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1. INTRODUÇÃO 

 

  O Transtorno do Espectro Autista (TEA) se caracteriza como um transtorno do 

neurodesenvolvimento, diagnosticado pelos seguintes critérios: déficits persistentes em 

comunicação social e padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou 

atividades (1). Bem como, alterações relacionadas a questões sensoriais e déficits motores 

substanciais (2-4). 

 Marcha estável pode ser definida como aquela que não leva a quedas. Para tal, é 

imprescindível o controle adequado da posição do centro de massa (CM), definido como a 

área na qual a massa está distribuída de forma equalitária, em todas as direções (5), em 

relação a base de suporte, de modo que toda a delimitação do corpo esteja dentro de um 

contorno e em contato com a superfície de suporte. Na marcha, a base de suporte é 

delimitada pelas regiões dos pés que estão em contato com o solo, em qualquer parte do 

tempo (3). 

 Alterações nos padrões de movimento em crianças com TEA, sobretudo na marcha, 

têm sido reconhecidas como características relevantes e cada vez mais abordadas, em 

pesquisas que envolvem questões motoras nessa população. Esses aspectos podem variar 

de acordo com alterações de quociente de inteligência (QI), linguagem (6) e idade (3), ou 

em comorbidades, como é o caso da epilepsia (7). Embora as alterações da função motora 

sejam bem conhecidas, essas não foram suficientemente relatadas ao longo do tempo, com 

exceção para as estereotipias. Ainda que amplamente presente nos quadros, as alterações 

motoras não estão entre os critérios diagnósticos do transtorno (8). 

 Considerando as comorbidades que podem acometer o TEA, algumas dessas 

apresentam relação intrínseca com as alterações de marcha, especialmente as que 

envolvem fundo neurológico, que por sua vez podem de maneira direta interferir na 
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função. Nesse quesito, são apresentados os sintomas de hiper- ou hipotonia, coordenação 

motora, ou aspectos relacionados a praxia (2, 8, 9). No entanto, ainda não há estudos que 

determinaram se as anormalidades da marcha em TEA são isoladas, ou associadas a outras 

condições (3). 

 As principais características avaliadas na marcha do TEA remetem aos parâmetros 

temporoespaciais, de deslocamento linear e angular, velocidades e acelerações de 

movimento, através de análises cinéticas e cinemáticas, além do momento da articulação, 

definido como o efeito da força gerada por um músculo, através de uma articulação (3, 10-

12). 

 O padrão cinemático da marcha de crianças com TEA apresenta semelhança das 

características comuns na marcha da doença de Parkinson, à exemplo do que é definido 

como “marcha agachada”, característica essa que envolve alterações cerebelares. Essas 

disfunções poderiam explicar os déficits heterogêneos observados no TEA, tanto as que 

envolvem alterações sensório-motoras, quanto cognitivas (3), além de  poder ser uma 

manifestação de perda das características da marcha plantígrada (13). 

 A marcha em ponta é uma das principais alterações motoras encontradas em 

crianças com TEA e sua prevalência pode variar de 15 a 45% (14). De etiologia 

desconhecida, hipóteses como disfunção de integração sensorial e alteração no reflexo 

tônico labiríntico em supino foram aventadas, embora nenhuma tenha sido totalmente 

elucidada (15, 16). Considerando relações com as características típicas do autismo, foi 

observado que a marcha em ponta parece estar mais associada a aspectos  motores, do que 

sensoriais ou de linguagem (15), ainda que no passado a relação com linguagem tenha sido 

hipotetisada (17). 

 A marcha tem relação com a linguagem, uma vez que é no início da caminhada em 

que a criança apresenta aumento na receptividade e na linguagem expressiva, independente 
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de sua idade cronológica. A perspectiva de uma capacidade de caminhar adequada, pode 

proporcionar mais oportunidades e experiências para a criança. Esses fatores podem vir a 

estimular o desenvolvimento da linguagem, visto que o início da marcha, parece ser um 

ponto de inflexão para o desenvolvimento social e comunicativo da criança (18). Sendo 

assim, alterações motoras resultariam na exacerbação de outros sintomas de base, de modo 

a limitar a interação com o meio físico e social, durante períodos críticos de 

desenvolvimento (19). 

 Embora haja um número considerável de estudos acerca da marcha, ainda não há 

um consenso em relação às alterações encontradas. A natureza fenotípica heterogênea do 

TEA, além da variabilidade das ferramentas utilizadas nas avaliações, trazem a luz 

diferenças nas questões de metodologia e desenhos de estudo, bem como fatores 

confundidores, que levam a dificuldades de comparação de análise (8). A mobilidade 

funcional da marcha, associada a características inerentes ao transtorno poderiam colaborar 

para uma melhor compreensão acerca do tema. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Transtorno do Espectro Autista (TEA) 

 

 Em 1943, o psiquiatra austríaco Léo Kanner publicou o artigo "Autistic 

disturbances of affective contact", aonde descreveu onze casos de crianças que 

apresentavam isolamento extremo desde o início da vida, questões como obsessividade, 

estereotipia e ecolalia, e que possuíam uma incapacidade inata de formar o contato afetivo 

usual (20). Apresentavam também questões como: aparentar estar mais feliz quando 

sozinho, quase nunca chorar para ir com sua mãe,  parecer não notar as chegadas de seu 

pai em casa, indiferença quanto a visitas de parentes e movimentos estereotipados com os 

dedos (21), além de outras características descritas. 

A compreensão sobre o autismo tem evoluído expressivamente nos últimos 70 

anos, apresentando um crescimento exponencial de pesquisa desde meados da década de 

1990, quando suas definições e conceitos foram estabelecidos de acordo com as 

atualizações do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) e da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde 

(CID) (21). 

De acordo com DSM-5 o Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um transtorno do 

neurodesenvolvimento de início precoce, associado a grande componente genético, com 

variações em gravidade e caracterizado principalmente por alterações nas áreas de 

comunicação social e comportamentos repetitivos e restritos. Dentre os sintomas 

observados, podem ser destacados: comportamentos repetitivos e estereotipias, interesses 

restritos e alterações sensoriais, dificuldade em contato visual, bem como questões de 

atraso no desenvolvimento motor (1). A atual definição foi estabelecida, sendo inserido o 
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termo “espectro”, enfatizando a ampla característica do transtorno e englobando o que 

originalmente foi definido como distúrbios autísticos de contato afetivo (síndrome de 

Kanner clássica) e psicopatia autista na infância (síndrome de Asperger) (21). 

Desde sua última revisão, de maio de 2013, o DSM-5 adotou o termo Transtorno do 

Espectro Autista, este mais abrangente e sem subdivisões, nas quais os reorganizaram em 

duas características centrais (TABELA 1): dificuldades na comunicação e interação 

social; e comportamentos, interesses ou atividades restritos e/ou repetitivos. O 

desenvolvimento de linguagem atípica passou a ser classificado como uma condição co-

ocorrente, ainda que variação na linguagem seja característica frequente do autismo. As 

mudanças nos critérios forneceram melhores descrições e organização das características 

centrais, destacando a natureza global do transtorno, facilitando o diagnóstico através de 

especificadores e permitindo avaliação do indivíduo no que se refere a necessidade de 

apoio  (1, 21). 

 

 

TABELA 1 – Características comportamentais do autista 
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2.2 Epidemiologia do TEA  

 

Segundo Éric Fombonne (2019) (22), a taxa de prevalência do TEA varia em torno 

de 1 a 1,5% na população, independente de raça, etnia e condição sócio econômica. O 

autor relata a possibilidade de sobre- ou subestimação da prevalência global da população, 

decorrente de questões logísticas e análises de pesquisa, bem como a dificuldade em 

avaliar as diferenças de prevalências entre os estudos.  Esse fator pode ser atribuído a 

grande dificuldade em definir se essas discrepâncias observadas são decorrentes de 

questões metodológicas, ou se as diferenças reais nos parâmetros populacionais não podem 

ser determinadas. 

No Brasil, o único estudo de prevalência, é um estudo piloto realizado em Atibaia, 

no interior de São Paulo. Com uma amostra de 1470 crianças, aonde foi encontrada 

prevalência de aproximadamente 0,3% (23). 

 

2.3 Sintomas 

 

 Os principais sintomas no TEA se caracterizam por déficits em comunicação social 

e padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou atividades. Essas 

características podem variar em relação a foco e intensidade, dependendo da quantidade de 

estímulos externos e inputs sensoriais e tendem a exacerbar frente a desafios de demandas 

sociais (24).  Nesse sentido, questões como habilidades de reciprocidade emocional, 

interação social, iniciar e manter diálogos, compartilhamento de interesses, e 

comportamentos não verbais da comunicação, são sintomas comuns no TEA (25).  

 Outros sintomas são comuns no quadro, dentre os quais: as estereotipias, definidas 

como ações repetitivas ou ritualísticas, que podem ocorrer no movimento, postura ou fala; 
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as questões sensoriais, que podem levar o paciente a apresentar hiper ou hiporreatividade a 

estímulos sensoriais, ou interesse incomum por aspectos sensoriais do ambiente; alterações 

em limiar de dor ou temperatura; aversão a sons ou texturas específicas; cheirar ou tocar 

objetos de forma excessiva;  e interesse visual exagerado por luzes ou movimentos (1).  

 De acordo com a última atualização do DSM, os níveis de gravidade do quadro, são 

definidos pela quantidade de suporte demandadas pelo indivíduo, nesses diferentes 

campos, de modo a enfatizar a natureza dimensional do autismo, colaborando para um 

diagnóstico com especificadores individualizados, sendo assim, uma avaliação quanto a 

necessidade de apoio (1, 21). 

  Mais de 70% dos indivíduos com TEA apresentam comorbidades, sejam de ordem 

psiquiátrica, ou relacionadas ao desenvolvimento. As principais comorbidades no campo 

do desenvolvimento, são a deficiência intelectual (DI) (45%) e Transtorno do Déficit de 

Atenção com Hiperatividade (TDAH) (28-44%), na área da neurologia, a epilepsia (8-

30%) e desordens do sono (50-80%) e na psiquiatria, a ansiedade é a comorbidade mais 

frequente (42-56%). Destacam-se também as anormalidades motoras, presentes em 79% 

dos casos (21).  

 As alterações motoras no TEA emergem e são bastante frequentes na primeira 

infância, podendo afetar coordenação motora ampla e fina, equilíbrio e destreza manual. O 

comprometimento motor é comum no desenvolvimento atípico, em alterações genéticas e 

pode ser ainda mais comum em crianças com síndromes associadas. Mesmo com a 

reconhecida relevância clínica, a avaliação neurodiagnóstica de habilidades motoras no 

TEA, tem sido prejudicada por avaliações padronizadas, que por sua vez detectam os 

marcos de desenvolvimento, entretanto dependem da capacidade do indivíduo em 

compreender tarefas complexas, fato que compromete um retrato fidedigno das habilidades 

ou deficits motores (2, 26). Aspectos como assimetrias posturais, em situações cotidianas 
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como deitar, sentar e engatinhar, bem como atraso de marcha e sentar sem apoio, têm sido 

sugeridos como marcadores diagnósticos primários no TEA (27).  

 O potencial de desenvolvimento motor tem sido levantado como um biomarcador 

precoce do autismo, uma vez que esses distúrbios são considerados alguns dos primeiros 

sinais a preceder alterações linguisticas e sociais no transtorno, sobretudo se levados em 

consideração pacientes com idade antes de 18 meses (28). 

 

2.3.1 Comunicação e controle motor 

 

 De acordo com os critérios diagnósticos, as dificuldades da comunicação social se 

manifestam durante a primeira infância e englobam déficits em múltiplos contextos, 

relacionados as habilidades de reciprocidade socioemocional, aspectos da comunicação 

não verbal, interação social e desenvolvimento de relacionamentos significativos (29). 

  Um grande número de crianças com TEA demonstram habilidades de linguagem 

abaixo de seus pares e grande parte dessas, não obtém uma fala funcional, definida como, 

“linguagem expressiva que pode ser usada com frequência, comunicativamente, 

referencialmente e de maneira semanticamente diversa”. Abordar os déficits de linguagem 

expressiva é de fundamental importância, considerando a forte relação preditiva entre as 

habilidades de linguagem expressiva, questões adaptativas e sociais, para crianças com 

TEA (29). 

 No DSM-5, o atraso de linguagem deixou de ser uma característica de diagnóstico 

do TEA (1), visto que embora exista um perfil de linguagem específico (separado dos 

distúrbios de linguagem), há uma variabilidade substancial entre os indivíduos (21). 

 Em 1977, Bram et al. já destacavam a importância do comportamento motor e que 

este, poderia estar comprometido tanto quanto o comportamento cognitivo no TEA. Em 
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um estudo de caso, utilizando treinamento comportamental, aonde foram restringidos 

movimentos estereotipados e simultaneamente introduzidos estímulos verbais, os autores 

sugeriram relação antagônica entre, disfunção no controle motor grosso e a ocorrência de 

verbalização em criança autista. As dificuldades observadas no desenvolvimento da 

linguagem, entre indivíduos com TEA, poderiam ser o resultado de uma interferência entre 

a atividade motora e a linguagem, levando a crer na existência de raízes ao nível de 

interferência cerebral (30). 

 Indivíduos com TEA apresentaram marcha em ponta mais proeminente, com 

disfunções mais graves de linguagem e maior incidência, do que em pacientes com 

deficiência intelectual (DI) e déficit de aprendizagem (31). Em estudo que avaliou um total 

de 186 crianças, o quociente de linguagem média, para crianças que apresentaram marcha 

em ponta, foi menor do que aqueles que não apresentaram. Ainda que haja uma associação, 

os autores relatam que esta não parece ser clinicamente significativa (17). 

 Atualmente, deficiências motoras vêm sendo relatadas com frequência em crianças 

com TEA, no entanto, ainda não estão claros quais os especificadores clínicos permeiam 

essas características, sejam eles de ordem de inteligência, linguagem, comportamento ou 

comorbidades (28). Weiss e colaboradores (2013), sugerem a necessidade de se incluir 

descritores mais específicos, relacionados a habilidades sociais e de linguagem, para 

melhores correlações com funções motoras. Os autores consideram que a utilização de 

termos relacionados, tal qual "funcionamento" (frequentemente usado para se referir a 

questões cognitivas), não caracterizar o diagnóstico de TEA. Foram encontradas variações 

generalizadas de marcha, em indivíduos diagnosticados com formas graves de TEA e 

pouca comunicação verbal, em comparação com controles de desenvolvimento típico. O 

estudo trouxe a luz uma questão fundamental acerca de qual característica surgiria 

primeiro, desordens de comunicação e interações sociais, ou alterações de movimento (32). 
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 O movimento é um importante fator no desenvolvimento da criança, sobretudo no 

que se refere a comunicação e engajamento social, uma vez que através da execução de 

atividades, a criança apresenta suas primeiras oportunidades de interação com os pais. 

Nesse sentido, as limitações motoras ainda são consideradas sintomas associados no TEA, 

e por muitas vezes relegados nos processos de avaliação diagnóstica. Embora as evidências 

sugiram uma relação entre aspectos motores e linguagem, esse campo não foi abordado 

com frequência ao longo dos anos, e a literatura acerca desses sintomas permanece 

insipiente (6, 28). 

 

2.3.2 Epilepsia e TEA 

 

 O TEA e epilepsia estão frequentemente associados. Esta íntima relação, tem como 

base componentes subjacentes relacionados a ambos os processos de doença e 

possivelmente é ligada a questões etiológicas. Fatores como anormalidades genéticas e 

cromossômicas, condições metabólicas, fatores ambientais, como por exemplo a rubéola 

materna durante a gravidez e dano cerebral por icterícia neonatal, são alguns exemplos que 

foram reconhecidos como predisponentes à epilepsia e ao TEA. Em recente revisão 

sistemática, que verificou ocorrência de epilepsia no TEA, foram analisados 74 estudos 

relatando 283.549 pacientes. Neste, a prevalência de epilepsia no autismo no  foi de 12,1%, 

ao passo que a prevalência de autismo na epilepsia foi de 9%, o que demonstrou  um 

aumento consistente, em relação a estudos anteriores (7). A exemplo disso, é o estudo de 

meta-análise de 2017, que avaliou a prevalência de TEA em uma população com epilepsia 

nos últimos 15 anos, demonstrando uma prevalência de 6,3% para TEA em indivíduos com 

epilepsia (33). 
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 A correlação entre epilepsia e TEA, sugere que estes são resultados de mecanismos 

neurobiológicos subjacentes em comum. Em linhas gerais, essa relação se baseia nas 

mutações genéticas encontradas no autismo e na epilepsia, envolvendo anormalidades 

tanto na formação de sinapses, quanto na função, o que leva a alterações no equilíbrio entre 

a excitação e inibição neuronal. É reconhecida a interrupção desse equilíbrio, como uma 

das causas de convulsões e epilepsia. As descobertas mais recentes sugerem essa 

vulnerabilidade genética, compartilhada na etiologia da associação entre autismo/ 

epilepsia. A coocorrência de TEA e epilepsia em diversas doenças genéticas, como por 

exemplo, esclerose tuberosa, síndrome de Rett e síndrome do X Frágil apoiam ainda mais 

essa hipótese (34). 

 Bishop e colaboradores (2016), examinaram a relação entre atraso de marcha e 

gravidade de DI, em crianças com TEA e outros transtornos de desenvolvimento e tiveram 

como um de seus objetivos secundários, verificar se havia relação entre o atraso de marcha 

e fatores como sexo e epilepsia. Foi concluído que o histórico de convulsões não foi 

relacionado ao atraso de marcha (35). 

 

2.4 Marcha 

 

 A marcha é uma das habilidades humanas mais importantes, uma vez que suas 

peculiaridades nos diferenciam dos outros seres. É suposto que caminhar tenha sido ao 

longo do tempo, fator determinante para desenvolvimento do cérebro superior e evolução 

do homo sapiens (36). 

  A perda da capacidade de andar ou alterações que de alguma forma gerem 

disfunção, tem impacto direto na qualidade de vida (36). Um claro exemplo disso, seria a 

marcha em adultos mais velhos, na qual há um aumento da largura o passo, semelhante a 
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patologias nas quais há comprometimento de funções motoras ou sensoriais. Esse evento 

pode ser adaptativo, em virtude de apresentarem movimentos de centro de massa (CM) 

médio-laterais maiores e também mais rápidos, do que adultos mais jovens. Em face dessas 

alterações, largura do passo mais estreita em idosos, está associada a um maior risco de 

queda. Nos casos de adultos jovens com marcha saudável, existe um aumento de largura da 

passada, quando o equilíbrio sofre alterações através de eventos externos (5). O CM pode 

ser definido como toda a região, no entorno do qual a massa está igualmente distribuída, 

em todas as direções. 

 A marcha humana se caracteriza pelo toque do calcanhar, com a articulação do 

tornozelo em dorsiflexão, sendo essa particularidade o que a diferencia das outras espécies, 

uma vez que os outros animais bípedes não apresentam esse padrão, pois colocam o antepé 

direto ao solo no momento do apoio. Anatomicamente há uma preparação para esse tipo de 

ação, visto que o calcanhar humano é composto por camadas de tecido conjuntivo e 

gordura, fazendo um papel de amortecimento mecânico no momento da batida (36). 

 O ciclo da marcha (fig. 1) pode ser dividido em duas fases: são elas, fase de apoio e 

fase de balanço, subdivididas em cinco e três fases respectivamente. Na fase inicial de 

apoio, há o contato inicial, quando ocorre o toque do calcâneo no solo. Então acontece uma 

resposta a carga, terminando com o membro contralateral sem apoio. Subsequentemente, a 

fase de apoio médio, que perdura até a retirada do calcanhar da perna de referência. A fase 

de apoio médio é seguida pela fase de apoio final, que por sua vez se encerra no início do 

contato inicial contralateral. A fase de apoio termina com o pré-balanço, que termina na 

saída dos dedos do pé de referência. Considerando a fase de balanço, a oscilação segue o 

pré-balanço e encerra no momento em que a articulação do tornozelo da perna de 

referência, cruza a perna de apoio (balanço inicial). Sendo assim, seguida pela fase de 

balanço médio, quando a tíbia da perna de referência permanece vertical em relação ao 
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solo. O ciclo da marcha é concluído pelo balanço final, aonde termina o contato inicial da 

perna de referência (37). 

Todo o processo é executado através de um trabalho minucioso de co-contração 

muscular e ação agonista/ antagonista, de todo o grupamento muscular de membros 

inferiores (37). 

No que se refere a informação sensorial, há achados de que a posição do pé é 

coordenada em relação ao estado cinemático do CM na fase pré-balanço. Nesse sentido, é 

levantada a questão de como o cérebro avalia o estado do CM, uma vez que poderia 

utilizar informações sensoriais de três modalidades: os sistemas proprioceptivo, visual e 

vestibular. A literatura sugere que cada uma dessas, contribuem para essa avaliação do 

estado do CM, além do ajuste do posicionamento médio-lateral do pé, para controle da 

estabilidade. Em suma, informação multissensorial com base nos inputs dessas três 

modalidades, são responsáveis por manter a estabilidade da marcha (5). 

Em estudo que teve como objetivo investigar e descrever mecânica básica e 

mecanismos fisiológicos da marcha, através de análise biomecânica de movimento e 

eletrofisiologia, o autor concluiu alguns relevantes pontos a serem destacados: A marcha humana 

normal é realizada por diferentes dinâmicas de estratégias; o tamanho dos momentos articulares das 

pernas pode ser distribuído de diferentes formas, bem como ser redistribuído quando necessário 

(ex.: deficiência, calçado ou dor); durante a marcha a perna de trás é levada para frente sem o uso 

da força muscular, já que durante a extensão do quadril, energia elástica é armazenada nos 

ligamentos e liberação adequada dessa energia provém a flexão da articulação do quadril; durante a 

marcha, a o equilíbrio da parte superior do corpo ocorre  pela aceleração/ desaceleração da pelve, 

associado a contrações das musculaturas abdominais e da coluna (36). 

 Nesse contexto, indivíduos com TEA apresentam uma série de idiossincrasias na marcha e 

as pesquisas envolvendo o tema, têm aumentado consideravelmente nos últimos anos, junto ao 

advento de novas tecnologias. 
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Figura 1 – Tempo e porcentagem das fases de apoio e balanço da marcha - Adaptado de 

Williams e Wilkins, 1981 

 

2.5 A marcha no TEA  

 

As alterações de marcha do autista vêm sendo descrita há algumas décadas. Em 

1943, Kanner descreveu o padrão de marcha de crianças com TEA como “desajeitada”, ou 

“descoordenada”, destacando os déficits motores em muitos dos seus pacientes, pela 

ausência de engatinhar e falha dos bebês em assumir uma postura antecipatória/ 

preparatória para ser pego, além do desempenho motor grosso (20). Desde então, essa 

característica tem sido abordada e mais recentemente, diversos autores tem se dedicado ao 

estudo dessas alterações. Características como: posições articulares angulares assimétricas 

durante a marcha (10), controle postural, através de dificuldades no processamento de 

informações sensoriais e interferência na oscilação postural (38) e alterações em 

habilidades motoras grossa e fina, são evidências que sustentam disfunções de movimento 

como sintomas de base no autismo (35). 
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Embora o volume de estudos relacionados a marcha no TEA, venha aumentando 

consideravelmente nos últimos anos, os resultados permanecem controversos. Em revisão 

sobre marcha em crianças com TEA, Kindregan e colaboradores (2015) (3), sugerem que 

os achados gerais encontrados nos estudos são inconclusivos, com algumas tendências de 

padrões tendo sido mostradas. No entanto, o único consenso encontrado pelos autores, se 

debruça sobre o envolvimento do cerebelo e dos gânglios da base e suas relações com os 

déficits motores observados (39-41). 

No geral, os tamanhos das amostras nos estudos envolvendo TEA e marcha foram 

pequenos, com destaque para a coorte estudada por Shetreat-Klein (2014), cujo estudo 

abrangeu 76 indivíduos, incluindo 38 crianças diagnosticadas com TEA, no qual foram 

reunidos dados clínicos quantitativos, sobre a mobilidade articular passiva e a prevalência 

de anormalidades da marcha no TEA (8). 

Dufek e colaboradores (12) em estudo comparativo da característica de marcha 

entre crianças com autismo e desenvolvimento típico, mostraram em dados específicos de 

análise tridimensional, que as diferenças identificadas, combinado a falta de padrões 

observados entre os pares, levam a crer que crianças com TEA usam estratégias distintas 

para atenuação do impacto e deslocamento do corpo. Os autores também demonstraram 

que os indivíduos apresentaram variações distintas na atenuação da força de impacto e em 

estratégias de controle segmentar durante a marcha. A diminuição da estabilidade e força 

podem apresentar grandes desafios, durante a transição entre fase de balanço e fase de 

apoio durante a marcha. Fatos como esse, levam a crer em um maior gasto energético para 

executar tarefas básicas, como a marcha. Uma implicação potencial dessa descarga 

disfuncional, é que a força de impacto do contato com o solo, pode ser repetidamente 

redirecionada para estruturas menos capazes de atenuar essas forças, o que levaria a 

possíveis danos ao sistema musculoesquelético (42). 
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Em estudo realizado por Eggleston e colaboradores (2017) (43), foram examinadas 

as posições das articulações e simetria em crianças com TEA, ao longo do ciclo da marcha. 

No estudo foram apesentadas assimetrias estatisticamente significativas nas posições do 

quadril, joelho e tornozelo ao longo do ciclo. Apesar das alterações, a análise revelou não 

haver um padrão entre as subfases. Os resultados apresentados foram de encontro a 

descobertas anteriores, que concluíram que crianças com TEA não apresentavam 

assimetrias durante caminhada no solo. 

A assimetria de marcha pode ser usada como um indicador de marcha patológica, 

portanto a identificação da mesma, poderia ajudar em possíveis diagnósticos precoces 

durante o desenvolvimento (43). 

Teitelbaum e colaboradores (44) categorizaram os desvios da marcha de crianças 

autistas da seguinte forma: 1. Assimetria: Quando numa caminhada normal, não há 

simetria entre braços e pernas; 2. Desenvolvimento atrasado: A criança autista com 2 anos 

ou mais, que exibe movimentos ativos de quadril, porém com o pé plantado 

completamente no chão e um movimento de “carregar” pernas e pés passivamente, sem 

transferência de peso adequada e liberação do calcâneo; 3. Sequenciamento, sem 

sobreposição: Ocorre por volta de 5 anos, a coxa e pé movendo-se ativamente para frente, 

com a transição de peso ocorrendo de forma tardia, sem acompanhar o movimento da 

perna (mudança de peso só ocorre depois que a perna foi estendida); 4. Braços: assimetria 

de movimentos; 5. Flapping de braço e mão. 

 O TEA pode afetar os padrões de marcha de diferentes maneiras, porém estes ainda 

são inconsistentes na literatura. Utilizando métodos quantitativos de análise de movimento, 

autores relataram menor comprimento de passo em autistas (45, 46), porém algumas 

pesquisas não apresentaram diferenças nesse parâmetro (41, 42). Comprimento da passada 

reduzido, também tem sido uma alteração presente em parte desses estudos (3, 32, 47, 48). 
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Em relação a estabilidade da marcha, diversos estudos analisaram base de suporte e largura 

do passo em pacientes com TEA. As pesquisas demonstraram um aumento significativo 

em todos os casos, para essas variáveis (3, 46, 48-51). 

 No que diz respeito aos parâmetros espaço temporais, Lim e colaboradores (2016) 

(46), mostraram redução na cadência em indivíduos com TEA, corroborando Weiss e 

colaboradores (2013) (32), uma vez que em muitos casos, houve uma redução no número 

de passos. No entanto, outro estudo contrapôs esse argumento, apresentando aumento, em 

relação a grupo controle (42). Diversos outros estudos, não apresentaram diferença 

significativa para essa variável (13, 40, 41, 50, 52). Considerando o parâmetro velocidade, 

os estudos têm apresentado um padrão de redução, em relação a indivíduos controle (32, 

46, 48, 49). Outro padrão estabelecido entre os autores, é o de aumento no tempo de apoio 

(3, 32, 47, 53).  

 Todos esses parâmetros combinados (maior largura do passo, diminuição do 

número de passos e comprimento da passada, além de diminuição da cadência e velocidade 

reduzida), é o que permitiria manter o CM dentro da base de apoio, visando aumentar a 

estabilidade durante marcha  (3). Outra explicação, é que crianças com TEA restrinjam sua 

amplitude de movimento em joelhos e tornozelos, durante a resposta a carga, como um 

mecanismo de autoproteção, para evitar quedas. Da mesma forma que ocorre quando se 

aprende uma nova habilidade motora (12). Biffi e colaboradores (2018) (53), relataram um 

padrão atípico de adaptação de marcha em crianças com TEA. Os autores mostraram que 

com o objetivo de preservar a estabilidade locomotora, frente a alterações discretas da 

marcha, crianças com desenvolvimento típico aumentaram o tempo na fase postural do 

ciclo, ao passo que crianças com TEA diminuíram a velocidade. 

A marcha em indivíduos adultos com TEA, apresentou-se mais lenta do que em 

neurotípicos. Essa particularidade, se deve a esses indivíduos gastarem mais tempo na fase 
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de apoio duplo do ciclo. A estratégia se trata de uma resposta adaptativa, visando aumentar 

a estabilidade durante a marcha, a fim de atenuar o declínio nos mecanismos 

neuromusculares e sensoriomotores (11). Também foi relatada a semelhança na marcha de 

crianças autistas e idosos, decorrente da falta de controle. Esse fato seria justificado pelas 

características de padrão, como aumento na largura do passo, além de redução na cadência 

e velocidade da marcha e comprimento do passo, para uma melhor estabilidade, observada 

em ambos os grupos (46).  

A hipótese de que indivíduos com formas mais graves de TEA, apresentem maior 

predisposição a diferenças nos parâmetros espaço-temporais de marcha e outras alterações 

de movimento, já foi aventada. Alguns estudos têm mostrado que indivíduos com 

apresentações como “alto funcionamento” e Síndrome de Asperger, tendem a manifestar 

variações menos evidente nesses parâmetros, de modo que apresentações mais graves do 

transtorno, levariam a déficits motores mais pronunciados (13, 32, 42). Arik e 

colaboradores (2018) verificaram correlação positiva entre rotação tibial e escore de 

gravidade do autismo, indicando que à medida que o transtorno se torna mais grave, o grau 

de rotação tibial externa (característica presente na referida marcha) aumenta em grau e 

porcentagem, em comparação com o grupo de desenvolvimento típico. Os autores sugerem 

que a rotação tibial externa, poderia ser usada como um indicador para diagnóstico precoce 

de TEA (14). 

O atraso de marcha parece ser um importante biomarcador relacionado aos marcos 

motores, no entanto não se tem muitos relatos acerca dessa questão. Em estudo que avaliou 

crianças com TEA associado a DI, concluiu-se que crianças com o transtorno foram menos 

propensas a apresentar atraso na marcha, do que aquelas sem o diagnóstico. O fato se 

repetiu quando DI foi associada a TEA (35). Conforme mostrado previamente, diferenças 

globais nas funções motoras parecem não estar relacionadas à inteligência (19). 
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Outra condição bastante comum no TEA é a marcha em ponta, ou marcha equina. 

De etiologia desconhecida, é caracterizada pela ausência de contato do calcanhar com o 

solo, na fase de contato inicial da marcha (15). A prevalência de marcha em ponta entre 

indivíduos com TEA varia de 15 a 45% (14), entretanto um recente estudo demonstrou que 

cerca de 9% dos indivíduos com TEA tiveram diagnóstico de marcha em ponta, em 

comparação com menos de 0,5% das crianças sem o diagnóstico (16). A marcha 

persistente em ponta de pé, coloca a criança em risco de desenvolver encurtamentos e 

contraturas de tendão calcâneo e flexores plantares do tornozelo, fatos que podem levar a 

limitações em amplitude de movimento. A marcha em ponta observada no autismo parece 

estar mais associada aos achados motores, do que aos sensoriais ou de linguagem. Ao 

passo que se essas associações viessem a ser confirmadas, a inclusão dessas características 

motoras específicas em avaliações de rastreamento, poderiam contribuir para o diagnóstico 

precoce do autismo (15, 54). 

A relação da marcha em ponta com questões inerentes ao TEA, tais como 

desordens de comunicação ou déficits de aprendizado, foi verificada previamente (16, 55) 

e embora não tenha sido estabelecido na literatura uma relação causal entre as 

características, a questão da marcha em ponta, como um possível marcador para desordens 

de linguagem, tem sido discutida recentemente. A questão tem sido proposta como 

hipótese etiológica de modulação sensorial, uma vez que ajuste da marcha para um padrão 

em ponta,  poderia compensar um possível déficit no input sensorial, contrapondo a teoria 

de que a alteração se fundamenta em achados motores (55). 

Embora o atraso no desenvolvimento motor e disfunção sejam condições frequentes 

no TEA, há escassez de evidências na literatura acerca do tema.  Ainda que evidências 

empíricas sugiram claramente, diferenças na marcha de crianças autistas e seus pares com 

desenvolvimento típico, ainda não há material consistente que suporte o fato (56, 57). 
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Essas questões podem ser observadas na falta de aprofundamento em comportamentos 

motores, tanto no Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) 

quanto no International Classification of Functioning, disability and Health (ICF)  (12). 

 Considerando a prevalência de alterações motoras no TEA, sobretudo as que se 

referem a marcha, faz-se necessário o estabelecimento de padrão de marcha nesses 

indivíduos, bem como sua relação com fatores cardinais do transtorno, tais quais, 

comunicação/ linguagem, gravidade e marcha em ponta, além de correlacionar com 

comorbidade de grande incidência, caso da Epilepsia e uso de medicações. A pesquisa 

pode colaborar no aprimoramento de avaliações diagnósticas e técnicas de intervenção 

relacionadas as alterações.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Primário 

 

Avaliar a mobilidade funcional da marcha, por meio de sensor inercial sem fio, em 

indivíduos com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA). 

 

3.2 Secundários  

 

 Comparar os dados da mobilidade funcional da marcha dos indivíduos com TEA, 

entre ambos os sexos dos participantes; 

 Comparar os dados da mobilidade funcional da marcha dos indivíduos com TEA 

dos participantes que apresentaram marcha em ponta, com os que não 

apresentaram; 

 Comparar os dados da mobilidade funcional da marcha dos indivíduos com TEA, 

com diagnóstico de Epilepsia com os que não apresentaram, além da utilização ou 

não de medicações; 

 Comparar os dados da mobilidade funcional da marcha dos indivíduos com TEA, 

controlados por gravidade; 

 Comparar os dados da mobilidade funcional da marcha dos indivíduos com TEA, 

com os participantes que apresentaram comunicação verbal e não verbal. 

 

 

 

 



22 

 

4. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

4.1 Aspectos éticos do estudo  

 

O estudo foi desenvolvido no ambulatório da Unidade de Referência em TEA, no 

qual os indivíduos comparecem semanalmente para atendimento multidisciplinar, em 

parceria com a Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. O 

procedimento somente foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo, sob protocolo número (09098419.2.0000.5479) (ANEXO 

1). 

  No que se refere as questões informativas do projeto, nos casos em que os 

participantes eram menores de idade, seus respectivos responsáveis concordaram com a 

participação no estudo, por meio da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE 1), sendo declarado ter ciência acerca do procedimento, ao qual o indivíduo fora 

submetido, e que este era voluntário, gratuito e experimental. Nos casos em que os 

participantes eram maiores de idade, a assinatura do documento foi realizada por si próprios.  

Os participantes menores de idade (crianças e adolescentes) aceitaram participar 

através do Termo de Assentimento (APÊNDICE 2), que foi lido e explicado pelo pesquisador. 

Uma vez que demonstrado entendimento sobre o procedimento, o pesquisador solicitou que o 

participante escrevesse o próprio nome (assinar) no termo. Quando os participantes não foram 

capazes, ou apresentaram dificuldade em assinar, decorrente de qualquer limitação, foi 

permitida ajuda física para execução da escrita. 

Todos os participantes, bem como seus responsáveis, 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 às avaliações realizadas durante o estudo.  
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4.2 Desenho do estudo 

 

Tratou-se de um estudo transversal, exploratório e descritivo.  

Os participantes e seus acompanhantes, foram submetidos as avaliações utilizadas 

na pesquisa, aplicados por profissionais treinados. Concluídas essas avaliações, foram 

executados os testes de marcha. Nos casos em que o indivíduo apresentou algum tipo de 

agitação ou irritabilidade, foi realizada uma nova tentativa. Todas as avaliações foram 

realizadas nos períodos de comparecimento ao serviço, para suas respectivas terapias.  

 

4.3 População do estudo 

 

No momento da realização desse estudo, passavam por atendimento no serviço da 

Unidade de Referência em TEA do Estado de São Paulo - CAISM - Vila Mariana, 164 

indivíduos com TEA. Destes, 112 foram incluídos na amostra inicialmente, após terem 

cumprido os critérios de inclusão do estudo. Após a etapa inicial, 5 foram excluídos por 

não conseguirem concluir a execução dos testes de marcha e outros 5 por insuficiência de 

dados, totalizando amostra de 102 pacientes com diagnóstico de Transtorno do Espectro 

Autista. Os critérios de escolha da amostra foram realizados por método não-

probabilístico, onde o pesquisador realizou a seleção dos participantes por conveniência.  
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4.4 Critérios de Elegibilidade  

 

4.4.1 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Foram incluídos no estudo indivíduos de 5 a 40 anos, com diagnóstico de TEA 

realizado por médico experiente, bem como equipe multidisciplinar, de acordo com os 

critérios do DSM – 5 e que estiveram em concordância (ou seus respectivos responsáveis), 

com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de 

Assentimento. 

Para todos os participantes foi estabelecido como pré-requisito, que apresentassem 

grau de compreensão, para possibilitar seguimento de instruções suficiente para realizar os 

testes, através de comando do pesquisador e que não tivessem nenhuma limitação física 

que os impossibilitasse ao procedimento. Também foi estabelecido que os participantes 

aceitassem o uso da cinta elástica de neoprene fixada na cintura, visto que diversos 
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indivíduos com TEA apresentam alterações sensoriais, que poderiam de alguma forma 

inviabilizar a execução dos testes.  

Indivíduos que não apresentaram comorbidades neurológicas que pudesse interferir 

diretamente na condição motora, de modo a alterar os resultados finais dos testes. Dentre 

as quais: hiper ou hipotonia; deformidades osteoarticulares ou alterações morfológicas de 

membros inferiores; indivíduos que não apresentassem síndromes genéticas associadas, ou; 

que não apresentassem deficiências sensoriais (auditiva e visual) associadas. 

 Foram excluídos indivíduos que no momento da realização dos testes, se negaram 

ou não conseguiram executá-los por quaisquer motivos, após duas tentativas em duas 

semanas e os que ao final do estudo, apresentaram insuficiência de dados. 

 

4.5 Variáveis da pesquisa 

 

 Análise da Marcha: Para a avaliação das variáveis da marcha foi utilizado o 10 

Meter Walk Test (10MWT) (58), no qual o voluntário percorreu uma distância total 

de 10 metros em um corredor, sob a orientação de deambular em velocidade normal 

e própria, sem receber qualquer tipo de assistência, que não fossem os comandos 

verbais do avaliador. O teste foi realizado pelo sensor inercial G-WALK (Gsensor, 

BTS Bioengenharia SpA, Itália) (58) (Fig.1), que é um dispositivo portátil (37 

gramas), sem fio, capaz de fornecer dados de acelerações lineares ao longo dos 

eixos ortogonais: anteroposterior, médio-lateral e vertical. Para tal, utiliza-se como 

quadro de coordenadas de referência o eixo-z, orientado para frente, o eixo-x, 

orientado verticalmente para cima e o eixo-y, perpendicular aos anteriores, 

direcionando à direita. O Gsensor é composto por uma rede sem fio de sensores 

inerciais, controlados por uma unidade de registro de dados via comunicação de 
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rádio do tipo ZigBee. É composto por um acelerômetro triaxial de 16 bits, um 

giroscópio triaxial com sensibilidade múltipla (± 300°/s) e um magnetômetro 

triaxial de 13 bits: (± 1200 uT). O equipamento tem calibração realizada com a 

aceleração da gravidade após sua fabricação. A frequência de amostragem foi de 

50Hz e os dados foram transmitidos via Bluethooth para um computador remoto e 

processados utilizando o software (BTS G-STUDIO, versão: 2.6.12.0). Para 

execução do teste, o sensor foi fixado à cintura do voluntário por uma cinta elástica, 

sendo posicionado em região intervertebral (L4-L5), acionado no momento do 

início do teste e desativado no fim, pelo avaliador. Dessa forma, os seguintes 

parâmetros de marcha coletados foram considerados.  

 

 

 Velocidade [cm/s]: velocidade média dentro do ciclo da marcha, considerando a 

aceleração, calculada pelo comprimento da passada, dividido pelo tempo da 

passada; 

 

 Cadência [passos/min]: o número de passos em um minuto; 

 

Durante os testes os parâmetros foram normalizados pela altura do indivíduo e 

comprimento dos membros, em metros (m). 
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FIGURA 2. Equipamento completo de análise de marcha – GWALK (gsensor) 

 

 Análise da Mobilidade Funcional: Para essa variável, foi utilizado o Teste Timed 

Up and Go (TUG) (59, 60), capaz de determinar a mobilidade funcional pelo 

tempo, em que a pessoa realiza a tarefa. O teste consiste em levantar-se de uma 

cadeira (sem apoios de braços), caminhar por três metros em ritmo próprio, virar-se 

e caminhar de volta em sentido a cadeira, sentando-se novamente. Durante o teste 

TUG, assim como no 10MWT, foi utilizado o G-WALK e suas variáveis foram 

avaliadas pelo software BTS G-STUDIO. O dispositivo foi posicionado ao nível de 

T12. Nesse estudo foi considerado o tempo total de execução do teste, em 

segundos. 

 

 Gravidade: A gravidade no TEA foi avaliada pela escala Autism Behavior 

Checklist (ABC) (ANEXO 2), aplicada aos pais, ou respectivos acompanhantes dos 
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indivíduos. A ferramenta é utilizada no rastreamento e diagnóstico diferencial do 

transtorno e é traduzida, adaptada e validada no Brasil desde 2005, com o nome de 

Inventário de Comportamentos Autísticos (ICA) (61). Consiste em  57 itens, 

relacionados aos comportamentos atípicos característicos no transtorno e 

relacionados a cinco áreas, sendo estas: 1. estímulos sensoriais; 2. relacionais; 3. 

uso do corpo e objetos; 4. linguagem e; 5. interação social e autocuidado. Os 

comportamentos dos cinco domínios são registrados em uma pontuação parcial, 

dessa forma constituindo uma pontuação global. Indivíduos com pontuação geral 

igual ou superior a 68 pontos, são classificados como autistas. As pontuações entre 

54 e 67, são consideradas representação moderada do transtorno, ao passo que 

pontuações entre 47 e 53, são classificadas como leve. No casos em que a 

pontuação se apresenta abaixo de 47 pontos, o indivíduo não é considerado autista. 

 

 Comunicação/ linguagem: o indivíduo foi classificado em verbal, quando falava 

mais de 10 palavras com função e não-verbal, quando não cumpria o critério. A 

avaliação foi realizada por uma fonoaudióloga especialista. 

 

 Características gerais e comorbidades: As questões relacionadas ao 

neurodesenvolvimento ou desenvolvimento motor, foram coletadas durante 

Anamnese (previamente realizada por médico experiente, na chegada do paciente 

ao serviço ambulatorial). Nesse sentido, foram coletadas informações com os 

responsáveis acerca da idade, características dos marcos motores e marcha em 

ponta (o período em que foi iniciado o evento). A marcha em ponta foi avaliada 

seguindo critério de estudo prévio, considerado-se quando o indivíduo tocava o 

solo, com o antepé primeiro, ao invés do contato de calcâneo antes, como no caso 
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da marcha saudável (62). Em relação ao índice de massa corporal (IMC), foram 

coletados peso e altura, antes dos testes de marcha e calculado de acordo com os 

critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) (63). 

 No que se refere a questões comórbidas, foram coletados dados relacionados 

a Epilepsia e quadros convulsivos, além de medicações antiepiléticas e/ou 

antipsicóticas.  

 

4.6 Procedimentos de avaliação 

 

As avaliações foram realizadas em dois momentos distintos. No primeiro momento, 

os participantes e seus respectivos familiares ou acompanhantes (que já estavam inseridos 

no serviço e compareciam semanalmente) foram submetidos a consulta médica, na qual foi 

realizada a Anamnese. Nesse momento, foram coletadas todas as características clínicas e 

informações gerais (nome, data de nascimento, idade, gênero, peso e estatura e marcha em 

ponta) e de comorbidades/ medicações e confirmado o diagnóstico de TEA. Ainda nessa 

fase, foram aplicadas as ferramentas de avaliação (ABC) por profissionais treinados 

(psicólogos especialistas em comportamento), com os respectivos responsáveis pelos 

indivíduos. Nos casos dos adultos, as ferramentas foram aplicadas aos acompanhantes, 

considerando que esses tinham o conhecimento do histórico clínico e de desenvolvimento 

do participante. 

Após a aplicação dessas avaliações, iniciou-se a triagem de acordo com os critérios 

de inclusão pré-definidos no projeto. 

Quando o indivíduo se enquadrou nos critérios de elegibilidade, foi discutido com 

os responsáveis ou acompanhantes sobre o projeto e realizado o convite para participação 

do estudo. Da mesma forma, foi discutido em detalhes com o indivíduo e verificado o 
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interesse em participar da pesquisa. Aceito o convite, foi entregue e explicado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido aos responsáveis legais pelos indivíduos menores de 

idade, sempre deixando claro o direito de desistência de participação, em qualquer 

momento da pesquisa. Após compreensão do termo, foi solicitada pelo pesquisador, a 

assinatura do responsável. Nos casos em que o participante era maior de idade, o 

procedimento foi igualmente executado, diretamente com o participante. Em relação ao 

Termo de Assentimento, este foi lido e explicado ao participante detalhadamente e 

orientado que assinassem o termo. Foi permitida a ajuda de um responsável, nos casos em 

que apresentassem quaisquer tipos de dificuldades na escrita. 

No segundo momento, foram realizados os testes de marcha (10MWT e TUG), 

ambos no mesmo dia e em sequência. O protocolo adotado, foi o de explicar o teste ao 

voluntário e uma demonstração prática realizada pelo avaliador. Os testes foram realizados 

sob comando verbal do pesquisador, que acompanhou de perto o participante, porém fora 

de seu campo de visão, com intuito de não interferir na velocidade própria do avaliado. 

Nenhuma ajuda física foi promovida durante os procedimentos. A presença de pais ou 

responsáveis foi permitida, nos casos em que os participantes demonstrassem insegurança 

na realização do teste. Na iminência de qualquer problema de ordem de execução, o teste 

era reiniciado, sendo repetido imediatamente. Nos casos de mais de uma tentativa sem 

sucesso, em decorrência de questões comportamentais ou irritabilidade, o participante foi 

liberado da avaliação e foi realizada uma nova tentativa após uma semana. Em caso de 

novas tentativas sem sucesso, o voluntário foi excluído da amostra. No final de cada coleta, 

os dados do sensor foram descarregados via bluetooth para um computador, pelo avaliador 

responsável. 
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4.7 Análise estatística 

 

 Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) – versão 21.0. Foram utilizadas análises descritivas com base em 

frequência, média e desvio padrão. Para os escores contínuos, foram comparadas as médias 

entre os grupos, mediante teste T one way e ANOVA e posteriormente, teste post-hoc de 

Bonferroni. Para comparação de médias entre grupos, com controle do efeito de gravidade, 

utilizou-se a ANCOVA e teste de post-hoc de Tukey.  O nível de significância assumido 

foi de p≤0.05. Tamanho de efeito foi calculado quando houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (64). 
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5. RESULTADOS 

 

Artigo: Relação da mobilidade funcional da marcha com características intrínsecas 

do autismo 

Resumo: Indivíduos com Transtorno do Espectro Autista (TEA) podem apresentar 

alterações de movimento, sobretudo no que se referem as questões relacionadas a marcha. 

Nesse estudo, realizado em um centro de referência em atendimento em TEA, nós 

avaliamos a mobilidade funcional da marcha, associados a características inerentes ao 

transtorno. 102 indivíduos com TEA, com idade entre 5 e 41 participaram do estudo.  

Os participantes foram submetidos a dois testes de marcha, 10 Meter Walk Test (10MWT) e 

Teste Timed Up and Go (TUG), sendo utilizado o sensor inercial G-WALK (Gsensor), 

fixado à cintura dos participantes. Nós comparamos os parâmetros de velocidade e 

cadência (10MWT) e duração do teste (TUG), associados as variáveis de marcha em ponta, 

gravidade, meio de comunicação, comorbidade (epilepsia) e medicações, além de gênero e 

índice de massa corpórea (IMC). 

Os resultados demonstraram que não houve diferença significativa para os parâmetros de 

velocidade e cadência, em relação a nenhuma das variáveis avaliadas. No entanto, quando 

considerada mobilidade funcional pelo teste TUG, as participantes do gênero feminino 

(p=0.03), os que apresentavam epilepsia (p=0.00) e que apresentavam comunicação não 

verbal, foram mais lentos na realização do teste (p=0.01). Da mesma forma, indivíduos que 

tomaram anticonvulsivantes apresentaram maior média de tempo total no teste (p=0.00). O 

estudo revelou que características como a epilepsia e meio de comunicação, bem como 

medicações anticonvulsivantes, podem estar relacionados a um pior funcionamento motor, 

quando essa habilidade exige mobilidade funcional. 

Palavra-chave: transtorno do espectro autista, marcha, avaliação 
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Introdução 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) se caracteriza como um transtorno do 

neurodesenvolvimento, diagnosticado pelos seguintes critérios: déficits persistentes em 

comunicação social e padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou 

atividades (1). A taxa de prevalência do transtorno varia de 1 a 1,5% na população, no 

entanto esses números vêm mudando ao longo dos anos, conforme as alterações nos 

critérios diagnósticos definidos pelo DSM e a possibilidade de sobre- ou subestimação da 

prevalência global da população, decorrente da metodologia e análise das pesquisas (2). 

Além dos déficits primários, são muito comuns as alterações relacionadas as 

questões sensoriais (1) e déficits motores (3, 4), sobretudo no que se refere a marcha (5, 6).  

As alterações nos padrões de movimento no TEA têm sido cada vez mais abordadas em 

pesquisas nessa população, podendo variar de acordo com alterações de gravidade  e 

quociente de inteligência (QI) (7), comunicação (8-10), idade (6, 11, 12), marcos motores 

(5, 13, 14), ou em comorbidades, como no caso da epilepsia (15). Embora as alterações de 

função motora sejam bem conhecidas por especialistas, essas não foram suficientemente 

relatadas ao longo do tempo (12), com exceção para hipotonia (16) ou estereotipias (17). 

As alterações motoras não estão entre os critérios primários no diagnóstico do TEA, 

embora presente em parte dos quadros e podendo até mesmo preceder déficits 

comunicativos ou sociais (16, 18). Os déficits motores podem surgir logo na primeira 

infância (7, 13, 14, 19), acompanhando o desenvolvimento da criança (20, 21) até a fase 

adulta (22, 23). Crianças com TEA podem apresentar alterações de marcha antes dos 18 

meses, o que implicaria o desenvolvimento motor, como um potencial biomarcador para o 

transtorno (14). 

A função locomotora tem uma relação direta com o desenvolvimento da criança e 

sua integração no meio em que vive (24), de modo que os déficits de movimento podem 



34 

 

comprometer a capacidade de uma pessoa se comunicar, interagir e se relacionar com 

outras pessoas (3, 25). A marcha proporciona experiências que podem estimular o 

desenvolvimento da comunicação. Nesse sentido, o início da marcha parece ser um ponto 

de inflexão para o desenvolvimento social e comunicativo (26). Sendo assim, alterações 

motoras  podem resultar no agravamento de outros sintomas de base, limitando a interação 

com o meio físico e social, durante períodos críticos de desenvolvimento (20). 

Em 1943, Kanner descreveu o padrão de marcha de crianças com TEA como 

“desajeitada”, ou “descoordenada” (27). Desde então, essa característica tem sido abordada 

e variáveis como posições articulares angulares assimétricas durante a marcha (28), 

controle postural, (29) e alterações em habilidades motoras grossa e fina, se tornaram 

evidências que sustentam disfunções de movimento como sintomas no TEA (30). Os 

principais achados sugerem algumas tendências de padrão de marcha, no entanto o que 

parece ser o único consenso, é o envolvimento do cerebelo e dos gânglios da base 

relacionados aos déficits motores (5, 6, 19, 31, 32).  

Métodos quantitativos de análise, tem sido utilizado nas avaliações de pacientes 

com TEA, sendo os mais comuns, os sistemas de captura de movimento por análise 

tridimensional (3D) e plataformas sensíveis a pressão (6). A literatura tem demonstrado 

que esses pacientes apresentam menor comprimento de passo (24, 33), comprimento da 

passada reduzido (5, 10, 34, 35) e no que se refere a estabilidade da marcha, aumento 

significativo da base de suporte e largura do passo (11, 33, 35-37). Já em relação aos 

parâmetros espaço temporais, a cadência em indivíduos com TEA tem variado de acordo 

com a literatura. Alguns estudos mostraram redução no parâmetro (10, 33),  outros 

demonstraram aumento (38), ao passo que diversos estudos não apresentaram diferença 

significativa para essa função (19, 23, 31, 37, 39). No parâmetro velocidade, os estudos 
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têm apresentado um padrão de redução, quando comparados com indivíduos típicos (10, 

33, 35, 36).  

A hipótese de que indivíduos com formas mais graves de TEA, apresentem maior 

predisposição a diferenças nos parâmetros de marcha e outras alterações de movimento, já 

foi aventada. Alguns estudos têm mostrado que indivíduos com “alto funcionamento” e 

Síndrome de Asperger, tendem a manifestar variação menos evidente nesses parâmetros, 

de modo que apresentações mais graves do transtorno, levariam a déficits motores mais 

pronunciados (10, 23, 38). Outra alteração encontrada foi a correlação positiva entre 

rotação tibial e escore de gravidade do TEA, indicando que à medida que o transtorno se 

torna mais grave, o grau de rotação tibial externa aumenta em grau e porcentagem, em 

comparação com grupo com desenvolvimento típico. Os autores sugerem que a rotação 

tibial externa poderia ser usada como um indicador para diagnóstico precoce de TEA (40). 

A maioria dos trabalhos que envolvem marcha no TEA, apresentaram grupo 

controle, de pacientes com desenvolvimento típico. Em nosso estudo, assumimos que há 

diferença entre esses grupos, porém nos atentamos a necessidade de descobrir se essas 

diferenças interferem e podem estar associadas as características do transtorno em si. 

Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo verificar a mobilidade funcional da 

marcha por meio de sensor inercial, em pessoas com TEA e correlacionar com sexo, 

gravidade, meio de comunicação e marcha em ponta de pés, além de comorbidade 

(epilepsia) e medicações.  

 

Métodos 

Participantes 

A amostra de conveniência consistiu em 102 indivíduos com diagnóstico de TEA 

sendo 80.4% do sexo masculino e média de idade de 15.88 anos (DP=6.36), que 
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frequentavam a Unidade de Referência em TEA do Estado de São Paulo - CAISM - Vila 

Mariana. Foram incluídos no estudo, todos os pacientes do serviço, que estavam dentro da 

faixa de idade (5 a 45 anos), que conseguiram responder aos comandos necessários para a 

realização dos testes e aceitaram participar do estudo (ou seus responsáveis), através dos 

termos de consentimento. Os diagnósticos de TEA foram realizados por médicos 

(psiquiatras e neuropediatras) e equipe multidisciplinar com larga experiência na área, de 

acordo com os critérios do DSM – 5 (1).  Não foram incluídos na amostra, pacientes com 

comorbidades neurológicas que interferissem diretamente na condição motora e que 

poderiam alterar os resultados finais dos testes, como hiper ou hipotonia, deformidades 

osteoarticulares ou alterações morfológicas de membros inferiores, síndromes genéticas 

associadas, deficiências sensoriais (auditiva e visual). Dos 112 pacientes incluídos 

inicialmente, 5 foram excluídos por não conseguirem concluir a execução dos testes de 

marcha e outros 5 por insuficiência de dados. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (09098419.2.0000.5479) e todos os participantes 

que estiveram em concordância (ou seus respectivos responsáveis), assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento. 

 

Instrumentos 

(1) Autism Behavior Checklist (ABC), versão adaptada e validada no Brasil (41), utilizada 

para rastreio de TEA. É um questionário composto de 57 itens, relacionados aos 

comportamentos atípicos característicos no transtorno e relacionados a cinco áreas, 

sendo estas: 1. estímulos sensoriais; 2. relacionais; 3. uso do corpo e objetos; 4. 

linguagem e; 5. interação social e autocuidado. A pontuação é determinada de acordo 
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com os graus de severidade do transtorno, sendo estes: autista/ moderado/ leve/ não 

autista. 

(2) Durante a anamnese foram coletados dados sociodemográficos: idade em que o 

paciente andou sem ajuda, presença de epilepsia ou convulsões e uso de medicações 

anticonvulsivantes e/ou antipsicóticos. 

(3) A marcha em ponta de pé foi observada durante o procedimento de pesquisa por um 

profissional especialista em fisioterapia. O parâmetro foi considerado como tocar o 

solo com o antepé primeiro, ao contrário do contato de calcâneo antes, como na 

marcha saudável (42).  

(4) A comunicação foi classificada em verbal, quando o individuo falava mais de 10 

palavras com função, por uma fonoaudióloga.  

(5) As medidas referentes a marcha foram realizadas utilizando sensor inercial G-WALK 

(Gsensor, BTS Bioengenharia SpA, Itália), que é um dispositivo portátil, sem fio, capaz de 

fornecer dados de acelerações lineares. Os dados foram transmitidos via Bluethooth para 

um computador remoto e processados utilizando o software (BTS G-STUDIO, versão: 

2.6.12.0). Para as variáveis de marcha foram utilizados o 10 Meter Walk Test (10MWT) 

(43), nos quais foram avaliadas: velocidade [cm/s] e cadência [passos/min] e o Teste 

Timed Up and Go (TUG) (44, 45), que quantifica o tempo gasto no percurso de 3 metros. 

Durante os testes os parâmetros foram normalizados pela altura do indivíduo e 

comprimento dos membros inferiores. 

 

Procedimento de Análise de Marcha  

Os testes foram realizados sob comando verbal do pesquisador, que não interferiu na 

velocidade própria do avaliado. O sensor foi fixado à cintura dos participantes por uma 

cinta elástica. Nos casos de mais de uma tentativa sem sucesso, em decorrência de questões 
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comportamentais ou irritabilidade, o paciente foi liberado da avaliação e foi realizada uma 

nova tentativa após uma semana. Com ambas as tentativas sem sucesso, o voluntário foi 

excluído da amostra. Os dois testes foram realizados em sequência. No teste de 10 metros, 

o participante foi instruído a percorrer uma distância total de 10 metros em um corredor, 

sob a orientação de deambular em velocidade normal e própria, sem receber qualquer tipo 

de assistência, que não fossem os comandos verbais do avaliador. No teste TUG, o 

indivíduo iniciou sentado em uma cadeira, foi instruído a levantar-se, caminhar por três 

metros em ritmo próprio, virar-se e caminhar de volta em sentido a cadeira, sentando-se 

novamente.  

 

Análise estatística 

Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) – versão 21.0. Foram utilizadas análises descritivas com base em 

frequência, média e desvio padrão. Para os escores contínuos, foram comparadas as médias 

entre os grupos, mediante teste T one way e ANOVA e posteriormente, teste post-hoc de 

Bonferroni. Para comparação de médias entre grupos, com controle do efeito de gravidade, 

utilizou-se a ANCOVA e teste de post-hoc de Tukey.  O nível de significância assumido 

foi de p≤0.05. Tamanho de efeito foi calculado quando houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (46). 

 

Resultados 

 O estudo avaliou 102 indivíduos com TEA (80.4% do sexo masculino), com média 

de idade de 15.88 (DP=6.36).  Dos indivíduos avaliados, 31.4 % apresentaram sobrepeso 

ou obesidade, segundo os parâmetros da Organização Mundial da Saúde (OMS) (47). Em 

relação a gravidade do TEA, 47% eram pacientes graves, avaliados pela escala ABC. 
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Durante o período desse estudo, aproximadamente 60% dos participantes tomavam algum 

tipo de medicação (anticonvulsivante/ antipsicótico/ ambos), conforme demonstrado na 

tabela 1. 

 

Tabela 1. Frequências, médias e desvio padrão em relação ao sexo, idade, IMC, gravidade 

do TEA e uso de medicação 

      

  

Frequência (%) Mínimo Máximo Média (SD) 

N total 

 

102 100 

   Sexo Masculino  82 80.4 
   

 

Feminino 20 19.6 

   Idade (anos) 
   

7 41 15.88 (6.36) 

IMC (total) 

 

102 

 

14.32 45.57 23.33 (6.23) 

IMC 1 20 19.6 
   

 

2 50 49 

   

 
3 20 19.6 

   

 

4 12 11.8 

   Gravidade TEA leve 20 19.6 
   

 

TEA moderado 34 33.3 

   

 
TEA grave 48 47.1 

   Medicações nenhum 42 41.2 

    anticonvulsivante 14 13.7 

   

 

antipsicótico 36 35.3 

   

 
ambos 10 9.8 

   

 

   

          Nota. Índice de Massa Corporal (IMC) (de acordo com os critérios da OMS): 1= < 18.5 (abaixo do 
peso); 2= entre 18.5 e 24.9 (peso normal); 3= entre 25 e 29.9 (sobrepeso); 4= igual ou acima de 
30 (obesidade)  
 
 

Variáveis da marcha e principais características do TEA  

 No teste de 10 M, a variável cadência foi avaliada e não apresentou diferenças 

significativas, quando comparadas com sexo (t =0.77(100), p = 0.43), epilepsia (t =-0.55 

(100), P = 0.58). A comunicação também não apresentou diferenças (t =1.61 (100), p = 

0.11), assim como a marcha em ponta (t =1.67(100), p =0.09), cuja frequência foi de 7.8 

%, acompanhando estudos anteriores. Considerando a velocidade, também não foram 

encontradas diferenças significativas relacionadas sexo (t = -1.83 (100), p =0.07), epilepsia 
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(t = 0.60(100), p =0.54), comunicação (t = -1.63(100), p =0.1) e marcha em ponta (t = -

0.78 (7.06), p =0.45). 

 No que se refere a mobilidade funcional da marcha, avaliada por meio do TUG, 

houve diferença estatística na duração total do teste, em relação ao sexo, epilepsia e 

comunicação. As meninas apresentaram maior tempo de duração total que os meninos 

(p=0.03), os participantes com epilepsia também apresentaram maior tempo na duração 

total do teste (p=0.00), bem como os indivíduos que apresentaram comunicação não 

verbal, quando comparados com os que falavam (p=0.01), conforme descrito na tabela 2. 

As associações da mobilidade funcional marcha, com diferentes tipos de 

medicações, mostraram diferença significativa na duração total do TUG, entre os 

participantes que não tomavam nenhum remédio, para os que tomavam anticonvulsivantes, 

sendo o tempo total do teste com média maior de 3.75 (p=0.00). Já entre os participantes 

que tomavam anticonvulsivante e antipsicótico ou ambos não houve diferenças 

significativas (tabela 3).  
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Tabela 2. Média e desvio padrão da marcha em relação ao sexo, epilepsia, meio de comunicação e marcha em ponta do pé 
 

        

  
N 

  

(cadência) 

 

(velocidade) 

 

(duração total) 

 

(duração da fase média) (duração final) 

sexo feminino 20 112.49 ± 13.30 0.95 ± 0.20 13.08 ± 5.22 * 2.50 ± 1.15 1.8 ± 0.75 

 
masculino 82 109.98 ± 12.83 1.10 ± 0.34 11.12  ± 3.17 * 2.41 ± 1.27 1.51 ± 0.73 

epilepsia não  82 110.12 ± 13.34 1.08 ± 0.34 11.02  ± 3.40 * 2.27 ± 0.81 1,52 ± 0.71 

 
sim 20 111.90 ± 11.06 1.03 ± 0.22 13.49 ± 4.37 * 3.07 ± 2.21 1.77 ± 0.85 

meio de comunicação não verbal 29 113.71 ± 13.10 0.99 ± 0.22  12.88 ± 3.46 * 2.69 ± 1.36 1.63 ± 0.94 

 
verbal 73 109.18 ± 12.67 1.10 ± 0.35 10.95 ± 3.70 * 2.33 ± 1.19 1.55 ± 0.65 

marcha em ponta de pé não  94 111.09 ± 12.62 1.05 ± 0.21 11.60 ± 3.79 2.46 ± 1.28 1.57 ± 0.76 

 
sim 8 103.22 ± 14.77 1.30 ± 0.91 10.38 ± 2.68 2.07 ± 0.43 1.54 ± 0.54 

   
Nota. Teste 10M: Cadência (passo/min); Teste 10M: Velocidade (m/s); teste TUG: duração total/ duração da fase média/ duração final (s).  
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Tabela 3. Médias duração total do TUG e Desvio Padrão relacionados com 

medicações 

 

 

 

* Post hoc = entre grupos (nenhum com anticonvulsivante); P = 0.00; sendo b>a 

 

Foram realizadas diferenças de médias para cadência e velocidade da marcha em 

relação ao tipo de medicação, controlado pela gravidade e não foram encontradas 

diferenças significativas, entretanto quando comparado com o tempo total do teste TUG 

houve diferença significativa F(3,97)=50.54; p=0.01. O teste de post hoc de Sidak 

mostrou que o tempo total do TUG de quem usa anticonvulsivante, é diferente de quem 

não usa nenhum medicamento (p=0.05), com poder de efeito grande (0.92) (tabela 4). 

 

Tabela 4. Médias ajustadas de cadência, velocidade e total do TUG, após controle 

da gravidade 

 
                                              cadência           velocidade                 TUG      

Medicação       

                      

   

nenhuma                                111.72(1.98)          1.13(0.42)             10.46(0.55)* 

anticonvulsivanteb               106.77(3.44)          0.99(0.19)              14.25(0.95)* 

antipsicótico      109.13(2.14) 1.02(0.24) 11.62(0.59) 

ambos                                  115.23(4.08)           1.09(0.20) 11.59(1.13) 

       

* Post hoc = entre grupos (nenhum com anticonvulsivante); P = 0.01; sendo b>a 

 

 

 

 

 

 

 

  Medicação   N média (SD) mínimo máximo 

nenhum a 42 10.48 (2.1) * 7.45 8.13 

anticonvulsivante b 14    14.23 (4.37) * 8.47 26.59 

antipsicótico c 36 11.63 (4.55) 7.19 32.11 

ambos d 10 11.53 (3.21) 8.77 19.90 
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Discussão 

 Este estudo analisou a mobilidade funcional da marcha e suas relações com 

características inerentes ao TEA, entre indivíduos de diversas idades numa amostra de 

conveniência. Embora essas variáveis entre indivíduos com TEA e neurotípicos tenham 

sido amplamente pesquisadas, ainda há inconsistências em relação a velocidade da 

marcha, com indivíduos com TEA tendo apresentado um padrão de redução (6, 10, 33, 

35, 36) e  também em cadência (10, 33), entretanto nessa última, diversos estudos não 

mostraram diferença significativa (19, 23, 31, 37, 39).  

Utilizando o sensor inercial G-WALK, durante os testes 10 MWT e TUG (44, 

45) foi possível determinar a mobilidade funcional pelo tempo em que o indivíduo 

realizou a tarefa. Em linhas gerais, não houve diferenças no que se refere as variáveis de 

cadência e velocidade no 10 MWT, em indivíduos com TEA, quando relacionadas com 

meio de comunicação, sexo, idade, IMC, marcha em ponta ou epilepsia, diferente das 

análises de mobilidade funcional, com o teste TUG. Em linhas gerais, os estudos não 

avaliaram a marcha funcionalmente, através de técnicas cinéticas e cinemáticas, uma 

vez que os testes são sempre realizados em linha reta (5, 6). 

 Com relação a comunicação no TEA, os indivíduos não verbais foram mais 

lentos na execução total do teste TUG. Embora a  relação entre déficits motores e 

habilidades de linguagem em crianças com TEA ainda não tenha sido totalmente 

elucidada (48), desde a década de 70, Bram et al. sugeriram que as dificuldades 

observadas no desenvolvimento da linguagem, poderiam decorrer de uma interferência 

cerebral entre atividade motora e essa função (49). Em concordância,  Fulceri et al. 

(2018), em estudo utilizando redes neurais artificiais, sugeriram conexão entre baixo 

nível de habilidades linguísticas e baixo funcionamento motor (48). Maior variabilidade 

generalizada da marcha também foi demonstrada em indivíduos  com TEA, que 
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apresentaram pouca comunicação verbal, em comparação com alguns indivíduos 

controle de desenvolvimento típico, fato que traz a luz questões acerca de qual 

característica surgiria antes, desordens relacionadas a comunicação ou déficits de 

movimento (10).  

De acordo com estudos prévios, a atividade locomotora parece interferir 

diretamente na integração da criança com o meio ambiente, pois desempenha um papel 

fundamental na comunicação, visto que o início da marcha fornece mais oportunidades 

de interação (3, 24, 26). Dessa forma, a associação de déficit na comunicação em 

crianças com TEA e déficits motores, podem ajudar no prognóstico do transtorno, 

através de intervenção precoce, uma vez que não são incomuns essas alterações motoras 

precederem as questões comunicativas e sociais (18, 25). 

 Nós não encontramos diferenças significativas em nenhum dos parâmetros, com 

marcha em ponta. Assim como reportado anteriormente, a ocorrência de marcha em 

ponta e assimetria de marcha permanecem inconsistentes. Embora estudos quantitativos 

com análises cinemáticas e ângulos articulares tenham sido realizados nas análises de 

marcha em ponta, a heterogeneidade dos métodos qualitativos e uma falta de 

padronização em testes quantitativos, parecem comprometer um melhor entendimento 

desse processo (7, 42). Ainda que a etiologia e fisiopatologia permaneçam incertas, 

Accardo et al. (2014) aventaram duas hipóteses: disfunção de integração sensorial e 

resquício do reflexo supino tônico labiríntico anterior. Os autores acham também, que o 

fato parece estar mais associado a achados motores, do que sensoriais ou de linguagem 

(50). Um possível fator de interferência nessa análise, seria o efeito adaptativo 

neuromuscular desses pacientes, que por sua vez poderia melhorar a eficiência da 

marcha ao longo do tempo. Ainda que existam dificuldades motoras causada pela 

condição, fatores como reabilitação motora, através de atividades físicas ou fisioterapia, 
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em algum momento da vida, justificariam essa hipótese. Assim como em estudo 

anterior, que demonstrou 9% dos seus pacientes com TEA, com um diagnóstico de 

marcha em ponta, aproximadamente 8% dos participantes do nosso estudo apresentaram 

essa condição (51). No entanto, a prevalência da marcha em ponta em TEA, em outros 

estudos chegou a variar de 15-45%  (16, 40, 52).  

 Lukmanji et al (2019), em revisão sistemática, verificaram a ocorrência de 

epilepsia no TEA e demonstrada uma prevalência de epilepsia no transtorno na ordem 

de 12,1% (15). Em nosso estudo, um total de 19,6% de pacientes com TEA 

apresentaram o quadro. Embora a correlação entre epilepsia e TEA sejam bastante 

frequentes, e que isso pareça ser fruto de mecanimos neurobiológicos subjacentes em 

comum, a relação de ambas com déficits de marcha permanecem insipientes (53). Nesse 

estudo, pacientes com TEA e epilepsia foram mais lentos na execução do teste TUG 

(apresentaram pior mobilidade funcional durante a marcha), em relação aos que não 

apresentaram a comorbidade. Não obstante, Bishop et al (2016), examinaram a relação 

entre atraso de marcha em crianças com TEA e concluiram que o histórico de 

convulsões não foi relacionado a essa variável, no único estudo que comparou essas 

características (30). 

 Os resultados neste experimento para a mobilidade funcional da marcha pela 

duração total do teste TUG, associada as medicações que os pacientes tomavam durante 

esse estudo, mostraram que os pacientes que tomaram anticonvulsivantes, apresentaram 

maior tempo de duração do teste, do que aqueles que não tomavam nenhuma 

medicação. Esses achados poderiam ser explicados por alguns efeitos colaterais dos 

anticonvulsivantes, como é o caso da diminuição da excitabilidade neuronal, que 

poderia levar a respostas motoras mais lentas. O TEA está associado a 

hiperexcitabilidade cortical, em decorrência de déficits em circuitos corticais inibitórios, 
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a utilização dessas medicações pode levar a um mau funcionamento geral, sobretudo 

resultando efeitos adversos como sonolência, cansaço ou fadiga (54). Outro efeito 

indesejado de medicamentos é potencial bradicinesia ou discinesia, que podem afetar o 

desempenho da marcha  e suas possíveis adaptações (37).  

 Nossos resultados revelam que a gravidade não é um fator determinante para a 

alteração das variáveis da marcha, mesmo quando analisada junto a outras variáveis, 

como epilepsia e medicação, contrariando alguns estudos anteriores que verificaram a 

relação. Estudos recentes tem verificado as relações da gravidade do TEA com aspectos 

motores no transtorno. Em estudo que avaliou padrões de marcha e déficits sociais, 

Gong et al. (2020), encontraram correlações significativas entre anormalidades na 

marcha e a severidade de sintomas de autismo, dado que, quanto maiores as variações 

de marcha, mais severos foram os sintomas do TEA (7). Em suma, quanto melhor o 

funcionamento motor, menor parece ser o prejuízo em  gravidade e funcionamento 

cognitivo no TEA, conforme verificado em crianças pré escolares. Esse fato leva a crer 

que habilidades motoras, poderiam ser influenciadas por diferentes graus de 

comprometimento clínico (48), sendo assim, o perfil de déficits motores poderia ser 

considerado um preditor de gravidade dos sintomas principais do transtorno. 

 Estudos têm sugerido que os déficits motores deveriam ser considerados como 

um dos “fatores cardinais” do TEA, uma vez que o desenvolvimento motor na infância 

está relacionado aos déficits de linguagem e comunicação nesses pacientes, incluindo 

aqueles posteriormente diagnosticados com TEA  (18, 20, 25, 26). Uma possível 

justificativa para a falta de relação da gravidade com a alteração de marcha em nossa 

amostra, sobretudo se tratando de teste de mobilidade funcional, no qual há maior 

exigência no planejamento e execução, é o fato de que alguns desses pacientes passaram 

por programas de intervenções motoras, em algum momento da vida.  No caso dos 
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pacientes mais velhos, adaptações neuromusculares relacionadas a integração de 

informação para planejamento motor e na variabilidade de input sensorial/ output motor 

(55, 56). Essas questões estão em concordância com Manicolo et al. (2019) (11), que 

sugeriram evolução contínua da marcha durante a infância, tornando-se mais regular 

com a entrada na fase da adolescência. A avaliação precoce, bem como a intervenção 

desses déficits é fundamental para o prognóstico do transtorno, uma vez que na infância, 

os distúrbios de movimento ainda não foram mascarados por mecanismos de 

compensação desenvolvidos (4). 

 Os resultados obtidos nesse estudo, perpassam pelas questões de mecanismos 

referentes a alterações motoras no TEA e devem ser discutidas a luz de duas diferentes 

frentes: gânglio basal frontoestriatal e regiões cerebelares, cuja função desempenha um 

importante papel na coordenação da informação vestibular e controle de equilíbrio (14, 

31, 36, 37). Uma vez que o cerebelo é uma das primeiras regiões do cérebro a se 

desenvolver, esta parece ser uma região de fundamental importância para a identificação 

de biomarcadores no TEA (57). Além do já bem estabelecido papel do cerebelo na 

propriocepção e no controle motor fino, estudos tem demonstrado a forte relação do 

cerebelo com funções cognitivas, linguagem e regulação afetiva (58, 59). Considerando 

fato de que funções motoras e sociais compartilham algumas bases neurais comuns, 

cerebelo e gânglios da base, importantes estruturas neurais para controle motor e 

aprendizagem, participam efetivamente no processamento social (7). 

Em nosso estudo, parece claro o envolvimento do cerebelo nesse processo. 

Consistente com Rinehart et al. (2006) (19), nossos pacientes apresentaram dificuldade 

em andar em linha reta, bem como maior tempo de duração do teste TUG, pelo fato de 

desacelerarem em momentos envolvendo a realização de viradas, fato que exige maior 

equilíbrio e compensado por uma maior base de apoio. Aspectos como dificuldade de 
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andar em linha reta e irregularidade nas passadas (similar a ataxia da doença de 

Parkinson) são marcadores sugestivos de déficit cerebelar (32), uma vez que o cerebelo 

desempenha função importante na coordenação de informações vestibulares e controle 

de equilíbrio (11, 59). Fatores como diminuição no número de células de Purkinje e 

redução da ativação do cerebelo, durante tarefas motoras sustentam essa hipótese (22). 

 Em concordância com outros estudos, que também verificaram marcha 

patológica no TEA, os pacientes aumentam a largura do passo e diminuem o 

comprimento da passada, visando aumentar sua estabilidade, além da diminuição de 

velocidade da marcha (36, 60). Não obstante, Lum et al. (2020) em recente meta-

análise, relata que as diferenças na marcha atribuídas a regiões como gânglios da base e 

cerebelo não são claros, e estes podem estar enviesados, pelo fato de haver diferenças 

nas variáveis avaliadas e os estudos não serem replicados (6). 

Os gânglios da base e suas conexões com área motora suplementar nos lobos 

frontais, podem estar envolvidos na variabilidade motora característica do TEA (11), 

uma vez são responsáveis pela orientação dessa área, a fim de coordenar em série, os 

subcomponentes da sequência de movimento (32). Assim como nas estereotipias 

motoras, a marcha pode estar relacionada a um defeito no circuito fronto-estriatal, com 

disfunções dos gânglios da base (11). 

 Os resultados desse estudo, devem ser considerados com as seguintes limitações: 

o estudo não tem grupo controle, com voluntários com desenvolvimento típico. 

Segundo, os participantes não foram separados por idade, não havendo blocos por 

separação de tempo, fato que poderia acrescentar dados relevantes nas análises. Por 

último, nos testes de marcha, não foi considerado as estereotipias como uma variável 

interveniente nas análises. Esse fato poderia interferir na marcha do paciente, 
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considerando que essa característica poderia causar alterações no teste como, uma 

dupla-tarefa. 

 

 

Conclusão 

 Esse estudo fornece suporte para o entendimento das relações de marcha no 

TEA, com questões intrínsecas ao transtorno. Utilizando sensor inercial G-WALK, 

dispositivo desenvolvido para avaliar a marcha, nós separamos por grupos de pacientes 

por gravidade, epilepsia/ medicações, marcha em ponta de pé e meio de comunicação e 

verificamos que os parâmetros de cadencia e velocidade, avaliados no teste de 10M, não 

apresentaram diferenças, quando associadas a quaisquer variáveis. No entanto, quando 

as mesmas variáveis foram avaliadas em teste de mobilidade funcional da marcha 

(TUG), apresentaram diminuição de velocidade (maior duração total), nos parâmetros 

de gênero (feminino), meio de comunicação (não-verbais) e pacientes epiléticos. O 

estudo também mostrou que pacientes que tomavam anticonvulsivantes durante a 

pesquisa, foram mais lentos do que aqueles que não tomavam medicações. No entanto, 

quando a gravidade ou a idade foram consideradas, não houve diferenças entre os 

pacientes.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Dados os resultados desse estudo, a marcha do indivíduo com TEA, avaliada 

com sensor inercial, não apresenta diferenças significativas no que se refere a 

parâmetros espaço temporais, quando relacionados, comorbidade (epilepsia) e 

medicações. No entanto, quando essas características foram associadas a mobilidade 

funcional da marcha, gênero (feminino), linguagem (não-verbais) e indivíduos 

epiléticos apresentaram um pior desempenho, bem como indivíduos que tomavam 

anticonvulsivantes. A gravidade não se mostrou como um fator que interfira nessa 

função em nossa amostra, da mesma forma a marcha em ponta. O estudo traz a luz 

questões relacionadas as características motoras no TEA, ainda insipiente, quando 

comparadas com as características primárias do TEA. Sugerimos para futuras pesquisas, 

a separação em blocos por idade, além do envolvimento de outras características do 

transtorno, como aspectos sensoriais e de comportamento. 
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RESUMO 

 

Indivíduos com Transtorno do Espectro Autista (TEA) podem apresentar alterações de 

movimento, sobretudo no que se referem as questões relacionadas a marcha. Nesse 

estudo, realizado em um centro de referência em atendimento em TEA, nós avaliamos 

os parâmetros espaço temporais e mobilidade funcional da marcha, associados a 

características inerentes ao transtorno. 102 indivíduos com TEA, com idade entre 5 e 41 

participaram do estudo.  

Os participantes foram submetidos a dois testes de marcha, 10 Meter Walk Test 

(10MWT) e Teste Timed Up and Go (TUG), sendo utilizado o sensor inercial G-WALK 

(Gsensor), fixado à cintura dos participantes. Nós comparamos os parâmetros de 

velocidade e cadência (10MWT) e duração do teste (TUG), associados as variáveis de 

marcha em ponta, gravidade, meio de comunicação, comorbidade (epilepsia) e 

medicações, além de sexo e índice de massa corpórea (IMC). 

Os resultados demonstraram que não houve diferença significativa para os parâmetros 

de velocidade e cadência, em relação a nenhuma das variáveis avaliadas. No entanto, 

quando considerada mobilidade funcional, as participantes do gênero feminino 

(p=0.03), os que apresentavam epilepsia (p=0.00) e que apresentavam comunicação não 

verbal, foram mais lentos na realização do teste (p=0.01). Da mesma forma, indivíduos 

que tomaram anticonvulsivantes apresentaram maior média de tempo total no teste 

(p=0.00). O estudo revelou que características como a epilepsia e meio de comunicação, 

bem como medicações anticonvulsivantes, podem estar relacionados a um pior 

funcionamento motor, quando essa habilidade exige mobilidade funcional. 

 

Palavra-chave: transtorno do espectro autista, marcha, avaliação 
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9. ANEXOS  

9.1 ANEXO  
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9.2 ANEXO 2 

 
Protocolo de registro do Inventário de Comportamentos Autísticos (ICA) 

Autism Behavior Checklist (ABC) 
 

Nome do Paciente:_________________________________ Data de nascimento: 
____/____/_____ 
Nome do Resposável:_______________________________Grau de 
parentesco:_______________ 
Nome do Aplicador: __________________________________Data da aplicação: 
____/____/______ 
 
 

  

01 
Gira em torno de si por longo período de tempo. Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / 
Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

02 
Aprende uma tarefa, mas esquece rapidamente. Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado 
/ Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

03 

É raro atender estímulo não verbal social/ambiente (expressões, gestos, situações – O paciente 
segue comandos simples, como por exemplo, se você faz com a mão sinal de “vem cá”; sinal de 
“não” com o dedo; sinal de “positivo” com a mão; sinal de “silêncio” com os dedos; dentre outros). 
Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

04 

Ausência de resposta para solicitações verbais (Quando você pede para o paciente, ele segue o 
comando verbal? Por ex. “vem aqui”; “senta aqui”; “Pega o copo”; dentre outros). Pontuação: Se 
sim (atende solicitações) = marcar ‘Não Apresenta’/ Se não (não atende) = marcar no número ao 
lado. 

05 
Usa brinquedos inapropriadamente (A criança brinca com o brinquedo de forma inadequada, ex: 
gira a rodinha do carrinho fixamente; fica mexendo no olho da boneca). Pontuação: Se sim = 
marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

06 
Pobre uso da discriminação visual (O paciente olha fixamente para detalhes do objeto? Por ex. 
parafuso, rodinha, partes de um desenho, dentre outros). Pontuação: Se sim = marcar no número 
ao lado / Não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

07 
Ausência do sorriso social (Quando o paciente era bebê ele/ela não sorria espontaneamente na 
presença de alguém?). Pontuação: Se sim (sorria) = marcar alternativa ‘Não Apresenta’ / Se não 
(não sorria) = marcar o número ao lado. 

08 
Uso inadequado de pronomes (O paciente faz inversão no uso de pronomes? Por ex. eu por ele 
– “Ele quer chocolate”; “Você quer chocolate”; “Pedro quer chocolate”). Pontuação: Se sim = 
marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não 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). Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não 
Apresenta’. 

10 
Parece não escutar (A criança parece não escutar, ouvir quando falam com ela, não olha quando 
chamada ou é pedido algo a ela?). Pontuação: Sim (não escuta) = marcar no número ao lado / 
Não (responde adequadamente) = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

11 

Fala monótona e sem ritmo (O paciente apresenta um tom da fala monótona ou sem ritmo? Obs. 
Essa questão não se refere a alteração de prosódia (fala cantada). Pontuação: Se sim (tem fala 
monótona) = marcar no número ao lado / Se não (apresenta fala normal) = marcar alternativa 
‘Não Apresenta’. 

12 
Balança-se por longos períodos de tempo (A criança balança o tronco para frente e para atrás?). 
Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

13 

Não estende o braço para ser pego (O paciente quando pequeno estendia os braços para ser 
pego no colo? ou Quando falado “vem cá” levantava os braços para ser pego?). Pontuação: Se 
sim (levantava os braços) = marcar alternativa ‘Não Apresenta’ / Se não (não levanta) = marcar 
no número ao lado. 
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14 
Fortes reações frente a mudanças no ambiente (O paciente reage negativamente (grita, bate, 
chora, dentre outros) com mudanças na sua rotina?). Pontuação: Se sim = marcar no número ao 
lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

15 
Ausência de atenção ao seu nome quando entre 2 outras crianças (A criança não atende ou não 
olha quando chamada pelo nome na presença de outras crianças?). Pontuação: Se sim (não 
atende ao nome) = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

16 
Corre interrompendo com giros em torno de si, balanceio de mãos. Se sim = marcar no número 
ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

17 
Ausência de resposta para expressão facial/sentimento de outros (O paciente percebe quando 
alguém está triste/chorando/feliz etc?). Pontuação: Se sim (percebe emoção) = marcar alternativa 
‘Não Apresenta’ / Se não (não percebe emoção) = marcar no número ao lado. 

18 
Raramente usa “sim” ou “eu” (O paciente usa ‘sim’ e/ou ‘eu’ no dia a dia em conversas ou 
pedidos). Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Não = marcar alternativa ‘Não 
Apresenta’. 

19 

Possui habilidade numa área do desenvolvimento (O paciente faz ou sabe algo muito melhor que 
outras pessoas da mesma idade (ilhas de habilidades). Por ex. “memoriza datas; sabe tudo sobre 
dinossauro; desenha muito bem”). Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = 
marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

20 

Ausência de respostas a solicitação verbal envolvendo o uso de referenciais de espaço (O 
paciente consegue seguir instruções que envolvem diferentes espaços físicos. Por ex. “Pega a 
bola na sala”; “Pedro pega o sapato no quarto”). Pontuação: Se sim (consegue seguir a 
instrução) = marcar alternativa ‘Não Apresenta’ / Se não (não consegue seguir a instrução) = 
marcar no número ao lado. 

21 
Reação de sobressalto a som intenso (O paciente reage de maneira inadequada ao ouvir um 
som alto - hipersensibilidade). Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar 
alternativa ‘Não Apresenta’. 

22 
Balança as mãos. (O paciente balança as mãos e/ou braços de maneira inadequada – contexto, 
frequência e intensidade). Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar 
alternativa ‘Não Apresenta’. 

23 
Intensos acessos de raiva e/ou frequentes “chiliques” (O paciente fica frequentemente agitado, 
chorando ou fazendo birra). Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar 
alternativa ‘Não Apresenta’. 

24 
Evita ativamente o contato visual (O paciente olha nos olhos e/ou mantém o contato olho no 
olho?). Pontuação: Se sim (contato ocular adequado) = marcar alternativa ‘Não Apresenta’ / Se 
não (não mantém contato visual) = marcar no número ao lado. 

25 

Resiste ao toque / ao ser pego / ao carinho (O paciente reage de maneira inadequada com 
contato físico e/ou carinho. Por ex. Paciente chora, grita e/ou evita ser tocado). Pontuação: Se 
sim (evita carinho) = marcar no número ao lado / Se não (aceita carinho adequadamente) = 
marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

26 
Não reage a estímulos dolorosos (O paciente reage à dor quando se machuca? Por ex. Chora ou 
expressa dor) Pontuação: Se sim (reage à dor) = marcar alternativa ‘Não Apresenta / Se não (não 
reage à dor) = marcar no número ao lado. 

27 
Difícil e rígido no colo (O paciente quando bebê tinha o corpo durinho ao ser pego no colo?). 
Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

28 
Flácido quando no colo (O paciente quando bebê parecia mole ao ser pego no colo? – hipotonia) 
Pontuação: Sim = marcar no número ao lado / Não = marcar alternativa ‘Não’. 

29 
Aponta para indicar objeto desejado (O paciente aponta para indicar objeto desejado?). 
Pontuação: Se sim (aponta) = marcar alternativa ‘Não Apresenta’ / Se não (não aponta) = marcar 
no número ao lado. 

30 
Anda nas pontas dos pés (O paciente anda ou andou na ponta dos pés). Pontuação: Se sim = 
marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

31 
Machuca outros mordendo, batendo, etc. Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se 
não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

32 
Repete a mesma frase muitas vezes? (O paciente repete frases várias vezes seguidas de 
maneira inadequada? – ecolalia imediata e tardia). Se sim = marcar no número ao lado / Se não 
= marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

33 
Ausência de imitação de brincadeiras de outras crianças (O paciente imita brincadeiras? Por ex. 
dar de comer para boneca ou andar com o carrinho). Pontuação: Se sim = marcar no número ao 
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lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

34 
Ausência da reação de piscar quando luz forte incide em seus olhos (O paciente reage com o 
piscar dos olhos quando exposto diretamente à luz forte?). Pontuação: Se sim (reage com piscar) 
= marcar alternativa ‘Não Apresenta’ / Se não (não reage com piscar) marcar no número ao lado. 

35 
Machuca-se mordendo, batendo a cabeça, etc. Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / 
Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

36 
Não espera para ser atendido (O paciente quer as coisas imediatamente, não aguarda sua vez). 
Pontuação: Se sim (aguarda adequadamente) = marcar alternativa ‘Não Apresenta’ / Se não (não 
aguarda adequadamente) = marcar no número ao lado. 

37 
Não aponta para mais do que cinco objetos. Pontuação: Se sim (aponta) = marcar alternativa 
‘Não Apresenta’ / Se não (não aponta) = marcar no número ao lado. 

38 
Dificuldades de fazer amigos. Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar 
alternativa ‘Não Apresenta’. 

39 
Tapa as orelhas para vários sons (Sensibilidade a sons). Pontuação: Se sim = marcar no número 
ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

40 
Gira, bate objetos muitas vezes. Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = 
marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

41 
Dificuldade para o treino de toalete (O paciente apresenta dificuldade para ser desfraldada?). 
Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

42 

Usa de 0 a 5 palavras/dia para indicar necessidades e o que quer (O paciente fala apenas de 0 a 
5 palavras para indicar suas necessidades?). Pontuação: Se sim (não verbal ou fala apenas até 5 
palavras)  = marcar no número ao lado / Se não (fala mais que 5 palavras) = marcar alternativa 
‘Não Apresenta’. 

43 
Frequentemente muito ansioso ou medroso. Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se 
não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

44 
Franze, cobre ou vira os olhos quando em presença de luz natural. (hipersensibilidade a luz) 
Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

45 
Não se veste sem ajuda (O paciente precisa de ajuda para se vestir?). Pontuação: Se sim 
(precisa de ajuda) = marcar no número ao lado / Se não (não precisa de ajuda) = marcar 
alternativa ‘Não Apresenta’. 

46 
Repete constantemente as mesmas palavras e/ou sons. Pontuação: Se sim = marcar no número 
ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

47 
“Olha através” das pessoas (O paciente olha como se não enxergasse as pessoas?). Pontuação: 
Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

48 
Repete perguntas e frases ditas por outras pessoas? Pontuação: Se sim = marcar no número ao 
lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

49 

Frequentemente inconsciente dos perigos de situações e do ambiente. (O paciente não tem 
noção do perigo? ex: coloca a mão na panela quente; atravessa a rua sem olhar para os lados). 
Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’.  
marcar no número ao lado / Não = marcar alternativa ‘Não’. 

50 
Prefere manipular e ocupar-se com objetos inanimados (O paciente brinca e/ou se interessa por 
objetos inanimados, como por ex., pedaços de fios, objetos de casa, dentre outros). Pontuação: 
Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

51 
Toca, cheira ou lambe objetos do ambiente. Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se 
não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

52 
Freqüentemente não reage visualmente à presença de novas pessoas. Pontuação: Se sim = 
marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

53 
Repete sequências de comportamentos complicados.(O paciente tem rituais no seu dia a dia?) 
Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

54 
Destrutivo com seus brinquedos ou coisas da família. (Destrói suas próprias coisas ou de outras 
pessoas?) Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não 
Apresenta’. 

55 
Atraso no desenvolvimento identificado antes dos 30 meses (A criança apresentou atraso para 
falar, sentar, engatinhar, rolar, dentre outros?). Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / 
Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

56 
 Usa mais que 15 e menos que 30 palavras para comunicar-se? Pontuação: Se sim = marcar no 
número ao lado / Se não = marcar alternativa ‘Não Apresenta’. 

57 
Olha fixamente o ambiente por longos períodos de tempo? (O paciente fica com o olhar parado, 
olhando para o nada?) Pontuação: Se sim = marcar no número ao lado / Se não = marcar 
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alternativa ‘Não Apresenta’. 
 

ESCORES:  ________________________________ =  TOTAL ____ 

 

Interpretação: 

 Menor que 47 = criança normal 

47-53 = leve probabilidade para autismo 

54-67 = moderada probabilidade para autismo 

Maior 68 = autismo 

 

 Comentários:  
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APÊNDICE 1 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu, 

______________________________________________________________________

__ 

portador do RG _______________________________________ responsável por 

___________________________estou sendo convidado(a) juntamente com 

_____________________________________________a participar do projeto 

“AVALIAÇÃO DA MARCHA POR SENSOR INERCIAL EM PACIENTES 

COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA” cujo objetivo é realizar análise 

cinética da marcha, através de sensor inercial sem fio em pacientes com Transtorno do 

Espectro do Autismo (TEA). Este estudo acontecerá na Unidade de Referência em 

Autismo do CAISM e contará com a participação voluntária dos pacientes com TEA. 

Para tal, realizaremos avaliação com sensor de movimento durante os testes de 

caminhada 10 Meter Walk Test e Time Up and Go. O sensor será conectado na cintura 

do paciente através de cinta elástica. 

Os pesquisadores do estudo estarão disponíveis para responder quaisquer 

dúvidas antes, durante e após a realização do estudo. As informações obtidas neste 

estudo ficarão sob sigilo e não poderão ser consultadas por outras pessoas, exceto com 

autorização prévia. No entanto, serão de propriedade exclusiva dos pesquisadores e 

poderão ser utilizadas para fins científicos por critério dos pesquisadores, resguardando 

o sigilo dos participantes. A participação no estudo tem risco mínimo já que serão 

utilizados dados de prontuários. Benefícios provindos da participação no projeto podem 

envolver melhorias de no entendimento do perfil motor dos pacientes com TEA. A 

participação é estritamente voluntária e o participante poderá desistir do estudo a 

qualquer momento, sem qualquer prejuízo. Em todas as etapas do estudo, dúvidas e 

esclarecimentos podem ser dirigidos à pesquisadora principal Rosane Lowenthal, que 

pode ser encontrada na Rua Capitão Cavalcante 268 – Vila Mariana, São Paulo, SP, ou 

pelo telefone (11) 34662602 ou (11) 981823696. Se você tiver alguma dúvida com 

relação a ética da pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

– Rua Santa Isabel 305, 40 andar, fone (11)21767689 ou cepsc@santacasa.org.br. É 

garantida a retirada do consentimento e participação no estudo a qualquer momento sem 

prejuízo, e você pode escolher por excluir seus dados obtidos até o momento. As 

informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros voluntários, não sendo 

divulgada a identificação de nenhum participante. Não há custos pessoais para 

participação no estudo ou compensação financeira relacionada à participação. Em caso 

de dano pessoal gerados pela participação no estudo, o participante tem direito a 

tratamento médico bem como indenizações legalmente estabelecidas.  

Acredito ter sido suficientemente informado com relação as informações que li 

ou que foram lidas para mim, sobre o estudo “AVALIAÇÃO DA MARCHA POR 

SENSOR INERCIAL EM PACIENTES COM TRANSTORNO DO ESPECTRO 

AUTISTA”. Eu discuti com a Dra. Rosane Lowenthal sobre minha decisão em 

participar neste estudo. Ficaram claros para mim os propósitos deste estudo, 

procedimentos a serem realizados, desconfortos, riscos e possíveis benefícios, garantia 

de confidencialidade e esclarecimento permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de custo e tenho garantia de tratamento médico ou psicológico, se 

necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu 

mailto:cepsc@santacasa.org.br
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consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo sem nenhuma 

penalidade.  

 

Data _______/_______/_________ 

 

 

Assinatura do pai ou responsável pelo participante deste estudo 

 

 

 

Rosane Lowenthal 
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APÊNDICE 2 

 

 
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Eu,_____________________________________________ estou sendo 

convidado para participar do estudo “AVALIAÇÃO DA MARCHA POR SENSOR 

INERCIAL EM PACIENTES COM TRANSTORNO DO ESPECTRO 

AUTISTA”. Esta pesquisa utilizará dados que foram colhidos durante a minha 

avaliação. Os riscos são mínimos da minha participação no projeto pois só serão 

utilizados dados de prontuários e com a minha participação na pesquisa poderemos 

entender melhor as pessoas com autismo. 

 

Os pesquisadores do projeto poderão responder minhas dúvidas. Minha 

participação é voluntária e poderei parar a qualquer momento durante a pesquisa sem 

prejuízo para o meu tratamento na Unidade de Referência em Autismo do CAISM.  

Em todas as etapas do estudo, dúvidas e esclarecimentos podem ser dirigidos à 

pesquisadora principal Rosane Lowenthal, que pode ser encontrada na Rua Capitão 

Cavalcante 268 – Vila Mariana, São Paulo, SP, ou pelo telefone (11) 34662602 ou (11) 

981823696. Se você tiver alguma dúvida com relação a ética da pesquisa entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Santa Isabel 305, 40 andar, 

fone (11)21767689 ou cepsc@santacasa.org.br. 

 Acredito ter sido suficientemente informado com relação as informações 

que li ou que foram lidas para mim, sobre o estudo “AVALIAÇÃO DA MARCHA 

POR SENSOR INERCIAL EM PACIENTES COM TRANSTORNO DO 

ESPECTRO AUTISTA”. Eu discuti com a Dra. Rosane Lowenthal sobre minha 

decisão em participar neste estudo. Ficaram claros para mim os propósitos deste estudo, 

procedimentos a serem realizados, desconfortos, riscos e possíveis benefícios, garantia 

de confidencialidade e esclarecimento permanentes. Ficou claro também que minha 

participação não pode ser cobrada e tenho garantia de tratamento médico ou 

psicológico, se necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 

poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante a pesquisa 

sem nenhuma penalidade. 
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______________________________________________________________________ 

Assinatura                        

 

 

Data 

 

 

Rosane Lowenthal 
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