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1. INTRODUÇÃO 

 

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) se caracteriza por déficits significativos e 

persistentes nas áreas de interação e comunicação social, bem como pela presença de padrões 

restritos e repetitivos de comportamento (American Psychiatric Association, 2014). Sabe-se 

que há uma grande heterogeneidade que caracteriza o TEA como um espectro ou continuum 

(Geschwind, 2009). Observa-se desde indivíduos com inteligência preservada ou mesmo acima 

da média, sem atraso de fala, sem dificuldades específicas de aprendizagem; indivíduos que 

apresentam dificuldades em compreender as ironias, regras sociais, metáforas; e até mesmo 

aqueles que não desenvolvem a linguagem, evitam contato, apresentam comportamentos 

estereotipados, rituais e dificuldades nas atividades de vida diária e prática (Araujo, Veras,  

Varella, 2019; Saffin, Tohind, 2016; American Psychiatric Association, 2014). 

Além dos sintomas cardinais que são necessários para o diagnóstico, indivíduos com 

TEA podem apresentar prejuízos nas funções executivas (Demetriou et al., 2017) e na cognição 

social (Happé, Frith, 2014), como também alterações sensoriais (Weitlauf et al., 2017) e 

motoras (Lim et al., 2021). A taxa de deficiência intelectual (DI) é em torno de 30 a 35% 

(Maenner et al., 2020; Maenner et al., 2021). Assim, casos mais leves podem passar 

despercebidos por alguns profissionais (Paula et al., 2017). No estudo mais recente de Maenner 

et al.,(2021) sobre a prevalência de TEA em crianças entre 8 anos, a proporção de meninos e 

meninas classificados com deficiência intelectual foram semelhantes, 35,6% e 35,1%, 

respectivamente. Em crianças negras, os números de deficiência intelectual são mais elevados 

do que crianças hispânicas e brancas, sendo 49,8%, 33,1%, e 29,7%, respectivamente.  

Na última década, têm sido apontados déficits no desenvolvimento e desempenho motor 

de indivíduos com TEA, como: dificuldade na antecipação motora, dispraxia, diminuição na 

estabilidade postural, entre outros (Memari et al., 2014). Existe um consenso na literatura de 

que indivíduos com TEA apresentam maiores déficits no desempenho motor, quando 

comparados com indivíduos típicos (Mache, Todd, 2015). Déficits nas habilidades motoras 

podem limitar que crianças/ adolescentes com TEA participem de oportunidades para interação 

social, como: brincadeiras durante o recreio e tempo de lazer, consequentemente adotando um 

estilo de vida mais passivo quando se tornam adultos (Vito, Santos, 2020).  

Uma das hipóteses que podem explicar essa modificação no controle motor é a 

incidência de alterações no cerebelo. Este é responsável por equilíbrio, controle cognitivo e 

controle do comportamento. A revisão sistemática conduzida por Pagnozzi et al., (2018) 

analisou 123 artigos das bases de dados PubMed, Web of Science e Scopus, e obteve a conclusão 
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de que pessoas com TEA apresentam redução do volume do cerebelo e do corpo caloso, quando 

comparados com indivíduos típicos. O estudo conduzido por Gowen e Miall (2005) apontou 

anormalidade do cerebelo em indivíduos autistas, como perda de células de Purkinje no vermis 

e alterações nos hemisférios cerebelares (hiper e hipoplasia). Os autores apontam que há 

evidências acumuladas para sugerir que o cerebelo desempenha um papel importante em 

funções motoras, sociais, emocionais e cognitivas, o que pode justificar algumas alterações no 

TEA. 

Em relação ao desenvolvimento motor no TEA, existe uma linha de pesquisa que tem 

se debruçado sobre o controle postural nesses indivíduos. O controle postural é uma habilidade 

complexa. Ela possibilita ao indivíduo manter-se em pé, restaurar um estado de equilíbrio e 

preparar-se para mover (Klavina, Rodke, Galeza, 2017). As alterações de controle postural em 

crianças com TEA podem afetar diversas habilidades de vida diária (Jasmine, et al., 2009), 

brincadeiras sociais e linguagem (Clearfield, 2011). 

Tendo em vista estudos prévios que indicam alterações de controle postural em 

indivíduos com TEA, os objetivos do presente estudo são:  

a) Comparar diferentes medidas de controle postural entre crianças e adolescentes com 

TEA; 

b) Verificar a relação entre medidas de controle postural e comportamento adaptativo 

relatado por responsáveis, especificamente de comunicação em crianças e 

adolescentes com TEA; 

c) Investigar a relação entre as medidas de controle postural e a sintomatologia nos TEA 

relatada por responsáveis, especificamente relacionada à comunicação avaliada pela 

Autism Behavior Checklist (ABC).  

 

Trata-se de um estudo com relevância social, uma vez que as alterações do controle postural 

podem estar relacionadas a alguns sintomas do TEA e comportamento adaptativo. Verificar se 

há prejuízos no controle postural pode auxiliar na compreensão de como as habilidades se 

desenvolvem ao longo dos anos e se o desenvolvimento é semelhante ao esperado para crianças 

e adolescentes típicos. Os dados dessa pesquisa também podem auxiliar na discussão sobre 

planejamento de intervenções voltadas para melhora de controle postural e, consequentemente, 

impactar na qualidade de vida desta população. Desta forma, o referencial teórico a seguir 

contempla os seguintes temas: caracterização do TEA, desenvolvimento motor e controle 

postural, relação entre controle postural e outras características no TEA. 

 

https://www-sciencedirect-com.translate.goog/science/article/abs/pii/S0163638310000597?_x_tr_sl=auto&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_pto=nui,op,elem#!
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Caracterização do TEA 

O TEA se caracteriza por um conjunto de condições heterogêneas do desenvolvimento 

neurológico (Lai, Lombardo, Cohen, 2014). É um transtorno marcado por déficits significativos 

e persistentes nas áreas de comunicação social, interação social e padrões restritos e repetitivos 

de comportamento. Alguns indivíduos com TEA podem apresentar comprometimento 

intelectual e de linguagem (APA, 2014). Estima-se que a prevalência do TEA é de 1:44 crianças 

nos Estados Unidos (Maenner et al., 2021). Os achados relatam uma prevalência de em torno 

de 1% no mundo (Fombonne, 2019; Lai et al., 2014). Um dado mais recente publicado indicou 

uma prevalência 3,14% em crianças de 3 a 17 anos (Li et al., 2022). 

Apesar do nível de gravidade no TEA ser variável, o domínio social é um dos aspectos 

de maior defasagem no transtorno. Indivíduos com TEA podem apresentar déficits na imitação, 

rastreio de estados mentais do outro, dificuldade em interesse e sorriso social. (Happé, Cook, 

Bird, 2017). A dificuldade da interação social presente no TEA está diretamente relacionada 

com as habilidades de cognição social, o que pode apresentar déficits significativos em 

relacionamentos, adaptação ao meio e compreensão dos sinais sociais (Baron-Cohen, 

Wheelwright, 2004). Podem apresentar isolamento, contato visual pobre, dificuldade nas 

atividades em grupo, dificuldade nas demonstrações de afeto, entre outros (Happé, Frith, 2014). 

Essas alterações no processamento de informação social acarretam prejuízos nas funções 

sociais adaptativas (Pugliese et al., 2015).  

Outro pilar que tem um papel fundamental nos déficits do TEA é a comunicação. 

Estima-se que cerca de 25% a 30% das crianças com TEA não conseguem desenvolver uma 

linguagem funcional ou são minimamente verbais (Brignell et al., 2018). A comunicação 

envolve tanto habilidades verbais quanto não verbais. Alguns indivíduos podem não apresentar 

repertórios vocais e outros pode apresentar uma comunicação imatura, podendo ser observada 

por meio de jargões, inversões de pronomes, ecolalias e alterações na prosódia (Gadia et al., 

2004; Koegel et al., 2020). 

É comum observar indivíduos com TEA que apresentam atraso ou ausência do 

desenvolvimento de linguagem, uso estereotipado e/ou repetitivo da linguagem, prejuízo 

significativo na capacidade de manter ou iniciar uma conversação (APA, 2014). Além disso, 

podem apresentar o uso inadequado da linguagem não verbal, como fazer uso da mão de outro 

como ferramenta para obtenção do item de interesse, falhas na coordenação entre diferentes 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koegel%20LK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32056115
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modos de comunicação, como: gesticulações, vocalizações, expressão facial e olhar (Paula et 

al., 2017).  

Indivíduos com TEA também exibem comportamentos repetitivos e restritos. Uma 

revisão sistemática e metanálise sobre a prevalência de estereotipias motoras em TEA e fatores 

que influenciam essa prevalência, realizada por Melo et al., (2020), encontrou 36 estudos nas 

bases de dados Medline, Scopus e PsycINFO. A prevalência de estereotipias motoras em TEA 

foi de 51,8% (variando de 21,9% a 97,5%). Os dados que apareceram com mais frequência, 

associados a um maior número de estereotipias, foram: idade mais jovem, maior gravidade de 

TEA e menor quociente de inteligência.  

Alterações sensoriais também são observadas desde os primeiros relatos sobre TEA 

(Robertson, Baron-Cohen, 2017). Estima-se que até 90% dos indivíduos com TEA podem 

apresentar experiência sensorial atípica (Tomchek, Dunn, 2007; Tavassoli et al., 2014). Alguns 

exemplos dessas experiências sensoriais atípicas podem ser: indiferença à dor, busca por 

experiências visuais de luzes ou movimento, evitação de determinados sons ou texturas 

(Rogers, Ozonoff, 2005). Estudos têm apontado para diferentes padrões de respostas ao 

ambiente nos indivíduos com TEA e sua relação com aspectos motores e sensoriais. Alterações 

em funções sensório-motoras podem justificar parte das dificuldades em absorver e processar 

estímulos dos ambientes e aprender sequências de ações (Orsati, 2017).  

Indivíduos com TEA podem demonstrar deficiências no controle postural, motor, na 

imitação e no planejamento motor, o que pode gerar impacto na capacidade de realizar as 

atividades que demandam habilidades motoras de acordo com a idade (Downey, Rapport, 

2012). Os impactos nas habilidades motoras podem limitar as interações com o mundo social e 

físico, reduzindo a oportunidade de adquirir novas habilidades para o desenvolvimento 

(Adolph, Hock, 2020). A dificuldade em realizar habilidades motoras de forma satisfatória em 

relação à idade pode variar de 79% a 83% das crianças com TEA (Hilton et al., 2012). 

Sabe-se que o desenvolvimento de gestos comunicativos e sociais, como mandar um 

beijo, envolvem padrões complexos de aprendizado dos movimentos, muitos dos quais é 

aprendido pela imitação motora. É de consenso na literatura que indivíduos com TEA têm 

déficits em habilidades imitativas, com tendência a imitar com menos frequência quando 

comparados a crianças com desenvolvimento típico. É possível observar déficits de imitação 

tanto em indivíduos com TEA de alto funcionamento quanto baixo funcionamento e em uma 

ampla faixa etária (Larson, Mostofsky, 2009).  

Os déficits descritos causam prejuízos no funcionamento social, pessoal, acadêmico e/ 

ou profissional. É possível observar essas alterações no início do período do desenvolvimento, 



5 

 

uma vez que esses déficits são justificados por alterações nos processos de 

neurodesenvolvimento (APA, 2014). É de conhecimento que o desenvolvimento cerebral de 

pessoas com TEA pode apresentar um processo atípico, tanto na substância branca quanto na 

cinzenta. É importante destacar que esses achados não são consistentes, o que resulta 

divergências entre os estudos. Esses dados distintos podem ser resultados de diferentes 

metodologias e a heterogeneidades dos participantes dos estudos (Di Martino et al., 2014). 

Entre as anormalidades cerebrais, descritas na literatura, aponta-se o papel do cerebelo. 

Anormalidades do cerebelo têm sido relatadas de forma consistente em indivíduos com TEA 

(Di Marino, Yan, 2014). Tradicionalmente o cerebelo é citado como uma área relacionada ao 

processo de coordenação motora, mas atualmente já se sabe que sua função não é restrita a essa 

habilidade. O cerebelo também pode estar relacionado com o processamento de informação, 

como: emoção, funções executivas e linguagem (Stigler, McDougle, 2013).  

Em relação aos aspectos motores, o cerebelo se conecta com algumas estruturas corticais 

e subcorticais nos hemisférios cerebrais e age como um modulador para aspectos cognitivos, 

como: funções linguísticas, motoras, sensoriais e emocionais (Schmahmann, 2019; Su et 

al.,2021). É de consenso que o cerebelo se comunica com o lobo parietal através do tronco 

encefálico, proporcionando um mecanismo potencial para disfunção motora e dispraxia no TEA 

(Schamahamann, 2004). Estudos documentam que o controle vestibular nos TEA é prejudicado 

(Molloy, Dietrich, Bhatacharya, 2003), com anormalidade em habilidades motoras grossas e 

finas, semelhantes aos demonstrados por pacientes com doença cerebelar estabelecida (Freitag 

et al., 2007). A integração das informações do sistema vestibular, sistemas aferentes visuais e 

somatossensoriais são necessários para a manutenção da postura ereta (Kleiner et al., 2011).  

Ao realizar movimentos motores brutos durante ressonância magnética funcional 

(FMRI), indivíduos com TEA apresentaram redução anterior ipsilateral, ativação cerebelar e 

ativação mais difusa em lóbulos IV e V (Mostofsky et al., 2009). Estes autores observaram 

aumento na ativação do córtex associativo e cerebelo posterior, sugerindo envolvimento 

compensatório de caminhos neocerebelar e neocortical. Observou-se que conectividade difusa 

diminuída pode refletir em déficits na coordenação dentro do circuito necessário para realizar 

movimentos habituais que costumam ser automatizados. Esses resultados podem explicar 

deficiências no desenvolvimento motor, assim como a aquisição anormal e lenta de gestos 

importantes para socialização e a comunicação. 
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2.2 Desenvolvimento motor e controle postural nos TEA 

 

 Entende-se desenvolvimento motor como a mudança contínua do comportamento 

motor ao longo da vida. Essas mudanças ocorrem devido à interação entre as exigências da 

tarefa motora e as condições do ambiente, associadas à idade cronológica do indivíduo. 

(Willrich et al., 2009; Neto et al., 2010). 

Uma vez que a interação do indivíduo com o meio é essencial para o aperfeiçoamento 

de habilidades motoras, principalmente na infância, indivíduos com TEA podem apresentar 

déficits significativos no que diz respeito ao planejamento e sequenciamento motor, além de 

ser possível observar dificuldades no processamento viso espacial (Schmidt, 2013). Muitas 

vezes, apresentam dificuldades de interação social, sendo difícil o estabelecimento de 

brincadeiras para a estimulação de habilidades motoras (Cunha, 2010). A função motora 

adequada e a capacidade de manter uma postura corporal ereta são essenciais para o equilíbrio 

e participação em atividades físicas (Lim et al., 2017). 

A literatura aponta que indivíduos com TEA podem apresentar padrões motores 

anormais, como: alterações nas habilidades motoras grossas e finas, dificuldade na execução de 

movimentos e atraso na aprendizagem motora. Pode-se observar anormalidade de coordenação 

motora (Fournier et al., 2010b), baixo desempenho funcional motor (Kaur et al., 2018), falta de 

coordenação motora, marcha atípica, ou mesmo sinais motores anormais, como caminhar na 

ponta dos pés. Em alguns casos, podem desenvolver comportamento motor semelhante à 

catatonia. Além disso, pode ser que indivíduos com TEA apresentem deterioração acentuada 

em sintomas motores e pode até ser observado um episódio catatônico completo com sintomas, 

como: trejeitos faciais, flexibilidade e posturas atípicas (APA, 2014). 

Em crianças e adolescentes com TEA, é possível observar alteração no tônus muscular. 

Entende-se tônus como o estado de tensão elástica do músculo em repouso, e que facilita iniciar 

a contração após a sinalização neural. O tônus muscular está relacionado aos processos de 

atenção, o que acarreta uma inter-relação entre atividade tônica muscular e atividade tônica 

cerebral. Quando o tônus muscular está baixo, pode gerar uma redução da força muscular, 

denominado como hipotonia (Shetreat-Kelin et al., 2014). Em crianças com TEA, é possível 

observar, em 50% dos casos, variação do tônus e hipotonia (Sacrey, et al., 2014). É importante 

destacar que a hipotonia pode gerar uma série de prejuízos no desenvolvimento motor, como: 

fadiga precoce, piora na qualidade do movimento, impactos no desfralde, entre outros 

(Mendonça et al., 2008). 
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Um estudo realizado por Anjos (2017), com dois centros especializados para tratamento 

de crianças com TEA, na cidade de Maceió, teve uma amostra composta por 30 crianças entre 

2 e 11 anos, com diagnóstico de TEA. Os pesquisadores realizaram uma avaliação com a escala 

de desenvolvimento motor de Rosa Neto. Os resultados apontados demonstraram que as 

crianças com TEA apresentavam atrasos motores significativos em idade motora para os 

elementos psicomotores de organização temporal e esquema corporal. 

Uma revisão de literatura sobre avaliação motora em indivíduos com TEA foi realizada 

por Catelli et al., (2016) nas bases de dados Bireme e Pubmed, no período de fevereiro a março 

de 2016. Foram encontrados 120 artigos, dos quais 12 foram selecionados para o estudo. Os 

achados destes estudos demonstraram que indivíduos com TEA apresentam dificuldades nas 

habilidades motoras, como: coordenação motora grossa e fina, correr, chutar, arremessar e 

saltar, o que pode gerar impactos na vida cognitiva e social.  

Alguns achados na literatura têm apontado para alterações nos TEA, que podem ser 

relacionadas aos prejuízos na integração entre processos cognitivos, como processamento de 

informações sociais e respostas afetivas e/ou motoras que são observadas pelas expressões em 

reações corporais atípicas (Mache, Todd, 2016; Memari et al., 2014). Com isso, além dos 

estudos que visam compreender sinais e sintomas dos TEA, outros têm como objetivo 

compreender diversas alterações em outras áreas do desenvolvimento, como o estudo do 

Fournier et al., (2010b).  

 Fournier et al., (2010a) realizaram uma metanálise que encontrou 83 estudos de TEA 

relacionando a coordenação motora, movimentos de marcha, do braço ou déficits de 

estabilidade postural. Essa revisão teve como objetivo determinar o grau de déficits motores no 

TEA, por meio dos comportamentos que são essenciais para o desempenho motor. Os autores 

concluíram que indivíduos com TEA apresentam alterações generalizadas e significativas no 

desempenho motor. A literatura aponta que, quando os indivíduos com TEA são comparados 

com indivíduos com desenvolvimento típico, há diferença significativa, apresentando maiores 

oscilações em relação ao controle postural (Lim et al., 2017; Stins, Emck, 2018). 

Um estudo realizado por Manelis et al., (2020) avaliou 218 crianças. O objetivo foi 

identificar casos de linguagem regressiva em TEA e comparar com casos sem regressão de 

linguagem em crianças com TEA. Os resultados apontaram que a idade em que crianças com 

TEA do grupo de linguagem regressiva atingiram marcos importantes de desenvolvimento —

por exemplo, engatinhar, andar e usar as primeiras palavras — ocorreu mais cedo do que 

quando comparado com as crianças pertencentes ao grupo sem regressão de linguagem. Esses 

dados sugerem que há uma relação entre as fases iniciais do rastejar e andar, demonstrando que 
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a velocidade da linguagem e o desenvolvimento motor podem estar relacionados em crianças 

com TEA, como no desenvolvimento típico. Além disso, os pesquisadores apontam que 

problemas motores nos primeiros anos de vida, como: hipotonia, apraxia e déficits no controle 

postural de forma precoce, são provavelmente mais comuns em crianças com TEA sem 

regressão de linguagem, quando comparados a crianças com regressão de linguagem. 

Aparentemente, crianças com regressão de linguagem parecem desenvolver habilidades 

motoras relativamente de forma típica. 

Um estudo com adultos, realizado por Moran et al., (2013), com a plataforma de força, 

investigou se indivíduos com TEA que apresentam deficiência de linguagem expressiva 

poderiam modificar a estratégia de controle motor durante uma atividade motora grossa 

multiarticular (salto de duas pernas no lugar) para corresponder a uma pista auditiva. Esse 

estudo contou com 6 indivíduos com TEA e 10 indivíduos com desenvolvimento típico, 

apontando que o grupo com TEA que apresenta comprometimento de linguagem demonstrou 

uma estratégia de controle motor mais prejudicada e que influencia os padrões de movimento 

adulto, o que justifica a continuação da realização de terapias. 

As dificuldades motoras não estão apenas relacionadas, mas também afetam o 

desenvolvimento de comportamentos sociais, como: coordenar o contato visual com a fala e 

gestos, podendo gerar uma interpretação errônea do comportamento do outro (Cool et al., 

2020). Os autores realizaram uma metanálise sobre habilidades sensório-motoras em TEA e 

selecionaram artigos entre 1980 e 2018. Foi observado que habilidades sensório-motoras são 

forte e consistentemente prejudicadas em indivíduos com TEA. Esses déficits incluem 

coordenação motora fina, movimento de braço, velocidade de caminhada e equilíbrio.  

Os déficits nas habilidades motoras podem impedir crianças/adolescentes com TEA de 

participarem em brincadeiras durante o momento de lazer, o que pode ocasionar em um estilo 

de vida passivo, à medida que amadurecem (MacDonald, Esposito, Ulrich, 2011). Um estudo 

conduzido em crianças com TEA e controle postural apontou que a melhora no controle postural 

pode fornecer às crianças mais vontade de participar em atividades de lazer e interação social 

(Ajzenman et al., 2013).  

O controle postural é uma habilidade básica e essencial de regulação da postura corporal 

(Lacour et al., 2008). O controle postural está relacionado com o manter-se, alcançar ou 

restaurar um estado de equilíbrio (Klavina et al., 2017). Surge da interação de vários processos 

sensório-motores. É formado por diversas variáveis, como: estratégias de movimento, 

estratégias sensoriais, orientação no espaço, restrições biomecânicas, controle de dinâmica e 

processamento cognitivo (Horak, 2006). 
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Apesar de ser uma linha de pesquisa considerada recente, Cordeiro et al., (2020) 

apresentaram um estudo de revisão bibliométrica referente à produção científica sobre 

equilíbrio postural em crianças com TEA. Os achados mostraram que os primeiros estudos a 

abordarem o tema foram propostos durante a década de 1970. A maioria dos estudos 

encontrados aponta para uma comparação do desempenho das crianças com TEA e crianças 

com desenvolvimento típico em tarefas de equilíbrio postural. Nas Figuras 1 e 2, observa-se um 

gráfico de publicações sobre o tema por ano e por país. 

 

FIGURA 1 - Publicações realizadas por ano 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Cordeiro et al., 2020 

 

Conforme observado na Figura 1, observa-se um aumento significativo e crescente nos 

últimos anos, principalmente uma tendência de aumento de publicações a partir do ano de 2005. 
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FIGURA 2 - Publicações realizadas por país 

 

      Fonte: Cordeiro et al., 2020 

 

A Figura 2 mostra que existem poucos estudos sobre o tema. Observa-se que a maioria 

dos estudos foram realizados em países desenvolvidos e apesar do Brasil figurar entre os países 

com estudos na área, ainda são escassos a quantidade de estudos.  

 

2.3 Relação entre controle postural e outras características nos TEA  

 

A literatura aponta que o equilíbrio postural é uma habilidade motora fundamental para 

a execução do andar, correr e até mesmo para a manutenção da postura ereta. A cada nova 

postura adotada pelo indivíduo, é necessário respostas neuromusculares para manter o 

equilíbrio do corpo (Duarte, Freitas, 2010). A estabilidade postural pode ser medida pelo 

deslocamento do centro de pressão (CP) que corresponde a uma medida de magnitude da 

oscilação postural realizada pelo indivíduo, durante a postura ereta perturbada ou estática 

(Duarte, Freitas, 2010). O centro de pressão é o ponto de aplicação da consequência das forças 

verticais atuantes sobre a superfícies de suporte. Um dos métodos mais utilizados e 

reconhecidos como padrão ouro e fidedigno para avaliar o equilíbrio do indivíduo na postura 

ereta e quantificar a oscilação postural é a plataforma de força (Duarte, Freitas, 2010; Howe et 

al., 2011; Saumur et al., 2021). 

As alterações no controle postural podem ser entendidas com olhar da ciência cognitiva. 

O planejamento, a execução e a coordenação de ações motoras envolvem a relação entre o 

processamento sensorial, o planejamento motor cognitivo, a sequência dos padrões de atividade 

muscular e o tempo de execução (Stins, Emck, 2018). É de consenso que no TEA pode haver 
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respostas incomuns à entrada de estímulos (Willrick et al., 2009). Por isso, tais alterações 

podem estar associadas a déficits na interação social, na comunicação, na percepção e no 

desenvolvimento de modo geral. 

A literatura sobre o efeito da sintomatologia do TEA no equilíbrio postural sugere que 

o aumento de demandas no domínio social pode reduzir a capacidade cognitiva disponível para 

o controle postural e consequentemente levar a uma maior instabilidade postural (Ghanouni et 

al., 2017; Funahashi et al.,2014; Huxhold et al., 2006). Apesar de observar o número crescente 

de estudos sobre o controle postural (Cordeiro et al.,2020), poucos estudos investigam a relação 

entre o controle postural e os sintomas do TEA nos diferentes períodos do desenvolvimento, 

bem como a relação com habilidades comunicativas e sociais (Memari et al., 2014). 

Cool et al., (2020) realizaram uma metanálise das habilidades sensório-motoras em 

TEA. Os pesquisadores tinham como objetivos: elencar os tipos de diferenças sensório-motoras 

que fossem esperadas em TEA, principalmente em relação à coordenação motora, ao 

movimento de braço, à marcha e à estabilidade postural; identificar o efeito da idade nas 

habilidades sensório-motoras em TEA; e, por fim, examinar a relação entre as habilidades 

sensório-motoras e a gravidade dos sintomas clínicos de TEA, principalmente em relação aos 

aspectos sociais e às habilidades de comunicação. 

Lim et al., (2017) realizaram uma revisão de literatura sobre controle postural nos TEA 

nas bases de dados PsycINFO, PubMed and Scopus electronic databases, Medical subject 

heading (MeSH), EMBASE e Medline, entre os anos de 1990 e 2015. Foram encontrados 1.762 

estudos, dos quais 19 foram selecionados após critério de exclusão. Desses 19 estudos, 18 

utilizaram a condição de olhos abertos, 10 estudos utilizaram condição de olhos fechados, 6 

fizeram uso do parâmetro de olhos abertos com alteração somotossensorial, 5 estudos 

abordaram sobre olhos fechados com alteração somotosssensorial e apenas 4 fizeram uso do 

parâmetro movimento visual. Os resultados apontaram que as habilidades sensório-motoras são 

prejudicais em TEA, incluindo coordenação motora fina, movimento de braço, equilíbrio e 

velocidade de caminhada. Houve evidências de que há um aumento progressivo no desempenho 

sensório-motor com a idade em TEA, porém não há consenso entre a gravidade dos sintomas 

clínicos e as habilidades sensório-motoras. Além disso, os achados demonstram que a 

população com TEA apresenta múltiplos déficits no processamento sensorial, o que impacta no 

controle postural (Lim et al., 2017). 

Para o presente estudo, foi realizada uma revisão de literatura para melhor compreensão 

sobre alterações controle postural e sintomas do TEA.  Foram utilizados os descritores: postural 

control or balance or posture or postural stability or sway and force plate or force platform and 
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autism or autism spectrum disorders or asperger or pervasive developmental disorders. A 

escolha dos descritores são os mesmos utilizados na revisão de literatura dos autores Lim et al., 

(2017). Foram consultadas as seguintes bases de dados: Pubmed, Scopus, Medline, Embase, 

Lilacs, Scielo, Psyc-Info e PeDro. A busca em cada uma das bases foi realizada por uma 

profissional especialista, bibliotecária da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo. Foram incluídos especificamente os artigos publicados até 2021 e que avaliaram controle 

postural em indivíduos com TEA. Artigos que não avaliaram TEA e a relação com controle 

postural, estudos que tinham como objetivo tarefas motoras sem uso de estrutura/ plataforma 

de força, artigos que não apresentavam TEA como amostra, duplicados e/ou população adulta 

foram excluídos da pesquisa. Abaixo, segue o fluxograma (Figura 3) detalhado da pesquisa: 

 

FIGURA 3 - Fluxograma 

 

 

A Tabela 1 apresenta as informações dos artigos encontrados no levantamento bibliográfico. 

São descritos os objetivos, a caracterização dos participantes e os principais resultados.  
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TABELA 1 - Levantamento bibliográfico 

Artigo Objetivo Participantes Resultados 

Gepner B et al., 1995 Avaliar a percepção do 

movimento em crianças 

autistas. 

5 crianças com TEA e 12 

com Desenvolvimento típico 

(DT) entre 4 a 7 anos. 

 

 

Os resultados 

mostraram que, além 

da estabilidade 

postural prejudicada 

que ocorre em 

condições visuais 

estatísticas e 

fechadas, crianças 

com TEA têm uma 

atividade postural 

muito pobre ao 

movimento visual. 

 

Molloy C et al., 2003 

Medir a estabilidade estrutural 

de crianças com ASD em com 

comparação de crianças com 

neurodesenvolvimento típico, 

usando uma plataforma de 

força e software. 

91 crianças com TEA e 166 

com desenvolvimento típico 

(DT), entre 5 a 12 anos. 

Crianças com TEA 

tiveram mais 

dificuldade para 

manter um equilíbrio 

ereto quando as dicas 

visuais eram pistas 

omitidas e 

somatossensoriais 

foram modificadas. 

Fournier KA et al., 

2010b 

Investigar o controle postural 

em crianças com espectro do 

autismo. Desordens (ASD) 

durante desafios posturais 

estáticos e dinâmicos. 

13 crianças com TEA (8-13 

anos)  

12 Crianças com 

desenvolvimento típico (DT) 

(10 - 15 anos) 

 

Controle postural nos 

TEA, mesmo em 

condições mais 

básicas quando não 

há informações 

aferentes ou 

sensoriais removidas 

ou modificadas. 

Bucci et al., 2013 Explorar a extensão do efeito 

dos movimentos dos olhos 

(sacadas e perseguições) no 

controle postural em crianças 

com TEA versus 

desenvolvimento típico. 

7 crianças com TEA (3 - 8 

anos) 

7 crianças com 

desenvolvimento típico (DT) 

entre 6 - 17 anos.  

  

O controle postural 

em crianças com 

TEA é defasado, e 

sua postura a 

estabilidade não 

apresenta melhora 

durante a execução 

de uma tarefa dupla. 

 

Memari A et al., 

2014 

Examinar o efeito da 

informação visual sobre o 

controle postural estático em 

pé e as demandas de atenção 

associado ao controle postural 

entre TEA e controles 

tipicamente desenvolvidos nos 

olhos abertos e condições 

fechadas. 

19 crianças com TEA (10-15 

anos) e 28 crianças típicas 

(DT) pareadas por idade. 

 

 

Crianças com TEA 

apresentaram escores 

de oscilação 

significativamente 

maiores quando 

comparados com 

crianças com 

desenvolvimento 

típico em todos os 

parâmetros 

analisados. Além 

disso, tarefas visuais 

e auditivas podem 

influenciar o controle 

postural de crianças 

com TEA de forma 

diferente quando 

comparado com DT. 
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Chen F Tsai C 2016 

Investigar como o uso de 

toques leves na ponta do dedo 

influencia as respostas de 

oscilação postural em crianças 

com ou sem TEA. 

16 crianças com TEA e 16 

crianças típicas entre 9-14 

anos. 

Crianças com TEA 

balançam mais e 

mostraram mais 

dificuldade em 

manter o equilíbrio 

postural quando as 

informações visuais 

foram obstruídas.  

 

Mache A, Todd T, 

2016 

 

Examinar a relação entre as 

habilidades motoras grossas; 

estabilidade postural; e 

comportamentos restritos e 

repetitivos em crianças com e 

sem TEA. 

11 crianças com TEA e 11 

crianças típicas entre 5 e 12 

anos. 

Crianças com TEA 

obtiveram pontuação 

significativamente 

menor para o 

locomotor. Houve 

diferença entre 

crianças com TEA 

para o escore de 

intensidade geral 

RBS-R. 

 

Somogyi E et al., 

2016 

Eliminar a ambiguidade dos 

dados existentes sobre as 

habilidades posturais de 

crianças com ASD abaixo de 

12 anos medindo a 

estabilidade postural. 

18 crianças com TEA – (14 

meninos) sem deficiência 

intelectual com idade entre 

6-11 anos. 

A estabilidade 

postural é reduzida 

abaixo dos 12 anos 

de idade em crianças 

com TEA. Postura e 

instabilidade estão 

relacionadas ao QI.  

Wang Z et al., 2016 Quantificar a extensão de 

quais crianças com TEA 

mostram oscilação postural 

durante as posturas estatísticas 

e dinâmicas; 

Quantificar o controle postural 

em orientação com crianças 

com TEA; 

Quantificar os processos de 

equilíbrio postural em TEA 

determinando; 

quantidade de informações 

COP A/P e COP M/L 

compartilhadas durante 

posturas em pé silenciosas e 

dinâmicas.  

 

TEA 22 -7 a 18+ 

Desenvolvimento típico 21- 

4 a 18. 

 Na posição estática, 

os TEA tiveram 

maior variabilidade 

do COP tanto AP 

como ML.  

Nas tarefas 

dinâmicas, os TEA 

tiveram maior 

variações nos eixos 

ortogonais aos 

correspondentes a  

Sendo a diferença 

mais expressiva nas 

tarefas dinâmicas do 

que na tarefa estática.  

 

 

Haworth J et al., 

2016 

Verificar a influência do 

movimento percebido do 

objeto no comportamento 

sensório-motor concorrente;  

Analisar se crianças com TEA 

são capazes de distinguir a 

variabilidade caótica do 

movimento (característica do 

movimento biológico), e se 

essa informação é capaz de 

guiar estratégias tipicamente 

responsivas para movimentos 

posturais.  

7 crianças com TEA e 7 

crianças com 

desenvolvimento típico 

(DT). 

 

 Média de 5 anos e meio. 

 

Crianças com TEA 

não expressam 

afinidade com o 

movimento caótico 

do estímulo da 

mesma forma que 

crianças sem TEA. A 

indiferença ao 

movimento caótico 

pode ser fundamental 

para seu desinteresse 

geral no movimento 

biológico. 

Kim Y et al., 2016 Investigar os efeitos de uma 

intervenção de Taekwondo 

(TKD) de 8 semanas no 

equilíbrio em crianças com 

Transtorno do Espectro do 

TEA 14 (8 TKD + 6 

Controle) – 8 a 14 anos 

 

 

O grupo TKD 

apresentou 

tendências de 

melhoras no 

equilíbrio de apoio 
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Autismo (TEA). Para isso, foi 

utilizado uma posturografia 

computadorizada com uma 

placa de força longa, para 

avaliar o equilíbrio estático 

(postura bipodal e uni podal 

com várias condições de teste) 

e funcional (passo-giro 

rápido).  

de perna dupla com 

superfície instável 

sob condições de 

olhos fechados e 

passo rápido de volta. 

O grupo controle não 

apresentou alterações 

significativas em 

relação ao equilíbrio. 

Os Resultados 

sugerem que TKD 

pode ser uma opção 

terapêutica eficaz 

para melhora do 

equilíbrio de crianças 

com TEA. 

 

 

Ghanouni P et al., 

2017 

Investigar os efeitos de 

estímulos sociais versus não 

sociais em respostas posturais; 

21 meninos com TEA e 30 

com desenvolvimento típico 

(DT) pareados por idade. 

Crianças com TEA 

mostraram maior 

oscilação postural. 

Goulème N et al., 

2017a. 

Explorar capacidades 

posturais em crianças com 

TEA medindo 

deslocamento espacial e 

temporal do centro de pressão 

usando análise de avelet. 

 

30 crianças com TEA. 

30 crianças com 

desenvolvimento típico 

(DT). 

 

9- 15 anos. 

Crianças com TEA 

apresentaram déficit 

na estabilidade 

postural em 

comparação com 

crianças DT, 

principalmente 

quando as entradas 

sensoriais não são 

acessíveis.  

Goulème N et. al., 

2017b. 

Registrar balanço corporal 

postural simultaneamente e 

movimentos oculares (número 

de sacadas e tempo de fixação) 

durante a exploração de rostos 

emocionais entre um grupo de 

crianças com TEA e controles 

pareados por idade, sexo e QI. 

7 crianças com TEA  

7 crianças com 

desenvolvimento típico.  

Os resultados 

sugerem que o 

controle postural 

deficiente do TEA e 

suas estratégias 

visuais prejudicadas 

podem ser devido à 

falta de interesse na 

cognição social, 

causando um atraso 

no desenvolvimento 

das áreas corticais e, 

portanto, poderia ter 

um efeito sobre seu 

controle postural. 

Miller HL et al., 

2019 

Comparar aceleração e 

velocidade do centro de 

pressão (CoP), em três grupos  

(TEA, Transtorno de 

coordenação do 

desenvolvimento e 

Desenvolvimento típico).  

10 crianças com TEA 

(9- 16 anos). 10 crianças com 

Transtorno de coordenação 

(TC) (6- 14 anos). 8 crianças 

com desenvolvimento típico  

(DT) - (7-16 anos). 

O grupo TC teve 

maiores acelerações 

do CoP em 

comparação com 

TEA ou DT. O grupo 

de TEA apresentou 

movimentos mais 

lentos e fluidos em 

comparação ao grupo 

TC.  
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Lidstone DE et al., 

2020 

Comparar a área de oscilação 

postural e características 

específicas de direção da 

magnitude de oscilação, 

velocidade de oscilação e 

complexidade de oscilação 

entre crianças com TEA, 

Síndrome alcoólico fetal 

(SDAF), Transtorno de Déficit 

de Atenção e Hiperatividade 

(TDAH) e controles de 

desenvolvimento típico (TD). 

23 crianças com TEA;  

22 crianças com TD;  

18 crianças com TDAH;  

17 crianças com SDAF;  

Entre 7 a 17 anos. 

Totalizando 80 participantes.  

Os resultados 

apontam que a área 

de oscilação postural 

e magnitude de 

oscilação 

mediolateral (ML) 

foram 

significativamente 

maiores em crianças 

com TEA em 

comparação todos os 

grupos. 

Bojanek EK et al., 

2020 

Desenvolver uma 

compreensão mais 

mecanicista do controle 

postural em indivíduos com 

TEA, investigar ajustes 

reativos de postura em 

resposta a sensorial feedback, 

a coordenação de distintos 

controles posturais processos e 

processos de feedforward 

envolvidos na antecipação 

ajustes posturais feitos antes 

de iniciar a pisada. 

17 crianças com TEA;  

20 crianças com 

desenvolvimento típico;  

 

6 a 19 anos. 

TEA apresentou 

maior oscilação 

lateral reduzida ao 

pisar. O controle 

postural e os déficits 

de passos foram 

relacionados a 

comportamentos 

repetitivos nos TEA. 

Fonte: Pubmed, Scopus, Medline, Embase, Lilacs, Scielo, Psy Info, PeDro 

 

Os estudos demonstraram grande variabilidade em relação à faixa etária, desde 

indivíduos com 3 anos até 19 anos. Os estudos apontam o total de 773 participantes, sendo 370 

com desenvolvimento atípico e 403 participantes com desenvolvimento típico. Foi observado 

que, independentemente da idade apresentada, houve alteração no controle postural. Dos 17 

estudos apresentados, 16 fizeram uso de plataforma de força e apenas 1 estudo utilizou placas 

de força (Kim et al., 2016). Dos 16 estudos que utilizaram a plataforma de força, o número de 

tentativas variou de 2 a 3, considerando os 3 estudos que descrevem a quantidade de tentativas. 

Cada tentativa realizada apresentou uma variação entre de 5 a 60 segundos, descritos em 15 

estudos.  

Os estudos discutem sobre o impacto que estímulos visuais acarretam ao controle 

postural de indivíduos com TEA. Foi relatado e ressaltado com frequência nos estudos 

apresentados na Tabela 1 que, quando a informação visual está obstruída de alguma forma, é 

possível identificar oscilações no controle postural. Apenas 2 estudos não fazem relação direta 

com a informação visual (Wang et al., 2016; Ghanouni et al., 2017). 

Percebe-se que indivíduos com TEA apresentam maior oscilação de controle postural 

quando comparado com pares em diferentes condições. A limitação citada com maior 

frequência durante os estudos está relacionada com o tamanho da amostra, o que dificulta a 

realização de análises mais concretas e robustas. Acrescenta-se ainda falta de informações nos 
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artigos a respeito de possíveis dificuldades ou limitações nas coletas de dados com a plataforma 

de força em função das características presentes nas pessoas com TEA. 

Sabendo que a relação entre o controle postural e sua funcionalidade pode interferir 

potencialmente no desenvolvimento de diversas habilidades nos indivíduos com TEA, mais 

estudos são necessários para compreender essas relações entre o controle postural e 

comunicação, refletindo como essas habilidades se relacionam e, consequentemente, considerá-

las ao elaborar estratégias de intervenção. Não foram observados, nesse levantamento 

bibliográfico, estudos que realizassem uma comparação entre as idades dos participantes. Mas, 

recentemente, Li e Venutti (2021) investigaram os efeitos da idade na estabilidade postural de 

crianças e adolescentes com TEA. A amostra foi composta por vinte e nove participantes com 

nível 1 de suporte, divididos em 3 grupos (6-8 anos, 9-11 anos e 12- 14 anos). Os participantes 

deveriam permanecer em uma plataforma por 15 segundos parados em duas condições: olhos 

abertos e olhos fechados com os dois pés na plataforma e descalços. Os resultados apontaram 

que o efeito de interação da faixa etária por condição não foi significativo para todas as variáveis 

do COP. Todas as faixas etárias apresentaram maiores valores de deslocamento mediolateral, 

distância total e área de oscilação, durante as condições de olhos fechados, quando comparados 

a condição de olhos abertos. Importante destacar que as análises post-hoc apresentaram 

resultado de maior deslocamento mediolateral no grupo de 6-8 anos em relação ao grupo de 12-

14 anos, em todas as condições do teste.  A faixa etária de 6-8 anos apresentou maior distância 

total do COP em comparação a faixa etária 12-14 anos, porém não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos de 6-8 anos e 9-11 anos ou entre 9-11 anos e 12 

-14 anos. O estudo aponta que em crianças com TEA, a estabilidade postural pode se 

desenvolver lentamente, porém apenas demonstrar mudanças significativas por um longo 

período.  

Considerando o desenvolvimento típico, alguns autores apontam que aos 7 anos de idade 

há completa estabilidade do controle postural (Shumway-Cook, Woollacott, 1985; Assaiante et 

al., 2005). Por outro lado, achados mais recentes indicam que ganhos motores podem continuar 

ocorrendo após esta faixa etária. Em alguns casos, a estabilidade postural pode não ocorrer até 

os 15 anos de idade. (Cardoso et al., 2018).  

Cardoso et al., (2018) avaliaram a estabilidade, ajustes posturais e contribuições das 

informações sensoriais para o controle postural em 80 crianças típicas de 5, 7, 9 e 12 anos. Os 

resultados apontaram que ajustes sensoriais foram associados à idade e influenciados pela 

manipulação sensorial. Observou-se que a capacidade de realizar ajuste anteroposterior foi mais 

evidente, percebeu-se que a maturação sensorial ocorreu primeiro no sistema visual, seguido 



18 

 

do proprioceptivo e, por fim, no sistema vestibular, o nível de maturidade funcional foi atingido 

aos 9 anos de idade.  Os autores afirmam o controle postural de crianças entre 5 a 12 anos 

mostrou que oscilações posturais tendem a diminuir com a idade e aumentam com as demandas 

posturais, indicando controle das respostas multissensoriais.  

Ainda em relação às diferenças de controle postural entre diferentes faixas etárias, 

Romano et al., (2021) compararam o equilíbrio estático em condições de olhos abertos e olhos 

fechados, por meio do uso do Nintendo Will Fit-Balance Board em 80 crianças e adolescentes 

com Síndrome de Down. Houve diferenças nas medidas de controle postural entre crianças e 

adolescente, observam-se diferenças estatisticamente significativas na velocidade média 

anterioposterior e média lateral, para olhos abertos quanto olhos fechados e diferença de área, 

tanto para olhos abertos quanto olhos fechados entre crianças e adolescentes.  

Na revisão realizada para o presente estudo, observou-se que apenas um estudo sobre 

controle postural (Goulème et al., 2017b) faz menção às habilidades comunicativas, indicando 

sua relação com aspectos motores no desenvolvimento de indivíduos com TEA. Esse estudo 

contou com 30 crianças com TEA e 30 crianças sem TEA. Foram apresentadas cinco emoções: 

um rosto feliz, três rostos expressando tristeza, medo e raiva, e um rosto neutro como condição 

de controle, em uma tela de computador de 22 polegadas. Essas imagens foram apresentadas 

aleatoriamente às crianças enquanto era realizada as medidas posturais. As crianças com TEA 

quando concentraram sua atenção na visualização livre de faces emocionais aumentaram sua 

instabilidade no controle postural. Os autores discutem que a oscilação postural foi 

significativamente maior em crianças com TEA na frente de rostos emocionais felizes e tristes 

quando comparados em crianças com desenvolvimento típico. A hipótese para esses resultados 

em relação a essas duas faces emocionais é que as emoções felizes e tristes são mais encontradas 

na vida cotidiana e podem levar ao aumento das dificuldades no controle postural, conforme já 

é relatado pela literatura em relação aos sintomas clínicos. 

 O tema de estudo é um campo relativamente recente, cuja maior parte das publicações 

são dos últimos 10 anos. A revisão de literatura mostrou que os estudos retratam sobre a relação 

do controle postural e estímulos visuais, controle postural e percepção das crianças com TEA, 

efeitos de intervenção no controle postural, comparação de grupos (controle e TEA), analisando 

equilíbrio e desenvolvimento motor. Por outro lado, não foi encontrada uma variedade de 

estudos direcionados para a relação entre controle postural e habilidades comunicativas nos 

TEA. Dos 17 artigos selecionados para essa pesquisa, apenas um faz menção à relação controle 

postural e habilidades comunicativas. Além disso, observa-se que estudos conduzidos sobre 

controle postural podem fornecer informações relevantes e possíveis direcionamentos para 
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intervenções com foco na melhora do equilíbrio postural. Soma-se a isso a escassez de estudos 

que examinam possíveis mudanças de controle postural em função da idade em crianças e 

adolescentes com TEA.  

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral: 

 

Comparar medidas de controle postural entre crianças e adolescentes com TEA e 

investigar a sua relação com aspectos da comunicação relatados por pais e responsáveis.  

 

3.2 Objetivos específicos: 

 

a) Comparar diferentes medidas de controle postural entre crianças e adolescentes com 

TEA; 

b) Verificar a relação entre medidas de controle postural e comportamento adaptativo 

relatado por responsáveis, especificamente de comunicação em crianças e 

adolescentes com TEA; 

c) Investigar a relação entre as medidas de controle postural e a sintomatologia nos TEA 

relatada por responsáveis, especificamente relacionada à comunicação avaliada pela 

Autism Behavior Checklist (ABC).  

 

4. MÉTODO 

 

4.1 Participantes 

 

Caracterização dos participantes:  Inicialmente foram selecionados por conveniência, 

52 pacientes, entre 6 e 17 anos e seus respectivos pais e/ou responsáveis. Os candidatos 

preencheram os critérios para TEA de acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-5), após avaliação realizada por uma equipe interdisciplinar. Todos 

frequentavam a Unidade de Referência em Autismo do Centro de Atenção Integrada à Saúde 

Mental (CAISM), localizada na cidade de São Paulo.  

 Foram incluídos pacientes com diagnóstico de TEA a partir de avaliação realizada por 

uma equipe interdisciplinar experiente em autismo e que atua no CAISM. Também foram 

incluídos crianças e adolescentes que possuíam habilidade de seguir instruções do 
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experimentador. A amostra foi composta somente por aqueles que apresentaram pontuação 

igual ou maior que 47 pontos para sinais e sintomas de TEA na escala Autism Behavior 

Checklist (ABC) de acordo com o estudo de Marteleto e Pedromônico (2005). Participaram 

pacientes com diferentes níveis de funcionamento intelectual, dos quais apenas 16 participantes 

conseguiram responder ao Teste Não verbal de Inteligência SON-R 6-40 (Laros, Tellegen, 

Lima, Valentini, 2022). Para facilitar a comunicação com os participantes e o seguimento de 

instruções durante a realização da posturografia, o terapeuta de referência do paciente 

acompanhou a coleta de dados. 

Critério de exclusão: os indivíduos que apresentavam prejuízos sensoriais, deficiência 

visual e motores que impediram ou dificultaram a realização da avaliação de controle postural 

por dificuldades de compreensão das tarefas foram excluídos. Dos 52 participantes iniciais, seis 

foram excluídos, pois tiveram nota de corte no ABC abaixo de 47 pontos. A amostra final foi 

composta por 46 crianças e adolescentes com TEA, sendo 33 (71,7%) do sexo masculino e 13 

do sexo feminino (28,3%) com idade entre 6 e 17 anos (M=12,8; DP =2,64). Participaram 

indivíduos com diferentes níveis de suporte, com e sem DI, comorbidades psiquiátricas e 

neurológicas, tendo em vista a heterogeneidade que é característica do próprio quadro clínico 

(APA, 2013). 

Os participantes foram divididos em 3 grupos, de acordo com a faixa etária: grupo 1 (6-

9 anos) grupo 2 (10-13 anos) e grupo 3 (14-17 anos). As informações de altura e massa corporal 

de cada grupo estão descritas na Tabela 2.  

 

 

TABELA 2 – Caracterização da amostra 

Variável Grupo 01 Grupo 02 Grupo 03 

Tamanho da 

amostra 

6 22 18 

Massa corporal 19,2 20,8 25,4 

Altura 140,75 154,16 165,88 

Fonte: Elaborada pela autora 
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4.2 Instrumentos 

 

Autism Behavior Checklist (ABC): é um questionário composto por 57 itens que foram 

elaborados para avaliação de comportamentos autísticos em população com deficiência 

intelectual e tem sido utilizado no rastreio de sintomas de TEA.  Os itens desse questionário 

são agrupados em 5 áreas: domínios de linguagem, postura social, relacionamento, estímulo 

sensorial e uso do corpo (Casella, Polanczyk, 2017). Devido ao baixo custo e rápida aplicação, 

esse questionário tem sido utilizado por profissionais de saúde de diversos países, em pesquisas 

e na prática clínica. O questionário foi traduzido e adaptado para o português, com estudos de 

validade (Marteleto, Pedromônico, 2005; Marteleto et al., 2008). Quatro indicações estão 

incluídas nas normas de pontuação: 68 pontos ou mais – alta probabilidade de TEA; entre 54 e 

67 – moderada probabilidade de TEA; entre 47 e 53 – baixa probabilidade de TEA; e abaixo de 

47 – alta probabilidade de desenvolvimento típico (Marteleto, Pedromônico, 2005). A nota de 

corte sugerida no estudo é de 49 pontos, pois se observa maior sensibilidade e especificidade, 

porém como se trata de uma pontuação bastante próxima a do estudo original (47 pontos), 

optou-se por utilizar esta última no presente estudo. Para a pesquisa, o questionário com a 

pontuação total foi analisado para inclusão da amostra, porém para análise da comunicação 

foram selecionados os itens: 4,8,11,15,17,18,20,29,32,37,42,46,48 e 56. 

Teste não-verbal de inteligência SON-R 6-40:  é um instrumento que avalia aspectos 

fluídos da inteligência, tais como raciocínio e habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas. 

Sua aplicação dura em torno de 30 minutos. Pode ser aplicado em uma faixa etária entre 6 a 40 

anos de idade, com ou sem uso da linguagem falada (Laros, Tellegen, Lima, Valentini, 2022).  

A literatura aponta que os testes de instrução e respostas não-verbais têm sido os mais utilizados 

para avaliação cognitiva de indivíduos com TEA (Macedo et al., 2013; Mecca et al., 2014). Um 

estudo recente demonstrou sua eficácia em uma amostra com indivíduos com TEA (Mecca, 

Lima, Laros, Lowenthal, Macedo, 2020). O Son-R 6-40 foi recentemente normatizado para a 

população brasileira (Laros et al., 2022).  O teste é composto por 4 subtestes: analogias, 

mosaicos, categorias e padrões. A Tabela 3 descreve cada subteste e as figuras abaixo ilustram 

os subtestes que compõem o Son-R 6.40 e as Figuras 1 a 4 ilustram os subtestes que o compõem. 
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TABELA 3 - Descrição dos subtestes do SON-R 6-40.  

Subtestes Descrição 

Habilidade 

cognitiva 

avaliada 

Analogias Subteste de múltipla escolha composto por 36 itens divididos em três séries 

paralelas (itens 1a-12a, itens 1b-12b e itens 1c-12c). A tarefa consiste em 

descobrir qual transformação ocorreu no primeiro par de figuras e aplicar a 

mesma transformação no segundo par de figuras. 

Inteligência 

fluída (Gf) 

Mosaicos Subteste de execução composto por 26 itens divididos em duas séries 

paralelas (itens 1a-13a e 1b-13b). Utilizando quadrados vermelhos, brancos 

e vermelho-brancos, o sujeito deve copiar a figura apresentada em uma 

moldura. 

Inteligência 

cristalizada 

(Gc) 

Categorias Subteste de múltipla escolha composto por 36 itens divididos em três séries 

paralelas (itens 1a-12a, itens 1b-12b e itens 1c-12c). Nesta tarefa, o sujeito 

precisa descobrir o conceito subjacente aos primeiros desenhos 

apresentados e indicar duas figuras que apresentam o mesmo conceito. 

Inteligência 

fluída (Gf) 

Padrões Subteste de execução composto por 26 itens divididos em duas séries 

paralelas (1a-13a e 1b-13b). O participante deve observar um desenho que 

apresenta um padrão e completar a parte que está faltando. 

Percepção 

visual (Gv) 

Fonte: Mecca et al., 2020.  

 

 

 

FIGURA 4 - Subteste Analogias 

 

Fonte: Tellegen, Laros, Valentini, 2014 
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FIGURA 5 - Subteste Mosaicos 

 

Fonte: Tellegen, Laros, Valentini, 2014 

 

FIGURA 6 - Subteste Categorias 

 

Fonte: Tellegen, Laros, Valentini, 2014 

 

FIGURA 7 - Subteste Padrões 

 

Fonte: Tellegen, Laros, Valentini, 2014 

 

Escala de comportamento adaptativo de Vineland: é uma escala que avalia o 

comportamento adaptativo desde o nascimento até a vida adulta. Essa escala tem como objetivo 

identificar os déficits em quatro domínios do comportamento adaptativo: 1) Comunicação 

receptiva, expressiva e escrita; 2) Habilidades de vida diária pessoais; 3) Socialização, 
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habilidades sociais, relacionamentos interpessoais; e 4) coordenação motora ampla e fina. O 

tempo de aplicação varia de 20 a 60 minutos. A Vineland é realizada com os cuidadores e as 

respostas são dadas mediante a frequência que o indivíduo apresenta determinando 

comportamento, as respostas podem ser classificadas em 3 categorias: nunca, às vezes ou 

sempre. Para análise de dados, serão selecionados os itens de linguagem receptiva (13 itens) e 

linguagem expressiva: (30 itens) e considerados os escores brutos em cada um dos domínios, 

bem como a soma de ambos, formando um escore total de comunicação (Sparrow, Balla, 

Cicchetti, 1994).  

Plataforma de força: o equilíbrio estático foi avaliado utilizando uma plataforma de 

força (Triaxial Digital P-6000), que permite a análise estabilométrica pelo registro de oscilações 

no COP. A plataforma de força é considerada uma ferramenta fidedigna e padrão-ouro para 

medir fatores biomecânicos no controle cinético do equilíbrio (Li, Venuti, 2021). A frequência 

de amostragem é de 50 Hz, captada por quatro sensores piezelétricos localizados nas 

extremidades da plataforma (400 × 600 mm).  A plataforma de força gera uma série de medidas 

para serem analisadas, como: centro de pressão (COP) – área de elipse do COP, velocidade de 

oscilações do COP e frequência de oscilações do COP, nas direções anteroposterior (A/P) e 

médio-lateral (M/L).  

 

4.3 Aspectos éticos 

 

O presente estudo seguiu todas as normas do comitê de ética, restringindo ao sigilo dos 

participantes, assim como o armazenamento de dados em segurança. O projeto já foi aprovado 

pelo CEP (CAAE: 09110419.6.0000.5479), contemplando os aspectos necessários para a 

realização de pesquisa com seres humanos no que se refere à sigilo, desistência na participação 

da pesquisa e devolutiva dos resultados, conforme a Resolução 196/96 do CNS sobre pesquisas 

conduzidas em seres humanos. Os responsáveis assinarão o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e os participantes deverão declarar assentimento em participar do estudo 

(TALE).  
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4.4 Procedimentos 

 

A coleta de dados aconteceu no CAISM e foi realizada por uma fisioterapeuta mestranda 

em Ciências da Saúde da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, durante 

os períodos nos quais os pacientes já estão presentes, por conta da rotina de terapia, evitando 

um deslocamento adicional para a coleta de dados. A coleta foi realizada junto com o terapeuta 

de referência do paciente para facilitar o manejo comportamental durante a situação de coleta 

e, assim, aumentar a probabilidade do seguimento de instrução dos pacientes.  

Foi realizada uma avaliação da estabilidade postural com a plataforma de força. Nesse 

processo, os indivíduos ficaram com os pés descalços, afastados na largura do quadril e os 

braços relaxados ao longo do corpo. Em um primeiro momento, com os olhos abertos, olhando 

em um ponto fixo de aproximadamente 1m a sua frente na altura dos olhos. Em um segundo 

momento, com os olhos fechados. Nas duas avalições, os indivíduos deveriam permanecer por 

30 segundos na posição ereta e estática (Memari et al., 2014).  A condição de olhos fechados 

foi usada porque pode refletir deficiências de controle postural ao processar entradas visuais 

alteradas (Li, Venuti, 2021). A frequência utilizada foi de 50 Hz. A coleta das duas situações 

(olhos abertos e fechados) foi realizada em um único encontro. No caso de mais de duas 

tentativas sem sucesso, por questões de irritabilidade ou comportamentais, o paciente era 

liberado da avaliação e uma nova tentativa era realizada após duas semanas.  Os participantes 

foram instruídos a manter os braços relaxados ao lado do corpo. A colocação do pé não foi 

controlada, pois assim permitia que os participantes tivessem uma postura mais próxima do 

natural possível e, assim, refletir suas estratégias de controle postural em ambiente natural. Ao 

longo da coleta de dados, as instruções foram simples e padronizadas a fim de minimizar 

quaisquer elementos de confusão de linguagem e compreensão. 

Foram analisados os seguintes parâmetros de equilíbrio, baseados no centro de pressão 

(COP): área de elipse do COP, velocidade de oscilações do COP e frequência de oscilações do 

COP, nas direções anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML). 

 

4.5 Análise de dados 

 

Para análise estatística dos dados, a distribuição dos dados foi analisada por meio do 

teste de Kolgomoro-Smirnov, ao qual apresentou uma distribuição não normal (p≤0,05) para 

os dados da plataforma de força. A homogeneidade das variâncias foi verificada através do teste 
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de Levene, que se mostrou violada (p≤0,05). Assim, foram conduzidas estatísticas não-

paramétricas especificamente em relação aos dados de controle postural.   

Análise de correlação de Spearman foi realizada para verificar se havia uma correlação 

entre idade, sexo, sobre as variáveis de linguagem e comunicação e idade e sexo sobre os 

parâmetros do COP. Para observar o efeito da idade sobre os parâmetros da linguagem, 

comunicação e do COP, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, onde a idade foi agrupada em 

três categorias: 6-9, anos; 10-13anos 14-17 anos. Estas categorias foram propostas para 

representar o nível de maturação e integração cognitivo-sensório-motor.  

O teste Mann-Whitney seria utilizado como post hoc para discriminar efeitos 

significativos entre as categorias quando necessário. Para descobrir onde as diferenças se 

encontravam ao longo das quatro condições testadas na plataforma de força (olhos abertos e 

fechados em superfície firme e de espuma), foi realizado um teste de Wilcoxon com a correção 

de Bonferroni para comparações múltiplas, multiplicando o valor da significância (p) pelo 

número de comparações. A estatística descritiva foi dada pela mediana e seu interquartil. Todas 

as análises foram realizadas com SPSS v. 19 e a hipótese nula foi testada com < 0,012. 

 

5. RESULTADOS  

 

Inicialmente foram realizadas análises inferenciais com objetivo de verificar possíveis 

diferenças de QI e idade entre meninos e meninas. Não houve diferença significativa de idade 

entre o grupo masculino (M=13,09; DP = 2,67) e feminino (M=12,0; DP =2,49), conforme teste 

t de amostras independentes (t (44)= 1,24; p =0,223). Não houve diferença estatisticamente 

significativa (t (38) = 0,008; p=0,994 entre o IMC de meninas (M= 22,06); DP= 4,56) e meninos 

(M= 22,04; DP=4,86) 

Dos 17 participantes (37%) com avaliação de inteligência, observou-se uma variação de 

QI entre 49-111 pontos (M= 65,47; DP= 13,34), sendo que 16 apresentaram QI ≤ 74, sendo 

apenas 1 participante com QI de 111 indicativo de QI médio. Isso indica que se trata de uma 

amostra com indicador de rebaixamento intelectual leve a moderado, ou seja, não é 

representativa da amplitude do que se conhece como TEA. Teste de t de amostras independentes 

indicou que não há diferença estatisticamente significativa de QI (t (15) = 0,83; p=0,419) entre 

meninas (M= 68,71; DP =19,76) e meninos (M=63,20; DP=6,68), nesse caso é necessário 

considerar o alto desvio-padrão de QI no grupo de meninas. Em termos de funcionamento 

intelectual, não estão contemplados os casos graves e nem aqueles sem deficiência intelectual.  
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Em relação à sintomatologia, os escores do ABC variavam de 49 a 99 pontos (M=69,30; 

DP=14,86). Assim como nas demais medidas, não houve diferença estaticamente significativa 

entre meninas (M=71,08; DP= 13,15) e meninos (M=68,68; DP=15,56) na pontuação total do 

ABC (t (44) = 0,478; p= 0,635).  

Tendo em vista que a idade é uma das variáveis de influência para o desenvolvimento 

de controle postural, os participantes foram divididos em três grupos etários, grupo 1 (6-9 anos) 

grupo 2 (10-13 anos) e grupo 3 (14-17 anos). Não houve associação significativa entre sexo e 

grupo etário (x² = 2,89; p= 0,089).  

 A estatística descritiva (mediana e interquartis) são encontrados na Tabela 4. Não foi 

evidenciada uma correlação entre o desenvolvimento da linguagem entre a idade e em relação 

ao sexo, bem como para as variáveis do COP. Houve uma correlação forte entre a velocidade e 

o comprimento do COP quando de olho aberto sob o chão firme (r = 0.90; P < .001), olho aberto 

sob a espuma (r = 0.99; p < 0.001) de olho fechado sob o chão firme (r > 0.90; p < .001) e olho 

fechado sob a espuma (r = 0.08; p < .001).  

 

TABELA 4- Estatística descritiva das variáveis analisadas de controle postural. 

    AO SE OF SE OA CE OF CE 

Comunicação 16 (13-27)     

Linguagem 
10 (2,5-

17) 
 

   

COP M/L  22,14 (13,5-32,7) 23,6 (11,7-44,7) 12,74 (4,7-30,7) 16,51 (3,4-27,6) 

COP A/P  25,09 (10,1-45,1) 18,74 (7,3-33,5) 11,02 (5-21,8) 32,3 (21,7,-53,6) 

COP VEL  23,45 (13,6-40,9) 24,2 (15,6-42) 21,27 (14-47,2) 32,37 (21,7-53,6) 

COP TRACE   
659,8 (396,5,3-

1149,5) 

597 (464,7-

1162) 

625,37 (419,3-

1278) 

845,94 (557,5-

1124) 

Legenda: AO: olhos abertos; OF: olhos fechados; CE: Com espuma; SE: sem espuma.  

  

Observou-se também que, durante o desenvolvimento (dos 6 aos 17 anos), os sintomas de 

prejuízos na linguagem relatados pelos pais/responsáveis, aumenta e o grau de comunicação 

em termos de comportamento adaptativo, diminui. Mas não foi evidenciado nível de 

significância (Tabela 5).  
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TABELA 5. Resultado do teste de Kruskal-Wallis 

Parâmetro  Idade  p 

  ≤ 9  10-13 > 14   

Comunicação  34,5 24,6 20,5  0,116 

Linguagem  19,2 26,8 21,9  0,356 

       

M/L OA_SE 12,4 25,6 25,1   0,134 

 OF_SE 25,4 20,5 27,9   0,212 

 OA_CE 16,5 24,5 25,3  0,415 

 OF_CE 31 26,2 26,2  0,199 

       

A/P OA_SE 36 21,5 23,9  0,1 

 OF_SE 15,2 26,2 23,6  0,263 

 OA_CE 22,2 24 24,5  0,947 

 OF_CE 22,6 21,9 26,9  0,476 

       

Velocidade OA_SE 28,8 24,1 22,6  0,669 

 OF_SE 30 23,3 23,2  0,585 

 OA_CE 33,4 25 20,3  0,146 

 OF_CE 30 23,7 22,8  0,572 

       

Deslocamento OA_SE 23,4 25,4 22,5  0,786 

 OF_SE 25,8 23,9 23,6  0,951 

 OA_CE 31 25,3 20,5  0,253 

 OF_CE 20 26 22,6  0,565 

 

Em relação ao comportamento do COP (Tabela 5), foi visto também que, apesar de não 

haver diferença estatística entre os grupos de idade, há uma tendência dos autistas se deslocarem 

mais no plano M/L conforme vão ficando mais velhos, bem como, quanto maiores as 

interferências (olho fechado e sob espuma) e o inverso é visto no plano A/P que se diminui o 

deslocamento conforme vai aumentando as interferências sensoriais. Há uma tendência em 

aumentar a velocidade de deslocamento do COP, mas apenas nas crianças abaixo de 9 anos, 

mas também não foi alcançada diferença estatística (p > 0,05). Já no comprimento do COP, não 
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se consegue observar um padrão, fato é que da mesma forma não encontramos diferença 

estatística.  

 Em relação ao controle postural, no geral, a visão parece influenciar mais na manutenção 

do controle postural, pois, quando os autistas fecham os olhos há um maior deslocamento tanto 

no plano M/L quanto A/P, independente se sob um solo firme ou sob a espuma (Figs 8 a, b) e 

isso é acompanhado com aumento da velocidade de deslocamento do COP, onde a velocidade 

é maior sob a espuma (Fig. 8 c); e isso, está de acordo com a forte correlação descrita 

anteriormente. Por fim, parece que o comprimento do COP se mantém o mesmo (p > 0.012) 

independente da interferência sensorial (visão ou somatossensorial).  

 

FIGURA 8 - Resultados do teste de Wilcoxon para os parâmetros do COP.  

 

 

 

6. DISCUSSÃO  

 

  O presente estudo teve como objetivo comparar medidas de controle postural entre 

crianças e adolescentes com TEA e investigar a sua relação com aspectos da comunicação 

relatados por pais e responsáveis.  Houve uma amostra de 46 participantes, divididos em três 

grupos: 6-9, 10-13 e 14-17 anos. Esse corte da amostra foi realizado devido o nível de 

maturação e integração de aspectos cognitivo- sensório- motor (Papalia, Olds ,Feldman, 2020). 
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  Uma das características do TEA é a heterogeneidade, isso implica em algumas crianças 

terem dificuldade para seguir instruções e, consequentemente, implicar na coleta de dados. 

(Geschwind, 2009). Essa variável não é discutida na literatura e com o intuito de diminuir esse 

efeito, a coleta do presente estudo foi realizada com o terapeuta de referência da 

criança/adolescente.  

  Carver, et al., 2006 apontam que mudanças ambientais acabam ocasionando uma 

repesagem sensorial e ajustes no sistema de controle postural para manter uma postura ereta. Já 

se sabe que indivíduos com TEA possuem maior instabilidade no controle postural quando 

comparados com indivíduos típicos (Lim et al., 2017) Os resultados desse estudo, corroboram 

com a literatura, foi observado que existe uma correlação forte entre a velocidade e o 

comprimento do COP. A correlação ocorreu nas situações de olhos abertos sob o chão firme, 

olhos abertos sob a espuma, olhos fechados sob o chão firme e olhos fechados sob a espuma. 

Entende-se que o COP é o centro de pressão que age sobre o chão, com isso quanto maior for 

o deslocamento, maior é a instabilidade. (Kirshenbaum, Riach, Starkes,2001).  

  Um dos objetivos específicos do trabalho era investigar a relação entre as medidas de 

controle postural e a sintomatologia nos TEA relatada por responsáveis, especificamente 

relacionada à comunicação e avaliada pela Autism Behavior Checklist (ABC) e comportamento 

adaptativo (Vineland). Foi observado que apesar de não haver nível de significância estatística, 

no percurso do desenvolvimento do individuo com TEA dessa amostra, o nível de 

sintomatologia no TEA aumenta e o grau de comunicação tende a diminuir. É importante 

destacar que a amostra desse estudo foi composta por indivíduos de baixa renda, muitos com 

diagnóstico tardio. No CAISM as intervenções ocorrem em grupo e possuem uma baixa 

intensidade de horas de estimulação. A literatura recomenda que a intervenção para indivíduos 

com TEA deve ser individualizada e intensa, quanto mais precoce ocorrer mais satisfatórios 

podem ser os ganhos no desenvolvimento (Lovaas, 1993). 

  Um estudo realizado por Kirshenbaum, Riach e Starkes, (2001) teve uma amostra de 17 

crianças típicas em que foram testadas em intervalos de 3 a 4 meses até 8 anos em uma postura 

silenciosa de olhos abertos em uma plataforma de força. Os resultados apontaram um 

desenvolvimento de controle postural não foi linear. Porém os achados desse presente estudo 

são o oposto, nessa amostra o desenvolvimento de crianças e adolescentes com TEA em relação 

ao controle postural é linear.  Esses resultados podem ser explicados pelo perfil da amostra, 

crianças e adolescentes com atraso do desenvolvimento, sem ser expostos a uma intervenção 

intensiva.  
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  A literatura aponta que os sistemas somatossensorial e visual são mais sensíveis em 

relação a direção de automovimento (Telford et  al., 1995). Na coleta de dados dessa pesquisa, 

houve uma alteração tanto no sistema visual (olhos fechados/abertos) como no sistema 

somatossensorial ( com e sem espuma), em que os resultados vão ao encontro com a literatura, 

houve uma tendência de indivíduos com TEA se deslocarem mais no plano M/L e com as 

interferências ( olhos fechados e sob espuma) conforme vão ficando mais velhos. Já no plano 

A/P observou-se que quanto mais velhos os indivíduos se tornam, o deslocamento diminui 

conforme aumenta as interferências sensoriais.  É importante destacar que a oscilação M/L 

costuma ser mais sensível a entrada visual, enquanto A/P é mais sensível em relação a entrada 

somatossensorial (Warren, Kay e Yilmazuuu, 1996). Além disso o sistema visual é o último 

sistema sensorial a se desenvolver, enquanto as informações do sistema somatossensorial são 

as mais confiáveis, quando comparados com os outros sistemas (Lim et al., 2017). Uma vez 

que o plano A/P é sensível ao sistema somatossensorial, e as informações desse sistema são 

mais confiáveis, sendo um dos mais importantes para o equilíbrio pode-se entender que quanto 

mais velho o individuo se torna, menor será sua oscilação.  Assim pode-se entender que os 

indivíduos com TEA fazem uso do sistema somatossensorial como uma fonte de informação 

sensorial para controlar o equilíbrio postural, de certa forma compensando a falta da entrada 

visual (Schewsig, et al.,2011). 

  Ao longo desse estudo, não foi observado uma correlação da ABC e/ou Vineland. 

Importante destacar que não foi realizado nenhum teste de desempenho para comunicação e 

linguagem. Os dados foram obtidos, através de relato de pais que apresentam aspectos mais 

funcionais. É importante destacar que se trata de uma amostra reduzida e mais característica 

com um nível de maior suporte. Seria importante, aumentar o número dessa amostra, 

principalmente o grupo de crianças de 6-9 anos de idade, já que essa faixa etária no presente 

estudo é uma amostra reduzida, o que pode ter gerado uma falta de variabilidade nos dados, 

resultando em uma falta de correlação. 

  É importante destacar que esse estudo possui algumas limitações.  A amostra foi 

selecionada por conveniência, todos os participantes frequentavam a mesma unidade de 

intervenção. Todos os participantes são atendidos por uma equipe homogênea, que recebem 

intervenção em grupo. O desempenho da comunicação foi apenas através do relato dos pais. 

Não houve controle de outras comorbidades como transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade ou síndrome de ansiedade por exemplo. Para estudos futuros, seria importante 

caracterizar melhor a amostra em relação ao coeficiente intelectual, comunicação via direta e 

controlar efeitos de possíveis medicamentos.  
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7. CONCLUSÃO 

 

  Os resultados do presente estudo apontaram que em relação ao controle postural, de 

forma geral, a visão parece influenciar mais na manutenção do controle postural, já que quando 

os indivíduos com TEA fecham os olhos existe um maior deslocamento tanto no plano M/l 

quanto A/P, independente das interferências sensoriais. O que pode ser justificado pela 

maturação e desenvolvimento desse sistema.  
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8. ANEXO 
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RESUMO 

 

JESUS, S.F Controle postural no Transtorno do Espectro do Autismo: relação com relato 

de pais/responsáveis sobre comunicação. Tese (Mestrado Profissional) Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2022. 

 

O transtorno do espectro autista (TEA) é caracterizado por déficits nas áreas de interação, 

comunicação social e padrões restritos e repetitivos de comportamento. A literatura aponta que 

indivíduos com TEA, quando comparados com indivíduos típicos, têm maiores déficits nas 

habilidades motoras. Uma das habilidades motoras que tem sido discutida é o controle postural. 

Por isso, é preciso investigar a relação do controle postural, comunicação e socialização em 

crianças com TEA. A amostra foi composta por 46 crianças e adolescentes, sendo 34 (73,9%) 

do sexo masculino, com idade entre 6 e 17 anos (M = 12,8; DP = 2,64). Foi utilizado a 

plataforma de força (Triaxial Digital P-6000) e as escalas ABC, Vineland e o teste de 

inteligência SON-R 6-40. Dessa forma, os indivíduos permaneceram descalços com os pés 

afastados na largura do quadril e os braços relaxados ao longo do corpo em cima da plataforma 

de força, estáticos e em posição ereta por 30 segundos. Os olhos permaneceram abertos, 

olhando em um ponto fixo de aproximadamente 1m à sua frente. Em seguida, o procedimento 

foi repetido com os olhos dos participantes fechados. Para análise, a amostra foi dividida em 3 

grupos. Os dados mostram que não houve correlação significativa entre desenvolvimento de 

linguagem, sexo ou idade, bem como variável do COP. A manutenção do controle postural 

parece sofrer mais impacto quando a visão está alterada, apresentando maior deslocamento 

tanto no plano M/L quanto no A/P, independente de estar em solo firme ou em espuma. 

 

Palavras-chave: Autismo; Controle postural; Comportamento; Comunicação. 
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ABSTRACT 

 

JESUS, S.F Postural control in Autism Spectrum Disorder: relationship with 

parent/guardian reports on communication. Thesis (Professional Master's) Faculty of 

Medical Sciences of Santa Casa de São Paulo, 2022 

 

 

Autism spectrum disorder (ASD) is characterized by deficits in the areas of social interaction, 

social communication, and restricted and repetitive patterns of behavior. The literature shows 

that most of individuals with ASD, compared with typical development individuals, has deficits 

in motor skills. One of the motor skills that has been discussed is postural control. Therefore, it 

is necessary to investigate the relationship between postural control, communication, and 

socialization in children with ASD. The sample consisted of 46 children and adolescents, 34 

(73.9%) of whom were male, aged between 6 and 17 years (M = 12.8; SD = 2.64). The force 

platform (Triaxial Digital P-6000) and the ABC, Vineland scales and the SON-R 6-40 

intelligence test were used. In this way, the participants needed to, on the strength (Force) 

platform, remain still and in a straight posture, barefoot with their feet apart in the heir feet hip-

width apart, and with arms relaxed along the body for 30 seconds. In the first part of the 

procedure, it was asked or the participants remained with their eyes open, looking straight ahead 

at a fixed point 1m in front of them. Then the procedure was repeated with the participant’s 

eyes closed. For analysis, the sample was divided int 3 groups. The data shows that there was 

no significant correlation between language development, sex, or age, as well as variable of the 

COP. The maintenance of postural control seems to suffer more impact when the vision is 

altered, presenting a greater displacement in both the M/L and the A/P planes, regardless of 

whether it is on firm ground or in foam. 
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