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APRESENTAÇÃO 1 

Este Guia é destinado a orientar profissionais de Educação Física a avaliarem, planejarem e 2 

supervisionarem programas de atividade física para pessoas com Transtorno do Espectro 3 

Autista (TEA), explorando com especial ênfase os exercícios físicos e a promoção da prática 4 

esportiva. Trata-se de um documento que foi construído considerando as mais recentes 5 

evidências científicas sobre o tema, além da escuta à profissionais com reconhecida 6 

experiência na área. O documento abrange desde elementos conceituais básicos até 7 

instrumentos específicos de apoio à intervenção, os quais poderão concorrer para a oferta de 8 

um atendimento mais eficiente e efetivo. 9 

 10 

O documento foi escrito de modo a oferecer orientações que possam ser implementadas em 11 

diferentes contextos de intervenção e nas mais diversas regiões do país. O Guia está 12 

subdividido em cinco partes, a saber: (1) bases conceituais; (2) benefícios das atividades físicas 13 

para pessoas com TEA; (3) avaliação pré-intervenção e monitoramento de resultados; (4) 14 

planejamento de intervenções; e, (5) orientações gerais para promoção da atividade física. 15 

 16 

Na primeira parte, o Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é detalhadamente 17 

caracterizado, de modo que se espera que ao final desta parte, os leitores sejam capazes de 18 

descrever as características de uma pessoa com TEA e os diferentes níveis de suporte 19 

necessários. Busca-se apresentar conceitos fundamentais que são importantes para entender 20 

o objeto principal de intervenção (as atividades físicas), reconhecendo os tipos que mais se 21 

aplicam ao contexto e às características das pessoas que estão sendo atendidas. Descreve-se, 22 

também, a importância das intervenções baseadas em exercícios físicos em face das 23 

características da população-alvo a ser atendida.  24 

 25 

A segunda parte do documento é orientada para discussão dos benefícios das atividades 26 

físicas para pessoas com TEA, considerando os efeitos sobre os sintomas centrais e sobre as 27 

principais condições concomitantes ao transtorno. O texto busca apresentar conteúdos que 28 

permitam que os profissionais de Educação Física sejam capazes de compreender esses 29 
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benefícios, elaborando planejamentos que possam resultar em metas coerentes com os 30 

resultados que podem ser alcançados a partir da prática de atividades físicas. 31 

 32 

Numa terceira parte, busca-se descrever os métodos de avaliação e monitoramento, 33 

apresentando inclusive propostas de instrumentos que podem ser usados para diferentes fins. 34 

Apresenta-se uma ferramenta para caracterização dos sinais centrais, além de 35 

instrumentação que permita verificar os resultados observados. A proposta não é esgotar a 36 

discussão sobre instrumentação, mas apresentar exemplos que são aplicáveis e de baixo 37 

custo, podendo assim ser amplamente utilizados nas diferentes regiões brasileiras. 38 

 39 

A quarta parte do Guia é direcionada à discussão sobre as principais estratégias que podem 40 

ser adotadas para engajar pessoas com TEA em atividades físicas e, em particular, em 41 

programas de exercícios físicos. Espera-se que os leitores sejam capazes de identificar as 42 

necessidades e as possibilidades de adaptação do espaço físico e dos recursos, de modo a 43 

adotarem uma abordagem metodológica adequada ao atendimento de pessoas com TEA. Por 44 

fim, na quinta parte, serão apresentadas orientações gerais para promoção da atividade física. 45 

Assim como será apresentado o esporte como uma das estratégias de intervenção. 46 

 47 

O conteúdo do Guia foi elaborado por uma equipe técnica, considerando o corpo de 48 

conhecimento derivado de uma revisão de escopo conduzida especificamente para apoiar a 49 

escrita deste documento. Trata-se, portanto, de um conjunto de orientações guiadas por 50 

evidências e ou pela experiência de especialistas na área, as quais se acredita podem ser muito 51 

importantes para orientar uma intervenção profissional efetiva, capaz de gerar resultados em 52 

relação à melhoria do comportamento adaptativo de pessoas com TEA. 53 

  54 
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PARTE 1. BASES CONCEITUAIS 55 

Nesta parte do Guia você encontrará a apresentação de conceitos essenciais. O TEA é 56 

detalhadamente caracterizado, assim como é apresentado os diferentes níveis de suporte e 57 

condições concomitantes ao transtorno. Também são apresentados conceitos que 58 

fundamentam a intervenção baseada em atividades físicas para pessoas com TEA. A proposta 59 

não é a de esgotar a discussão conceitual que pode existir, ainda, em relação a alguns termos. 60 

Busca-se, em essência, delimitar o entendimento que os profissionais devem ter acerca dos 61 

mesmos, com vistas a uma compreensão mais ampla do documento e de sua aplicabilidade. 62 

 63 

Transtorno do Espectro Autista 64 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma desordem do neurodesenvolvimento, com 65 

interferências importantes no comportamento adaptativo, especificamente nas áreas da 66 

comunicação e interação social, com presenças marcantes de movimentos, comportamentos 67 

ou interesses restritos e repetitivos. As definições de TEA e terminologias relacionadas são 68 

comumente originárias de dois documentos internacionais: a Classificação Internacional de 69 

Doenças, que atualmente no Brasil se encontra na versão 10 (também conhecido como CID-70 

10); e, o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (conhecido por DSM) [1–3]. 71 

 72 

O CID-10 [2] é publicado pela Organização Mundial de Saúde e codifica as doenças e condições 73 

de saúde para que estas possam estar internacionalmente padronizadas. Apesar de ser um 74 

documento prioritariamente usado por médicos e em contexto clínico hospitalar, é 75 

importante que os profissionais de Educação Física possam identificar essa codificação em 76 

laudos e relatórios, entendendo o que significa. O TEA recebe a codificação F84, sendo 77 

classificado como um transtorno global do neurodesenvolvimento, definido pela presença de 78 

comprometimentos no desenvolvimento manifestado antes dos três anos de idade e 79 

caracterizado por funcionamento atípico nas áreas da interação social, comunicação e 80 

comportamento restrito e repetitivo. 81 

 82 

 83 
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 84 

 85 

 86 

 87 

 88 

 89 

 90 

 91 

 92 

 93 

Apesar do CID-10 estar, ainda, vigente no Brasil, a Organização Mundial de Saúde oficializou a 94 

publicação da versão 11 do CID, em maio de 2024. Nesta versão atual, o TEA recebe a 95 

codificação 6A02 e sua definição se alinha com o que está apresentado no DSM, publicado 96 

pela Associação Americana de Psiquiatria, que atualmente se encontra na quinta edição [1] . 97 

Essa quinta edição do Manual foi divulgada em 2013 e revisada em 2022, resultando na 98 

publicação do chamado DSM-5-TR. Para além da codificação, o DSM-5-TR permite uma 99 

delimitação mais operacional e funcional dos transtornos, especificamente os do 100 

neurodesenvolvimento, como o TEA. 101 

De acordo com o DSM-5-TR os critérios diagnósticos do TEA incluem uma díade (conjunto de 102 

dois sintomas), ou sintomas primários característicos do transtorno, que são: déficit 103 

persistente na comunicação e interação social em diversos contextos e cenários; e, padrões 104 

restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou atividades. Tais sintomas devem 105 

estar presentes desde o desenvolvimento inicial da criança e interferirem no funcionamento 106 

social e ocupacional do indivíduo [1]. 107 

 108 

 109 

 110 

 111 

 112 

 113 

 114 

NOTA 
Transtornos do neurodesenvolvimento são condições complexas que 
interferem no curso típico (“normal”) do desenvolvimento cerebral. 
Portanto, TEA não é uma doença e sim uma alteração do 
desenvolvimento do cérebro da criança, na forma que o cérebro se 
estrutura e organiza para o gerenciamento das funções necessárias para 
se comunicar e interagir socialmente. 
 

NOTA 
O CID-11 define o TEA por um deficit persistente na habilidade de iniciar e 
manter interação e comunicação social de forma recíproca. Caracteriza-se 
também pela variedade de padrões de comportamento, interesses ou 
atividades restritas, repetitivas e inflexíveis, claramente atípicas ou 
excessivas, considerando-se a idade e características socioculturais do 
indivíduo. 
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Características dos sintomas centrais e principais condições concomitantes 115 

Para você profissional de Educação Física que atuará como um promotor do engajamento de 116 

pessoas com TEA em atividades físicas, exercícios e esporte é de fundamental importância ser 117 

capaz de reconhecer as características dos sintomas centrais que compõem a base do 118 

diagnóstico do TEA. Como mencionado na seção anterior deste documento, os sintomas 119 

centrais se expressam por alterações na comunicação e interação social e padrões restritos e 120 

repetitivos de comportamentos, interesses e atividades (Quadro 1). 121 

 122 

Quadro 1. Descrição dos perfis dos sintomas centrais, características gerais segundo descrição 123 

do DSM-5- TR. 124 

Perfis dos sintomas centrais do TEA Características gerais 

Deficit persistente na comunicação 
social e na interação social em 
múltiplos contextos 

● Deficit na reciprocidade socioemocional; 

● Deficit nos comportamentos comunicativos 
não verbais usados para interação social; 

● Deficit para desenvolver, manter e 
compreender relacionamentos. 

Padrões restritos e repetitivos de 
comportamentos, interesses ou 
atividades 

● Movimentos motores, uso de objetos ou 
fala estereotipados ou repetitivos; 

● Adesão inflexível a rotinas ou padrões 
ritualizados de comportamento; 

● Interesses fixos e altamente restritos; 

● Hiper-reatividade a estímulos sensoriais ou 
interesse incomum por aspetos sensoriais 
do ambiente. 

Fonte: Adaptação do DSM-5-TR [1] 125 

 126 

Para além das características dos sintomas centrais, pessoas com TEA tem maior prevalência 127 

de algumas condições concomitantes físicos, psíquicos e comportamentais [4–128 

6].Enfermidades metabólicas, como a obesidade, os distúrbios do sono e da atividade motora, 129 

assim como disfunções gastrointestinais são mais prevalentes entre as pessoas com TEA 130 

[4,7,8]. O efeito cumulativo dos sintomas centrais, das condições associadas ao TEA [9,10], 131 

assim como, o uso contínuo de fármacos [11,12] tornar a população com TEA mais vulnerável 132 

ao aumento do peso corporal [9,13] .Estima-se que o ganho de peso anual é de 133 
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aproximadamente quatro quilogramas para pessoas com TEA que fazem uso de antipsicóticos, 134 

mas pode chegar a 16 quilogramas/ano [14]. 135 

 136 

Características do perfil central podem concorrer para baixos níveis de atividade física em 137 

pessoas com TEA. A dificuldade de comunicação e de interação social de uma pessoa com TEA 138 

pode restringir a sua participação em atividades físicas, exercícios físicos e ou esportes. Essa 139 

redução ou ausência de participação, leva-o à adoção de comportamentos mais sedentários, 140 

passando mais tempo sentado ou deitado, muitas vezes usando unicamente as telas (celular, 141 

tablet) como opção de entretenimento e lazer. Ao longo do tempo, esse acúmulo de 142 

comportamento sedentário, em conjunto com a dificuldade de interagir socialmente e de se 143 

comunicar com as pessoas, interfere não somente nos níveis de atividade física, mas na saúde 144 

física e mental desse indivíduo. Em síntese, a pessoa com TEA está dentro de um ciclo de 145 

comportamentos não adaptativos, que o leva a apresentar condições inadequadas de saúde 146 

e uma pior qualidade de vida.  147 

Níveis de suporte 148 

O DSM-5-TR propõe que pessoas com TEA demandem três níveis de suporte específicos (do 1 149 

[menor nível de suporte] ao 3 [maior nível de suporte]), os quais são definidos considerando, 150 

essencialmente, a severidade dos comprometimentos na comunicação social e as restrições 151 

impostas pelos padrões repetitivos de comportamentos (Quadro 2). A gravidade do TEA e 152 

consequentemente o nível de suporte pode flutuar de acordo com o contexto da pessoa com 153 

TEA e com a idade cronológica. Por ser um “espectro”, há uma heterogeneidade grande no 154 

padrão de manifestação dos sintomas, portanto, torna-se fundamental compreender os níveis 155 

de suporte propostos pelo DSM-5-TR para melhor identificação do perfil funcional de cada 156 

indivíduo com TEA e para adequada seleção de estratégias nas intervenções que serão 157 

realizadas [1]. 158 

 159 

Quadro 2. Descrição das características dos sintomas centrais e dos níveis de suporte segundo 160 

DSM-5-TR. 161 
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Nível de 
suporte 

Características dos níveis de suporte 

1 Apresentam dificuldades para iniciar ou manter interações sociais, interpretar 
normas sociais, presença sutil de comportamentos repetitivos e restritos 
interesses por atividades. Geralmente não apresentam interferências nas 
Habilidades de comunicação e linguagem. As condições concomitantes, quando 
presentes, apresentam-se de forma leve.  

2 Iniciar ou manter interações sociais é mais desafiador, comportamentos 
repetitivos são mais evidentes e frequentes, assim como, a rigidez cognitiva 
determina o interesse mais intenso por objetos e rotinas. As interferências de 
comunicação e linguagem são aparentes. As condições concomitantes estão 
presentes de forma moderada.  

3 Iniciar ou manter interações sociais é substancialmente desafiador pela severa 

interferência na comunicação verbal e não verbal. Pode apresentar 

preferência pelo isolamento social. Comportamentos repetitivos são 

severamente frequentes. As condições concomitantes estão presentes de 

forma severa.  

 162 

Para identificação do nível de suporte adequado, faz-se necessário a identificação da presença 163 

ou não de deficiência intelectual ou de alteração na linguagem verbal. É preciso também 164 

verificar se a pessoa apresenta alguma condição genética ou clínica associada ao TEA ou, 165 

ainda, a co-ocorrência de outro transtorno do neurodesenvolvimento, como o de déficit de 166 

atenção com hiperatividade (TDAH). Por fim, faz-se necessária a especificação da presença ou 167 

não de catatonia, uma alteração do padrão de movimento corporal, caracterizado pela 168 

dificuldade acentuada de se movimentar, geralmente pela presença de um padrão rígido ou 169 

imóvel. 170 

 171 

Muitas vezes, o indivíduo pode demandar um nível de suporte maior na comunicação social e 172 

um nível de suporte menor com relação aos comportamentos restritos e repetitivos, ou vice-173 

versa. Portanto, o diagnóstico é complexo e o indivíduo com TEA deve ser sempre 174 

acompanhado por uma equipe multiprofissional (médicos, psicólogos, fonoaudiólogos, 175 

terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, professores de Educação Física e outros).  176 

 177 

A participação de profissionais de Educação Física nessa equipe é importante em face do papel 178 

que as atividades físicas e, em particular, o exercício físico podem ter na melhoria de 179 
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indicadores de saúde e qualidade de vida e na quebra do chamado ciclo de comportamentos 180 

não adaptativos. 181 

Prevalência do transtorno e possíveis causas 182 

Assim como em outros transtornos do neurodesenvolvimento, estimar com precisão a 183 

prevalência do TEA é uma tarefa desafiadora. Tal dificuldade decorre da complexidade do 184 

diagnóstico, de fatores culturais, dos instrumentos de avaliação existentes e, ainda, do baixo 185 

nível de conhecimento acerca do transtorno por parte de alguns profissionais. Evidências 186 

recentes estimam que pelo menos 1% das pessoas em todo o mundo tem TEA, mas há 187 

escassez de dados oriundos de países de baixa e média renda, razão pela qual a prevalência 188 

do transtorno é incerta [15].  189 

 190 

No Brasil, a prevalência é estimada em cerca de 1-2% entre as crianças, mas é plausível admitir 191 

que tais números estejam subestimando a magnitude do problema já que não foram 192 

realizados estudos precisos e representativos da realidade brasileira [16]. Para estimarmos 193 

com maior precisão a prevalência (número de casos existentes) e a incidência (número de 194 

casos novos) de casos de TEA seria necessário um sistema eficiente de notificação, o que ainda 195 

não existe no Brasil e em outros países. Além disso, muitas famílias negam o diagnóstico e 196 

atrasam as intervenções específicas que deveriam ter início precoce. Soma-se a isso, o fato de 197 

que muitas equipes de saúde ainda não estão totalmente preparadas para atender famílias e 198 

as crianças com TEA e todos esses fatores acabam dificultando estimativas mais precisas da 199 

prevalência e incidência do transtorno. 200 

 201 

Apesar de não se conhecer com precisão a etiologia do transtorno, algumas hipóteses 202 

fortemente defendidas na literatura apontam como uma complexa interação entre fatores 203 

genéticos, epigenéticos, ambientais e até imunológicos. Têm sido identificados vários genes 204 

de risco para TEA, no entanto a contribuição de cada gene específico dentro da população 205 

com TEA é muito pequena. Os genes identificados estão associados com a formação de 206 

sinapses, função neuronal e desenvolvimento do cérebro. Mutações nesses genes estão 207 

associados com atraso no desenvolvimento. Quando falamos em mecanismos epigenética, 208 
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estamos a referir-nos a mudanças na expressão gênica que não alteram a sequência de DNA 209 

(não envolvem mutação nos genes), mas influenciam como os genes são ativados ou 210 

desativados. Essas modificações podem ser afetadas por fatores genéticos e ambientais, 211 

desempenhando um papel importante na etiologia do autismo, com alterações no 212 

funcionamento cerebral. A interação gene-ambiente é de extrema importância na etiologia 213 

do TEA. Vários fatores ambientais tem sido associados à etiologia do autismo, nomeadamente 214 

a exposição materna durante a gravidez a poluentes ambientais, fármacos, infecções 215 

virais/bacterianas e até mesmo o estresse materno e o consumo de dietas com deficiências 216 

nutricionais. A exposição a estes fatores durante um período crítico do desenvolvimento 217 

cerebral pode causar alteração na formação de sinapses e consequentemente alterações no 218 

funcionamento cerebral podendo contribuir para o comportamento disruptivos (padrões de 219 

comportamentos negativos, desafiadores ou hostis direcionados a figuras de autoridades) 220 

para comunicação e interação social [1]. Pelo exposto, deduz-se que as causas são, ainda, 221 

amplamente ignoradas, havendo necessidade de ampliação dos estudos na área. 222 

Atividade física, exercício físico e esporte 223 

É importante entender a diferença que existe entre esses termos, pois os mesmos são por 224 

vezes usados de modo equivalente, mas cada um diz tem uma definição específica. Conforme 225 

apresentado no Guia Brasileiro de Atividade física para População Brasileira [17], Atividade 226 

Física deve ser compreendida como um comportamento que se expressa por movimentos 227 

corporais voluntários com gasto de energia acima do nível de repouso, promovendo 228 

interações sociais e com o ambiente que são capazes de gerar diversos benefícios, como a 229 

melhora em indicadores de saúde e qualidade de vida. 230 

 231 

Exercício físico, por sua vez, é um tipo de atividade física planejada, estruturada e repetitiva, 232 

realizada com objetivo de melhorar ou manter a aptidão física ou desenvolver habilidades 233 

motoras. O exercício físico também pode ser usado em intervenções com foco na reabilitação 234 

motora ou funcional. Assim, todos os profissionais que utilizarão esse Guia como orientação 235 

para intervenção profissional devem ter a clareza de que todo exercício físico é um tipo de 236 

atividade física, mas nem toda atividade física é um exercício físico [17,18]  237 
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 238 

Outro conceito importante a ser explorado neste Guia é o de Esporte, entendido como um 239 

tipo de atividade estruturada e competitiva que é regida por regras, envolvendo a realização 240 

de movimentos caracterizados pela estratégia física, pela proeza e pela sorte [19] . No esporte, 241 

há um componente de desempenho comparativo ou de competição que não existe em outros 242 

tipos de atividades físicas. 243 

 244 

Os limites conceituais de cada termo foram a razão para se adotar “atividade física” no título 245 

desse Guia, possibilitando uma maior abrangência em relação às intervenções, que não 246 

precisam ficar limitadas somente ao exercício físico. Há, portanto, uma intencionalidade de 247 

propor que se pense a promoção da atividade física como uma prioridade para toda a 248 

população brasileira, inclusive para pessoas com TEA. 249 

 250 

Por outro lado, como mencionado, há maior ênfase neste documento em discutir a 251 

intervenção relacionada ao “exercício físico”. Tal decisão decorre da constatação de 252 

especialistas da área que entendem que os exercícios físicos, adequadamente 253 

supervisionados por profissionais de Educação Física e realizados em ambientes 254 

adequadamente preparados para tal fim, constituem a estratégia-chave no atendimento às 255 

necessidades das pessoas com TEA. 256 

 257 

Benefício em relação à qualidade de vida 258 

A Qualidade de Vida (QV) é um conceito amplo e multidimensional que abrange o bem-estar 259 

subjetivo, sendo relevante na avaliação de pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA) 260 

[20]. Segundo a Organização Mundial da Saúde [21],  QV é a percepção que um indivíduo tem 261 

sobre sua posição na vida, levando em conta a cultura, valores, objetivos e preocupações 262 

pessoais. Essa definição considera fatores como saúde física e mental, grau de independência, 263 

relacionamentos sociais e crenças pessoais na avaliação subjetiva da QV. Portanto, a QV é 264 

associada à "satisfação do indivíduo em relação à sua vida cotidiana" [22].  265 
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No âmbito mental, a OMS [21] afirma que a QV inclui bem-estar subjetivo, autoeficácia 266 

percebida, autonomia e autorrealização do potencial intelectual e emocional. No domínio 267 

físico, aspectos como dor, desconforto, energia e fadiga também impactam a QV [23] . 268 

Estudos indicam que a QV é geralmente baixa entre pessoas com autismo, embora 269 

comparações diretas entre autistas e não autistas sejam limitadas. A literatura aponta que os 270 

pais de crianças com TEA enfrentam um funcionamento familiar mais precário, com 271 

problemas de saúde mental, menor qualidade de vida familiar e dificuldades parentais [24] . 272 

Crianças e jovens com TEA apresentam dificuldades na expressão emocional, decorrentes de 273 

estágios de desenvolvimento mais lentos, o que dificulta a percepção e a autopercepção de 274 

sentimentos. Isso se deve não apenas a problemas de linguagem, mas também a dificuldades 275 

de memória [25].  Além disso, as dificuldades sociais limitam a capacidade dessas crianças de 276 

relatar seus relacionamentos com os pares [25] . Uma meta-análise de Van Heijst e Geurts 277 

[26]  confirma uma diferença significativa na QV entre pessoas com e sem autismo, observada 278 

em todas as faixas etárias, com um grande efeito médio (d de Cohen = −0,96). 279 

Fatores como severidade dos sintomas, desenvolvimento da linguagem e idade influenciam a 280 

QV de pessoas com TEA. Sintomas mais severos estão associados a uma pior QV familiar em 281 

aspectos emocionais e temporais [27]. Contudo, a relação entre idade e QV não é consensual; 282 

as diferenças individuais podem ser mais notáveis que uma tendência geral [26] .  Pesquisas 283 

anteriores também não encontraram associações claras entre QV e idade [28] . 284 

Por outro lado, Bennet et al. (2005) relataram que o aumento da idade está ligado à 285 

diminuição da QV, mas esse estudo não incluiu uma avaliação subjetiva, o que pode indicar 286 

apenas circunstâncias em deterioração. A ausência de um efeito da idade deve ser 287 

interpretada com cautela, visto que o número de estudos é relativamente pequeno e a 288 

distribuição etária enviesada, especialmente entre jovens. 289 

Fatores ambientais e tratamentos também desempenham um papel importante na QV de 290 

pessoas com TEA. Uma QV mais alta é associada ao diagnóstico precoce [28] e à percepção de 291 

maior suporte [29] . A percepção de QV tende a melhorar com emprego apoiado [30] ,  292 

programas residenciais [31] e iniciativas de lazer [32] . Portanto, é crucial que as organizações 293 

que atendem pessoas com autismo considerem que a QV pode ser aprimorada. 294 

 295 
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QV de Vida Relacionada à Saúde 296 

A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) é uma medida crucial que avalia não apenas 297 

a saúde física, mas também a saúde mental e os resultados do tratamento dos indivíduos 298 

[20,33].  Essa abordagem avalia o bem-estar psicossocial, emocional e físico, abrangendo 299 

vários domínios, como funcionamento físico, emocional, social e escolar [34,35] . A aferição 300 

da QVRS é particularmente importante para crianças com TEA. 301 

O TEA é caracterizado por dificuldades no desenvolvimento social e de comunicação, além de 302 

comportamentos repetitivos, o que prejudica a socialização e a interação com os pares. Assim, 303 

crianças com TEA e seus pais relatam QVRS significativamente pior em comparação com seus 304 

pares em desenvolvimento típico, especialmente em termos de saúde psicossocial e 305 

emocional [36] .  306 

Essas crianças apresentam taxas mais elevadas de depressão, estresse e ansiedade em relação 307 

às crianças com desenvolvimento típico [37]. Além disso, enfrentam problemas de saúde 308 

física, como distúrbios do sono, gastrointestinais e alergias, resultando em uma QV inferior a 309 

de crianças com condições crônicas [38]. Também são mais propensas a transtornos como 310 

TDAH e transtornos psiquiátricos, incluindo problemas comportamentais e emocionais  [34].  311 

Um estudo recente [39] avaliou a QVRS de crianças com TEA e Síndrome de Down (SD), 312 

revelando que ambas apresentaram QVRS significativamente menor em comparação com 313 

crianças em desenvolvimento típico, independentemente da idade. As crianças com TEA 314 

mostraram um funcionamento emocional ainda mais comprometido, além de pontuações 315 

semelhantes em a QVRS total e nas escalas de saúde psicossocial, social, escolar e física. 316 

Esses achados ressaltam a importância de considerar a saúde física das crianças com TEA, dado 317 

que o transtorno não é frequentemente reconhecido como impactante na saúde física. 318 

Portanto, ao avaliar a QV e ao projetar tratamentos para crianças com TEA, é essencial incluir 319 

sua saúde física. Identificar os domínios da QVRS afetados pode auxiliar clínicos a focarem em 320 

aspectos específicos durante o diagnóstico e a estabelecerem metas de tratamento mais 321 

adequadas. 322 
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Esporte adaptado e paradesporto 323 

O termo esporte adaptado designa o conjunto de práticas esportivas criado especificamente 324 

para pessoas idosas, com cardiopatias, com câncer ou nerodivergentes [40]. Suas regras e 325 

características são modificadas para permitir a participação de pessoas com características 326 

que precisam de adaptações para garantir acessibilidade na prática esportiva [41]. 327 

 328 

Nem todos os esportes adaptados são esportes paralímpicos, mas todos os esportes 329 

paralímpicos são esportes adaptados. Falar de esportes paralímpicos é compreender que são 330 

modalidades esportivas adaptadas para pessoas com deficiência (Fig. 4), incluídas nos Jogos 331 

Paralímpicos tanto de verão quanto de inverno [42,43]. Existem diversas modalidades 332 

esportivas que são paralímpicas, mas a inserção de uma modalidade nas paralímpiadas 333 

depende de diversos fatores, como o investimento das federações e confederações, número 334 

de praticantes da modalidade e o rendimento dos atletas envolvidos. 335 

 336 

Apesar de o conceito ser bastante amplo, no Brasil, a Secretaria Nacional de Paradesporto 337 

(SNPAR) do Ministério do Esporte compreende o paradesporto como manifestações 338 

esportivas praticadas por pessoas com deficiência, independentemente da modalidade ou do 339 

tipo de deficiência[44]. A SNPAR incentiva a prática esportiva para pessoas com deficiência, 340 

em todas as faixas etárias, independentemente da deficiência, por entender tal prática como 341 

estratégia de inclusão e maior participação social. Além disso, a Secretaria promove também 342 

ações de formação continuada e a produção de material didático-pedagógico com vistas a 343 

subsidiar e qualificar a intervenção do profissional de Educação Física nesse contexto. 344 

 345 

Por exemplo, o goalball foi criado especificamente para pessoas cegas e/ou com deficiência 346 

visual, enquanto o basquete em cadeira de rodas e o handebol em cadeira de rodas foram 347 

adaptados para permitir a participação de pessoas com deficiência física. 348 

Atividades, intervenções e programas 349 

Atividades são as ações ou tarefas específicas, realizadas com o propósito de enfrentar um 350 

dado problema ou demanda. Pode-se pensar a atividade, também, como a forma pela qual 351 
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empregamos os recursos disponíveis para tornar as intervenções efetivas. Por sua vez, 352 

intervenções podem ser entendidas como um conjunto de atividades que são organizadas 353 

para que se possa alcançar um ou mais objetivos específicos. Por fim, entende-se programa 354 

como o conjunto de intervenções que podem ser oferecidas ou que estão acessíveis para um 355 

determinado segmento da população. 356 

 357 

Ter adequado entendimento dessas diferenças é importante para que se possa perceber que 358 

uma ação que é executada num dado momento e contexto faz parte de uma estratégia mais 359 

complexa que são as intervenções. De modo similar, a execução de uma intervenção pode 360 

fazer parte de um programa mais amplo, o qual pode ter objetivos e metas que não podem 361 

ser ignorados pelos profissionais envolvidos no mesmo. É preciso considerar, assim, que uma 362 

ação ou uma intervenção é parte fundamental de um sistema mais amplo e complexo, o qual 363 

precisa ser considerado para que se consiga alcançar boas taxas de participação e de aceitação 364 

das atividades que são oferecidas. 365 

 366 

Dentro de um programa é possível pensar diferentes intervenções, a saber: (1) supervisão de 367 

exercícios físicos para pessoas com TEA; (2) formação continuada; (3) desenvolvimento de 368 

recursos para apoiar a atuação dos profissionais envolvidos; (4) avaliação e monitoramento; 369 

e, outras. Cada intervenção vai abranger um certo número de atividades que são necessárias 370 

para que esta possa gerar os resultados esperados. Por exemplo, por meio da realização de 371 

uma intervenção orientada para formação continuada, pode-se alcançar como resultado um 372 

maior engajamento dos profissionais e uma melhoria da qualidade dos serviços oferecidos ao 373 

público-alvo. Nesse cenário, pode-se pensar que existem intervenções essenciais e acessórias, 374 

sendo as primeiras aquelas que se caracterizam pela entrega do atendimento-chave, no caso 375 

deste Guia, a supervisão de exercícios físicos. 376 
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PARTE 2. BENEFÍCIOS DAS ATIVIDADES FÍSICAS PARA 377 

PESSOAS COM TEA 378 

Nesta segunda parte, procura-se apresentar uma síntese dos principais benefícios das 379 

atividades físicas para pessoas com TEA, considerando tanto os efeitos em relação aos 380 

sintomas centrais quanto em relação à prevenção e controle de condições adversas de saúde, 381 

como distúrbios do sono, disfunções metabólicas e enfermidades crônicas. É importante que 382 

você, profissional de Educação Física, seja capaz de compreender que esses benefícios são 383 

exemplos dos potenciais resultados que podem ser alcançados pela participação de pessoas 384 

com TEA em atividades físicas. 385 

Benefícios em relação à comunicação e interação social 386 

Quando se pensa nos efeitos de um programa de exercícios é mais comum que se focalize em 387 

fatores físicos, como componentes de aptidão física ou marcadores biológicos de saúde. 388 

Todavia, há considerável corpo de conhecimento apontando os benefícios psicológicos e 389 

sociais que podem ser resultantes da prática de exercícios físicos. Em relação às pessoas com 390 

TEA, apesar de terem sido realizados poucos estudos, os achados já disponíveis indicam que 391 

o engajamento em tais atividades pode resultar em melhoria da linguagem e comunicação 392 

nos diferentes contextos de interação social [45] .Ainda não se sabe explicar com precisão o 393 

mecanismo pelo qual o exercício pode influenciar a linguagem e a comunicação em pessoas 394 

com TEA [46], uma temática que ainda precisa ser amplamente explorara pelos pesquisadores 395 

da área.  396 

 397 

Linguagem e comunicação são atributos essenciais no processo de socialização, entendido 398 

como interação entre as pessoas nos diferentes contextos sociais. Nas pessoas com TEA, 399 

ocorre uma maior dificuldade para socialização, sendo esta característica um elemento-chave 400 

no diagnóstico do transtorno[1]. Estas barreiras à socialização expressam-se pela dificuldade 401 

em demonstrar afeto ou sentimentos, aceitar contato corporal, fazer amizade ou interagir 402 

com outras pessoas e, também, pelo isolamento social [47] . 403 

 404 



21 

 

É plausível admitir que o engajamento em exercícios físicos pode atenuar as dificuldades de 405 

socialização, auxiliando pessoas com TEA a melhorarem a comunicação e interação social. 406 

Estudos de revisão tem evidenciado que o exercício físico de intensidade moderada pode 407 

melhorar o desempenho em funções cognitivas superiores, como a memória de trabalho, 408 

além de propiciar a neuroplasticidade do sistema nervoso central [48,49]. 409 

 410 

Programas de exercícios físicos em que as atividades propostas estavam relacionadas ao 411 

desenvolvimento de habilidades motoras básicas parecem gerar resultados positivos, tanto 412 

na melhoria da performance motora, do equilíbrio e da coordenação, como também em 413 

outros aspetos comportamentais, melhorando o nível da sociabilidade e de interação social e 414 

aumentando o nível de participação dos pais nessas atividades [50] . Resultados igualmente 415 

promissores foram observados nos programas que recorreram à utilização de lutas ou artes 416 

marciais, como Judô, Karatê ou Tai Chi [51]. Recentemente, observou-se que um programa 417 

utilizando cinco sessões semanais de minibasquete com duração de 40 minutos por sessão 418 

melhorou a comunicação social em crianças com TEA [52].  419 

Comportamentos restritos e repetitivos (estereotipias)  420 

Estereotipias são definidas como movimentos involuntários, que ocorrem comumente por 421 

conta de estímulos sensoriais ou sentimentos indesejados. Tais movimentos são considerados 422 

coordenados e padronizados, de caráter repetitivo e rítmico, sem um sentido ou significado 423 

aparente [53]. A título de exemplo, estereotipias motoras podem se apresentar como 424 

balanços do corpo e da cabeça, bater a cabeça, movimentar a mão como se tivesse acenando, 425 

sequências repetitivas de movimentos com os dedos, estalos seguidos nos lábios e 426 

movimentos de mastigação. Comumente em pessoas com TEA, algumas dessas estereotipias 427 

motoras são acompanhadas de estereotipias fônicas, que incluem ruídos ou gemidos sem 428 

sentido [54]  e que acabam comprometendo, de maneira expressiva, a qualidade de vida 429 

desses indivíduos.  430 

 431 

No TEA as estereotipias motoras estão muitas vezes associadas às dificuldades que essas 432 

pessoas apresentam em lidar com estímulos sensoriais, pois apresentam insensibilidade ou 433 
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uma sensibilidade exacerbada às informações sensoriais, que incluem o lidar com a dor, com 434 

sons altos, com temperaturas extremas, luminosidade ou cheiros fortes [54]. Essas 435 

manifestações são tão características no TEA, que as estereotipias constituem fatores-chave 436 

do diagnóstico do transtorno [55]. As estereotipias expõem a pessoa e os seus familiares a um 437 

padrão atípico de comportamento social, o qual gera isolamento e diminuição do senso de 438 

pertencimento e aceitação social. 439 

 440 

É possível atenuar ou controlar as estereotipias e minimizar suas consequências mediante 441 

intervenções comportamentais específicas, descritas na literatura [56–60] em duas 442 

abordagens: (1) intervenções baseadas na consequência, as quais consistem na remoção do 443 

estímulo que gera a estereotipia ou, ainda, reforçar outros comportamentos que se 444 

contrapõem aos movimentos estereotipados; e, (2) intervenções baseadas em antecedentes, 445 

as quais consistem no fornecimento de pistas ou dicas visuais ou verbais com o propósito de 446 

mudar a atividade, permitir o engajamento e acalmar. Nesta última abordagem, é importante 447 

que sejam ofertadas primeiro as atividades de maior preferência para que se possa, mais 448 

tarde, propor atividades com maior dificuldade ou de menor preferência. 449 

 450 

O exercício físico como estratégia de intervenção baseada em antecedente pode ser útil no 451 

controle de estereotipias em pessoas com TEA [61] . Apesar de ainda não ser totalmente claro 452 

por quais razões, o exercício físico parece atenuar as estereotipias por conta da fadiga 453 

provocada pela prática de exercícios físicos, pois esta parece reduzir os comportamentos 454 

repetitivos ou a necessidade da pessoa realizar tais movimentos. Uma segunda explicação é 455 

que o exercício físico estimularia o mesmo sistema de recompensa intrínseco do 456 

comportamento estereotipado. Uma terceira possível explicação é com base na redução dos 457 

níveis de excitação provocada pela prática de exercícios físicos, diminuindo assim a 458 

necessidade desses indivíduos adotarem as estereotipias [61]. 459 

 460 

Há estudos científicos indicando de maneira consistente que o exercício físico pode ser efetivo 461 

na redução de comportamentos estereotipados [62,63]. Além de reduzir a estereotipia 462 

comportamental e os comportamentos agressivos [64–66] , o exercício melhora o perfil 463 
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psicopatológico e a função cognitiva. Uma dúvida que persiste é a identificação da 464 

intensidade, volume e frequência de exercícios que seriam necessários para gerar máximos 465 

benefícios [64–66] 466 

 467 

Em relação ao tipo, exercícios físicos aeróbicos, aquáticos e terrestres foram efetivos na 468 

redução de comportamentos estereotipados [62,63]. Também se observou que programas de 469 

exercícios físicos baseados em atividades de coordenação e força tiveram efeito na diminuição 470 

dos estereótipos verbais, estereótipos motores e distúrbios do sono em crianças e 471 

adolescentes com TEA [8,67] .  472 

Benefícios relacionados à prevenção e controle de condições adversas de 473 

saúde 474 

Para além dos sintomas centrais, é comum que pessoas com TEA apresentem maior 475 

prevalência de algumas enfermidades e condições adversas de saúde [4,7] . Obesidade, 476 

resistência à insulina e as dislipidemias são as doenças metabólicas mais prevalentes nesse 477 

grupo.  478 

 479 

Todas essas condições compartilham os mesmos fatores de risco, sendo a falta de atividades 480 

físicas um dos principais. Assim, é possível considerar que todos os benefícios associados à 481 

prática de exercícios físicos ou a elevação do nível de atividade física possam também ser 482 

observados em pessoas com TEA. No Guia de Atividade Física para população brasileira [17] 483 

há uma descrição dos benefícios que podem ser alcançados pela prática de atividades físicas, 484 

inclusive com recomendações direcionadas especificamente às pessoas com deficiência. 485 

 486 

Nos estudos realizados com pessoas com TEA, identificou-se melhoria em indicadores de 487 

aptidão morfológica e funcional como resultado da participação em programas de exercícios 488 

físicos. Os programas eram baseados em atividades relacionadas ao desenvolvimento de 489 

habilidades motoras fundamentais, lutas, atividades aquáticas e exercícios de 490 

condicionamento físico. Observou-se, ainda, que exercícios abrangendo a realização de 491 

atividades rítmicas e de relaxamento foram efetivos na melhoria do nível de força muscular 492 

de pessoas com TEA. 493 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_atividade_fisica_populacao_brasileira.pdf
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Exercício Físico e Qualidade de Vida em Pessoas com TEA 494 

A prática de exercício físico traz benefícios reconhecidos para crianças e adultos com 495 

Transtorno do Espectro Autista (TEA). Uma meta-análise de [66] demonstrou efeitos positivos 496 

em vários domínios, especialmente no funcionamento motor e social. Os resultados 497 

mostraram que intervenções individuais em exercícios proporcionam maiores benefícios em 498 

habilidades motoras e sociais do que as realizadas em grupo. A gravidade dos sintomas do TEA 499 

influencia significativamente os resultados das intervenções de exercícios nos déficits de 500 

comunicação. 501 

Pesquisas recentes revelaram mudanças benéficas na percepção dos pais sobre 502 

comportamentos repetitivos e na qualidade de vida relacionada à saúde em crianças com TEA, 503 

como efeito do exercício, devido ao aumento da saúde física e das pontuações psicossociais 504 

[68]. Há evidências de que intervenções eficazes podem reduzir características 505 

comportamentais específicas, resultando em melhorias na qualidade de vida [69].  506 

Um estudo de Toscano et al. [68] confirmou a redução dos sintomas gerais e primários de 507 

autismo, como comportamento repetitivo, após um programa de exercícios de 48 semanas, 508 

ressaltando a influência positiva da intervenção física nos principais sintomas do TEA [64,70].  509 

Uma revisão sistemática recente [71] destacou a eficácia da terapia física e do exercício na 510 

redução da gravidade e dos sintomas do TEA. Artes marciais e exercícios aeróbicos, 511 

especialmente com sessões frequentes e prolongadas, mostraram melhorias significativas no 512 

desempenho motor e nas interações sociais. O estudo também revelou avanços nas funções 513 

executivas, como controle de inibição e gerenciamento emocional, embora os efeitos na 514 

flexibilidade cognitiva e memória de trabalho ainda exijam esclarecimentos. As conclusões, no 515 

entanto, são limitadas pela qualidade dos estudos disponíveis, indicando a necessidade de 516 

ensaios clínicos randomizados para fortalecer a prática clínica. 517 
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PARTE 3. AVALIAÇÃO PRÉ-INTERVENÇÃO E 518 

MONITORAMENTO DE RESULTADOS  519 

O foco nesta parte do Guia é apresentar uma proposta de avaliação pré-intervenção, a qual 520 

permitirá o mapeamento de barreiras e a análise de indicadores de aptidão física e motora. 521 

Apresentam-se instrumentos e testes que podem ser aplicados anteriormente ao início da 522 

participação em programas de exercícios físicos direcionados ao atendimento de pessoas com 523 

TEA. Um dos objetivos da avaliação pré-intervenção é delimitar uma linha de base que servirá 524 

de referência ao planejamento e também ao monitoramento dos resultados. 525 

Mapeamento de barreiras para engajamento em exercícios físicos 526 

Para que uma intervenção baseada em exercícios físicos seja efetiva, gerando os resultados 527 

que se espera alcançar, faz-se necessário engajamento. Engajar vai além de ter a presença do 528 

participante, é preciso fazer com que ele se sinta motivado e com elevado senso de 529 

pertencimento ao grupo com o qual faz exercícios.  530 

 531 

Pessoas com TEA possuem uma grande dificuldade de engajamento porque elas precisam lidar 532 

com a interferência de diversos estímulos do ambiente, como sons, cores, texturas, formas e 533 

tamanhos de objetos, além da presença de outras pessoas que podem ser estranhas à sua 534 

rotina. Para maior parte das pessoas, é algo natural lidar com a maioria desses estímulos, mas 535 

naquelas com TEA isso pode ser desafiador e uma fonte importante de estresse. Assim, não 536 

basta simplesmente entregar uma bola de basquete a uma pessoa com TEA e pedir que ela 537 

faça uma cesta. A manipulação de objetos, como uma bola, pode ser um desafio a depender 538 

do nível de suporte exigido [72]. 539 

  540 

Portanto, se você, profissional de Educação Física, deseja que sua intervenção tenha 541 

resultados positivos, recomenda-se que realize um mapeamento de barreiras a fim de 542 

localizar potenciais restrições ao comportamento adaptativo da pessoa com TEA. De acordo 543 

com o art. 3º, inciso I da Lei Brasileira de Inclusão (LBI - Lei nº 13146/2015, p.2), uma barreira 544 

pode ser entendida como “qualquer entrave, obstáculo, atitude ou comportamento que limite 545 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2015/lei/l13146.htm
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ou impeça a participação social da pessoa, bem como o gozo, a fruição e o exercício de seus 546 

direitos à acessibilidade, à liberdade de movimento e de expressão, à comunicação, ao acesso 547 

à informação, à compreensão, à circulação com segurança, entre outros” [73]. 548 

Pessoas com TEA têm o direito a gozar de experiências positivas nos diferentes contextos 549 

sociais. Intervenções com exercício físico para pessoas com TEA, quando adequadamente 550 

planejadas, podem promover experiências positivas e benefícios relacionados a saúde e 551 

qualidade de vida. Esse planejamento adequado, pressupõe que os procedimentos práticos 552 

sejam adaptados ao perfil de sintomas centrais e demais condições adversas de saúde.  553 

 554 

Barreiras relacionadas ao engajamento em exercícios físicos podem ser reportadas tanto pelos 555 

familiares e cuidadores quanto pela própria pessoa atendida, a depender do nível de suporte 556 

exigido pela mesma [74–77]. Usualmente, são referidas as barreiras indicadas no Quadro 3. 557 

 558 

Quadro 3: Barreiras referidas por familiares e pessoas com TEA acerca do engajamento em 559 

exercício físico. 560 

Barreira 
Referida por 

familiares/cuidadores 
Referida pelas próprias 

pessoas com TEA 

Falta de motivação/interesse pela atividade ●  

Rotina terapêutica extensa ●  

Falta de tempo dos familiares ●  

Falta de colegas ou de companhia ●  

Falta de oferta especializada ●  

Espaços ruidosos e com muitas pessoas  ● 

Atividades têm exigências motoras complexas  ● 

Falta de rotina nas atividades  ● 

Profissionais de EF desconhecem o perfil 
comportamental da pessoa com TEA 

 ● 

 561 

 562 

Barreiras atitudinais são aquelas que se manifestam a partir das condutas, ações ou 563 

comportamentos, muitas vezes preconceituosos [78] que interferem de forma importante no 564 

contato inicial e engajamento da pessoa com TEA no programa de exercícios. Essas barreiras 565 

estão usualmente relacionadas ao desconhecimento das características do perfil central e das 566 
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condições adversas de saúde que podem acometer as pessoas com TEA. Uma das estratégias 567 

para superação desses obstáculos é o uso de escalas que permitem ao profissional obter mais 568 

informações e uma melhor caracterização daquelas pessoas que serão atendidas. Além disso, 569 

os dados poderão também servir ao monitoramento dos resultados alcançados pela 570 

participação de pessoas com TEA em intervenções com exercícios físicos. Neste sentido, 571 

recomenda-se a utilização de dois instrumentos: (1) Escala de Avaliação de Traços Autísticos, 572 

conhecida como ATA (Anexo 1) [79]; e, (2) Childhood Autism Rating Scale, conhecida como 573 

CARS (Anexo 2) [80]. 574 

 575 

A ATA é uma escala validada para uso na população brasileira e que é amplamente utilizada 576 

por equipes multiprofissionais para o rastreio de traços ou características autísticas, 577 

recomendando-se a sua utilização a partir dos 24 meses de idade. Por se tratar de um 578 

instrumento de rastreio, o resultado obtido com a ATA não substitui o diagnóstico formal do 579 

TEA, o qual deve ser realizado por neuropediatras e psiquiatras. Os dados obtidos a partir 580 

dessa escala, além de permitirem a caracterização, tem especial utilidade no monitoramento 581 

do progresso resultante da participação nas intervenções baseadas em exercícios físicos. 582 

 583 

Recomenda-se ao profissional de Educação Física aplicação da escala ATA mediante realização 584 

de entrevista com os familiares (pais) ou com os cuidadores da pessoa com TEA. Após coleta 585 

dos dados, estes poderão ser tratados diretamente no website em que está hospedado o 586 

Observatório Nacional de Atividade Física para pessoas com TEA (ONAF-TEA), disponível em 587 

www.teaativo.com.br. O usuário após entrada de dados, receberá via e-mail um relatório com 588 

os resultados. 589 

 590 

Para que se entenda o modo de interpretação dos dados coletados por meio da ATA, ilustra-591 

se um exemplo hipotético no Quadro 4, relativamente à subescala 1 (dificuldade na interação 592 

social). Observe-se que esta subescala abrange sete itens que expressam a dificuldade de 593 

interação social, de modo que quando nenhum destes itens é identificado se atribui o escore 594 

0, quando um item é identificado se atribui o escore 1 e quando dois ou mais itens são 595 

http://www.teaativo.com.br/
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identificados se atribui o escore 2 total. O resultado global da ATA é o somatório dos escores 596 

alcançados em cada uma das 23 subescalas, o qual pode variar de zero a 46 pontos. 597 

 598 

Quadro 4. Exemplo hipotético de codificação e classificação  599 

SUBESCALA ATA-1: DIFICULDADE NA INTERAÇÃO SOCIAL ITENS 

1 Não sorri 0,0 

2 Ausência de aproximações espontâneas 1,0 

3 Não busca companhia 1,0 

4 Busca constantemente seu cantinho (esconderijo) 1,0 

5 Evita pessoas 1,0 

6 É incapaz de manter um intercâmbio social 0,0 

7 Isolamento intenso 0,0 

Escore 2 pontos* 

* Já que dois ou mais itens foram identificados, deve-se atribuir o escore total 2 para subescala 600 

1. 601 

 602 

O agrupamento dos escores obtidos em algumas subescalas da ATA pode auxiliar na 603 

identificação da necessidade de menor ou maior grau de suporte durante a realização das 604 

sessões de exercícios físicos (Quadro 5). Pode orientar também sobre a necessidade de 605 

suporte para participação em testes. O relatório gerado a partir do Observatório Nacional de 606 

Atividade Física para pessoas com TEA apresenta orientações práticas para cada 607 

agrupamento. 608 

 609 

Quadro 5. Agrupamentos de subescalas e indicação de déficit por áreas de habilidades. 610 

SUBESCALAS ATA DEFICIT/ÁREA DE HABILIDADES 

VI e XIII Déficit na percepção visual e na permanência de se manter engajado ao 
estímulo ambiental: contato e seguimento visual dos estímulos ambientais. 
Déficit na capacidade de imitação de ações motoras e utilização de objetos por 
observação. 

VI, VII, XIII, XIV, 
XVI, 

Déficit para seguir instruções verbais. 

V, VI, XI, XII, XIII, 
XIV, XV 

Déficit na exploração dos objetos com e sem outras pessoas no contexto 
ambiental. 

I, IV, VI, VII, XIII, 
XV, XVI, XX, XXI 

Déficit na elaboração de respostas relacionadas às demandas comunicativas e 
de socialização. 

IV, V, XI, XII, XIII, 
XIV, XV, XX, XXI 

Déficit de comportamentos e restrições por atividades e interesses. 

 611 

 612 
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A Escala CARS é um instrumento que permite identificar crianças com TEA, diferenciando-as 613 

de crianças com outros transtornos do neurodesenvolvimento. Os 15 itens da escala são: 614 

relação com pessoas; comportamento imitativo; resposta emocional; uso corporal; uso de 615 

objeto; adaptação à mudança; resposta visual; resposta auditiva ao som; resposta ao paladar, 616 

olfato e tato; medo ou ansiedade; comunicação verbal; comunicação não verbal; nível de 617 

atividade; nível e consistência as respostas intelectuais e impressões gerais. A pontuação varia 618 

de 1 a 4, sendo que os valores 1 e 1,5 indicam comportamento adequado, enquanto o 4 indica 619 

grave desvio em relação ao comportamento normal para a idade. As pontuações dos itens 620 

individuais são somadas em uma pontuação total que varia de zero a 60 pontos, sendo que 621 

escores de até 30 pontos indicam pessoas sem risco de TEA. Outra possibilidade para 622 

interpretação dos resultados e a verificação do número de itens em que o avaliado obteve 623 

uma pontuação igual ou superior a três pontos, sendo que quando este for igual ou superior 624 

a cinco, classifica-se o mesmo como um caso de autismo grave. 625 

 626 

De modo idêntico ao processo envolvido na aplicação da escala ATA, também no caso da CARS 627 

o instrumento é administrado via entrevista com os pais ou cuidadores (Quadro 6). Após o 628 

preenchimento do instrumento, os dados podem ser tratados diretamente no website em que 629 

está hospedado o Observatório Nacional de Atividade Física para pessoas com TEA (ONAF-630 

TEA), disponível em www.teaativo.com.br. O profissional após entrada de dados, receberá via 631 

e-mail um relatório com os resultados. 632 

 633 

Quadro 6. Domínios e itens do instrumento CARS. 634 

DOMÍNIOS ITENS DOS DOMÍNIOS 

I Relação com 
pessoas 

1. Sem evidência de anomalia ou dificuldade na relação com as pessoas; 
2. Relação ligeiramente anormal; 
3. Relação moderadamente anormal; 
4. Relação severamente anormal. 

II Imitação 1. Imitação apropriada; 
2. Ligeiramente anormal; 
3. Moderadamente anormal; 
4. Severamente anormal. 

III Resposta 
emocional 

1. Resposta emocional adequada à idade e a situação; 
2. Resposta emocional ligeiramente anormal; 
3. Resposta emocional moderadamente anormal; 

http://www.teaativo.com.br/
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4. Resposta emocional severamente anormal. 

IV Movimentos do 
corpo 

1. Movimentos do corpo apropriado à idade; 
2. Movimentos do corpo ligeiramente anormal; 
3. Movimentos do corpo moderadamente anormal; 
4. Movimentos do corpo severamente anormal. 

V Utilização dos 
objetos 

1. Interesse e uso apropriados de brinquedos ou objetos; 
2. Interesse e uso ligeiramente anormais; 
3. Interesse e uso moderadamente anormais; 
4. Interesse e uso severamente anormais. 

VI Adaptação à 
mudança 

1. Adaptação à mudança adequada; 
2. Adaptação à mudança adequada ligeiramente anormais; 
3. Adaptação à mudança adequada moderadamente anormais; 
4. Adaptação à mudança adequada severamente anormais. 

VI
I 

Resposta visual 1. Resposta visual adequada à idade; 
2. Resposta visual ligeiramente anormal; 
3. Resposta visual moderadamente anormal; 
4. Resposta visual severamente anormal. 

VI
II 

Resposta ao som 1. Resposta ao som adequada à idade; 
2. Resposta ao som ligeiramente anormal; 
3. Resposta ao som moderadamente anormal; 
4. Resposta ao som severamente anormal. 

IX Resposta ao 
paladar, olfato e 
tato 

1. Respostas ao paladar, olfato e tato adequadas à idade; 
2. Uso e respostas ao paladar, olfato e tato ligeiramente 
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 
ansiedade 

1. Medo e ansiedade normais à idade; 
2. Medo e ansiedade ligeiramente anormais; 
3. Medo e ansiedade moderadamente anormais; 
4. Medo e ansiedade severamente anormais. 

XI Comunicação 
verbal 

1. Normal em relação a idade e situação; 
2. Comunicação verbal ligeiramente anormal; 
3. Comunicação verbal moderadamente anormal; 
4. Comunicação verbal severamente anormal. 

XI
I 

Comunicação não 
verbal 

1. De forma adequada à idade e situação; 
2. Uso ligeiramente anormal; 
3. Uso moderadamente anormal; 
4. Uso severamente anormal. 

XI
II 

Nível de atividade 1. Normal em relação a idade e circunstâncias; 
2. Nível de atividade ligeiramente anormal; 
3. Nível de atividade moderadamente anormal; 
4. Nível de atividade severamente anormal. 

XI
V 

Nível e 
consistência da 
resposta 
intelectual 

1. Inteligência normal e razoavelmente consistente nas diferentes áreas; 
2. Função intelectual ligeiramente anormal; 
3. Função intelectual moderadamente anormal; 
4. Função intelectual severamente anormal. 
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X
V 

Impressão global 1. Sem autismo; 
2. Autismo ligeiro; 
3.Autismo moderado; 
4. Autismo severo. 

 635 

Barreiras de comunicação e de informação são aquelas que se expressam por déficit de 636 

comunicação e interação social, característico do perfil de sintomas centrais de pessoas com 637 

TEA. O desconhecimento de procedimentos práticos em situação de atendimento a pessoas 638 

com TEA, pode provocar experiências negativas e reduzir o engajamento. Por isso, a adequada 639 

utilização do CARS permitirá a determinação do nível de suporte exigido nos seguintes 640 

domínios: relação com as pessoas, resposta visual, respostas ao som, comunicação verbal e 641 

não verbal. Neste Guia, apresentam três procedimentos práticos que devem ser adotados em 642 

situações nas quais o profissional precisa realizar tarefas estruturadas, como por exemplo, 643 

aplicação de testes motores ou de aptidão física ou intervenções com exercício físico (Quadro 644 

7). 645 

 646 

Quadro 7. Procedimentos para atenuação de barreiras. 647 

PROCEDIMENTO DESCRIÇÃO 

Antecipação da 
rotina de atividade 

Pode-se promover uma sensação de segurança e bem-estar para as pessoas 
com TEA que participam de sessões de exercícios físicos mediante uso de um 
“quadro de rotina”, que é uma ferramenta visual (símbolos, fotografias, 
desenhos ou palavras) que ajuda no entendimento da sequência das 
atividades que foram programadas. Em situações de aplicação de testes 
motores e de aptidão, deve-se construir uma rotina de atividade para que a 
pessoa com TEA compreenda passo a passo aquilo que está sendo proposto 
no protocolo de testagem. A participação do familiar como mediador das 
atividades de avaliação é uma estratégia importante a ser considerada pelo 
profissional de Educação Física. Outros professores ou terapeutas do serviço 
que já apresentem um vínculo comunicativo e de interação com a pessoa com 
TEA também podem ajudar. Nesta situação, é fundamental que o mediador 
seja preparado antecipadamente para que ele possa compreender os 
objetivos do teste e os procedimentos envolvidos na execução do mesmo. 

Rotina visual Sinalizadores visuais são ferramentas utilizadas para estimular a percepção 
visual do ambiente e dos recursos materiais utilizados na atividade física 
(bolas, arcos, cordas e outros). A utilização dos sinalizadores permitem o 
melhor entendimento da instrução da atividade (ação motora esperada na 
atividade) e pode gerar um melhor engajamento em função da previsibilidade 
da atividade a ser executada. A utilização de recursos como lanternas e 
brinquedos de preferência parece ser uma estratégia interessante, 
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especialmente em crianças com nível de suporte 3, as quais têm maiores 
dificuldades para realização de engajamento visual. Por exemplo, a luz de uma 
lanterna apontada para uma bola poderá torná-la atraente e despertar o 
interesse exploratório da pessoa com TEA. A utilização de dinossauros e/ou 
miniaturas de carrinhos (objetos de preferência – indicados pelos familiares), 
no ambiente de realização do teste, pode favorecer o engajamento da pessoa 
com TEA. A utilização de vídeos curtos apresentando a realização da atividade 
teste (o que fazer e como fazer) também demonstra ser um importante 
recurso de engajamento visual.  

Comunicação Dentro do espectro do transtorno é possível observar déficit de habilidades 
comunicativas dos mais variados tipos. É importante que você conheça o perfil 
comunicativo da criança, a partir da aplicação dos instrumentos de 
caracterização ATA (subescalas I, VI e XVI) e CARS (domínio I, II, VII, XI e XII). É 
igualmente importante que o profissional de Educação Física identifique junto 
a família quais os recursos comunicativos já utilizados ou os tipos de sinais não 
verbais utilizados pela criança no curso da sua comunicação. Recomenda-se 
ao profissional, na sua comunicação com a pessoa com TEA, utilizar frases 
curtas, concretas, diretas e claras para reduzir barreiras comunicativas. 

 648 

Os três procedimentos práticos descritos no Quadro 7 poderão ser exigidos em diferentes 649 

níveis de suporte demandados por pessoas com TEA. Para nível de suporte 1, os 650 

procedimentos poderão ou não ser exigidos. Para os níveis de suporte 2 e 3, os procedimentos 651 

serão exigidos substancialmente ou muito substancialmente. Profissionais de Educação Física 652 

deverão estar atentos a adequada oferta de suporte especializado para mediação de pessoas 653 

com TEA nos diferentes contextos da intervenção com exercício físico. Deverão também 654 

compreender que os níveis de suporte não são rígidos e podem ser diferentes quando 655 

analisados cada um dos sintomas centrais. Por exemplo, uma criança poderá demandar nível 656 

de suporte 3 para desenvolver suas habilidades de comunicação e interação social e nível de 657 

suporte 2 para os comportamentos restritos e repetitivos.  658 

 659 

Barreiras ambientais são os obstáculos físicos presentes no espaço de realização das práticas 660 

e/ou relacionados aos materiais utilizados [81] pelo profissional de Educação Física em 661 

determinada tarefa de um teste ou sessão de intervenção com exercício. Pessoas com TEA 662 

apresentam resistência a mudanças na sua rotina que podem variar desde uma irritabilidade 663 

até uma recusa pela atividade (faça revisão dos resultados das subescalas IV e V da ATA e 664 

domínio VI da CARS).  665 

 666 
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Quando estiverem aplicando testes motores ou físicos, observar as seguintes orientações para 667 

redução de barreiras ambientais: 668 

1. Realizem sessões de adaptação ao ambiente e aos recursos demandados pelo 669 

protocolo de cada teste que você pretende utilizar. 670 

2. Experimente ambientes já conhecidos pela pessoa com TEA e realize uma simulação 671 

da situação teste, utilizando os procedimentos práticos já descritos (quadro de rotina, 672 

sinalizadores visuais e procedimentos comunicativos). 673 

3. Procure eliminar qualquer fonte de distração existente no espaço. Minimize ruídos 674 

e guarde objetos ou implementos que não são necessários. Prefira ambientes calmos, 675 

iluminados e verifique se a presença de ventiladores e ar-condicionado ligados podem 676 

desencadear comportamentos de fixação (olhar fixo para o movimento circular do 677 

ventilador ou atenção fixa ao som do ar-condicionado). 678 

4. Os recursos materiais utilizados na aplicação de testes motores e de aptidão física, 679 

por exemplo, deverão ser apresentados e explorados pela pessoa com TEA 680 

previamente ao momento específico da avaliação. 681 

5. Durante a exploração dos objetos, fique atento aos recursos pequenos que poderão 682 

ser facilmente levados a boca. Algumas pessoas com TEA realizam análise sensorial 683 

dos objetos cheirando, chupando, mordendo, apalpando, golpeando ou atirando. 684 

6. Testes motores e de aptidão física exigem a utilização de protocolos. Procedimentos 685 

práticos, como o quadro de rotina, sinalizadores visuais e estratégias comunicativas, 686 

podem ser decisivos para a recolha da informação que se deseja coletar. 687 

Testes motores 688 

Em face das características dos sintomas centrais relacionados ao TEA, faz-se muito 689 

importante avaliar o desempenho motor, especialmente em crianças e adolescentes. Há 690 

inúmeras opções de protocolos, mas alguns já são utilizados em pessoas com TEA, razão pela 691 

qual se recomenda o uso neste Guia. Em relação à administração desses protocolos, é 692 

importante observar que todas as instruções formais de aplicação sejam cumpridas. 693 

Adicionalmente, as recomendações sobre redução das barreiras, anteriormente discutidas, 694 

devem ser também observadas. Quando necessário, pode ser necessário adaptar algum 695 
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material utilizado no teste, assim como a forma de apresentar as instruções para que a pessoa 696 

com TEA possa executar as tarefas propostas em cada teste motor. 697 

 698 

O Teste de Desenvolvimento Motor Grosso (também conhecido como TGMD) permite avaliar 699 

habilidades motoras grossas ou globais em crianças de 3 a 10 anos de idade [82,83] O teste se 700 

subdivide em duas subescalas, sendo uma para a parte locomotora e a outra para a parte de 701 

habilidades manipulativas ou de controle de objetos, respectivamente com seis e sete 702 

habilidades em cada subescala, totalizando 13 habilidades.  703 

 704 

Atualmente o teste está disponível na terceira edição (TGMD-3) e a realização das tarefas são 705 

sempre demonstradas pelo avaliador e realizadas em duas tentativas pela criança, 706 

considerando o padrão qualitativo do movimento realizado pela criança [82] .  707 

Esse padrão qualitativo se refere a características esperadas na organização do movimento 708 

para execução de cada uma das 13 habilidades do teste (ver link 709 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10803-016-3005-0) [84]. Cada um dos padrões de 710 

movimento pode ser pontuado como um (1), quando é atendido, ou zero (0), quando não é 711 

atendido. No subteste locomotor, a pontuação máxima é de 46 pontos, enquanto no subteste 712 

de controle de objetos, a pontuação máxima é de 54. Uma pontuação máxima de 100 é então 713 

atribuída ao desempenho motor geral do avaliado, somando-se as duas subescalas do TGMD-714 

3.  715 

 716 

Para uma melhor compreensão, o Quadro 8 exemplifica o sistema de pontuação de uma 717 

habilidade de cada subescala do TGMD-3 718 

 719 

Quadro 8 – Exemplo de uma das seis habilidades locomotoras e uma das sete habilidades de 720 

controle de objetos do TGMD-3 721 

Subescala Habilidades Padrão a ser observado Tentativa 1 Tentativa 2 Total 

 
 
 

Locomoção 

 
 
 

Corrida 

Movimentos de braços 
em oposição aos de 

perna 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Somar a pontuação obtida na 
Tentativa 1 e Tentativa 2 

Curto período de ambos 
os pés em fase aérea 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Somar a pontuação obtida na 
Tentativa 1 e Tentativa 2 

Aterrisagem com 
calcanhares ou ponta 

dos pés 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Somar a pontuação obtida na 
Tentativa 1 e Tentativa 2 

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


38 

 

Perna de apoio em 90º, 
com pé próximo à região 

glútea 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Somar a pontuação obtida na 
Tentativa 1 e Tentativa 2 

 
 
 

Controle de 
objetos 

 
 
 
Pegar uma 
bola com as 
duas mãos 

Mãos posicionadas à 
frente do corpo, com 

cotovelos fletidos 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Somar a pontuação obtida na 
Tentativa 1 e Tentativa 2 

Braços estendidos para 
recepcionar a bola 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Somar a pontuação obtida na 
Tentativa 1 e Tentativa 2 

Pega a bola somente 
com as mãos, sem usar 

outra parte do corpo 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Fez (1) 
Não fez (0) 

Somar a pontuação obtida na 
Tentativa 1 e Tentativa 2 

 722 

O profissional de Educação Física realiza a filmagem da execução da criança no teste, para que 723 

possa atribuir a pontuação adequada, de acordo com os critérios específicos de qualidade do 724 

movimento realizado [85]. O TGMD-3 tem sido amplamente utilizado em crianças com TEA[86] 725 

e tem se mostrado um instrumento válido para identificação de alterações motoras no padrão 726 

de movimento fundamental e, por conseguinte, para o direcionamento de intervenções 727 

específicas [87] . 728 

 729 

O teste de coordenação corporal motora para crianças (Körperkoordinationstest für Kinder), 730 

conhecido como KTK, é um teste empregado na avaliação da coordenação motora de crianças 731 

e adolescentes de cinco a 15 anos de idade [88]. O teste consiste na realização de quatro 732 

tarefas, que para além da coordenação motora permitem avaliar o equilíbrio, a força e a 733 

agilidade. A interpretação dos resultados leva em consideração a idade cronológica da criança 734 

e adolescente, dispondo-se de tabelas normativas com valores de quocientes motores [88,89] 735 

que permitem a classificação do desempenho do avaliado [90] . Trata-se de teste que vem 736 

sendo bastante utilizado na avaliação motora de crianças com deficiência intelectual 737 

[91]sendo possível sua aplicação em crianças e adolescentes com TEA [92,93]. 738 

 739 

A Bateria de Avaliação do Movimento de Crianças (Movement Assessment Battery for 740 

Children), também conhecido como MABC, é um instrumento considerado “padrão-ouro” 741 

para identificação de dificuldades de movimento em crianças [94]. A bateria de avaliação 742 

permite avaliar habilidades de movimentos em três domínios (destreza manual; alvo e 743 

precisão; e, equilíbrio) [95]. A segunda edição da MABC (MABC-2) foi validada com crianças 744 

brasileiras [96], dispondo-se de manual e documentação com orientação sobre utilização da 745 

bateria de testes. A bateria prevê a realização de tarefas específicas, nos três domínios de 746 
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habilidades, as quais são definidas conforme faixa etária do avaliado. As tarefas são pontuadas 747 

por meio de escores brutos em função do tempo de execução e/ou número de erros e acertos. 748 

Os escores brutos são convertidos em escores padronizados por idade que, posteriormente, 749 

são convertidos em escores padronizados e percentis de desempenho motor geral [96]. 750 

 751 

Os três testes sugeridos neste Guia são instrumentos de amplo uso na avaliação motora de 752 

crianças, adolescentes e jovens adultos. Contudo, como qualquer instrumento de avaliação, 753 

todos têm também limitações e o profissional de Educação Física deverá ter clareza da melhor 754 

escolha, considerando os custos, o nível de treinamento exigido dos avaliadores, bem como 755 

as adaptações que precisam ser efetuadas para uso em pessoas com TEA. No Quadro 9, 756 

apresenta-se uma síntese das características de cada um desses instrumentos avaliativos. 757 

 758 

Quadro 9. Características dos testes motores sugeridos para uso em intervenções com 759 

exercícios físicos para pessoas com TEA. 760 

Características TGMD KTK MABC 

Habilidades avaliadas Habilidades locomotoras 
Habilidades manipulativa 

Coordenação 
Ritmo 

Equilíbrio 
Agilidade 

Destreza manual 
Alvo e precisão 

Equilíbrio 

Custo relacionado ao 
teste 

Materiais acessíveis Materiais acessíveis Um kit é necessário 

Tempo médio de 
aplicação 

20 minutos 20 minutos 20 minutos 

Execução dos 
Procedimentos 

Baixa complexidade Média complexidade Alta complexidade 

Interpretação dos 
resultados 

Média complexidade Alta complexidade Média complexidade 

Adaptação a pessoas 
com TEA 

Fácil Fácil Difícil  
Exige procedimento 

adaptativo para pessoas 
com níveis de suportes 2 e 

3. 

 761 

Recursos adicionais para utilização desses testes estão disponíveis no Observatório Nacional 762 

de Atividade Física para pessoas com TEA (ONAF-TEA), disponível em www.teaativo.com.br. 763 

Você poderá descarregar manuais, vídeos de orientação para aplicação dos testes e, 764 

http://www.teaativo.com.br/
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principalmente, você poderá tabular dados coletados para obter relatórios descritivos e 765 

interpretativos. 766 

Atividade física  767 

Conforme previamente descrito, atividade física deve ser compreendida como um 768 

comportamento que se expressa por movimentos corporais voluntários com gasto de energia 769 

acima do nível de repouso, promovendo interações sociais e com o ambiente. É importante 770 

mensurar os níveis de atividade física em pessoas com TEA, nas mais diversas atividades 771 

realizadas. Isso permitirá que o profissional de Educação Física possa conhecer mais sobre o 772 

comportamento da pessoa com TEA, em especial porque se espera que estas sejam 773 

fisicamente mais inativos em comparação às pessoas com desenvolvimento típico [97]Essa 774 

informação sobre o nível de atividade física global é essencial para o planejamento e 775 

monitoramento das intervenções com exercícios físicos.  776 

 777 

Existem diversos métodos que podem ser aplicados para obtenção de medidas da atividade 778 

física, abrangendo métodos baseados na monitoração direta e objetiva das atividades 779 

realizadas e métodos baseados em informações fornecidos pelo próprio avaliado mediante 780 

realização de entrevistas, questionários e diários. No caso das pessoas com TEA, em face das 781 

barreiras de comunicação e de informação, as medidas objetivas parecem ser mais fáceis de 782 

obter. O uso de pedômetros, aplicativos de celular e relógios inteligentes (smartwatches) 783 

pode auxiliar na obtenção de uma medida expressando o nível geral de atividade física, na 784 

forma de “contagem de passos”. 785 

 786 

O pedômetro é um dispositivo leve, disponível no mercado em diversos formatos e 787 

dimensões, que é fixado ao corpo do avaliado, normalmente na cintura, com a finalidade de 788 

capturar movimentos realizados, os quais são registrados como contagem de passos. Como 789 

alternativa ao uso de pedômetros, é possível obter a mesma medida mediante utilização de 790 

aplicativos de celular e sensores implantados em relógios inteligentes (Quadro 10). 791 

 792 

Quadro 10: Descrição de recursos disponíveis para mensuração da atividade física.  793 
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APARELHO TIPO DE DISPOSITIVO 
FUNÇÕES 

NÚMERO DE 
PASSOS 

 
DISTÂNCIA  

 
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 esforço físico e o gasto 794 

energético de uma pessoa. 795 

 796 

Avaliação antropométrica 797 

Além dos testes motores, sugere-se monitorar também alguns indicadores morfológicos, 798 

como o índice de massa corporal, o body shape index e a relação cintura/estatura. Para que 799 

tais indicadores possam ser determinados é fundamental que três medidas antropométricas 800 

sejam coletadas: massa corporal, estatura e circunferência da cintura. Tais medidas devem ser 801 

aferidas em triplicata, extraindo-se a mediana como valor a ser usado para determinação dos 802 

indicadores morfológicos.  803 

 804 

O Quadro 11 indica os recursos necessários e a padronização das medidas, com 805 

recomendações sobre como realizar tais procedimentos em pessoas com TEA. Além dessas 806 

orientações, será possível encontrar mais recursos sobre o tema no Observatório Nacional de 807 

Atividade Física para pessoas com TEA (ONAF-TEA), disponível em www.teaativo.com.br. No 808 

Observatório será possível entrar as medidas antropométricas para cálculo dos indicadores 809 

morfológicos de interesse.  810 

 811 

Quadro 11: Sugestões de medidas antropométricas  812 

http://www.teaativo.com.br/
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MEDIDA RECURSO(S) RECOMENDAÇÕES 

Estatura Estadiômetro 
portátil 

Posicionar o avaliado em pé, coluna ereta, braços 
paralelos ao corpo, de frente para você, assegurando 
que os pés estão unidos e que os joelhos estão 
estendidos. Alinhar a régua na região mais superior da 
cabeça e fazer a leitura da estatura em centímetros. 

Massa 
corporal 

Balança digital 
portátil 

O avaliado deverá subir na balança, descalço e vestindo 
roupas leves. Deverá ficar parado, olhando para a 
frente, com braços estendidos e paralelos ao corpo. 
Fazer registro correto da massa corporal em 
quilogramas. 

Circunferência 
da cintura 

Fita 
antropométrica 

O avaliador deverá posicionar a fita na região da cintura 
do avaliado, tendo como referência a menor dimensão 
entre a última costela e a região da crista ilíaca 
anterossuperior. Caso haja resistência em elevar a 
camisa para realização da medida, pode-se efetuar a 
medida por cima do tecido e diminuir em um 
centímetro a medida realizada. 

 813 

Testes de aptidão física funcional  814 

Além das medidas morfológica é importante que o profissional de Educação Física realize 815 

testes que permitam a análise do componente funcional da aptidão física. A avaliação da 816 

função aeróbia, por exemplo, pode ser realizada com o protocolo de teste de 817 

corrida/caminhada de 1 milha (aproximadamente 1609 metros) do Manual de Teste de 818 

Fitnessgram [98]. Na aplicação desse teste, o avaliado é orientado a completar a distância de 819 

uma milha no menor tempo possível, podendo intercalar caminhada e corrida. As medidas 820 

obtidas no teste podem ser usadas para estimar o consumo máximo de oxigénio (VO2max), 821 

mas para fins de monitoramento a distância percorrida já é um parâmetro de muita utilidade. 822 

Para o caso particular de crianças mais novas, modificações de um teste mais curto são 823 

possíveis, como por exemplo: (i)1/4 de milha (aproximadamente 402 metros) para 6-7 anos 824 

de idade e (ii) ½ milha (aproximadamente 804 metros) para 8-9 anos de idade, usando 825 

procedimentos semelhantes ao protocolo de teste original [98].  826 

 827 

Além da medida da aptidão aeróbia, é importante também monitorar, pelo menos, um 828 

indicador da função musculoesquelética. Recomenda-se que os profissionais de Educação 829 
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Física realizem o teste de força de preensão manual, por ser um teste rápido e de simples 830 

administração. Para realização desse teste é necessário usar um dinamômetro de preensão 831 

manual analógico ou digital. O posicionamento do avaliado e as instruções para realização do 832 

teste estão no Manual de Teste de Fitness de Brockport [99], na qual o avaliado deve estar 833 

sentado em uma cadeira, que possua um encosto reto e que não tenha suporte para os braços, 834 

pois eles não podem ficar apoiados. Os ombros deverão estar aduzidos e com rotação neutra, 835 

cotovelos deverão estar em flexão de 90º. São realizadas três tentativas para cada mão, 836 

alternando entre a mão direita e esquerda, com pelo menos 30 segundos de intervalo entre 837 

uma tentativa e outra. O profissional de Educação Física deverá fazer o registro das três 838 

aferições de cada mão, considerando-se para análise a média das três tentativas, para cada 839 

mão avaliada.  840 

 841 

Testes e medidas são procedimentos que podem gerar desconforto, especialmente em 842 

pessoas com TEA. Por isso, é fundamental estabelecer uma rotina que seja bem-aceita e que 843 

sirva ao monitoramento do impacto das intervenções. Neste Guia, indicam-se os testes a 844 

serem utilizados, mas a interpretação dos resultados depende da inserção dos dados 845 

coletados no Observatório para geração de relatório. 846 

 847 
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PARTE 4. INTERVENÇÕES BASEADAS EM EXERCÍCIOS FÍSICOS 848 

PARA PESSOAS COM TEA 849 

De modo geral, constata-se que há, ainda, uma considerável escassez de informação sobre 850 

intervenções efetivas para oferta de exercícios físicos para pessoas com TEA. Além disso, as 851 

publicações eventualmente disponíveis omitem informações cruciais para análise critica do 852 

que foi realizado, a exemplo de estudos em que se omite até mesmo a idade dos participantes 853 

[100–102] e a categoria diagnóstica do TEA [103–105]. Além dessas limitações, outros estudos 854 

não apresentam detalhes suficientes sobre os procedimentos de avaliação pré e pós-855 

intervenção [106–108], assim como a identificação dos instrumentos de medidas utilizados 856 

[109–111], de modo a permitir que o protocolo empregado possa ser aplicado no contexto 857 

real do atendimento às pessoas com TEA. 858 

 859 

Consideradas estas limitações, esta parte do Guia é direcionada à apresentação de um 860 

protocolo de exercícios físicos aplicável ao atendimento de crianças e adolescentes com TEA. 861 

Esse protocolo foi extensivamente testado em estudos científicos, sendo conhecido por PEP-862 

Aut (Protocolo do Programa de Exercício Físico-Autismo) [68]. A opção pela apresentação 863 

desse protocolo se deve ao fato de ter sido aplicado em crianças brasileiras e de ter gerado 864 

excelentes resultados para os participantes. 865 

 866 

Na descrição do protocolo, detalha-se com especial atenção as adaptações procedimentais 867 

realizadas com as crianças a fim de conseguir o engajamento das mesmas nas atividades 868 

propostas. Isso é particularmente importante porque os programas relatados na literatura 869 

especializada não trazem uma descrição minuciosa e detalhada das adaptações que foram 870 

empregadas para atendimento às pessoas com TEA [106–108]. Vale destacar, mais uma vez, 871 

que as pessoas com TEA podem não processar o exercício da mesma maneira4, razão pela qual 872 

é muito importante pensar as estratégias de engajamento e retenção nos programas 873 

direcionados a este público-alvo. 874 

 875 
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Características do ambiente de intervenção 876 

Na terceira parte deste Guia, discutiu-se sobre as barreiras ambientais que podem 877 

comprometer o engajamento de pessoas com TEA em intervenções direcionadas à prática de 878 

exercícios físicos. Para você, profissional de Educação Física, que iniciará o atendimento a 879 

pessoas com TEA é importante observar as seguintes recomendações em relação à 880 

preparação do ambiente físico: 881 

 882 

1. Eliminar no ambiente de atendimento todos os obstáculos e barreiras ambientais que 883 

possam representar risco ao praticante; 884 

2. Selecionar o ambiente mais apropriado para desenvolver as sessões de exercício físico, 885 

mediante realização de um diagnóstico prévio para identificar qual espaço físico, 886 

aberto e fechado, é mais propenso a reduzir o nível de estresse das crianças com TEA. 887 

3. Reservar um espaço físico que tenha área global de aproximadamente 40 metros 888 

quadrados para atendimento a duas ou três pessoas por sessão; 889 

4. Organizar as tarefas de intervenção por capacidade física (força, equilíbrio e 890 

coordenação) e utilize sinalizadores visuais (por exemplo fitas adesivas no chão 891 

indicando ponto inicial e final da tarefa); 892 

 893 

É importante, também, anteriormente ao inicio do atendimento, alocar recursos que serão 894 

necessários ao desenvolvimento das atividades. No Quadro 12 há uma indicação dos recursos 895 

essenciais (são imprescindíveis para atendimento) e complementares (podem ajudar a tornar 896 

o atendimento mais eficiente). 897 

 898 

Quadro 12: Recursos necessários ao desenvolvimento de intervenção com exercícios 899 

direcionada a pessoas com TEA. 900 

RECURSOS ESSENCIAIS RECURSOS COMPLEMENTARES 

• Espaldar vertical (standard) ou barra 
para realização de exercícios de 
sustentação do peso corporal; 

• Pesos/caneleiras (0,5, 1,0 e 1,5 kg); 

• Bolas de medicineball; 

• Tabela de basquetebol; 

• Bola suíça (65 cm diâmetro); 

• Bola feijão (90 x 45 cm) 

• Brinquedos de preferência dos 

participantes / indicados pelas 

famílias para gerar engajamento 

(exemplos dinossauros; bonecas; 
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• Caixas de saltos de diferentes alturas; 

• Extensor elástico com pegadores nas 
extremidades; 

• Escada de madeira de canto em L com 
3 degraus; 

• Plano inclinado; 
• Steps; 
• Arcos de plástico; 
• Bolas de esportes (basquete, hand, 

futebol e futsal); 
• Cones de diferentes alturas e cores; 
• Escada de agilidade. 

miniaturas de carinhos; quebra-

cabeça e outros); 

• Colchonete de Espuma D80 - 95cm x 

55cm x 3cm; 

• Quadros de rotina de parede com 

magnético para fixação de figuras; 

• Tablet (para apresentação de vídeos 

suportes); 

• Cestos plásticos de 20 cm de altura 

(para utilização na sessão quando for 

necessário depositar bolinhas que 

poderão ser utilizadas como 

marcadores dos números de 

repetições da execução da tarefa); 

• Bolinhas coloridas 10 cm de diâmetro.  

 901 

Atendimento inicial (adaptação) 902 

Nos primeiros dias do atendimento à pessoa com TEA, tem-se a necessidade de obter 903 

informações que permitam ao profissional conhecer mais sobre o seu perfil e pensar o modo 904 

de introduzir a pessoa, com segurança, na rotina de exercícios. Com base na identificação 905 

preliminar de algumas características, pode-se planejar a avaliação, momento no qual 906 

medidas e testes serão administrados. Mas, é importante lembrar que a própria participação 907 

da pessoa com TEA nos testes pode depender de uma experimentação prévia de tarefas que 908 

serão demandadas. Assim, o protocolo inicia com uma fase de adaptação, realizando-se após 909 

esta as fases de avaliação, intervenção e reavaliação (Quadro 13). 910 

 911 

Quadro 13. Fases do atendimento e ações requeridas. 912 

FASE AÇÕES REQUERIDAS 

 
Pré-intervenção 

 
 

2 semanas 
 

Caracterização do perfil dos participantes e Adaptações Procedimentais 

• Mapeamento de barreiras a partir da aplicação das Escalas ATA e 
CARS; 

• Definição dos testes e medidas que precisam ser realizados; 

• Planejamento das sessões avaliação; 

• Planejamento dos suportes requeridos para eliminação ou redução 
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de barreiras (espaço, recursos e suportes); 
 

Avaliação  

• Aplicação dos testes (motores e aptidão física) 

• Medidas antropométricas; 

Planejamento das sessões de exercícios; 

Intervenção 
(20 semanas) 

• Realização das sessões; 

• Monitoramento do engajamento dos participantes (validação da eficiência dos 
suportes) 

• Monitoramento da participação e permanência do participante nas sessões 
(registro do tempo de engajamento na sessão e realização das tarefas de 
intervenção); 

Pós Intervenção 
(2 semanas) 

• Reaplicação dos testes (motores e aptidão física) 

• Reavaliação das medidas antropométricas; 

• Análise dos registros do tempo de engajamento e realização das tarefas 
previstas às 20 sessões de intervenção). 

 913 

Características do programa de exercício físico (PEP-AUT) 914 

As sessões de exercícios físicos devem seguir uma estruturação bem definida, com duração 915 

total de 40 a 60 minutos, distribuídos do seguinte modo: preparação (5-10 minutos), 916 

desenvolvimento (30-40 minutos) e volta à calma (5-10 minutos). Supervisão constante do 917 

profissional de Educação Física é requerida de modo a evitar riscos aos participantes e garantir 918 

o suporte e o incentivo para realização das tarefas propostas. No Quadro 14, há um 919 

detalhamento das ações requeridas em cada momento da sessão de exercícios. 920 

 921 

O tipo de comunicação/mediação que será utilizado com cada participante durante as sessões 922 

deverá ser determinado em consulta prévia com os pais ou cuidadores.  923 

 924 

Quadro 14. Ações requeridas em cada momento da sessão de exercícios físicos. 925 

ESTRUTURA AÇÕES REQUERIDAS 

Preparação Preparar os participantes para a sessão de exercícios, incluindo a busca ativa, 
deslocamento das crianças e dos pais/cuidadores para a área de transição para 
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apresentação do quadro de rotina; 
 

• Em sessões que o participante demande suporte de regulação sensorial 
(presença de comportamentos estereotipados, agitação 
comportamental e movimentos de autoagressão) sugere-se a utilização 
de caneleiras nos braços e/ou pernas.  
O material poderá inibir movimentos reflexos produzido pelos 
participantes embora a retirada dele seja previsível. Nestas 
circunstâncias utilize reforçadores para ajudar na manutenção do 
recurso e estabilização sensorial e apoio familiar para redirecionar a 
atenção dele para intervenção.  

• Em sessões que o participante utilize caneleiras para trabalho de força, 
utilize a fase preparatória para colocar nos membros superiores e/ou 
inferiores; 

• Realizar um breve aquecimento: Faça a demarcação de uma linha 
reta no chão 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 (você 
poderá utilizar a cor de preferência do participante se necessário 
para engajamento). Solicite que ele faça o deslocamento de cada 
uma das bolinhas coloridas de um ponto a outro e quando 
finalizar leve-o para área das tarefas de intervenção. 

Desenvolvimento • Dispor dos recursos de suportes (sinalizadores no espaço da sessão 
indicando as tarefas, tablet ou celulares para apresentação do modelo 
de exercício, sempre que necessário utilizar o quandro de rotina para 
indicar a sequência das tarefas previstas das sessões assim como o 
cumprimento de cada uma delas ao longo do tempo de sessão); 

• Realizar a sequência de exercícios que foi planejada, a qual não deve 
ser rígida, a fim de manter o interesse e os níveis de motivação altos. 
As tarefas devem ser organizadas por capacidade física (força, 
equilibrio e coordenação), embora seja fundamental identificar quais 
tarefas geram maior engajamento e quais provocam recusa.  
Aquelas que provocam recusa, exigiram do profissional estratégias 
motivacionais, por exemplo participação de familiarias na execução da 
tarefa, utilização de reforçadores e outras estratégias para reduzir a 
produção de comportamentos inadaptativos. Em casos excepcionais, 
quando o reforçador da criança são recompensas comestíveis, em 
casos por exemplo de participantes de nível de suporte 3, deve-se com 
o apoio familiar utilizar e monitorar sua retirada quando avaliar que o 
engajamento na tarefa já foi estabelecido. 

• Definir o nível de mediação que poderá ser adotado na sessão, segundo 
características e nível de suporte dos participantes é fundamental; 

• Utilizar diferentes estratégias motivacionais para manter a participação 
e a adesão, incluindo o uso de diferentes materiais, cores, texturas e 
músicas na sessão; 
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Atenção: O tempo da sessão deverá ser de 60 minutos, embora a adapção da 
criança ao tempo deverá ser gradativa caso demande resistência a intervenção. 
Procure liberar o participante  
 

Volta à calma • Direcionar os participantes para área de transição para remoção dos 
pesos das pernas e dos braços quando houver; 

• Iniciar atividades de relaxamento; 
Quando possível, pais ou cuidadores participam dessa etapa, realizando ações 
de deslizamento tátil sobre o dorso e o ventre do participante de modo a 
auxiliar no processo de volta à calma; 
Também pode ser utilizadas bolas suíça e feijão para o participante realizar 
movimentos de relaxamento. 

 926 

Adotamos três níveis de mediação: (1) explicação oral do exercício em frente ao participante; 927 

(2) explicação oral com apresentação subsequente do modelo/modelagem (podendo ser 928 

apresentado a partir de vídeo); e, (3) explicação oral, modelagem e ajuda física da criança ao 929 

longo do processo de execução (desenvolvimento e aquisição de habilidades). 930 

 931 

O papel principal do mediador é facilitar a comunicação e a interação entre os participantes 932 

da sessão e o profissional que supervisiona o programa de exercícios. O mediador participa 933 

ativamente da sessão, auxiliando a pessoa com TEA a realizar os exercícios, explorar o 934 

ambiente e interagir com os demais participantes. Ao analisar os resultados da avaliação pela 935 

escala ATA, os dados relativos à "falta de contato visual", "falta de atenção" e "falta de 936 

interesse por aprender" podem servir como indicadores de um perfil mais favorável à 937 

recepção de informações oferecidas pelo mediador.  938 

 939 

Em relação aos exercícios que podem ser incluídos na etapa de “desenvolvimento” da sessão 940 

de exercícios, há inúmeras opções que podem ser adotadas. Em geral, as tarefas motoras 941 

envolvem exercícios de força assistida, coordenação e equilíbrio, além das seguintes 942 

atividades: escalada e sustentação na barra, lançamento da bola ao cesto, exercícios com 943 

resistores elásticos, marcha em degraus e em plano inclinado, marcha sequenciada e step com 944 

alvo (sequência de step com alvo (cesta de basquete) para lançamento de bolas de 0,5, 1,0 e 945 

1,5 kg. 946 
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Esta opção decorre da constatação de que a força manipulativa, equilíbrio e coordenação são 947 

componentes nos quais as pessoas com TEA tendem a apresentar baixo nível de aptidão [112–948 

114] assim como, essas dimensões da aptidão sofrem interferências do perfil central 949 

comportamentos estereotipados. Movimentos repetitivos das mãos, movimentos bruscos dos 950 

braços, movimentos repentinos do corpo para trás e para frente e a manipulação de objetos 951 

provocam autoestimulação sensorial e limita o engajamento da pessoa com TEA a oferta 952 

estrutura de intervenção com exercícios [115]. 953 

 954 

As sessões de exercícios, como mencionado, devem respeitar a proporção de dois a três 955 

usuários atendidos para cada profissional, garantindo-se que a pessoa com TEA esteja 956 

também acompanhada por uma dos pais ou pelo(a) cuidador(a). Este arranjo é importante a 957 

fim de construir um ambiente positivo de motivação e socialização e reduzir os sintomas do 958 

transtorno. Além disso, deve-se procurar constituir pequenos grupos de atendimento em que 959 

cada par ou trio deve ter características similares no tocante a: (1) perfil de sintomas da 960 

criança com relação à dificuldade de interação social, hiperatividade (ou hipoatividade) e 961 

reações inadequadas à frustração; (2) análise de como as pessoas com TEA interagem com o 962 

cuidador(a); e, (3) identificação de parcerias produtivas. No caso da observação da presença 963 

de comportamento de birra, auto e heteroagressividade, gritos ou rejeição pode ser 964 

necessário a realização de sessões adaptativas individuais. 965 

Adaptações no volume, na frequência dos exercícios e no uso de 966 

implementos 967 

Cada sessão deve ter duração de até 60 minutos e deve ter frequência semanal de, no mínimo, 968 

duas sessões. Como estratégia adaptativa para crianças com baixa tolerância à participação 969 

nas sessões de exercícios, deve-se adotar uma participação temporal progressiva, 970 

caracterizada por sessões mais curtas e com menor frequência semanal, até que seja possível 971 

cumprir o volume mínimo proposto. Isso pode ser feito iniciando a primeira sessão com 972 

apenas 10 minutos e incrementar gradualmente a duração à medida em que se observa 973 

adaptação do participante. 974 

 975 



52 

 

Pessoas com TEA podem exibir desconforto ao utilizar recursos que exigem contato corporal, 976 

como caneleiras, sensores de frequência cardíaca e outros implementos. Isso pode ser 977 

contornado pela realização de atividades que podem atenuar ou até mesmo eliminar esse 978 

desconforto. Por exemplo, pode-se solicitar ao cuidador que a pessoa com TEA use uma 979 

caneleira sem peso, em casa, na semana anterior ao início do uso desse recurso (implemento) 980 

durante a sessão de exercícios. 981 

 982 

Outro elemento que pode exigir adaptação é o número de repetições das tarefas propostas 983 

na sessão de exercícios. Assim, recomenda-se que nas primeiras sessões, a criança possa 984 

realizar mais exercícios com um número menor de repetições (1-3 repetições). Depois, com 985 

adaptação do participante ao programa, pode-se incrementar gradualmente a frequência das 986 

repetições até um limite de 10 repetições. 987 

 988 

Em algumas situações, os implementos não exigem contato corporal direto. Nesses casos, a 989 

adaptação ao uso do implemento é mais fácil. Esses implementos (bolas, arcos, elásticos, 990 

dentre outros) devem ser apresentados aos participantes pelos cuidadores com o objetivo de 991 

estimular a curiosidade e promover o uso durante as sessões. Recomenda-se adotar os 992 

seguintes procedimentos adaptativos: (1) permitir o manuseio livre do implemento, os quais 993 

podem ser dispostos no ambiente de realização da sessão; (2) caso a pessoa com TEA se recuse 994 

a manusear o implemento, o mediador deve ser orientado a estimular essa exploração; (3) 995 

introduzir gradativamente os implementos que exigem maior complexidade de utilização ou 996 

manuseio, como as escadas horizontais e verticais, as caixas de step e o plano inclinado.  997 

 998 

Nas sessões de exercícios, os participantes devem iniciar pela utilização que eles já aceitam 999 

manipular ou explorar e pela realização de atividades de preferência, para em seguida irem 1000 

sendo estimuladas a participar de atividades novas. É importante que o profissional mantenha 1001 

um registro diário de suas observações durante as sessões a fim de que possa orientar os 1002 

cuidadores sobre barreiras identificas e estratégias para superação das mesmas. Muito 1003 

importante registrar que o objetivo de todo o processo adaptativo é garantir a adesão dos 1004 
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participantes ao programa de exercício e esse resultado só será alcançado pela atuação 1005 

sinérgica do profissional de Educação Física e dos cuidadores. 1006 

 1007 

Controle da intensidade do exercício  1008 

O controle da intensidade do exercício pode ser realizado por um método objetivo, ou 1009 

por medidas subjetivas, pelo mediador ou pelo próprio participante com TEA. Os métodos 1010 

objetivos seriam ideais, mas o custo ainda elevado, acaba limitando seu amplo uso. Portanto, 1011 

os métodos subjetivos são alternativas viáveis para serem usadas na impossibilidade de 1012 

métodos objetivos, ou mesmo em conjunto com métodos objetivos.  1013 

Dentre os métodos subjetivos (Quadro 15), destacam-se as escalas de percepção de 1014 

esforço, que são indicações numéricas do esforço percebido após a realização do exercício 1015 

[116]. Geralmente são escalas que variam de 1 (considerado um esforço leve) a 10 1016 

(considerado um esforço muito intenso). Muitas variações e adaptações de escala de 1017 

percepção subjetiva de esforço estão disponíveis na literatura, incluindo cores [117], 1018 

desenhos e ilustrações baseadas no tipo do exercício, como corridas, caminhadas, ciclismo ou 1019 

musculação, além das variações para diferentes faixas etárias, como crianças e adolescentes 1020 

[118,119]. 1021 

 1022 

Quadro 15 – Escala de percepção subjetiva de esforço adaptada e sugerida para uso 1023 

nas atividades com pessoas com TEA. 1024 

ESCALA DE ESFORÇO INTENSIDADE DO ESFORÇO SINAIS QUE AJUDAM A ESTIMAR O ESFORÇO 
1 MUITÍSSIMO LEVE  

POUCO PRESENTE 
 

CANSAÇO 
FADIGA 
SUOR 

RESPIRAÇÃO OFEGANTE 
CORAÇÃO ACELERADO 

 
MUITO PRESENTE 

2 MUITO, MUITO LEVE 
3 MUITO LEVE 
4 LEVE 
5 DE LEVE A MODERADO 
6 MODERADO 
7 DE MODERADO A INTENSO 
8 INTENSO 
9 MUITO INTENSO 

10 MUITÍSSIMO INTENSO 

 1025 

Dentre os métodos objetivos, destacam-se os cardiofrequêncimentros, que são 1026 

monitores de frequência cardíaca, geralmente utilizados acoplados a cintas posicionadas na 1027 

região do tórax da pessoa avaliada, que transmitem os sinais a um relógio digital ou mesmo a 1028 
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um aplicativo de celular (Achten) [120]. Diversos modelos estão disponíveis no mercado, mas 1029 

ainda possuem um custo elevado, com grande demanda de manutenção. Os relógios 1030 

inteligentes sugeridos no quadro xxx apresentam também a função de monitoramento da 1031 

frequência cardíaca, sendo uma opção para a avaliação da intensidade do exercício, se tiver à 1032 

disposição do profissional de Educação Física. Contudo, considerando a relação 1033 

custo/benefício, dentre as possibilidades de métodos objetivos, sugerimos o sensores da 1034 

Polar, modelos H-9 e H-10, pois acompanham a cinta torárica, e permitem a transmissão dos 1035 

dados via aplicativo de celular, próprio da Polar ou o EliteHRV, todos baixado gratuitamente 1036 

(Montalvo) [121].  1037 

 1038 
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PARTE 5. ORIENTAÇÕES GERAIS PARA PROMOÇÃO DA 1039 

ATIVIDADE FÍSICA 1040 

Pessoas com TEA estão em maior risco para desenvolvimento de condições adversas de saúde, como 1041 

as doenças crônicas não transmissíveis e, ao menos em parte, isso é decorrente do baixo nível de 1042 

atividade física [122,123] e elevada exposição a comportamentos sedentários [124] observados neste 1043 

subgrupo. Por isso, além dos exercícios físicos, é importante que os profissionais de Educação Física 1044 

possam intervir para que as atividades físicas possam ser incorporadas ao estilo de vida das pessoas 1045 

com TEA. Há orientações sobre isso no Guia de atividade física para população brasileira, no capítulo 1046 

que trata das recomendações de atividade física para pessoas com deficiência, mas é importante 1047 

pensar em como essas recomendações podem ser direcionadas às pessoas com TEA. 1048 

Independente de participarem ou não em programas de exercícios físicos, pais e cuidadores devem 1049 

ser orientados e encorajados a incluírem mais atividades físicas na rotina das pessoas com TEA. A 1050 

mensagem principal que deve ser veiculada é que “mais atividades físicas tendem a gerar mais 1051 

benefícios para a saúde”. As seguintes orientações devem ser apresentadas para pais e cuidadores:  1052 

◦ Você tem grande influência nas escolhas que a pessoa sob seus cuidados fará! Por 1053 

exemplo, sabe-se que quando os pais ou responsáveis praticam atividades físicas, as 1054 

crianças e adolescentes têm maiores chances de se tornarem mais ativos. 1055 

◦ Desde que o ambiente seja seguro e livre de obstáculos, procure incentivar, estimular e 1056 

deixar que as pessoas com TEA explorem o ambiente. 1057 

◦ Ajude a pessoa que está sob seus cuidados a praticar atividade física, respeitando suas 1058 

preferências, habilidades e necessidades.  1059 

◦ Pequenas mudanças podem fazer muita diferença na direção de uma vida mais ativa, por 1060 

isso não é preciso pensar em modificações drásticas na rotina da pessoa sob seus 1061 

cuidados. 1062 

◦ Caminhar mais na realização de tarefas utilitárias pode ser uma forma de incluir mais 1063 

atividade física no estilo de vida das pessoas com TEA. 1064 

◦ “Todo passo conta, toda atividade física conta” é a principal mensagem a ser 1065 

disseminada entre os pais e cuidadores. 1066 

◦ A participação em jogos e brincadeiras e em atividades esportivas são formas de incluir 1067 

mais atividade física na vida das pessoas. 1068 



56 

 

Diferentes atividades físicas parecem produzir diferentes resultados em termos de saúde e 1069 

bem-estar. A equitação, por exemplo, considerada uma atividade física de intensidade leve a 1070 

moderada, pode melhorar significativamente a responsividade social e as interações sociais 1071 

[125,126]. Além disso, a intervenção com equitação melhora significativamente o 1072 

comportamento adaptativo, incluindo comunicação, habilidades sociais e de vida diária [127]. 1073 

A prática de técnicas de kata (sequência de movimentos expressando técnicas de ataque e 1074 

defesa), que comumente faz parte das sessões de treinamento de caratê e outras artes 1075 

marciais, tem efeitos benéficos na redução da disfunção social de crianças com TEA [128]  . 1076 

Reduções similares nos sintomas comportamentais foram observadas com intervenções 1077 

baseadas na prática de ioga e dança [129]. 1078 

Na literatura especializada há algumas recomendações importantes que orientam sobre a 1079 

promoção da atividade física em pessoas com TEA. A primeira recomendação é determinar as 1080 

atividades que podem ser realizadas e estabelecer um tempo de engajamento nas mesmas. 1081 

Em relação às atividades, a indicação é selecionar atividades que sejam bem-aceitas pela 1082 

pessoa com TEA. Essas atividades podem ser de moderada intensidade, semelhante a uma 1083 

caminhada, com duração de, pelo menos, 30 minutos diários [130].  1084 

Outra recomendação importante é a preparação tanto do ambiente quanto da pessoa com 1085 

TEA para participação nas atividades físicas. O ambiente deve ser ventilado, limpo e seguro 1086 

para prática das atividades físicas que serão vivenciadas, removendo-se obstáculos e 1087 

implementos não utilizados a fim de evitar acidentes. Se a atividade física for realizada num 1088 

ambiente fechado (sala de ginástica ou de dança), as paredes podem ser decoradas com 1089 

imagens e fotografias que sejam agradáveis e do interesse da pessoa com TEA. 1090 

Envolver outros membros da família é também muito importante para engajamento da 1091 

pessoa com TEA em atividades físicas. Todavia, estudos indicam que quando os pais não 1092 

participam das atividades físicas, a chance de engajamento das pessoas com TEA é 1093 

substancialmente reduzida [131,132]. Por isso, os profissionais de Educação Física que 1094 

atendem pessoas com TEA e seus familiares e cuidadores devem realizar esforços para 1095 

disseminação dessas recomendações junto a este público. 1096 

 1097 
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A mensagem principal que deve ser disseminada pelos profissionais de Educação Física 1098 

envolvidos com o atendimento a pessoas com TEA é que toda atividade física realizada como 1099 

parte da rotina diária pode trazer benefícios desde que realizadas em ambiente seguro e sob 1100 

supervisão dos pais ou do cuidador. Os benefícios de um maior nível de atividade física foram 1101 

discutidos na parte 2 deste Guia e se relacionam com as características centrais e a prevenção 1102 

e controle de condições crônicas. 1103 
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REFERÊNCIAS 1105 

[1] American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 1106 

American Psychiatric Association Publishing; 2022. 1107 

https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425787. 1108 

[2] Wells RHC, Bay-Nielsen H, Braun R, Israel RA, Laurenti R, Maguin P, et al. CID-10: classificação 1109 

estatística internacional de doenças e problemas relacionados à saude. EDUSP; 2011. 1110 

[3] World Health Organization. ICD-11 International Classification of Diseases for Mortality and 1111 

Morbidity Statistics: Eleventh Revision. Reference Guide. 2022. 1112 

[4] Matson JL, Goldin RL. Comorbidity and autism: Trends, topics and future directions. Res 1113 

Autism Spectr Disord 2013;7:1228–33. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2013.07.003. 1114 

[5] Khachadourian V, Mahjani B, Sandin S, Kolevzon A, Buxbaum JD, Reichenberg A, et al. 1115 

Comorbidities in autism spectrum disorder and their etiologies. Transl Psychiatry 2023;13:71. 1116 

https://doi.org/10.1038/s41398-023-02374-w. 1117 

[6] Muskens JB, Velders FP, Staal WG. Medical comorbidities in children and adolescents with 1118 

autism spectrum disorders and attention deficit hyperactivity disorders: a systematic review. 1119 

Eur Child Adolesc Psychiatry 2017;26:1093–103. https://doi.org/10.1007/s00787-017-1020-0. 1120 

[7] Shedlock K, Susi A, Gorman GH, Hisle-Gorman E, Erdie-Lalena CR, Nylund CM. Autism 1121 

Spectrum Disorders and Metabolic Complications of Obesity. J Pediatr 2016;178:183-187.e1. 1122 

https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2016.07.055. 1123 

[8] Wachob D, Lorenzi DG. Brief Report: Influence of Physical Activity on Sleep Quality in Children 1124 

with Autism. J Autism Dev Disord 2015;45:2641–6. https://doi.org/10.1007/s10803-015-2424-1125 

7. 1126 

[9] Broder-Fingert S, Brazauskas K, Lindgren K, Iannuzzi D, Van Cleave J. Prevalence of overweight 1127 

and obesity in a large clinical sample of children with autism. Acad Pediatr 2014;14:408–14. 1128 

https://doi.org/10.1016/J.ACAP.2014.04.004. 1129 



58 

 

[10] Toscano CVA, Ferreira JP, Gaspar JM, Carvalho HM. Growth and weight status of Brazilian 1130 

children with autism spectrum disorders: A mixed longitudinal study. J Pediatr (Rio J) 1131 

2019;95:705–12. https://doi.org/10.1016/j.jped.2018.06.008. 1132 

[11] Jesner OS, Aref-Adib M, Coren E. Risperidone for autism spectrum disorder. Cochrane 1133 

Database of Systematic Reviews 2007;2010. 1134 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD005040.pub2. 1135 

[12] Srisawasdi P, Vanwong N, Hongkaew Y, Puangpetch A, Vanavanan S, Intachak B, et al. Impact 1136 

of risperidone on leptin and insulin in children and adolescents with autistic spectrum 1137 

disorders. Clin Biochem 2017;50:678–85. https://doi.org/10.1016/j.clinbiochem.2017.02.003. 1138 

[13] Curtin C, Jojic M, Bandini LG. Obesity in Children with Autism Spectrum Disorder. Harv Rev 1139 

Psychiatry 2014;22:93–103. https://doi.org/10.1097/HRP.0000000000000031. 1140 

[14] Posey DJ, Stigler KA, Erickson CA, McDougle CJ. Antipsychotics in the treatment of autism. 1141 

Journal of Clinical Investigation 2008;118:6–14. https://doi.org/10.1172/JCI32483. 1142 

[15] Zeidan J, Fombonne E, Scorah J, Ibrahim A, Durkin MS, Saxena S, et al. Global prevalence of 1143 

autism: A systematic review update. Autism Res 2022;15:778–90. 1144 

https://doi.org/10.1002/AUR.2696. 1145 

[16] Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Síntese de Indicadores Sociais - SIS. 2020. 1146 

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9221-sintese-de-indicadores-1147 

sociais.html?=&t=o-que-e. (accessed August 15, 2020). 1148 

[17] Brasil., Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção Primária à Saúde. Guia de atividade física 1149 

para a população brasileira. 2021. 1150 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_atividade_fisica_populacao_brasileira.pdf 1151 

(accessed December 4, 2024). 1152 

[18] Caspersen CJ, Powell KE, Christenson GM. Physical activity, exercise, and physical fitness: 1153 

definitions and distinctions for health-related research. Public Health Rep 1985;100:126–31. 1154 

[19] Rejeski WJ, Brawley LR. Defining the Boundaries of Sport Psychology. Sport Psychol 1155 

1988;2:231–42. https://doi.org/10.1123/tsp.2.3.231. 1156 

[20] Burgess AF, Gutstein SE. Quality of Life for People with Autism: Raising the Standard for 1157 

Evaluating Successful Outcomes. Child Adolesc Ment Health 2007;12:80–6. 1158 

https://doi.org/10.1111/J.1475-3588.2006.00432.X. 1159 

[21] World Health Organization (WHO). WHOQOL: Measuring Quality of Life. n.d. 1160 

[22] Pereira S, Pais-Ribeiro J, Leal I. Qualidade e propósito de vida. Atas do 13o Congresso Nacional 1161 

de Psicologia da Saúde., Covilhã: Faculdade de Ciências da Saúde.; 2020. 1162 

[23] Bennett P, Morrison V. Introduction to health psychology. Harlow.: Pearson Education.; 2009. 1163 

[24] Cooper M, Martin J, Langley K, Hamshere M, Thapar A. Autistic traits in children with ADHD 1164 

index clinical and cognitive problems. Eur Child Adolesc Psychiatry 2014;23:23–34. 1165 

https://doi.org/10.1007/s00787-013-0398-6. 1166 



59 

 

[25] Coghill D, Danckaerts M, Sonuga-Barke E, Sergeant J. Practitioner review: Quality of life in 1167 

child mental health--conceptual challenges and practical choices. J Child Psychol Psychiatry 1168 

2009;50:544–61. https://doi.org/10.1111/J.1469-7610.2009.02008.X. 1169 

[26] van Heijst BF, Geurts HM. Quality of life in autism across the lifespan: A meta-analysis. Autism 1170 

2015;19:158–67. https://doi.org/10.1177/1362361313517053. 1171 

[27] Green JL, Rinehart N, Anderson V, Efron D, Nicholson JM, Jongeling B, et al. Association 1172 

between autism symptoms and family functioning in children with attention-1173 

deficit/hyperactivity disorder: a community-based study. Eur Child Adolesc Psychiatry 1174 

2016;25:1307–18. https://doi.org/10.1007/s00787-016-0861-2. 1175 

[28] Kamio Y, Inada N, Koyama T. A nationwide survey on quality of life and associated factors of 1176 

adults with high-functioning autism spectrum disorders. Autism 2013;17:15–26. 1177 

https://doi.org/10.1177/1362361312436848. 1178 

[29] Renty J, Roeyers H. Quality of life in high-functioning adults with autism spectrum disorder: 1179 

The predictive value of disability and support characteristics. Autism 2006;10:511–24. 1180 

https://doi.org/10.1177/1362361306066604. 1181 

[30] García-Villamisar D, Wehman P, Navarro MD. Changes in the quality of autistic people’s life 1182 

that work in supported and sheltered employment. A 5-year follow-up study. J Vocat Rehabil 1183 

2002;17:309–12. https://doi.org/10.3233/JVR-2002-00170. 1184 

[31] Gerber F, Bessero S, Robbiani B, Courvoisier DS, Baud MA, Traoré MC, et al. Comparing 1185 

residential programmes for adults with autism spectrum disorders and intellectual disability: 1186 

outcomes of challenging behaviour and quality of life. J Intellect Disabil Res 2011;55:918–32. 1187 

https://doi.org/10.1111/J.1365-2788.2011.01455.X. 1188 

[32] García-Villamisar DA, Dattilo J. Effects of a leisure programme on quality of life and stress of 1189 

individuals with ASD. J Intellect Disabil Res 2010;54:611–9. https://doi.org/10.1111/J.1365-1190 

2788.2010.01289.X. 1191 

[33] Kamp-Becker I, Schröder J, Remschmidt H, Bachmann CJ. Health-related quality of life in 1192 

adolescents and young adults with high functioning autism-spectrum disorder. Psychosoc 1193 

Med 2010;7. https://doi.org/10.3205/psm000065. 1194 

[34] Bastiaansen D, Koot HM, Bongers IL, Varni JW, Verhulst FC. Measuring quality of life in 1195 

children referred for psychiatric problems: psychometric properties of the PedsQL 4.0 generic 1196 

core scales. Qual Life Res 2004;13:489–95. 1197 

https://doi.org/10.1023/B:QURE.0000018483.01526.AB. 1198 

[35] Fayers P, Machin D. Quality of Life: The assessment, analysis and interpretation of patient-1199 

reported outcomes. 2nd ed. US: Wiley; 2007. 1200 

[36] ten Hoopen LW, de Nijs PFA, Duvekot J, Greaves-Lord K, Hillegers MHJ, Brouwer WBF, et al. 1201 

Children with an Autism Spectrum Disorder and Their Caregivers: Capturing Health-Related 1202 

and Care-Related Quality of Life. J Autism Dev Disord 2020;50:263–77. 1203 

https://doi.org/10.1007/S10803-019-04249-W. 1204 



60 

 

[37] Gurney JG, McPheeters ML, Davis MM. Parental report of health conditions and health care 1205 

use among children with and without autism: National Survey of Children’s Health. Arch 1206 

Pediatr Adolesc Med 2006;160:825–30. https://doi.org/10.1001/ARCHPEDI.160.8.825. 1207 

[38] Kuhlthau K, Orlich F, Hall TA, Sikora D, Kovacs EA, Delahaye J, et al. Health-Related Quality of 1208 

Life in children with autism spectrum disorders: results from the autism treatment network. J 1209 

Autism Dev Disord 2010;40:721–9. https://doi.org/10.1007/S10803-009-0921-2. 1210 

[39] Katsiana A, Strimpakos N, Ioannis V, Kapreli E, Sofologi M, Bonti E, et al. Health-related Quality 1211 

of Life in Children with Autism Spectrum Disorder and Children with Down Syndrome. Mater 1212 

Sociomed 2020;32:93–8. https://doi.org/10.5455/MSM.2020.32.93-98. 1213 

[40] Winckler C, Cidade R, Ferreira M, Melo GL, LIMA-Trigo E, Willig RM. Definindo o Paradesporto. 1214 

2022. 1215 

[41] Winnick J. Adapted physical education and sport. Champaign: Human Kinetics.; 2011. 1216 

[42] Jobling A. The Paralympic Games. Intl J Disabil Dev Educ 2012;59:225–9. 1217 

https://doi.org/10.1080/1034912X.2012.697710. 1218 

[43] Brittain I. The Paralympic Games Explained. 2nd ed. London: Routledge; 2016. 1219 

https://doi.org/10.4324/9781315682761. 1220 

[44] Ministério do Esporte (BR). Paradesporto. n.d. 1221 

[45] Toscano CVA, Ferreira JP, Quinaud RT, Silva KMN, Carvalho HM, Gaspar JM. Exercise improves 1222 

the social and behavioral skills of children and adolescent with autism spectrum disorders. 1223 

Front Psychiatry 2022;13. https://doi.org/10.3389/FPSYT.2022.1027799. 1224 

[46] Boucher J. Research Review: Structural language in autistic spectrum disorder – 1225 

characteristics and causes. Journal of Child Psychology and Psychiatry 2012;53:219–33. 1226 

https://doi.org/10.1111/j.1469-7610.2011.02508.x. 1227 

[47] Russell G, Golding J, Norwich B, Emond A, Ford T, Steer C. Social and behavioural outcomes in 1228 

children diagnosed with autism spectrum disorders: a longitudinal cohort study. Journal of 1229 

Child Psychology and Psychiatry 2012;53:735–44. https://doi.org/10.1111/j.1469-1230 

7610.2011.02490.x. 1231 

[48] Mandolesi L, Polverino A, Montuori S, Foti F, Ferraioli G, Sorrentino P, et al. Effects of Physical 1232 

Exercise on Cognitive Functioning and Wellbeing: Biological and Psychological Benefits. Front 1233 

Psychol 2018;9. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2018.00509. 1234 

[49] Wang C, Pan R, Wan X, Tan Y, Xu L, Ho CS, et al. Immediate Psychological Responses and 1235 

Associated Factors during the Initial Stage of the 2019 Coronavirus Disease (COVID-19) 1236 

Epidemic among the General Population in China. Int J Environ Res Public Health 1237 

2020;17:1729. https://doi.org/10.3390/ijerph17051729. 1238 

[50] Feng Y-R, Zhang Q, Miao J-K, Yang T, Chen J, Chen H-Y, et al. Association of the retinol to all-1239 

trans retinoic acid pathway with autism spectrum disorder. World Journal of Pediatrics 1240 

2024;20:1043–58. https://doi.org/10.1007/s12519-024-00815-0. 1241 



61 

 

[51] Bahrami F, Movahedi A, Marandi SM, Sorensen C. The Effect of Karate Techniques Training on 1242 

Communication Deficit of Children with Autism Spectrum Disorders. J Autism Dev Disord 1243 

2016;46:978–86. https://doi.org/10.1007/s10803-015-2643-y. 1244 

[52] Cai K, Yu Q, Herold F, Liu Z, Wang J, Zhu L, et al. Mini-Basketball Training Program Improves 1245 

Social Communication and White Matter Integrity in Children with Autism. Brain Sci 1246 

2020;10:803. https://doi.org/10.3390/brainsci10110803. 1247 

[53] Jankovic J. Tics and stereotypies. In: Freund H, Jeannerod M, editors. Higher-order motor 1248 

disorders., Oxford.: Oxford University Press.; 2005, p. 383–96. 1249 

[54] Fahn S, Jankovic J, Hallett M, Jenner P. Stereotypies. Principles and Practice of Movement 1250 

Disorders, Elsevier; 2007, p. 443–50. https://doi.org/10.1016/B978-0-443-07941-2.50021-8. 1251 

[55] Campisi L, Imran N, Nazeer A, Skokauskas N, Azeem MW. Autism spectrum disorder. Br Med 1252 

Bull 2018;127:91–100. https://doi.org/10.1093/bmb/ldy026. 1253 

[56] Cannella-Malone HI, Tullis CA, Kazee AR. Using Antecedent Exercise to Decrease Challenging 1254 

Behavior in Boys With Developmental Disabilities and an Emotional Disorder. J Posit Behav 1255 

Interv 2011;13:230–9. https://doi.org/10.1177/1098300711406122. 1256 

[57] Celiberti DA, Bobo HE, Kelly KS, Harris SL, Handleman JS. The differential and temporal effects 1257 

of antecedent exercise on the self-stimulatory behavior of a child with autism. Res Dev Disabil 1258 

1997;18:139–50. https://doi.org/10.1016/S0891-4222(96)00032-7. 1259 

[58] Harbin SG, Davis CA, Sandall S, Fettig A. The Effects of Physical Activity on Engagement in 1260 

Young Children with Autism Spectrum Disorder. Early Child Educ J 2022;50:1461–73. 1261 

https://doi.org/10.1007/s10643-021-01272-4. 1262 

[59] Neely L, Rispoli M, Gerow S, Ninci J. Effects of Antecedent Exercise on Academic Engagement 1263 

and Stereotypy During Instruction. Behav Modif 2015;39:98–116. 1264 

https://doi.org/10.1177/0145445514552891. 1265 

[60] Wong T. The effects of various exercise intensity on stereotypy among children with ASD. 1266 

Open Science Framework (OSF) 2021. 1267 

[61] Boyd BA, McDonough SG, Bodfish JW. Evidence-Based Behavioral Interventions for Repetitive 1268 

Behaviors in Autism. J Autism Dev Disord 2012;42:1236–48. https://doi.org/10.1007/s10803-1269 

011-1284-z. 1270 

[62] Petrus C, Adamson SR, Block L, Einarson SJ, Sharifnejad M, Harris SR. Effects of Exercise 1271 

Interventions on Stereotypic Behaviours in Children with Autism Spectrum Disorder. 1272 

Physiotherapy Canada 2008;60:134–45. https://doi.org/10.3138/physio.60.2.134. 1273 

[63] Ferreira JP, Ghiarone T, Júnior CRC, Furtado GE, Carvalho HM, Rodrigues AM, et al. Effects of 1274 

Physical Exercise on the Stereotyped Behavior of Children with Autism Spectrum Disorders. 1275 

Medicina (Kaunas) 2019;55. https://doi.org/10.3390/MEDICINA55100685. 1276 

[64] Bremer E, Crozier M, Lloyd M. A systematic review of the behavioural outcomes following 1277 

exercise interventions for children and youth with autism spectrum disorder. Autism 1278 

2016;20:899–915. https://doi.org/10.1177/1362361315616002. 1279 



62 

 

[65] Lang R, Koegel LK, Ashbaugh K, Regester A, Ence W, Smith W. Physical exercise and individuals 1280 

with autism spectrum disorders: A systematic review. Res Autism Spectr Disord 2010;4:565–1281 

76. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2010.01.006. 1282 

[66] Sowa M, Meulenbroek R. Effects of physical exercise on Autism Spectrum Disorders: A meta-1283 

analysis. Res Autism Spectr Disord 2012;6:46–57. 1284 

https://doi.org/10.1016/J.RASD.2011.09.001. 1285 

[67] Ferreira JP, Andrade Toscano CV, Rodrigues AM, Furtado GE, Barros MG, Wanderley RS, et al. 1286 

Effects of a Physical Exercise Program (PEP-Aut) on Autistic Children’s Stereotyped Behavior, 1287 

Metabolic and Physical Activity Profiles, Physical Fitness, and Health-Related Quality of Life: A 1288 

Study Protocol. Front Public Health 2018;6. https://doi.org/10.3389/fpubh.2018.00047. 1289 

[68] Toscano CVA, Carvalho HM, Ferreira JP. Exercise Effects for Children With Autism Spectrum 1290 

Disorder: Metabolic Health, Autistic Traits, and Quality of Life. Percept Mot Skills 1291 

2018;125:126–46. https://doi.org/10.1177/0031512517743823. 1292 

[69] Tilford JM, Payakachat N, Kovacs E, Pyne JM, Brouwer W, Nick TG, et al. Preference-based 1293 

health-related quality-of-life outcomes in children with autism spectrum disorders: a 1294 

comparison of generic instruments. Pharmacoeconomics 2012;30:661–79. 1295 

https://doi.org/10.2165/11597200-000000000-00000. 1296 

[70] Tan BWZ, Pooley JA, Speelman CP. A Meta-Analytic Review of the Efficacy of Physical Exercise 1297 

Interventions on Cognition in Individuals with Autism Spectrum Disorder and ADHD. J Autism 1298 

Dev Disord 2016;46:3126–43. https://doi.org/10.1007/s10803-016-2854-x. 1299 

[71] Shahane V, Kilyk A, Srinivasan SM. Effects of physical activity and exercise-based interventions 1300 

in young adults with autism spectrum disorder: A systematic review. Autism 2024;28:276–1301 

300. https://doi.org/10.1177/13623613231169058. 1302 

[72] Santos GCM dos, Santos PPB dos, Principe GAMS, Valim R, Almeida VE de. Barreiras 1303 

atitudinais: discutindo inclusão no cotidiano escolar através do combate ao capacitismo. 1304 

Revista Educação Especial 2023;36. https://doi.org/10.5902/1984686X72183. 1305 

[73] Brasil. Lei Brasileira de Inclusão (LBI), Lei no 13.146, de 6 de julho de 2015. Presidência Da 1306 

República 2015. 1307 

[74] Obrusnikova I, Cavalier AR. Perceived Barriers and Facilitators of Participation in After-School 1308 

Physical Activity by Children with Autism Spectrum Disorders. J Dev Phys Disabil 2011;23:195–1309 

211. https://doi.org/10.1007/s10882-010-9215-z. 1310 

[75] Obrusnikova I, Miccinello DL. Parent Perceptions of Factors Influencing After-School Physical 1311 

Activity of Children With Autism Spectrum Disorders. vol. 29. 2012. 1312 

[76] Pan C-Y, Frey GC. Identifying Physical Activity Determinants in Youth with Autistic Spectrum 1313 

Disorders. vol. 2. 2005. 1314 

[77] Stanish H, Curtin C, Must A, Phillips S, Maslin M, Bandini L. Enjoyment, barriers, and beliefs 1315 

about physical activity in adolescents with and without autism spectrum disorder. Adapted 1316 

Physical Activity Quarterly 2015;32:307–17. https://doi.org/10.1123/APAQ.2015-0038. 1317 



63 

 

[78] Santos GCM dos, Santos PPB dos, Principe GAMS, Valim R, Almeida VE de. Barreiras 1318 

atitudinais: discutindo inclusão no cotidiano escolar através do combate ao capacitismo. 1319 

Revista Educação Especial 2023;36:e46/1-28. https://doi.org/10.5902/1984686X72183. 1320 

[79] Assumpção FB, Kuczynski E, Rego Gabriel M, Castanho Rocca C. Escala de Avaliação de Traços 1321 

Autísticos (ATA): validade e confiabilidade de uma escala para a detecção de condutas 1322 

autísticas. vol. 57. 1999. 1323 

[80] Pereira AM, Riesgo RS, Wagner MB. Childhood autism: Translation and validation of the 1324 

Childhood Autism Rating Scale for use in Brazil. J Pediatr (Rio J) 2008;84:487–94. 1325 

https://doi.org/10.2223/JPED.1828. 1326 

[81] Barnett AL, Dawes H, Wilmut K. Constraints and facilitators to participation in physical activity 1327 

in teenagers with Developmental Co-ordination Disorder: an exploratory interview study. 1328 

Child Care Health Dev 2013;39:393–403. https://doi.org/10.1111/J.1365-2214.2012.01376.X. 1329 

[82] TGMD-3: Test of Gross Motor Development-Third Edition KIT Dale A. Ulrich - DALE ULRICH : 1330 

PRO-ED Inc. Official WebSite n.d. https://www.proedinc.com/Products/14805/tgmd3-test-of-1331 

gross-motor-developmentthird-edition.aspx (accessed November 25, 2024). 1332 

[83] Kwon H, Maeng H. The Impact of a Rater Training Program on the TGMD-3 Scoring Accuracy 1333 

of Pre-Service Adapted Physical Education Teachers. Children (Basel) 2022;9. 1334 

https://doi.org/10.3390/CHILDREN9060881. 1335 

[84] Allen KA, Bredero B, Van Damme T, Ulrich DA, Simons J. Test of Gross Motor Development-3 1336 

(TGMD-3) with the Use of Visual Supports for Children with Autism Spectrum Disorder: 1337 

Validity and Reliability. J Autism Dev Disord 2017;47:813–33. https://doi.org/10.1007/s10803-1338 

016-3005-0. 1339 

[85] Kwon H, Maeng H. The Impact of a Rater Training Program on the TGMD-3 Scoring Accuracy 1340 

of Pre-Service Adapted Physical Education Teachers. Children (Basel) 2022;9. 1341 

https://doi.org/10.3390/CHILDREN9060881. 1342 

[86] Allen KA, Bredero B, Van Damme T, Ulrich DA, Simons J. Test of Gross Motor Development-3 1343 

(TGMD-3) with the Use of Visual Supports for Children with Autism Spectrum Disorder: 1344 

Validity and Reliability. J Autism Dev Disord 2017;47:813–33. https://doi.org/10.1007/S10803-1345 

016-3005-0. 1346 

[87] Allen KA, Bredero B, Van Damme T, Ulrich DA, Simons J. Test of Gross Motor Development-3 1347 

(TGMD-3) with the Use of Visual Supports for Children with Autism Spectrum Disorder: 1348 

Validity and Reliability. J Autism Dev Disord 2017;47:813–33. https://doi.org/10.1007/S10803-1349 

016-3005-0. 1350 

[88] Kiphard EJ SF. Körperkoordinationstest für Kinder. Uberarbeitete und erganzte auflage. 1351 

Gottingen, Germany: Beltz Test GmbH; 2007. 1352 

[89] Gorla JI, Araújo PF, Rodrigues JL, Pereira VR. O teste KTK em estudos da coordenação motora. 1353 

Conexões 2003;1:29–38. https://doi.org/10.20396/CONEX.V1I1.8640804. 1354 

[90] Draghi TTG, Cavalcante Neto JL, Tudella E. Evaluation of motor performance of Brazilian 1355 

children with Developmental Coordination Disorder through the Movement Assessment 1356 



64 

 

Battery for Children and the Körperkoordinationstest Für Kinder. Phys Educ Sport Pedagogy 1357 

2021;26:155–66. https://doi.org/10.1080/17408989.2020.1789574. 1358 

[91] Gorla JI, Campana MB, Calegari DR. Desempenho da tarefa transferência lateral, da bateria de 1359 

teste KTK, em pessoas com deficiência mental. J Health Sci Inst 2009. 1360 

[92] Gorla JI, Araújo PF, Rodrigues JL, Pereira VR. O teste KTK em estudos da coordenação motora. 1361 

Conexões 2015;1:29–38. https://doi.org/10.20396/conex.v1i1.8640804. 1362 

[93] Gorla JI, Betanho Campana M, Roberto Calegari D. Desempenho da tarefa transferência 1363 

lateral, da bateria de teste KTK, em pessoas com deficiência mental Performance in task 1364 

lateral transfer, the battery of test KTK, of persons with mental disability. vol. 27. 2009. 1365 

[94] Venetsanou F, Kambas A, Ellinoudis T, Fatouros I, Giannakidou D, Kourtessis T. Can the 1366 

Movement Assessment Battery for Children-Test be the “gold standard” for the motor 1367 

assessment of children with Developmental Coordination Disorder? Res Dev Disabil 1368 

2011;32:1–10. https://doi.org/10.1016/j.ridd.2010.09.006. 1369 

[95] Sheila E. Henderson, David A. Sugden, Anna Barnett. Movement ABC-2 - Movement 1370 

Assessment Battery for Children | Second Edition 2007. 1371 

https://www.pearsonassessments.com/store/usassessments/en/Store/Professional-1372 

Assessments/Motor-Sensory/Movement-Assessment-Battery-for-Children-%7C-Second-1373 

Edition/p/100000433.html (accessed December 5, 2024). 1374 

[96] Valentini NC, Ramalho MH, Oliveira MA. Movement assessment battery for children-2: 1375 

translation, reliability, and validity for Brazilian children. Res Dev Disabil 2014;35:733–40. 1376 

https://doi.org/10.1016/J.RIDD.2013.10.028. 1377 

[97] Liang X, Li R, Wong SHS, Sum RKW, Sit CHP. Accelerometer-measured physical activity levels in 1378 

children and adolescents with autism spectrum disorder: A systematic review. Prev Med Rep 1379 

2020;19. https://doi.org/10.1016/J.PMEDR.2020.101147. 1380 

[98] Plowman SA, Sterling CL, Corbin CB, Meredith MD, Welk GJ, Morrow JR. The History of 1381 

FITNESSGRAM®. J Phys Act Health 2006;3:S5–20. https://doi.org/10.1123/jpah.3.s2.s5. 1382 

[99] Winnick JP; SFX. Testes de aptidão física para jovens com necessidades especiais. Taboré: 1383 

Manole; 2001. 1384 

[100] Elliott RO, Dobbin AR, Rose GD, Soper H V. Vigorous, aerobic exercise versus general motor 1385 

training activities: Effects on maladaptive and stereotypic behaviors of adults with both 1386 

autism and mental retardation. J Autism Dev Disord 1994;24:565–76. 1387 

https://doi.org/10.1007/BF02172138. 1388 

[101] García-Villamisar DA, Dattilo J. Effects of a leisure programme on quality of life and stress of 1389 

individuals with ASD. Journal of Intellectual Disability Research 2010;54:611–9. 1390 

https://doi.org/10.1111/j.1365-2788.2010.01289.x. 1391 

[102] Kern L, Koegel RL, Dyer K, Blew PA, Fenton LR. The effects of physical exercise on self-1392 

stimulation and appropriate responding in autistic children. J Autism Dev Disord 1982;12:399–1393 

419. https://doi.org/10.1007/BF01538327. 1394 



65 

 

[103] Hinckson EA, Dickinson A, Water T, Sands M, Penman L. Physical activity, dietary habits and 1395 

overall health in overweight and obese children and youth with intellectual disability or 1396 

autism. Res Dev Disabil 2013;34:1170–8. https://doi.org/10.1016/j.ridd.2012.12.006. 1397 

[104] Fragala-Pinkham MA, Haley SM, O’Neil ME. Group swimming and aquatic exercise programme 1398 

for children with autism spectrum disorders: A pilot study. Dev Neurorehabil 2011;14:230–41. 1399 

https://doi.org/10.3109/17518423.2011.575438. 1400 

[105] Fragala-Pinkham M, Haley SM, O’Neil ME. Group aquatic aerobic exercise for children with 1401 

disabilities. Dev Med Child Neurol 2008;50:822–7. https://doi.org/10.1111/j.1469-1402 

8749.2008.03086.x. 1403 

[106] Sowa M, Meulenbroek R. Effects of physical exercise on Autism Spectrum Disorders: A meta-1404 

analysis. Res Autism Spectr Disord 2012;6:46–57. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2011.09.001. 1405 

[107] Lang R, Koegel LK, Ashbaugh K, Regester A, Ence W, Smith W. Physical exercise and individuals 1406 

with autism spectrum disorders: A systematic review. Res Autism Spectr Disord 2010;4:565–1407 

76. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2010.01.006. 1408 

[108] Petrus C, Adamson SR, Block L, Einarson SJ, Sharifnejad M, Harris SR. Effects of Exercise 1409 

Interventions on Stereotypic Behaviours in Children with Autism Spectrum Disorder. 1410 

Physiotherapy Canada 2008;60:134–45. https://doi.org/10.3138/physio.60.2.134. 1411 

[109] Best JF, Jones JG. Movement Therapy in the Treatment of Autistic Children. Aust Occup Ther J 1412 

2010;21:72–86. https://doi.org/10.1111/j.1440-1630.1974.tb00991.x. 1413 

[110] Kern L, Koegel RL, Dunlap G. The influence of vigorous versus mild exercise on autistic 1414 

stereotyped behaviors. J Autism Dev Disord 1984;14:57–67. 1415 

https://doi.org/10.1007/BF02408555. 1416 

[111] Levinson LJ, Reid G. The Effects of Exercise Intensity on the Stereotypic Behaviors of 1417 

Individuals with Autism. Adapted Physical Activity Quarterly 1993;10:255–68. 1418 

https://doi.org/10.1123/APAQ.10.3.255. 1419 

[112] Batey CA, Missiuna CA, Timmons BW, Hay JA, Faught BE, Cairney J. Self-efficacy toward 1420 

physical activity and the physical activity behavior of children with and without 1421 

Developmental Coordination Disorder. Hum Mov Sci 2014;36:258–71. 1422 

https://doi.org/10.1016/J.HUMOV.2013.10.003. 1423 

[113] World Health Organization (WHO). Physical activity. WHO 2024. 1424 

[114] Downey R, Rapport MJK. Motor activity in children with autism: a review of current literature. 1425 

Pediatr Phys Ther 2012;24:2–20. https://doi.org/10.1097/PEP.0B013E31823DB95F. 1426 

[115] FREEMAN RD, SOLTANIFAR A, BAER S. Stereotypic movement disorder: easily missed. Dev 1427 

Med Child Neurol 2010;52:733–8. https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2010.03627.x. 1428 

[116] Jozkowski AC, Cermak SA. Moderating effect of social interaction on enjoyment and 1429 

perception of physical activity in young adults with autism spectrum disorders. Int J Dev 1430 

Disabil 2019;66:222–34. https://doi.org/10.1080/20473869.2019.1567091. 1431 



66 

 

[117] Serafim THS, Tognato AC, Nakamura PM, Queiroga MR, Pereira G, Nakamura FY, et al. 1432 

Development of the Color Scale of Perceived Exertion: Preliminary Validation. Percept Mot 1433 

Skills 2014;119:884–900. https://doi.org/10.2466/27.06.PMS.119c28z5. 1434 

[118] Muise ED, Gordon R, Ericson Woods DA. Ready, Set, Go! How the Heart and Lungs Respond to 1435 

Exercise. Front Young Minds 2021;9. https://doi.org/10.3389/frym.2021.682141. 1436 

[119] Kasai D, Parfitt G, Tarca B, Eston R, Tsiros MD. The Use of Ratings of Perceived Exertion in 1437 

Children and Adolescents: A Scoping Review. Sports Medicine 2021;51:33–50. 1438 

https://doi.org/10.1007/s40279-020-01374-w. 1439 

[120] Achten J, Jeukendrup AE. Heart Rate Monitoring: applications and limitations. Sports 1440 

Medicine 2003;33:517–38. https://doi.org/10.2165/00007256-200333070-00004. 1441 

[121] Montalvo S, Martinez A, Arias S, Lozano A, Gonzalez MP, Dietze-Hermosa MS, et al. 1442 

Commercial Smart Watches and Heart Rate Monitors: A Concurrent Validity Analysis. J 1443 

Strength Cond Res 2023;37:1802–8. https://doi.org/10.1519/JSC.0000000000004482. 1444 

[122] Thompson C, Brook M, Hick S, Miotti C, Toong R, McVeigh JA. Physical activity, Sedentary 1445 

Behaviour and Their Correlates in Adults with Autism Spectrum Disorder: a Systematic 1446 

Review. Rev J Autism Dev Disord 2023;10:546–62. https://doi.org/10.1007/s40489-022-1447 

00305-x. 1448 

[123] Thomas S, May T, Barnett LM, Papadopoulos N, McGillivray J, Rinehart N. Ecological correlates 1449 

of sedentary behavior in young children with Autism Spectrum Disorder. Res Autism Spectr 1450 

Disord 2020;78:101636. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2020.101636. 1451 

[124] MacDonald M, Esposito P, Ulrich D. The physical activity patterns of children with autism. 1452 

BMC Res Notes 2011;4. https://doi.org/10.1186/1756-0500-4-422. 1453 

[125] Bass MM, Duchowny CA, Llabre MM. The effect of therapeutic horseback riding on social 1454 

functioning in children with autism. J Autism Dev Disord 2009;39:1261–7. 1455 

https://doi.org/10.1007/s10803-009-0734-3. 1456 

[126] Ward SC, Whalon K, Rusnak K, Wendell K, Paschall N. The association between therapeutic 1457 

horseback riding and the social communication and sensory reactions of children with autism. 1458 

J Autism Dev Disord 2013;43:2190–8. https://doi.org/10.1007/s10803-013-1773-3. 1459 

[127] Gabriels RL, Pan Z, Dechant B, Agnew JA, Brim N, Mesibov G. Randomized Controlled Trial of 1460 

Therapeutic Horseback Riding in Children and Adolescents With Autism Spectrum Disorder. J 1461 

Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2015;54:541–9. https://doi.org/10.1016/j.jaac.2015.04.007. 1462 

[128] Movahedi A, Bahrami F, Marandi SM, Abedi A. Improvement in social dysfunction of children 1463 

with autism spectrum disorder following long term Kata techniques training. Res Autism 1464 

Spectr Disord 2013;7:1054–61. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2013.04.012. 1465 

[129] Rosenblatt LE, Gorantla S, Torres JA, Yarmush RS, Rao S, Park ER, et al. Relaxation response-1466 

based yoga improves functioning in young children with autism: A pilot study. Journal of 1467 

Alternative and Complementary Medicine 2011;17:1029–35. 1468 

https://doi.org/10.1089/acm.2010.0834. 1469 



67 

 

[130] Yarımkaya E, Esentürk OK. Promoting physical activity for children with autism spectrum 1470 

disorders during Coronavirus outbreak: benefits, strategies, and examples. Int J Dev Disabil 1471 

2020;68:430–5. https://doi.org/10.1080/20473869.2020.1756115. 1472 

[131] Diken O, Mahoney G. Interactions between turkish mothers and preschool children with 1473 

autism. Intellect Dev Disabil 2013;51:190–200. https://doi.org/10.1352/1934-9556-51.3.190. 1474 

[132] Sameroff AJ, Fiese BH. Transactional Regulation: The Developmental Ecology of Early 1475 

Intervention. Handbook of Early Childhood Intervention, Cambridge University Press; 2011, p. 1476 

135–59. https://doi.org/10.1017/cbo9780511529320.009. 1477 



67 

 

ANEXOS 

INSTRUMENTOS DE CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL CENTRAL 

DO TEA 

ANEXO I – ESCALA DE AVALIAÇÃO DE TRAÇOS AUTÍSTICOS (ATA) 

 

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

Nome:_____________________________________________________________________ 

Data de nascimento:_________________Idade:____________sexo:__________________ 

Responsável:_______________________________________________________________ 

Grau de parentesco do Informante:_________________ Data da av:________________ 

Esta escala, embora não tenha o escopo de avaliar especificamente uma função psíquica, 

é utilizada para avaliação de uma das patologias mais importantes da Psiquiatria Infantil - o 

Autismo. Seu ponto de corte é de 15. Pontua-se zero se não houver a presença 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 INTERAÇÃO SOCIAL 

O desvio da sociabilidade pode oscilar entre formas leves como, por exemplo, um certo 

negativismo e a evitação do contato ocular, até formas mais graves, como um intenso 

isolamento. 

 

1. Não sorri.  

2. Ausência de aproximações espontâneas.  

3. Não busca companhia.  

4. Busca constantemente seu cantinho (esconderijo).  

5. Evita pessoas.  

6. É incapaz de manter um intercâmbio social.  

7. Isolamento intenso. 

II. MANIPULAÇÃO DO AMBIENTE 

O problema da manipulação do ambiente pode apresentar-se em nível mais ou menos grave, 

como, por exemplo, não responder às solicitações e manter-se indiferente ao ambiente. O fato 

mais comum é a manifestação brusca de crises de birra passageira, risos incontroláveis e sem 

motivo, tudo isto com o fim de conseguir ser o centro da atenção. 

1. Não responde às solicitações.  

2. Mudança repentina de humor.  

3. Mantém-se indiferente, sem expressão.  
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4. Risos compulsivos.  

5. Birra e raiva passageira.  

6. Excitação motora ou verbal (ir de um lugar a outro, falar sem parar). 

III. UTILIZAÇÃO DAS PESSOAS A SEU REDOR 

A relação que mantém com o adulto quase nunca é interativa, dado que normalmente se 

utiliza do adulto como o meio para conseguir o que deseja. 

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

2. O adulto lhe 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 não é capaz de realizar só (p.ex.: 

amarrar sapatos). 

4. Se o adulto não responde às suas demandas, atua interferindo na conduta desse adulto. 

 

IV. RESISTÊNCIA A MUDANÇAS 

A resistência a mudanças 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 mudanças de lugar, 

de vestuário e na alimentação.  

3. Apresenta resistência a mudanças, persistindo na mesma resposta ou atividade. 

 

V. BUSCA DE UMA ORDEM RÍGIDA 

Manifesta tendência a ordenar tudo, podendo chegar a uma conduta de ordem obsessiva, sem a 

qual não consegue desenvolver nenhuma atividade.  

1. Ordenação dos objetos de acordo com critérios próprios e pré-estabelecidos.  

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

3. Prende-se a uma sequência temporal (Cada coisa em seu tempo).  

4. Prende-se a uma correspondência 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 evitação dos estímulos 

visuais 

1. Desvia os olhares diretos, não olhando nos olhos.  

2. Volta a cabeça ou o olhar quando é chamado (olhar para fora).  

3. Expressão do olhar vazio e sem vida.  

4. Quando segue os estímulos com os olhos, somente o faz de maneira intermitente.  

5. Fixa os objetos com um olhar periférico, não central.  

6. Dá a sensação de que não olha.  
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VII. MÍMICA INEXPRESSIVA 

A inexpressividade mímica revela a carência da comunicação não verbal. Pode apresentar, 

desde uma certa expressividade, até uma ausência total de resposta. 

1. Se fala, não utiliza a expressão facial, gestual ou vocal com a frequência esperada.  

2. Não mostra uma reação antecipatória.  

3. Não expressa através da mímica ou olhar aquilo que quer ou o que sente.  

4. Imobilidade facial.  

 

VIII. DISTÚRBIOS DE SONO 

Quando pequeno dorme muitas horas e, quando maior, dorme poucas horas, se comparado ao 

padrão esperado para a idade. Esta conduta pode ser constante, ou não. 

1. Não quer ir dormir.  

2. Levanta-se muito cedo.  

3. Sono irregular (em intervalos).  

4. Troca ou dia pela noite.  

5. Dorme poucas horas.  

 

IX. ALTERAÇÃO NA ALIMENTAÇÃO 

Pode ser quantitativa e/ou qualitativa. Pode incluir situações, desde aquela em que a criança 

deixa de se alimentar, até aquela em que se opõe ativamente. 

1. Seletividade alimentar rígida (ex.: come o mesmo tipo de alimento sempre).  

2. Come outras coisas além de alimentos (papel, insetos).  

3. Quando pequeno não mastigava.  

4. Apresenta uma atividade ruminante.  

5. Vômitos.  

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

7. Rituais (esfarela alimentos antes da ingestão).  

8. Ausência de paladar (falta de sensibilidade gustativa).  

 

X. DIFICULDADE NO CONTROLE DOS ESFÍNCTERES 

O controle dos esfíncteres pode existir, porém a sua utilização pode ser uma forma de manipular 

ou chamar a atenção do adulto. 

1. Medo de sentar-se no vaso sanitário.  

2. Utiliza os esfíncteres para manipular o adulto.  

3. Utiliza os esfíncteres como estimulação corporal, para obtenção de prazer.  

4. Tem controle diurno, porém o noturno é tardio ou ausente.  
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XI. EXPLORAÇÃO DOS OBJETOS (APALPAR, CHUPAR) 

Analisa os objetos sensorialmente, requisitando mais os outros órgãos dos sentidos em 

detrimento da visão, porém sem uma finalidade específica. 

1. Morde e engole objetos não alimentares.  

2. Chupa e coloca as coisas na boca.  

3. Cheira tudo.  

4. Apalpa tudo. Examina as superfícies com os dedos de uma maneira minuciosa.  

 

XII. USO INAPROPRIADO DOS OBJETOS 

Não utiliza os objetos de modo funcional, mas sim de uma forma bizarra. 

1. Ignora os objetos ou mostra um interesse momentâneo.  

2. Pega, golpeia ou simplesmente os atira no chão.  

3. Conduta atípica com os objetos (segura indiferentemente nas mãos ou gira).  

4. Carrega insistentemente consigo determinado objeto.  

5. Se interessa somente por uma parte do objeto ou do brinquedo.  

6. Coleciona objetos estranhos.  

7. Utiliza os objetos de forma particular e inadequada.  

 

XIII. FALTA DE ATENÇÃO 

Dificuldades na atenção e concentração. Às vezes, fixa a atenção em suas próprias produções 

sonoras ou motoras, dando a sensação de que se encontra ausente. 

1. Quando realiza uma atividade, fixa a atenção por curto espaço de tempo ou é incapaz de fixá-

la.  

2. Age como se fosse surdo.  

3. Tempo de latência de resposta aumentado. Entende as instruções com dificuldade (quando 

não lhe interessa, não as entende).  

4. Resposta retardada.  

5. Muitas vezes dá a sensação de ausência.  

 

XIV. AUSÊNCIA DE INTERESSE PELA APRENDIZAGEM 

Não tem nenhum interesse por aprender, buscando solução nos demais. Aprender representa 

um esforço de atenção e de intercâmbio pessoal, é uma ruptura em sua rotina. 

1. Não 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. Não realiza nenhuma 

atividade funcional por iniciativa própria.  

1. É incapaz de ter iniciativa própria.  

2. Busca a comodidade.  

3. Passividade, falta de interesse.  

4. Lentidão.  

5. Prefere que outro faça o trabalho para ele.  

 

XVI. ALTERAÇÃO DE LINGUAGEM E COMUNICAÇÃO 

É uma característica 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. Entonação incorreta.  

4. Ecolalia imediata e/ou retardada.  

5. Repetição de palavras ou frases que podem (ou não) ter valor comunicativo.  

6. Emite sons estereotipados quando está agitado e em outras ocasiões, sem nenhuma razão 

aparente.  

7. Não se comunica por gestos.  

8. As interações com adulto não são nunca um diálogo.  

 

XVII. NÃO 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 avaliação dos profissionais. 

1. Ainda que saiba fazer uma coisa, não a realiza, se não quiser.  

2. Não demonstra o que sabe, até ter uma necessidade primária ou um interesse eminentemente 

específico.  

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

pessoas.  

4. Às vezes, surpreende por suas habilidades inesperadas.  

 

XVIII. REAÇÕES INAPROPRIADAS ANTE A FRUSTRAÇÃO 

Manifesta desde o aborrecimento à reação de cólera, ante a frustração. 

1. Reações de desagrado caso seja esquecida alguma coisa.  

2. Reações de desagrado caso seja interrompida alguma atividade que goste.  

3. Desgostoso quando os desejos e as expectativas não se cumprem.  

4. Reações de birra.  
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XIX. NÃO ASSUME RESPONSABILIDADES 

Por princípio, é incapaz de fazer-se responsável, necessitando de ordens sucessivas para realizar 

algo. 

1. Não assume nenhuma responsabilidade, por menor que seja.  

2. Para chegar a fazer alguma coisa, há que se repetir muitas vezes ou elevar o tom de voz. 

 

XX. HIPERATIVIDADE/ HIPOATIVIDADE 

A criança pode apresentar desde agitação, excitação desordenada e incontrolada, até grande 

passividade, com ausência total de resposta. Estes comportamentos não têm nenhuma 

finalidade. 

1. A criança está constantemente em movimento.  

2. Mesmo estimulada, não se move.  

3. Barulhento. Dá a sensação de que é obrigado a fazer ruído/barulho.  

4. Vai de um lugar a outro, sem parar.  

5. Fica pulando (saltando) no mesmo lugar.  

6. Não se move nunca do lugar onde está sentado.  

 

XXI. MOVIMENTOS ESTEREOTIPADOS E REPETITIVOS 

Ocorrem em situações de repouso ou atividade, com início repentino. 

1. Balanceia-se.  

2. Olha e brinca com as mãos e os dedos.  

3. Tapa os olhos e as orelhas.  

4. Dá pontapés.  

5. Faz caretas e movimentos estranhos com a face.  

6. Roda objetos ou sobre si mesmo.  

7. Caminha na ponta dos pés ou saltando, arrasta os pés, anda fazendo movimentos estranhos. 

8. Torce o corpo, mantém uma postura desequilibrada, pernas dobradas, cabeça recolhida aos 

pés, extensões violentas do corpo.  

 

XXII. IGNORA O PERIGO 

Expõe-se a riscos sem ter consciência do perigo 

1. Não se dá conta do perigo.  

2. Sobe em todos os lugares.  

3. Parece insensível à dor.  

 

XXIII. APARECIMENTO ANTES DOS 36 MESES (DSM-IV) 

SIM  

NÃO 
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ANEXO II - ESCALA DE AVALIAÇÃO DO AUTISMO NA INFÂNCIA  

(Childhood Autism Scale for use in Brazil CARS-BR) 

 

                                                                        ESCALA DE COTAÇÃO 

DOMÍNIOS PONTUAÇÃO OBSERVAÇÕES 

I Relação com pessoas 1 - 1,5 - 2 - 2,5 - 3 - 3,5 - 4 
 

II Imitação 
  

III Resposta emocional 
  

IV Uso corporal 
  

V Uso de objetos 
  

VI Adaptação à mudança 
  

VII Resposta visual 
  

VIII Resposta auditiva – ao som 
  

IX Resposta ao paladar, olfato e tato 
  

X Medo ou ansiedade 
  

XI Comunicação verbal 
  

XII Comunicação não verbal 
  

XIII Nível de atividade 
  

XIV Nível e consistência da resposta intelectual 
  

XV Impressão global 
  

Cotação Total: 
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COTAÇÃO TOTAL 

                      15              18          2!                  24               27                 30               33                 36                39                  42               45                48                  51                 54               57                  60 

                                                

 

Não autista 

Autista 

Ligeiro 

Moderado 

 
Autista Severo 

 

Aluno:______________________________________________________________________ 

Data de nascimento:__/__/____   Idade:____anos.  Pré-escolar:_____ano.   

1° ciclo do E. Básico:_____ ano. Instituição/Escola:__________________________________ 

Data de observação: _______ de _______  

I – RELAÇÃO COM AS PESSOAS 

1 - Sem evidência de anomalia ou dificuldade na relação com as pessoas.  

Alguma timidez, agitação ou aborrecimento pode ser observada na avaliação, mas não um nível 

superior do que é esperado para uma criança da mesma idade. 

2 - Relação ligeiramente anormal.  

Evita olhar nos olhos do adulto, evita o adulto ou zanga-se se a interação é forçada, 

excessivamente tímido, não responde para o adulto como uma criança da sua idade, ou mais 

ligada aos pais do que é esperado. 

3 - Relação moderadamente anormal.  

A criança mostra-se distante ignorando os adultos e parecendo ausente por momentos. São 

necessários esforços e persistência para prender a sua atenção. O contato iniciado pela criança 

e a qualidade é pouco pessoal. 

4 - Relação severamente anormal.  

A criança está distante e desinteressada do que o adulto está a fazer. Quase nunca inicia ou 

responde ao contato com o adulto. Somente um esforço mais persistente consegue prender a sua 

atenção. 

Observações: 

 

II – IMITAÇÃO 

1 - Imitação apropriada . 

A criança é capaz de imitar sons, palavras e movimentos de forma adequada às suas capacidades. 

2 - Imitação 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 - Imitação moderadamente anormal.  

Imita só parte do tempo, requerendo uma grande persistência e ajuda do adulto. Pode 

frequentemente imitar após algum tempo de atraso. 

4 - Imitação severamente anormal.  

Raramente ou nunca imita sons, palavras ou movimentos mesmo com a ajuda do adulto.  

 

Observações: 

 

III – RESPOSTA EMOCIONAL 

1 – Respostas emocionais adequadas à idade e à situação. . 

A criança mostra um tipo e um grau de resposta adequada, revelada por alteração na expressão 

facial, postura e modo/atitude. 

2 - Resposta emocional ligeiramente anormal.  

Ocasionalmente desenvolve um tipo ou grau de reação emocional desajustada. As reações 

muitas vezes não estão relacionadas com os objetos ou acontecimentos à sua volta. 

3 - Resposta emocional moderadamente anormal.  

Tipo e ou grau de resposta desajustada. Reações muito apagadas ou excessivas e outras vezes 

não relacionadas com a situação. Pode gritar, rir, sem motivo aparente.  

 

4 - Resposta emocional severamente anormal.  

Raramente a resposta é adequada à situação; o humor mantém-se independentemente da 

alteração dos acontecimentos. Por outro lado, pode manifestar diferentes emoções num curto 

espaço de tempo, mesmo que nada se altere.  

 

Observações: 

 

IV - MOVIMENTOS DO CORPO 

1 - Movimento do corpo apropriado à idade.  

Move-se com a facilidade, agilidade e coordenação da criança normal na mesma idade. 

2 - Movimento do corpo ligeiramente anormal.  

Algumas peculiaridades podem estar presentes, tais como uma criança desajeitada, movimentos 

repetitivos, coordenação pobre, ou aparecimento raro de movimentos invulgares referidos no 

ponto. 

 

3 - Movimento do corpo moderadamente anormal.  

Notados comportamentos nitidamente estranhos e não usuais para esta idade. Pode incluir 

movimentos finos dos dedos, postura peculiar dos dedos ou corpo, autoagressão, balanceio, 

rodopiar, enrolar/entrelaçar 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 proíbam e se envolva a criança noutras atividades.  

 

Observações: 

 

V - UTILIZAÇÃO DOS OBJETOS 

1 - Interesse e uso apropriados de brinquedos ou objetos.  

A criança mostra um interesse normal em objetos ou brinquedos apropriados para o seu nível e 

usa-os 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 à  boca numa idade em que este comportamento já não é 

aceitável. 

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 anómalo e estranho. Pode focar a atenção numa parte insignificante destes, ficar 

fascinado com a reflexão de luz do objeto, mover repetidamente uma parte do objeto em 

particular ou brincar só 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. É muito 

difícil desligar-se destas atividades uma vez  nela embrenhada, sendo muito difícil alterar esta 

utilização desajustada.  

 

Observações: 

 

VI - ADAPTAÇÃO À MUDANÇA 

1 - Adaptação à mudança adequada.  

Pode reagir à mudança de rotina, mas aceita-a sem estresse desajustado. 

2 - Adaptação à mudança 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 atenção 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 - Adaptação à mudança moderadamente anormal.  

Resiste ativamente às mudanças de rotina. Quando se pretende alterar uma atividade, tenta 

manter a anterior, sendo difícil de dissuadir. Por exemplo, insiste em recolocar a mobília que 

foi mudada. Fica zangada e infeliz quando uma rotina estabelecida é alterada. 



77 

 

4 - Adaptação à mudança severamente anormal.  

Quando ocorrem mudanças mostra uma reação intensa que é difícil de eliminar. Se a mudança 

é imposta, fica extremamente zangada, não colaborante respondendo com birras.  

 

Observações: 

 

VII - RESPOSTA VISUAL 

1 - Resposta visual adequada à idade.  

O comportamento visual é normal. A visão é usada em conjunto com os 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 q u e  uma criança 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 está a fazer. Pode ficar com o olhar fixo, 

ausente, evitar olhar nos olhos das pessoas, olhar para os objetos de um ângulo estranho ou levá-

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.  

 

Observações: 

 

VIII - RESPOSTA AO SOM 

1 - Resposta ao som adequada à idade.  

O comportamento auditivo é normal. A audição é utilizada em conjunto com os outros 

sentidos, como a visão 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 os sons podem ocasionalmente necessitar de 

repetição para prender a atenção da criança. Pode por vezes distrair-se por sons externos. 

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 os ouve. 

4 - Resposta ao som severamente anormal.  

A criança hiper ou hipo reage de um modo externo independentemente do tipo de som.  
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Observações: 

 

IX - RESPOSTAS AO PALADAR, OLFATO E TATO 

1 - Resposta normal ao paladar, olfato e tato.  

Explora objetos novos de um modo apropriado à idade tocando-lhes e observando-os. O paladar 

e o olfato podem ser utilizados quando apropriado como nos casos em que o objeto é parecido 

com algo que se come. Reagem a estímulos dolorosos menores do dia-a-dia decorrentes de 

quedas, pancadas e beliscões, expressando desconforto mas não de um modo excessivo. 

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

Persiste em levar objetos à boca, mesmo quando as crianças da sua idade já ultrapassaram essa 

fase. Pode por vezes cheirar ou tomar o gosto de objetos não comestíveis. Pode ignorar ou reagir 

excessivamente a um beliscão ou estímulo doloroso ligeiro, que a criança 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 reação moderadamente anormal à 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 sensação do que pela 

expressão ou uso normal do objeto. Pode ignorar completamente a dor ou reagir fortemente a 

algo que apenas motiva desconforto ligeiro.  

 

Observações: 

 

X - MEDO OU ANSIEDADE 

1 - Medo ou ansiedade normais.  

O comportamento da criança é adequado à idade e à situação. 

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 idêntica situação 

mesmo por uma criança mais nova. Pode ser difícil de entender o que a desencadeou sendo 

também difícil de a confortar. 

4 - Medo ou ansiedade severamente anormal.  

Os medos persistem mesmo após repetidas experiências com situações ou objetos desprovidos 

de perigo. Pode parecer amedrontada durante toda a consulta sem qualquer motivo. Pelo 

contrário pode não mostrar qualquer receio a situações como cães desconhecidos ou tráfego, que 

crianças da mesma idade evitam.  

 

Observações: 
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XI - COMUNICAÇÃO VERBAL 

1 - Normal em relação com a idade e situação.  

 

 2 - Comunicação verbal ligeiramente anormal.  

Atraso global da linguagem. Muita linguagem tem sentido. Contudo, ecolalias e troca de 

pronomes ocorrem ocasionalmente quando já ultrapassada a idade e quem isso normalmente 

ocorre. Muito ocasionalmente são utilizadas palavras peculiares e jargão. 

3 - Comunicação verbal moderadamente anormal.  

A linguagem pode estar ausente. Se presente, pode ser uma mistura de alguma linguagem com 

sentido e outra peculiar como o jargão, ecolalia a troca de pronomes. Alguns exemplos incluem 

repetição sem fins comunicativos, de reclames de TV, reportagens do tempo e jogos. Quando é 

utilizada linguagem com sentido pode incluir peculiaridades como questões frequentes ou 

preocupação com tópicos particulares. 

4 - Comunicação verbal severamente anormal.  

Não 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 reconhecíveis.  

 

Observações: 

 

XII - COMUNICAÇÃO NÃO VERBAL 

1 - De forma adequada à idade e situação. 

2 - Uso ligeiramente anormal da comunicação não verbal.  

A comunicação não verbal utilizada é imatura. Pode apontar, por exemplo, vagamente para o 

que pretende, em situações em que uma criança normal da mesma idade aponta mais 

especificamente. 

3 - Uso moderadamente anormal da comunicação não verbal.  

É geralmente incapaz de exprimir as suas necessidades ou desejos de um modo não verbal, e é 

geralmente incapaz de entender a comunicação não verbal dos outros. Pode levar o adulto pela 

mão ao objeto desejado, mas é incapaz de exprimir o seu desejo por gesto ou apontando. 

4 - Uso severamente anormal da comunicação não verbal.  

Usa somente gestos peculiares e bizarros sem significado aparente e não parece compreender o 

significado dos gestos e expressões faciais dos outros.  

 

Observações: 
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XIII - NÍVEL DE ATIVIDADE 

1 - Normal em relação com a idade e circunstâncias.  

A criança não é nem mais nem menos ativa do que uma criança normal, da mesma idade, e nas 

mesmas circunstâncias. 

2 - Nível de atividade ligeiramente anormal.  

Pode ser ligeiramente irrequieta ou lenta. O nível de atividade desta só interfere ligeiramente 

com a sua realização. Geralmente é possível encorajar a criança a manter o nível de atividade 

adequado. 

3 - Nível de atividade moderadamente anormal.  

Pode ser muito ativa e muito difícil de conter. À noite parece ter uma energia ilimitada e não ir 

rapidamente para a cama. Pelo contrário, pode ser uma criança completamente letárgica, sendo 

necessário um grande esforço para a fazer mobilizar. Podem não gostar de jogos que envolvam 

atividade física parecendo muito preguiçosos. 

4 - Nível de atividade severamente anormal.  

Mostra-se extremamente ativa ou inativa, podendo transitar de um extremo para outro. Pode ser 

muito difícil orientar a criança. A hiperatividade quando presente ocorre virtualmente em todos 

os aspectos da vida da criança, sendo necessário um controle constante por parte do adulto. Se 

é letárgica é extremamente difícil despertá-la para alguma atividade e o encorajamento do 

adulto é necessário para que inicie a aprendizagem ou execute alguma tarefa.  

 

Observações: 

 

XIV - NÍVEL E CONSITÊNCIA DA RESPOSTA INTELECTUAL 

1 - Inteligência normal e razoavelmente consistente nas diferentes áreas.  

Tem uma inteligência sobreponível às outras da sua idade e não apresenta uma incapacidade 

invulgar ou outro problema. 

2 - Função intelectual ligeiramente anormal.  

Não é tão desperta como as da sua idade e as suas capacidades parecem do mesmo modo 

atrasadas em todas as áreas. 

3 - Função intelectual moderadamente anormal.  

No global a criança não é tão esperta como as da sua idade; contudo em uma ou mais áreas pode 

funcionar próximo do normal. 

4 - Função intelectual severamente anormal.  

Enquanto a criança não é tão esperta como as outras da sua idade, pode funcionar melhor que 

uma criança da sua idade em uma ou mais áreas. Pode ter capacidades invulgares como talento 

especial para a música, arte ou facilidade particular com os números.  

 

Observações: 
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XV - IMPRESSÃO GLOBAL 

1 - Sem autismo.  

A criança não mostra qualquer sintoma característico do autismo.  

 

2 - Autismo ligeiro.  

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

3 - Autismo moderado.  

A criança mostra alguns sintomas ou um grau moderado de mutismo.  

 

4 - Autismo severo.  

A criança revela muitos sintomas ou um grau extremo de autismo. 
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