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1. INTRODUCAO

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) se caracteriza como um transtorno do
neurodesenvolvimento, diagnosticado pelos seguintes critérios: déficits persistentes em
comunicag&o social e padrdes restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou atividades
(1). As alteragBes motoras e sensoriais no TEA também sdo importantes, entretanto apenas as
sensoriais sdo utilizadas como critérios de diagnostico (2). Ha evidéncias nos artigos publicados
por Lloyd, MacDonald e Lord (2013) que uma intervencdo precoce nessas alteracfes, podem
melhorar algumas dessas dificuldades cognitivas e sociais dessa populacéo (3). Apesar de ndo
estar dentro dos critérios diagnésticos estudos tem demonstrado que os individuos com TEA
apresentam alteragcdes motoras (4).

O processamento motor incluindo os componentes neuromuscular e musculoesquelético
sd0 essenciais para a geracdo e coordenacdo de forgas que controlam a posicdo do corpo no
espaco (controle postural) para dois propositos: orientacdo postural, e estabilidade postural (5).
A orientacdo postural € definida como a capacidade de manter uma relacdo adequada entre 0s
segmentos do corpo e entre 0 corpo e 0 ambiente para uma determinada tarefa. A estabilidade
postural é a capacidade de manter o corpo em equilibrio. Um corpo esta em equilibrio quando se
encontra em repouso (equilibrio estatico). A estabilidade postural ou equilibrio, é por tanto
definida como a capacidade de manter o centro de massa corporal total dentro da base de suporte,
que € a area do corpo que esta em contato com a superficie de suporte (6).

A informacéo sobre a posicao do corpo com relacdo a gravidade e ao ambiente vem dos
estimulos sensoriais visuais, vestibulares e somatossensoriais (7).

O sistema sensorial se desenvolve no periodo pré-natal, comecando pelo sistema
somatossensorial e progredindo para o sistema vestibular, quimico, auditivo e por ultimo o visual
(8). Estes sistemas precisam funcionar muito bem para um bom equilibrio, pois atuam em
conjunto para encaminhar a informacéo vinda do nosso corpo ao encéfalo, para realizar os ajustes
posturais para o controle postural e para a realizacdo dos movimentos (9).

Habilidades como correr, pular, arremessar, chutar, entre outras, s6 sdo possiveis de serem
realizadas por meio do alinhamento desses sistemas, que nos permitem manter o equilibrio para

desenvolvé-las (10).



Existe a necessidade de um processamento cognitivo quanto aos aspectos adaptativos e
antecipatdrios do controle postural. A perda, distor¢ao da informacao sensorial usada para manter
o0 equilibrio leva a maior oscilacdo e atraso na resposta corretiva, que geram instabilidades e
quedas (11).

Individuos sem deficiéncia cognitiva podem lancar mdo de mecanismos cerebrais que
compensam alteragdes menores de um ou mais componentes de controle postural (12). Acredita-
se que individuos com TEA apresentam uma perda no processamento das informacées sensoriais,
0 que pode agravar o desequilibrio, e com a perda cognitiva podem apresentar significante retardo
na ativacao das respostas motoras diante de uma perturbacéo postural (13).

Uma revisdo sistematica com meta-andlise realizada por Lim et al., verificou o controle
postural em individuos com TEA em estudos existentes, e 0 quanto a alteracdo desse controle
postural influéncia nas habilidades motoras gerais destes individuos. Os resultados encontrados
mostraram um aumento na oscilacdo postural no TEA em todas as condicBes sensoriais,
principalmente entre criancas e adultos comparados com grupos controles com desenvolvimento
tipico (14).

Moseley e Pulvermuller em 2018, acreditam que individuos com TEA possuem um
déficit na integracdo entre a percepcao (sistemas sensoriais) e acdo (sistema motor), 0 que
impactaria na estabilidade postural e na coordenagdo de membros superiores e inferiores (15).

Bojanec et al (2020) concluiram que individuos com TEA apresentam um aumento na
trajetdria da (Oscilacdo total do corpo em uma plataforma de forca (COP) nas condic¢des de apoio,
em relacdo ao grupo controle. Acreditam que individuos com TEA possuem padrdo motor
parecido com idosos e parkinsonianos, apresentando talvez disfungdes nos ganglios da base (16).

Prejuizos motores no controle postural podem contribuir para a reducdo da participacao
social em atividades coletivas que demandam interacdo com pares, como situacdes de
brincadeiras e esportes, e esta diminuicdo nas oportunidades para explorar e interagir com o
ambiente podem dificultar no desenvolvimento cognitivo e social, que € o caso dos individuos
com TEA.

O objetivo deste estudo € investigar o equilibrio no controle postural ortostatico na

plataforma de forca em individuos com TEA.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Controle Postural

O controle postural é dindmico e envolve controlar a postura no espago para dois
propositos: o primeiro é de orientacdo postural que é definida como a capacidade de manter uma
relacdo adequada entre 0s segmentos do corpo e entre 0 corpo e 0 ambiente, para uma
determinada tarefa. E a estabilidade postural que é a capacidade de manter o corpo em equilibrio.

Um corpo esta em equilibrio quando se encontra em repouso (equilibrio estatico) ou em
movimento estavel (equilibrio dindmico) (17). Um sistema estavel € aquele no qual 0 movimento
ndo é significativamente alterado a partir da trajetoria desejada, mesmo quando submetido a
perturbacdes (18). Um objeto é considerado estavel quando o centro de massa é mantido sobre a
sua base de apoio (19). O centro de massa € definido como o ponto que esta no centro total da
massa corporea, determinada pela descoberta da média do peso do centro de massa de cada
segmento corporal (20). A base de apoio € definida como a area do corpo ou objeto que esta em
contato com a base de apoio (21).

O controle postural, ou equilibrio € por tanto definido como a capacidade de manter o
centro de massa corporal dentro da base de apoio, e para que isso aconteca é necessario a
integracdo de trés diferentes sistemas sensoriais: visual, vestibular e somatossensorial, que
analisam a posicdo e 0 movimento do corpo no espaco, e 0s sistemas de acdo que capacita a
producdo de forcas para controlar os sistemas de posicionamento do corpo (22). Portanto, o
controle postural exige uma interacdo complexa entre os sistemas musculoesqueléticos e neural
(23). O nivel de forca, alinhamento corporal ideal (permite que o corpo seja mantido em
equilibrio com um gasto minimo de energia interna), tonus muscular (contra¢do do musculo em
repouso) e tempo de ativacdo dos musculos (tornozelo, quadril e tronco) precisam estar
adequados para controlar as articulacdes do nosso corpo, e absorver cargas externas, impedindo
as oscilacdes em anteroposterior, e medio lateral (24).

Com a perfeita integracdo desses sistemas, em nivel cerebral, juntamente com memorias
de experiéncias prévias, a correta postura do individuo é determinada, e por tanto, qualquer
disfuncdo nestes sistemas pode desencadear sintomas de falta de equilibrio (25). Além das
estratégias comportamentais de determinados (estratégia de tornozelo, quadril/tronco e passo) o
controle postural também envolve diferentes mecanismos de ajuste postural, tais como o
mecanismo de ajuste postural antecipatério (feedforward) e o mecanismo de ajuste postural

compensatoério (feedback) (26). Sabe-se que estes sdo 0s dois mecanismos principais utilizados



pelo sistema nervoso central (SNC), a fim de lidar com as perturbacGes que podem ser geradas
internamente ou externamente (27). O mecanismo de feedforward ocorre quando a perturbacéo
é causada pelos movimentos do préprio individuo, ele gera ajustes para se contrapor aos efeitos
mecanicos esperados da perturbacdo, mantendo a estabilidade (28). Ja 0 mecanismo de feedback
é desencadeado quando ocorre perturbagdes do equilibrio decorrentes de forgas externas (29).

Em resumo: o controle postural depende das informacdes sensoriais especificas para que
as agcdes motoras sejam realizadas (30).

2.2 Controle Postural no TEA

O inicio da infancia, representa o periodo ideal para que a crianca se desenvolva e defina
muitas tarefas motoras e assim aumentando o seu repertdrio motor de movimentos fundamentais
como correr, pular, arremessar, chutar, rolar, entre outros, 0s quais serdo base para o aprendizado
de habilidades motoras especializadas. Dificuldades no controle postural afetam o
desenvolvimento de habilidades motoras e sociais em individuos com Transtorno do Espectro
Autista (TEA). Entre 70 e 79% de individuos com TEA apresentam alteracGes em relacdo a
controle motor, e dificuldades motoras tanto em relagdo a qualidade do movimento,
planejamento, tdnus e forca muscular (31).

Pesquisas anteriores destacaram as dificuldades encontradas por populacbes com
deficiéncias de processamento sensorial ao processar informacfes sensoriais para controle
postural (32). Individuos com TEA sdo relatados como tendo problemas para modular a
informacao sensorial, mas a literatura atual ndo é consistente (33). Uma metanalise conduzida
por Fournier et al (2010) indicou a presenca de déficits no desenvolvimento da coordenacao
motora em individuos com TEA. Mais especificamente, estudos apontam que individuos com
TEA apresentam diferencas significativas de postura corporal, com maiores oscilacdes
comparados a individuos com desenvolvimento tipico (34). Um estudo realizado por Goble e
colaboradores em 2014 verificou a influéncia do equilibrio na idade e nas dificuldades da
realizacdo de tarefas em participantes com TEA na plataforma de forca e equilibrio (35). Foram
26 participantes com TEA (criangas e adolescentes entre 6 e 19 anos), e 18 participantes tipicos
fazendo parte do grupo controle (36).As condicGes para o teste de equilibrio foram 4: olhos
abertos, olhos abertos postura de perna Unica, olhos fechados, e olhos fechados postura de perna
Unica, durante 30 segundos. Os participantes com TEA tiveram um aumento no comprimento da

COP na condicdo de olhos abertos, e olhos fechados em todas as condi¢cbes comparados com 0



grupo controle tanto no deslocamento anteroposterior como médio lateral, mostrando que existe
uma perda significativa de equilibrio e controle postural nessa populagao (37).

Em relacdo a idade dos participantes comparando os dois grupos, ndo existiu diferenca
significativa. Uma das hipdteses para a instabilidade postural no TEA é a alteracdo cerebelar
(38). As funcdes cerebelares sdo associadas ao funcionamento dos sistemas vestibulares e
proprioceptivos. Sdo sistemas que promovem 0s ajustes posturais necessarios para a correcéo do
equilibrio postural de informac&o visual e somatossensorial, lentiddo e inadequacdo na escolha
da estratégia motora que vao além do controle postural (39).

Em 2021, Li e colaboradores verificaram o desenvolvimento da estabilidade postural em
criancas com TEA. Foram 29 participantes com TEA divididos em 3 grupos com idades entre 6-
8 anos, 9-11 anos e 12-14 anos avaliados na plataforma de forca nas condic¢des de olhos abertos
e olhos fechados durante 15 segundos descalgos na plataforma de forga (40).

Os resultados encontrados foram que o grupo entre 6-8 anos apresentou um aumento no
comprimento da COP principalmente no desvio médio lateral em relagcdo ao grupo dos 12-14
anos nas duas condicdes, e ndo foram observadas diferencas entre os grupos dos 9-11 anos com
0 grupo 12-14 anos, e nem entre o grupo 6-8 anos em relacdo ao grupo 9-11anos, podendo sugerir
que criancas com TEA podem desenvolver lentamente estabilidade postural (41).

Individuos com TEA apresentam diminui¢do do ténus muscular (hipotonia), o que leva a
pobreza no repertorio motor. Na maioria dos casos a crianca pode apresentar forga muscular, mas
ndo consegue sustenta-la por muito tempo por falta de “memoéria muscular” (42). Pode ser
observado a partir dos 6 meses de idade (43).

As criancas ndo possuem arco plantar, apresentam falta de coordenacdo por ndo possuirem
planejamento motor (cortex pré-frontal) e precisdo (cerebelo). e sentem-se mais seguros no
“chdo”, por ndo terem no¢do espacial (propriocepgao e sistema vestibular (44).

Em relacdo aos padrdes de oscilacdo de individuos com TEA na postura estatica em pe,
a revisdo sistematica e meta-analise realizada por Moselley (2018) examinou o efeito da
informacao sensorial no controle postural estatico em pé entre individuos com TEA e individuos
tipicos em 19 estudos, onde foi mostrado que individuos com TEA tendem a exibir um padrédo
de oscilagdo médio lateral paradoxalmente predominante em compara¢do com o padrdo de

oscilacdo anteroposterior predominante tipico (45).



Pesquisas anteriores sugeriram que, ao contrario do sistema vestibular, os sistemas
somatossensorial e visual sdo mais sensiveis a dire¢cdo do movimento (46). Particularmente a
oscilacdo médio-lateral é amplamente influenciada pela informacéo visual, enquanto a oscilagdo
anteroposterior é influenciada pela informagdo somatossensorial (47).

Paulus et al. (1984) descobriram que a estimulacdo visual no campo visual central é
crucial para reduzir a oscilagdo médio-lateral durante a posicdo ortostatica (48). Embora
pesquisas adicionais precisem substanciar a relacdo, tomadas em conjunto, essas descobertas
sugerem que o processamento do campo central, que é dominante no controle postural, pode estar
comprometido em individuos com TEA (49). Apesar de crescente, poucos estudos investigam o
controle postural em diferentes periodos do desenvolvimento em individuos com Transtorno do
Espectro Autista (TEA) (50).

2.3 Postura

A postura é a posicao do corpo ou de uma parte dele no espago em uma condicao estatica
(parada) ou dinamica (em movimento) em relacdo ao sistema de referéncia local (51). E
considerada adequada quando essas forgcas que sustentam o corpo atuam sem geracdo de
sobrecargas, com a maxima eficiéncia e o minimo de esfor¢co mantendo um alinhamento eficaz
dos varios segmentos corporais (52).

Para a manutencdo de uma postura correta no espaco, o sistema musculoesquelético
encarrega-se do alinhamento postural por meio de a¢Bes neuromusculares e estratégias
biomecanicas dos segmentos corporais; levando em consideracdo 0 estresse mecanico e as
sobrecargas articulares em relacdo as aceleragdes angulares e gravitacionais (53).

A postura humana correta refere-se a posi¢cdo na qual o corpo sofre 0 minimo de
perturbacdes possiveis sobre as articulacoes (54).

Para se obter o alinhamento ideal do corpo, os musculos trabalham de forma dinamica
contendo as diferentes sobrecargas impostas pelas mudancas posturais no espaco em relacéo a
gravidade (55). A postura humana adotada para realizacdo de uma atividade motora (postura
ereta ou movimento) pode ser caracterizada por uma resposta reflexa e neuromecanica
referenciada pela linha da gravidade e relacionada a manutencéo do equilibrio (56). Para manter
o corpo em equilibrio o individuo a cada momento adota uma nova postura. (57).

A gestdo da postura em fungdo de estimulos internos e externos é o que chamamos de
controle postural, que envolve equilibrio, coordenagdo neuromuscular e adaptacéo que representa

um determinado movimento corporal (58).



2.4 Equilibrio Postural

O equilibrio postural refere-se a habilidade de manter a posicdo do corpo (centro de
massa) dentro dos limites de estabilidade através da inter-relacdo das vérias forcas que atuam
sobre o corpo, incluindo a forca da gravidade, dos musculos e a inércia. Assim, pode-se
considerar como a¢do béasica do equilibrio a manutencdo da estabilidade corporal tanto em
condicdo estatica como dindmica (59).

2.5 Equilibrio Estético

O equilibrio estéatico € a capacidade de manter o proprio equilibrio enquanto o centro de
gravidade permanece estacionario (60).

Existem algumas estratégias de movimento compensatorias provenientes do controle
postural que sdo utilizadas dependendo das necessidades decorrentes da dificuldade da tarefa e
da presenca ou ndo da perturbacdo externa (61). A primeira estratégia € a do tornozelo que age
em pequenas perturbacdes do sistema em uma superficie firme e ampla, e os musculos flexores
e extensores do tornozelo produzirdo torque articular para controlar o movimento do corpo como
um péndulo invertido (62). A segunda estratégia é do quadril e tronco que é utilizada quando
ocorre grandes perturbagdes externas. Essa estratégia controla as oscilagdes médio- lateral (ML)
no plano anteroposterior (AP) atraves dos movimentos de flexdo, extensdo de quadril e tronco,
ou abducéo (abertura) e aducdo (fechamento) do quadril.

A terceira estratégia é utilizada durante a marcha, quando ocorre a transicdo da posi¢édo
semi-estatica para a posicao dinamica. As pessoas dao passos em resposta a uma perturbacéo
externa, mas primeiro elas tentam retornar ao centro de massa para o inicio da posicdo. A
estratégia selecionada pode ser influenciada por cada individuo em resposta a uma perturbacéo
externa (63).

As estratégias posturais antecipatdrias, antes dos movimentos voluntarios, ajudam manter
a estabilidade compensando a desestabilizacdo antecipada associada com o movimento de um
membro. Individuos com respostas posturais pobres automaticas coordenadas mostram
instabilidade em resposta a perturbacfes externas, enquanto que sujeitos com pobres ajustes
posturais antecipatdrios coordenados mostram instabilidade postural durante movimentos auto-
iniciados (64).



2.6 Equilibrio Dindmico

Jé& o equilibrio dindmico é a capacidade de manter o proprio equilibrio conforme o centro
de gravidade se desloca, ou seja, durante as tarefas de locomocéo (65).

Para as acOes de controle postural existem respostas de grupos musculares diferentes
como agonistas (principal muasculo que estd produzindo o movimento em uma articulacéo),
antagonista (musculo que ira relaxar e alongar para que o misculo agonista consiga produzir o
movimento articular) e sinergista (muasculo que se contrai a0 mesmo tempo do agonista para
auxilia-lo) (66).

Podemos observar o padrdo do equilibrio dindmico durante atividades como subir e
descer escadas, marcha, e trocar de roupa. S&0 necessarios varios ajustes posturais (anterior,
posterior e médio-lateral) para manter o centro de massa dentro da base de suporte durante a

dindmica funcional (67)

2.7 Sistema vestibular

O sistema vestibular se localiza esta localizado no ouvido interno e fornece ao sistema
nervoso central informacdes sobre a posicdo e movimentacéo da cabega no espaco, em relagéo a
forca gravitacional e as forcas inerciais (68). Ele é conhecido também como labirinto e é formado
pelo utriculo, pelo saculo e pelos canais semicirculares. O utriculo e o saculo se localizam sobre
a coclea, e sdo bolsas repletas de substancias gelatinosas, cujas paredes sdo constituidas por
células sensoriais onde encontramos 0s otolitos. Quando nds nos movimentamos, a forca de
gravidade atrai os otdlitos que encostam nas células sensoriais gerando impulsos nervosos que
sdo enviados ao cérebro, permitindo determinar qual a real posicdo da cabeca em relacao a forca
gravitacional. Sendo assim conseguimos detectar em qual posicdo estamos (69).

Em geral, os principais sistemas que interagem com o sistema vestibular sdo o sistema

visual, proprioceptivo e motor, assim como algumas areas do cerebelo (70).



2.8 Sistema Somatossensorial

As informagdes sobre a posicdo e movimentacdo do corpo no espaco em relacdo a
superficie de suporte e, também, com relagdo aos segmentos corporais fornecidas ao sistema
nervoso central provém do sistema somatossensorial (71). Seu desenvolvimento depende de
estimulos, pois area de representacdo cortical motora serd mais desenvolvida quanto mais a
pessoa usa, em virtude de alguma deficiéncia, ou prética especifica (72). 1sso acontece porque é
um sistema com grande capacidade de se reorganizar (plasticidade cortical ou neuroplasticidade)
(73).

Estas informacdes do sistema somatossensorial sdo colhidas em todo o corpo, podendo
ser através do toque, temperatura, dor e propriocep¢do, tendo essa ultima especial importancia
no controle postural pela identificacdo a todo instante das posicdes corporais e correcdo da
geometria corporal (74).

Foi evidenciado na literatura por Mergner (75) e Nardone et al, 2009, que a informacao
mais importante para a manutencdo do equilibrio nas superficies instaveis parte do sistema
somatossensorial. E ele também é o mais efetivo para as perturbacdes rapidas (76).

Em geral, os principais sistemas que interagem com o sistema vestibular serdo sdo o

sistema visual, proprioceptivo e motor, assim como algumas areas do cerebelo (77).

2.9 Sistema Visual

O sistema visual fornece informac6es sobre o ambiente, localizacéo, direcdo, sentido e
velocidade de movimento do individuo (78). Os dados visuais relatam dados sobre a posi¢éo e 0
movimento da cabeca em relacdo aos objetos adjacentes. Os dados visuais oferecem uma
referéncia para a verticalidade, porque muitas coisas que nos cercam, como janelas e portas, sdo
alinhadas verticalmente. Além disso, o sistema visual relata o0 movimento cefalico, pois enquanto
a cabeca se move para frente, os objetos circunjacentes se movimentam na direcdo oposta (79).
Quando a visdo cumpre todas essas funcdes é considerada uma sensacdo exteroseptiva (80).
Quando fornece informacdes sobre a posi¢do que 0 NOSSo Corpo ocupa no espaco, sobre a relacdo
de uma parte do corpo com a outra e sobre 0s movimentos do corpo, chamamos de propriocepcao
visual, o que significa que ela nos da informacdes ndo apenas sobre o ambiente, mas também

sobre 0 nosso corpo (81).
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O deslocamento de um alvo estruturado na retina, é o principal estimulo visual para o
sistema de controle postural controlar a magnitude de oscilagdes corporais. Na verdade, o sistema
de controle postural busca manter as dimens6es de um cenério visual estruturado na retina para
diminuir a oscilagdo corporal. Quando o individuo oscila para frente, a referéncia visual que
estava projetada na retina aumenta de tamanho, isto faz com que o sistema de controle postural

altere o sentido da oscilagdo para manter o quadro de referéncia estabelecido (82).

2.10 Cerebelo

O cerebelo é uma estrutura altamente organizada, localizado posteriormente ao tronco
encefalico. Ele recebe informagdes da medula espinhal, que Ihe fornece um feedback sobre os
movimentos, e do cortex cerebral, que lhe fornece informacbes sobre o planejamento dos
movimentos, e que transfere resultados para o tronco cerebral (83).

O cerebelo desempenha muitas fungdes importantes no controle motor, e ha evidéncias
de que esteja envolvido em atividades puramente cognitivas e emocionais, incluindo pensamento
e conjugacao verbal (84).

Uma pesquisa de Middleton e Strick em 1994, demonstrou projec6es do nucleo denteado
lateral do cerebelo para as areas de associacao frontal, que comprovadamente estdo envolvidas
no processo cognitivo de nivel superior. Essas conexdes sugerem que os individuos ndo precisam
fazer um movimento para ativar o cerebelo. Quando foram instruidos apenas a imaginar que estéo
realizando um movimento existiu um aumento na atividade cerebelar, pela medida do fluxo
sanguineo cerebral (85).

O cerebelo ajusta as respostas motoras por meio de uma comparacdo do resultado
pretendido, demonstrando que cumpre fungdes importantes na regulacdo do tempo (86). Além
disso, modula a forca e amplitude dos movimentos, e esta envolvido na aprendizagem motora
(87).

Pacientes com lesdes no hemisfério lateral apresentam erros na regulacdo do tempo
associada as capacidades perceptivas (88). Por outro lado, pacientes com lesbes no lobo
intermediario cometem erros associados a execu¢do do movimento (89).

Ja os pacientes com déficits cerebelares exibem um desempenho motor melhor quando
os seus olhos estdo fechados ou quando as dicas visuais estdo reduzidas (90). Os neurdnios do
nlcleo denteado do cerebelo envolvidos na producéo e orientacdo dos movimentos projetam-se

para as areas pré motoras do cortex cerebral, de acordo com as dicas visuais (91).
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Fiez e colaboradores em 1992, notaram que quando o individuo utilizava dicas visuais para
orientar os movimentos, o tremor cerebelar era maior (92).

O cerebelo parece agir como um comparador, um sistema que compensa 0s erros pela
comparacdo da intengdo com o desempenho (93). Além disso ele modula o tdnus muscular,
participa na programacao do cOrtex motor para a execucdo do movimento e contribui para a
regulacdo do tempo do movimento e aprendizagem motora e ndo motora. Também esté envolvido

no controle dos movimentos visualmente desencadeados e orientados (94).

2.11 Nducleos da base

Os nucleos da base sdo corpos celulares de neurénios, localizado entre o cortex cerebral
e o tronco encefalico (meio campo das vias motoras). Sua funcdo é associada ao planejamento e
ao controle do comportamento motor complexo. Além disso, eles podem cumprir uma fungéo na
ativacdo seletiva de alguns movimentos, enquanto suprem os outros (95).

Como ocorre com individuos com lesdes cerebelares, os individuos que apresentam
deterioracdo nos ganglios basais apresentam o que levam a problemas na coordenacdo do
movimento.Os ganglios basais e o cerebelo tém muitas semelhancas, visto que interagem com o
restante dos elementos do sistema motor (96).

O cerebelo recebe dados apenas das areas sensorial e motora do cortex cerebral, enquanto
as informacdes visuais, auditivas, vestibulares e somatossensoriais sdo transmitidas diretamente
da medula espinhal. No entanto, o complexo dos ganglios basais € o local de determinacdo para
os tratos de todo o cortex cerebral, mas ndo da medula espinhal (97).

Os nucleos da base enviam resultados para a area pré-frontal, pé motora e para o cortex
motor suplementar, 0s quais estdo envolvidos no processamento de nivel superior do movimento
(98). Alguns pesquisadores como Cutcher (1991) e Morris (1996) comprovaram gue 0s nucleos
basais estdo particularmente envolvidos nos movimentos internamente produzidos, enquanto o
cerebelo estaria envolvido nos movimentos visualmente desencadeados e orientados (99). As
doencas nos ganglios basais normalmente produzem movimentos involuntarios (discinesia),
deficientes e lentos, e, também, disfungdes no tdnus muscular e dos reflexos posturais (100). O
controle postural é obtido pelo esforco cooperativo de muitas estruturas cerebrais, organizadas

hierarquicamente e em paralelo (101).
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3 AVALIACAO DO EQUILIBRIO - PLATAFORMA DE FORCA

As plataformas de forga sdo padrdo ouro para medir fatores biomecénicos no controle
cinético do equilibrio. Proporciona medidas diretas de forca, postura e equilibrio (102). A medida
chave é a posturografia,, técnica utilizada para medir a oscilacdo do corpo ou uma variavel
associada a essa oscilacdo, ela quantifica as oscilagdes do corpo durante a postura ereta estética

ou durante a execuc¢do de diferentes tipos de tarefas de equilibrio na postura em pé (103).

A plataforma de forga, consiste em uma placa sob a qual alguns (tipicamente quatro)
sensores de forca do tipo célula de carga ou piezoelétrico estdo arranjados para medir 0s trés
componentes do momento de forca, Fx,Fy e Fz (x,y e z sdo as direcdes antero-posterior,médio-
lateral e vertical respectivamente), e os trés componentes do momento de forca (ou torque),

Mx,My e Mz, agindo sobre a plataforma (104).

A medida posturografica mais usada na avaliacdo do controle postural € o COP (centro
de pressdo), é o ponto de aplicacdo da resultante das forcas verticais agindo sobre a superficie
de suporte (105). A partir das medidas da plataforma, os sinais elétricos de forca sao
transformados por meio de uma analise estabilografica (analise do equilibrio postural por meio
da quantificacdo das qualificacGes do corpo) para extrair os principais parametros de equilibrio

associados aos movimentos do COP (106).

Figura 1: Plataforma de Forca

A instalacdo da plataforma de forca deve ser criteriosa, uma vez que essa instalagcdo pode

interferir na qualidade dos dados adquiridos. A aquisi¢do desses dados é feita & medida que se



13

pisa sobre a plataforma de forca, a forca aplicada sobre ela é detectada pelos sensores, e 0s sinais

elétricos sdo amplificados e registrados em um computador (107).

Apesar da medida mais comumente utilizada ser o COP, ndo h& um consenso sobre quais
variaveis do COP devem ser usadas na avaliacdo do controle postural. A partir da filtragem do
sinal do COP muitas variaveis podem ser derivadas do estatocinesigrama e estabilograma do
COP. Algumas dessas variaveis sdo redundantes, o que torna desnecessaria a analise de todas
elas. As principais variaveis do COP sdo a frequéncia, a velocidade e a raiz média quadratica
(RMS), essas variaveis ainda podem sofrer influéncias dos dominios tempo e frequéncia (108).
Para a coleta de dados na plataforma de forca é necessario padronizar a postura do participante e
tomar alguns cuidados como ambiente (calmo e sem ruidos sonoros), posi¢cdo do participante em
cima da plataforma, iluminacdo, posicionamento dos pés, atencdo do participante, protocolo
experimental, nimero de séries, tempo de descanso entre uma coleta e outra, olhar fixo (alvo) e

a frequéncia de amostragem durante as coletas (109).

Para a interpretacdo dos resultados é importante entender que os valores do COP séo
inversamente proporcionais ao desempenho da tarefa, ou seja, valores elevados da area do COP
significam que o desempenho ndo estd bom, ja valores menores demonstram um desempenho

melhor. Ou seja, quanto maior a area do COP, maior a instabilidade postural (110).

A plataforma de forca é o melhor instrumento para analisar as variaveis de controle postural,
é de alta confiabilidade entre os pesquisadores, oferece medidas diretas de forca, postura e

equilibrio e € sensivel a pequenas mudangas (111).

4 OBJETIVO
Avaliar o equilibrio no controle postural ortostatico em individuos com TEA nas condicdes
olhos abertos (AO), olhos fechados (OF), olhos abertos com espuma (OAE), e olhos fechados

com espuma (OFE) na plataforma de forca.
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4.1 Obijetivos especificos

Comparar o perfil de postura corporal entre individuos com TEA em diferentes grupos
etarios;
Comparar o perfil de postura corporal entre individuos com TEA de acordo com a gravidade dos

sintomas.

5. METODO
Trata-se de um estudo transversal descritivo com amostra ndo probabilistica selecionada por

conveniéncia.
5.1 Amostra e Local

Participaram do estudo uma amostra de conveniéncia com 59 individuos com TEA com
idade média 16,61 (DP= 7,05, sendo 72% do género masculino). Os critérios de inclusdo foram:
ter diagnostico confirmado por um médico especialista de TEA de acordo com o DSM-5, ser
paciente da Unidade de Referéncia em TEA, ter idade maior ou igual a 7 anos, compreender as
instrucdes do pesquisador para execucdo do teste, ndo ter sindromes genéticas associadas ao
TEA, ndo apresentar alteracdes fisicas que pudessem impedir de subir na plataforma.

Critérios de excluséo: participantes que ndo assinaram os termos de consentimento livre
e esclarecido e termo de assentimento livre e esclarecido e que durante a realizacdo dos testes se
negaram ou ndo conseguiram executa-los por questées comportamentais.

A pesquisa foi realizada na Unidade de Referéncia em TEA do Estado de S&o Paulo, que
atende criancas, adolescentes, jovens e adultos com TEA. Na Unidade sdo realizados
atendimentos médicos e multidisciplinares, como terapias com psicélogos, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais, enfermeiros e fisioterapeutas. O atendimento € realizado em grupo e 0s
individuos e seus familiares frequentam em média duas vezes na semana.

A coleta dos dados foi realizada de novembro de 2019 a marcgo de 2020 na propria Unidade
de Referéncia. Neste periodo estavam em atendimento 164 individuos com TEA de 2 a 54 anos.
Destes, 92 foram incluidos na amostra inicialmente, apds terem cumprido os critérios de incluséo
do estudo. 24 ndo conseguiram executar todas as tarefas por problemas comportamentais durante
a avaliacdo. 79 participantes houve problemas na hora de extrair os dados. Assim participaram

59 individuos com TEA entre 7 e 54 anos.
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Estas informacGes foram retiradas dos prontuarios dos participantes, além de dados como
peso, altura, uso de medicamentos, crises convulsivas, que sdo variaveis de influéncia nos estudos
de controle postural. Estes dados foram coletados durante as avaliagbes dos participantes
realizadas nos atendimentos da Unidade (CAISM).

5.2 Instrumentos

Autism Behavior Checklist (ABC): E uma escala utilizada para rastreio de diagndstico
de planejamento e intervencdo no TEA. Foi adaptada e validada no Brasil. E um conjunto de
questionarios baseados no julgamento do cuidador e do professor em resposta das criancas a
varios estimulos ao longo do dia. Informagdes que ajudam formular hipoteses sobre o que pode
servir de apoio para os profissionais da saide documentarem os padrdes de processamento
sensorial da crianca, ou criar desafios a capacidade da crianca de participar com sucesso das
atividades da vida diéria.

E realizado desde o nascimento até os 14 anos e 11 meses que se expande a faixa etéria
(ensino fundamental e médio). E composto de 57 itens distribuidos nos dominios: estimulo
sensorial, uso do corpo e objeto, relacionamento, linguagem e postura social.

A pontuacdo utilizada foi: Abaixo de 47 indica individuo sem TEA; entre 47 e 53
individuo com TEA leve; entre 54 e 67 indicacGes de TEA moderado e acima de 68 TEA grave.
Neste estudo utilizamos esta escala para classificar a gravidade. Quanto maior a sua pontuacao
mais grave o individuo. (Anexo2)

Avaliacdo estabilométrica: A estabilometria foi em uma plataforma de forca (Triaxial
Digital P-6000), que permite analisar a estabilometria através do registro de oscilacdes no COP.
A frequéncia de aquisicao da plataforma é de 100 Hz capturado por quatro sensores piezelétricos
localizados nas extremidades da plataforma de forca (400 x 600 mm). Os dados foram gravados
e interpretados por um software (SWAY BTS 161 Engineering) integrado e sincronizado ao
SMART-D 140 system. para os individuos ficaram na posicao em pé, descal¢os, 0 mais imovel
possivel, com os bracos ao lado do corpo e a cabeca em posi¢cdo vertical. Foram medidas o
deslocamento do COP (30 segundos) nos eixos X (anteroposterior) e Y (médio-lateral) nas
condicdes chdo firme, e sob espuma e de olhos abertos e fechados. Os parametros do COP
analisados foram os dominios de tempo (deslocamento do COP nos planos A/P e M/L),
comprimento total do COP e velocidade de deslocamento do COP. Os parametros do COP mais

relevantes estdo descritos na tabela 1.
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TABELA 1: Descricédo dos principais parametros do tempo do COP:

. N Unidade de ~ -
Parametro Definicéo Medida Interpretacéo Clinica
Avrea de superficie
coberta pela
trajetoria do COP .
. Quanto menor a superficie de
< com um intervalo de cm2 ou .
Area do COP . deslocamento, maior a
confianca de 95%, mm2 .
. . estabilidade postural.
que é uma medida
de variabilidade
espacial do COP.
E o comprimento total da Quanto menor o
Deslocamento  trajetoria do deslocamento mm comprimento do tracado do
do COP do COP na plataforma de COP, melhor a estabilidade
forca. postural.
.EAa d!feren,(; a das Representa a medida global
. distancias maximas e i .
Amplitude de . . que permite estimar o
minima percorrida pelo
deslocamento mm desempenho postural geral,
COP sem levar em conta a .
do COP L S geralmente associado ao
direcdo da oscilacdo .
risco de quedas.
postural.
. Representa a distancia total Constitui um bom indicador
Velocidade de . -
percorrida pelo COP de estabilidade. Quanto
deslocamento L mm/s-1 .
dividido pelo tempo de menor a velocidade, melhor
do COP « .
duracdo da analise. 0 controle postural.

5.3 Procedimentos

A coleta de dados foi realizada na Unidade de Referéncia em TEA durante o periodo nos
quais os participantes estavam presentes para realizar as suas terapias de rotina, de modo que ndo
foi necessario o deslocamento das familias e cuidadores para a realizacdo do experimento. Para
0 posicionamento correto dos individuos, na plataforma de forca foi colocada uma fita adesiva
para o posicionamento central em relacdo a plataforma onde os calcanhares dos participantes
eram alinhados. A plataforma de forca ficou posicionada a 1 metro de distancia da parede onde
foi colado um marcador visual. Este marcador era posicionado na dire¢cdo dos olhos de cada
participante. Os individuos eram instruidos a subir na plataforma descalcos, seus pés
posicionados na fita adesiva, era solicitado que fixassem os olhos no marcador e permanecessem
imdveis durante 30 segundos em postura habitual. A primeira medida era realizada com olhos

abertos diretamente na plataforma de forca. Apds os 30 segundos o participante descia da
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plataforma e aguardava em torno de 3 a 4 minutos. A segunda medida realizada da mesma forma
(30 segundos) direto na plataforma de forca s6 que ao subir era solicitado que o participante
fechasse os olhos e aguardasse os 30 segundos.

Da mesma forma quando acabava ele descia e aguardava. As terceiras e quartas medidas
foram realizadas com uma espuma no ché@o da plataforma, com densidade 33, e seguiu-se a
mesma dindmica olhos abertos e em seguida olhos fechados.

Os testes foram realizados sob comando verbal do pesquisador, que acompanhou de perto
0 participante, porém fora de seu campo de visdo, com intuito de ndo interferir no controle
postural do avaliado. Nenhuma ajuda fisica foi promovida durante os procedimentos. A presenga
de pais ou terapeutas foi permitida, nos casos em que 0s pacientes demonstrassem insegurancga
na realizacdo do teste. Na iminéncia de qualquer problema de ordem de execucéo, o teste era
reiniciado, sendo repetido imediatamente. Nos casos de duas tentativas sem sucesso, em
decorréncia de questdes comportamentais ou irritabilidade, o paciente era liberado da avaliacdo
e era realizada uma nova tentativa apos duas semanas. Nas tentativas sem sucesso, o0 participante

foi excluido da amostra.

5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) — versdo 21.0. Como a normalidade dos dados ndo foi confirmada pelo teste de
Kolgomorov-Smirnov, foi realizado o teste de Friedman para encontrar a diferenca entre as

quatro condi¢des (olhos abertos e olhos fechados sobre a superficie firme e sobre a espuma).

Para encontrar a diferenca entre as condic@es, foi utilizado como post-hoc o teste de
Wilcoxon com a correcao de Bonferroni para comparag¢6es multiplas, multiplicando o valor de p
pelo numero de comparac@es. Isso facilita a apresentacéo da significancia na tabela. A estatistica
descritiva foi dada pela mediana e seus interquartis. Para a associacdo entre as variaveis com

controle de idade e gravidade foram utilizadas as estatisticas de Ancova.

6 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no ambulatério da Unidade de Referéncia em TEA, no qual os
pacientes comparecem semanalmente para atendimento multidisciplinar, em parceria com a

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S8o Paulo. O procedimento somente foi
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iniciado apo6s aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa de Misericordia de S&o
Paulo, sob protocolo nimero (09098419.2.0000.5479) (ANEXO 1).

No que se refere as questdes informativas do projeto, nos casos em que 0s participantes
eram menores de idade, seus respectivos responsaveis concordaram com a participagdo no
estudo, por meio da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1),
sendo declarado ter ciéncia acerca do procedimento, ao qual o paciente fora submetido, e que
este era voluntario, gratuito e experimental. Nos casos em que 0s participantes eram maiores de
idade, a assinatura do documento foi realizada por si proprios.

Os participantes menores de idade (criangas e adolescentes) aceitaram participar através
do Termo de Assentimento (APENDICE 2), que foi lido e explicado pelo pesquisador. Uma vez
que demonstrado entendimento sobre o procedimento, o pesquisador solicitou que o participante
escrevesse 0 proprio nome (assinar) no termo. Quando os participantes ndo foram capazes, ou
apresentaram dificuldade em assinar, decorrente de qualquer limitacéo, foi permitida ajuda fisica
para execucgdo da escrita.

Todos os participantes, bem como seus responsaveis, foram informados sobre o direito de desistir
da pesquisa em qualquer momento, se fosse o seu desejo. Também foi informado a todos sobre

o direito ao acesso as avaliagdes realizadas durante o estudo.

7 RESULTADOS

Participaram deste estudo cinquenta e nove individuos com TEA com idade média de
16,61 (DP=7,05), peso de 63,93 Kg (DP=21,13), altura de 1,58 m 2 (DP=24,50) e IMC=24,06
kg/m? (DP=6,22) e 72% do género masculino. Quando foram comparadas as mediana entre as
variaveis do COP através das interferéncias sensoriais observou-se que houve uma diferenca
estatistica através das condicOes testadas (OASE, OFSE, OAE e OFE) para as variaveis M/L (>
(3;56) =15,141; p,0,01, A/P (% (3;56) = 14,316; p,0,01), COPVel (2 (3;56) =23,386; p,0,01) e
COPTrace (y?(3;56)= 25,378; p=0,001). Nota-se que conforme aumenta a interferéncia sensorial
para manter o equilibrio postural, ou seja, de olho aberto sem espuma para olho fechado com
espuma, ha uma diminuicao do deslocamento do COP tanto médio-lateral quanto anteroposterior
e a velocidade do COP e o comprimento total de deslocamento do COP aumentam (tabela 2).

Quando realizada a anlise de post-hoc, as principais diferencas encontradas ocorreram
no deslocamento transversal (M/L) onde 0s sujeitos apresentaram uma oscilacdo médio-lateral
estatisticamente diferente com a interferéncia somatossensorial (com e sem espuma,

independente da informacéo visual (olhos abertos ou fechados) e para manter o controle postural,
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a velocidade do COP é maior na condicdo de maior interferéncia sensorial (olho fechado com
espuma) em relacdo quando o individuos esté instvel ou de olho aberto ou fechado, bem como
o comprimento total do trajeto do COP, é estatisticamente maior quando o individuos esté de
olho fechado sob a espuma do que na condigdo normal (olho aberto sem espuma) (tabela 2).

Tabela 2 - Mediana e seus respectivos interquartis das variaveis do COP através das
condicg0es de interferéncia sensorial (N=59)

COP MIL COP AP COP SPEED COP LENGTH
Condigdo 25TH MEDIAN 75TH  25TH MEDIAM T5TH  25TH MEDIAN 7T5TH 25TH MEDIAMN 75TH
DASE 13,85 24,24 3387 11,22 24,3 4018 111 18,18 3655 3313 524,48 911,89
OFSE 11,81 24,47 4451 10,99 23,31 3439 1446 19,27 3049 42576 527,76 B38,09
OAE 461 11,39 28,35 7 12,03 2569 13,61 18,31 3257  4pas1 523,35 971,95
OFE 6,06 15,43 2355 7,37 16,18 2897 1807 25,86 3765 532,72 770,57 112486

Os resultados gerais foram obtidos com o teste de Friedman. COP M/L, médio-lateral;
COP AJ/P, anteroposterior; OASE, olho aberto sem espuma; OAE, olho aberto com espuma;
OFSE, olho fechado sem espuma; OFE, olho fechado com espuma

Tabela 3 - Diferencas em comparac6es de medidas repetidas entre condicOes para
parametros de dominio de tempo

cop cop
Condigdo COP M/L COPA/P . Amplitude de
Velocidade
Deslocamento
OASE X OFSE 0,64 0,17 0,88 0,74
OASE X OAE 0,006* 0,001* 0,67 0,14
OASE X OFE 0,004* 0,1 0,007* 0,001*
OFSE X OAE 0,001* 0,03* 0,99 0,25
OFSE X OFE 0,002* 0,09 0,001* 0,001*
OAE X OFE 0,9 0,41 0,001* 0,03*

Comparacdes post-hoc pareadas foram estimadas com o teste de Wilcoxon com ajuste de
Bonferroni. COP M/L, médio-lateral; COP A/P, anteroposterior; OASE, olho aberto sem
espuma; OAE, olho aberto com espuma; OFSE, olho fechado sem espuma; OFE, olho fechado
com espuma. * p <.05; ** p <.001
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Quanto as COP velocidade e amplitude de deslocamento, os melhores resultados indicam
que olhos abertos ou fechados néo sdo determinantes.

Ao analisar o perfil de gravidade dos individuos observou-se que a média total do ABC
era de 65,29% indicando perfil de autismo grave conforme descrito na tabela 4. Também se
observou que a maioria, 44,1% apresentam probabilidade de ter TEA grave (tabela 5).

Tabela 4 - Descricao de média e desvio padrédo do ABC

ABC Meédia Desvio Padréao Minimo Méaximo
ES 11,15 5,59 0 23
RE 18,1 5 8 31
CO 11,15 7,65 0 32
LG 14,45 6,66 1 27
PS 11,23 5,47 1 21

TOTAL 65,29 18,84 26 99

*ES = Estimulo Sensorial, RE = Relacionamento, CO = Uso do corpo e objetos, LG =

Linguagem e PS = Desenvolvimento pessoal e social

Tabela 5 — Frequéncia da gravidade de TEA

Gravidade Frequéncia (%) N
TEA LEVE 27,2 16
TEA MODERADO 28,28 17
TEA GRAVE 44,1 26

Foram realizadas as diferencas de média entre as variaveis M/L e A/P controlando por
idade ndo foram encontradas diferencas estatisticas significativas, ou seja, ndo houve piora no
equilibrio conforme mais velhos os participantes F (5,08) = 0,014; p = 0,90.

Quando comparadas as diferencas de média entre as variaveis M/L e A/P controlando por
gravidade por meio do ABC também ndo foram encontradas diferencas estatisticas significativas,

ou seja, ndo houve piora no equilibrio de acordo com a gravidade F (7,60) = 0,02; p = 0,88.

8 DISCUSSAO
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O presente estudo avaliou a estabilidade postural em individuos com TEA, verificando a
estabilidade anteroposterior, médio-lateral, além da velocidade de oscilagdo e do LENGTH no
Centro de Presséo nas condigdes: olhos abertos e olhos fechados ambos com e sem espuma.

Mudancas posturais foram observadas na estabilidade ML (Médio Lateral) em todas as
condigdes quando colocada a entrada sensorial (espuma).

Individuos com TEA sdo incapazes de integrar as entradas sensoriais devido a alguma

disfuncdo das vias multissinapticas do tronco encefalico (13).
Fournier em 2010 conduziu uma metanalise indicando a presenca de déficits no desenvolvimento
da coordenacdo motora em individuos com TEA, e que esses individuos dependem de recursos
visuais para manter o equilibrio. Diferente do que pudemos observar no nosso estudo,
principalmente com a entrada do estimulo proprioceptivo (7).

Nossos resultados podem ser explicados também por Stins e Emck (2020) que o corpo
estd em equilibrio postural durante a postura ereta, mas o meio externo exige modificacdes
posturais para evitar a perda de estabilidade. Este processo implica a integracdo de entradas
sensoriais para identificar adequadamente a orientac@o postural e em seguida, executar instrucées
motoras para restaurar a estabilidade postural. O controle postural ndo € apenas reflexo; regides
superiores como o cortex motor, nicleos da base, cerebelo, cortex vestibular e tronco cerebral
também estéo envolvidos (102).

Um achado interessante em nosso estudo foi que conforme aumentava a interferéncia
sensorial para manter o controle postural, ou seja, de olhos abertos sem espuma para olhos
fechados com espuma, ha uma diminuicdo do deslocamento do COP tanto em ML quanto em
AP, e a velocidade do COP e a amplitude de deslocamento do COP aumentaram.

Doumas et al (2016) relataram que durante a postura estatica, tanto a informacéo visual quanto a
proprioceptiva tornaram-se menos confiaveis (13).
As discrepancias na instabilidade postural aumentavam em propor¢do a imprecisdo da

entrada sensorial sugerindo que pessoas com TEA sdo hiper-reativas as interrup¢des sensoriais.

A metanalise de Lim et al (2017) destacou que os déficits de processamento sensorial
influenciam negativamente o equilibrio postural no TEA. Individuos com TEA apresentaram um
aumento da velocidade do COP, e da amplitude de deslocamento do COP em resposta a
praticamente todos os tipos de manipulagdes visuais e somatossensoriais, que possibilita a
hipotese de que a capacidade desse grupo de integrar informagdes de diversas vias sensoriais em

uma resposta motora adequada foi prejudicada (14).
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As principais diferengas encontradas ocorreram no deslocamento ML, onde os sujeitos
apresentaram uma oscilacdo ML estatisticamente diferente com a interferéncia somatossensorial
(com ou sem espuma independente da informacéo visual) (olhos abertos ou olhos fechados).

Anne Shumway Cook e Marjorie H. Woollacott (1999) relataram em sua obra “Controle
motor, teoria e aplicagfes praticas”, que as informagdes visuais ndo sdo uma fonte importante
para 0 controle postural j& que a maioria dos seres humanos conseguem manter o equilibrio
quando fecham os olhos, ou estdo em uma sala escura, inclusive individuos com TEA. Além
disso as informag6es visuais nem sempre sdo uma fonte acurada de dados sobre a orientacdo do
auto movimento (10).

Em relagdo ao aumento da estabilidade com a interferéncia somatossensorial, nossos
achados foram semelhantes aos estudos de Roseblun (1998), e Wang (2014) com pacientes com
doencas degenerativas como o mal de Parkinson (95).

Pode-se aventar que poderia existir uma falta de integracdo entre o sistema sensorial € 0
sistema motor, advindo de uma disfuncéo dos nucleos da base. Individuos dom TEA possuem a
estabilidade postural parecida com os casos de envelhecimento e mal de Parkinson, onde os
ajustes do tornozelo, quadril e passo ndo séo separados como em individuos tipicos, que utilizam
cada critério de ajuste na sequéncia certa (84).

Os ajustes realizados pelos individuos com TEA sdo mais proximais, em blocos, e quando

colocada a interferéncia sensorial (espuma) ela é utilizada como um dispositivo de auxilio para
a manutencdo do equilibrio, e ndo para a perda dele (7).
Comparando o comprimento total do trajeto do COP, verificamos que estatisticamente ele é
maior quando o sujeito esta de olho fechado sob a espuma em comparacao quando o individuo
estd na condicao de olhos abertos sem espuma. Hasweel em 2009 verificou que o TEA realiza
um processo compensatorio onde aumenta o deslocamento em varias direcGes para conseguir
manter o equilibrio, principalmente com a visdo ocluida, e quando é usado um dispositivo
sensorial (55).

A maior parte dos trabalhos publicados compararam individuos com TEA com individuos
tipicos. O nosso estudo comparou apenas individuos com TEA e correlacionamos a idade e graus
de sintomas no equilibrio para manter o controle postural na postura estatica em pé na plataforma
de forca.

Li (2021) e colaboradores que examinaram o efeito da idade na estabilidade postural em
29 criangas com TEA, avaliando a amplitude e a complexidade da oscilacdo do COP durante a
postura estatica em pé na plataforma de forga, em trés grupos de idades diferentes, nas condi¢bes

de olhos abertos e olhos fechados.
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Quando foi comparado o grupo de crian¢as menores (6-8 anos) com o grupo de criangas
maiores (12-14 anos), foi observado que houve uma reducdo do deslocamento da oscilagdo
medio-lateral no grupo com criangas maiores de 12 anos, o que indica melhora da estabilidade
postural nessa condicdo, indicando que quanto mais maduro os sistemas, maior o equilibrio e
melhor o controle postural que a crianca apresenta. Concluiram que algumas mudancas
relacionadas a idade no controle postural foram observadas em criangas com TEA. E que criancas
com TEA podem desenvolver lentamente estabilidade postural, mas apenas demonstrar
mudancas significativas por um longo periodo (111).

Essas mudancas podem ser atribuidas a diminuicdo da complexidade na atividade
cerebral que afeta a integracdo das informacgdes sensoriais e a execu¢do do movimento (88).

No presente estudo, ndo foram encontradas diferencas significativas na complexidade do
COP e da amplitude de deslocamento do COP entre as faixas etarias e graus dos sintomas.

A diferenca ndo significativa do grupo indica que a adaptabilidade do controle postural
permanece inalterada dos 6 aos 14 anos, possivelmente devido a disfuncéo cerebral (por exemplo,
disfuncao nos nucleos da base e cortex motor) (33).

Sugerimos que as intervencOes terapéuticas precoces que enfocam a melhoria da
complexidade do controle postural podem facilitar o desenvolvimento da estabilidade postural,
e da funcdo motora para criangcas com TEA. As intervencdes podem incluir a oportunidade de
experimentar diferentes movimentos ou posi¢des corporais que requerem Vvarias estratégias de
controle postural.

Pesquisas futuras sdo necessarias para investigar déficits na complexidade do controle
postural para individuos com TEA, e avaliar a eficacia de intervengdes precoces para aumentar
a estabilidade postural.

Existem algumas limitac6es no presente estudo a serem consideradas: Esse estudo foi
utilizado apenas com individuos com TEA, e ndo houve grupo controle. Além de que a duracao
de 30 segundos foi um tempo muito longo para que individuos com TEA permanecessem

imoéveis.

9 CONCLUSAO

Nesta amostra estudada pode-se observar menor oscilagdo médio/lateral e anteroposterior

no COP com a interposicdo de um dispositivo proprioceptivo (espuma) e maior aumento da
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velocidade e da amplitude de deslocamento do COP. Ndo houve diferenca quando controladas

por idade ou gravidade dos sintomas.
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RESUMO

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) se caracteriza como um transtorno do
neurodesenvolvimento diagnosticado pelos seguintes critérios: déficits persistentes em
comunicagéo social e padrdes restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou atividades.
H& evidéncias que as alteracbes observadas no TEA podem ser de prejuizos na integragdo entre
processos cognitivos, como processamento de informagdes sensoriais, e respostas afetivas e\ou
motoras que Sao expressos em reacdes corporais atipicas. Tarefas diarias, como correr, chutar,
saltar, arremessar etc., s6 sdo possiveis de serem realizadas por meio da capacidade de manter o
equilibrio corporal com ajustamentos posturais adequados. O controle postural para a
estabilidade e a orientacdo requer a percepcéo, integracdo das informacdes sensoriais sobre a
posicdo relativa dos segmentos corporais e sobre as forcas internas e externas, oriundos de
quadros de referéncias, dependendo da tarefa, do meio ambiente e a¢do (capacidade de produzir
forcas para controlar os sistemas de posicionamento do corpo. Dificuldades no controle postural
afetam o desenvolvimento de habilidades motoras e sociais em individuos com TEA. Entre 70 e
79% de individuos com TEA apresentam alteracGes em relacdo a controle motor, e dificuldades
motoras tanto em relagéo a qualidade do movimento, planejamento, tdénus e forca muscular.

O objetivo principal deste estudo foi investigar o equilibrio no controle postural ortostatico
na plataforma de forca em individuos com TEA, e, em um segundo momento, verificar se a idade
ou gravidade dos sintomas influenciam no equilibrio desses individuos. Participaram desse
estudo 56 individuos com TEA, com meédia de idade de 16,61 anos. Foram incluidos individuos
diagnosticados por psiquiatras do servico de acordo com os critérios do Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5). O equilibrio estatico foi avaliado utilizando uma
plataforma de forca (Triaxial Digital P 6000). Foram realizados os testes na plataforma de forca
nas 4 condi¢des olhos abertos, olhos fechados, olhos abertos com a espuma e olhos fechados com
a espuma, nas posicdes, ambos no mesmo dia, e em sequéncia. As variaveis medidas na
plataforma de forca foram a oscilacdo do COP (centro de apoio da plataforma de forca) em AP
(anteroposterior), e ML (médio lateral), juntamente com a velocidade do COP, e 0 TRACE
(comprimento total do tracado de deslocamento do COP).

Na amostra estudada o deslocamento em AP e ML foi menor quando inserido um dispositivo
sensorial de propriocepc¢do (espuma), e a velocidade e o deslocamento (TRACE) aumentaram
com a colocagéo da espuma. Nao foram encontradas alterac6es por conta da idade e gravidade.

Concluiu-se que a entrada sensorial serve como um dispositivo de “auxilio” para individuos
com TEA melhorarem seu equilibrio. E que a relagdo idade e gravidade dos sintomas nao tiveram

alteracgdes significativas.
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13. ABSTRACT

Autism Spectrum Disorder (ASD) is characterized as a neurodevelopmental disorder
diagnosed by the following criteria: persistent deficits in social communication and restricted and
repetitive patterns of behavior, interests or activities. There is evidence that the changes observed
in ASD may result from impairments in the integration between cognitive processes, such as
processing sensory information, and affective and/or motor responses that are expressed in
atypical bodily reactions. Daily tasks, such as running, kicking, jumping, throwing, etc., are only
possible to be performed through the ability to maintain body balance with adequate postural
adjustments.

Postural control for stability and orientation requires perception, integration of sensory
information about the relative position of body segments and about internal and external forces,
coming from frames of reference, depending on the task, environment and action (ability to
produce forces to control the body's positioning systems. Difficulties in postural control affect
the development of motor and social skills in individuals with ASD. Between 70 and 79% of
individuals with ASD have alterations in relation to motor control, and motor difficulties in both
in relation to the quality of movement, planning, tone and muscle strength.

The main objective of this study was to investigate the balance in the orthostatic
postural control on the force platform in individuals with ASD, and, in a second moment, to
verify if the age or severity of the symptoms influence the balance of these individuals. Fifty-six
individuals with ASD participated in this study, with a mean age of 16.61 years. Individuals
diagnosed by service psychiatrists according to the criteria of the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) were included. Static balance was assessed using a force
platform (Triaxial Digital P 6000). Tests were performed on the force platform in the 4 conditions
eyes open, eyes closed, eyes open with the foam and eyes closed with the foam, in the positions,
both on the same day, and in sequence. The variables measured on the force platform were the
oscillation of the COP (center of support of the force platform) in AP (anteroposterior), and ML
(lateral medial), together with the velocity of the COP, and the TRACE (total length of the COP
displacement).

In the studied sample, displacement in the AP and ML was lower when a sensory
proprioception device (foam) was inserted, and velocity and displacement (TRACE) increased

with foam placement. No changes were found due to age and severity.
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It was concluded that sensory input serves as an “aid” device for individuals with ASD to improve
their balance. And that the relationship age and severity of symptoms had no significant changes.
Keywords: autism spectrum disorder, balance, postural balance, position orthostatic
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Anexo 2

Protocolo de registro do Inventario de Comportamentos Autisticos (ICA)
Autism Behavior Checklist (ABC)

Nome do Paciente:
Data de nascimento: / /

Nome do Responsavel:

Grau de Parentesco:

Nome do Aplicador:

Data da aplicacéo: / /

01

Gira em torno de si por longo periodo de tempo.
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

02

Aprende uma tarefa, mas esquece rapidamente.
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

03

E raro atender estimulo n&o verbal social / ambiente (expressdes, gestos, situacdes — O paciente
segue comandos simples. Por exemplo: se vocé faz com a mao sinal de “vem ca”; sinal de “nao”
com o dedo; sinal de “positivo” com a mao; sinal de “siléncio” com os dedos; dentre outros).
Pontuacéo: Se sim = marcar no niumero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

04

Auséncia de resposta para solicitacdes verbais (Quando vocé pede para o paciente, ele segue o
comando verbal? Por exemplo: “vem aqui”; “senta aqui”; “Pega o copo”; dentre outros).
Pontuacéo: Se sim (atende solicitacdes) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’/ Se nao (ndo atende)

= marcar no nimero ao lado.

05

Usa brinquedos inapropriadamente (A crianca brinca com o brinquedo de forma inadequada, ex:
gira a rodinha do carrinho fixamente; fica mexendo no olho da boneca).
Pontuacdo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

06

Pobre uso da discriminacdo visual (O paciente olha fixamente para detalhes do objeto? Por
exemplo: parafuso, rodinha, partes de um desenho, dentre outros).
Pontuacdo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

07

Auséncia do sorriso social (Quando o paciente era bebé ele/ela ndo sorria espontaneamente na
presenca de alguém?).

Pontuacdo: Se sim (sorria) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’ / Se ndo (ndo sorria) = marcar o
ndmero ao lado.

08

Uso inadequado de pronomes (O paciente faz inversao no uso de pronomes? Por exemplo: eu por
ele — “Ele quer chocolate”; “Vocé quer chocolate”; “Pedro quer chocolate”).
Pontuacdo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

09

Insiste em manter certos objetos consigo (O paciente fica com algum objeto grande parte do tempo
levando consigo? Obs. Verificar a severidade e intensidade do comportamento na vida do
paciente).

Pontuacao: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

10

Parece ndo escutar (A crianga parece ndo escutar, ouvir guando falam com ela, ndo olha quando
chamada ou € pedido algo a ela?).

Pontuacdo: Sim (ndo escuta) = marcar no niumero ao lado / Se nao (responde adequadamente) =
marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
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11

Fala monétona e sem ritmo (O paciente apresenta um tom da fala monétona ou sem ritmo? Obs.
Essa questdo ndo se refere a alteracao de prosoédia (fala cantada).

Pontuacdo: Se sim (tem fala mondétona) = marcar no nimero ao lado / Se ndo (apresenta fala
normal) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

12

Balanca-se por longos periodos de tempo (A crianca balanca o tronco para frente e para atras?).
Pontuagdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

13

N&o estende o bracgo para ser pego (O paciente quando pequeno estendia os bracos para ser pego
no colo? ou Quando falado “vem c&” levantava os bragos para ser pego?).

Pontuacéo: Se sim (levantava os bragos) = marcar alternativa ‘Ndo Apresenta’ / Se n&o (n&o
levanta) = marcar no nimero ao lado.

14

Fortes reac¢Bes frente a mudancgas no ambiente (O paciente reage negativamente (grita, bate,
chora, dentre outros) com mudancas na sua rotina?).
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Ndo Apresenta’.

15

Auséncia de atencdo ao seu home quando entre 2 outras criancas (A crianca ndo atende ou ndo
olha quando chamada pelo nome na presenca de outras criancas?).

Pontuacao: Se sim (ndo atende ao nome) = marcar no niumero ao lado / Se ndo = marcar
alternativa ‘Nao Apresenta’.

16

Corre interrompendo com giros em torno de si, balanceio de méos.
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

17

Auséncia de resposta para expressao facial/sentimento de outros (O paciente percebe quando
alguém esta triste/chorando/feliz etc?).

Pontuacéo: Se sim (percebe emogao) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’ / Se ndo (nao
percebe emoc¢do) = marcar no nimero ao lado.

18

Raramente usa “sim” ou “eu” (O paciente usa ‘sim’ e/ou ‘eu’ no dia a dia em conversas ou
pedidos).
Pontuacéo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

19

Possui habilidade numa &rea do desenvolvimento (O paciente faz ou sabe algo muito melhor que
outras pessoas da mesma idade (ilhas de habilidades). Por exemplo: “memoriza datas; sabe tudo
sobre dinossauro; desenha muito bem”).

Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

20

Auséncia de respostas a solicitagédo verbal envolvendo o uso de referenciais de espaco (O
paciente consegue seguir instrugdes que envolvem diferentes espacos fisicos. Por ex. “Pega a
bola na sala”; “Pedro pega o sapato no quarto”).

Pontuacdo: Se sim (consegue seguir a instrugdo) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’ / Se nao
(ndo consegue seguir a instrugdo) = marcar no nimero ao lado.

21

Reacao de sobressalto a som intenso (O paciente reage de maneira inadequada ao ouvir um som
alto - hipersensibilidade).
Pontuacao: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

22

Balanca as maos. (O paciente balanca as maos e/ou bracos de maneira inadequada — contexto,
frequéncia e intensidade).
Pontuacao: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

23

Intensos acessos de raiva e/ou frequentes “chiliques” (O paciente fica frequentemente agitado,
chorando ou fazendo birra).
Pontuacdo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

24

Evita ativamente o contato visual (O paciente olha nos olhos e/ou mantém o contato olho no
olho?).

Pontuacao: Se sim (contato ocular adequado) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’ / Se ndo (ndo
mantém contato visual) = marcar no nimero ao lado.
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Resiste ao toque / ao ser pego / ao carinho (O paciente reage de maneira inadequada com
contato fisico e/ou carinho. Por exemplo: Paciente chora, grita e/ou evita ser tocado).

25 Pontuacao: Se sim (evita carinho) = marcar no nimero ao lado / Se ndo (aceita carinho
adequadamente) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Nao reage a estimulos dolorosos (O paciente reage a dor quando se machuca? Por exemplo:
26 Chora ou expressa dor)
Pontuacao: Se sim (reage a dor) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta / Se nao (ndo reage a dor)
= marcar no nimero ao lado.
o7 Dificil e rigido no colo (O paciente quando bebé tinha o corpo durinho ao ser pego no colo?).
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
28 Flacido quando no colo (O paciente quando bebé parecia mole ao ser pego no colo? — hipotonia)
Pontuacao: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao’.
Aponta para indicar objeto desejado (O paciente aponta para indicar objeto desejado?).
29 Pontuacéo: Se sim (aponta) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’ / Se nao (n&o aponta) = marcar
no namero ao lado.
30 Anda nas pontas dos pés (O paciente anda ou andou na ponta dos pés).
Pontuagdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Ndo Apresenta’.
31 Machuca outros mordendo, batendo, etc.
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Repete a mesma frase muitas vezes? (O paciente repete frases varias vezes seguidas de maneira
32 inadequada? — ecolalia imediata e tardia).
Pontuagdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Ndo Apresenta’.
Auséncia de imitacdo de brincadeiras de outras criancas (O paciente imita brincadeiras? Por
33 exemplo: dar de comer para boneca ou andar com o carrinho).
Pontuacéo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Auséncia da reacdo de piscar quando luz forte incide em seus olhos (O paciente reage com o piscar
34 dos olhos quando exposto diretamente a luz forte?).
Pontuacéo: Se sim (reage com piscar) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’ / Se nao (ndo reage
com piscar) marcar no nimero ao lado.
35 Machuca-se mordendo, batendo a cabeca, etc.
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
N&o espera para ser atendido (O paciente quer as coisas imediatamente, ndo aguarda sua vez).
36 Pontuacdo: Se sim (aguarda adequadamente) = marcar alternativa ‘Ndo Apresenta’ / Se ndo (ndo
aguarda adequadamente) = marcar no nimero ao lado.
N&o aponta para mais do que cinco objetos.
37 Pontuacdo: Se sim (aponta) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’ / Se ndo (ndo aponta) = marcar
no nimero ao lado.
Dificuldades de fazer amigos.
38 ~ . , ~ s ,
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
39 Tapa as orelhas para varios sons (Sensibilidade a sons).
Pontuacao: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Gira, bate objetos muitas vezes.
40 ~ . . ~ s ,
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
a1 Dificuldade para o treino de toalete (O paciente apresenta dificuldade para ser desfraldada?).
Pontuacao: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Usa de 0 a 5 palavras/dia para indicar necessidades e o que quer (O paciente fala apenas de 0 a
42 5 palavras para indicar suas necessidades?).
Pontuacdo: Se sim (ndo verbal ou fala apenas até 5 palavras) = marcar no nimero ao lado / Se
néo (fala mais que 5 palavras) = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
43 Frequentemente muito ansioso ou medroso.

Pontuacdo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
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44 Franze, cobre ou vira os olhos quando em presenca de luz natural. (hipersensibilidade a luz)
Pontuacao: Se sim = marcar no numero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
N&o se veste sem ajuda (O paciente precisa de ajuda para se vestir?).

45 Pontuacao: Se sim (precisa de ajuda) = marcar no nimero ao lado / Se néo (ndo precisa de ajuda)
= marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

46 Repete constantemente as mesmas palavras e/ou sons.

Pontuacéo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

47 “Olha através” das pessoas (O paciente olha como se ndo enxergasse as pessoas?).
Pontuagéo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

48 Repete perguntas e frases ditas por outras pessoas?

Pontuacdo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Frequentemente inconsciente dos perigos de situacdes e do ambiente. (O paciente ndo tem nocao

49 do perigo? Por exemplo: coloca a méo na panela quente; atravessa a rua sem olhar para os lados).
Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Ndo Apresenta’.
Prefere manipular e ocupar-se com objetos inanimados (O paciente brinca e/ou se interessa por

50 objetos inanimados. Por exemplo: pedacos de fios, objetos de casa, dentre outros).

Pontuagdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

51 Toca, cheira ou lambe objetos do ambiente.

Pontuacdo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

50 Frequentemente nado reage visualmente a presenca de novas pessoas.

Pontuacdo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

53 Repete sequéncias de comportamentos complicados. (O paciente tem rituais no seu dia a dia?)
Pontuacéo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Destrutivo com seus brinquedos ou coisas da familia. (Destréi suas proprias coisas ou de outras

54 pessoas?)

Pontuacéo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Atraso no desenvolvimento identificado antes dos 30 meses (A crianca apresentou atraso para falar,

55 sentar, engatinhar, rolar, dentre outros?).

Pontuacéo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.

56 Usa mais que 15 e menos que 30 palavras para comunicar-se?

Pontuacéo: Se sim = marcar no numero ao lado / Se nao = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
Olha fixamente o ambiente por longos periodos de tempo? (O paciente fica com o olhar parado,

57 olhando para o nada?)

Pontuacéo: Se sim = marcar no nimero ao lado / Se ndo = marcar alternativa ‘Nao Apresenta’.
ESCORES: =TOTAL
Interpretacao:

Menor que 47 = crianga normal
47-53 = leve probabilidade para autismo
54-67 = moderada probabilidade para autismo

Maior 68 = autismo

Comentérios:
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, portador do RG
responsavel por estou
sendo convidado(a) juntamente com a

participar do projeto “AVALIACAO DO EQUILIBRIO NO CONTROLE POSTURAL
ORTOSTATICO NA PLATAFORMA DE FORCA EM PACIENTES COM TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA” cujo objetivo é realizar andlise cinética do equilibrio, através da plataforma de
forca em pacientes com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA). Este estudo acontecerd na Unidade
de Referéncia em Autismo do CAISM e contara com a participacao voluntaria dos pacientes com TEA.

Os pesquisadores do estudo estardo disponiveis para responder quaisquer duvidas antes, durante
e apods a realizacdo do estudo. As informacdes obtidas neste estudo ficardo sob sigilo e ndo poderdo ser
consultadas por outras pessoas, exceto com autorizacdo prévia. No entanto, serdo de propriedade
exclusiva dos pesquisadores e poderdo ser utilizadas para fins cientificos por critério dos pesquisadores,
resguardando o sigilo dos participantes. A participacdo no estudo tem risco minimo ja que serdo utilizados
dados de prontuarios. Beneficios provindos da participacdo no projeto podem envolver melhorias de no
entendimento do perfil motor dos pacientes com TEA. A participacdo € estritamente voluntaria e o
participante podera desistir do estudo a qualguer momento, sem qualquer prejuizo. Em todas as etapas do
estudo, duavidas e esclarecimentos podem ser dirigidos a pesquisadora principal Rosane Lowenthal, que
pode ser encontrada na Rua Capitdo Cavalcante 268 — Vila Mariana, Sdo Paulo, SP, ou pelo telefone (11)
34662602 ou (11) 981823696. Se vocé tiver alguma duvida com relacdo a ética da pesquisa entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Santa Isabel 305, 40 andar, fone (11)21767689
ou cepsc@santacasa.org.br. E garantida a retirada do consentimento e participacdo no estudo a qualquer
momento sem prejuizo, e vocé pode escolher por excluir seus dados obtidos até o momento. As
informagbes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros voluntéarios, ndo sendo divulgada a
identificacdo de nenhum participante. Nao ha custos pessoais para participacao no estudo ou compensacao
financeira relacionada a participacdo. Em caso de dano pessoal gerados pela participacdo no estudo, o
participante tem direito a tratamento médico bem como indenizacgdes legalmente estabelecidas.

Acredito ter sido suficientemente informado com relag&o as informagdes que li ou que foram lidas
para mim, sobre o estudo “AVALIACAO DO EQUILIiBRIO POSTURAL ORTOSTATICO NA
PLATAFORMA DE FORCA EM PACIENTES COM TRANSTORNO DO ESPECTRO
AUTISTA”. Eu discuti com a Dra. Rosane Lowenthal sobre minha decisdo em participar neste estudo.
Ficaram claros para mim os propdsitos deste estudo, procedimentos a serem realizados, desconfortos,
riscos e possiveis beneficios, garantia de confidencialidade e esclarecimento permanentes. Ficou claro
também que minha participagdo é isenta de custo e tenho garantia de tratamento médico ou psicologico,
se necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo sem nenhuma penalidade.

Data / /

Assinatura do pai ou responséavel pelo participante deste estudo

Rosane Lowenthal
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APENDICE 2

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Eu, estou sendo convidado para
participar do estudo “AVALIACAO DO EQULIBRIO NO CONTROLE POSTURAL
ORTOSTATICO NA PLATAFORMA DE FORCA EM PACIENTES COM
TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA”. Esta pesquisa utilizara dados que foram
colhidos durante a minha avaliagdo. Os riscos s&o minimos da minha participac&o no projeto pois
sO serdo utilizados dados de prontuarios e com a minha participacdo na pesquisa poderemos
entender melhor as pessoas com autismo.

Os pesquisadores do projeto poderdo responder minhas duvidas. Minha participacdo é
voluntaria e poderei parar a qualquer momento durante a pesquisa sem prejuizo para 0 meu
tratamento na Unidade de Referéncia em Autismo do CAISM.

Em todas as etapas do estudo, dividas e esclarecimentos podem ser dirigidos a
pesquisadora principal Rosane Lowenthal, que pode ser encontrada na Rua Capitdo Cavalcante
268 — Vila Mariana, Sdo Paulo, SP, ou pelo telefone (11) 34662602 ou (11) 981823696. Se vocé
tiver alguma duvida com relagdo a ética da pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Santa Isabel 305, 40 andar, fone (11)21767689 ou
cepsc@santacasa.org.br.

Acredito ter sido suficientemente informado com relacdo as informacGes que li ou que
foram lidas para mim, sobre o estudo “AVALIACAO DO EQULIBRIO NO CONTROLE
POSTURAL ORTOSTATICO NA PLATAFORMA DE FORCA EM PACIENTES COM
TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA”. Eu discuti com a Dra. Rosane Lowenthal sobre
minha decisdo em participar neste estudo. Ficaram claros para mim os propdésitos deste estudo,
procedimentos a serem realizados, desconfortos, riscos e possiveis beneficios, garantia de
confidencialidade e esclarecimento permanentes. Ficou claro também que minha participacao
ndo pode ser cobrada e tenho garantia de tratamento medico ou psicolégico, se necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a
qualguer momento, antes ou durante a pesquisa sem nenhuma penalidade.

Data / /

Assinatura

Rosane Lowenthal



	2.1   Controle Postural
	Pesquisas anteriores sugeriram que, ao contrário do sistema vestibular, os sistemas somatossensorial e visual são mais sensíveis à direção do movimento (46). Particularmente a oscilação médio-lateral é amplamente influenciada pela informação visual, e...
	Paulus et al. (1984) descobriram que a estimulação visual no campo visual central é crucial para reduzir a oscilação médio-lateral durante a posição ortostática (48). Embora pesquisas adicionais precisem substanciar a relação, tomadas em conjunto, ess...
	2.3   Postura
	2.4   Equilíbrio Postural
	5.1 Amostra e Local
	5.2 Instrumentos
	5.3   Procedimentos

