TR.

Perfis dos sintomas centrais do TEA Caracteristicas gerais

Deficit persistente na comunicagao e Deficit na reciprocidade socioemocional;
social e na interagdo social em

- e Deficit nos comportamentos comunicativos
multiplos contextos

ndo verbais usados para interacdo social;

e Deficit para desenvolver, manter e
compreender relacionamentos.

Padrdes restritos e repetitivos de e Movimentos motores, uso de objetos ou
comportamentos, interesses ou fala estereotipados ou repetitivos;
atividades

e Adesdo inflexivel a rotinas ou padrdes
ritualizados de comportamento;

e Interesses fixos e altamente restritos;

e Hiper-reatividade a estimulos sensoriais ou
interesse incomum por aspetos sensoriais
do ambiente.

Fonte: Adaptacdao do DSM-5-TR [1]

Para além das caracteristicas dos sintomas centrais, pessoas com TEA tem maior prevaléncia
de algumas condicdes concomitantes fisicos, psiquicos e comportamentais [4—
6].Enfermidades metabdlicas, como a obesidade, os disturbios do sono e da atividade motora,
assim como disfuncdes gastrointestinais sdo mais prevalentes entre as pessoas com TEA
[4,7,8]. O efeito cumulativo dos sintomas centrais, das condi¢des associadas ao TEA [9,10],
assim como, o uso continuo de farmacos [11,12] tornar a populagcdo com TEA mais vulneravel

ao aumento do peso corporal [9,13] .Estima-se que o ganho de peso anual é de
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aproximadamente quatro quilogramas para pessoas com TEA que fazem uso de antipsicéticos,

mas pode chegar a 16 quilogramas/ano [14].

Caracteristicas do perfil central podem concorrer para baixos niveis de atividade fisica em
pessoas com TEA. A dificuldade de comunicacdo e de interacdo social de uma pessoa com TEA
pode restringir a sua participacdao em atividades fisicas, exercicios fisicos e ou esportes. Essa
reducdo ou auséncia de participacdo, leva-o a ado¢cdo de comportamentos mais sedentdrios,
passando mais tempo sentado ou deitado, muitas vezes usando unicamente as telas (celular,
tablet) como opc¢do de entretenimento e lazer. Ao longo do tempo, esse acumulo de
comportamento sedentario, em conjunto com a dificuldade de interagir socialmente e de se
comunicar com as pessoas, interfere ndo somente nos niveis de atividade fisica, mas na saude
fisica e mental desse individuo. Em sintese, a pessoa com TEA estd dentro de um ciclo de
comportamentos ndo adaptativos, que o leva a apresentar condi¢cGes inadequadas de saude

e uma pior qualidade de vida.

Niveis de suporte

O DSM-5-TR propde que pessoas com TEA demandem trés niveis de suporte especificos (do 1
[menor nivel de suporte] ao 3 [maior nivel de suporte]), os quais sdo definidos considerando,
essencialmente, a severidade dos comprometimentos na comunicacdo social e as restricdes
impostas pelos padrdes repetitivos de comportamentos (Quadro 2). A gravidade do TEA e
consequentemente o nivel de suporte pode flutuar de acordo com o contexto da pessoa com
TEA e com a idade cronoldgica. Por ser um “espectro”, ha uma heterogeneidade grande no
padrdo de manifestacdo dos sintomas, portanto, torna-se fundamental compreender os niveis
de suporte propostos pelo DSM-5-TR para melhor identificacdo do perfil funcional de cada
individuo com TEA e para adequada selecdo de estratégias nas intervengbes que serao

realizadas [1].

Quadro 2. Descricao das caracteristicas dos sintomas centrais e dos niveis de suporte segundo

DSM-5-TR.
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Nivel de Caracteristicas dos niveis de suporte
suporte
1 Apresentam dificuldades para iniciar ou manter intera¢des sociais, interpretar

normas sociais, presenca sutil de comportamentos repetitivos e restritos
interesses por atividades. Geralmente ndo apresentam interferéncias nas
Habilidades de comunicacdo e linguagem. As condicdes concomitantes, quando
presentes, apresentam-se de forma leve.

2 Iniciar ou manter interacdes sociais é mais desafiador, comportamentos
repetitivos sao mais evidentes e frequentes, assim como, a rigidez cognitiva
determina o interesse mais intenso por objetos e rotinas. As interferéncias de
comunicacao e linguagem sao aparentes. As condi¢cdes concomitantes estdo
presentes de forma moderada.

3 Iniciar ou manter interagdes sociais é substancialmente desafiador pela severa
interferéncia na comunicacdo verbal e ndo verbal. Pode apresentar
preferéncia pelo isolamento social. Comportamentos repetitivos sdo
severamente frequentes. As condi¢des concomitantes estao presentes de
forma severa.

Para identificacdo do nivel de suporte adequado, faz-se necessario a identificacdo da presenca
ou n3o de deficiéncia intelectual ou de alteracdo na linguagem verbal. E preciso também
verificar se a pessoa apresenta alguma condicdao genética ou clinica associada ao TEA ou,
ainda, a co-ocorréncia de outro transtorno do neurodesenvolvimento, como o de déficit de
atencdo com hiperatividade (TDAH). Por fim, faz-se necessdria a especificacdo da presenca ou
ndao de catatonia, uma alteracdo do padrao de movimento corporal, caracterizado pela
dificuldade acentuada de se movimentar, geralmente pela presenca de um padrdo rigido ou

imovel.

Muitas vezes, o individuo pode demandar um nivel de suporte maior na comunicacgao social e
um nivel de suporte menor com relagdo aos comportamentos restritos e repetitivos, ou vice-
versa. Portanto, o diagndstico é complexo e o individuo com TEA deve ser sempre
acompanhado por uma equipe multiprofissional (médicos, psicélogos, fonoaudidlogos,

terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, professores de Educacdo Fisica e outros).

A participacdo de profissionais de Educacao Fisica nessa equipe é importante em face do papel

que as atividades fisicas e, em particular, o exercicio fisico podem ter na melhoria de
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10

indicadores de saude e qualidade de vida e na quebra do chamado ciclo de comportamentos

ndo adaptativos.

Prevaléncia do transtorno e possiveis causas

Assim como em outros transtornos do neurodesenvolvimento, estimar com precisdo a
prevaléncia do TEA é uma tarefa desafiadora. Tal dificuldade decorre da complexidade do
diagndstico, de fatores culturais, dos instrumentos de avaliagao existentes e, ainda, do baixo
nivel de conhecimento acerca do transtorno por parte de alguns profissionais. Evidéncias
recentes estimam que pelo menos 1% das pessoas em todo o mundo tem TEA, mas ha
escassez de dados oriundos de paises de baixa e média renda, razao pela qual a prevaléncia

do transtorno é incerta [15].

No Brasil, a prevaléncia é estimada em cerca de 1-2% entre as criangas, mas é plausivel admitir
gue tais numeros estejam subestimando a magnitude do problema j& que ndo foram
realizados estudos precisos e representativos da realidade brasileira [16]. Para estimarmos
com maior precisdo a prevaléncia (nUmero de casos existentes) e a incidéncia (nUmero de
casos novos) de casos de TEA seria necessario um sistema eficiente de notificagao, o que ainda
ndo existe no Brasil e em outros paises. Além disso, muitas familias negam o diagnéstico e
atrasam as intervencdes especificas que deveriam ter inicio precoce. Soma-se a isso, o fato de
gue muitas equipes de saude ainda nao estao totalmente preparadas para atender familias e
as criancas com TEA e todos esses fatores acabam dificultando estimativas mais precisas da

prevaléncia e incidéncia do transtorno.

Apesar de ndo se conhecer com precisdo a etiologia do transtorno, algumas hipdteses
fortemente defendidas na literatura apontam como uma complexa interacao entre fatores
genéticos, epigenéticos, ambientais e até imunoldgicos. Tém sido identificados varios genes
de risco para TEA, no entanto a contribuicdo de cada gene especifico dentro da populacao
com TEA é muito pequena. Os genes identificados estdo associados com a formacdo de
sinapses, funcdo neuronal e desenvolvimento do cérebro. Mutacdes nesses genes estdo

associados com atraso no desenvolvimento. Quando falamos em mecanismos epigenética,



209

210

211

212

213

214

215

216

217

218

219

220

221

222

223
224

225

226

227

228

229

230

231

232

233

234

235

236

237

11

estamos a referir-nos a mudangas na expressdo génica que nao alteram a sequéncia de DNA
(ndo envolvem mutacdo nos genes), mas influenciam como os genes sdo ativados ou
desativados. Essas modificages podem ser afetadas por fatores genéticos e ambientais,
desempenhando um papel importante na etiologia do autismo, com alteracdes no
funcionamento cerebral. A interacdo gene-ambiente é de extrema importancia na etiologia
do TEA. Varios fatores ambientais tem sido associados a etiologia do autismo, nomeadamente
a exposicdo materna durante a gravidez a poluentes ambientais, farmacos, infec¢des
virais/bacterianas e até mesmo o estresse materno e o consumo de dietas com deficiéncias
nutricionais. A exposicdo a estes fatores durante um periodo critico do desenvolvimento
cerebral pode causar alteragao na formacgao de sinapses e consequentemente altera¢des no
funcionamento cerebral podendo contribuir para o comportamento disruptivos (padrdes de
comportamentos negativos, desafiadores ou hostis direcionados a figuras de autoridades)
para comunicacdo e interacdo social [1]. Pelo exposto, deduz-se que as causas sdo, ainda,

amplamente ignoradas, havendo necessidade de ampliagdo dos estudos na area.

Atividade fisica, exercicio fisico e esporte

E importante entender a diferenca que existe entre esses termos, pois 0s mesmos s3o por
vezes usados de modo equivalente, mas cada um diz tem uma defini¢ao especifica. Conforme
apresentado no Guia Brasileiro de Atividade fisica para Populacdo Brasileira [17], Atividade
Fisica deve ser compreendida como um comportamento que se expressa por movimentos
corporais voluntarios com gasto de energia acima do nivel de repouso, promovendo
interagdes sociais e com o ambiente que sdo capazes de gerar diversos beneficios, como a

melhora em indicadores de saude e qualidade de vida.

Exercicio fisico, por sua vez, é um tipo de atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva,
realizada com objetivo de melhorar ou manter a aptiddo fisica ou desenvolver habilidades
motoras. O exercicio fisico também pode ser usado em intervencdes com foco na reabilitacao
motora ou funcional. Assim, todos os profissionais que utilizardo esse Guia como orientacao
para intervencdo profissional devem ter a clareza de que todo exercicio fisico é um tipo de

atividade fisica, mas nem toda atividade fisica € um exercicio fisico [17,18]
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Outro conceito importante a ser explorado neste Guia é o de Esporte, entendido como um
tipo de atividade estruturada e competitiva que é regida por regras, envolvendo a realizagao
de movimentos caracterizados pela estratégia fisica, pela proeza e pela sorte [19] . No esporte,
ha um componente de desempenho comparativo ou de competicdo que ndo existe em outros

tipos de atividades fisicas.

Os limites conceituais de cada termo foram a razao para se adotar “atividade fisica” no titulo
desse Guia, possibilitando uma maior abrangéncia em relacdo as intervengdes, que ndo
precisam ficar limitadas somente ao exercicio fisico. H3, portanto, uma intencionalidade de
propor que se pense a promoc¢do da atividade fisica como uma prioridade para toda a

populagdo brasileira, inclusive para pessoas com TEA.

Por outro lado, como mencionado, hda maior énfase neste documento em discutir a
intervencdo relacionada ao “exercicio fisico”. Tal decisdo decorre da constatacdo de
especialistas da 4drea que entendem que os exercicios fisicos, adequadamente
supervisionados por profissionais de Educacdao Fisica e realizados em ambientes
adequadamente preparados para tal fim, constituem a estratégia-chave no atendimento as

necessidades das pessoas com TEA.

Beneficio em relagao a qualidade de vida

A Qualidade de Vida (QV) é um conceito amplo e multidimensional que abrange o bem-estar
subjetivo, sendo relevante na avaliacdo de pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA)
[20]. Segundo a Organizacao Mundial da Saude [21], QV é a percep¢ao que um individuo tem
sobre sua posicao na vida, levando em conta a cultura, valores, objetivos e preocupacoes
pessoais. Essa definicdo considera fatores como saude fisica e mental, grau de independéncia,
relacionamentos sociais e crengas pessoais na avaliacdo subjetiva da QV. Portanto, a QV é

associada a "satisfacdo do individuo em relacdo a sua vida cotidiana" [22].
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No ambito mental, a OMS [21] afirma que a QV inclui bem-estar subjetivo, autoeficacia
percebida, autonomia e autorrealizacdo do potencial intelectual e emocional. No dominio
fisico, aspectos como dor, desconforto, energia e fadiga também impactam a QV [23] .
Estudos indicam que a QV é geralmente baixa entre pessoas com autismo, embora
comparacoes diretas entre autistas e ndo autistas sejam limitadas. A literatura aponta que os
pais de criangas com TEA enfrentam um funcionamento familiar mais precdrio, com
problemas de saude mental, menor qualidade de vida familiar e dificuldades parentais [24] .
Criancas e jovens com TEA apresentam dificuldades na expressdao emocional, decorrentes de
estagios de desenvolvimento mais lentos, o que dificulta a percepcdo e a autopercepcao de
sentimentos. Isso se deve ndo apenas a problemas de linguagem, mas também a dificuldades
de memédria [25]. Além disso, as dificuldades sociais limitam a capacidade dessas criancas de
relatar seus relacionamentos com os pares [25] . Uma meta-analise de Van Heijst e Geurts
[26] confirma uma diferenca significativa na QV entre pessoas com e sem autismo, observada
em todas as faixas etarias, com um grande efeito médio (d de Cohen = -0,96).

Fatores como severidade dos sintomas, desenvolvimento da linguagem e idade influenciam a
QV de pessoas com TEA. Sintomas mais severos estdo associados a uma pior QV familiar em
aspectos emocionais e temporais [27]. Contudo, a relacdo entre idade e QV ndo é consensual;
as diferencas individuais podem ser mais notdveis que uma tendéncia geral [26] . Pesquisas
anteriores também n3o encontraram associagcdes claras entre QV e idade [28] .

Por outro lado, Bennet et al. (2005) relataram que o aumento da idade estd ligado a
diminuicdo da QV, mas esse estudo nao incluiu uma avaliacdo subjetiva, o que pode indicar
apenas circunstancias em deterioracdo. A auséncia de um efeito da idade deve ser
interpretada com cautela, visto que o nimero de estudos é relativamente pequeno e a
distribuicdo etdria enviesada, especialmente entre jovens.

Fatores ambientais e tratamentos também desempenham um papel importante na QV de
pessoas com TEA. Uma QV mais alta é associada ao diagndstico precoce [28] e a percepc¢ao de
maior suporte [29] . A percepc¢do de QV tende a melhorar com emprego apoiado [30] ,
programas residenciais [31] e iniciativas de lazer [32] . Portanto, é crucial que as organizacdes

gue atendem pessoas com autismo considerem que a QV pode ser aprimorada.
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QV de Vida Relacionada a Saude

A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é uma medida crucial que avalia ndo apenas
a saude fisica, mas também a salde mental e os resultados do tratamento dos individuos
[20,33]. Essa abordagem avalia o bem-estar psicossocial, emocional e fisico, abrangendo
varios dominios, como funcionamento fisico, emocional, social e escolar [34,35] . A afericdo
da QVRS é particularmente importante para criangas com TEA.

O TEA é caracterizado por dificuldades no desenvolvimento social e de comunicagao, além de
comportamentos repetitivos, o que prejudica a socializagdo e a interagcdao com os pares. Assim,
criancas com TEA e seus pais relatam QVRS significativamente pior em comparagdo com seus
pares em desenvolvimento tipico, especialmente em termos de saude psicossocial e
emocional [36] .

Essas criangas apresentam taxas mais elevadas de depressao, estresse e ansiedade em relagao
as criancas com desenvolvimento tipico [37]. Além disso, enfrentam problemas de saude
fisica, como disturbios do sono, gastrointestinais e alergias, resultando em uma QV inferior a
de criangas com condigdes crbnicas [38]. Também sdo mais propensas a transtornos como
TDAH e transtornos psiquidtricos, incluindo problemas comportamentais e emocionais [34].
Um estudo recente [39] avaliou a QVRS de criangcas com TEA e Sindrome de Down (SD),
revelando que ambas apresentaram QVRS significativamente menor em comparacdao com
criangas em desenvolvimento tipico, independentemente da idade. As criangas com TEA
mostraram um funcionamento emocional ainda mais comprometido, além de pontuacdes
semelhantes em a QVRS total e nas escalas de saude psicossocial, social, escolar e fisica.
Esses achados ressaltam a importancia de considerar a saude fisica das criangas com TEA, dado
gue o transtorno nao é frequentemente reconhecido como impactante na saude fisica.
Portanto, ao avaliar a QV e ao projetar tratamentos para criangas com TEA, é essencial incluir
sua saude fisica. Identificar os dominios da QVRS afetados pode auxiliar clinicos a focarem em
aspectos especificos durante o diagndstico e a estabelecerem metas de tratamento mais

adequadas.



323

324

325

326

327

328

329

330

331

332

333

334

335

336

337

338

339

340

341

342

343

344

345

346

347

348

349
350

351

15

Esporte adaptado e paradesporto

O termo esporte adaptado designa o conjunto de praticas esportivas criado especificamente
para pessoas idosas, com cardiopatias, com cancer ou nerodivergentes [40]. Suas regras e
caracteristicas sdo modificadas para permitir a participacdo de pessoas com caracteristicas

gue precisam de adaptacoes para garantir acessibilidade na pratica esportiva [41].

Nem todos os esportes adaptados sdo esportes paralimpicos, mas todos os esportes
paralimpicos sdo esportes adaptados. Falar de esportes paralimpicos é compreender que sdo
modalidades esportivas adaptadas para pessoas com deficiéncia (Fig. 4), incluidas nos Jogos
Paralimpicos tanto de verdao quanto de inverno [42,43]. Existem diversas modalidades
esportivas que sdo paralimpicas, mas a insercao de uma modalidade nas paralimpiadas
depende de diversos fatores, como o investimento das federagbes e confederagdes, nimero

de praticantes da modalidade e o rendimento dos atletas envolvidos.

Apesar de o conceito ser bastante amplo, no Brasil, a Secretaria Nacional de Paradesporto
(SNPAR) do Ministério do Esporte compreende o paradesporto como manifestacoes
esportivas praticadas por pessoas com deficiéncia, independentemente da modalidade ou do
tipo de deficiéncia[44]. A SNPAR incentiva a pratica esportiva para pessoas com deficiéncia,
em todas as faixas etarias, independentemente da deficiéncia, por entender tal pratica como
estratégia de inclusdo e maior participacgao social. Além disso, a Secretaria promove também
acodes de formacado continuada e a producdo de material didatico-pedagdgico com vistas a

subsidiar e qualificar a intervencao do profissional de Educacgao Fisica nesse contexto.

Por exemplo, o goalball foi criado especificamente para pessoas cegas e/ou com deficiéncia
visual, enquanto o basquete em cadeira de rodas e o handebol em cadeira de rodas foram

adaptados para permitir a participacdo de pessoas com deficiéncia fisica.

Atividades, intervengdes e programas
Atividades sdo as acOes ou tarefas especificas, realizadas com o propédsito de enfrentar um

dado problema ou demanda. Pode-se pensar a atividade, também, como a forma pela qual
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empregamos os recursos disponiveis para tornar as intervengdes efetivas. Por sua vez,
intervencgdes podem ser entendidas como um conjunto de atividades que sdo organizadas
para que se possa alcangar um ou mais objetivos especificos. Por fim, entende-se programa
como o conjunto de intervengdes que podem ser oferecidas ou que estdo acessiveis para um

determinado segmento da populagao.

Ter adequado entendimento dessas diferencas é importante para que se possa perceber que
uma agdo que é executada num dado momento e contexto faz parte de uma estratégia mais
complexa que sdo as intervencgdes. De modo similar, a execucdo de uma intervencdo pode
fazer parte de um programa mais amplo, o qual pode ter objetivos e metas que ndo podem
ser ignorados pelos profissionais envolvidos no mesmo. E preciso considerar, assim, que uma
acdo ou uma intervencao é parte fundamental de um sistema mais amplo e complexo, o qual
precisa ser considerado para que se consiga alcancar boas taxas de participacdo e de aceitacao

das atividades que sdo oferecidas.

Dentro de um programa é possivel pensar diferentes intervencées, a saber: (1) supervisao de
exercicios fisicos para pessoas com TEA; (2) formac¢do continuada; (3) desenvolvimento de
recursos para apoiar a atuacdo dos profissionais envolvidos; (4) avaliacdo e monitoramento;
e, outras. Cada intervencgado vai abranger um certo nimero de atividades que sdao necessarias
para que esta possa gerar os resultados esperados. Por exemplo, por meio da realizacdo de
uma intervencao orientada para formagado continuada, pode-se alcancar como resultado um
maior engajamento dos profissionais e uma melhoria da qualidade dos servigos oferecidos ao
publico-alvo. Nesse cendrio, pode-se pensar que existem intervengdes essenciais e acessorias,
sendo as primeiras aquelas que se caracterizam pela entrega do atendimento-chave, no caso

deste Guia, a supervisdo de exercicios fisicos.
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PARTE 2. BENEFICIOS DAS ATIVIDADES FiSICAS PARA
PESSOAS COM TEA

Nesta segunda parte, procura-se apresentar uma sintese dos principais beneficios das
atividades fisicas para pessoas com TEA, considerando tanto os efeitos em relagdo aos
sintomas centrais quanto em relagao a prevencao e controle de condigdes adversas de saude,
como disturbios do sono, disfuncdes metabdlicas e enfermidades cronicas. E importante que
vocé, profissional de Educacdo Fisica, seja capaz de compreender que esses beneficios sao
exemplos dos potenciais resultados que podem ser alcancados pela participacdo de pessoas

com TEA em atividades fisicas.

Beneficios em relagao a comunicagao e interagao social

Quando se pensa nos efeitos de um programa de exercicios € mais comum que se focalize em
fatores fisicos, como componentes de aptiddo fisica ou marcadores biolégicos de saude.
Todavia, ha consideravel corpo de conhecimento apontando os beneficios psicoldgicos e
sociais que podem ser resultantes da pratica de exercicios fisicos. Em relacdo as pessoas com
TEA, apesar de terem sido realizados poucos estudos, os achados ja disponiveis indicam que
0 engajamento em tais atividades pode resultar em melhoria da linguagem e comunicacao
nos diferentes contextos de interacao social [45] .Ainda ndo se sabe explicar com precisdo o
mecanismo pelo qual o exercicio pode influenciar a linguagem e a comunica¢ao em pessoas
com TEA [46], uma temadtica que ainda precisa ser amplamente explorara pelos pesquisadores

da area.

Linguagem e comunicacdo sdo atributos essenciais no processo de socializacdo, entendido
como interacdo entre as pessoas nos diferentes contextos sociais. Nas pessoas com TEA,
ocorre uma maior dificuldade para socializacdo, sendo esta caracteristica um elemento-chave
no diagndstico do transtorno[1]. Estas barreiras a socializacdo expressam-se pela dificuldade
em demonstrar afeto ou sentimentos, aceitar contato corporal, fazer amizade ou interagir

com outras pessoas e, também, pelo isolamento social [47] .
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E plausivel admitir que o engajamento em exercicios fisicos pode atenuar as dificuldades de
socializagdo, auxiliando pessoas com TEA a melhorarem a comunicagdo e interagdo social.
Estudos de revisdao tem evidenciado que o exercicio fisico de intensidade moderada pode
melhorar o desempenho em funcdes cognitivas superiores, como a meméria de trabalho,

além de propiciar a neuroplasticidade do sistema nervoso central [48,49].

Programas de exercicios fisicos em que as atividades propostas estavam relacionadas ao
desenvolvimento de habilidades motoras basicas parecem gerar resultados positivos, tanto
na melhoria da performance motora, do equilibrio e da coordenagdo, como também em
outros aspetos comportamentais, melhorando o nivel da sociabilidade e de interacdo social e
aumentando o nivel de participa¢do dos pais nessas atividades [50] . Resultados igualmente
promissores foram observados nos programas que recorreram a utilizacdo de lutas ou artes
marciais, como Judd, Karaté ou Tai Chi [51]. Recentemente, observou-se que um programa
utilizando cinco sessdoes semanais de minibasquete com durac¢do de 40 minutos por sessdo

melhorou a comunicagao social em criangas com TEA [52].

Comportamentos restritos e repetitivos (estereotipias)

Estereotipias sdao definidas como movimentos involuntarios, que ocorrem comumente por
conta de estimulos sensoriais ou sentimentos indesejados. Tais movimentos sdao considerados
coordenados e padronizados, de carater repetitivo e ritmico, sem um sentido ou significado
aparente [53]. A titulo de exemplo, estereotipias motoras podem se apresentar como
balancos do corpo e da cabeca, bater a cabeca, movimentar a mdao como se tivesse acenando,
sequéncias repetitivas de movimentos com os dedos, estalos seguidos nos ldbios e
movimentos de mastigacdo. Comumente em pessoas com TEA, algumas dessas estereotipias
motoras sdo acompanhadas de estereotipias fonicas, que incluem ruidos ou gemidos sem
sentido [54] e que acabam comprometendo, de maneira expressiva, a qualidade de vida

desses individuos.

No TEA as estereotipias motoras estdo muitas vezes associadas as dificuldades que essas

pessoas apresentam em lidar com estimulos sensoriais, pois apresentam insensibilidade ou
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uma sensibilidade exacerbada as informagdes sensoriais, que incluem o lidar com a dor, com
sons altos, com temperaturas extremas, luminosidade ou cheiros fortes [54]. Essas
manifestages sdo tao caracteristicas no TEA, que as estereotipias constituem fatores-chave
do diagndstico do transtorno [55]. As estereotipias expdem a pessoa e os seus familiares a um
padrdo atipico de comportamento social, o qual gera isolamento e diminui¢cdo do senso de

pertencimento e aceitagdo social.

E possivel atenuar ou controlar as estereotipias e minimizar suas consequéncias mediante
intervencdes comportamentais especificas, descritas na literatura [56-60] em duas
abordagens: (1) intervencdes baseadas na consequéncia, as quais consistem na remocao do
estimulo que gera a estereotipia ou, ainda, reforgar outros comportamentos que se
contrapdem aos movimentos estereotipados; e, (2) intervencdes baseadas em antecedentes,
as quais consistem no fornecimento de pistas ou dicas visuais ou verbais com o propdsito de
mudar a atividade, permitir o engajamento e acalmar. Nesta ultima abordagem, é importante
que sejam ofertadas primeiro as atividades de maior preferéncia para que se possa, mais

tarde, propor atividades com maior dificuldade ou de menor preferéncia.

O exercicio fisico como estratégia de intervengdo baseada em antecedente pode ser util no
controle de estereotipias em pessoas com TEA [61] . Apesar de ainda ndo ser totalmente claro
por quais razbes, o exercicio fisico parece atenuar as estereotipias por conta da fadiga
provocada pela pratica de exercicios fisicos, pois esta parece reduzir os comportamentos
repetitivos ou a necessidade da pessoa realizar tais movimentos. Uma segunda explicacdo é
que o exercicio fisico estimularia o mesmo sistema de recompensa intrinseco do
comportamento estereotipado. Uma terceira possivel explicacdo é com base na reducdo dos
niveis de excitacdo provocada pela pratica de exercicios fisicos, diminuindo assim a

necessidade desses individuos adotarem as estereotipias [61].

Ha estudos cientificos indicando de maneira consistente que o exercicio fisico pode ser efetivo
na reducdo de comportamentos estereotipados [62,63]. Além de reduzir a estereotipia

comportamental e os comportamentos agressivos [64—66] , o exercicio melhora o perfil
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psicopatoldgico e a fungdao cognitiva. Uma dulvida que persiste é a identificacdo da
intensidade, volume e frequéncia de exercicios que seriam necessarios para gerar maximos

beneficios [64—-66]

Em relacdo ao tipo, exercicios fisicos aerdbicos, aquaticos e terrestres foram efetivos na
reducao de comportamentos estereotipados [62,63]. Também se observou que programas de
exercicios fisicos baseados em atividades de coordenacao e forca tiveram efeito na diminuicao
dos esteredtipos verbais, esteredtipos motores e disturbios do sono em criancas e

adolescentes com TEA [8,67] .

Beneficios relacionados a prevengao e controle de condi¢des adversas de
saude

Para além dos sintomas centrais, € comum que pessoas com TEA apresentem maior
prevaléncia de algumas enfermidades e condicdoes adversas de saude [4,7] . Obesidade,
resisténcia a insulina e as dislipidemias sdo as doencas metabdlicas mais prevalentes nesse

grupo.

Todas essas condi¢gdes compartilham os mesmos fatores de risco, sendo a falta de atividades
fisicas um dos principais. Assim, é possivel considerar que todos os beneficios associados a
pratica de exercicios fisicos ou a elevagao do nivel de atividade fisica possam também ser
observados em pessoas com TEA. No Guia de Atividade Fisica para populacdo brasileira [17]
ha uma descricao dos beneficios que podem ser alcangados pela pratica de atividades fisicas,

inclusive com recomendacdes direcionadas especificamente as pessoas com deficiéncia.

Nos estudos realizados com pessoas com TEA, identificou-se melhoria em indicadores de
aptiddao morfoldgica e funcional como resultado da participacdo em programas de exercicios
fisicos. Os programas eram baseados em atividades relacionadas ao desenvolvimento de
habilidades motoras fundamentais, lutas, atividades aquaticas e exercicios de
condicionamento fisico. Observou-se, ainda, que exercicios abrangendo a realizacdo de
atividades ritmicas e de relaxamento foram efetivos na melhoria do nivel de for¢a muscular

de pessoas com TEA.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_atividade_fisica_populacao_brasileira.pdf
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Exercicio Fisico e Qualidade de Vida em Pessoas com TEA

A pratica de exercicio fisico traz beneficios reconhecidos para criancas e adultos com
Transtorno do Espectro Autista (TEA). Uma meta-analise de [66] demonstrou efeitos positivos
em varios dominios, especialmente no funcionamento motor e social. Os resultados
mostraram que intervencdes individuais em exercicios proporcionam maiores beneficios em
habilidades motoras e sociais do que as realizadas em grupo. A gravidade dos sintomas do TEA
influencia significativamente os resultados das intervengdes de exercicios nos déficits de
comunicagao.

Pesquisas recentes revelaram mudancas benéficas na percepcdo dos pais sobre
comportamentos repetitivos e na qualidade de vida relacionada a satide em criangas com TEA,
como efeito do exercicio, devido ao aumento da saude fisica e das pontuacgdes psicossociais
[68]. Ha evidéncias de que intervengdes eficazes podem reduzir caracteristicas
comportamentais especificas, resultando em melhorias na qualidade de vida [69].

Um estudo de Toscano et al. [68] confirmou a redugdo dos sintomas gerais e primdrios de
autismo, como comportamento repetitivo, apds um programa de exercicios de 48 semanas,
ressaltando a influéncia positiva da intervencao fisica nos principais sintomas do TEA [64,70].
Uma revisao sistematica recente [71] destacou a eficacia da terapia fisica e do exercicio na
reducdo da gravidade e dos sintomas do TEA. Artes marciais e exercicios aerdbicos,
especialmente com sessdes frequentes e prolongadas, mostraram melhorias significativas no
desempenho motor e nas interacdes sociais. O estudo também revelou avangos nas funcoes
executivas, como controle de inibicdo e gerenciamento emocional, embora os efeitos na
flexibilidade cognitiva e memaria de trabalho ainda exijam esclarecimentos. As conclusdes, no
entanto, sao limitadas pela qualidade dos estudos disponiveis, indicando a necessidade de

ensaios clinicos randomizados para fortalecer a pratica clinica.
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PARTE 3. AVALIACAO PRE-INTERVENCAO E
MONITORAMENTO DE RESULTADOS

O foco nesta parte do Guia é apresentar uma proposta de avaliacdo pré-intervencao, a qual
permitira o mapeamento de barreiras e a andlise de indicadores de aptidao fisica e motora.
Apresentam-se instrumentos e testes que podem ser aplicados anteriormente ao inicio da
participacdo em programas de exercicios fisicos direcionados ao atendimento de pessoas com
TEA. Um dos objetivos da avaliagdo pré-intervencao é delimitar uma linha de base que servira

de referéncia ao planejamento e também ao monitoramento dos resultados.

Mapeamento de barreiras para engajamento em exercicios fisicos

Para que uma intervencdo baseada em exercicios fisicos seja efetiva, gerando os resultados
que se espera alcangar, faz-se necessario engajamento. Engajar vai além de ter a presenga do
participante, é preciso fazer com que ele se sinta motivado e com elevado senso de

pertencimento ao grupo com o qual faz exercicios.

Pessoas com TEA possuem uma grande dificuldade de engajamento porque elas precisam lidar
com a interferéncia de diversos estimulos do ambiente, como sons, cores, texturas, formas e
tamanhos de objetos, além da presenca de outras pessoas que podem ser estranhas a sua
rotina. Para maior parte das pessoas, € algo natural lidar com a maioria desses estimulos, mas
naquelas com TEA isso pode ser desafiador e uma fonte importante de estresse. Assim, nao
basta simplesmente entregar uma bola de basquete a uma pessoa com TEA e pedir que ela
faca uma cesta. A manipulacao de objetos, como uma bola, pode ser um desafio a depender

do nivel de suporte exigido [72].

Portanto, se vocé, profissional de Educacdo Fisica, deseja que sua intervencdo tenha
resultados positivos, recomenda-se que realize um mapeamento de barreiras a fim de
localizar potenciais restricdes ao comportamento adaptativo da pessoa com TEA. De acordo

com o art. 39, inciso | da Lei Brasileira de Inclusdo (LBI - Lei n 13146/2015, p.2), uma barreira

pode ser entendida como “qualquer entrave, obstaculo, atitude ou comportamento que limite
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ou impeca a participagao social da pessoa, bem como o gozo, a fruicao e o exercicio de seus
direitos a acessibilidade, a liberdade de movimento e de expressdo, a comunicagdo, ao acesso
a informacgao, a compreensao, a circulagdao com seguranga, entre outros” [73].

Pessoas com TEA tém o direito a gozar de experiéncias positivas nos diferentes contextos
sociais. Intervencbes com exercicio fisico para pessoas com TEA, quando adequadamente
planejadas, podem promover experiéncias positivas e beneficios relacionados a saude e
qualidade de vida. Esse planejamento adequado, pressupde que os procedimentos praticos

sejam adaptados ao perfil de sintomas centrais e demais condi¢cdes adversas de saude.

Barreiras relacionadas ao engajamento em exercicios fisicos podem ser reportadas tanto pelos
familiares e cuidadores quanto pela prépria pessoa atendida, a depender do nivel de suporte

exigido pela mesma [74-77]. Usualmente, sdo referidas as barreiras indicadas no Quadro 3.

Quadro 3: Barreiras referidas por familiares e pessoas com TEA acerca do engajamento em

exercicio fisico.

Barreira .F_teferida.por Referida pelas préprias
familiares/cuidadores pessoas com TEA

Falta de motivacdo/interesse pela atividade °

Rotina terapéutica extensa °

Falta de tempo dos familiares °

Falta de colegas ou de companhia °

Falta de oferta especializada .

Espacos ruidosos e com muitas pessoas °
Atividades tém exigéncias motoras complexas °

Falta de rotina nas atividades °
Profissionais de EF desconhecem o perfil .
comportamental da pessoa com TEA

Barreiras atitudinais sdo aquelas que se manifestam a partir das condutas, a¢gdes ou
comportamentos, muitas vezes preconceituosos [78] que interferem de forma importante no
contato inicial e engajamento da pessoa com TEA no programa de exercicios. Essas barreiras

estdo usualmente relacionadas ao desconhecimento das caracteristicas do perfil central e das
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condicdes adversas de saude que podem acometer as pessoas com TEA. Uma das estratégias
para superacao desses obstaculos é o uso de escalas que permitem ao profissional obter mais
informagdes e uma melhor caracterizagao daquelas pessoas que serao atendidas. Além disso,
os dados poderao também servir ao monitoramento dos resultados alcangados pela
participacdo de pessoas com TEA em intervencdes com exercicios fisicos. Neste sentido,
recomenda-se a utilizagcdo de dois instrumentos: (1) Escala de Avaliagdao de Tragos Autisticos,
conhecida como ATA (Anexo 1) [79]; e, (2) Childhood Autism Rating Scale, conhecida como
CARS (Anexo 2) [80].

A ATA é uma escala validada para uso na populagao brasileira e que é amplamente utilizada
por equipes multiprofissionais para o rastreio de tracos ou caracteristicas autisticas,
recomendando-se a sua utilizacdo a partir dos 24 meses de idade. Por se tratar de um
instrumento de rastreio, o resultado obtido com a ATA ndo substitui o diagndstico formal do
TEA, o qual deve ser realizado por neuropediatras e psiquiatras. Os dados obtidos a partir
dessa escala, além de permitirem a caracteriza¢ao, tem especial utilidade no monitoramento

do progresso resultante da participacdo nas intervencdes baseadas em exercicios fisicos.

Recomenda-se ao profissional de Educacao Fisica aplicacdo da escala ATA mediante realizacao
de entrevista com os familiares (pais) ou com os cuidadores da pessoa com TEA. Apds coleta
dos dados, estes poderdo ser tratados diretamente no website em que estd hospedado o
Observatério Nacional de Atividade Fisica para pessoas com TEA (ONAF-TEA), disponivel em

www.teaativo.com.br. O usudrio apds entrada de dados, recebera via e-mail um relatdério com

os resultados.

Para que se entenda o modo de interpretacdo dos dados coletados por meio da ATA, ilustra-
se um exemplo hipotético no Quadro 4, relativamente a subescala 1 (dificuldade na interacao
social). Observe-se que esta subescala abrange sete itens que expressam a dificuldade de
interacdo social, de modo que quando nenhum destes itens é identificado se atribui o escore

0, quando um item é identificado se atribui o escore 1 e quando dois ou mais itens sdo
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596 identificados se atribui o escore 2 total. O resultado global da ATA é o somatério dos escores
597 alcancados em cada uma das 23 subescalas, o qual pode variar de zero a 46 pontos.
598

599  Quadro 4. Exemplo hipotético de codificacdo e classificacdo

SUBESCALA ATA-1: DIFICULDADE NA INTERACAO SOCIAL ITENS

1 Nao sorri 0,0

2 | Auséncia de aproximacdes espontaneas 1,0

3 | Nao busca companhia 1,0

4 | Busca constantemente seu cantinho (esconderijo) 1,0

5 Evita pessoas 1,0

6 | Eincapaz de manter um intercambio social 0,0

7 | Isolamento intenso 0,0
Escore 2 pontos*

600  *Jaquedois ou mais itens foram identificados, deve-se atribuir o escore total 2 para subescala
601 1.
602

603 O agrupamento dos escores obtidos em algumas subescalas da ATA pode auxiliar na
604 identificacdo da necessidade de menor ou maior grau de suporte durante a realizacdo das
605 sessOes de exercicios fisicos (Quadro 5). Pode orientar também sobre a necessidade de
606  suporte para participacdao em testes. O relatdrio gerado a partir do Observatério Nacional de
607  Atividade Fisica para pessoas com TEA apresenta orientacdes praticas para cada
608  agrupamento.

609

610 Quadro 5. Agrupamentos de subescalas e indicacdao de déficit por areas de habilidades.

SUBESCALAS ATA DEFICIT/AREA DE HABILIDADES
VieXlll Déficit na percepgao visual e na permanéncia de se manter engajado ao
estimulo ambiental: contato e seguimento visual dos estimulos ambientais.
Déficit na capacidade de imitagdo de ag6es motoras e utilizagao de objetos por
observacado.
VI, VII, XllI, XIV, | Déficit para seguir instrugdes verbais.
XVI,
V, VI, XI, XIl, XIll, | Déficit na exploragdo dos objetos com e sem outras pessoas no contexto
XIV, XV ambiental.
I, IV, VI, VII, XIll, | Déficit na elaboragdo de respostas relacionadas as demandas comunicativas e
XV, XVI, XX, XXI | de socializagao.
IV, V, XI, XII, Xlll, | Déficit de comportamentos e restrigdes por atividades e interesses.
XIV, XV, XX, XXI

611

612
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A Escala CARS é um instrumento que permite identificar criangas com TEA, diferenciando-as
de criangas com outros transtornos do neurodesenvolvimento. Os 15 itens da escala sdo:
relagdo com pessoas; comportamento imitativo; resposta emocional; uso corporal; uso de
objeto; adaptacdo a mudanca; resposta visual; resposta auditiva ao som; resposta ao paladar,
olfato e tato; medo ou ansiedade; comunicacdo verbal; comunicacdo ndo verbal; nivel de
atividade; nivel e consisténcia as respostas intelectuais e impressdes gerais. A pontuac¢do varia
de 1 a4, sendo que os valores 1 e 1,5 indicam comportamento adequado, enquanto o 4 indica
grave desvio em relagdao ao comportamento normal para a idade. As pontuag¢des dos itens
individuais sdo somadas em uma pontuacdo total que varia de zero a 60 pontos, sendo que
escores de até 30 pontos indicam pessoas sem risco de TEA. Outra possibilidade para
interpretagao dos resultados e a verificagdo do numero de itens em que o avaliado obteve
uma pontuacado igual ou superior a trés pontos, sendo que quando este for igual ou superior

a cinco, classifica-se 0 mesmo como um caso de autismo grave.

De modo idéntico ao processo envolvido na aplicacao da escala ATA, também no caso da CARS
o instrumento é administrado via entrevista com os pais ou cuidadores (Quadro 6). Apés o
preenchimento do instrumento, os dados podem ser tratados diretamente no website em que
esta hospedado o Observatério Nacional de Atividade Fisica para pessoas com TEA (ONAF-

TEA), disponivel em www.teaativo.com.br. O profissional apds entrada de dados, receberd via

e-mail um relatorio com os resultados.

Quadro 6. Dominios e itens do instrumento CARS.

DOMINIOS ITENS DOS DOMINIOS
| |Relagdo com 1. Sem evidéncia de anomalia ou dificuldade na relagdo com as pessoas;
pessoas 2. Relacao ligeiramente anormal;
3. Relagao moderadamente anormal;
4. Relagdo severamente anormal.
Il |Imitacao 1. Imitagao apropriada;
2. Ligeiramente anormal;
3. Moderadamente anormal;
4. Severamente anormal.
lll | Resposta 1. Resposta emocional adequada a idade e a situacao;
emocional 2. Resposta emocional ligeiramente anormal,;
3. Resposta emocional moderadamente anormal;
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. Resposta emocional severamente anormal.

4

IV | Movimentos do | 1. Movimentos do corpo apropriado a idade;
corpo 2. Movimentos do corpo ligeiramente anormal;

3. Movimentos do corpo moderadamente anormal;
4. Movimentos do corpo severamente anormal.

V | Utilizagdo dos 1. Interesse e uso apropriados de brinquedos ou objetos;
objetos 2. Interesse e uso ligeiramente anormais;

3. Interesse e uso moderadamente anormais;
4. Interesse e uso severamente anormais.
VI | Adaptacgdo a 1. Adaptacdo a mudancga adequada;
mudanca 2. Adaptacdo a mudancga adequada ligeiramente anormais;

3. Adaptacdo a mudanca adequada moderadamente anormais;
4. Adaptacdo a mudancga adequada severamente anormais.

VI | Resposta visual 1. Resposta visual adequada a idade;

I 2. Resposta visual ligeiramente anormal;
3. Resposta visual moderadamente anormal;
4. Resposta visual severamente anormal.

VI | Resposta ao som | 1. Resposta ao som adequada a idade;

Il 2. Resposta ao som ligeiramente anormal;
3. Resposta ao som moderadamente anormal;
4. Resposta ao som severamente anormal.

IX | Resposta ao 1. Respostas ao paladar, olfato e tato adequadas a idade;
paladar, olfato e | 2. Uso e respostas ao paladar, olfato e tato ligeiramente
tato anormais;

3. Uso e respostas ao paladar, olfato e tato moderadamente
anormais;

4. Uso e respostas ao paladar, olfato e tato severamente
anormais.

X | Medo ou 1. Medo e ansiedade normais a idade;
ansiedade 2. Medo e ansiedade ligeiramente anormais;

3. Medo e ansiedade moderadamente anormais;
4. Medo e ansiedade severamente anormais.
XI | Comunicagao 1. Normal em relacdo a idade e situagdo;
verbal 2. Comunicacgdo verbal ligeiramente anormal;
3. Comunicacdo verbal moderadamente anormal;
4. Comunicagdo verbal severamente anormal.
Xl | Comunicag¢do ndo | 1. De forma adequada a idade e situagdo;
| |verbal 2. Uso ligeiramente anormal;
3. Uso moderadamente anormal;
4. Uso severamente anormal.

Xl | Nivel de atividade | 1. Normal em relagdo a idade e circunstancias;

Il 2. Nivel de atividade ligeiramente anormal;

3. Nivel de atividade moderadamente anormal;
4. Nivel de atividade severamente anormal.

XI | Nivel e 1. Inteligéncia normal e razoavelmente consistente nas diferentes areas;

V | consisténcia da 2. Fungdo intelectual ligeiramente anormal;
resposta 3. Fungdo intelectual moderadamente anormal;
intelectual 4. Fungao intelectual severamente anormal.
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X | Impressao global

1. Sem autismo;

2. Autismo ligeiro;
3.Autismo moderado;
4. Autismo severo.

Barreiras de comunica¢dao e de informagdao sdo aquelas que se expressam por déficit de

comunicagdo e interagdo social, caracteristico do perfil de sintomas centrais de pessoas com

TEA. O desconhecimento de procedimentos praticos em situacdo de atendimento a pessoas

com TEA, pode provocar experiéncias negativas e reduzir o engajamento. Por isso, a adequada

utilizacdo do CARS permitird a determinacdo do nivel de suporte exigido nos seguintes

dominios: relagdo com as pessoas, resposta visual, respostas ao som, comunicacao verbal e

nao verbal. Neste Guia, apresentam trés procedimentos praticos que devem ser adotados em

situacdes nas quais o profissional precisa realizar tarefas estruturadas, como por exemplo,

aplicacdo de testes motores ou de aptidao fisica ou intervengdes com exercicio fisico (Quadro

7).

Quadro 7. Procedimentos para atenuacao de barreiras.

PROCEDIMENTO

DESCRIGCAO

Antecipacgdo da
rotina de atividade

Pode-se promover uma sensagdo de seguranga e bem-estar para as pessoas
com TEA que participam de sessdes de exercicios fisicos mediante uso de um
“quadro de rotina”, que é uma ferramenta visual (simbolos, fotografias,
desenhos ou palavras) que ajuda no entendimento da sequéncia das
atividades que foram programadas. Em situagdes de aplicagdo de testes
motores e de aptid3ao, deve-se construir uma rotina de atividade para que a
pessoa com TEA compreenda passo a passo aquilo que estad sendo proposto
no protocolo de testagem. A participagdao do familiar como mediador das
atividades de avaliacdo é uma estratégia importante a ser considerada pelo
profissional de Educacdo Fisica. Outros professores ou terapeutas do servigo
gue ja apresentem um vinculo comunicativo e de interacdo com a pessoa com
TEA também podem ajudar. Nesta situagdo, é fundamental que o mediador
seja preparado antecipadamente para que ele possa compreender os
objetivos do teste e os procedimentos envolvidos na execu¢ao do mesmo.

Rotina visual

Sinalizadores visuais sdo ferramentas utilizadas para estimular a percepc¢ao
visual do ambiente e dos recursos materiais utilizados na atividade fisica
(bolas, arcos, cordas e outros). A utilizagdo dos sinalizadores permitem o
melhor entendimento da instrugao da atividade (agdo motora esperada na
atividade) e pode gerar um melhor engajamento em func¢ao da previsibilidade
da atividade a ser executada. A utilizacdo de recursos como lanternas e
brinquedos de preferéncia parece ser uma estratégia interessante,
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especialmente em criangas com nivel de suporte 3, as quais tém maiores
dificuldades para realizacao de engajamento visual. Por exemplo, a luz de uma
lanterna apontada para uma bola poderd torna-la atraente e despertar o
interesse exploratdrio da pessoa com TEA. A utilizagdo de dinossauros e/ou
miniaturas de carrinhos (objetos de preferéncia — indicados pelos familiares),
no ambiente de realiza¢do do teste, pode favorecer o engajamento da pessoa
com TEA. A utilizacdo de videos curtos apresentando a realizacdo da atividade
teste (o que fazer e como fazer) também demonstra ser um importante
recurso de engajamento visual.

Comunicacdo Dentro do espectro do transtorno é possivel observar déficit de habilidades
comunicativas dos mais variados tipos. E importante que vocé conheca o perfil
comunicativo da crianga, a partir da aplicacdo dos instrumentos de
caracterizacdo ATA (subescalas I, VI e XVI) e CARS (dominio I, II, VII, Xl e XIl). E
igualmente importante que o profissional de Educacao Fisica identifique junto
a familia quais os recursos comunicativos ja utilizados ou os tipos de sinais ndo
verbais utilizados pela crianca no curso da sua comunicacdo. Recomenda-se
ao profissional, na sua comunicacdo com a pessoa com TEA, utilizar frases

curtas, concretas, diretas e claras para reduzir barreiras comunicativas.

Os trés procedimentos praticos descritos no Quadro 7 poderdo ser exigidos em diferentes
niveis de suporte demandados por pessoas com TEA. Para nivel de suporte 1, os
procedimentos poderdo ou ndo ser exigidos. Para os niveis de suporte 2 e 3, os procedimentos
serdo exigidos substancialmente ou muito substancialmente. Profissionais de Educagao Fisica
deverdo estar atentos a adequada oferta de suporte especializado para mediacao de pessoas
com TEA nos diferentes contextos da intervencdao com exercicio fisico. Deverdo também
compreender que os niveis de suporte ndo sao rigidos e podem ser diferentes quando
analisados cada um dos sintomas centrais. Por exemplo, uma crianga podera demandar nivel
de suporte 3 para desenvolver suas habilidades de comunicacao e interagao social e nivel de

suporte 2 para os comportamentos restritos e repetitivos.

Barreiras ambientais s3o os obstaculos fisicos presentes no espaco de realizacdo das praticas
e/ou relacionados aos materiais utilizados [81] pelo profissional de Educag¢do Fisica em
determinada tarefa de um teste ou sessdo de interven¢cdo com exercicio. Pessoas com TEA
apresentam resisténcia a mudancas na sua rotina que podem variar desde uma irritabilidade
até uma recusa pela atividade (faca revisdo dos resultados das subescalas IV e V da ATA e

dominio VI da CARS).
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Quando estiverem aplicando testes motores ou fisicos, observar as seguintes orientagdes para

reducdo de barreiras ambientais:
1. Realizem sessOes de adaptagao ao ambiente e aos recursos demandados pelo
protocolo de cada teste que vocé pretende utilizar.
2. Experimente ambientes ja conhecidos pela pessoa com TEA e realize uma simulacao
da situagao teste, utilizando os procedimentos praticos ja descritos (quadro de rotina,
sinalizadores visuais e procedimentos comunicativos).
3. Procure eliminar qualquer fonte de distracdo existente no espaco. Minimize ruidos
e guarde objetos ou implementos que ndo sdo necessarios. Prefira ambientes calmos,
iluminados e verifique se a presenca de ventiladores e ar-condicionado ligados podem
desencadear comportamentos de fixacdo (olhar fixo para o movimento circular do
ventilador ou atencgao fixa ao som do ar-condicionado).
4. Os recursos materiais utilizados na aplicacdo de testes motores e de aptidao fisica,
por exemplo, deverdo ser apresentados e explorados pela pessoa com TEA
previamente ao momento especifico da avaliagao.
5. Durante a exploracdo dos objetos, fique atento aos recursos pequenos que poderao
ser facilmente levados a boca. Algumas pessoas com TEA realizam andlise sensorial
dos objetos cheirando, chupando, mordendo, apalpando, golpeando ou atirando.
6. Testes motores e de aptidao fisica exigem a utiliza¢cdao de protocolos. Procedimentos
praticos, como o quadro de rotina, sinalizadores visuais e estratégias comunicativas,

podem ser decisivos para a recolha da informacado que se deseja coletar.

Testes motores

Em face das caracteristicas dos sintomas centrais relacionados ao TEA, faz-se muito
importante avaliar o desempenho motor, especialmente em criancas e adolescentes. Ha
inUmeras op¢des de protocolos, mas alguns ja sdo utilizados em pessoas com TEA, razdo pela
qual se recomenda o uso neste Guia. Em relacdo a administracdo desses protocolos, é
importante observar que todas as instrucbes formais de aplicacdo sejam cumpridas.
Adicionalmente, as recomendacgdes sobre reducao das barreiras, anteriormente discutidas,

devem ser também observadas. Quando necessario, pode ser necessario adaptar algum
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material utilizado no teste, assim como a forma de apresentar as instru¢des para que a pessoa

com TEA possa executar as tarefas propostas em cada teste motor.

O Teste de Desenvolvimento Motor Grosso (também conhecido como TGMD) permite avaliar
habilidades motoras grossas ou globais em criancas de 3 a 10 anos de idade [82,83] O teste se
subdivide em duas subescalas, sendo uma para a parte locomotora e a outra para a parte de
habilidades manipulativas ou de controle de objetos, respectivamente com seis e sete

habilidades em cada subescala, totalizando 13 habilidades.

Atualmente o teste esta disponivel na terceira edicdao (TGMD-3) e a realizagdo das tarefas sao
sempre demonstradas pelo avaliador e realizadas em duas tentativas pela crianga,
considerando o padrao qualitativo do movimento realizado pela crianca [82].

Esse padrdo qualitativo se refere a caracteristicas esperadas na organizacdo do movimento
para execu¢do de cada wuma das 13  habilidades do teste (ver link

https://link.springer.com/article/10.1007/s10803-016-3005-0) [84]. Cada um dos padrdes de

movimento pode ser pontuado como um (1), quando é atendido, ou zero (0), quando ndo é
atendido. No subteste locomotor, a pontuagao maxima é de 46 pontos, enquanto no subteste
de controle de objetos, a pontuacdo maxima é de 54. Uma pontuacdo maxima de 100 é entdo
atribuida ao desempenho motor geral do avaliado, somando-se as duas subescalas do TGMD-

3.

Para uma melhor compreensdo, o Quadro 8 exemplifica o sistema de pontuacdo de uma

habilidade de cada subescala do TGMD-3

Quadro 8 — Exemplo de uma das seis habilidades locomotoras e uma das sete habilidades de

controle de objetos do TGMD-3

Subescala Habilidades Padrdo a ser observado Tentativa 1 Tentativa 2 Total

Movimentos de bragos Fez (1) Fez (1) Somar a pontuagdo obtida na

em oposicdo aos de Néo fez (0) Néo fez (0) Tentativa 1 e Tentativa 2

perna

Locomogdo Corrida Curto periodo de ambos Fez (1) Fez (1) Somar a pontuagdo obtida na

os pés em fase aérea Néo fez (0) Néo fez (0) Tentativa 1 e Tentativa 2
Aterrisagem com Fez (1) Fez (1) Somar a pontuagdo obtida na

calcanhares ou ponta N&o fez (0) N&o fez (0) Tentativa 1 e Tentativa 2

dos pés



https://link.springer.com/article/10.1007/s10803-016-3005-0

722

723

724

725

726

727

728

729

730

731

732

733

734

735

736

737

738

739

740

741

742

743

744

745

746

38

Perna de apoio em 909, Fez (1) Fez (1) Somar a pontuagdo obtida na

com pé préximo a regido N3o fez (0) N3o fez (0) Tentativa 1 e Tentativa 2

glutea

Mados posicionadas a Fez (1) Fez (1) Somar a pontuagdo obtida na

frente do corpo, com N3o fez (0) N3o fez (0) Tentativa 1 e Tentativa 2

cotovelos fletidos

Controle de Pegar uma Bracgos estendidos para Fez (1) Fez (1) Somar a pontuagdo obtida na

objetos bola com as recepcionar a bola N3o fez (0) N3o fez (0) Tentativa 1 e Tentativa 2
duas maos Pega a bola somente Fez (1) Fez (1) Somar a pontuagdo obtida na

com as maos, sem usar N&o fez (0) N&o fez (0) Tentativa 1 e Tentativa 2

outra parte do corpo

O profissional de Educacdo Fisica realiza a filmagem da execucdo da crianca no teste, para que
possa atribuir a pontuagdo adequada, de acordo com os critérios especificos de qualidade do
movimento realizado [85]. O TGMD-3 tem sido amplamente utilizado em criancas com TEA[86]
e tem se mostrado um instrumento valido para identificacdo de alteracdes motoras no padrao
de movimento fundamental e, por conseguinte, para o direcionamento de intervengdes

especificas [87] .

O teste de coordenacdo corporal motora para criangas (Kérperkoordinationstest fiir Kinder),
conhecido como KTK, é um teste empregado na avaliagdo da coordenagao motora de criangas
e adolescentes de cinco a 15 anos de idade [88]. O teste consiste na realizacdo de quatro
tarefas, que para além da coordenacdo motora permitem avaliar o equilibrio, a forca e a
agilidade. A interpretacdo dos resultados leva em consideracdo a idade cronoldgica da crianca
e adolescente, dispondo-se de tabelas normativas com valores de quocientes motores [88,89]
gue permitem a classificacdo do desempenho do avaliado [90] . Trata-se de teste que vem
sendo bastante utilizado na avaliacdo motora de criancas com deficiéncia intelectual

[91]sendo possivel sua aplicagdo em criangas e adolescentes com TEA [92,93].

A Bateria de Avaliacdo do Movimento de Criancas (Movement Assessment Battery for
Children), também conhecido como MABC, é um instrumento considerado “padrao-ouro”
para identificacdo de dificuldades de movimento em criancas [94]. A bateria de avaliacao
permite avaliar habilidades de movimentos em trés dominios (destreza manual; alvo e
precisdo; e, equilibrio) [95]. A segunda edicdo da MABC (MABC-2) foi validada com criancas
brasileiras [96], dispondo-se de manual e documentag¢do com orientacdo sobre utilizacao da

bateria de testes. A bateria prevé a realizacdo de tarefas especificas, nos trés dominios de
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habilidades, as quais sao definidas conforme faixa etaria do avaliado. As tarefas sao pontuadas
por meio de escores brutos em fun¢do do tempo de execugdo e/ou nimero de erros e acertos.
Os escores brutos sdao convertidos em escores padronizados por idade que, posteriormente,

sdo convertidos em escores padronizados e percentis de desempenho motor geral [96].

Os trés testes sugeridos neste Guia sao instrumentos de amplo uso na avaliagdo motora de
criancgas, adolescentes e jovens adultos. Contudo, como qualquer instrumento de avaliacao,
todos tém também limitagdes e o profissional de Educacdo Fisica deverd ter clareza da melhor
escolha, considerando os custos, o nivel de treinamento exigido dos avaliadores, bem como
as adaptacgOes que precisam ser efetuadas para uso em pessoas com TEA. No Quadro 9,

apresenta-se uma sintese das caracteristicas de cada um desses instrumentos avaliativos.

Quadro 9. Caracteristicas dos testes motores sugeridos para uso em intervengées com
exercicios fisicos para pessoas com TEA.

Caracteristicas TGMD KTK MABC
Habilidades avaliadas Habilidades locomotoras Coordenagdo Destreza manual
Habilidades manipulativa Ritmo Alvo e precisdao
Equilibrio Equilibrio
Agilidade
Custo relacionado ao Materiais acessiveis Materiais acessiveis Um kit é necessario
teste
Tempo médio de 20 minutos 20 minutos 20 minutos
aplicagao
Execugdo dos Baixa complexidade Média complexidade Alta complexidade

Procedimentos

Interpretacao dos Média complexidade Alta complexidade Média complexidade
resultados
Adaptacdo a pessoas Facil Facil Dificil
com TEA Exige procedimento

adaptativo para pessoas
com niveis de suportes 2 e
3.

Recursos adicionais para utilizacdo desses testes estdo disponiveis no Observatdrio Nacional

de Atividade Fisica para pessoas com TEA (ONAF-TEA), disponivel em www.teaativo.com.br.

Vocé podera descarregar manuais, videos de orientacdo para aplicacdo dos testes e,


http://www.teaativo.com.br/
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principalmente, vocé podera tabular dados coletados para obter relatdrios descritivos e

interpretativos.

Atividade fisica

Conforme previamente descrito, atividade fisica deve ser compreendida como um
comportamento que se expressa por movimentos corporais voluntarios com gasto de energia
acima do nivel de repouso, promovendo interagdes sociais e com o ambiente. E importante
mensurar os niveis de atividade fisica em pessoas com TEA, nas mais diversas atividades
realizadas. Isso permitira que o profissional de Educacgdo Fisica possa conhecer mais sobre o
comportamento da pessoa com TEA, em especial porque se espera que estas sejam
fisicamente mais inativos em comparagdo as pessoas com desenvolvimento tipico [97]Essa
informacdo sobre o nivel de atividade fisica global é essencial para o planejamento e

monitoramento das intervengdes com exercicios fisicos.

Existem diversos métodos que podem ser aplicados para obtencdo de medidas da atividade
fisica, abrangendo métodos baseados na monitoracao direta e objetiva das atividades
realizadas e métodos baseados em informacdes fornecidos pelo préprio avaliado mediante
realizacdo de entrevistas, questionarios e diarios. No caso das pessoas com TEA, em face das
barreiras de comunicacdo e de informacdo, as medidas objetivas parecem ser mais faceis de
obter. O uso de peddémetros, aplicativos de celular e relégios inteligentes (smartwatches)
pode auxiliar na obtencdo de uma medida expressando o nivel geral de atividade fisica, na

forma de “contagem de passos”.

O peddometro é um dispositivo leve, disponivel no mercado em diversos formatos e
dimensdes, que é fixado ao corpo do avaliado, normalmente na cintura, com a finalidade de
capturar movimentos realizados, os quais sdo registrados como contagem de passos. Como
alternativa ao uso de pedémetros, é possivel obter a mesma medida mediante utilizacao de

aplicativos de celular e sensores implantados em relégios inteligentes (Quadro 10).

Quadro 10: Descricdo de recursos disponiveis para mensurac¢ao da atividade fisica.
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FUNGOES
APARELHO TIPO DE DISPOSITIVO | NUMERO DE
PASSOS DISTANCIA | Mets*
Google Fit Aplicativo de celular ° °
Moves Aplicativo de celular ' °
VascTrac Aplicativo de celular ' °
ExpoApp Aplicativo de celular °
Walkmeter Aplicativo de celular
Health app Aplicativo de celular °
Movn Aplicativo de celular °
Samsung Galaxy Watch SmartWatch ° °
Apple Watch SmartWatch ° °
Garmin Forerunner SmartWatch ° °
Polar Unit SmartWatch ° °

*Mets é uma unidade de medida que quantifica a intensidade do esforco fisico e o gasto
energético de uma pessoa.

Avaliag¢ao antropométrica

Além dos testes motores, sugere-se monitorar também alguns indicadores morfoldgicos,
como o indice de massa corporal, o body shape index e a relagdo cintura/estatura. Para que
tais indicadores possam ser determinados é fundamental que trés medidas antropométricas
sejam coletadas: massa corporal, estatura e circunferéncia da cintura. Tais medidas devem ser
aferidas em triplicata, extraindo-se a mediana como valor a ser usado para determinacdo dos

indicadores morfoldgicos.

O Quadro 11 indica os recursos necessarios e a padronizacdo das medidas, com
recomendacdes sobre como realizar tais procedimentos em pessoas com TEA. Além dessas
orientacdes, serd possivel encontrar mais recursos sobre o tema no Observatério Nacional de

Atividade Fisica para pessoas com TEA (ONAF-TEA), disponivel em www.teaativo.com.br. No

Observatério sera possivel entrar as medidas antropométricas para calculo dos indicadores

morfoldgicos de interesse.

Quadro 11: Sugestdes de medidas antropométricas
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MEDIDA RECURSO(S) RECOMENDAGOES
Estatura Estadiometro | Posicionar o avaliado em pé, coluna ereta, bragos
portatil paralelos ao corpo, de frente para vocé, assegurando

que os pés estdo unidos e que os joelhos estdo
estendidos. Alinhar a régua na regidao mais superior da
cabeca e fazer a leitura da estatura em centimetros.

Massa Balanca digital | O avaliado devera subir na balanca, descalgo e vestindo
corporal portatil roupas leves. Devera ficar parado, olhando para a
frente, com bragos estendidos e paralelos ao corpo.
Fazer registro correto da massa corporal em

quilogramas.
Circunferéncia Fita O avaliador devera posicionar a fita na regido da cintura
da cintura antropométrica | do avaliado, tendo como referéncia a menor dimensao

entre a ultima costela e a regido da crista iliaca
anterossuperior. Caso haja resisténcia em elevar a
camisa para realizacdo da medida, pode-se efetuar a
medida por cima do tecido e diminuir em um
centimetro a medida realizada.

Testes de aptidao fisica funcional

Além das medidas morfoldgica é importante que o profissional de Educacdo Fisica realize
testes que permitam a analise do componente funcional da aptiddo fisica. A avaliacdo da
funcdo aerdbia, por exemplo, pode ser realizada com o protocolo de teste de
corrida/caminhada de 1 milha (aproximadamente 1609 metros) do Manual de Teste de
Fitnessgram [98]. Na aplicacdo desse teste, o avaliado é orientado a completar a distancia de
uma milha no menor tempo possivel, podendo intercalar caminhada e corrida. As medidas
obtidas no teste podem ser usadas para estimar o consumo maximo de oxigénio (VO2max),
mas para fins de monitoramento a distancia percorrida ja € um parametro de muita utilidade.
Para o caso particular de criancas mais novas, modificacdes de um teste mais curto sao
possiveis, como por exemplo: (i)1/4 de milha (aproximadamente 402 metros) para 6-7 anos
de idade e (ii) 2 milha (aproximadamente 804 metros) para 8-9 anos de idade, usando

procedimentos semelhantes ao protocolo de teste original [98].

Além da medida da aptiddao aerdbia, é importante também monitorar, pelo menos, um

indicador da funcdo musculoesquelética. Recomenda-se que os profissionais de Educacdo



830

831

832

833

834

835

836

837

838

839

840

841

842

843

844

845

846

847

43

Fisica realizem o teste de forca de preensdao manual, por ser um teste rapido e de simples
administracdo. Para realizacdo desse teste é necessario usar um dinamoémetro de preensao
manual analdgico ou digital. O posicionamento do avaliado e as instru¢des para realizagao do
teste estdo no Manual de Teste de Fitness de Brockport [99], na qual o avaliado deve estar
sentado em uma cadeira, que possua um encosto reto e que nao tenha suporte para os bragos,
pois eles ndo podem ficar apoiados. Os ombros deverao estar aduzidos e com rotagao neutra,
cotovelos deverdo estar em flexdo de 909. S3o realizadas trés tentativas para cada mao,
alternando entre a mao direita e esquerda, com pelo menos 30 segundos de intervalo entre
uma tentativa e outra. O profissional de Educacdo Fisica devera fazer o registro das trés
aferi¢Ges de cada mao, considerando-se para analise a média das trés tentativas, para cada

mao avaliada.

Testes e medidas sdo procedimentos que podem gerar desconforto, especialmente em
pessoas com TEA. Por isso, é fundamental estabelecer uma rotina que seja bem-aceita e que
sirva ao monitoramento do impacto das intervengdes. Neste Guia, indicam-se os testes a
serem utilizados, mas a interpretacdo dos resultados depende da inser¢cdo dos dados

coletados no Observatério para geragao de relatdrio.
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PARTE 4. INTERVENCOES BASEADAS EM EXERCICIOS FiSICOS
PARA PESSOAS COM TEA

De modo geral, constata-se que hd, ainda, uma consideravel escassez de informacdo sobre
intervencdes efetivas para oferta de exercicios fisicos para pessoas com TEA. Além disso, as
publicagdes eventualmente disponiveis omitem informagdes cruciais para analise critica do
que foi realizado, a exemplo de estudos em que se omite até mesmo a idade dos participantes
[100-102] e a categoria diagndstica do TEA [103—105]. Além dessas limitagdes, outros estudos
ndo apresentam detalhes suficientes sobre os procedimentos de avaliacdo pré e pods-
intervencdo [106—108], assim como a identificacdo dos instrumentos de medidas utilizados
[109-111], de modo a permitir que o protocolo empregado possa ser aplicado no contexto

real do atendimento as pessoas com TEA.

Consideradas estas limitacOes, esta parte do Guia é direcionada a apresentacdo de um
protocolo de exercicios fisicos aplicavel ao atendimento de criancas e adolescentes com TEA.
Esse protocolo foi extensivamente testado em estudos cientificos, sendo conhecido por PEP-
Aut (Protocolo do Programa de Exercicio Fisico-Autismo) [68]. A opcdo pela apresentacdo
desse protocolo se deve ao fato de ter sido aplicado em criangas brasileiras e de ter gerado

excelentes resultados para os participantes.

Na descricdo do protocolo, detalha-se com especial atencdo as adaptacbes procedimentais
realizadas com as criang¢as a fim de conseguir o engajamento das mesmas nas atividades
propostas. Isso é particularmente importante porque os programas relatados na literatura
especializada ndo trazem uma descricdo minuciosa e detalhada das adapta¢des que foram
empregadas para atendimento as pessoas com TEA [106—108]. Vale destacar, mais uma vez,
que as pessoas com TEA podem n3o processar o exercicio da mesma maneira?, razdo pela qual
é muito importante pensar as estratégias de engajamento e retencdo nos programas

direcionados a este publico-alvo.
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Caracteristicas do ambiente de intervengao

Na terceira parte deste Guia, discutiu-se sobre as barreiras ambientais que podem
comprometer o engajamento de pessoas com TEA em intervengdes direcionadas a pratica de
exercicios fisicos. Para vocé, profissional de Educacdo Fisica, que iniciard o atendimento a
pessoas com TEA é importante observar as seguintes recomendacdes em relagdo a

preparacao do ambiente fisico:

1. Eliminar no ambiente de atendimento todos os obstaculos e barreiras ambientais que
possam representar risco ao praticante;

2. Selecionar o ambiente mais apropriado para desenvolver as sessdes de exercicio fisico,
mediante realizacdo de um diagndstico prévio para identificar qual espaco fisico,
aberto e fechado, é mais propenso a reduzir o nivel de estresse das criangas com TEA.

3. Reservar um espaco fisico que tenha area global de aproximadamente 40 metros
quadrados para atendimento a duas ou trés pessoas por sessao;

4. Organizar as tarefas de intervencdo por capacidade fisica (forca, equilibrio e
coordenacdo) e utilize sinalizadores visuais (por exemplo fitas adesivas no chdo

indicando ponto inicial e final da tarefa);

E importante, também, anteriormente ao inicio do atendimento, alocar recursos que serdo
necessarios ao desenvolvimento das atividades. No Quadro 12 ha uma indica¢ao dos recursos
essenciais (sdo imprescindiveis para atendimento) e complementares (podem ajudar a tornar

o atendimento mais eficiente).

Quadro 12: Recursos necessarios ao desenvolvimento de intervencdo com exercicios
direcionada a pessoas com TEA.

RECURSOS ESSENCIAIS RECURSOS COMPLEMENTARES
e Espaldar vertical (standard) ou barra e Bola suica (65 cm diametro);
para realizacdo de exercicios de e Bola feijdo (90 x 45 cm)
sustentacdo do peso corporal; e Brinquedos de preferéncia dos

* Pesos/caneleiras (0,5, 1,0 e 1,5 kg); participantes / indicados pelas

* Bolas de medicineball; familias para gerar engajamento
* Tabela de basquetebol; (exemplos dinossauros; bonecas;
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miniaturas de carinhos; quebra-
cabeca e outros);

Colchonete de Espuma D80 - 95cm x
55cm x 3cm;

3 degr.aus.; Quadros de rotina de parede com
Plano inclinado; magnético para fixagdo de figuras;
o Steps;

e Tablet (para apresentagao de videos
suportes);

e Cestos pldsticos de 20 cm de altura
(para utilizacdo na sessdo quando for
necessario depositar bolinhas que
poderdo ser utilizadas como
marcadores dos numeros de
repeticdes da execucdo da tarefa);

e Bolinhas coloridas 10 cm de diametro.

e Arcos de plastico;

e Bolas de esportes (basquete, hand,
futebol e futsal);

e Cones de diferentes alturas e cores;

e Escada de agilidade.

Atendimento inicial (adaptacao)

Nos primeiros dias do atendimento a pessoa com TEA, tem-se a necessidade de obter
informagdes que permitam ao profissional conhecer mais sobre o seu perfil e pensar o modo
de introduzir a pessoa, com seguranca, na rotina de exercicios. Com base na identificacdo
preliminar de algumas caracteristicas, pode-se planejar a avaliacdo, momento no qual
medidas e testes serdo administrados. Mas, é importante lembrar que a prépria participacao
da pessoa com TEA nos testes pode depender de uma experimentacdo prévia de tarefas que
serdo demandadas. Assim, o protocolo inicia com uma fase de adaptacdo, realizando-se apds

esta as fases de avaliacdo, intervencdo e reavaliacdo (Quadro 13).

Quadro 13. Fases do atendimento e a¢des requeridas.

FASE ACOES REQUERIDAS

Caracterizacao do perfil dos participantes e Adaptagdes Procedimentais

Pré-intervencdo e Mapeamento de barreiras a partir da aplicacdo das Escalas ATA e

CARS;
e Definicdo dos testes e medidas que precisam ser realizados;
e Planejamento das sessdes avaliacao;
e Planejamento dos suportes requeridos para eliminacao ou reducao

2 semanas
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de barreiras (espaco, recursos e suportes);

Avaliagdo
e Aplicagdo dos testes (motores e aptiddo fisica)
e Medidas antropométricas;

Planejamento das sessdes de exercicios;

Intervencao e Realizagdo das sessdes;

(20 semanas) e Monitoramento do engajamento dos participantes (validagdo da eficiéncia dos

suportes)

® Monitoramento da participagdo e permanéncia do participante nas sessoes
(registro do tempo de engajamento na sessdo e realizacdo das tarefas de
intervencgdo);

Pds Intervengao e Reaplicagdo dos testes (motores e aptidao fisica)

(2 semanas) e Reavaliagdo das medidas antropométricas;

® Analise dos registros do tempo de engajamento e realizagdo das tarefas
previstas as 20 sessGes de intervengdo).

Caracteristicas do programa de exercicio fisico (PEP-AUT)

As sessoes de exercicios fisicos devem seguir uma estruturacdao bem definida, com duracao
total de 40 a 60 minutos, distribuidos do seguinte modo: preparacao (5-10 minutos),
desenvolvimento (30-40 minutos) e volta a calma (5-10 minutos). Supervisdao constante do
profissional de Educacao Fisica é requerida de modo a evitar riscos aos participantes e garantir
0 suporte e o incentivo para realizacdo das tarefas propostas. No Quadro 14, ha um

detalhamento das a¢des requeridas em cada momento da sessdo de exercicios.

O tipo de comunica¢do/mediacdo que sera utilizado com cada participante durante as sessdes

deverd ser determinado em consulta prévia com os pais ou cuidadores.

Quadro 14. Ac¢bes requeridas em cada momento da sessao de exercicios fisicos.

ESTRUTURA ACOES REQUERIDAS

Preparacao Preparar os participantes para a sessdo de exercicios, incluindo a busca ativa,
deslocamento das criancgas e dos pais/cuidadores para a drea de transicdo para
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apresentacdo do quadro de rotina;

e Emsessdes que o participante demande suporte de regulacdo sensorial

(presenca de comportamentos estereotipados, agitacao
comportamental e movimentos de autoagressdo) sugere-se a utilizacdo
de caneleiras nos bragos e/ou pernas.
O material poderd inibir movimentos reflexos produzido pelos
participantes embora a retirada dele seja previsivel. Nestas
circunstancias utilize reforcadores para ajudar na manutencdo do
recurso e estabilizacdo sensorial e apoio familiar para redirecionar a
atencdo dele para intervencao.

e Em sessOes que o participante utilize caneleiras para trabalho de forga,
utilize a fase preparatodria para colocar nos membros superiores e/ou
inferiores;

e Realizar um breve aquecimento: Faca a demarcacdo de uma linha
reta no chao com fita adesiva (sinalizador visual). Utilize uma
segunda cor de fita para definir ponto inicial e final, coloque em
cada ponto um cesto com 10 ou até 20 bolinhas coloridas (vocé
podera utilizar a cor de preferéncia do participante se necessario
para engajamento). Solicite que ele faca o deslocamento de cada
uma das bolinhas coloridas de um ponto a outro e quando
finalizar leve-o para drea das tarefas de intervencao.

Desenvolvimento

e Dispor dos recursos de suportes (sinalizadores no espa¢o da sessdo
indicando as tarefas, tablet ou celulares para apresentagao do modelo
de exercicio, sempre que necessario utilizar o quandro de rotina para
indicar a sequéncia das tarefas previstas das sessGes assim como o
cumprimento de cada uma delas ao longo do tempo de sessdo);

e Realizar a sequéncia de exercicios que foi planejada, a qual ndo deve

ser rigida, a fim de manter o interesse e os niveis de motivacdo altos.
As tarefas devem ser organizadas por capacidade fisica (forga,
equilibrio e coordenagdo), embora seja fundamental identificar quais
tarefas geram maior engajamento e quais provocam recusa.
Aquelas que provocam recusa, exigiram do profissional estratégias
motivacionais, por exemplo participa¢do de familiarias na execugao da
tarefa, utilizacdo de reforgadores e outras estratégias para reduzir a
producdo de comportamentos inadaptativos. Em casos excepcionais,
quando o reforcador da crianga sdo recompensas comestiveis, em
casos por exemplo de participantes de nivel de suporte 3, deve-se com
o apoio familiar utilizar e monitorar sua retirada quando avaliar que o
engajamento na tarefa ja foi estabelecido.

e Definir o nivel de mediagdao que podera ser adotado na sessdo, segundo
caracteristicas e nivel de suporte dos participantes é fundamental;

e Utilizar diferentes estratégias motivacionais para manter a participacado
e a ades3o, incluindo o uso de diferentes materiais, cores, texturas e
musicas na sessio;
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Atencdo: O tempo da sessdo devera ser de 60 minutos, embora a adapc¢ao da
crianca ao tempo devera ser gradativa caso demande resisténcia a intervencao.
Procure liberar o participante

Volta a calma e Direcionar os participantes para area de transicdo para remogao dos
pesos das pernas e dos bracos quando houver;
e |niciar atividades de relaxamento;

Quando possivel, pais ou cuidadores participam dessa etapa, realizando a¢des
de deslizamento tatil sobre o dorso e o ventre do participante de modo a
auxiliar no processo de volta a calma;

Também pode ser utilizadas bolas suica e feijdo para o participante realizar
movimentos de relaxamento.

Adotamos trés niveis de media¢do: (1) explicacdo oral do exercicio em frente ao participante;
(2) explicacdo oral com apresentacdo subsequente do modelo/modelagem (podendo ser
apresentado a partir de video); e, (3) explicacdo oral, modelagem e ajuda fisica da crianca ao

longo do processo de execucdo (desenvolvimento e aquisicdo de habilidades).

O papel principal do mediador é facilitar a comunicagdo e a interacdo entre os participantes
da sessdo e o profissional que supervisiona o programa de exercicios. O mediador participa
ativamente da sessdo, auxiliando a pessoa com TEA a realizar os exercicios, explorar o
ambiente e interagir com os demais participantes. Ao analisar os resultados da avalia¢do pela
escala ATA, os dados relativos a "falta de contato visual", "falta de atencao" e "falta de
interesse por aprender" podem servir como indicadores de um perfil mais favoravel a

recepcao de informacgdes oferecidas pelo mediador.

Em relacdo aos exercicios que podem ser incluidos na etapa de “desenvolvimento” da sessao
de exercicios, ha inUmeras op¢des que podem ser adotadas. Em geral, as tarefas motoras
envolvem exercicios de forca assistida, coordenacdo e equilibrio, além das seguintes
atividades: escalada e sustentacdo na barra, lancamento da bola ao cesto, exercicios com
resistores elasticos, marcha em degraus e em plano inclinado, marcha sequenciada e step com
alvo (sequéncia de step com alvo (cesta de basquete) para langamento de bolas de 0,5,1,0 e

1,5 kg.
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Esta opcao decorre da constatagdo de que a for¢a manipulativa, equilibrio e coordenagao sao
componentes nos quais as pessoas com TEA tendem a apresentar baixo nivel de aptidao [112—-
114] assim como, essas dimensbes da aptiddo sofrem interferéncias do perfil central
comportamentos estereotipados. Movimentos repetitivos das maos, movimentos bruscos dos
bracos, movimentos repentinos do corpo para tras e para frente e a manipulacdo de objetos
provocam autoestimulagao sensorial e limita o engajamento da pessoa com TEA a oferta

estrutura de intervengdo com exercicios [115].

As sessOes de exercicios, como mencionado, devem respeitar a propor¢do de dois a trés
usuarios atendidos para cada profissional, garantindo-se que a pessoa com TEA esteja
também acompanhada por uma dos pais ou pelo(a) cuidador(a). Este arranjo é importante a
fim de construir um ambiente positivo de motivacao e socializacdo e reduzir os sintomas do
transtorno. Além disso, deve-se procurar constituir pequenos grupos de atendimento em que
cada par ou trio deve ter caracteristicas similares no tocante a: (1) perfil de sintomas da
crianca com relacdo a dificuldade de interacdo social, hiperatividade (ou hipoatividade) e
reacOes inadequadas a frustracdo; (2) andlise de como as pessoas com TEA interagem com o
cuidador(a); e, (3) identificacdo de parcerias produtivas. No caso da observacdo da presenca
de comportamento de birra, auto e heteroagressividade, gritos ou rejeicao pode ser

necessario a realizacdo de sessGes adaptativas individuais.

Adaptagdes no volume, na frequéncia dos exercicios e no uso de
implementos

Cada sessao deve ter duracdo de até 60 minutos e deve ter frequéncia semanal de, no minimo,
duas sessdes. Como estratégia adaptativa para criancas com baixa tolerancia a participacao
nas sessdoes de exercicios, deve-se adotar uma participacdo temporal progressiva,
caracterizada por sessGes mais curtas e com menor frequéncia semanal, até que seja possivel
cumprir o volume minimo proposto. Isso pode ser feito iniciando a primeira sessdao com
apenas 10 minutos e incrementar gradualmente a duracdo a medida em que se observa

adaptacdo do participante.
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Pessoas com TEA podem exibir desconforto ao utilizar recursos que exigem contato corporal,
como caneleiras, sensores de frequéncia cardiaca e outros implementos. Isso pode ser
contornado pela realizagdo de atividades que podem atenuar ou até mesmo eliminar esse
desconforto. Por exemplo, pode-se solicitar ao cuidador que a pessoa com TEA use uma
caneleira sem peso, em casa, ha semana anterior ao inicio do uso desse recurso (implemento)

durante a sessdo de exercicios.

Outro elemento que pode exigir adaptacdo é o nimero de repeticoes das tarefas propostas
na sessdo de exercicios. Assim, recomenda-se que nas primeiras sessdes, a crianca possa
realizar mais exercicios com um nimero menor de repeti¢cdes (1-3 repeti¢des). Depois, com
adaptacdo do participante ao programa, pode-se incrementar gradualmente a frequéncia das

repeticdes até um limite de 10 repeticdes.

Em algumas situagdes, os implementos ndo exigem contato corporal direto. Nesses casos, a
adaptacdo ao uso do implemento é mais facil. Esses implementos (bolas, arcos, elasticos,
dentre outros) devem ser apresentados aos participantes pelos cuidadores com o objetivo de
estimular a curiosidade e promover o uso durante as sessdes. Recomenda-se adotar os
seguintes procedimentos adaptativos: (1) permitir o manuseio livre do implemento, os quais
podem ser dispostos no ambiente de realizacdo da sessao; (2) caso a pessoa com TEA se recuse
a manusear o implemento, o mediador deve ser orientado a estimular essa exploragao; (3)
introduzir gradativamente os implementos que exigem maior complexidade de utilizacdo ou

manuseio, como as escadas horizontais e verticais, as caixas de step e o plano inclinado.

Nas sessOes de exercicios, os participantes devem iniciar pela utilizacdo que eles ja aceitam
manipular ou explorar e pela realizacdo de atividades de preferéncia, para em seguida irem
sendo estimuladas a participar de atividades novas. E importante que o profissional mantenha
um registro didrio de suas observacdes durante as sessdes a fim de que possa orientar os
cuidadores sobre barreiras identificas e estratégias para superacdo das mesmas. Muito

importante registrar que o objetivo de todo o processo adaptativo é garantir a adesdo dos
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participantes ao programa de exercicio e esse resultado so serd alcangado pela atuagao

sinérgica do profissional de Educagao Fisica e dos cuidadores.

Controle da intensidade do exercicio

O controle da intensidade do exercicio pode ser realizado por um método objetivo, ou
por medidas subjetivas, pelo mediador ou pelo préprio participante com TEA. Os métodos
objetivos seriam ideais, mas o custo ainda elevado, acaba limitando seu amplo uso. Portanto,
os métodos subjetivos sdo alternativas vidveis para serem usadas na impossibilidade de
métodos objetivos, ou mesmo em conjunto com métodos objetivos.

Dentre os métodos subjetivos (Quadro 15), destacam-se as escalas de percepc¢do de
esforco, que sdo indicagbes numéricas do esforco percebido apds a realizacdo do exercicio
[116]. Geralmente sdo escalas que variam de 1 (considerado um esforco leve) a 10
(considerado um esforco muito intenso). Muitas variacbes e adaptacbes de escala de
percepcdo subjetiva de esforco estdo disponiveis na literatura, incluindo cores [117],
desenhos e ilustragdes baseadas no tipo do exercicio, como corridas, caminhadas, ciclismo ou
musculacdo, além das variacGes para diferentes faixas etdrias, como criancas e adolescentes

[118,119].

Quadro 15 — Escala de percep¢ao subjetiva de esforco adaptada e sugerida para uso

nas atividades com pessoas com TEA.

ESCALA DE ESFORCO INTENSIDADE DO ESFORCO SINAIS QUE AJUDAM A ESTIMAR O ESFORCO
1 MUITISSIMO LEVE
2 MUITO, MUITO LEVE POUCO PRESENTE
3 MUITO LEVE
4 LEVE CANSACO
5 DE LEVE A MODERADO FADIGA
6 SUOR
7 RESPIRACAO OFEGANTE
8 INTENSO CORACAO ACELERADO
9 MUITO INTENSO
10 MUITISSIMO INTENSO MUITO PRESENTE

Dentre os métodos objetivos, destacam-se os cardiofrequéncimentros, que sao
monitores de frequéncia cardiaca, geralmente utilizados acoplados a cintas posicionadas na

regido do térax da pessoa avaliada, que transmitem os sinais a um relégio digital ou mesmo a
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um aplicativo de celular (Achten) [120]. Diversos modelos estdo disponiveis no mercado, mas
ainda possuem um custo elevado, com grande demanda de manutengdo. Os reldgios
inteligentes sugeridos no quadro xxx apresentam também a fun¢do de monitoramento da
frequéncia cardiaca, sendo uma opc¢do para a avaliacdo da intensidade do exercicio, se tiver a
disposicdo do profissional de Educacdo Fisica. Contudo, considerando a relacdo
custo/beneficio, dentre as possibilidades de métodos objetivos, sugerimos o sensores da
Polar, modelos H-9 e H-10, pois acompanham a cinta torarica, e permitem a transmissdo dos
dados via aplicativo de celular, préprio da Polar ou o EliteHRV, todos baixado gratuitamente

(Montalvo) [121].
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PARTE 5. ORIENTACOES GERAIS PARA PROMOCAO DA
ATIVIDADE FiSICA

Pessoas com TEA estdo em maior risco para desenvolvimento de condi¢des adversas de saude, como
as doencas crénicas ndo transmissiveis e, ao menos em parte, isso é decorrente do baixo nivel de
atividade fisica [122,123] e elevada exposicao a comportamentos sedentarios [124] observados neste
subgrupo. Por isso, além dos exercicios fisicos, é importante que os profissionais de Educacao Fisica
possam intervir para que as atividades fisicas possam ser incorporadas ao estilo de vida das pessoas
com TEA. Ha orientacdes sobre isso no Guia de atividade fisica para populacdo brasileira, no capitulo
que trata das recomendac¢Oes de atividade fisica para pessoas com deficiéncia, mas é importante

pensar em como essas recomendac¢bes podem ser direcionadas as pessoas com TEA.

Independente de participarem ou ndo em programas de exercicios fisicos, pais e cuidadores devem
ser orientados e encorajados a incluirem mais atividades fisicas na rotina das pessoas com TEA. A
mensagem principal que deve ser veiculada é que “mais atividades fisicas tendem a gerar mais

beneficios para a saude”. As seguintes orientacdes devem ser apresentadas para pais e cuidadores:

o Vocé tem grande influéncia nas escolhas que a pessoa sob seus cuidados fara! Por
exemplo, sabe-se que quando os pais ou responsaveis praticam atividades fisicas, as
criangas e adolescentes tém maiores chances de se tornarem mais ativos.

o Desde que o ambiente seja seguro e livre de obstdculos, procure incentivar, estimular e
deixar que as pessoas com TEA explorem o ambiente.

o Ajude a pessoa que esta sob seus cuidados a praticar atividade fisica, respeitando suas
preferéncias, habilidades e necessidades.

o Pequenas mudancas podem fazer muita diferenca na direcdo de uma vida mais ativa, por
isso ndo é preciso pensar em modificacdes drasticas na rotina da pessoa sob seus
cuidados.

o Caminhar mais na realiza¢do de tarefas utilitarias pode ser uma forma de incluir mais
atividade fisica no estilo de vida das pessoas com TEA.

o “Todo passo conta, toda atividade fisica conta” é a principal mensagem a ser

disseminada entre os pais e cuidadores.
o A participagdo em jogos e brincadeiras e em atividades esportivas sdao formas de incluir

mais atividade fisica na vida das pessoas.
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Diferentes atividades fisicas parecem produzir diferentes resultados em termos de saude e
bem-estar. A equitacdo, por exemplo, considerada uma atividade fisica de intensidade leve a
moderada, pode melhorar significativamente a responsividade social e as interagGes sociais
[125,126]. Além disso, a intervencdo com equitacdo melhora significativamente o
comportamento adaptativo, incluindo comunicacao, habilidades sociais e de vida diaria [127].
A pratica de técnicas de kata (sequéncia de movimentos expressando técnicas de ataque e
defesa), que comumente faz parte das sessGes de treinamento de caraté e outras artes
marciais, tem efeitos benéficos na reducao da disfuncdo social de criangas com TEA [128] .
Reducdes similares nos sintomas comportamentais foram observadas com intervencdes

baseadas na pratica de ioga e danga [129].

Na literatura especializada ha algumas recomendag¢des importantes que orientam sobre a
promocado da atividade fisica em pessoas com TEA. A primeira recomendacdo é determinar as
atividades que podem ser realizadas e estabelecer um tempo de engajamento nas mesmas.
Em relacdo as atividades, a indicacdo é selecionar atividades que sejam bem-aceitas pela
pessoa com TEA. Essas atividades podem ser de moderada intensidade, semelhante a uma

caminhada, com duracdo de, pelo menos, 30 minutos didrios [130].

Outra recomendacdo importante é a preparacao tanto do ambiente quanto da pessoa com
TEA para participacdo nas atividades fisicas. O ambiente deve ser ventilado, limpo e seguro
para pratica das atividades fisicas que serdo vivenciadas, removendo-se obstaculos e
implementos nao utilizados a fim de evitar acidentes. Se a atividade fisica for realizada num
ambiente fechado (sala de ginastica ou de danca), as paredes podem ser decoradas com

imagens e fotografias que sejam agradaveis e do interesse da pessoa com TEA.

Envolver outros membros da familia é também muito importante para engajamento da
pessoa com TEA em atividades fisicas. Todavia, estudos indicam que quando os pais nao
participam das atividades fisicas, a chance de engajamento das pessoas com TEA é
substancialmente reduzida [131,132]. Por isso, os profissionais de Educagdo Fisica que
atendem pessoas com TEA e seus familiares e cuidadores devem realizar esforgos para

disseminacdo dessas recomendacdes junto a este publico.
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A mensagem principal que deve ser disseminada pelos profissionais de Educagdo Fisica

envolvidos com o atendimento a pessoas com TEA é que toda atividade fisica realizada como

parte da rotina diaria pode trazer beneficios desde que realizadas em ambiente seguro e sob

supervisdo dos pais ou do cuidador. Os beneficios de um maior nivel de atividade fisica foram

discutidos na parte 2 deste Guia e se relacionam com as caracteristicas centrais e a prevencao

e controle de condi¢Bes cronicas.
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ANEXOS
INSTRUMENTOS DE CARACTERIZAGCAO DO PERFIL CENTRAL
DO TEA

ANEXO | — ESCALA DE AVALIAGAO DE TRAGOS AUTISTICOS (ATA)

Ballabriga et al., 1994; adapt. Assumpcéo et al., 1999.

Nome:

Data de nascimento: Idade: Sexo:
Responsavel:

Grau de parentesco do Informante: Data da av:

Esta escala, embora ndo tenha o escopo de avaliar especificamente uma funcéo psiquica,
é utilizada para avaliagdo de uma das patologias mais importantes da Psiquiatria Infantil - o
Autismo. Seu ponto de corte é de 15. Pontua-se zero se ndo houver a presenca de nenhum
sintoma, 1 se houver apenas um sintoma e 2 se houver mais de um sintoma em cada um dos 36
itens, realizando-se uma soma simples dos pontos obtidos.

I. DIFICULDADE NA INTERACAO SOCIAL

O desvio da sociabilidade pode oscilar entre formas leves como, por exemplo, um certo
negativismo e a evitacdo do contato ocular, até formas mais graves, como um intenso
isolamento.

1. N&o sorri.[_]

2. Auséncia de aproximagdes espontaneas. [ ]

3. N&o busca companhia.[ ]

4. Busca constantemente seu cantinho (esconderijo)[__]
5. Evita pessoas. [ ]

6. E incapaz de manter um intercambio social.[__|

7. Isolamento intenso.[ |

I1. MANIPULACAO DO AMBIENTE

O problema da manipulacdo do ambiente pode apresentar-se em nivel mais ou menos grave,
como, por exemplo, ndo responder as solicitagdes e manter-se indiferente ao ambiente. O fato
mais comum é a manifestacao brusca de crises de birra passageira, risos incontrolaveis e sem
motivo, tudo isto com o fim de conseguir ser o centro da atencao.

1. Néo responde as solicitagdes. [ |
2. Mudanca repentina de humor. [ ]
3. Mantém-se indiferente, sem expressdo. [__]
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4. Risos compulsivos| |
5. Birra e raiva passageira. [ |
6. Excitagio motora ou verbal (ir de um lugar a outro, falar sem parar). [ ]

I11. UTILIZACAO DAS PESSOAS A SEU REDOR

A relacdo que mantém com o adulto quase nunca € interativa, dado que normalmente se
utiliza do adulto como o meio para conseguir 0 que deseja.

1. Utiliza-se do adulto como um objeto, levando-o até aquilo que deseja. |

2. O adulto Ihe serve como apoio para conseguir o que deseja (p.ex.: utiliza o adulto como
apoio para pegar bolacha). [ ]

3. O adulto é o meio para suprir uma necessidade que nao € capaz de realizar so (p.ex.:
amarrar sapatos).[ |

4. Se o0 adulto ndo responde as suas demandas, atua interferindo na conduta desse adulto.[ ]

IV. RESISTENCIA A MUDANCAS

A resisténcia a mudangas pode variar da irritabilidade até franca recusa.

1. Insistente em manter a rotina. [__|

2. Grande dificuldade em aceitar fatos que alteram sua rotina, tais como mudancas de lugar,
de vestuario e na alimentacao. [ ]

3. Apresenta resisténcia a mudancas, persistindo na mesma resposta ou atividade. |

V. BUSCA DE UMA ORDEM RIGIDA

Manifesta tendéncia a ordenar tudo, podendo chegar a uma conduta de ordem obsessiva, sem a
qual ndo consegue desenvolver nenhuma atividade.

1. Ordenacéo dos objetos de acordo com critérios préprios e pré-estabelecidos. [ ]

2. Prende-se a uma ordenagcdo espacial (Cada coisa sempre em seu lugar).[ ]

3. Prende-se a uma sequéncia temporal (Cada coisa em seu tempo). [ |

4. Prende-se a uma correspondéncia pessoa-lugar (Cada pessoa sempre no lugar determinado).

]

VI. FALTA DE CONTATO VISUAL. OLHAR INDEFINIDO

A falta de contato pode variar desde um olhar estranho até constante evitagcdo dos estimulos
visuais

1. Desvia os olhares diretos, néo olhando nos olhos.[ ]

2. Volta a cabeca ou o olhar quando é chamado (olhar para fora)[ ]

3. Expressao do olhar vazio e sem vida] |

4. Quando segue os estimulos com os olhos, somente o faz de maneira intermitente. [ |
5. Fixa os objetos com um olhar periférico, ndo central.[ ]

6. Da a sensacdo de que ndo olha.[ ]
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VIIl. MIMICA INEXPRESSIVA

A inexpressividade mimica revela a caréncia da comunicacdo ndo verbal. Pode apresentar,
desde uma certa expressividade, até uma auséncia total de resposta.

1. Se fala, ndo utiliza a expressdo facial, gestual ou vocal com a frequéncia esperada. [__]
2. N&o mostra uma reaco antecipatoria.[ |

3. N&o expressa através da mimica ou olhar aquilo que quer ou o que sente.[ |

4. Imobilidade facial. [ ]

VIII. DISTURBIOS DE SONO

Quando pequeno dorme muitas horas e, quando maior, dorme poucas horas, se comparado ao
padrdo esperado para a idade. Esta conduta pode ser constante, ou néo.

1. Néo quer ir dormir[ ]

2. Levanta-se muito cedo.[ ]

3. Sono irregular (em intervalos). [ ]
4. Troca ou dia pela noite] |

5. Dorme poucas horas. [ ]

IX. ALTERACAO NA ALIMENTACAO

Pode ser quantitativa e/ou qualitativa. Pode incluir situagGes, desde aquela em que a crianga
deixa de se alimentar, até aquela em que se opde ativamente.

1. Seletividade alimentar rigida (ex.: come o mesmo tipo de alimento sempre). [ ]
2. Come outras coisas além de alimentos (papel, insetos). [ ]

3. Quando pequeno ndo mastigava.[ |

4. Apresenta uma atividade ruminante. [ ]

5. Vomitos. [ ]

6. Come grosseiramente, esparrama a comida ou a atira.[ |

7. Rituais (esfarela alimentos antes da ingestdo). [ ]

8. Auséncia de paladar (falta de sensibilidade gustativa). [ ]

X. DIFICULDADE NO CONTROLE DOS ESFINCTERES

O controle dos esfincteres pode existir, porém a sua utilizacdo pode ser uma forma de manipular
ou chamar a atencdo do adulto.

1. Medo de sentar-se no vaso sanitario. [__|

2. Utiliza os esfincteres para manipular o adulto. [ ]

3. Utiliza os esfincteres como estimulagéo corporal, para obtengéo de prazer. [ |
4. Tem controle diurno, porém o noturno ¢ tardio ou ausente. [ ]
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X1. EXPLORACAO DOS OBJETOS (APALPAR, CHUPAR)

Analisa 0s objetos sensorialmente, requisitando mais 0s outros Orgdos dos sentidos em
detrimento da visdo, porém sem uma finalidade especifica.

1. Morde e engole objetos nédo alimentares. [ ]

2. Chupa e coloca as coisas na boca. [ ]

3. Cheira tudo. [ ]

4. Apalpa tudo. Examina as superficies com os dedos de uma maneira minuciosa. [ |

XI11. USO INAPROPRIADO DOS OBJETOS
Né&o utiliza os objetos de modo funcional, mas sim de uma forma bizarra.

. Ignora os objetos ou mostra um interesse momentaneo. | |

. Pega, golpeia ou simplesmente os atira no chdo. [__|

. Conduta atipica com os objetos (segura indiferentemente nas méos ou gira). [ |
. Carrega insistentemente consigo determinado objeto. [ ]

. Se interessa somente por uma parte do objeto ou do brinquedo. [ ]

. Coleciona objetos estranhos. [ |

. Utiliza os objetos de forma particular e inadequada.[ ]

~No ok~ 0N

XI11. FALTA DE ATENCAO

Dificuldades na atenco e concentracdo. As vezes, fixa a atencdo em suas proprias producdes
sonoras ou motoras, dando a sensagdo de que se encontra ausente.

1. Quando realiza uma atividade, fixa a atencdo por curto espaco de tempo ou € incapaz de fixa-
la. [ ]

2. Age como se fosse surdo.[ ]

3. Tempo de laténcia de resposta aumentado. Entende as instrugdes com dificuldade (quando
ndo lhe interessa, ndo as entende). [ ]

4. Resposta retardada. [ |

5. Muitas vezes da a sensacao de auséncia. [ ]

XIV. AUSENCIA DE INTERESSE PELA APRENDIZAGEM

N&o tem nenhum interesse por aprender, buscando solugdo nos demais. Aprender representa
um esfor¢o de atencdo e de intercdmbio pessoal, € uma ruptura em sua rotina.

1. N&o quer aprender.[__]

2. Cansa-se muito depressa, ainda que de atividade que goste. [ ]
3. Esquece rapidamente.

4. Insiste em ser ajudado, ainda que saiba fazer. [ ]

5. Insiste constantemente em mudar de atividade. ]
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XV. FALTA DE INICIATIVA

Busca constantemente a comodidade e espera que lhe deem tudo pronto. N&o realiza nenhuma
atividade funcional por iniciativa propria.

1. E incapaz de ter iniciativa propria.[__|

2. Busca a comodidade. [ ]

3. Passividade, falta de interesse. [ ]

4. Lentidao.

5. Prefere que outro faca o trabalho para ele.[ ]

XVI. ALTERACAO DE LINGUAGEM E COMUNICACAO

E uma caracteristica fundamental do autismo, que pode variar desde um atraso de linguagem
até formas mais graves, com uso exclusivo de fala particular e estranha.

1. Mutismo. [__|

2. Estereotipias vocais. [ |

3. Entonagéo incorreta. [ ]

4. Ecolalia imediata e/ou retardada.[ |

5. Repeticdo de palavras ou frases que podem (ou nao) ter valor comunicativo. [ ]

6. Emite sons estereotipados quando esta agitado e em outras ocasides, sem nenhuma razao
aparente. [ ]

7. Nao se comunica por gestos. [ ]

8. As interacdes com adulto ndo sdo nunca um dialogo. [__]

XVI1I. NAO MANIFESTA HABILIDADES E CONHECIMENTOS

Nunca manifesta tudo aquilo que é capaz de fazer ou agir, no que diz respeito a seus
conhecimentos e habilidades, dificultando a avaliacdo dos profissionais.

1. Ainda que saiba fazer uma coisa, n4o a realiza, se néo quiser. ]

2. Nao demonstra o que sabe, até ter uma necessidade primaria ou um interesse eminentemente
especifico. [ |

3. Aprende coisas, porém somente a demonstra em determinados lugares e com determinadas

pessoas. [ |

4. As vezes, surpreende por suas habilidades inesperadas. [ ]

XVIIl. REACOES INAPROPRIADAS ANTE A FRUSTRACAO
Manifesta desde o aborrecimento a reacdo de colera, ante a frustracéo.

1. Reacdes de desagrado caso seja esquecida alguma coisa. | |

2. Reacdes de desagrado caso seja interrompida alguma atividade que goste. ||
3. Desgostoso quando os desejos e as expectativas ndo se cumprem. [ ]

4. Reagdes de birra. [ ]
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XIX. NAO ASSUME RESPONSABILIDADES

Por principio, é incapaz de fazer-se responsavel, necessitando de ordens sucessivas para realizar
algo.

1. N&o assume nenhuma responsabilidade, por menor que seja. [ |
2. Para chegar a fazer alguma coisa, ha que se repetir muitas vezes ou elevar o tom de voz.[ |

XX. HIPERATIVIDADE/ HIPOATIVIDADE

A crianga pode apresentar desde agitacdo, excitacdo desordenada e incontrolada, até grande
passividade, com auséncia total de resposta. Estes comportamentos ndo tém nenhuma
finalidade.

1. A crianca esta constantemente em movimento. [__]

2. Mesmo estimulada, ndo se move.[ ]

3. Barulhento. D4 a sensagéo de que é obrigado a fazer ruido/barulho. [__|
4. Vai de um lugar a outro, sem parar.[ |

5. Fica pulando (saltando) no mesmo lugar. [ ]

6. N&o se move nunca do lugar onde esta sentado. [ ]

XXI. MOVIMENTOS ESTEREOTIPADOS E REPETITIVOS
Ocorrem em situacdes de repouso ou atividade, com inicio repentino.

. Balanceia-se. [ ]

. Olha e brinca com as méaos e os dedos. [ ]

. Tapa os olhos e as orelhas.[ ]

. Da pontapés.

. Faz caretas e movimentos estranhos com a face. [ ]

. Roda objetos ou sobre si mesmo. [ |

. Caminha na ponta dos pés ou saltando, arrasta os pés, anda fazendo movimentos estranhos. [ ]
. Torce o corpo, mantém uma postura desequilibrada, pernas dobradas, cabeca recolhida aos

pés, extensdes violentas do corpo. ]

OO Ol WN -

XXII. IGNORA O PERIGO
Expde-se a riscos sem ter consciéncia do perigo

1. Né&o se da conta do perigo. [ ]
2. Sobe em todos os lugares. ]
3. Parece insensivel a dor.[ ]

XXI111. APARECIMENTO ANTES DOS 36 MESES (DSM-1V)

sim [ ]
NAO [ ]
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(Childhood Autism Scale for use in Brazil CARS-BR)
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ESCALA DE COTAGCAO

DOMINIOS

PONTUAGAO

OBSERVACOES

Relacdo com pessoas

1-15-2-25-3-35-4

Imitacdo

Resposta emocional

v Uso corporal

\Y Uso de objetos

VI Adaptacdo a mudanca

Vil Resposta visual

VIl Resposta auditiva —ao som

IX Resposta ao paladar, olfato e tato
X Medo ou ansiedade

XI Comunicacéo verbal

Xl Comunicacdo nédo verbal

Xl Nivel de atividade

XV Nivel e consisténcia da resposta intelectual
XV Impresséao global

Cotacéo Total:
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60

COTACAO TOTAL

36 39 42 45 48 51 54 5

27 30 33 7

15 18 2! 24

Autista
Ndo autista Ligeiro Autista Severo
Moderado
Aluno:
Data de nascimento:_ / /  Idade:___anos. Pré-escolar: ano.
1° ciclo do E. Bésico: ano. Instituicdo/Escola:
Data de observacéo: de

| - RELACAO COM AS PESSOAS

1 - Sem evidéncia de anomalia ou dificuldade na rela¢édo com as pessoas.
Alguma timidez, agitacdo ou aborrecimento pode ser observada na avaliagdo, mas ndo um nivel
superior do que € esperado para uma crianca damemaidade.

2 - Relacéo ligeiramente anormal.

Evita olhar nos olhos do adulto, evita 0o adulto ou zanga-se se a interacdo é forcada,
excessivamente timido, ndo responde para o adulto comouma crianca da sua idade, ou mais
ligada aos pais do que é esperado.

3 - Relagdo moderadamente anormal.

A crianca mostra-se distante ignorando os adultos e parecendo ausente por momentos. Séo
necessarios esforcos e persisténcia para prender a sua atencdo. O contato iniciado pela crianca
e a qualidade é pouco pessoal.

4 - Relagdo severamente anormal.

A crianga esta distante e desinteressada do que o adulto est4 a fazer. Quase nunca inicia ou
responde ao contato com o adulto. Somente um esfor¢o mais persistente consegue prender a sua
atencao.

Observagoes:

I1 - IMITACAO

1 - Imitacéo apropriada
A crianca é capaz de imitar sons, palavras e movimentos de forma adequada as suas capacidades.

2 - Imitagdo ligeiramente anormal.
Imita comportamentos simples como bater palmas ou sons simples na maior parte das vezes.
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Ocasionalmente pode imitar somente depois de muito estimulado ou com algum tempo de
atraso.

3 - Imitagdo moderadamente anormal.
Imita sé parte do tempo, requerendo uma grande persisténcia e ajuda do adulto. Pode
frequentemente imitar apos algum tempo de atraso.

4 - Imitacdo severamente anormal.
Raramente ou nunca imita sons, palavras ou movimentos mesmo com a ajuda do adulto.

Observacoes:

111 - RESPOSTA EMOCIONAL

1 — Respostas emocionais adequadas a idade e a situacao.
A crianga mostra um tipo e um grau de resposta adequada, revelada por alteracdo na expressao
facial, postura e modo/atitude.

2 - Resposta emocional ligeiramente anormal.
Ocasionalmente desenvolve um tipo ou grau de reacdo emocional desajustada. As reacdes
muitas vezes ndo estao relacionadas com os objetos ou acontecimentos a sua volta.

3 - Resposta emocional moderadamente anormal.
Tipo e ou grau de resposta desajustada. Reacdes muito apagadas ou excessivas e outras vezes
ndo relacionadas com a situacdo. Pode gritar, rir, sem motivo aparente.

4 - Resposta emocional severamente anormal.

Raramente a resposta é adequada a situacdo; o humor mantém-se independentemente da
alteracdo dos acontecimentos. Por outro lado, pode manifestar diferentes emoc¢des num curto
espaco de tempo, mesmo que nada se altere.

Observagoes:

IV - MOVIMENTOS DO CORPO

1 - Movimento do corpo apropriado a idade.
Move-se com a facilidade, agilidade e coordenagéo da crianga normal na mesma idade.

2 - Movimento do corpo ligeiramente anormal.

Algumas peculiaridades podem estar presentes, tais como uma crianga desajeitada, movimentos
repetitivos, coordenacao pobre, ou aparecimento raro de movimentos invulgares referidos no
ponto.

3 - Movimento do corpo moderadamente anormal.

Notados comportamentos nitidamente estranhos e ndo usuais para esta idade. Pode incluir
movimentos finos dos dedos, postura peculiar dos dedos ou corpo, autoagressao, balanceio,
rodopiar, enrolar/entrelacar de dedos, marcha em bicos de pés.
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4 - Movimento do corpo severamente anormal.
Movimentos descritos no ponto 3 mais frequentes e intensos. Estes comportamentos persistem,
muito embora se proibam e se envolva acrianga noutras atividades.

Observagoes:

V - UTILIZACAO DOS OBJETOS

1 - Interesse e uso apropriados de brinquedos ou objetos.
A crianga mostra um interesse normal em objetos ou brinquedos apropriados para o seu nivel e
usa-0s de um modo adequado.

2 - Interesse e uso ligeiramente inapropriados de objetos ou brinquedos.

Pode mostrar menos interesse que o normal num brinquedo ou brincar com ele de modo infantil,
como batendo com ele ou levando-o a boca numa idade em que este comportamento ja ndo é
aceitavel.

3 - Interesse e uso moderadamente inapropriados de objetos ou brinquedos.

Mostra pouco interesse em brinquedos e objetos, ou pode estar preocupado em os utilizar de um
modo andémalo e estranho. Pode focar a aten¢do numa parte insignificante destes, ficar
fascinado com a reflexdo de luz do objeto, mover repetidamente uma parte do objeto em
particular ou brincar s6 com um objeto excluindo os outros. Este comportamento pode ser pelo
menos parcial ou temporariamente modificado.

4 - Interesse e uso severamente inapropriados de objetos ou brinquedos.

Comportamento semelhante ao ponto 3 mas de um modo mais frequente e intenso. E muito
dificil desligar-se destas atividades uma vez nela embrenhada, sendo muito dificil alterar esta
utilizagdo desajustada.

Observagoes:

VI - ADAPTACAO A MUDANCA

1 - Adaptacdo a mudanca adequada.
Pode reagir a mudanca de rotina, mas aceita-a sem estresse desajustado.

2 - Adaptacdo a mudanca ligeiramente anormal.

Quando o adulto tenta mudar de tarefa, esta pode querer continuar na mesma tarefa ou usar o
mesmo material, mas consegue-se desviar a sua atencdo facilmente. Por exemplo, pode-se
zangar se é levada a um supermercado diferente ou se fez um percurso diferente da escola, mas
acalma- se facilmente.

3 - Adaptacdo & mudanca moderadamente anormal.

Resiste ativamente as mudancas de rotina. Quando se pretende alterar uma atividade, tenta
manter a anterior, sendo dificil de dissuadir. Porexemplo, insiste em recolocar a mobilia que
foi mudada. Fica zangada e infeliz quando uma rotina estabelecida é alterada.
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4 - Adaptacdo a mudanca severamente anormal.
Quando ocorrem mudancas mostra uma reacdo intensa que é dificil de eliminar. Se a mudanca
¢ imposta, fica extremamente zangada, ndo colaborante respondendo com birras.

Observagoes:

VIl - RESPOSTA VISUAL

1 - Resposta visual adequada a idade.
O comportamento visual é normal. A visdo é usada em conjunto com 0s outros sentidos para
explorar novos objetos.

2 - Resposta visual ligeiramente anormal.

Tem de ser lembrada de tempos a tempos para olhar para os objetos. Pode estar mais interessada
em olhar para um espelho ou luzes que uma crian¢a da mesma idade e, ocasionalmente, ficar
com olhar ausente. Pode também evitar o contato visual.

3 - Resposta visual moderadamente anormal.

Tem de ser lembrada frequentemente para olhar o que esta a fazer. Pode ficar com o olhar fixo,
ausente, evitar olhar nos olhos das pessoas, olhar para os objetos de um angulo estranho ou leva-
los muito perto dos olhos embora os vendo normalmente.

4 - Resposta visual severamente anormal.
Evita constantemente olhar para as pessoas ou certos objetos e pode mostrar formas extremas de
peculiaridades visuais descritas acima.

Observacoes:

VIl - RESPOSTA AO SOM

1 - Resposta ao som adequada a idade.
O comportamento auditivo € normal. A audicdo € utilizada em conjunto com 0s outros
sentidos, como a visdo e o tato.

2 - Resposta ao som ligeiramente anormal.

Alguma falta de resposta para alguns sons ou uma resposta ligeiramente exagerada para outros.
Por vezes, a resposta ao som pode ser atrasada e 0s sons podem ocasionalmente necessitar de
repeticdo para prender a atencdo da crianca. Pode por vezes distrair-se por sonsexternos.

3 - Resposta ao som moderadamente anormal.
A resposta ao som varia muitas vezes. Muitas vezes ignora um som nos primeiros minutos em
que é desencadeado. Pode assustar-se por sons do dia-a-dia tapando os ouvidos quando 0s ouve.

4 - Resposta ao som severamente anormal.
A crianga hiper ou hipo reage de um modo externo independentemente do tipo de som.
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Observacoes:

IX - RESPOSTAS AO PALADAR, OLFATO E TATO

1 - Resposta normal ao paladar, olfato e tato.

Explora objetos novos de um modo apropriado a idade tocando-Ihes e observando-os. O paladar
e o olfato podem ser utilizados quandoapropriado como nos casos em que 0 objeto é parecido
com algo que se come. Reagem a estimulos dolorosos menores do dia-a-dia decorrentes de
quedas, pancadas e beliscdes, expressando desconforto mas ndo de um modo excessivo.

2 - Uso e resposta ligeiramente anormal do paladar, olfato e tato.

Persiste em levar objetos a boca, mesmo quando as crianc¢as da sua idade j& ultrapassaram essa
fase. Pode por vezes cheirar ou tomar o gosto de objetos ndo comestiveis. Pode ignorar ou reagir
excessivamente a um beliscdo ou estimulo doloroso ligeiro, que a crianca normal expressa
apenas como ligeiro desconforto.

3 - Uso e resposta moderadamente anormal do paladar, olfato e tato.
Pode estar moderadamente preocupada em tocar, cheirar ou saborear objetos ou pessoas. Pode
mostrar uma reacdo moderadamente anormal a dor reagindo muito ou pouco.

4 - Uso e resposta severamente anormal do paladar, olfato e tato.

Mostra-se preocupada em cheirar, saborear ou tocar objetos mais pela sensagdo do que pela
expressao ou uso normal do objeto. Pode ignorar completamente a dor ou reagir fortemente a
algo que apenas motiva desconforto ligeiro.

Observagoes:

X -MEDO OU ANSIEDADE

1 - Medo ou ansiedade normais.
O comportamento da crianca € adequado a idade e a situacao.

2 - Medo ou ansiedade ligeiramente anormal.
Revela ocasionalmente medo ou ansiedade que é ligeiramente desajustada.

3 - Medo ou ansiedade moderadamente anormal.

A resposta de mesmo desencadeada é excessiva ou inferior ao esperado em idéntica situacéo
mesmo por uma crianga mais nova. Pode ser dificil de entender o que a desencadeou sendo
também dificil de a confortar.

4 - Medo ou ansiedade severamente anormal.

Os medos persistem mesmo apds repetidas experiéncias com situagdes ou objetos desprovidos
de perigo. Pode parecer amedrontada durante toda a consulta sem qualquer motivo. Pelo
contrario pode ndo mostrar qualquer receio a situagcdes como caes desconhecidos ou trafego, que
criancas da mesma idade evitam.

Observagoes:
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X1 - COMUNICACAO VERBAL

1 - Normal em relagdo com a idade e situagao.

2 - Comunicacéo verbal ligeiramente anormal.

Atraso global da linguagem. Muita linguagem tem sentido. Contudo, ecolalias e troca de
pronomes ocorrem ocasionalmente quando ja ultrapassada a idade e quem isso normalmente
ocorre. Muito ocasionalmente sdo utilizadas palavras peculiares e jargao.

3 - Comunicacao verbal moderadamente anormal.

A linguagem pode estar ausente. Se presente, pode ser uma mistura de alguma linguagem com
sentido e outra peculiar como o jargdo, ecolalia a troca de pronomes. Alguns exemplos incluem
repeticdo sem fins comunicativos, de reclames de TV, reportagens do tempo e jogos. Quando é
utilizada linguagem com sentido pode incluir peculiaridades como questdes frequentes ou
preocupacdo com topicos particulares.

4 - Comunicacéo verbal severamente anormal.

N&o é utilizada linguagem com sentido. Em vez disso pode ter gritos, sons esquisitos ou
parecidos com animais ou barulhos complexos simulando linguagem. Pode mostrar uso
persistente e bizarro de palavras ou frases reconheciveis.

Observacoes:

XI1 - COMUNICACAO NAO VERBAL
1 - De forma adequada a idade e situacéo.

2 - Uso ligeiramente anormal da comunicacéo néo verbal.

A comunicacdo ndo verbal utilizada é imatura. Pode apontar, por exemplo, vagamente para o
que pretende, em situaces em que uma crianca normal da mesma idade aponta mais
especificamente.

3 - Uso moderadamente anormal da comunicacgao néo verbal.

E geralmente incapaz de exprimir as suas necessidades ou desejos de um modo n&o verbal, e é
geralmente incapaz de entender a comunicacao ndo verbal dos outros. Pode levar o adulto pela
mé&o ao objeto desejado, mas € incapaz de exprimir o seu desejo por gesto ou apontando.

4 - Uso severamente anormal da comunicacao néo verbal.
Usa somente gestos peculiares e bizarros sem significado aparente e ndo parece compreender 0
significado dos gestos e expressdesfaciais dos outros.

Observagoes:
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XI1I - NIVEL DE ATIVIDADE

1 - Normal em relac@o com a idade e circunstancias.
A crianga ndo é nem mais nem menos ativa do que uma crianca normal, da mesma idade, e nas
mesmas circunstancias.

2 - Nivel de atividade ligeiramente anormal.

Pode ser ligeiramente irrequieta ou lenta. O nivel de atividade desta s6 interfere ligeiramente
com a sua realizacdo. Geralmente é possivel encorajar a crianga a manter o nivel de atividade
adequado.

3 - Nivel de atividade moderadamente anormal.

Pode ser muito ativa e muito dificil de conter. A noite parece ter uma energia ilimitada e néo ir
rapidamente para a cama. Pelo contrario, pode ser uma crianga completamente letargica, sendo
necessario um grande esforco para a fazer mobilizar. Podem néo gostar de jogos que envolvam
atividade fisica parecendo muito preguicosos.

4 - Nivel de atividade severamente anormal.

Mostra-se extremamente ativa ou inativa, podendo transitar de um extremo para outro. Pode ser
muito dificil orientar a crianca. A hiperatividade quando presente ocorre virtualmente em todos
0s aspectos da vida da crianca, sendo necessario um controle constante por parte do adulto. Se
é letargica é extremamente dificil desperta-la para alguma atividade e o encorajamento do
adulto é necessario para que inicie a aprendizagem ou execute alguma tarefa.

Observagoes:

XIV - NIVEL E CONSITENCIA DA RESPOSTA INTELECTUAL

1 - Inteligéncia normal e razoavelmente consistente nas diferentes areas.
Tem uma inteligéncia sobreponivel as outras da sua idade e ndo apresenta uma incapacidade
invulgar ou outro problema.

2 - Funcéo intelectual ligeiramente anormal.
Né&o é tdo desperta como as da sua idade e as suas capacidades parecem do mesmo modo
atrasadas em todas as &reas.

3 - Funcéo intelectual moderadamente anormal.
No global a crianca ndo é tdo esperta como as da sua idade; contudo em uma ou mais areas pode
funcionar préximo do normal.

4 - Fungao intelectual severamente anormal.

Enquanto a crianca néo € tdo esperta como as outras da sua idade, pode funcionar melhor que
uma crianga da sua idade em uma ou mais areas. Pode ter capacidades invulgares como talento
especial para a musica, arte ou facilidade particular com os nimeros.

Observagoes:
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XV - IMPRESSAO GLOBAL

1 - Sem autismo.

A crianga ndo mostra qualquer sintoma caracteristico do autismo.
2 - Autismo ligeiro.

A crianga revela poucos sintomas ou somente um grau ligeiro de autismo.

3 - Autismo moderado.
A crianga mostra alguns sintomas ou um grau moderado de mutismo.

4 - Autismo severo.
A crianca revela muitos sintomas ou um grau extremo de autismo.
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