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RESUMO

HAX, Gabriela Padilha. Estilo de Vida de Adolescentes com Transtorno Autista.
2012. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pos-Graduacdo em Educacéo Fisica.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, RS.
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Introdugdo: O Transtorno autista € um dos subtipos do transtorno invasivo do
desenvolvimento que apresenta prejuizos na interagcdo social, comunicacdo e
comportamento, interesses e atividades e, ainda hoje, é considerado um mistério
diante a diversidade do desenvolvimento humano. Poucos sdo o0s estudos que
investigam como vivem e como se relacionam essa populacdo, principalmente na
fase da adolescéncia. Assim, compreender os fatores que possam intervir no seu
estilo de vida passa a ser uma questdo importante no fornecimento de subsidios
para os profissionais que trabalham diretamente com essas pessoas. Objetivo:
Descrever o estilo de vida de adolescentes com transtorno autista do estado do Rio
Grande do Sul. Materiais e Métodos: O estudo tem carater epidemiologico
descritivo. A amostra foi constituida por adolescentes com Transtorno Autista de 10
a 19 anos. Os dados foram obtidos por meio de questionarios auto-aplicaveis,
respondidos pelos pais ou responsaveis, contendo questdes referentes aos dados
familiares, educacionais, caracteristicas do transtorno e de estilo de vida dos
participantes. A analise dos dados foi feita através de estatistica descritiva, com
calculo de medidas de frequéncia, tendéncia central, dispersdo e a representacao
grafica dos dados. Conclusdo: Conclui-se que o baixo nivel de alfabetizagédo, a
saude fisica e emocional e o nivel de independéncia das atividades de vida diaria e
atividades instrumentais de vida diaria interferem negativamente nos aspectos do
EV. A falta de profissionais capacitados, a superprotecdo dos pais, ambientes
inadequados e a falta de prazer pela atividade fisica, sdo barreiras determinantes
para a aderéncia a pratica de atividade fisica e consequentemente para aquisicdo de
Estilo de Vida ativo. Assim, percebe-se que um conjunto de a¢des sdo importantes
para que os adolescentes com Transtorno Autista adquiram um estilo de vida
satisfatorio como: diagndstico precoce, acompanhamento das familias, politicas
publicas de educacéo, saude e lazer e preparacao das escolas.

Palavras-chave: Transtorno Autista; Estilo de vida; Atividade Fisica



ABSTRACT

HAX, Gabriela Padilha. Lifestyles of Adolescents with Autistic Disorder. 2012.
Dissertation (master's degree) — Graduate Program in Physical Education.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, RS.

Introduction: The autistic disorder is a subtype of pervasive developmental disorder
that presents impairments in social interaction, communication and behavior,
interests and activities, and even today is considered a mystery before the diversity
of human development. There are few studies investigating how they live and how
they relate to this population, especially in adolescence. Thus, understanding the
factors that may intervene in their lifestyle becomes an important issue for providing
information for professionals who work directly with these people. Purpose: Describe
the lifestyle of adolescents with autistic disorder in the state of Rio Grande do Sul.
Materials and Methods: The Epidemiological study has a descriptive. The sample
consisted of adolescents with Autistic Disorder from 10 to 19 years. Data were
collected through self-reported questionnaires answered by parents or guardians with
questions relating to family data, educational, features of the disorder and lifestyle of
the participants. Data analysis was performed using descriptive statistics, calculating
measures of frequency, central tendency, dispersion and graphical representation of
data. Conclusion: It is concluded that the low level of literacy, emotional and
physical health and level of independence of activities of daily living and instrumental
activities of daily living negatively affect aspects of the EV. The lack of trained
professionals, the parental overprotection, inadequate environments and lack of
enjoyment of physical activity are crucial barriers to adherence to physical activity
and consequently for the acquisition of Lifestyle active. Thus, it is clear that a set of
actions are important for adolescents with Autistic Disorder acquire a Lifestyle
satisfactory as early diagnosis, monitoring of families, public policy, education, health
and leisure and preparation of the schools.

Keywords: Autistic Disorder, Lifestyles and Physical Activity.
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1 INTRODUCAO

Ainda hoje o Transtorno Autista (TA) é considerado um mistério, tornando-se
uma tematica geradora de polémicas e envolvendo uma complexa rede de
fenbmenos que se diferem quanto a diversidade do desenvolvimento humano. Os
aspectos que ainda permanecem misteriosos sobre o tema e que se apresentam
como focos de inumeras discussdes estdo ligados as questdes de definicao,
etiologia, diagndstico, avaliacdo e intervencao.

O TA é definido pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-IV-TR, 2002) como um transtorno de desenvolvimento que se manifesta antes
dos trés anos de idade e que apresenta desenvolvimento acentuadamente anormal
ou prejudicado nas areas de interacdo social, comunicacdo e comportamentos
restritos e estereotipados.

As alteracbes quanto a comunicagcdo mostram prejuizos referentes as
linguagens verbal e ndo verbal. Quanto ao comportamento, € afetada a capacidade
imaginativa e a coordenacdo de movimentos. No que tange a interacdo social,
aparece o isolamento, dificuldade em participar de atividades em grupos, pobre
contato visual e indiferencas afetivas (ORRU, 2009).

Essas alteracdes tendem a influenciar o cotidiano dos individuos com TA e
consequentemente de sua familia, muitas vezes afetando, de forma insatisfatoria, o
seu estilo de vida, ainda mais quando relacionadas as diferentes fases da vida,
como infancia, adolescéncia e vida adulta.

Com relacdo a adolescéncia, fase de inumeras mudancas, é de suma
importancia entender como vivem e como se relacionam essa populacdo, além de
compreender os fatores que possam intervir positiva ou negativamente em seu estilo
de vida. Segundo Bagarollo e Panhoca (2010), com a adolescéncia, os individuos
com TA podem gerar um circulo patologico de funcionamento social, lingiistico e
cognitivo, impactando de forma negativa o posicionamento do sujeito frente a
sociedade e comprometendo a construgéo da identidade.

A adocéo de um Estilo de Vida (EV) ativo propde mudancas eficientes no que diz

respeito a aquisicdo de habitos de vida saudaveis, pratica de atividade fisica, bom
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convivio social, alimentacdo adequada e, quando essas a¢fes sdo realizadas em
conjunto, podem proporcionar uma melhor qualidade de vida.

A Educacao Fisica tem papel decisivo nesse processo de adogdo por um EV
ativo, pois tem capacidade de fornecer condi¢cdes adequadas para participacdo do
individuo em atividades e modalidades esportivas, contribuindo com o
desenvolvimento de suas capacidades sensoriais, motoras e sociais.

Assim, acredita-se que um programa adequadamente estruturado de atividade
fisica dentro da escola ou fora dela, pode resultar em beneficios concretos aos
adolescentes com TA. Esses beneficios estdo relacionados a valorizacdo pessoal,
como aumento da autoestima, melhora nas condi¢des fisico-motoras (como controle
de gestos), melhora na execucdo de movimentos e equilibrio, e também a melhora
na integracao social.

De acordo com Reid & Collier (2002), uma prética corporal planejada pode
aumentar a sensibilidade do autista aos medicamentos, diminuir as estereotipias e,

se a atividade fisica for vigorosa, pode apresentar um papel relaxante e calmante.

1.1 Objetivo Geral

Descrever o estilo de vida de adolescentes com transtorno autista do estado do
Rio Grande do Sul.

1.2 Objetivos Especificos

— Caracterizar o perfil do estilo de vida de adolescentes com TA em relacédo as
caracteristicas sécio demogréficas, educacionais, atividade de vida diaria, doencas
associadas e percepcao de saude;

— Verificar a participacdo de adolescentes com TA em praticas de atividade
fisica relacionadas aos momentos livres, deslocamentos, atividades domésticas e
educacéo fisica escolar;

— Descrever as barreiras e os facilitadores para a participacdo de adolescentes

com TA para pratica de atividade fisica;
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1.3 Justificativa

O interesse de diversas areas do conhecimento em estudar o transtorno autista
vem crescendo de forma consideravel nos ultimos anos, contudo, a maioria dos
estudos desenvolvidos no Brasil sdo restritos as areas neuroldgica e psiquiatrica.

Um fator importante a ser destacado é que os estudos, em sua grande maioria,
sao realizados com criangas, dificultando o entendimento de pontos importantes
envolvidos na passagem da infancia para a adolescéncia e da adolescéncia para a
vida adulta, periodos delicados na vida de qualquer ser humano, seja ele autista ou
nao.

Quanto aos aspectos relacionados ao estilo de vida, tais como pratica de
atividade fisica, alimentacéo, atividades de vida diaria, envolvimento em atividades
sociais e percepcao de saude, a literatura é rara, levando ao pensamento de que o
individuo autista ndo tem condicdes de atuar ativamente na familia, escola e

sociedade.

Entretanto, a producéo cientifica acerca do TA vem crescendo, de maneira geral,
nos ultimos anos no Brasil. Um estudo realizado por Teixeira et al (2010) analisou a
producéo cientifica brasileira sobre TEA no periodo de 2002 a 2009, identificando 93
artigos e 140 resumos de teses e dissertacOes (25 e 115 respectivamente), sendo
que no periodo de 2002 a 2004 foram publicados 27 artigos; no periodo de 2005 a
2007 foram publicados 26 artigos e em 2008 e 2009 foram publicados 40 artigos.

No estudo de Oliveira et al (2009), as autoras analisaram dissertacoes e teses
que envolviam a tematica Transtorno Autista e Educacao Fisica no periodo de 1990
a 2007 no Brasil. Foram identificados apenas 10 trabalhos, sendo oito dissertacfes e
duas teses. Quanto as tematicas envolvidas, as mais abordadas foram relacionadas
as areas pedagogicas no sentido de ensino aprendizagem, formacao profissional,

inclusdo e ensino de habilidades motoras.

Estudos que envolvem questdes sobre estilo de vida da populagdo com TA séo
de grande importancia, pois podem auxiliar profissionais das mais diversas areas a
desenvolverem um trabalho eficiente e de qualidade, direcionado ao

desenvolvimento fisico, cognitivo e social dessa populacao.
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De acordo com Anagnostou e Shevell (2009) conhecer o prognostico também
modifica as redes educacional, social e assistencial, permitindo que o planejamento
apropriado atenda as continuas necessidades da crianca a medida que ela passa da
adolescéncia para a vida adulta.

Esta pesquisa trara a possibilidade de identificar sintomas e caracteristicas
presentes nos individuos com TA e suas relacdes com o meio em que vivem, bem
como, estabelecer as necessidades de participacdo desses individuos em
programas de atividades fisicas, tanto nas instituicdes de ensino quanto nas
atividades realizadas nos momentos livres, contribuindo significativamente para seu
desenvolvimento e para a diminuicao dos prejuizos decorrentes do transtorno.

O estudo também permitird identificar as barreiras e os facilitadores para a
aquisicdo de um estilo de vida ativo, proporcionando um conhecimento mais
ampliado sobre a importancia de programas de atividade fisica na vida dessa
populacdo, além de oferecer dados concretos a profissionais das mais diferentes
areas e, consequentemente, contribuir para aquisicdo de novos conhecimentos

numa area em expansao de pesquisas cientificas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (TID)

A definicdo de Transtornos Invasivos do Desenvolvimento surgiu no final dos
anos 70, a partir de acontecimentos que podem ser considerados fundamentais para
a construcdo do atual conceito. A mudanca do titulo Journal of Autism and Childhood
Schizophrenia para Journal of Autism and Development Disorders, desvinculando o
transtorno da esquizofrenia, e da publicagdo Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM Ill) e da Classificagédo Internacional de Doencgas (CID-9),
foram passos essenciais nessa evolucao.

A classificacdo atual do TID é encontrada nas edicfes atualizadas dos manuais
DSM-IV e CID-10, os quais adotaram nomes e critérios paralelos e praticamente
idénticos para seus subtipos. Como € frequente haver casos de déficit intelectual,
esse sistema de classificacdo é baseado em termos comportamentais.

O TID inclui véarios grupos conceituais e seu diagnostico possui algumas
particularidades. As vezes, o diagndstico definitivo tem que ser atrasado até uma
idade mais avancada, o que nao deve significar que o clinico também atrase o inicio
das intervencdes. Em vez de um diagnostico definido, os pais e professores terdo
gue se adaptar a um diagnostico que se postule como uma hipotese de trabalho
(MERCADANTE et al, 2006).

O fenotipo proposto para o TID inclui manifestacdes em trés dominios: social, da
comunicacdo e do comportamento. A interacdo social estd qualitativamente
prejudicada, bem como as habilidades de comunicacdo. O padrdo de
comportamento e o0s interesses sao limitados, tendendo a ser repetitivos e
estereotipados. Eles estéo entre os transtornos de desenvolvimento mais comuns e
referem-se a uma familia de condi¢cdes caracterizadas por grande variabilidade de
manifestacfes clinicas que acometem mecanismos cerebrais de sociabilidade
basicos e precoces (KLIN, 2006).

A qualidade dessas manifestacdes anormais acaba sendo um aspecto invasivo

nas mais variadas situacoes, podendo ocorrer em diferentes graus. Na grande
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maioria das vezes, o disturbio se manifesta antes dos trés ou quatro primeiros anos
de vida (MERCADANTE et al, 2006).

Em sua ampla classificacdo, o TID € dividido em subcategorias, as quais
constituem uma tentativa de atender a necessidades cientificas (de pesquisa) e,
também, de proporcionar as condicdes necessarias a administracdo e ao
desenvolvimento de servigos para individuos com autismo ou doencas relacionadas
(RUTTER E SCHOPLER, 1992).

Na quarta edicdo revisada do DSM-IV-TR (2002), as subcategorias do TID
incluem condi¢cdes que estdo associadas ao déficit intelectual (Sindrome de Rett e
Transtorno Desintegrativo da Infancia), condicbes que podem ou ndo estar
associados ao déficit intelectual (Autismo e TID Sem Outra Especificagdo - TID-
SOE) e uma condicdo que é tipicamente associada a inteligéncia normal (sindrome
de Asperger) (KLIN, 2006).

2.1.1 Transtorno Autista (TA)

2.1.1.1 Evolucéao Histérica

Autismo é uma palavra de origem grega (autés), que significa por si mesmo, ou
seja, uma interiorizacdo do individuo. O termo Autismo foi difundido primeiramente
por Ernest Bleuler em 1911, definindo-o como perda de contato com a realidade,
causada pela impossibilidade ou pela grande dificuldade na comunicacao
interpessoal, referindo-se como  transtorno  basico da  esquizofrenia
(AJURIAGUERRA, 1977).

A denominacdo atual do autismo foi identificada e descrita em 1943 por Leo
Kanner, psiquiatra infantil de origem austriaca, radicado nos EUA, o qual se dedicou
ao estudo de criangas que apresentavam comportamentos estranhos e peculiares.

Em 1943, Kanner apresentou o0 autismo com base em onze casos de criancas
que ele acompanhava e que possuiam algumas caracteristicas em comum:

incapacidade de se relacionarem com outras pessoas; severos distarbios de
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linguagem e uma preocupacao obsessiva pelo que é imutavel. Esse conjunto de
caracteristicas foi denominado por ele de autismo infantil precoce.

Kanner, ao discutir as possiveis causas do autismo, levantou uma questéo
intensamente polémica acerca das familias das criancas observadas. Destacou que
entre os denominadores comuns a elas, estavam os altos niveis de inteligéncia e
sociocultural dos pais, além de certa frieza nas relacbes, ndo somente entre os
casais, mas também entre pais e filhos (BOSA, 2002).

Nesse mesmo artigo, Kanner ja questionava a natureza causal entre 0s aspectos
familiares e o problema da crianca, pois observou que os defeitos eram tao precoces
e severos em algumas criancgas, que seria pouco provavel que algo externo pudesse
comprometer a condicao ja instalada (BOSA, 2002).

A relacéo entre autismo e esquizofrenia persistiu por muito tempo, originando o
conceito de que o tratamento das criancas deveria ser feito por meédicos e
psicanalistas. Kanner chegou a considerar que o0s pais dessas criancas hao
permitiam (mesmo que inconscientes) que elas melhorassem.

Esses critérios evoluiram com o passar dos anos. Até 1980, autismo ndo era
considerado como uma entidade separada da esquizofrenia. Em 1987, o DSM-III-R
instituiu critérios diagnosticos com uma perspectiva de desenvolvimento e foram
estabelecidos dois diagndsticos, encampados sob o termo “transtorno invasivo (ou
global) do desenvolvimento”.

Por varios anos, o conceito de Autismo foi confuso, mas o crescente nimero de
trabalhos sobre o tema influenciou as definicbes encontradas no Manual Diagndstico
e Estatistico da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV, 2002), versao
atualizada e a Classificacao Internacional de Doencas da Organizacdo Mundial da
Saude (CID-10, 2000).

O DSM-IV-TR (2002) classifica o transtorno autista como um Transtorno
Invasivo do Desenvolvimento. Suas caracteristicas essenciais sdo a presenca de um
desenvolvimento acentuadamente anormal ou prejudicado na interacdo social,
comunicacao e um repertério marcantemente restrito de atividades e interesses. As
manifestacbes do transtorno variam imensamente, dependendo do nivel de

desenvolvimento e idade cronolégica do individuo.
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Ja o CID 10 (2000), utiliza o termo Autismo Infantil e o considera como sendo um
Transtorno Global do Desenvolvimento caracterizado por um desenvolvimento
anormal ou alterado, manifestado antes da idade de trés anos, apresentando uma
perturbacdo caracteristica do funcionamento em cada um dos trés dominios
seguintes: interacdes sociais, comunicacao, comportamento focalizado e repetitivo.

Esses critérios descritivos trouxeram algumas vantagens o6bvias, pois, sendo
aceitos por grande parte dos estudiosos e clinicos em varias partes do mundo,
homogeneizaram os rétulos e diagnosticos, permitindo comunicacdo mais eficaz e
unificacdo do diagnostico (SCHWARTZMAN, 2003).

O mesmo autor diz que o Autismo pode ser considerado um distlrbio do
desenvolvimento caracterizado por um quadro comportamental peculiar e que
envolve sempre as areas de interacao social, da comunica¢cédo e do comportamento
em graus variaveis de severidade.

Para a Associacdo dos Amigos dos Autistas (AMA), o TA é uma sindrome
definida por alteracdes presentes desde idades muito precoces, tipicamente antes
dos trés anos de idade e se caracteriza sempre por desvios qualitativos na
comunicacao, interacdo social e no uso da imaginacdo. O TA é apenas um dos
transtornos do desenvolvimento do cérebro definido (multi) dimensionalmente e que
afetam comportamentos humanos complexos (RAPIN & TUCHMAN, 2009).

E uma sindrome intrigante porque desafia nosso conhecimento sobre a natureza
humana. Compreender o autismo € abrir caminhos para o0 entendimento 0 nosso
préprio desenvolvimento. Estudar autismo € ter em méaos um “laboratdrio natural” de
onde se vislumbra o impacto da privacdo das relagbes reciprocas desde cedo na
vida. Conviver com o autismo é abdicar de uma so6 forma de ver o mundo — aquela
que nos foi oportunizada desde a infancia. E pensar de formas multiplas e
alternativas sem, contudo, perder o compromisso com a ciéncia (e a consciéncia) —
com a ética. E percorrer caminhos nem sempre equipados com um mapa nas maos,
é falar e ouvir uma outra linguagem, é criar oportunidades de troca e espacgo para 0s

Nosso saberes e ignorancia (BOSA, 2002).
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2.1.1.2 Etiologia

A etiologia € definida como a causa biologica de doencas e transtornos. Em se
tratando do TA, em seu amplo espectro, pode-se considerar um transtorno complexo
com muitas etiologias. Os estudos nessa area tém sido norteados por controvérsias
qguando se refere a sua etiologia. Isso acontece desde as consideracdes feitas por
Kanner em 1943 até as recentes reformulacdes em termos de classificacdo e
compreensao do transtorno (RUTTER, 1996).

As questdes sobre 0s possiveis agentes causadores do TA sdo muito polémicas.
Inquirem-se desde causas psicologicas, disfuncbes cerebrais, alteracdes de
neurotransmissores e fatores ambientais, até os de natureza genética, os quais
recentemente estdo sendo analisados por diversos cientistas, bem como o préprio
conjunto de todos esses agentes causadores (ORRU, 2006).

Apesar da evidéncia de um forte componente genético do transtorno autista e da
grande quantidade de estudos que buscam determinar a identidade desse disturbio,
a etiologia ainda continua sendo debatida por diversos cientistas (GAUDERER,
1997). Segundo Gillbert (1990) e Rutter (1996), o autismo é uma sindrome
comportamental com etiologias diferentes, na qual o processo de desenvolvimento

infantil encontra-se profundamente distorcido.

2.1.1.3 Diagnéstico

O diagnéstico sofreu, ao longo dos tempos, uma série de mudancas e conta
atualmente com dois instrumentos oficiais 0 DSM-IV-TR (2002) e a CID-10 (2000). A
CID-9 em 1975 citou o autismo, pela primeira vez, como uma psicose da infancia,
engquanto o DSM | (1952) e Il (1968) se referiam ao autismo com uma esquizofrenia
do tipo infantil. Atualmente, tanto o CID-10 quanto o DSM-IV-TR, trazem o TA como
um dos Transtornos Invasivos do Desenvolvimento e estabeleceram critérios de
base comportamental semelhantes para definicdo do diagndstico, avaliando trés

areas de desenvolvimento que sdo qualitativamente prejudicadas no autismo - a
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interacdo social, a comunicacdo e o0s padrbes restritos e repetitivos de
comportamento, interesses e atividades.

Para ser preciso, o diagnéstico deve ser realizado por um profissional qualificado
que considere todos 0s aspectos do desenvolvimento. O diagnéstico do autismo é
feito basicamente por intermédio de uma investigacdo clinica, pois ndo existe um
marcador biolégico que o identifique por exames laboratoriais.

Gauderer (1997) diz que mediante a falta de um marcador biolégico
determinado, o diagnostico do transtorno autista é ainda, de certa forma, uma

deciséo do avaliador clinico, psicologico, pedagogico, entre outros.

2.1.1.4 Epidemiologia

Ao se tratar de epidemiologia do TA, deve-se considerar o grande desafio em
determinar sua prevaléncia ou incidéncia na populacdo, pois mesmo os critérios de
diagnostico do DMS-IV-TR e CID-10 apresentarem semelhancas, esbarra-se ainda
na ampliacdo desses critérios e em suas mudancas ao longo do tempo.

Trevathan e Shinnar (2009) apresentam os principais desafios da realizacao de
estudos epidemioldgicos do autismo:

e Surgimento insidioso dos aspectos clinicos do autismo e demora do
diagnéstico;

e Mudanca (ampliacdo) dos critérios diagnosticos ao longo do tempo,
dificultando a comparacao das taxas e ocorréncia quando elas eram
determinadas com base em modificagdes nas definicbes do caso;

e Aparente lacuna temporalmente extensa (medida em meses ou anos)
entre a exposicdo e 0 surgimento do autismo diagnosticado — a
obtencado de informacgdes retrospectivas acuradas sobre a exposicao
(confirmacéo biologica da exposicao, confirmacdo dos registros ou
capacidade da memodria dos pais 0 de pessoas que cuidaram da

crianca) é dificil e apresentam tendéncia a desvios;
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e Heterogeneidade dos fenétipos do transtorno do espectro autista e
suposta heterogeneidade etioldgica significativa.

Schwartzman (2003) afirma que durante varios anos, os dados variaram em
torno de 10 para cada 10.000, e mais recentemente essa estimativa aumentou,
sendo de 20 autistas para cada 10.000 individuos na populacdo americana.

Percebe-se que hoje ha mais individuos com autismo do que no passado. Esses
achados contribuiram também para estimar a incidéncia de autismo entre meninos e
meninas e estudos revelaram mais meninos do que meninas, sendo uma propor¢ao
de 4:1 (FOMBONNE, 2003). Outro dado interessante é gue embora menos afetadas,
as meninas apresentam o quadro clinico mais severo do que 0s meninos.

Segundo Mercadante (2011), no Brasil, os dados sobre o problema sao
praticamente desconhecidos por falta de estudos populacionais e calcula-se que
exista em torno de 570 mil pessoas com autismo. O mesmo autor realizou um
recente levantamento em Atibaia — SP, considerado o maior realizado no pais e um
dos unicos da América do Sul, sugerindo que o autismo e suas variacfes afetam
uma a cada 370 criancas (0,3% dessa populacdo). O estudo identificou todas as
escolas e unidades de salude da regido e treinou professores, médicos e
profissionais do programa de saude da familia para identificar sinais de autismo nas
criangas atendidas. Foram avaliados sinais de autismo em 1.470 criangas com
idades entre 7 e 12 anos e, destas, 94 foram encaminhadas para testes clinicos
mais detalhados, sendo que quatro receberam o diagnostico de autismo.

O estudo de Ferreira (2008), realizado em Santa Catarina, avaliou prevaléncia
de autismo no estado, utilizando dados secundérios obtidos nas Associacbes de
Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE), nas Associacdes de Pais e Amigos dos
Autistas (AMA) e na Fundacdo Catarinense de Educacdo Especial (FCEE). O

resultado encontrado foi de 1,3 autistas para cada 10.000 habitantes.

2.1.1.5 Principais Caracteristicas

Embora o autismo, atualmente, seja mais bem conhecido, tendo inclusive sido

tema de filmes e alguns livros, ele ainda surpreende pela diversidade de
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caracteristicas que pode apresentar, e pelo fato de na maioria das vezes a crianca
autista ter a aparéncia totalmente normal (MELLO, 2005).

Embora o autista tenha caracteristicas peculiares no que se refere a sindrome,
suas manifestacdes comportamentais diferenciam-se segundo seu nivel linglistico e
simbalico, quociente intelectual, temperamento, acentuacdo sintomatica, histérico de
vida, ambiente e condi¢des clinicas (ORRU, 2009).

Algumas condutas funcionais, apresentadas como desestruturadas no autismo,
sdo percebidas desde os primeiros anos de vida, como surdez aparente, falta de
iniciativa, auséncia de criatividade na exploracdo de objetos, comunicacédo falha,
resisténcia a mudancas, tanto na rotina quanto no ambiente, alienacdo diante da
realidade, pobre uso da linguagem verbal e ndo verbal e indiferenca a estimulos
(ORRU, 2009).

Ao discutir a questdo das caracteristicas no autismo, deve-se considerar o
entendimento da triade de prejuizos que acomete esses individuos (dificuldade na
interacdo social e na comunicagdo e comportamentos restritos e estereotipados)
bem como relaciona-las a algumas variaveis importantes como a idade, ambiente,
familia e educacéo.

A comunicacdo é realizada através da linguagem, verbal ou ndo verbal. O
desenvolvimento da linguagem é um processo que deve ser bem organizado, pois a
crianca comeca a desenvolvé-la nos primeiros meses de vida, até as primeiras
palavras, formac&o de frases e conversacdo (ORRU, 2009).

Segundo Mello (2005), a dificuldade de comunicacdo apresentada pelos autistas
€ caracterizada pela dificuldade em utilizar, com sentido, todos os aspectos da
comunicacao verbal e ndo verbal. Isto inclui gestos, expressdes faciais, linguagem
corporal, ritmo e modulacao na linguagem verbal.

Scheuer (2002), diz que para a crianca evoluir em sua comunicacao, o papel do
adulto é fundamental, pois por meio de inferéncias o adulto pode compreender o que
a crianca quer dizer através dos gestos e movimentos corporais e que, na auséncia
dessa inferéncia, podem ocorrer grandes prejuizos para o desenvolvimento da

comunicacao e da linguagem.
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Para o individuo com TA néo é diferente, por apresentar um déficit consideravel
na linguagem, marcado pelo atraso da fala ou até mesmo pela falta dela, € de
grande importancia a participagdo do adulto nos primeiros movimentos e gestos
relacionados a comunicacao, pois pode acarretar no desenvolvimento bem sucedido
da linguagem, seja ela verbal ou ndo verbal (ORRU, 2009)

Estando a linguagem no centro do ser humano, todas as suas formas de
manifestacbes se tornam alavancas para o desenvolvimento dos sujeitos, pois 0
sujeito, ao fazer uso da linguagem para comunicagao, passa a se inserir cada vez
mais na rede de rela¢des sociais e, assim, mantendo-se no movimento dialético da
constituicdo humana (VIGOTSKI, 2000; PINO, 2005).

E na linguagem e na comunicacdo que se concentra 0 maior obstaculo no
autismo, uma vez que poucos autistas desenvolvem habilidade de conversacao.
(ORRU, 2009)

Dentro dos problemas de linguagem dos individuos com TA, destaca-se: retardo
no desenvolvimento ou auséncia da fala, pouca comunicagcdo com tendéncia a
monologos, expressdes bizarras, dificuldade na gesticulagdo ou na mimica, ecocalia
imediata ou posterior entre outras (TUCHMAN, 2009).

Muitas dessas dificuldades para a comunicacéo refletem significativamente em
outra caracteristica dos prejuizos apresentados pelos individuos autistas, que é a
interacéo social.

Segundo Tuchman (2009), os prejuizos na interacao social podem se apresentar
como isolamento social ou comportamento social inapropriado, com uma ampla
extensao de prejuizos sociais reciprocos, que inclui evitar o contato visual direto,
nao responder quando chamado, n&o participar de atividades em grupos, ndo tomar
consciéncia dos outros, mostrar indiferenca a afeicdes ou afei¢cdes inapropriadas e
auséncia de empatia social ou emocional.

O desenvolvimento do ser humano depende de relacdes inter e intrapessoais e
se torna resultado das transformacOes referentes a essas relagbes que sé&o
vivenciadas ao longo da vida (VIGOTSKI, 2000).
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Kanner (1943) constatou em suas pesquisas que 0 autista apresenta uma
inabilidade no relacionamento interpessoal, o que correspondia a incapacidade de
estabelecer relacdes de maneira normal com as pessoas.

Uma importante via de aquisicdo ou aperfeicoamento das habilidades sociais
dos individuos com TA € a inclusdo dessa populacdo em atividades fora do
ambiente familiar, como escola, clube, academia, teatro, musica, entre outros
programas que estimulem o contato com outras pessoas.

Quando o processo de intervencédo é planejado de maneira continua e avaliativa,
nao ocorrendo tardiamente, ha uma maior oportunidade de a pessoa com autismo
desenvolver-se e estruturar-se em seu proprio contexto (ORRU, 2009), facilitando o
engajamento da mesma em atividades com outras pessoas.

A atividade fisica, assim como a educacdo fisica escolar, pode ser uma
importante ferramenta para o desenvolvimento das habilidades sociais desses
individuos, pois proporcionam um ambiente descontraido e divertido onde o autista

pode participar a seu modo, sem medo ou vergonha de sua condi¢ao.

Outra caracteristica importante que faz parte da triade e que afeta
demasiadamente a questdo da interacdo social, € o comportamento restrito e
repetitivo e as estereotipias, que abrangem uma ampla faixa de comportamento
evolvendo movimentos repetitivos, comportamentos compulsivos complexos e

resisténcia a mudangas na rotina.

Para melhor entender essa caracteristica tdo marcante em individuos com TA, é
importante deixar claro os tipos de comportamento existentes, que segundo Mink &
Mandelbaum (2009) sao: estereotipias, tiques, comportamentos auto agressivos,
compulsdes, rituais, uniformidade e comportamento restrito, 0s quais estao

explicadas separadamente a seguir.

As estereotipias sd0 movimentos ritmicos, padronizados, repetitivos,
despropositados e involuntarios. Exemplos: balancar o corpo, levantar e abaixar a
cabeca, andar em circulos, agitar as maos, bater palmas, menear os dedos e fazer

caretas.
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De acordo com Rapin (1991), as estereotipias motoras sdo um dos sintomas
mais comuns e visiveis no autismo, mesmo em autistas adultos com nivel de
inteligéncia considerado normal. As estereotipias motoras tomam grande parte do
tempo do individuo e ndo ha mudanca de um comportamento para outro sob

influéncia de uma situacéo social (GILLBERT, 1990).

Os tiques sdo movimentos discretos, repetitivos e estereotipados que mudam ao
longo do tempo em frequéncia e gravidade. S&o arritmicos e podem ser simples ou
complexos. Os simples s&o rapidos, breves e involuntarios, podem ser motores
como piscar de olhos e encolher os ombros ou vocais como limpar a garganta,
fungar ou resmungar. Os complexos envolvem movimentos de aparéncia mais

propositada ou uma série coordenada de movimentos.

Os comportamentos auto-agressivos sao agoes estereotipadas e repetitivas com
potencial para causar lesbes a propria pessoa. Esses comportamentos incluem
bater-se com a méo ou com objetos, bater alguma parte do corpo contra algum
objeto ou parede, morder-se, arranhar-se, puxar os cabelos e enfiar o dedo nos

olhos ou ouvidos.

As compulsbes sdo comportamentos complexos repetitivos que parecem
propositais. Inclui ordenar ou organizar objetos, lava-los, verifica-los, conta-los,
junta-los e completa-los, por exemplo, fechar todas as portas, e repetir

comportamentos da rotina.

Os rituais significam o desempenho de atividades de vida diaria de uma maneira
repetitiva e rigidamente idéntica. Podem incluir rotinas para a hora de dormir, jeito de
vestir, rotinas de viagens ou trajetos, cuidados pessoais, comunica¢dao e modo como

as refeicdes sdo dispostas.

N&o muito diferente, a uniformidade se caracteriza pela resisténcia a mudar a
rotina ou ambiente, o que inclui passar sempre pela mesma porta, ouvir
seguidamente a mesma muasica, rever varias vezes a mesma parte de um filme e

ficar chateado em ambientes novos.
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Os comportamentos restritos referem-se ao objetivo limitado de comportamentos
ou interesses. Exemplos incluem ligacdo a certos objetos, fascinio por um tema ou
atividade e mover objetos sem dar o devido significado ao movimento ou mover

apenas parte do objeto.

Outra caracteristica marcante do autismo é o déficit motor, que até hoje, por ndo
ser aspecto central no autismo, é categorizado como um sintoma associado (MING,
BRIMACOMBE, WAGNER, 2007). Os prejuizos no desenvolvimento motor s&o
comuns e incluem anormalidades nos aspectos basicos do controle motor, inclusive
na marcha, na postura, na coordenacédo e no ritmo, assim como dificuldades de
imitacdo (LARSON & MOSTOFSKY, 2009).

Leboyer (1987) salienta que, quanto ao desenvolvimento motor, a maioria dos
pacientes tem uma motricidade perturbada pela manifestacdo intermitente ou

continua de movimentos repetidos e complexos (estereotipias).

Em 1982, Maurer & Daméasio observaram que individuos com TA apresentaram
padrbes motores imaturos para langamento, saltos e corridas, acompanhados por
movimentos de bragos inapropriados e ndo funcionais, além de uma variedade de
distarbios na acéo, na postura e no ténus.

No autismo, em nivel da motricidade global, os movimentos podem ser pobres
ou lentos na sua execucao. Apresentam dificuldades ao nivel de sua iniciativa e
coordenacdo motora, como dificuldades no controle dos gestos e do equilibrio e
possuem postura estranha (LARSON & MOSTOFSKY, 2009).

Essas dificuldades motoras podem estar associadas ao baixo envolvimento
social desses individuos, bem como a baixa participacdo em praticas motoras. A
participacdo em programas de intervencdo que visem a melhoria dessas condi¢cfes
€ de extrema importancia, tanto para aumentar a participacdo desses individuos na
sociedade em que vivem, quanto para melhorar seu desenvolvimento motor.

Erfer (1995) defende que o movimento € uma forma universal de se comunicar,
sendo que as pessoas com TA nao sdo excecao. Se perceber melhor como
funciona, em termos motores, uma pessoa com TA entéo, tera condicbes de realizar

uma abordagem pedagdgica mais eficaz.
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Nesse sentido, a pratica de atividade fisica pode ser um importante elemento na
busca de resultados satisfatorios para a melhoria do nivel motor e um meio eficaz
para prevenir ou suavizar tais condi¢cfes, fazendo com que o individuo com TA tenha
mais autonomia e independéncia para realizar atividades de seu cotidiano, seja ele

familiar, escolar ou na comunidade.

2.1.2 Sindrome de Asperger (SA)

Hans Asperger, pediatra austriaco, em 1944 descreveu o0 caso de quatro
criancas que tinham dificuldade em se integrar socialmente em grupos,
denominando essa condicdo de “psicopatia autistica”, indicando um transtorno
estavel de personalidade marcado pelo isolamento social.

A SA caracteriza-se por prejuizos na interacdo social, bem como interesses e
comportamentos limitados, mas em relacdo ao seu desenvolvimento precoce, nao
apresentam qualquer retardo significativo na linguagem falada, no desenvolvimento
cognitivo, nas habilidades de auto cuidado e na curiosidade sobre o ambiente. Sao
tipicos da condicdo falar em mondlogo, coordenacdo motora prejudicada e foco de
atencdo em interesses intensos (KLIN, 2006).

A SA esta reconhecida oficialmente na classificacdo dos manuais CID 10 (2000)
e DSM IV-TR (2002). Sua etiologia ainda € desconhecida dada a falta de definicbes
importantes quanto ao diagndstico, mas se tem relato de que sua prevaléncia € de 2
a4 em 10.000 (FOMBONNE, TIDMARSH, 2003). Salienta-se que a condi¢do é mais
prevalente nos homens do que nas mulheres, sendo um indice de 9 para 1.

Em relacdo ao diagndstico, avalia-se a demonstracdo de prejuizos qualitativos
na interagdo social e padrdes de interesses restritos. N&o ha critérios para sintomas
de desenvolvimento da linguagem e comunicacédo (DSM IV-TR, 2002). No entanto,
h&a mencao de que algumas dificuldades na comunicacéo social sdo verificadas, tais
como: a incapacidade de reconhecer as regras convencionais da conversagcao que

regem as interagdes sociais e 0 uso restrito de multiplos sinais ndo verbais, como



30

contato visual, expressodes facial e corporal (TAMANAHA, PERISSINOTO, CHIARI,
2008).
Os Critérios Diagndsticos segundo o DSM IV-TR (2002) séo:
A. Prejuizo qualitativo na Interacdo Social, manifestado por pelo menos dois dos
seguintes quesitos:

(1) prejuizo acentuado no uso de multiplos comportamentos nado-verbais, como
contato visual direto, expressdo facial, posturas corporais e gestos para
regular a interacdo social.

(2) fracasso para desenvolver relacionamentos apropriados ao nivel de
desenvolvimento com seus pares.

(3) auséncia de tentativa espontanea de compartilhar prazer, interesses ou
realizag6es com outras pessoas (por ex., deixar de mostrar, trazer ou apontar
objetos de interesse a outras pessoas).

(4) falta de reciprocidade social ou emocional

B. Padrdes restritos, repetitivos e estereotipados de comportamento, interesses
e atividades, manifestados por pelo menos um dos seguintes quesitos:

(1) insistente preocupacdo com um ou mais padrdes estereotipados e restritos
de interesses, anormal em intensidade ou foco.

(2) adesdo aparentemente inflexivel a rotinas e rituais especificos e néo
funcionais.

(3) maneirismos motores estereotipados e repetitivos (como por exemplo, dar
pancadinhas ou torcer as maos ou os dedos, ou movimentos complexos de todo
0 corpo)

(4) insistente preocupacdo com partes de objetos
C. A perturbacdo causa prejuizo clinicamente significativo nas areas social e
ocupacional ou outras areas importantes de funcionamento.

D. Nao existe um atraso geral clinicamente significativo na linguagem (por
exemplo, palavras isoladas sdo usadas aos 2 anos, frases comunicativas sao
usadas aos 3 anos).

E. Nao existe um atraso clinicamente significativo no desenvolvimento cognitivo

ou no desenvolvimento de habilidades de auto-ajuda apropriadas a idade,
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comportamento adaptativo (outro que ndo na interacdo social) e curiosidade

acerca do ambiente na infancia.

F. Ndo sao satisfeitos os critérios para algum outro Transtorno Invasivo do

Desenvolvimento ou Esquizofrenia.

Os individuos com SA encontram-se isolados socialmente, mas podem
estabelecer conversas, mesmo que seja de forma ndo usual e limitada. Expressam
interesse em fazer amizades, mas suas abordagens sdo desajeitadas. Sao
indiferentes aos sentimentos e interesses das outras pessoas, nao demonstrando

empatia e ndo respondem a elogios ou comentarios positivos (KLIN, 2006).

Outra caracteristica importante a ser destacada em individuos com SA, segundo
a mesma autora, é o historico de aquisicdo atrasada de habilidades motoras. Sao
visivelmente desajeitados e tem coordenacgao pobre, podendo andar arqueados e ter

postura bizarra.

2.1.3 Transtorno Desintegrativo da Infancia (TDI)

O transtorno Desintegrativo da Infancia, também conhecido por sindrome de
Heller, foi inicialmente descrito por Heller, em 1908, possuindo um histérico mais
longo que o autismo (MERCADANTE et al, 2006).

Heller relatou em seu estudo, 6 casos sobre o comportamento de criancas
jovens que, apés um desenvolvimento aparentemente normal nos primeiros trés e
quatro anos de vida, apresentaram uma perda muito grave das habilidades sociais e
comunicativa (MERCADANTE et al, 2006).

De acordo com o DSM IV-TR (2002), a caracteristica essencial do transtorno é
uma regressao pronunciada em multiplas areas do funcionamento, apds um periodo
de dois anos desenvolvimento normal. Apds essa regressao inicial, o quadro se
estabiliza, mas causa um grande impacto no desenvolvimento da crianca, o que sera
percebido por toda a vida.

Esse desenvolvimento é refletido por comunicacdo verbal e n&o-verbal,

relacionamentos sociais, jogos e comportamento adaptativo apropriados a idade.
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Apoés os primeiros 2 anos de vida (mas antes dos 10 anos), a crianca sofre uma
perda clinicamente significativa de habilidades ja adquiridas em pelo menos duas
das seguintes areas: linguagem expressiva ou receptiva, habilidades sociais ou
comportamento adaptativo, controle intestinal ou visceral, jogos ou habilidades
motoras. Os dados epidemioldgicos sao limitados, mas o Transtorno Desintegrativo
da Infancia parece ser muito raro. Dados mais comuns sugerem que a condicdo &
mais frequente no sexo masculino (MERCADANTE et al, 2006).

Critérios Diagnosticos para Transtorno Desintegrativo da Infancia (DSM-IV-TR

2002):

A. Desenvolvimento aparentemente normal, pelo menos durante os 2 primeiros

anos apos o nascimento, manifestado pela presenca de comunicacdo verbal e

nao-verbal, relacionamentos sociais, jogos e comportamento adaptativo

apropriados a idade.

B. Perda clinicamente significativa de habilidades ja adquiridas (antes dos 10

anos) em pelo menos duas das seguintes areas:

(1) linguagem expressiva ou receptiva

(2) habilidades sociais ou comportamento adaptativo

(3) controle intestinal ou vesical

(4) jogos

(5) habilidades motoras

C. Anormalidades do funcionamento em pelo menos duas das seguintes areas:

(1) prejuizo qualitativo na interacdo social (por ex., prejuizo nos comportamentos

nao-verbais, fracasso para desenvolver relacionamentos com seus pares, falta de

reciprocidade social ou emocional)

(2) prejuizos qualitativos na comunicacdo (por ex., atraso ou auséncia de

linguagem falada, incapacidade para iniciar ou manter uma conversagcao, uso

estereotipado e repetitivo da linguagem, falta de jogos variados de faz-de-conta)

(3) padrdes restritos, repetitivos e estereotipados de comportamento, interesses e

atividades, incluindo estereotipias motoras e maneirismos

D. A perturbacdo ndo € melhor explicada por um outro Transtorno Invasivo do

Desenvolvimento especifico ou por Esquizofrenia.
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2.1.4 Sindrome de Rett (SR)

Andréas Rett, em 1966, identificou uma condicdo caracterizada por uma
deteriorizacdo neuromotora em criangcas do sexo feminino, acompanhado por
hiperamonemia, sendo descrita como “Atrofia Cerebral Associada a
Hiperamonemia”. A hiperamonemia € o excesso de amdnia no organismo e pode ser
adquirida ou hereditaria (MERCADANTE et al, 2006).

Em 1983, Hagberg et al, descreveram um estudo com 35 meninas e
propuseram, a partir de entdo, o nome de Sindrome de Rett. Nesse estudo a
presenca de hiperamonemia néo foi confirmada como sinal habitual da sindrome.

A SR é um transtorno ligado ao cromossoma X, sendo que 99,5% dos casos séo
esporadicos. O comportamento autista tende a ser proeminente no inicio da infancia
e costuma minorar com o aumento da idade (ACOSTA, PEARL, 2009).

A prevaléncia média de SR € 1\22.000 mulheres entre 2 e 18 anos e uma
incidéncia de 1\10.000 criancas do sexo feminino, na populacdo em geral. A
sindrome é encontrada em todos os continentes e etnias (PEREIRA, 2005). No
Brasil, Rosemberg, em 1986, iniciou a descricdo dos primeiros casos
(SCHWARTZMAN, 2003).

De acordo com Hagberg et al (1986) a SR evolui de maneira mais ou menos
previsivel em quatro diferentes estagios:

1° estagio: Estagnacdo precoce - comega entre os 6 e 0s 18 meses e
caracteriza-se pela estagnacdo do desenvolvimento, desaceleracdo do crescimento
do perimetro cefalico e tendéncia ao isolamento social. Esse estagio dura alguns
meses.

20 estagio: Denominado de rapidamente destrutiva, comeca entre o primeiro e
o terceiro ano de vida e dura de semanas a meses. E observado regresséo
psicomotora, choro imotivado, irritabilidade, perda da fala adquirida, comportamento

autista e epilepsia.
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3° estagio: Pseudo-estacionaria - ocorre entre os dois e dez anos de idade e
caracteriza-se por uma certa melhora em alguns dos sinais e sintomas,
particularmente no que diz respeito ao contato social. E observado ataxia e apraxia,
espasticidade, escoliose e bruxismo estdo presentes. Ocorrem frequentemente
episodios de perda de félego, aerofagia, expulsdo forcada de ar e saliva.

4° estagio: Deteriorizacdo Motora Tardia - comeca por volta dos dez anos e se
caracteriza por uma lenta progressdo de prejuizos motores, ocorre escoliose e
desvio cognitivo grave. Apresentam dificuldades na marcha e podem necessitar de
cadeira de rodas.

Em relacdo ao diagndstico da SR, os critérios a serem, definidos no Rett
Syndrome Diagnostic Criteria Work Group (1988) ou no DSM IV —TR (2002), s&o: o
desenvolvimento de multiplos déficits especificos apés um periodo de
funcionamento normal durante os primeiros meses de vida, um padréo caracteristico
de desaceleracdo do crescimento craniano, perda de habilidades manuais
voluntarias adquiridas anteriormente e aparecimento de marcha e movimentos do

tronco incoordenados.
Critérios Diagnosticos Transtorno de Rett (DSM-IV-TR, 2002):
A. Todos os quesitos abaixo:
(1) desenvolvimento pré-natal e perinatal aparentemente normal

(2) desenvolvimento psicomotor aparentemente normal durante os primeiros

cinco meses apos 0 nascimento
(3) circunferéncia craniana normal ao nascer

B. Inicio de todas as seguintes caracteristicas apds o periodo de

desenvolvimento normal:
(1) desaceleracao do crescimento craniano entre 0s 5 e 0s 48 meses de idade

(2) perda de habilidades manuais voluntarias anteriormente adquiridas entre os
5 e os 30 meses de idade, com o desenvolvimento subsequente de
movimentos estereotipados das maos (por ex., gestos como torcer ou lavar as

MAaos)
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(3) perda do envolvimento social ocorre precocemente no curso do transtorno

(embora em geral a interacéo social se desenvolva posteriormente)
(4) aparecimento de marcha ou movimentos do tronco fracamente coordenados

(5) desenvolvimento das linguagens expressiva ou receptiva severamente

prejudicado, com severo retardo psicomotor

2.1.5 Transtorno Invasivo do Desenvolvimento Sem Outra Especificagao
(TDI-SOE)

O TID-SOE é uma categoria diagnoéstica de exclusdo e ndo possui regras
especificadas para sua aplicagdo (MERCADANTE ET AL, 2006). A literatura é
bastante escassa, deixando uma lacuna no que diz respeito a sua classificacao.

De acordo com o CID 10 (2000), o TID-SOE, também chamado de autismo
atipico, ocorre habitualmente em criancas que apresentam um déficit intelectual
profundo ou um transtorno especifico grave do desenvolvimento de linguagem do
tipo receptivo.

A classificacdo do TID —SOE é bastante subjetiva, pois alguém pode ser
classificado como tal se preencher critérios no dominio social e mais um dos outros
dois dominios (comunicacdo e comportamento). E possivel considerar também essa
condicdo mesmo se a pessoa possuir menos do que seis sintomas no total, ou ainda
idade de inicio maior do que 36 meses (DSM-IV-TR, 2002).

Ainda que os estudos epidemioldgicos tenham sugerido que o TID-SOE seja
duas vezes mais comum do que o TA, essa categoria continua a estar
subinvestigada (MERCADANTE et al, 2006).

2.1.6 Transtorno do Espectro Autista (TEA) — Novas Perspectivas
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Como citado anteriormente, o TA é diagnosticado a partir de classificacdes
organizadas em dois manuais, o DSM-V e o CID-10 e obtido através de observaces
clinicas, pois ndo existem marcadores bioldgicos que o definam. Por ser um
transtorno de desenvolvimento neurolégico, deve estar presente desde 0 nascimento
ou comeco da infancia.

Segundo Autismo & Realidade (2011), a nova edicdo do DSM, o DSM-V prevé
algumas modificacdes na organizacdo do diagnoéstico do TA, a principal é a
existéncia de apenas uma denominacao: TEA, que incluird as categorias de TA, SA,
TDI e TID-SOE. Como o autismo € definido por um conjunto de sintomas, admite-se
qgue sera melhor representado ao se tornar uma Unica categoria diagnostica e mais
adaptavel as questdes das individualidades.

Outra modificacdo, que também é de grande importancia para a definicdo do
diagnéstico, é a transformacéo da triade de prejuizos em diade, a qual abrangera os
seguintes dominios:

1) Déficits sociais e de comunicagéo.
2) Interesses restritos, fixos e intensos e comportamentos estereotipados.

Déficits na comunicacdo e comportamentos sociais sdo considerados
inseparaveis e quando observados a partir de um Unico conjunto de sintomas podem
ser avaliados com mais seguranca. Outra questdo € a exigéncia de que ambos 0s
critérios sejam preenchidos melhorando consideravelmente a especificidade do
diagnéstico.

Com relacdo aos comportamentos repetitivos e interesses restritos, exigir duas
manifestagbes desses critérios ird melhorar a definicAo das especificidades e, a
presenca dos relatos de pais, cuidadores e professores, juntamente com a
observacdo clinica, aumentardo a estabilidade do diagndstico, atendendo uma
propor¢cao mais alta de critérios.

Em geral, a reorganizagcdo dos dominios e subdominios aumenta a clareza
referente aos critérios e continua a fornecer a sensibilidade adequada para a
definicdo do diagndstico, ao mesmo tempo que facilita a observacao clinica .

No DSM-V, deve-se preencher os critérios 1, 2 e 3 abaixo relacionados:



37

1. Déficits clinicamente significativo e persistente na comunicagcédo social e nas
interacBes sociais, manifestadas todas as maneiras seguintes:
a. Déficits expressivos na comunicacdo verbal e ndo verbal usadas para a
interac&o social;
b. Falta de reciprocidade social,
c. Incapacidade para desenvolver e manter relacionamentos de amizade
apropriados para o estagio de desenvolvimento;
2. Padrbes restritos e repetitivos de comportamento, interesse e atividades,
manifestados pelo menos por duas das maneiras abaixo:
a. Comportamentos motores ou verbais estereotipados ou comportamentos
sensoriais incomuns;
b. Excessiva adesdo/aderéncia a rotinas e padrbes ritualizados de
comportamento;
c. Interesses restritos, fixos e intensos;
3. Os sintomas devem estar presentes no inicio da infancia, mas podem néo se
manifestar completamente até que as demandas sociais excedam o limite de

suas capacidades.

2.2 Estilo de Vida (EV) e Transtorno Autista

A forma de viver das pessoas ou seu estilo de vida representam o conjunto de
suas atividades cotidianas, habituais, que sdo incorporadas em funcao dos valores,
atitudes e oportunidades presentes nas vidas das pessoas (NAHAS, 2006).

Esta cada vez mais fundamentada a tendéncia mundial em valorizar e adotar a
atividade fisica rotineira como fator coadjuvante na recuperagcdo, manutencdo e/ou
promocao de um estilo de vida ativo para todas as pessoas, inclusive as com algum
tipo de deficiéncia (SALLIS & OWEN,1999; SHEPHARD, 1995, 1996).

Os individuos com TA apresentam algumas caracteristicas que podem

influenciar de forma negativa sua vida, como disturbios no sono (WILLIAMS, 2004;
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MALOW e MCGREW, 2009), hiperatividade (MERCADANTE, 1995) e, ainda crises
de epilepsia (RAPIN, 1991; AICARDI, 1994; ROSSI et al 2000). Essas
caracteristicas podem acarretar na dificuldade de integracdo com colegas, em
alteragcbes de comportamento, na alimentacdo inadequada, problemas na

comunicacao e desencadear o isolamento.

O disturbio de sono nas pessoas com TA é caracterizado por padréo imaturo de
sono, alteracdes na arquitetura ndo sdo compativeis com a idade cronologica e
alteracbes funcionais como dificuldade de iniciar o sono e o despertar precoce
(ABRIL et al, 2001).

Para Malow e McGrew (2009), o sono inadequado afeta o funcionamento
comportamental e a salde em uma séries de condi¢cdes e podem influenciar outros
comportamentos inerentes do autismo como a comunicacdo e as estereotipias e

ainda aumentar a agresséao e a hiperatividade.

Com relacdo a epilepsia, algumas pesquisas apontam que ela desempenha
papel importante na regresséo ou estagnacéo da linguagem, da comunicacgéo e do
jogo, apdés um desenvolvimento normal (RAPIN, 1991). Esses disturbios podem
interferir nas habilidades do individuo em atuar de maneira adequada no ambiente

em que vive.

Vérios fatores podem contribuir para amenizar esses disturbios e auxiliar no
processo de adocdo de um melhor estilo de vida dessa populacao, entre eles estao
a pratica de atividade fisica, valorizacdo dos momentos de lazer, diminuicdo do
preconceito e maiores oportunidades.

A adocédo de um EV ativo constitui-se uma pratica eficiente de interveng@o ou
minimizagdo de consequéncias indesejaveis do sedentarismo, considerando que

este é, em si mesmo, um fator de risco a saude (MARTINS, 2000).

Nesse sentido a pratica de atividade fisica regular, seja ela hos momentos de
lazer, na escola ou até mesmo nas atividades domésticas, € uma importante
ferramenta para que as pessoas com TA adotem um EV ativo, auxiliando no

processo de autonomia e independéncia nas atividades diarias.
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Segundo Nahas (2010), a Educacdo Fisica na perspectiva do Lazer e da
qualidade de Vida deve dar énfase nas mensagens voltadas a promocéao de estilos
de vida saudaveis, ou seja, estimular a escolha por atividades fisicas que sejam

prazerosas, as quais se sinta competente de realizar.

Considerando as condi¢cbes do transtorno e as caracteristicas individuais das
pessoas com TA, os programas de atividades fisicas devem ser bem estruturados e
destinados a Ihes proporcionem prazer para que nao aconteca desisténcia ao longo
das atividades e alguns fatores sédo determinantes nesse processo, tais como: a falta
de informacdo, o baixo incentivo da familia, a discriminacdo, preconceito, e 0s
problemas caracteristicos do transtorno como déficit na interacdo social e na

comunicacao e baixo nivel de independéncia.

Dessa forma, é importante pensar na contribuicdo da AF para as pessoas com
TA, bem como conhecer os comportamentos desses individuos no seu dia a dia
para que o planejamento do programa e conseqguentemente seu desenvolvimento

atinjam o objetivo de adotar um EV ativo e melhorar sua qualidade de vida (QV).

Para Sallis (1994), é necessario um melhor entendimento acerca das influéncias
sobre habitos de pratica de atividade fisica, pois se 0s mais importantes e
determinantes fatores puderem ser identificados, poder-se-4 torna-los alvo de

programas educacionais ou outras formas de intervencao.

Quando se propde um programa de AF, deve-se pensar nos niveis destinados a
populacdo que sera atendida. Marques (2000), afirma que os niveis de atividade
fisica variam nos diferentes grupos populacionais e sao influenciados por variaveis
determinantes, percebendo que diferentes abordagens sdo necessarias para que
aconteca uma intervencao efetiva e de qualidade.

Além dos niveis de AF, é necessario perceber as variaveis que podem
influenciar, positiva ou negativamente na pratica da atividade. Sallis & Owen (1999)
descrevem que as variaveis pessoais (bioldégicas e psicoldgicas) e ambientais
(sociais e fisicas) sdo consideradas como tendo forte relacdo com atividade fisica na

percepcao de barreiras e de beneficios que levam a sua préatica.
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Com relacao as pessoas com TA, variaveis como sexo, idade, estrutura familiar,
percepcdes pessoais, interacdo social, medicamentos, gestos motores repetitivos e
padroes de comportamento motor limitado, devem ser considerados quando a
proposta € reconhecer os fatores relacionados ao estilo de vida e analisar o melhor

método de intervencao.

Analisando-se os programas educativos oferecidos no decorrer da vida dessas
pessoas, observa-se que estes sdo inaceitaveis por varias razfes: servigcos
educativos e afins estdo dirigidos basicamente para escolas especiais; séo
ensinadas muitas habilidades néao funcionais; da-se énfase a habilidades né&o
adequadas a idade cronoldgica; ensina-se com normas e métodos de correcéo,

pouco representativos para a realizacdo das tarefas diarias (MARQUES, 2008).

Torna-se necessario desenvolver métodos que oportunizem e incentivem a
incluséo da pratica de atividades fisicas no cotidiano dos individuos com TA, pois a
importancia da atividade fisica €, num contexto global, reconhecida como

indispensavel para ado¢do de um estilo de vida ativo.

2.3 Atividade Fisica (AF) e Transtorno Autista

Juntamente com o0s aspectos EV e Qualidade de Vida (QV), a AF vem
adquirindo relevancia em diferentes campos, como o académico, cientifico,
comunitario e até mesmo em acodes de politicas publicas, com o intuito de contribuir
para uma melhoria do bem-estar das pessoas.

A AF é uma caracteristica inerente do comportamento humano, necessaria para
o bom desenvolvimento organico e sécio afetivo das pessoas, tem a necessidade de
movimentacdo corporal por questdes de saude, de crescimento saudavel e
envelhecimento com mais autonomia (Nahas 2010).

Considerando o bom desenvolvimento organico e social a partir da pratica de AF
na vida das pessoas, ndo se pode descartar sua importancia também no

desenvolvimento das pessoas com TA, pois a AF nao necessita de ambientes
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especializados ou de altos niveis de habilidades, ela pode se tornar mais atraentes
para essa populacédo (TODD & REID, 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera que a atividade fisica refere-
se ao aspecto inteiro de movimentos corporais que cada pessoa pode assumir na
vida ativa diaria, abrangendo uma infinidade de situacdes contendo movimentos
corporais, desde condicdes normais de vida ativa, até atividades fisicas intencionais,
como exercicios fisicos repetitivos estruturados e atividades esportivas coletivas e
de lazer.

Marques (2008) afirma que uma vida ativa, hoje em dia, significa uma escolha de
atividades que se estendem desde as que fazem poucas exigéncias no organismo
as que ultrapassam os limites. Para muitos jovens com deficiéncias e para seus pais
e professores, a aderéncia para um estilo de vida ativo, comec¢a nas brincadeiras
convencionais das criangas, no ambiente da vizinhanca e da escola.

O TA é marcado por caracteristicas que dificultam seu engajamento e
participagdo em programas de atividades fisicas, como a falta de iniciativa, tendéncia
ao isolamento, pouca comunicacgao, tornando a escolha por algum tipo de atividade
extremamente dificil, cabendo a familia e aos profissionais que fazem parte do

cotidiano desse individuo buscarem a melhor atividade e estimularem sua prética.

Segundo Reid et al (2003), a participacdo em AF é muitas vezes um desafio para
os individuos com autismo por causa do pobre funcionamento motor e pela baixa
motivacao, dificultando o planejamento e generalizacdo das atividades. Além disso, &
importante destacar que o alto nivel de complexidade das atividades também pode

ser uma barreira para a préatica.

Falando de AF, no geral os programas de AF bem organizados podem suprir as
diversas necessidades individuais, multiplicando as oportunidades de se obter prazer
e, consequentemente, otimizando a qualidade de vida (DANTAS, 1999), o que, de

certa forma, pode ser utilizado em pessoas com TA.

Portanto, os programas de AF devem concentrar-se em exercicios que

possibilitem avancos positivos referentes a autonomia, independéncia, a area social,
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e também a aptidao fisica, contribuindo para a melhoria da qualidade vida de

individuos com TA.

Pode se utilizar também, no trabalho com pessoas com TA, o conceito de Tani
(2005), o qual afirma que a promocao da atividade fisica € o processo que conduz
as pessoas a incorporarem conhecimentos, capacidades, atitudes e valores relativos
as atividades fisicas como elementos fundamentais para vida (qualidade de vida,

cidadania, etc., ou mais especificamente saude, educacao e lazer).

Nesse sentido, um programa de intervencdo bem estruturado, que utilize
reforcadores externos de adultos para sustentar o engajamento na AF (REID et al,
2003), pode levar os adolescentes com TA a se identificarem com o programa e
torna-lo parte de sua rotina diaria.

Ferreira (1993), se refere a atividade fisica como um 6timo meio para retirar a
pessoa com deficiéncia da sua inatividade e da sua fraca iniciativa, permitindo assim
a integracdo social, aceitacdo da relacdo com 0s outros e maximizacdo das suas

potencialidades.

Muitos sdo os beneficios da atividade fisica e esta cada vez mais evidente que
sua prética diaria € um fator essencial na recuperag¢do, manutencédo e/ou promocao
de um estilo de vida ativo para as pessoas com transtorno autista, 0 que de certa

forma, pode tornar sua vida mais prazerosa.

2.4 Barreiras e Facilitadores para a Pratica de Atividade Fisica

As barreiras e facilitadores podem ser considerados fatores determinantes para
aderéncia a prética da atividade fisica também para as pessoas com TA. As
barreiras estdo associadas aos aspectos negativos que proporcionam condicdes
adversas a pratica de atividades fisicas. Ja os facilitadores estdo ligados aos
aspectos positivos que possibilitam criar condicées apropriadas para determinada

pratica.
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S&o inlmeras as variaveis que estao associadas as barreiras e aos facilitadores,
sendo divididas em bioldgicas, psicolégicas e ambientais. As variaveis biologicas
estdo ligadas as questdes de idade, sexo e obesidade. As variaveis psicoldgicas sao
identificadas através do conhecimento, atitudes, tipo de personalidade, superacéo
de barreiras, intencdo, estresse percebido, medo ou receio da obesidade, entre
outras. As variaveis ambientais se subdividem em sociais (apoio de pais e amigos,
exemplos de outras pessoas) e fisicas (tempo fora de casa, tempo gasto em
atividades passivas, acesso a programas de atividade fisica, local para pratica
proximo a residéncia) (SALLIS, 1995).

Estudos que visem identificar essas barreiras e facilitadores sdo importantes na
populacdo com TA, pois podem compreender questdes relacionadas a aderéncia ou
manutencdo de um estilo de vida ativo, bem como entender aspectos ligados ao
envolvimento dessas pessoas nos programas de promoc¢do da saude ou ainda
entender o ndo oferecimento de programas especificos de atividade fisica para essa
populacao.

Bodde & Seo (2009), ao revisarem a literatura, identificaram que as principais
barreiras para a pratica de AF de pessoas com Déficit Intelectual (DI) estdo
relacionadas ao transporte, questdes financeiras, falta de opg¢des, suporte negativo
de responsaveis, professores, comunidade e a falta de politicas claras que
implementem a pratica de AF para essa populacao.

S&ao desconhecidos trabalhos que abordem o tema barreiras e facilitadores entre
a populacdo com TA, mas considerando as dificuldades apontadas pela triade de
prejuizos que os acometem, pode-se entender que ndo se diferem de maneira
acentuada da populacdo com DI, como apontado no estudo de Bodde & Seo, em
2009.

O apoio social para as pessoas com TA é um fator essencial no processo de
aderéncia e manutencéo da pratica de atividade fisica. As dificuldades na interacao
social e na comunicacdo podem interferir de forma negativa, fazendo com que néo
tenham iniciativa e ndo tenham consciéncia das alternativas que Ihe sao oferecidas,
tornando o apoio, na maioria das vezes, permanente em todas as fases da vida.

A oportunidade de participarem de programas de promocdo da saude, de
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frequentarem escolas regulares e vivenciarem ativamente o contexto social, podem
ser facilitadores no processo de aderéncia a programas de atividades fisicas (BALIC
et al., 2000; RIMMER, 2005). Um forte apoio social, da familia, amigos e funcionarios
de academias e ambientes de pratica de AF é realmente um dos melhores preditores
de participacdo em AF regulares (BROWNSON et. al, 2003). Admite-se, nos dias de
hoje, que a promocao do estilo de vida ativo € de interesse geral, compreendendo

interesses governamentais (saude publica) e individuais (bem-estar pessoal).

2.5 Educacéao Fisica Escolar (EFE) e Transtorno Autista

A Educacao Fisica - seja como disciplina escolar, area académica ou prissao
regulamentada - passou a ser vista como uma das areas lideres no processo que
visa educar, motivar para mudancas e criar oportunidades para que as pessoas
atinjam plenamente seu potencial humano e tenham melhores condicfes de saude
(NAHAS 2010).

Rechineli et al (2008) consideram que, frente ao discurso da diversidade, torna-
se necessario pensar em multiplas formas de trabalhar a Educacdo Fisica,
atentando para as diferencas no sentido de identifica-las, reconhecé-las e,

principalmente atendé-las.

A Educacdo Fisica no ambiente escolar deve cumprir seu papel na escola,
contribuindo na formacdo de um cidaddo critico e consciente, onde através dos
conteudos trabalhados, possa contribuir para que o cidadéo crie, recrie e transforme,
dando subsidios para a participacdo das atividades fisicas, sempre respeitando a
individualidade humana (REIS, 2008).

Considerando as caracteristicas das pessoas com TA, deve-se atentar para as
questdes referentes aos conteudos e a forma com que eles serdo trabalhados nas
aulas, para que a contribuicdo da EFE seja realmente eficaz no processo de

aprendizagem do aluno com TA e seja respeitada sua individualidade.
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A idéia da escola como espaco inclusivo nos remete as dimensoes fisicas e
atitudinais que permeiam a éarea escolar, onde diversos elementos como a
arquitetura, engenharia, transporte, acesso, experiéncias, conhecimentos,
sentimentos, comportamentos, valores etc. coexistem, formando este locus
extremamente complexo (CIDADE; FREITAS, 2002).

A escola é um espaco favoravel, quando bem organizado, para o
estabelecimento de relagbes entre as pessoas, levando a compreensao e ao
respeito das diferencas, despertando sentimentos de valorizagc&do, igualdade e

solidariedade.

Os Parametros Curriculares Nacionais de Educacdo Fisica (PCN) trazem uma
proposta que procura democratizar, humanizar e diversificar a pratica pedagogica
da é&rea, buscando ampliar, de uma visdo apenas biologica, para um
trabalho que incorpore as dimensdes afetiva, cognitiva e sociocultural dos alunos.
Incorporam, de forma organizada, as principais questdes que o professor deve
considerar no desenvolvimento do seu trabalho, subsidiando as discussdes, 0s

planejamentos e avaliagdes da pratica de Educacdo Fisica (BRASIL, 1998).

Nesse sentido, Reis (2008) afirma que maior desafio da Educacéo Fisica Escolar
€ a convivéncia com turmas extremamente heterogéneas quanto aos aspectos

antropometricos, fisicos, afetivos, cognitivos e motores.

Pode-se perceber que EFE, para diferentes autores, tem como um dos objetivos
formar cidadédos que possam atuar de maneira significativa na sociedade. Quando
se pensa nos alunos com TA, parece que esse objetivo esta longe de ser atingido,
mas para esses alunos, o objetivo deve significar ter autonomia e independéncia na
comunidade que esta inserido, que as pessoas 0s vejam como cidadaos que tém
sentimentos e vontades, mesmo que sejam demonstrados de formas diferentes e,

principalmente, que ndo s&o seres isolados do mundo.

Nesse sentido, é preciso reconhecer a importancia de um ambiente escolar bem
estruturado e organizado para a educacdo de qualquer pessoa, deficiente ou nao,

autista ou nao, pois é nesse ambiente que o0s alunos aprendem a superar Seus



46

medos, a enfrentar novos desafios, a lidar com as diferencas e, principalmente

conhecer habitos saudaveis para suas vidas.

Rechineli et al (2008), afirmam que, para ter uma Educacéao Fisica de qualidade,
o professor deve trabalhar as diferencas dos alunos no sentido de re-significa-
las/respeita-las, propondo tarefas em que os alunos com maiores dificuldades
tenham oportunidade de expor suas angustias e medos, para que juntos, professor,

aluno e colegas, possam superar limites.

2.6 Adolescéncia e Transtorno Autista

Segundo a OMS, a adolescéncia é definida na faixa etaria dos 10 a 20 anos de
idade. E a fase do desenvolvimento humano que marca a transicdo entre a infancia
e a idade adulta, caracterizando-se por alteracées em diversos niveis - fisico, mental
e social - representando para o individuo um processo de aquisicdo de
caracteristicas e competéncias que o tornam aptos a assumir os deveres impostos
por esta transic¢ao.

A adolescéncia para as pessoas com TA néo é diferente, essas mudancas séo
percebidas no crescimento, no comportamento e nas atitudes. E, mesmo tendo um
significado importante na vida dessa populacdo, a adolescéncia e suas
transformacdes sdo pouco estudadas pelos pesquisadores.

Segundo SACKS (1995), a maioria das pessoas fala apenas de criangas autistas
e nunca de adultos, como se de alguma maneira as criancas simplesmente
sumissem da face do planeta. E que 0s jovens, ao contrario das expectativas,
podem conseguir desenvolver uma linguagem satisfatoria, alcancar um minimo de
habilidades sociais e podem se tornar seres autbnomos e aptos para a vida.

Ja para COLL, (1995), com a adolescéncia, tendem a aumentar os conflitos
pessoais e interpessoais na pessoa com TA. E possivel aparecer novas
complicacBes, como crises de epilepsia, acréscimo de estereotipias, problemas

alimentares, ciclos depressivos, aumento da excitacdo e ansiedade.
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Enfim, a adolescéncia se coloca como um desafio para os pais, educadores e a
sociedade em geral, porque aparece como 0 momento em que 0O sujeito pode se
encontrar num estado-limite, em risco de pane, solicitando intervencdes de natureza
pratica (DIAS, 2000).

Entender o adolescente com TA é um desafio maior ainda, sendo necessario o
envolvimento de profissionais de diferentes dareas para que programas de
intervencdo sejam destinados a enfrentar essas transformacdes que perpassam
essa fase da vida. Cabe, no entanto, refletir sobre a triade de prejuizos presente nas
pessoas com TA, como ela se desenvolve nessa fase de tantas mudancas e como
ela age sobre os diferentes fatores associados a adocdo de um estilo de vida
saudavel e ativo.

Em relacdo a comunicacdo, evidéncias sugerem que os individuos com TA
melhoram as dificuldades encontradas com a chegada da adolescéncia e na vida
adulta. Seltzer et al., em 2003, realizaram um estudo com 400 adolescentes e
adultos com TA e cerca de um terco havia melhorado a comunicag&o.

Anagnostou e Shevell (2009) afirmam que os déficits de linguagem e de
comunicacdo melhoram, em certo grau, ao longo da vida, mas déficits significativos
persistem até a idade adulta na maioria das pessoas com TA.

Quanto a interacdo social, os adolescentes com TA podem apresentar
dificuldades em desenvolver vinculos de relacionamento, pois segundo Sprovieri e
Assumpcao (2001) os sujeitos com TA vivenciam experiéncias sociais restritas e
pouco intensas, relacionando-se apenas com o nucleo familiar préximo, pessoas de
escolas especial e terapeutas.

Essas experiéncias restritas acontecem pelo fato de que as pessoas com TA, em
sua grande maioria, ndo tém discernimento, autonomia e condicdo de
estabelecerem vinculos sociais e buscarem novas experiéncias (CARDOSO &
FERNANDES, 2006).

Em geral, cerca da metade dos adolescentes e adultos com TA estudados até
agora tem déficits sociais graves e, embora sejam notadas melhoras com passar da
idade, sua extensdo permanece modesta (ANAGNOSTOU E SHEVELL, 2009).
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Com relacdo aos comportamentos repetitivos e estereotipados sdo escassos
0s estudos sobre sua evolucdo durante a adolescéncia e a idade adulta nas pessoas
com TA. Piven e colaboradores (1996), mostraram evidéncias de melhora nesse
dominio com o passar da idade, mas ndo foram tdo significativas como as
observadas nos dominios sociais e de comunicacdo. No entanto, parece ser menos
provavel gue os comportamentos repetitivos apresentem melhoras significativas com
0 aumento da idade, embora pequenas mudancas possam ocorrer ao longo da vida
(ANAGNOSTOU E SHEVELL, 2009).

Entdo, pensar a saude fisica, mental e comportamental do adolescente com TA
implica pensar nos diferentes comportamentos que 0s mesmos apresentam ao longo
da vida e como lidam com as mudancas que aparecem nas diferentes fases da vida,
bem como pensar no desenvolvimento de praticas para promocao da saude e para
educacao desta populacéo.

Os programas de intervencdo devem estimular a participacdo efetiva das
pessoas com TA nas atividades, promovendo a reducdo de comportamentos mal
adaptativos e a aquisicdo de habilidades sociais, para que a pessoas se sintam
pertencentes ao grupo que se relacionam. Nao ha duvidas de que intervencdes
comportamentais e educacionais tém impacto positivo sobre a trajetéria do
desenvolvimento de todas as pessoas com TA (TUCHMAN E RAPIN, 2009).

A AF é uma ferramenta eficaz e pode fornecer resultados significativos na
melhora desses prejuizos que acompanham o desenvolvimento das pessoas com
TA nas diferentes fases da vida, infancia, adolescéncia e idade adulta,
proporcionando a aquisicdo de um estilo de vida ativo e melhorando sua qualidade
de vida.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Modelo do Estudo

Considerando as caracteristicas, objetivos estipulados e por investigar condicdes
relacionadas a saude, o presente trabalho define-se como um estudo epidemioldgico
descritivo (THOMAZ E NELSON, 2007).

3.2 Populacédo e Amostra

A populacdo deste estudo foi constituida por adolescentes com transtorno
autista, do sexo masculino e feminino, de 10 a 19 anos do estado do RS.

A selecdo da amostra foi realizada de forma ndo probabilistica intencional
(GAYA, 2008). Foi realizado, primeiramente, contato com a FADERS, que
disponibilizou a listagem de escolas especiais que trabalhavam com autistas, e
também foi feito contato com a Federacdo das APAE’S, quando foi obtida a lista das

entidades que prestam atendimento aos autistas.

3.3 Coleta de Dados

Para o desenvolvimento do estudo, primeiramente, foi realizado um contato com
a FADERS e com a Federacao das APAES, através de uma carta (ANEXO 1), para
explicar os objetivos da pesquisa e solicitar autorizacdo e apoio para realizacdo da
mesma.
O contato com a Federacdo das APAE'’S teve o intuito de conseguir a listagem das
APAE'’S que trabalham com alunos com TA. Ja o contato com a FADERS teve o
intuito de conseguir a listagem das associac¢des, centro de atendimentos, projetos de
extensdo desenvolvidos por Universidades e clinicas particulares que prestasse

atendimento a populacéo do estudo.
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Posteriormente, foi enviada uma carta de apresentacdo da pesquisa (ANEXO 1)
direcionada as APAE’S e as outras instituicées e entidades, explicando os objetivos
do estudo, bem como, solicitando a colaboracdo dos professores e diretores, para
que 0s questionarios chegassem ao destino e retornassem em tempo habil. Um
endereco de correio eletrénico (e-mail) e um nimero de telefone para contato foram
disponibilizados para quaisquer esclarecimentos relacionados ao estudo.

Apébs o envio destas cartas, foi realizado contato por telefone com as equipes
diretivas das escolas e com as demais instituicoes e entidades a fim de ressaltar a
importancia do estudo e da participacdo das familias, solicitando a colaboracéo dos
professores e diretores para o recolhimento, armazenamento e envio dos
questiondrios entregues.

Através das Associacoes foi possivel contatar familias que néo estéo ligadas a
nenhuma instituicdo de ensino, contemplando assim toda populacdo com TA do
estado.

Passado a etapa de apresentacdo, os questionarios foram enviados via correio
para as escolas interessadas, cada escola repassou 0S mesmos aos responsaveis
pelos alunos, que devolveram o0s questionarios dentro de um prazo que foi
predeterminado. Foram anexadas ao instrumento, as instrugfes necessarias para o
seu adequado preenchimento (ANEXO 3) e devolugdo, bem como o termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 2) que foi assinado e entregue
juntamente com o questionario.

Para as escolas e as familias que ndo eram ligadas a FADERS e as APAEs e
que tiveram interesse em participar do estudo, foi enviado, via correio, 0 questionario
e o0 termo de consentimento livre e esclarecido, bem como as instrucbes para

preenchimento e o prazo para devolug¢do dos questionarios.

Apds o vencimento do prazo estipulado para o preenchimento e devoluc¢do dos
questionarios, foi realizado contato com as instituicdes e pessoas que ndo enviaram

0S questionarios, a fim de estimular o preenchimento dos mesmos.



51

3.4 Instrumento

O instrumento de coleta de dados utilizado neste estudo foi um questionario
padronizado e auto-administravel, destinado aos pais ou responsaveis pelos
adolescentes e desenvolvido especialmente para responder aos objetivos dessa
pesquisa.

O questionario foi construido baseando-se nas caracteristicas da populacao
estudada e na literatura existente sobre o tema. Assim, além de itens especificos ao
trabalho, o questionario baseou-se em outros instrumentos existentes, j& validados e
empregados em diversos outros estudos. Na elaboracdo do questionario foram
utilizadas partes dos seguintes instrumentos:

v Critério de Classificacdo Econémica Brasil (ABEP, 2010);
v" Questionario de Habitos Alimentares (CELAFISCS, 2008);
v" Questionario de Avaliacdo do Comportamento Autista (CACS, 1999).

O instrumento elaborado foi dividido em secdes que obtiveram as seguintes
informacgoes:

123. Dados de identificagc&do, domiciliares e familiares — Dados gerais sobre o
adolescente e informacdes referentes a caracterizacdo soécio-demografica da
amostra. As informacfes foram todas relatadas pelos pais ou responsaveis dos
adolescentes.

22, Caracteristicas do Transtorno Autista — Informagbes sobre as
caracteristicas do transtorno, através de questfes relacionadas aos prejuizos na
interacdo social, comportamentos estereotipados e restritos, linguagem e
comunicacao e comportamentos inespecificos, bem como problemas associados ao
transtorno. Tais informacdes serviram para caracterizar o adolescente com
transtorno autista.

32, Caracteristicas do Estilo de Vida — Informacdes sobre a saude e os
indicadores do estilo de vida dos adolescentes. Incluiram questdes sobre percepgéo
da saude; hébitos alimentares; atividades fisicas; atividades da vida diaria e
atividades habituais nos momentos livres. Essas questbes permitiram a

caracterizacao do estilo de vida.
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3.5 Analise de Dados

Apébs o recolhimento dos questionarios os dados foram digitados no software
Statistical Package for the Social Sciences 17.0 (SPSS).

Para a analise de dados foram empregados recursos da estatistica descritiva:
distribuicdo de frequéncias, célculo de medidas de tendéncia central (média), de
dispersdo (amplitude de variacdo, desvio padrdo e intervalo de confianca) e

representacéao grafica dos dados.

3.6 Limitagbes do Estudo

O instrumento de pesquisa para a coleta de dados foi um questionério, destinado
aos pais ou responsaveis dos adolescentes, auto-administravel baseado nas
necessidades do estudo e na literatura existente relacionada ao tema. Embora os
estudos desse género se utilizem deste tipo de instrumento, os questionarios
possuem algumas limitacdes, tais como a dificuldade de controle sobre o
respondente, o grau de veracidade das respostas e a taxa de retorno dos

questionarios, entre outras.

3.7 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao comité de ética da Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, sob o protocolo n° 038/2011 e
parecer n° 315/2011, onde recebeu aprovacdo para a aplicagdo do estudo,
garantindo sigilo das informacfes que foram e poderdo ser utilizadas somente para

guestbes de pesquisa.
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Todos os representantes dos adolescentes que participaram do estudo
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, autorizando a utilizacédo das

informacgdes fornecidas junto a questionario.
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4 RESULTADOS

De acordo com o proposto, foram contatadas 231 instituicdes, sendo 206
APAES, 7 Associacbes de Pais e Amigos dos Autistas, 8 Centros de
Desenvolvimento, 7 Escolas Especiais e 3 Projetos de Extensao.

A tab. 1 demonstra a participacdo das instituicbes no desenvolvimento do
estudo.

Tabela 1: Participagéo das instituicdes contatadas no estudo.

Instituicdo Qtdade Nao atendiam Nao Nao Participaram
a populacdo  quiseram deram do estudo
do estudo participar retorno
APAES 206 117 - 12 77
Assoc. Pais dos Autistas 7 - 1 - 6
Centros de Desenvolvimento 8 - 4 - 4
Escolas Especiais 7 - 1 1 5
Projetos de Extensdo 3 - 1 - 2
TOTAL 231 117 7 13 94

Com relacdo a participacdo dos individuos na pesquisa, houve um retorno de
26,7% dos questionarios, onde a principal causa da nao participacao no estudo foi a

recusa da familia, conforme relato das instituicdes (tab. 2).

Tabela 2: Sobre questionarios enviados e recebidos

Instituicao Questionarios Questionarios Perdas e
Enviados Recebidos recusas
N N %

APAES 282 68 75,9
Associacdes de Pais e Amigos dos Autistas 113 12 89,4
Centros de Desenvolvimento 44 30 31,8
Escolas Especiais 71 23 67,6
Projetos de Extensédo 33 12 63,6

TOTAL 543 145 73,3
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Participaram do estudo 145 sujeitos, dos quais 78,6% (n=114) sdo meninos e
21,4% (n= 31) meninas, sendo 87,5% (n= 126) de cor da pele branca e 12,5% (n=
18) de cor da pele ndo branca. A média de idade dos individuos é de 13,9 anos (DP:
2,6 - min. 10 e max. 19). Com relacdo aos dados antropométricos percebe-se que
os resultados das médias de peso, IMC, e altura sdo semelhantes entre meninos e

meninas (tab. 3).

Tabela 3 — Dados antropométricos: peso, altura e IMC, por sexo.

Variavel Meninos Meninas

Média (DP) min - max (n) Média (DP) min - max (n)
Peso (kg) 52,2 (20,2) 20 - 115 (95) 55 (24,4) 24 -111 (26)
Altura 1,53 (0,27) 1,10-1,85(75) 1,53 (0,11) 1,30-1,78(22)
IMC kg/m? 22,7 (5,7) 12,1 - 36,6 (72) 24,4 (8,0) 12,6 - 44,3 (22)

O IMC foi obtido baseado nos critérios sugeridos por Cole et al, 2000, onde foi
observado que, tanto entre 0os meninos quanto entre as meninas, a maioria esta
classificada como normais, entretanto, a soma dos resultados de sobrepeso e

obesidade é preocupante, como descreve a tab. 4.

Tabela 4 — Classificagao IMC

IMC Meninos Meninas
n % n %
Normal 35 57,4 12 54,5
Sobrepeso 14 23,0 4 18,2
Obesidade 12 19,6 6 27,3
Total 61 100,0 22 100,0

De acordo com o tipo de moradia observou-se que a maioria dos adolescentes
vive em casas (92,4% n=134) juntamente com os pais (81,9% n=118), situadas na
zona urbana (84,1% n= 122). A idade média dos pais é de 45,7 anos (DP: 9,2 -
min.28 e max.72) e das maes é de 43,3 anos (DP:8,5 - min. 27 e max. 66). Em

relacdo ao diagndstico autista, a maioria foi descrito por neurologistas 40,1% (n=
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49), seguido de médicos (outras especialidades) 27% (n= 33) e psiquiatras 14%

(n=17). A tab. 5 apresenta os profissionais que identificaram o transtorno autista nos

sujeitos do estudo.

Tabela 5 — Profissionais que prescreveram o diagnoéstico de Transtorno Autista.

Profissionais N %
Neurologistas 49 40,1
Médicos 33 27,0
Psiquiatras 17 14,0
Pediatras 9 7,4
Psicélogos 4 3.3
Psicopedagogos 3 2,5
Professores 3 2,5
Geneticistas 2 1,6
Psicoterapeutas 1 0,8
Fonoaudi6logos 1 0,8
Total 122 100,0

O nivel socioecondmico das familias do estudo foi obtido através do Critério de

Classificacdo Econdmica Brasil da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa

(ABEP). Essa classificacdo estima o poder de compra das pessoas, definido como

classes econdmicas. Os resultados encontrados sobre as classes econdmicas das

familias do estudo revelaram que a maioria esta na classe B, tanto entre 0s meninos

guanto entre as meninas. A tab. 6 apresenta os resultados encontrados divididos por

S€eXo.

Tabela 6 — Nivel socioeconémico, por sexo.

Classes Econdmicas Meninos Meninas
n % n %
A 13 11,7 3 11,7
B 66 59,5 17 63,0
C 27 24,3 7 25,3
E 5 4,5 - -
Total 111 100 27 100
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Com relacdo aos dados domiciliares, 35,5% (n=50) possuem sete ou mais
cobmodos na casa, 27% (n=38) possuem cinco comodos, 16,3% (n=23) seis
comodos, 15,6% (n=22) quatro comodos e 5,7 (n=8) possuem trés ou menos

cOmodos no local onde vivem.

A Fig. 1 representa a quantidade de filhos de cada uma das maes dos autistas
estudados. Observa-se que as familias possuem de um a oito filhos, a maioria entre
um e trés filhos (85,2%).

N2 de filhos por mae

40,0
35,0
30,0 27,5
25,0
20,0
15,0
10,0

33,8

%

9,2
4,2

5,0 0,7 0,7
0,0 I 0

1 2 3 4 5 6 7 8

N2 DE FILHOS

Figura 1: Niumero de filhos por mée.

Com relacéo a ter outro filho com deficiéncia verificou-se que, entre 0s meninos,
8% (n=9) das mées tinham mais um filho com deficiéncia, sendo quatro autistas, trés
com sindrome de Prader Willi, um com deficiéncia fisica e um n&o relatado. Entre as
meninas, 10% (n=3) das maes tinham mais de um filho com deficiéncia, sendo um

com paralisia cerebral e dois néo relatados.

Sobre os resultados dos dados referentes ao transtorno, observou-se que, entre
0S meninos, 46% (n=52) nasceram de parto normal e 54% (n= 61) nasceram de
cesariana, sendo que 20,7% (n=23) nasceram prematuramente. Observou-se
também que 40% (n= 44) teve algum problema durante o parto, entre 0s mais
citados estdo: passou da hora de nascer 19,5% (n==8), falta de oxigenacédo 14,6%

(n=6), pré eclampsia 9,8% (n=4) e demora para nascer 9,8% (n=4).
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Entre as meninas, percebeu-se que 61,3% (n= 19) nasceram de parto normal e
38,7% (n= 12) nasceram de cesariana e que 19,4% (n= 6) tiveram parto prematuro.
Sobre problemas durante o parto, 19,4% (n= 6) afirmaram ter passado por algum
tipo de dificuldade, sendo que duas maes nao responderam o tipo de problema que
enfrentou, os problemas citados foram: passou da hora de nascer 50% (n=2), falta

de oxigenacao 25% (n=1) e parto induzido 25% (n=1).

Observou-se que a média de idade da crianca quando os pais foram informados
do transtorno autista foi de 4,7 anos (DP: 3,1 - min. 0,1 e max. 14) entre 0s meninos
e de 4,1 anos (DP: 4,0 - min. 0,3 e max. 14) entre as meninas. Com relacdo as
diferencas ou caracteristicas apresentadas pelas criancas antes do recebimento do
diagnéstico 85,3% (n=93) responderam ter notado algum comportamento diferente
entre 0s meninos e 62,1% (n=18) entre as meninas. Dos comportamentos mais
citados entre os meninos estdo: nao falar 22,9% (n=19), atraso no desenvolvimento
13,3% (n=11) e isolamento 7,2% (n=6) e nao fixar o olhar 7,2% (n=6). Entre as
meninas, as diferengas mais citadas foram: n&o falar 38,9% (n=7), isolamento 11,1%
(n=2) e ndo brincar com outras criancas 11,1% (n=2).

Ainda sobre as caracteristicas do TA, observou-se que dos 114 meninos do
estudo, 77 (67,5%) apresentaram algum problema associado, entre eles:
hiperatividade 15,7% (n=18), epilepsia 9,8% (n=10), disturbio de sono 3,5% (n=4) e
convulsdes 2,6% (n=3). Além desses problemas, 7 (6,1%) séo obesos e 1 (0,8%) é
cego, 5 (4,2%) tem Sindrome de Down, 1 (0,8%) tem X-Fragil e 3 (2,6%) sao
Paralisados Cerebrais. Chama atencdo que 25 (22,5%) dos meninos apresentam
mais de um problema associado como hiperatividade e distlirbio de sono 9,3%
(n=11), epilepsia e hiperatividade 3,5% (n=4) e epilepsia, disturbio de sono 5,1%

(n=6) disturbio do sono, hiperatividade e epilepsia 3,5% (n=4).

Entre as meninas, das 31 participantes do estudo, 21 (67,7%) apresentam algum
problema associado ao transtorno, 23,3% (n=7) tem distlrbio de sono, 13,3% (n=4)
tem epilepsia, 10% (n=3) tem hiperatividade e 1 (3,3%) tem convulsGes. Além
desses problemas duas (6,6%) sao obesas e uma (3,3%) é cega. Nenhuma menina

tem alguma deficiéncia associada e trés (9,9%) apresentam mais de um problema,
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como epilepsia e hiperatividade (6,6 n=2) e hiperatividade e disturbio de sono (3,3%
n=1).

Com relacdo aos medicamentos, entre 0s meninos, 87,5% (n=98) tomam algum
medicamento e entre as meninas 93,1% (n=27). As finalidades dos medicamentos
variam de acordo com as caracteristicas apresentadas pelos sujeitos, bem como o
grau de limitacdo e os problemas associados ao TA. Entre 0s meninos, as principais
finalidades dos medicamentos sao para acalmar 45,2% (n=38), anticonvulsivo 17,8%
(n=15) e os dois juntos 13,1% (n=11). Entre as meninas as principais finalidades dos
medicamentos sdo para acalmar 57,9% (n=11) e anticonvulsivos 26,3% (n=5). Os

resultados detalhados estdo descritos na tab. 7.

Tabela 7 — Finalidades dos medicamentos, por sexo

Medicamentos Meninos Meninas

n % n %
Para dormir 7 8,3 1 53
Para acalmar 38 45,2 11 57,9
Anticonvulsivo 15 17,8 5 26,3
Para acalmar e anticonvulsivo 11 13,1 2 10,5
Controle da epilepsia 5 6,0 - -
Antidepressivo 2 2,4 - -
Para Psicose 2 2,4 - -
Para déficit de atencao 4 4,8 - -
Total 84 100 19 100

Sobre os aspectos do desenvolvimento das pessoas com TA € importante
destacar que as areas analisadas estédo associadas as questdes da interacéo social
reciproca, comportamentos estereotipados e restritos, linguagem e comunicacao e
aos comportamentos inespecificos. Para cada uma dessas areas foram destinadas

quatro questdes que descrevem as caracteristicas dos adolescentes do estudo.
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Sobre a interacdo social reciproca, foram investigados quatro dominios:
expressar de sentimentos, cooperar e trabalhar em grupo, obedecer aos pais e
participar de atividades com outras pessoas. Observou-se que em cada dominio
citado, tanto entre meninos quanto entre meninas, a predominancia das respostas
foi “as vezes”. E interessante lembrar que a Interacdo Social, além de ser uma
caracteristica marcante no TA, ela pode se manifestar de maneiras diferentes de
pessoa para pessoa. A tab. 8 apresenta os resultados encontrados em cada

dominio.

Tabela 8 — Dominios da Interag@o Social Reciproca, por sexo

Interacdo Social Reciproca Meninos Meninas

n % n %

Expressar sentimentos

N&o expressa sempre 17 15,2 6 20,0
Nao expressa as vezes 59 52,7 16 53,3
Expressa 36 32,1 8 26,7
Total 112 100,0 30 100,0

Ser cooperativo e trabalhar em grupo

N&o coopera sempre 23 20,5 6 19,4
Nao coopera as vezes 55 49,1 14 45,2
Coopera 34 30,4 11 35,4
Total 112 100,0 31 100,0

Obedecer aos pais

N&o obedece sempre 13 11,5 6 19,4
Nao obedece as vezes 68 60,2 16 51,6
Obedece 32 28,3 9 29,0
Total 113 100,0 31 100,0

Recusar o convite para participar de atividades

Recusa sempre 22 19,8 9 30,0
Recusa as vezes 67 60,4 18 60,0
N&o Recusa e participa da atividade 22 19,8 3 10,0

Total 111 100,0 30 100,0
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Com relacdo aos comportamentos estereotipados e restritos, foram investigados
dominios relacionados a apresentacdo de movimentos repetitivos e sem objetivo
especifico, posicdes e posturas estranhas, resisténcia a mudancga da rotina habitual
e criatividade nas atividades. Os resultados encontrados estdo expostos na tab. 9 e
mostram que meninos e meninas obtiveram respostas semelhantes nos dominios:
movimentos repetitivos, resisténcia a mudanca e criatividade. E importante ressaltar
gue esses dominios apresentam caracteristicas visiveis e muitas vezes
incomodativa nas pessoas com TA. A tab. 9 apresenta os resultados dos dominios

separadamente.

Tabela 9 — Dominios dos Comportamentos Estereotipados e Restritos, por sexo.

Comportamentos Estereotipados e Restritos Meninos Meninas

n % n %

Movimentos Repetitivos

Apresenta sempre 50 44,2 12 40,0
Apresenta as vezes 47 41,6 13 43,3
N&o apresenta 16 14,2 5 16,7
Total 113 100,0 30 100,0

PosicOes e Posturas Estranhas

Fica sempre 22 19,9 5 16,7
Fica as vezes 47 42,2 9 30,0
Nao fica 42 37,9 16 53,3
Total 111 100,0 30 100,0

Resiste a Mudanca de Rotina

Resiste sempre 48 429 15 50,0
Resiste as vezes 45 40,1 10 33,3
N&o resiste 19 17,0 5 16,7
Total 112 100,0 30 100,0

Criatividade nas atividades

N&o tem sempre 53 47,3 16 53,3
Nao tem as vezes 40 35,7 11 36,7
Tem criatividade 19 17,0 3 10,0

Total 112 100,0 30 100,0
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Sobre linguagem e comunicacéo foram investigadas a seguintes questdes: fala
e Iniciacdo de dialogos; conversacdo; compreensdao de ordens verbais ou
solicitagcdes simples e utilizagdo de gestos ou expressdes faciais. Verificou-se que
nos dominios fala e conversacdo a resposta que se destacou foi “sem resposta”,
tanto entre meninos quanto entre meninas. Na tab. 10 estdo descritos os resultados

encontrados para cada dominio relativo a linguagem e comunicacao.

Tabela 10 — Dominios da Linguagem e Comunicagao, por sexo.

Linguagem e Comunicagao Meninos Meninas
n % n %

Falar e Iniciar Didlogos

Nao fala ou inicia didlogo sempre 21 18,8 4 13,3
Né&o fala ou inicia didlogo as vezes 30 26,8 7 23,3
Fala ou inicia didlogos 29 25,9 10 33,3
Sem resposta 32 28,5 9 30,1
Total 112 100,0 30 100,0

Manter Conversa

N&o conversa sempre 29 25,9 5 16,6
N&o conversa as vezes 24 21,4 6 20,0
Conversa 21 18,8 8 26,7
Sem resposta 38 33,9 11 36,7
Total 112 100,0 30 100,0

Compreender Ordens Verbais

N&o compreende sempre 16 14,4 5 16,7
N&o compreende as vezes 53 47,7 19 63,3
Compreende 42 37,9 6 20,0
Total 111 100,0 30 100,0

Utilizacéo de Gestos ou Expressdes Faciais

Nao utiliza sempre 20 18,0 7 23,3
Nao utiliza as vezes 53 47.8 16 53,4
Utiliza 38 34,2 7 23,3

Total 111 100,0 30 100,0
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Com relacdo aos comportamentos inespecificos, foram investigadas questdes

sobre agitagcdo e inquietagdo, sobre distracao a partir de estimulos ambientais, sobre

ter medo ou ficar assustado com novas situacdes e sobre perceber ou ndo estimulos

intensos. Os resultados encontrados estao descritos na tab. 11.

Tabela 11 — Dominios dos Comportamentos Inespecificos, por sexo.

Comportamentos Inespecificos Meninos Meninas
n % n %

Inquieto ou Agitado

Sempre 55 49,5 13 43,3

As vezes 41 36,9 12 40,0

Nunca 15 13,6 5 16,7
Total 111 100,0 30 100,0
Distracdo com Estimulos Ambientais

Sempre 53 47,3 11 35,5

As vezes 45 40,2 16 51,6

Nunca 14 12,5 4 12,9
Total 112 100,0 31 100,0
Medo ou Assustado Diante de Novas Situacfes

Sempre 28 25,2 10 33,3

As vezes 51 46,0 10 33,3

Nunca 32 32,8 10 33,3
Total 11 100,0 30 99,9
Perceber Estimulos Intensos

N&o percebe sempre 24 21,6 8 26,7

N&o percebe as vezes 50 45,1 12 40,0

Percebe 37 33,3 10 33,3
Total 111 100,0 30 100,0

Com relacdo aos dados educacionais, observou-se que entre os meninos 75,6%

(n=85) frequentam a escola, sendo 17% (n=15) escola regulares e 82,4% (n=70)
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escolas especiais. A média de idade em que passaram a frequentar a escola é de
5,6 anos (DP: 2,9 min.0,5 e max.17). Entre as meninas, 77,4% (n=24) frequentam a
escola, 8,3% (n=2) escola regular e 91,7% (n=22) escola especial. A média de idade
para ingresso na escola é de 5,3 anos (DP: 3,3 min. 1 e max. 14).

No geral, das escolas citadas no estudo, 44 (46,8%) utilizam algum método
diferenciado para trabalhar com os alunos autistas, o mais citado foi o método
teacch 64,7% (n=22). Em relacdo as atividades realizadas nas escolas as mais
citadas foram: atividades ocupacionais e para vida diaria 44,3% (n=35), atividades

educacionais e didaticas 34,2% (n=27) e atividades de socializacdo 10,1% (n=8).

Considerando a percepcdo dos respondentes, percebeu-se que 47,4% (n=46)
acham que as atividades da escola orientam para a realizacdo de tarefas da vida
diaria e permite um grau de independéncia satisfatério, enquanto que 33% (n=32)
acham que nédo orientam e 19,6% (n=19) ndo sabem se as atividades orientam ou
ndo para as tarefas de vida diaria. Com relacdo ao crescimento pessoal 94,3%
(n=100) acham que a escola auxiliou esse processo e 5,7% (n=6) acham que a

escola ndo auxiliou.

Observou-se que 68,4% (n=52) dos meninos frequentam as aulas de educacao
fisica na escola, sendo que 35,6 % (n=16) participam pouco, 35,6 % (n=16)

participam razoavelmente e 24,4% (n=11) participam ativamente das aulas.

Entre as meninas 68,2% (n=15) frequentam as aulas, sendo que 41,7% (n=5)
participam pouco, 41,7% (n=5) participam razoavelmente e 16,7% (n=2) participam
ativamente das aulas. Chama a atencdo que a maioria dos adolescentes, tanto
meninas quanto meninos, participa pouco ou razoavelmente das aulas. A tab. 12

descreve a participacao dos sujeitos nas aulas de educacao fisica.
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Variaveis Meninos Meninas
n % n %

Participa das aulas

Sim 52 68,4 15 68,2

Nao 24 31,6 7 31,8
Total 76 100,0 22 100,0
Participacdo nas aulas

Ativamente 11 24,4 2 16,6

Razoavelmente 16 35,6 5 41,7

Pouco 16 35,6 5 41,7

N&o participa 2 4.4 - -
Total 45 100,0 12 100,0

Sobre ler e escrever, 86,9% (n=73) dos meninos ndo sabe ler e escrever e em

75,7% (n=53) dos casos houve tentativa de ensinar, ja entre as meninas 90,5%

(n=19) ndo sabe ler nem escrever e 82,4% (n=14) dos casos houve tentativa de

ensinar.

Com relagé@o ao deslocamento de casa até a escola, verificou-se que a maioria

faz o trajeto utilizando 6nibus, tanto entre os meninos quanto entre as meninas, a

tab. 13 apresenta os tipos de transporte utilizados pelos sujeitos do estudo para o

deslocamento até a escola.
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Tabela 13 — Tipo de transporte utilizado para deslocamento até a escola

Transporte Meninos Meninas
n % n %
Onibus 34 39,6 12 52,3
Transporte Escolar 24 27,9 3 13,0
Automovel 15 17,4 4 17,4
Caminhando 8 9,3 3 13,0
Transporte Prefeitura 5 5,8 - -
Moto - - 1 4,3
Total 86 100,0 23 100,0

As atividades de vida diaria (AVD'S) estdo relacionadas ao nivel de
independéncia do sujeito em realizar sozinho as tarefas diarias em ambiente familiar,
observou-se que as tarefas em que meninos e meninas nao conseguem fazer
sozinhos foram as tarefas relacionadas a higiene pessoal, tomar banho e se
arrumar. A tab. 14 descreve o nivel de independéncia na realizacédo das atividades

de vida diaria no ambiente familiar.

Tabela 14 - Nivel de Independéncia nas Atividades de Vida Diéria, por sexo.

Variavel Meninos Meninas
Sim Dificuldade Nao Sim Dificuldade Nao
% n % n % n % n % n % n
Alimentar-se 61,6 69 20,5 23 17,9 20 64,5 20 3,2 1 32,3 10
Vestir-se 232 26 27,7 31 49,1 55 9,7 3 419 13 48,4 15
Higiene 143 16 24,1 27 61,6 69 9,7 3 258 8 64,5 20
Arrumar-se 10,7 12 24,1 27 65,2 73 3,2 1 258 8 71,0 22
Banhar-se 17,0 19 19,6 22 63,4 71 9,7 3 226 7 67,7 21
Caminhar 79,5 89 9,8 11 10,7 12 77,4 24 9,7 3 12,9 4

Ter mobilidade 35,7 40 393 44 25,0 28 19,4 6 355 11 45,2 14




67

Com relacdo as atividades instrumentais da vida diaria, observou-se uma
dificuldade acentuada para a realizacdo de tarefas com grau de independéncia mais
qualificado, como usar dinheiro e medicar-se. A tab. 15 apresenta os resultados
referentes ao nivel de independéncia em relacéo as atividades instrumentais de vida

diaria.

Tabela 15 - Nivel de Independéncia nas Atividades Instrumentais de Vida Diéria, por sexo.

Variavel Meninos Meninas
Sim Dificuldade Nao Sim Dificuldade Nao
% n % n % n % n % n % n
Usar dinheiro 1,8 2 3,5 4 94,7 107 - - 12,9 4 87,1 27
Tarefas Dom. 17,7 20 21,2 24 61,1 69 16,1 5 194 6 64,5 20
Usar 6nibus 159 18 12,4 14 71,7 81 6,5 2 194 6 74,2 23
Fazer compras 4,4 5 5,3 6 90,3 102 3,2 1 161 5 80,6 25
Medicar-se 44 5 35 4 92,0 104 - - - - 100,0 31
Comunicar-se 195 22 39,8 45 40,7 46 22,6 7 38,7 12 38,7 12
Usar telefone 3,5 4 11,5 13 85,0 96 3,2 1 9,7 3 87,1 27

A atividade fisica no momento livre significa escolher a atividade que tem
vontade para realizar no momento sem compromisso. Entre os meninos dos 114
participantes do estudo, 47 (41,6%) praticam AF regularmente. As atividades mais
praticadas entre os meninos sdo: Caminhada 44,7% (n=21), natacdo 19,2% (n=9),
caminhada e natacdo 17% (n=8), pedalar 10,6% (n=5), outros esportes 4,2% (n=2),

equoterapia 2,1% (n=1) e atividades recreativas 2,1% (n=1).

Verificou-se, em relacdo a frequéncia, que 35,6% (n=16) praticam uma vez na
semana, 35,6% (n=16) duas vezes na semana, 11,1% (n=5) praticam trés vezes na
semana, 2,2% (n=1) pratica quatro vezes na semana, 8,9% (n=4) praticam cinco

vezes e 6,7% (n=3) praticam sete vezes na semana.
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Quanto a duracdo da atividade, 4,3% (n=2) realizam atividade durante 10
minutos, 7% (n=3) durante 20 minutos, 2,3% (n=1) durante 25 minutos, 27,9%
(n=12) durante 30 minutos, 9,3%(n=4) durante 40 minutos, 14,% (n=6) realizam por
45 minutos, 11,6% (n=5) durante 50 minutos e 23,3% (n=10) realizam a atividade
por 60 minutos. A média da frequéncia € de 2,4 vezes na semana (DP: 1,7 -min. 1 e

max. 7) e a média de duracéo é de 43 minutos (DP: 18,3 — min. 10 e max. 120).

A maioria dos meninos realiza atividade acompanhado (responsavel ou
professor) 63% (n=29), enquanto 21,7% (n=10) realizam atividade em grupo e
15,2% (n=7) realizam atividades sozinhos. Com relacdo ao local preferido para
praticar AF, 30,5% (n=11) responderam o bairro, 22,2% (n=8) gostam de praticar no
parque ou pracga, 19,4% (n=7) gostam de ir na instituicdo, 16,7% (n=6) gostam de
praticar no patio de casa e 11,2% (n=4) gostam da escola de natacao.

Varios motivos sdo relatados pelos responsaveis sobre as dificuldades
encontradas para a pratica de AF entre 0os meninos, entre eles estdo: ndo ter
vontade 38,2% (n=34), falta de profissional capacitado 21,4% (n=19), falta de tempo
dos responsaveis 16,9% (n=15), presenca de lesdo ou doenca 7,9% (n=7), falta de
companhia 6,8% (n=6), medo de se machucar 3,3% (n=3), dificuldade de mobilidade

3,3% (n=3) e falta de espacos de lazer proximos a residéncia 3,3% (n=3).

Das 31 meninas que participaram do estudo n=14 (46,7%) praticam atividade
fisica regularmente. As atividades mais praticadas entre as meninas sdo: caminhada
(35,7% n=5), natacédo (35,7 n=5), danca (21,5% n=3) e ginastica (7,1% n=1).

Com relacéo a frequéncia, verificou-se que 35,7% (n=5) praticam AF uma vez na
semana, 28,6% (n=4) praticam duas vezes, 21,4% (n=3) praticam trés vezes, 7,1%
(n=1) praticam AF seis vezes e 7,1% (n=1) praticam AF sete vezes na semana.
Quanto a duracéo 7,7% (n=1) realizam AF durante 20 minutos, 15,4% (n=2) realizam
durante 30 minutos, 7,7% (n=1) realizam AF durante 40 minutos, 30,8% (n=4)
realizam AF durante 45 minutos, 15,4% (n=2) realizam durante 50 minutos e 23,1%
(n=3) realizam AF durante 60 minutos. A média da frequéncia é de 2,5 vezes na
semana (DP: 1,8 - min. 1 e max. 7) e a média de duracéo é de 44 minutos (DP: 12,3

- min 20 e max. 60).
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Das 14 meninas que praticam AF, 78,6% (n=11) realizam AF acompanhadas e
21,4% (n=3) realizam em grupo. Os locais preferidos para a pratica sao: bairro (20%
n=2), parque ou praca (20% n=2), escola de natacdo (30% n=3), patio da casa 20%
(n=2) e academia (10% n=1).

Sobre as dificuldades encontradas para a pratica de AF, as mais citadas entre as
meninas sao: nao ter vontade (31,8% n=7), falta de tempo dos responsaveis (27,4%
n=6), falta de profissional capacitado (22,7% n=5), medo de se machucar (13,6%
n=3) e presenca de lesdo ou doenca (4,5% n=1).

Com relacao as atividades habituais realizadas nos momentos livres verificou-se
que as predominantes sdo as atividades passivas, entre 0s meninos a meédia de
tempo assistindo televisdo nos dias de semana foi de 3h (DP: 2,8 — min. 1h e max.
12h) e no final de semana foi de 3,7h (DP: 3,3 — min. 1h e max. 15h). Entre as
meninas a média de tempo nos dias de semana foi de 3,3h (DP: 2,5 — min. 1h e
max. 8h) e no final de semana foi de 4,3h (DP: 4,1 — min. 1h e max. 16h). A tab. 16
descreve as atividades habituais realizadas pelos adolescentes divididas por sexo.
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Tabela 16 - Atividades Habituais realizadas nos momentos livres, por sexo.

Atividades Meninos Meninas

n % n %
Ver televisao 26 23,4 8 25,8
Escutar musica 28 25,2 6 19,4
Passear 6 54 1 3,2
Brincar 12 10,8 2 6,5
Usar computador 4 3,6 - -
Caminhar - - 1 3,2
Desenhar 2 1,8 - -
Conviver com amigos - - 1 3,2
Ajudar nas tarefas domésticas 1 0,9 - -
Escutar musica e passear 13 11,8 4 12,9
Ver televisdo e escutar muasica 9 8,1 5 16,1
Escutar musica e brincar 10 9,0 3 9,7
Total 111 100 31 100

Com relacdo a participacdo em confraternizagbes com amigos, festas,
aniversarios ou ainda em clubes, entre os meninos, dos 110 respondestes, 64
(58,2%) relataram que eles participam de confraternizacfes e, entre as meninas, das

30 respondentes, 17 (56,7%) afirmaram gue elas vao a festas.

Com relacdo a percepcdo de saude, observou-se questbes sobre saude geral,
saude fisica e saude emocional. A tab. 17 apresenta os resultados encontrados.



Tabela 17 - Percepc¢do de saude entre os meninos e meninas

Variaveis Meninos Meninas
n % n %

Saude Geral

Ruim 1 0,9 - -

Regular 13 11,4 3 9,7

Boa 56 49,1 21 67,7

Muito Boa 18 15,8 12,9

Otima 26 22,8 9,7
Total 114 100,0 31 100,0
Saude Emocional e/ou Mental

Muito Negativa 29 25,4 4 12,9

Pouco Negativa 40 35,1 22,6

Nem positiva, nem negativa 34 29,8 14 45,2

Pouco Positiva 8 7,0 6,5

Muito Positiva 3 2,6 4 12,9
Total 114 100,0 31 100,0
Saude Fisica

Muito Negativa 18 15,8 4 13,3

Pouco Negativa 42 36,8 23,3

Nem positiva, nem negativa 39 34,2 13 43,3

Pouco Positiva 9 7,9 5 16,7

Muito Positiva 6 53 3,3
Total 114 100,0 30 100,0
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Sobre a prevaléncia de pessoas com TA, foram encontrados apenas dois
estudos realizados no Brasil, um de Ferreira (2006) realizado no estado de Santa
Catarina com dados das APAE’S e outro de Mercadante (2011), no estado de Sao

Paulo, especificamente na cidade Atibaia.

Apesar da falta de dados concretos sobre a prevaléncia de pessoas com TA no
Rio Grande do Sul, o presente estudo buscou obter o maior numero possivel de
adolescentes com TA, verificando que a maioria dos participantes do estudo é do
sexo masculino, corroborando com a literatura que indica uma propor¢ao de 4:1 com
relacdo as meninas (FOMBONNE, 2003).

Tanto entre 0os meninos quanto entre as meninas, percebeu-se um resultado
preocupante com relacdo ao IMC, onde os adolescentes com sobrepeso e
obesidade chegaram a 20,3% e 19,6% respectivamente, para 0s meninos e 18,2% e
27,3 para as meninas. Esse resultado se aproxima dos resultados obtidos no estudo
de Fonseca et al (1998) que avaliou adolescentes sem TA e resultou na prevaléncia
de sobrepeso de 23,9% para os meninos e de 7,2 para as meninas. No estudo de
Curtin et al (2010) que utilizou dados secundarios para analisar a prevaléncia de
obesidade em criancas e adolescentes com TA, os resultados mostraram uma
prevaléncia de obesidade de 30,4%. Marques (2008) também encontrou resultados
preocupantes na populacdo com Sindrome de Down (SD) em relacdo ao sobrepeso

e obesidade (43,0% nos homens e 71,1% nas mulheres).

A obesidade e 0 sobrepeso séo fatores de risco para o surgimento prematuro de
doencas crbnico degenerativas também na populagdo com TA, tornando-se
imprescindiveis programas de AF para promocdo de uma vida ativa para esses
individuos. Niveis de pratica de atividade fisica habitual em segmentos da populacéo
com TA deve se tornar importante tema de interesse e preocupacao constante entre
especialistas da area, em razdo de sua associacdo com aspectos relacionados a

salde.
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Sobre a classificacdo econémica, ha uma dificuldade em encontrar estudos que
descrevam a situacdo socioeconémica de familias que tem filhos com TA. No
presente estudo a classificacdo econémica foi obtida através dos critérios da ABEP,
onde a maioria das familias ficou classificada na classe B, tanto entre os meninos
(n=66) quanto entre as meninas (n=17). Na sua dissertacdo de mestrado, Barbosa
(2010) teve por objetivo verificar o suporte formal disponibilizado para as familias de
criancas e adolescentes com TA. Ele utilizou o critério de classificagdo por renda
familiar relatada, onde os resultados apontaram para uma frequéncia na classe C
(n=83), seguida da classe B (n=38) e D (n=23).

Os resultados apontam para o entendimento de que a classe econdmica nao
influencia na condi¢cdo de uma familia ter ou n&o um filho com TA, mas sim a classe
econOomica pode influenciar no oferecimento de melhores condigbes de atendimento
para esses individuos, ja que ainda hoje existe uma lacuna em termos de
conhecimento e capacitacdo profissional no oferecimento de programas de

intervencéo relacionadas a educacéo, AF, lazer e saude.

N&o se mostrou relevante nos resultados do estudo, a questdo da familia ter
outro filho com algum tipo de deficiéncia (n=12), mas chama atencdo que das doze
maes que tem outro filho com deficiéncia, nove sdo maes de meninos e dessas,
quatro tem outro filho com TA. Um estudo desenvolvido por Ozonoff et al em 2011,
apontou que irmdos mais novos de autistas tém 19% de chance de desenvolver o
transtorno, com uma probabilidade de 20,1% se o irmao for do sexo masculino. O
estudo selecionou 664 criancas que fazem parte do Baby Siblings Research
Consortium apoiado pela ONG Autism Speak. Essas criancas foram acompanhadas
desde os seis meses de vida até o 36° més, quando foram testados para o autismo.
Dos 664 participantes, 132 criancas preencheram os critérios para algum transtorno
do espectro do autismo, sendo que 80% de todas as criancas afetadas sao do sexo
masculino. Preditores de risco significativos para o resultado de TA foram o sexo
masculino e a presenca de um irm&o mais velho afetado pelo TA.

Ao se referir a idade em que os pais sao informados sobre o TA, a idade de
diagnostico varia de trés a quatro anos nos Estados Unidos (CHAKRABARTI &
FOMBONNE, 2005; CHARMAN & BAIRD, 2002; FILIPEK et al, 1999). A média de
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idade encontrada no estudo foi de 4,7 anos entre 0s meninos e de 4,1 anos entre as
meninas, mostrando a necessidade do desenvolvimento praticas mais eficientes
para a apuracdo do diagnostico no estado, a fim de acompanhar mais cedo o

desenvolvimento dessas criangas.

A identificacdo do TA é baseada nos critérios diagnostico fornecidos pelo CID-10
e DSM IV-TR e para ser preciso deve ser realizado por um profissional capacitado,

Gauderer (1997) diz que o diagnéstico é uma decisdo do avaliador clinico,

psicologico, pedagodgico, entre outros.

Varios profissionais tém defendido que o diagnostico deve ser estabelecido de
forma interdisciplinar, incluindo um neuropediatra e um psicélogo especializados. Os
profissionais envolvidos devem orientar as familias acerca de possibilidades de
tratamentos e intervengdes (BARBARESI et al, 2006; CHARMAN & BAIRD, 2002;
FILIPEK et al, 1999; NASH & COURY, 2003). Esse estudo demonstrou que a
maioria dos adolescentes foi diagnosticado por neurologistas (40,1%), médicos com

outras especificacdes (27%), psiquiatras (14%) e psicologos (7,4%).

Esses resultados apontam para a importancia do diagndstico ser fornecido por
um profissional capacitado, pois existe uma diversidade de sintomas, bem como
uma variedade de comportamentos que fazem parte de um perfil de
desenvolvimento. Nesse sentido, torna-se necessario que sesse profissional seja
capaz de interpretar essa gama de informacdes, a fim de determinar se 0s sintomas

apresentados pela crianca refletem no diagndstico de TA.

Diferentemente dos resultados encontrados no estudo com relacdo as diferencas
observadas pelos pais nas criangas com TA, relatos indicam que alguns pais
comecam a notar diferencas na primeira infancia da crianga, facilitando o diagndstico
no primeiro ou no segundo ano de vida da crianca (CHARMAN & BAIRD, 2002). No
presente estudo as principais diferencas observadas foram: néo falar e isolamento,
caracteristicas essas percebidas a partir dos dois anos de idade. Tal fato pode ter
ocorrido pela falta de conhecimento dos pais e familiares sobre as caracteristicas
precoces do TA, pela amostra ser constituida por adolescentes e as questdes sobre

diagnéstico precoce serem discutidas de forma mais frequente nos dltimos anos.
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Ressalta-se ainda, a importancia de um suporte fornecido aos pais pelo profissional
gue primeiramente atende essa crianca, para que simples gestos e comportamentos

sejam identificados 0 mais cedo possivel.

Além das diferencas observadas no inicio da infancia, foram detectados também
alguns problemas que podem estar associados ao transtorno. No estudo observou-
se que epilepsia, hiperatividade e distirbio de sono foram os mais citados entre
meninos e meninas. Estudos apontam que a epilepsia na populagédo com TA parece
ocorrer na infancia precoce (antes dos cinco anos) e na adolescéncia (depois dos 10
anos) (ROSSI et al, 2000) e sua prevaléncia pode variar de 7% a 42% (AICARDI,
1994).

O distarbio de sono tem sua prevaléncia estimada entre 44% e 83% da
populacdo com TA (WILLIAMS, 2004). Segundo Malow & MacGrew (2009) o sono
inadequado afeta o funcionamento comportamental e a saude, aumentando o0s
prejuizos na comunicacdo e estereotipias, contribuindo ainda para o
desenvolvimento de comportamentos mais agressivos e hiperatividade. Os
resultados demonstraram também que, os adolescentes que ndo fazem AF
apresentam mais disturbios de sono dos que praticam. Nesse sentido estudos sobre
os beneficios da AF para amenizar os problemas de sono sdo pertinentes nessa

populacao.

De acordo com Mercadante (1995), a hiperatividade nas criancas com TA é
extremamente prejudicial ao processo educacional e convivio soécio familiar,
estando diretamente relacionada a dificuldade dessas criancas se entreterem com
atividades elaboradas. A hiperatividade reflete nos comportamentos exagerados de
estereotipias e nas atitudes motoras, sendo que as melhorias desses

comportamentos estdo associadas a medicamentos especificos.

Em consequéncia dos resultados apresentados sobre os problemas associados,
0s medicamentos mais utilizados pelos adolescentes do estudo tém como finalidade
acalmar, sendo a risperidona o mais utilizado segundo Martins e Moreira (2003).
Entende-se que a melhora os niveis de AF poderia diminuir as doses de

medicamentos utilizadas por essas criancas.
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Sobre os aspectos do desenvolvimento percebeu-se que em todos os dominios
relacionados a interacdo social reciproca e a linguagem e comunicagcdo a resposta
gue predominou foi “as vezes”, tanto entre meninos quanto entre as meninas. Mello
(2009) afirma que pessoas com TA apresentam dificuldades no uso de gestos,
expressodes faciais, linguagem corporal, ritmo e modula¢cées na linguagem verbal.
Para Tuchman (2009) a interacdo social € caracterizada pelo isolamento social e

comportamento social inadequado.

Os resultados do estudo podem representar a dificuldade dos pais ou
responsaveis em identificar tais caracteristicas no cotidiano de seus filhos ja que as
acOes das criancas no decorrer de seu desenvolvimento devem ser coordenadas e
provocando novos conhecimentos tanto nelas quanto nos adultos, sobretudo nas
relacbes com o ambiente (SCHEUER, 2002). Nas pessoas com TA essa
coordenacao e o sentido ndo sdo, muitas vezes, eficientes na relacdo com o meio
em que vivem, mas suas necessidades sdo entendidas por seus pais ou

responsaveis, distorcendo o entendimento das dificuldades apresentadas.

J4 nos dominios dos comportamentos repetitivos e inespecificos pode-se
perceber maior clareza nas respostas, onde a maioria dos pais ou responsaveis
identifica algum comportamento estereotipados ou inespecifico no cotidiano de seu
filho. Esses achados condizem com Rapin (1991) que afirma que as estereotipias

s8o comuns e visiveis nas pessoas com TA.

Quanto aos dados educacionais observou-se que apenas 17% dos meninos e
8,3% das meninas frequentam escolas regulares. Esse resultado pode ter ocorrido
pelo fato de que a maior taxa de retorno dos questionérios ter sido das APAE’S, o
que ndo justifica a auséncia desses individuos em classes regulares. Isso demonstra
também certo atraso com relacdo a inclusdo social, uma vez que a escola é
considerada um dos poucos espacos sociais que podem produzir mudancas
positivas na vida da crianca e da sua familia (FALAVINA & CERQUEIRA, 2008).

O método mais utilizado pelas escolas frequentadas pelos adolescentes do
estudo é o Método Teacch (64,7%). Esse meétodo foi criado com o objetivo de

organizar e estruturar o ambiente das pessoas com TA (VATAVUK, 2005). A
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utilizacdo desse método se justifica pela maioria do retorno dos questionarios serem

de APAE’S, pois ainda é o método mais utilizado em instituicdes especiais no Brasil.

A EFE pode ser percebida de duas formas: como possibilidade de incluséo e
como importante ferramenta para criar habitos saudaveis. Sobre a participacdo dos
adolescentes do estudo nas aulas de EF percebeu-se que a maioria dos meninos
participa pouco (35,6%) ou razoavelmente (35,6%), e as meninas participam pouco
(41,7%) ou razoavelmente (41,7%) das aulas. Esses resultados sao preocupantes,
ja que a EFE deve ser considerada um facilitador para superacédo de limites e no
trabalho das diferencas (RECHINELE, 2008), contribuindo na incorporacdo das

dimensdes afetivas, cognitiva e social dos alunos (BRASIL, 1998).

No estudo de Filus et al (2004) sobre EFE e o processo inclusivo foi constatado
que a as aulas de EF criam um bom ambiente para o desenvolvimento de aspectos
afetivos, ludicos e de lideranca, estabelecendo possibilidades de inclusdo. O estudo
de Ferreira (2009) constatou que os docentes referem como principais beneficios da
EF para criangas com TA sdo: aprenderem a ser responsaveis, criacdo de habitos
de higiene, cumprimento de regras, desenvolvimento das capacidades motoras e
capacidades de superacado, contribuicdo para uma vida saudavel e propiciar aos

alunos o gosto pela pratica de atividades fisicas.

E importante e necessario que os professores tenham o pensamento inclusivo e
0 coloquem em prética em suas aulas, promovendo os beneficios que a EFE pode
oferecer, fazendo com que seus alunos tenham uma vida mais independente e
saudavel. Além da reflexdo continua e da pratica inclusiva dos professores é
necessario que cursos, palestras, seminarios sobre diferentes temas que circundam
a tematica do Autismo sejam oferecidos aos profissionais que lidam direta ou
indiretamente com essa populacdo, proporcionando maiores conhecimentos e

pesquisas atuais, bem como trocas de experiéncias entre 0S mesmos.

Na avaliagdo dos componentes da AF, o estudo verificou o tipo de deslocamento
utilizado pelos alunos para irem a escola. Verificou-se que apenas 8,3% utilizam a
caminhada como forma de deslocamento. Esse dado é preocupante, se for

associado a fraca participacdo desses alunos nas aulas de EF. Cabe ressaltar
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também que a maioria da populacdo do estudo realiza as atividades acompanhadas,
0 que afeta diretamente na sua forma deslocamento, fazendo com que a escolha do
deslocamento seja a que ocupe menos tempo dos acompanhantes. E preocupante
também que a utilizacdo de algum meio de transporte que ndo seja a caminhada
pode reduzir os movimentos corporais, bem como o contato do adolescente com o

mundo externo.

Outra questao pouco investigada e debatida na area académica esté relacionada
ao nivel de independéncia das pessoas com TA na realizacdo das AVD e AIVD. As
AVD'’S estédo relacionadas ao ambiente familiar e envolvem cuidados pessoais, ja as
AIVD'S estdo ligadas ao ambiente social e envolvem atividades cotidianas

realizadas junto a comunidade.

Os resultados encontrados no estudo com relacdo as AVD’'S demonstram que as
maiores dificuldades dos adolescentes estdo ligadas ao auto cuidado (higiene,
arrumar-se e banhar-se), tanto entre meninos quanto entre as meninas, fortalecendo
os relatos de Coelho & Rezende (2007) de que a crianga com algum atraso no
desenvolvimento podem ter comprometida a capacidade de realizar suas AVD’S.

Esse resultado pode estar associado ao grau de comprometimento do
adolescente, bem como aos cuidados excessivos dos pais ou responsaveis. Essa
superprotecao exibida pelos pais se torna natural quando se pensa no medo de que
seus filhos se machuguem ou até mesmo que sofram algum preconceito, a0 mesmo
tempo estd superprotecdo faz com que as pessoas com TA ndo tenham o
desenvolvimento pleno de suas habilidades, ou seja, venham a desempenhar com
dificuldade ou até mesmo ndo desempenhar tarefas simples do seu cotidiano. Os
baixos niveis de AF podem estar relacionados a esses aspectos também, visto que

seu repertério motor nao é satisfatorio.

Nas AIVD’S, os adolescentes, tanto meninos quanto meninas, apresentaram
dificuldades marcantes em usar dinheiro, usar transporte publico, fazer comprar,
medicar-se e usar telefone. Esses resultados podem estar ligados ao grau de

dificuldade mais elevado de desempenho dessas tarefas, bem como aos prejuizos
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na comunicacgao e na interacao social das pessoas com TA, ja que estas atividades

estao relacionadas ao contato direto com a sociedade.

Com relacdo a prética de AF, os resultados deste estudo apresentam que 41,6%
dos meninos e 46,7% das meninas praticam AF no momento livre. Essas AF pode
nao representa mudancas significativas nos niveis de aptidao fisica dessas criancas,
pois sao realizadas com baixos niveis de intensidade. As atividades mais realizadas
sdo a caminhada e a natagdo, onde a primeira vem sempre acompanhada de um
responsavel e a segunda ndo passa de atividade em meio liquido com baixa
intensidade. Resultados encontrados por Pan e Frey (2006) descrevem que maioria
dos participantes indicou a falta de prazer para esportes coletivos e preferéncia por
atividades individuais. No estudo, a falta de vontade dos adolescentes, falta de
profissional capacitado e falta de tempo dos responséaveis, sdo barreiras expostas

para uma fraca aderéncia a AF.

No que diz respeito falta de vontade, essa pode estar associada a pouca
iniciativa, pois sdo caracteristicas presentes nas pessoas com TA. Com a melhoria
das oportunidades e conhecimento, 0s pais terdo papel importante nesse processo,
cabendo a eles estimularem desde a infancia o gosto pela pratica de alguma AF,

tornando-se parte do cotidiano do adolescente.

A oportunidade de participarem de programas de promocdo da saude, de
frequentarem escolas regulares e vivenciarem ativamente o contexto social podem
ser facilitadores no processo de aderéncia a programas de atividades fisicas (BALIC
et al., 2000; RIMMER, 2005).

Com relagéo a frequéncia e duracao das atividades, meninos e meninas Sao
idénticos, predominando a frequéncia das atividades de uma e duas vezes na
semana com duracdo de 30 a 60 minutos. Esses resultados sao preocupantes, pois
de acordo com as recomendacdes da OMS (2010) o ideal para essa faixa etaria
praticar AF diariamente durante 60 minutos. Entende-se que a melhora dos niveis de

AF contribuird para uma melhor insercdo desses individuos no contexto social.

Com relacéo as atividades realizadas nos momentos livres, o estudo constatou

gue houve uma predominancia de atividades passivas, tanto entre meninos quanto
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entre meninas, as atividades mais citadas foram: ver televisdo, escutar musica,
brincar e passear. A média verificada no estudo com relacéo a ver televisédo foi de
3h/dia entre os meninos e 3,7h/dia entre as meninas nos dias de semana e de

3,3h/dia entre os meninos e 4,1h/dia entre as meninas nos finais de semana.

Esta média estd abaixo das observadas em alguns estudos brasileiros com
pessoas sem TA (SILVA E MALINA, 2000; GUEDES et al, 2001), mas se aproxima
das médias encontradas no estudo de Marques (2000), com pessoas com SD
(3,3h/dia entre os meninos e 3,2h/dia entre as meninas). Os resultados do estudo
podem ter ocorrido devido as caracteristicas das pessoas com TA, de nao se
prendem muito tempo em certas atividades e por apresentarem comportamentos

inespecificos.

Com relacao a percepcao de saude foi considerada a percep¢ao dos pais ou
responsaveis em relacdo a saude geral, emocional e fisica de seus filhos. Sobre a
saude geral, a maioria dos adolescentes, meninos e meninas, foi classificada como
tendo uma boa saude. Com relagdo a saude emocional e fisica foi considerado o
efeito que o TA exerce sobre essas condi¢des. Percebeu-se, no entanto, que tanto
entre 0s meninos quanto entre as meninas, nessas duas condi¢cdes apresentou
como resposta o item “nem positiva, nem negativa’. Esse resultado demonstra que
pode existir certas dificuldades sobre o entendimento de saude emocional e saude
fisica por parte dos pais ou responsaveis.
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6 CONCLUSAO

A partir dos resultados apresentados e de acordo com o0s objetivos que
orientaram este estudo, pode-se concluir que o nivel socioeconémico ndo é uma
variavel discriminante quanto ao EV neste grupo, pois a maioria dos sujeitos
encontra-se na classe econdmica B. De acordo com o sexo, verificou-se que 0s
meninos sdo mais ativos do que as meninas e, no que diz respeito as doencas
associadas a TA, observou-se que essas nao interferem no EV dessas pessoas. O
nivel alfabetizacdo € baixo (88% ndo sdo alfabetizados), o que de certa forma
parece interferir nas atividades cotidianas desses individuos. A percepcéo de saude
geral é boa, entretanto a saude emocional e fisica parece interferir nos aspectos de

EV, segundo a percepcao dos pais ou responsaveis.

Quanto ao nivel de independéncia em relagdo as AVDs e AlVDs, percebe-se que
algumas variaveis interferem negativamente nos aspectos do EV, fazendo com que

os adolescentes do estudo apresentem dificuldades para manter um EV ativo.

Como j& foi descrito, as atividades de lazer sdo caracterizadas por atividades
passivas no ambiente familiar, ndo havendo estimulo para a realizagdo de outras
atividades em outros locais; quanto as AF, a predominancia nas atividades

individuais de baixa intensidade determinam um EV pouco ativo.

Observou-se que a falta de profissionais capacitados, a superprotecao dos pais,
ambientes inadequados e o falta de prazer pela AF, sdo barreiras determinantes
para a aderéncia a pratica de AF e consequentemente para aquisicdo de um EV

ativo nesse grupo de individuos.

Percebe-se também, a partir dos resultados obtidos, que um conjunto de acdes
sdo importantes e necessarias para que os adolescentes com TA adquiram um EV
satisfatorio, sédo eles: diagnostico precoce, orientacdo e acompanhamento as
familias, politicas publicas para lazer, saude e educacédo, preparacdo das escolas

com um todo (professores, equipe diretiva e funcionarios).
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Todas essas acdes podem interferir de forma direta ou indireta no cotidiano dos
adolescentes, proporcionando mais autonomia e independéncia na realizacdo das
tarefas diaria, maior participacdo na escola, propiciar atitudes de iniciativa, maior
comunicacdo e interacdo com as pessoas que fazem parte de sua vida. Pode
também interferir na melhora do sono, no controle dos remédios e no controle das

estereotipias motoras.

As possibilidades apresentadas nao oferecem a certeza de ter resultados
positivos, mas o empenho por esse resultado deve ser constante e buscado por
todas as pessoas que fazem parte desse processo, medicos, familia, amigos,
professores e terapeutas, vislumbrando sempre uma vida sadia e com melhor

gualidade as pessoas com TA.
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ANEXO 1 - Cartas de Apresentacao da Pesquisa

QE\’-EDER,J( | ~
o % MINISTERIO DA EDUCACAO
E QE’ UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
k. 4 ESCOLA SUPERIOR DE EDUCACAO FISICA

Programa de Pds-Graduacdo em Educacdo Fisica

Pelotas, de outubro de 2011.

Prezado (a) Senhor (a)

Viemos por meio deste, solicitar a V.Sra. a autorizacdo e 0 apoio para 0
desenvolvimento da pesquisa intitulada “Estilo de Vida de Adolescentes com Transtorno
Autista”. O referido estudo faz parte do Programa de Pés-Graduagdo em Educacéo Fisica, em
nivel de Mestrado, da Universidade Federal de Pelotas, tendo como pesquisador principal o
Prof?. Gabriela Padilha Hax .

Para realizacdo dessa pesquisa, torna-se necessario que tenhamos a relacdo nominal
das escolas especiais que atendem adolescentes com transtorno autista no estado do Rio
Grande do Sul e seus respectivos contatos.

Ressalta-se que todas as informagdes fornecidas pela FADERS, pelas escolas e pelos
professores serdo mantidas em absoluto sigilo e utilizadas apenas para fins de pesquisa. O
desenvolvimento desta pesquisa seguird, ainda, a Resolucdo no. 196 de 10 de outubro de
1996, do Conselho Nacional de Salde, que regulamenta as pesquisas com seres humanos no
Pais, e as determinacdes do Conselho de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Educacio
Fisica da Universidade Federal de Pelotas.

Agradecemos, antecipadamente, a atencdo dispensada e colocamo-nos a disposicao
para quaisquer esclarecimentos no e-mail: gabaia.hax@gmail.com.

No aguardo de sua deliberacdo, aproveitamos a oportunidade para externar nossos
votos de distinta consideracgéo e apreco.

Prof?. Gabriela Padilha Hax - Pesquisadora

Prof. Dr. Alexandre Carriconde Marques - Orientador
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2 MINISTERIO DA EDUCACAO

QE UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

- . ESCOLA SUPERIOR DE EDUCACAO FISICA
Programa de Pés-Graduagdo em Educacéo Fisica
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| 2
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Pelotas, de marco de 2011.

Prezado (a) Senhor (a)

Vimos por meio deste, solicitar a V.Sra. a autorizacdo e 0 apoio para 0O
desenvolvimento da pesquisa intitulada “Estilo de Vida de Adolescentes com Transtorno
Autista”. O referido estudo faz parte do Programa de P6s-Graduagdo em Educacao Fisica, em
nivel de Mestrado, da Universidade Federal de Pelotas, tendo como pesquisadora principal o
Prof?, Gabriela Padilha Hax.

Para realizacdo dessa pesquisa, torna-se necessario que tenhamos a relagdo nominal
dos alunos com transtorno autista, na faixa etaria dos 10 os 20 anos que frequentam a escola;
e a colaboragdo dos professores e da equipe diretiva para o repasse dos questionarios aos
responsaveis pelos alunos e, ainda, devolver os questionarios dentro do prazo predeterminado.

Ressalta-se que todas as informacdes fornecidas pela escola serdo mantidas em
absoluto sigilo e utilizadas apenas para fins de pesquisa. O desenvolvimento desta pesquisa
seguird, ainda, a Resolucdo no. 196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de
Salde, que regulamenta as pesquisas com seres humanos no Pais, e as determinacdes do
Conselho de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Educacdo Fisica da Universidade
Federal de Pelotas.

Agradecemos, antecipadamente, a atencdo dispensada e colocamo-nos a disposicao
para quaisquer esclarecimentos no e-mail: gabaia.hax@gmail.com.

No aguardo de sua deliberacdo, aproveitamos a oportunidade para externar nossos
votos de distinta consideracéo e apreco.

Prof?. Gabriela Padilha Hax - Pesquisadora

Prof. Dr. Alexandre Carriconde Marques - Orientador
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Gabriela Padilha Hax

Instituicdo: Universidade Federal de Pelotas — Escola Superior de Educagéo Fisica
Enderego: Rua Luis de Camdes, 625 - CEP: 96055-630 - Pelotas/RS

Telefone: (53)3273-2752

Concordo em participar do estudo “ESTILO DE VIDA DE ADOLESCENTES COM TRANSTORNO AUTISTA".
Estou ciente de que estou sendo convidado a participar voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral sera “Descrever o estilo de vida de adolescentes com
transtorno autista do estado do Rio Grande do Sul”, cujos resultados serdo mantidos em sigilo e somente seréo
usadas para fins de pesquisa.

RISCOS E POSSIVEIS REACOES: Fui informado de que n&o existem riscos no estudo.

BENEFICIOS: Um dos beneficios gerados com a participagio nessa pesquisa relaciona-se na necessidade de
se conhecer as condigBes reais de salde e estilo de vida da categoria docente brasileira, de modo que seja
possivel, além do diagndstico de tais condigOes, a viabilizacdo de estratégias de promogao de estilos de vida
mais saudaveis e melhorias na qualidade de vida desses individuos.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Como ja me foi dito, minha participacéo neste estudo sera voluntéria e poderei
interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu ndo terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei compensacdes financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecera confidencial durante todas as etapas
do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicacbes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do estudo, a todas
as minhas perguntas, até a minha completa satisfagdo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este
Formulario de Consentimento Pré-Informado sera assinado por mim e arquivado na instituicdo responsavel pela
pesquisa.

Nome do participante/representante legal: |dentidade:

ASSINATURA: DATA: / /

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, riscos e
beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposicdo para perguntas e as respondi em sua totalidade. O
participante compreendeu minha explicagdo e aceitou, sem imposicoes, assinar este consentimento. Tenho
como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicacdo de relatorios e artigos cientificos
referentes a essa pesquisa. Se 0 participante tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ESEF/UFPel — Rua Luis de Camdes, 625 —
CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone:(53)3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Profé. Gabriela Padilha Hax
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ANEXO 3 - Instrumento de Coleta de Dados

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

# O questionario deve ser respondido pelo pai, mae ou responsavel pelo
adolescente;

# As questdes seguem uma ordem légica de respostas, por favor, ndo deixe passar
nenhuma questdo. Todas sao importantes para atingirem de forma satisfatéria os
objetivos da pesquisa;

# O nome do adolescente e 0 nome da mae podem ser preservados;

# O questionario € composto por questdes que sdo somente para marcar um “X” e
outras que precisam ser descritas.

# A questado 1.7 nao precisa ser respondida;

# O retorno do questionario deve ser para a escola até o dia I/

Obrigada pela Colaboracéo!

Prof2 Gabriela Padilha Hax
Mestranda em Educacéo Fisica
Universidade Federal de Pelotas
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCACAO FISICA
Programa de Pés-Graduacdo em Educagao Fisica

ESTILO DE VIDA DE ADOLESCENTES COM TRANSTORNO AUTISTA

ID
As pessoas com Transtorno Autista estdo vivendo mais e de forma mais sadia. Seu estilo de vida tem mudado e
aumentado suas oportunidades de educacgédo, emprego, lazer e integragdo. Porém, pouco se conhece sobre os habitos de vida
e como se caracteriza a fase da adolescéncia dessa populagdo; para tanto, pretende-se realizar uma pesquisa, cujo objetivo é
caracterizar O Estilo de Vida de Adolescentes com Transtorno Autista. O preenchimento adequado destas perguntas vai
permitir analisar o estilo de vida e oferecer informacdes que possam contribuir de alguma forma, para a melhoria da sua
gualidade de vida.

INFORMACOES IMPORTANTES

Este questionario € um instrumento para coleta de dados de uma pesquisa que pretende conhecer as caracteristicas e o
estilo de vida dos adolescentes com transtorno autista do estado do Rio Grande do Sul.

— Para responder este questionario vocé ndo precisa se identificar e todas as respostas serdo mantidas em sigilo, sendo
utilizadas apenas para fins de pesquisa.

— Nao existem respostas certas ou erradas. Nao se trata de um teste e sim de uma entrevista!

— Qualquer davida entre em contato com o Prof2. Gabriela Padilha Hax que é o responsavel pela pesquisa através do emalil
gabaia.hax@gmail.com ou pelo telefone (53) 8119.5091.

— Por favor, procure responder todas as questfes. Apés o preenchimento deste instrumento lembre-se de entrega-lo na
direc&o ou secretaria da escola!

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO

1.1. Nome (opcional):

1.2. Data de Nascimento: __ /| |

1.3. Sexo [1] Masculino [2 ] Feminino 1.4. Idade? anos
1.5.Peso: kg 16.Estatura___ m 1.7.IMC:

1.8. Cor de pele? [1]Branca [ 2] Nao-branca

1.9. Endereco onde vive:
1.10. Bairro: 1.11.Cidade: 1.12.CEP:
1.13. Telefone: ( ) 1.4. E-mail:

2. DADOS DOMICILIARES

2.1.Onde vive: [1] Casa [2]Apartamento [ 3] Instituicdo
2.2. Em qual zona fica: [ 1 ] Urbana [2]Rural

2.3. Com quem mora: [ 1] Sozinho [2] Pais [3]Irmé&os [4] Parentes [5 ] Outros — Quem?

2.4. Quantos cdOmodos possuiacasa: [1]3oumenos [2]04 [3]05 [4]06 [5]07 oumais [ 6] Nao sabe

2.5. ATENCAO! Indique nos espacos abaixo a QUANTIDADE (niimero) de itens que existem em sua residéncia:

TV em cores Radio
Banheiro [ |
Automovel Empregada mensalista [ ]
Méaquina de lavar
Videocassete e/ou DVD | ] Geladeira [ ]

Freezer (ou geladeira duplex)

22.6. Idade do pai: anos 2.8. Escolaridade do pai:

3. DADOS FAMILIARES

3.1. Nome do mée (opcional):

3.2. Idade da mae: anos 3.3. Escolaridade da méae:

3.4. Numero de filhos:
3.5. Outro filho com deficiéncia: [ 1] Sim [2]Nao - Qual?

4. DADOS SOBRE O TRANSTORNO AUTISTA

4.1. Como foi o nascimento: [ 1] Parto normal [ 2] Cesariana
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4.2. Nasceu prematuramente: [ 1] Sim [2]N&o - De quantas semanas?

4.3. Teve algum problema durante o parto: [1] Sim [2 ] Ndo — Qual problema?

4.4. Qual idade da crian¢a quanto foram informados de que era autista? anos

4.5. Quem deu diagnéstico:

4.6. Antes de serem informados sobre o autismo, alguém havia notado alguma diferenca na crianga:

[L]Sim[1]N&ao Quais diferencas?

4.7. Existe algum problema associado ao transtorno?

[1] Epilepsia [2 ] Hiperatividade [ 3 ] Disturbio de sono [ 4 ] Diabetes [ 5 ] Obesidade [ 6 ] Outro:

4.8. Toma algum medicamento? [ 1] Sim [ 2] N&do — Com que finalidade?

ASPECTOS DO DESENVOLVIMENTO
Interacdo Social Reciproca:

4.9. Ele (a) ndo expressa seus sentimentos (tristeza, raiva, alegria, medo, etc.) e fica afetivamente indiferente as
diversas situacdes sociais:

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.10. Ele (a) ndo é cooperativa, ndo conseguindo desenvolver trabalhos em grupo:

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.11. Ele (a) ndo obedece aos pais ou responsaveis, cometendo atos inadequados a situagéo social:
[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.12. Quando convidado (a) a participar de atividades com outras pessoas, ele (a) recusa-se ou permanece indiferente
ao convite.

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca
Comportamentos Estereotipados e Restritos

4.13. Ele (a) apresenta movimentos repetitivos, ritmicos e sem objetivo especifico (Ex. jogar o corpo para frente e para
trés, fazer movimentos de abano com as méos ao redor da cabeca, fica batendo com os dedos na mesa, etc.)

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.14. Ele (a) fica em posi¢des e posturas estranhas ou esteticamente rebuscadas:

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.15. Ele (a) resiste em mudar sua rotina habitual (ex. segue sempre 0 mesmo caminho para ir a escola):
[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.16. Ele (a) ndo demonstra criatividade em suas atividades, repetindo comportamentos ja realizados:
[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

Linguagem e Comunicagao

4.17. Ele (a) so6 fala quando estimulada ou quando alguém tenta conversar com ele (a). Nunca é ele (a) que inicia o
dialogo:

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca [4]sem resposta

4.18. Ele (a) ndo mantém uma conversa, respondendo apenas o que lhe é perguntado:

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca [4]sem resposta

4.19. Ele (a) ndo compreende ordens verbais ou solicitagdes simples:

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.20. Ele (a) ndo se utiliza de gestos ou da expressao facial para tentar exprimir o que esta sentindo:
[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

Comportamentos Inespecificos
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4.21. Ele (a) é inquieta ou agitada, se comparada com outras pessoas da mesma idade:
[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.22. Ele (a) facilmente se distrai com os estimulos ambientais, ndo conseguindo se concentrar em suas atividades (ex.
assistir a TV ou participar de jogos)

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca
4.23. Ele (a) apresenta medo ou parece assustada diante de situacdes novas, que ndo apresentam perigo real.
[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

4.24. Ele (a) parece nao perceber estimulos intensos (ex. barulho, luz) e, em outras situagdes, estimulos simples geram
respostas exageradas (ex. fica agitada, se morde):

[1] Sempre [2]Asvezes [3] Nunca

5. DADOS EDUCACIONAIS

5.1. Frequenta a escola atualmente: [ 1] Sim [2] Néo
* Se negativo, passe para pergunta 5.11

5.2. Com que idade passou a freqlentar? __ anos
5.3. Que tipo de escola? [ 1] Regular [ 2 ] Especial

5.4. A escola utiliza algum método educacional diferenciado: [ 1] Sim [2 ] Nao - qual método?

5.5. Que tipo de atividade realiza na escola?

5.6. Ele participa das aulas de Educacao Fisica? [1] Sim [2] Nao

5.7. Se respondeu sim na questao anterior como € a participacdo dele (a) nas aulas?

[1] participa ativamente [2] participa razoavelmente [3] participa pouco [4] ndo participa

5.8. Sabe ler e escrever? [ 1] Sim [2] Néao

5.9. Se negativo, houve alguma tentativa de ensinar? [ 1] Sim [2] Nao

5.10. As atividades orientam para a realizacdo de tarefas da vida diaria, permitindo um grau de independéncia
satisfatorio? [ 1] Sim [ 2] N&o [ 3] N sabe

5.11. Qual transporte utilizado para ir para a escola? [ 1 ] Onibus [ 2 ] Caminhando [ 3] Bicicleta [ 4 ] Automével [5]
Outro:

5.12. Na sua avaliacéo a escola auxiliou para o crescimento pessoal dele (a) ? [ 1] Sim [ 2] Nao

5.13. Se ele ndo est4 na escola, quais sdo 0s motivos?

[1] ndo se adaptou a escola [2] ndo foi bem recebido na escola [3] escola despreparada [4] ndo acha importante [5]

6. HABITOS ALIMENTARES

6.1 Quantas refeicdes completas ele (a) faz por dia, incluindo café da manh& completo? (ndo sé café preto)
[1]uma [2]duas [3]trés [ 4] quatro [ 5] cinco ou mais [ 6 ] nenhuma

6.2 Quantas por¢des de frutas e/ou verduras ele (a) come por dia? (considere 1 porcdo = 1 fruta média ou 1 pedago
médio de uma fruta grande; ou 1 pires de verduras cruas ou ¥z pires verduras cozidas)
[1]uma [2]duas [3]trés [ 4] quatro [ 5] cinco ou mais [ 6 ] nenhuma

6.3. Quantas porcdes de doces ele (a) come por dia? (considere 1 porgdo = 1 colher de sopa de agUcar ou 1 fatia/unidade
média de doce)
[1]uma [2]duas [3]trés [ 4] quatro [ 5] cinco ou mais [ 6 ] nenhuma

6.4. Quantas porcbes de carnes, ovos ou graos ele (a) come por dia? (considere 1 porcdo = 1 bife pequeno de carne
vermelha, ave ou peixe; ou 1 ovo; ou ¥2 concha de graos — feijao, lentilha, grédo de bico, etc.)
[1]uma [2]duas [3]trés [ 4] quatro [ 5] cinco ou mais [ 6 ] nenhuma

6.5. Quantas porcdes Oleos ou gorduras ele (a) consome por dia? (considere apenas o que ndo é usado no preparo,
sendo 1 por¢do = 2 colheres rasas de 6leo/azeite; ou 1 colher cheia de manteiga, margarina oi maionese)
[1]uma [2]duas [3]trés [ 4] quatro [ 5] cinco ou mais [ 6 ] nenhuma

6.6. Depois que a comida esta pronta, ele (a) costuma adicionar sal, ou temperos ou condimentos salgados?
[1]sempre [2]as vezes [ 3] quase nunca [ 4] nunca
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7. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

7.1. Com relacédo ao grau de independéncia, quando ele (a)esta em casa, marque o nivel de capacidade para realizar
sozinho as tarefas diarias? Marque apenas uma opgéo

Atividades (AVDs) Sim Com dificuldade N&o
Alimentar-se [ ] [] []
Vestir-se [ ] [] [ ]
Higiene Pessoal [] [] [ ]
Arrumar-se/pentear-se [ ] [ ] [ 1]
Banhar-se [ ] [] [ ]
Caminhar [ ] [] []
Mobilidade p/tarefas [ ] [ ] [ ]

7.2. Com relacdo ao grau de independéncia, na relagdo dele (a)com a comunidade, marque o nivel de capacidade
para realizar sozinho as seguintes tarefas diarias? Marque apenas uma opgao

Atividades (AVDs) Sim Com dificuldade N&o
Manusear dinheiro [ 1] [ ]

Realizar tarefas domésticas [ ] [ ]

Usar transporte coletivo [ ] [ ]

Fazer compras [ ]

Cuidar da saude/medicar-se [ ]

Comunicar-se [ ]

[]
[]
[ ]
[ ] []
[] [ ]
[] [ ]
[] []

Usar o telefone [ ]

8. ATIVIDADES FiSICAS NO MOMENTO LIVRE

| Momento Livre — Momento sem compromissos. A pessoa escolhe o que tem vontade de fazer.

8.1. Ele (a) pratica atividade fisica regularmente? [ 1] Sim [2]Nao
* Se respondeu ndo pule para questao 8.8

8.2. Se positivo, que tipo de atividade?

[ 1] caminhada [ 2 ] corrida/jogging [ 3 ] ginastica de
academia

[ 4 ] musculacdo [ 5] dancas [ 6 ]
esportes (volei, futebol, ténis, etc.)

[ 7] ciclismo/pedalar [ 8] natacdo [ 9 ] Outra?

8.3. Quantas vezes p/semana?[ ]01[ ]02[ ]0O3[ ]04[ ]05[ ]outra
8.4. Durante quanto tempo? minutos

8.5. Com quem realiza as atividades fisicas?
[ 1] sozinho (a) [ 2 ] acompanhado (a) [ 3] em grupo [ 4] nédo sabe

8.6. Qual o local preferido para a préatica?

8.7. Existem locais adequados para a realizagéo de atividades fisicas perto da casa? [ 1] Sim [ 2] N&o
8.8. Quais as maiores dificuldades encontradas para a prética de atividade fisica?

[ 1] ndo tem vontade [ 2 ] falta de tempo dos responsaveis [ 3 ]falta de profissional capacitado [ 4 ] medo de se
machucar [ 5] presenca de lesdo ou doenca [ 6 ] falta de companhia [ 7 ] outro:

9. ATIVIDADES HABITUAIS NO MOMENTO LIVRE

9.1. Em geral quantas horas por dia ele (a) assiste TV?
a) num dia normal da semana: _____ horas

b) durante um dia no final de semana: _____horas

9.2. Ele usa computador? [1] sim [2] N&o

9.3. Se respondeu sim a questdo anterior, em geral quantas horas por dia ele (a) usa o computador?
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a) num dia normal da semana: _____ horas

b) durante um dia no final de semana: _____horas

9.3. Marque a atividade mais realizada no momento livre:

[ 1] vertelevisao [ 2] escutar musica [ 3] ler ou desenhar
[ 4 ] ajudar nas tarefas em casa [ 5] passear [ 6] brincar

[ 7 ] fazer atividade fisica [ 8 ] conviver/conversar com os amigos [ 9] outra:

9.4. Ele (a) participa de confraternizagbes com amigos, festas, aniversarios ou clubes? [1] Sim [ 2] N&o

10. PERCEPCAO DE SAUDE

10.1. De maneira geral, como esta a salde dele (a)?

[1]ruim [2]regular [3]boa [ 4 ] muito boa [5] 6tima

10.2. De maneira geral, que tipo de efeito o Transtorno Autista tem sobre a saide emocional e/ou mental dele (a)?
[ 1] Muito negativo [ 2] pouco negativo [ 3 ] Nem positivo nem negativo [ 4 ] Pouco positivo [ 5] Muito
positivo

10.3. De maneira geral, que tipo de efeito o Transtorno Autista tem sobre a saude fisica dele (a)?
[ 1] Muito negativo [ 2] pouco negativo [ 3 ] Nem positivo nem negativo [ 4 ] Pouco positivo [ 5] Muito

positivo

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAOQ!!




ANEXO 4 - Lista de Variaveis

Lista de Variaveis da Pesquisa

01 nome Nome do (a) adolescente

02 datanasc Data de nascimento do (a) adolescente

03 sexo Sexo do (a) adolescente

04 idade Idade do (a) adolescente

05 peso Peso do (a) adolescente

06 estatura Estatura do (a) adolescente

07 IMC IMC do (a) adolescente

08 corpele Cor da pele do (a) adolescente

09 enderecgo Endereco onde reside

10 bairro Bairro onde reside

11 cidade Cidade onde reside

12 CEP Localizacao do endereco

13 fone Telefone de contato dos pais

14 ondevive Tipo de residéncia

15 zona Zona em que reside

16 moracom Quem mora com o (a) adolescente

17 comodocasa Quantos coémodos tem a residéncia

18 gtastvs Quantas TVs tem na residéncia

19 gtosradios Quantos radios tem na residéncia

20 gtosbanheiros Quantos banheiros tem na residéncia

22 gtoscarros Possui quantos automéveis

22 gtasempreg Quantas empregadas mensalistas

23 gtasmgqlavar Quantas maquinas de lavar tem na residéncia

24 gtosdvds Quantos DVDs tem na residéncia

25 gtasgelada Quantas geladeiras tem na residéncia

26 gtosfrezzer Quantos frezzers tem na residéncia

27 idadepai Idade do pai do (a) adolescente

28 escolapai Escolaridade do pai do (a) adolescente

29 nomemae Nome da méae do (a) adolescente

30 idademae Idade da méae do (a) adolescente

31 escolamae Escolaridade da mae do (a) adolescente

32 numerofilhos Quantos filhos tem a méae

33 filhodeficit Se tem mais filhos com alguma deficiéncia

34 qualdeficit Qual deficiéncia do outro filho

35 nascimento Como foi o parto do (a) adolescente

36 prematuro Se nasceu prematuro ou néo

37 gtassemanas Se foi prematuro, de quantas semanas

38 problemaparto Se teve algum problema durante o parto

39 qualproblema Qual problema teve

40 idadeinform Idade que foram informados sobre o autismo

41 diagnostico Quem deu o diagnéstico

42 diferantes Se alguém notou diferencas na crianca antes de
saberem do autismo

43 quaisdiferes Que diferencas notaram

44 problassoc Qual problema esta associado ao autismo

45 medicamento Se toma algum tipo de medicamento

46 finalidademed Qual a finalidade do medicamento

47 naosentim Nao expressa sentimentos
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48

49
50

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80

81

naocoopera

naoobedece
reusaconvite

movirepetitivo
postestranha
resisterotina
naocriativo
naodialogo
naoconversa
naoordens
naogestos
inquieto
distraifacil
medo
naoestimulo
escola
idadefreq
tipoescola
metododife
gualmetodo
ativescola
fazef
participacao
leescreve
tentouens
orientatvd
transporte
crescpessoal
naoescola
refcompleta
frutaverdu
doces

carneovos

oleogordura

N&o é cooperativo, ndo consegue desenvolver
trabalho em grupo

N&o obedece aos pais, atos inadequados
Recusa convite para participar de atividades com
outras pessoas, ou fica indiferente

Apresenta movimentos repetitivos, ritmicos e sem
objetivo

Fica em posi¢des ou posturas estranhas
Resiste me mudar sua rotina habitual

N&o demonstra criatividade em suas atividades
S0 fala quando estimulado,nunca inicia um
dialogo

Nao mantém uma conversa, responde apenas o
gue é perguntado

N&o compreende ordens verbais ou solicitagcdes
simples

N&o utiliza gestos ou expressdes para exprimir o
gue esta sentindo

E inquieto ou agitado quando comparado a outras
criancas

Distrai-se facilmente com estimulos ambientais,
nao se concentra

Sente medo ou parece assustado diante de
situagcdes novas

Parece nao perceber estimulos intensos

Se esta frequentando a escola atualmente

Que idade comecou a frequentar a escola

Que tipo de escola frequenta

Se a escola utiliza algum método diferenciado
Qual método a escola utiliza

Que tipo de atividade realiza na escola

Se o0 (a) adolescente participa das aulas de
educacéao fisica

Como é a participacdo dele (a) nas aulas e
educacao fisica

Se o (a) adolescente sabe ler e escrever

Se houve a tentativa de ensinar a ler e escrever
Se as atividades da escola orientam para a
realizac@o das tarefas da vida diaria

Como € o descolamento do (a ) adolescente até a
escola

Se a escola auxiliou no crescimento pessoal do
(a) adolescente

Quais sao os motivos do (a) adolescente ndo
frequentar a escola

Quantas refeicbes completas o (a) adolescente
faz por dia

Quantas porgdes de frutas e verduras o (a)
adolescente come por dia

Quantas porcdes de doces o (a) adolescente
como por dia

Quantas porgdes de carne, ovos ou graos o (a)
adolescente come por dia

Quantas porcdes de 6leos ou gorduras o (a)
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83
84
85
86
87
88
89

90
91
92
93
94
95

96
97

98

99

100
101
102
103
104
105
106

107
108

109

110
111

112

113

114

saltempero

sealimenta
seveste
higiene
searruma
sebanha
caminha
tarefadiaria

usadinheiro
tarefadom

usatransporte

fazcompras
semedica
secomunica

usatelefone
praticaaf

tipoaf
gtasvezes
gtotempo
comqguem
localpref
localadeq
dificparaaf
tvsemana

tvfinalsem

usacomput
computsem

compfinal

atividlivre
particfestas

saudegeral
semocional

sfisica

adolescentes como por dia

Se costuma adicionar sal, temperos ou
condimentos salgados depois que a comida ficou
pronta

Se o (a) adolescente alimenta-se sozinho

Se o0 (a) adolescente veste-se sozinho

Se o0 (a) adolescente faz higiene sozinho

Se o0 (a) adolescente arruma-se sozinho

Se o0 (a) adolescente banha-se sozinho

Se o (a) adolescente caminha com desenvoltura
Se o0 (a) adolescente tem mobilidade para
executar tarefas

Se o (a) adolescente Manuseia dinheiro

Se o (a) adolescente realiza tarefas domésticas
Se o (a) adolescente usa transporte coletivo

Se o (a) adolescente faz compras sozinho

Se o (a) adolescente medica-se sozinho

Se 0 (a) adolescente comunica-se com
desenvoltura

Se o (a) adolescente usa o telefone

Se o (a) adolescente pratica atividade fisica
regularmente

Que tipo de atividade fisica o (a) adolescente
pratica

Quantas vezes por semana o (a) adolescente
pratica

Quanto tempo por atividade

Com guem pratica a Atividade fisica

Local preferido para a pratica

Existe local adequado para a pratica de Atividade
fisica perto de onde mora

Dificuldades encontradas para a pratica de
atividade fisica

Quanto tempo assiste TV num dia normal da
semana

Quanto tempo assiste TV num dia no final de
semana

Se o (a) adolescente usa o computador

Quanto tempo usa o computador num dia normal
de semana

Quanto tempo usa o computador num dia no final
de semana

Atividade mais realizada nos momentos livres
Se o (a) adolescente participa de festas,
confraternizagcbes com 0s amigos

Como esté a saude, de maneira geral, do (a)
adolescente

Efeito do autismo na saude emocional do (a)
adolescente

Efeito do autismo na saude fisica do (a)
adolescente
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