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RESUMO

Existe uma associagao entre as caracteristicas sintomatoldgicas de criangas com
perturbacdes do espectro do autismo (PEA) e a alta prevaléncia de sobrepeso e
obesidade. A presente tese de doutoramento pretendeu contribuir para o
desenvolvimento do conhecimento associado as principais caracteristicas de um
programa de intervengao com exercicio fisico dirigido a criangas com PEA, bem
como para a producdo de evidéncias quanto aos seus efeitos no nivel das
caracteristicas sintomatologicas, da saude e da qualidade de vida de criangas
com PEA. Foram realizados seis estudos, organizados em formato semelhante ao
de um artigo cientifico. A amostra total foi de 145 criangas com PEA, média de
idade de 7,1 £ 2,4 anos, assistidas em Centro especializado em criangas com
PEA da cidade de Maceid, Alagoas-Brasil. A sintese integrativa dos resultados e
discussbes dos estudos permitiu: i) caracterizar a populacéo; ii) identificar
programas de intervengbes com exercicio e seus efeitos e iii) elaborar um projeto
de intervengdo com exercicio fisico (PEP-Aut) estruturado a partir de exercicios
de trabalho aerdbio, equilibrio, forca e coordenacdo, com frequéncia de duas
sessdes semanais de 40 minutos cada, duragcdo de 48 semanas e intensidade
moderada a vigorosa. Os resultados do PEP-Aut demonstraram que criangas
expostas ao PEP-Aut apresentam aumento para HDL-C, diminuicdo para LDL-C e
colesterol total, mudancas positivas na percecao dos pais sobre caracteristicas
sintomatoldgicas e qualidade de vida relacionada a saude. Diante dos efeitos
positivos produzidos pelo PEP-Aut, hipotetizamos que o seu desenho parece

atender as demandas comportamentais de criangas com PEA.

Palavras chaves: Autismo, ASD, exercicio fisico, qualidade de vida,

metabolismo.



ABSTRACT

There is an association between the symptomatological characteristics of children
with autism spectrum disorders (ASD) and the high prevalence of overweight and
obesity. This doctoral thesis aimed to contribute to the development of knowledge
associated with the main characteristics of an intervention program with physical
exercise directed to children with PEA, as well as to produce evidence regarding
its effects on the symptomatological characteristics, health and quality of life of
children with ASD. Six studies were carried out and organized in a format similar
to a scientific article. The total sample consisted of 145 children with ASD, mean
age of 7.1 £ 2.4 years, assisted in a specialized center for children with ASD in the
city of Macei6, Alagoas, Brazil. The integrative synthesis of the results and
discussions of the studies allowed: i) to characterize the population; ii) to identify
intervention programs and their effects; and iii) to design a structured intervention
program with physical exercise (PEP-Aut) including aerobic work, balance,
strength and coordination, with a frequency of two weekly sessions of 40 minutes
each, with a duration of 48 weeks and moderate to vigorous intensity. The results
of PEP-Aut demonstrated that children exposed to PEP-Aut presented increase for
HDL-C, decrease for LDL-C and total cholesterol, positive changes in the
perception of parents on symptom characteristics and health-related quality of life.
Given the positive effects produced by the PEP-Aut, we hypothesized that its

design seems to meet the behavioral demands of children with PEA.

Keywords: Autism, ASD, physical exercise, quality of life, metabolism
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CAPITULO 1- INTRODUCAO GERAL

1.1. Apresentacao do problema

Ja existem evidéncias suficientes na literatura capazes de afirmar
categoricamente que o crescimento da prevaléncia mundial da obesidade esteja
associada aos baixos niveis de atividade fisica (AF) e os altos niveis de
comportamento sedentarios (Hinkley et al.,, 2014). Pesquisa epidemioldgica de
alcance mundial demonstrou que 31,1% da populagdo adulta sao inativos
fisicamente (Hallal et al., 2012). Em paises em vias de desenvolvimento, como o
Brasil, dados de um érgao nacional como o Ministério da Saude revelam que mais
de 50% da populagdo adulta apresenta excesso de peso e 60% nao estdo
inseridos em qualquer tipo de atividade fisica em tempo de lazer (Brasil, 2014).

Na populacdo infantii ainda ndo ha dados de alcance mundial com
caracteristicas de pesquisa epidemiolégica como aquelas apresentadas em
pesquisa anterior (Hallal et al., 2012). Embora nao existam dados de prevaléncia
para criangas em idade pré-escolar (de 0 a 4 anos) e escolar (de 5 a 18 anos), os
estudos indicam que as criangcas em idade pré-escolar apresentam baixos niveis
de atividade moderada e vigorosa e altos niveis de inatividade fisica (Oliver,
Schofield, & Kolt, 2007) enquanto criangas em idade escolar apresenta 62% das
horas de vigilia dedicadas ao comportamento sedentario (Colley et al., 2011). Nao
foram encontrados estudos de alcance nacional relacionados aos niveis de AF e
comportamento sedentario na populacao infantil brasileira.

Embora os dados de prevaléncia ainda sejam limitados e pouco conclusivos
acerca dos niveis de AF e o comportamento sedentario na populagao infantil, o
aumento do peso corporal tem sido cada vez mais associado a estes dois fatores
(Leblanc et al., 2012). A Organizagdo Mundial de Saude estimou que mais de 42
milhdées de criangas menores de 5 anos estdo acima do peso em todo o mundo. A
perspetiva crescente desta estimativa, assim como seus efeitos negativos a
saude durante a infancia ndo podem ser ignoradas (World Health Organization,
2011).

Atualmente tem sido recorrente os estudos que discutem doengas como a

diabetes tipo 2, hipertensdo e dislipidemias na infancia e sua associagdao a
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obesidade (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000; Zuckerman, Hill, Guion, Voltolina,
& Fombonne, 2014). Criangas com obesidade aumentam os riscos das fases
subsequentes do desenvolvimento apresentarem excesso de peso e
comorbidades associadas (Freedman, Khan, Dietz, Srinivasan, & Berenson, 2001)
assim como doengas cronicas no inicio da vida adulta com origens nos primeiros
anos de vida (Berenson, 1998).

O impacto da inatividade fisica e comportamento sedentario na populacéo
infantil com desenvolvimento tipico (DT) tem assumido dimensdes de risco. Em
populagdes com caracteristicas especificas, como por exemplo criangas com
perturbagcdes do espectro do autismo (PEA), o risco € ainda maior pelas
caracteristicas primarias das perturbagdes e comorbidades associadas (Must et
al., 2014).

As PEA refere-se a uma categoria complexa de desordem do desenvolvimento
neurobioldgico que é tipicamente diagnosticado na infancia (American Psychiatric
Association, 2013). Estudos tem demonstrado a sua associagdo ao sobrepeso e
obesidade e as justificativas para tal associagao relacionam-se ao baixo nivel de
atividade fisica (Bandini et al.,, 2013), a seletividade alimentar (Curtin, Jojic e
Bandini, 2014), aos disturbios gastrointestinais (Williams et al., 2011), aos
problemas de sono (Wachob & Lorenzi, 2015), a disfungao metabdlica (Shedlock
et al., 2016) e ao uso de medicagao psicotropica (Must et al., 2014) caracteristicos
da populacéo.

A disfungao metabdlica e a utilizagcdo de medicacdo psicotrépica tém sido
identificadas como principais fatores de implicagcdo para o status de obesidade
central a curto e longo prazo e perfil de riscos cardiometabdlico quando
comparada as populagées com outros transtornos e deficiéncias (Cheng et al.,
2017; Barnhill et al., 2016).

Estudo mostra que as criangas com PEA apresentaram maiores taxas de
obesidade (30,4%) do que criangas com outras doengas crénicas (26,9%) e
criangas sem doencgas cronicas (23,6%) (Hinckson, Dickinson, Water, Sands &
Penman, 2013). As taxas de obesidade e sobrepeso estimadas em criangas com
autismo (14,8% e 23,2%) e criangas com sindrome de Asperger (11,1% e 25,3%)

categorias das perturbagcbes do espectro do autismo excedem as taxas
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encontradas em criangas com desenvolvimento tipico 10,9% e 6,3% (Broder-
Fingert et al., 2014). Assim como a populagdo com desenvolvimento tipico, as
evidéncias tém demonstrado os riscos da obesidade infantil para outras etapas de
crescimento e desenvolvimento na populacdo com PEA (Broder-Fingert et al.,
2014; Shedlock et al., 2016).

Por sua caracteristica multifatorial, a obesidade na populagdo com PEA é
tema de diferentes areas. A nutricdo (Adams et al., 2011), a farmacologia
(Shedlock et al., 2016) e a atividade fisica (Dickinson & Place, 2014; Pan, Tsai, &
Hsieh, 2011), por exemplo, tentam compreender possiveis causas para identificar
medidas de atencao primaria e secundaria a populagao.

No campo da atividade fisica, ainda sdo escassos os estudos que discutem o
tema da obesidade (Hinckson, Dickinson, Water, Sands & Penman, 2013; Pitetti,
Rendoff, Grover, & Beets, 2007), embora estudos de revisao sistematica (Bremer,
Crozier, & Lloyd, 2016; Lang et al., 2010; Petrus et al., 2008) e de meta-analise
(Sowa & Meulenbroek, 2012; Tan, Pooley, & Speelman, 2016) tenham
demonstrado efeitos positivos na reducdo do peso corporal relacionados a
participacdo de criangas com PEA em programas de exercicio fisico.
Relativamente aos tipos de efeitos, as evidéncias revelam na sua maioria,
reducao dos efeitos sintomatolégicos quando comparados as melhorias na saude
(Srinivasan, Pescatello, & Bhat, 2014).

E recorrente identificar na literatura a discussdo acerca das barreiras
impeditivas relacionadas com a participagado de criangas com PEA em programas
de intervengcao baseados em exercicio fisico. As mais frequentemente citadas
relacionam-se com o perfil comportamental da crianga (estereotipias, resisténcia a
situagdes novas e interagdo social) além da reduzida oferta de programas de
exercicio fisico para a populacdo com PEA (Must, Phillips, Curtin, & Bandini,
2015; Obrusnikova & Cavalier, 2011; Stanish et al., 2015).

No que diz respeito as caracteristicas dos programas de intervencdo, a
literatura ainda n&o dispde de um consenso acerca dos principais instrumentos de
avaliacao fisica, de quais as caracteristicas essenciais desses programas, assim
como dos efeitos produzidos pelos diferentes modelos de intervencgao, terrestre e

aquaticos, dirigidos a criangas com PEA (Srinivasan et al., 2014).
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Estudos relacionados com a avaliagdo fisica tém demonstrado o uso
recorrente de instrumentos padrao sem qualquer sugestao de utilizagdo ou sem
qualquer tipo de procedimentos de adaptacao para criangas e jovens com PEA,
tal como acontece, por exemplo, na avaliagdo de estatura e da massa corporal
(Hinckson et al., 2013; Pace & Bricout, 2015; Tyler, MacDonald, & Menear, 2014).

E claro que todos temos consciéncia que, por exemplo, as criancas com
sindrome de Asperger ou com autismo de alta funcionalidade (classificagéo
utilizada em alguns estudos revisados) apresentam problemas comportamentais
menos severos e consequentemente maiores chances de adaptagdo e de
resposta adequada aos procedimentos avaliativos padrao habitualmente
propostos para populagdes com desenvolvimento tipico.

Seria pois bastante util que os programas de intervengdes com exercicio
fisico, dirigida a populacdo infanti com PEA, para além de apresentarem
diretrizes gerais relacionadas a pratica da atividade fisica (Centers for Disease
Control, 2012) pudessem preocupar-se igualmente com a apresentagdo de
diretrizes relacionadas com as particularidades sintomatolégicas nas perturbagbes
do espectro do autismo (American Psychiatric Association, 2013) e com as
necessarias adaptacdes, dirigidas para a redugao ou eliminacdo das barreiras
impeditivas da participacdo das criangas com PEA em programas baseados em
exercicio (Srinivasan et al., 2014). Parece-nos que apenas assim seria possivel
criar as condicdes ideais capazes de minimizar as barreiras impeditivas da
participacdo e da permanéncia da crianga com PEA em intervengbes com
exercicio fisico.

O meu interesse pelos “efeitos do exercicio fisico no perfil sintomatolégico, na
qualidade de vida e na saude de criangas com perturbagdes do espectro do
autismo”, data de margco de 2009, enquanto professora assistente da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL) / Brasil. A selecdo do tema deu-se na
sequéncia da demanda resultante da minha interacdo com criangas com PEA
assistidas nos diferentes centros especializados da cidade de Macei6 - Alagoas /
Brasil, na grande maioria com sobrepeso e obesidade, para além de um perfil de
uso de medicagdes psicotropicas definidas na literatura como estando associadas

a uma enorme interferéncia, a curto e a longo prazo, nos valores de massa
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corporal (Curtin, Jojic, & Bandini, 2014; Egan, Dreyer, Odar, Beckwith, & Garrison,
2013).

O perfil sintomatolégico destas criangas sempre me fascinou. De forma mais
objetiva os comportamentos estereotipados pela sua significativa interferéncia,
documentada na literatura, nas interagdes sociais e aprendizagens na infancia
(Hattier, Matson, Macmillan, & Williams, 2013; Petrus et al., 2008) assim como na
qualidade de vida de criangas e seus familiares (Billstedt, Gillberg, & Gillberg,
2011; Elias & Assumpgéo Jr, 2006; Persson, 2000)

Com o meu ingresso no curso de doutoramento da Universidade de Coimbra
estavam criadas as condigdes indispensaveis ao estudo do “Papel do exercicio
fisico no perfil sintomatologico, na qualidade de vida e na saude de criangas com
perturbagdes do espectro do autismo”. A oportunidade de legitimar um projeto de
pesquisa parecia-me uma grande oportunidade de contribuir com a produgao
académica relacionada ao tema e com a qualificacdo do servigo de extensao e
pesquisa oferecido pela UFAL a criangas e jovens com PEA e seus familiares da

cidade de Macei6 — Alagoas / Brasil.

1.2. Pertinéncia do estudo

As principais razbes associadas a realizacdo do presente estudo, resultam
da necessidade de compreender melhor alguns dos aspetos que passo de forma
sintética a enumerar:
i) a necessidade de conhecer em maior detalhe a hipotética associacdo entre as
carateristicas sintomatologicas das perturbagcdes do espectro do autismo na alta
prevaléncia de sobrepeso e obesidade (Zuckerman et al., 2014). De acordo com a
literatura, o perfil sintomatologico das perturbagdes, os deficits sociais e de
comunicagao e os comportamentos repetitivos e restritivos (American Psychiatric
Association, 2013) podem prejudicar os niveis de atividades fisicas e justificar os
atrasos nos niveis de habilidades motoras e de aptidao fisica (Hinckson et al.,
2013; Must et al., 2014; Todd & Reid, 2006; Tyler, MacDonald & Menear, 2014)
particularmente em criancas e adolescentes com PEA, o que por sua vez pode
levar a uma alta incidéncia de sobrepeso e obesidade, bem como a potenciais

complicagbes associadas. O conjunto de dados sobre o estado fisico e as
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preocupagdes potenciais de crescimento de criangas com PEA é limitado,
contraditério, inconclusivo e baseado em observagdes transversais (Barnhill et al.,
2016). Assim, a relevancia deste estudo esta igualmente associada a uma
abordagem mista-longitudinal que visa examinar o estado de crescimento, o
desenvolvimento fisico e a qualidade de vida de criangas com PEA.

i) Uma melhor compreensao das barreiras impostas pelas proprias caracteristicas
da intervengdo com exercicio fisico, ou seja, aferir o impacto dos tipos de
atividades, do ambiente fisico selecionado para intervencéo, da participacéo de
outras criangas na atividade e do perfil ideal do mediador durante as sessdes de
exercicio, e em que medida elas podem influenciar direta ou indiretamente a
participacdo e permanéncia de criangcas com perturbacbes do espectro do
autismo nos programas de intervencdo com exercicio fisico (Lang et al., 2010).
Neste sentido, o presente trabalho pretende igualmente contribuir para a
producdo de adaptagbes procedimentais baseadas nas particularidades
sintomatoldgicas do grupo de intervencdo, visando a possivel redugdo de
barreiras impeditivas relacionadas com a participagao e permanéncia destas num
programa de intervengao com exercicio fisico.

iii) a escassez de publicagdes que possam identificar as carateristicas da
intervengcao com exercicio fisico (tipo, intensidade, frequéncia e a duracao) e os
seus efeitos na populagao infantil com PEA. Nao foram identificados, nos estudos
de revisao sistematica e meta-analise consultados, procedimentos operacionais
diferentes dos apresentados nos protocolos padrao, relacionados com a
monitorizacado da atividade fisica, a avaliagdo antropométrica, da fungao aerdbia e
da forgca manual, na populacdo infantii com PEA. Os estudos alertam para a
fragilidade dos procedimentos na recolha de dados da avaliagdo pré e pods
intervencao, face aos problemas comportamentais da crianga, apontando
frequentemente para a impossibilidade do cumprimento das diretrizes de
orientagcdo do exercicio fisico para criangas com PEA (Bremer et al., 2016; Lang
et al., 2010; Sowa & Meulenbroek, 2012; Srinivasan et al., 2014), embora n&o
apresentem qualquer tipo de propostas de protocolo de intervengcdo ou de
adequacao procedimental dirigidas a populacao infantil com PEA.



35

1.3. Objetivos da tese

Deste modo, identificamos como principais objetivos do presente trabalho:

a) Realizar um estudo de revisao sistematica com meta-analise que vise aferir
a magnitude do efeito dos programas de intervengdo com exercicio fisico
nos comportamentos estereotipados de criangcas com perturbagdes do
espectro do autismo (PEA);

b) Realizar um estudo de revisdo sistematica para identificar quais os
procedimentos metodologicos mais utilizados na recolha e processamento
dos dados dos estudos de acelerometria, em criancas e jovens com PEA;

c) Examinar o estado de crescimento e desenvolvimento fisico das criancas
com PEA, a partir de uma abordagem mista-longitudinal;

d) Descrever e analisar o nivel de atividade fisica das criangas e jovens com
PEA, em fungéo do sexo, da faixa etaria e do perfil sintomatoldgico;

e) Elaborar, desenvolver e avaliar um programa de intervengédo com exercicio
fisico dirigido a populacéo de criangas e jovens com PEA;

f) Examinar os efeitos de uma intervencdo com exercicio no peso, no estado
nutricional, no perfil metabdlico, nos tragos autisticos e na qualidade de

vida percebida em criancas com PEA.

1.4. Organizacao da tese

A tese esta organizada em quatro partes, que se subdividem em capitulos, e que
incluem:

Parte | - Introducédo Geral e Revisao de Literatura — O capitulo 1, introducao geral,
discute aspetos relacionados com a apresentagcédo do problema, com a pertinéncia
do estudo, com os principais objetivos, com a organizagdo do trabalho e com as
referéncias utilizadas na problematizacdao do tema. No capitulo 2, revisdo da
literatura, sdo apresentados aspetos gerais relacionados com a evolugao histérica
do conceito de perturbagdes do espectro do autismo, sua prevaléncia,

diagnostico, sintomatologia, comorbidades e tratamentos associada as
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perturbacdes do espectro do autismo. E ainda apresentado um breve resumo da
importancia da intervengdo com exercicio fisico na saude da populagdo com PEA
com o objetivo de sintetizar a possivel interferéncia do exercicio fisico nas
caracteristicas sintomatologicas e comorbidades desta populagdo. No capitulo 3,
sdo apresentados dois estudos. O primeiro de revisdo sistematica com meta-
analise (Estudo 1a) que constitui um elemento essencial no identificacao,
compreensao e discussdo dos efeitos da intervencido com exercicio fisico nos
comportamentos estereotipados da populagao infantil com PEA e um segundo de
revisdo sistematica (Estudo 1b) com objetivo de identificar quais os
procedimentos metodoldgicos mais utilizados na recolha e processamento dos

dados dos estudos de acelerometria, em criancas e jovens com PEA.

Parte Il - Consideragdes Metodoldgicas - O capitulo 4, material e métodos, tem
como objetivo situar o leitor acerca do desenho experimental do trabalho e da
organizacao sequencial dos estudos realizados, bem como da descri¢ado geral dos
aspetos éticos, da amostra, das variaveis em estudo, dos diferentes instrumentos

de medida utilizados e do modo como se procedeu a analise dos dados

Parte Ill — Apresentagdo dos estudos - Foram produzidos quatro estudos com
intuito de responder os objetivos especificos do presente trabalho. Estes estudos
sdo apresentados detalhadamente nos capitulos 5, 6, 7 e 8 (Protocolo de Estudo,

Estudo Longitudinal, Estudo transversal e Estudo de Intervengao).

Parte IV - Discussédo geral e conclusbées — No capitulo 9 sera apresentada a
discussédo geral e conclusdes. Na discussao geral, procurando-se apresentar uma
visdo integradora e sequencial dos diferentes estudos realizados, das suas
principais conclusées e do modo como os resultados alcangados num estudo
influenciaram as tomadas de decisao dos estudos subsequentes. Nas conclusdes,
€ apresenta de forma sintética as principais conclusdes do trabalho e as principais

limitagdes e sugestdes para estudos futuros.
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CAPITULO 2: REVISAO DE LITERATURA

2.1. Atividade Fisica, Exercicio Fisico e Saude

Desde 1995, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e o
American College of Sports Medicine (ACSM) tém divulgado recomendacdes
dirigidas a pratica da atividade fisica/exercicio fisico e destacado os seus
beneficios para a saude, no publico em geral (Nieman, 2011). Com os avangos
relacionados com o desenvolvimento socioecondomico e cultural da populagao
mundial, assim como os avanc¢os cientificos, fica evidente o necessario
estabelecimento de ajustes continuos, no que se refere as recomendacdes
relacionados com a pratica do exercicio fisico e seus beneficios (Reis et al.,
2009). De acordo com o CDC, cada etapa do desenvolvimento humano exige
orientagdes especializadas para a pratica de atividade fisica e de exercicio fisico,
de modo a que o individuo possa usufruir dos potenciais beneficios relacionados
com a saude e com a qualidade de vida (Centers for Disease Control and
Prevention, 2013).

Ao falarmos de atividade fisica ou de exercicio fisico, € importante termos
presentes a diferenciagcao clara entre estes dois conceitos, que embora inter-
relacionados nao sao sinbnimos, e apresentam os seus efeitos diferenciados ao
nivel da saude e do bem-estar. De acordo com Caspersen, Powell, & Christenson,
(1985), o conceito de atividade fisica € definido com base em trés elementos
fundamentais: i) a existéncia de movimento do corpo produzido pelo sistema
muscular esquelético, ii) a existéncia de um dispéndio energético resultante desse
movimento, que varia de baixo a elevado, e iii) a existéncia de uma correlagao
positiva com a condigdo fisica do individuo. Por seu lado, segundo os mesmos
autores, o conceito de exercicio fisico tém, para além dos dois primeiros
elementos em comum com a definicdo de atividade fisica, i) a existéncia de
movimento do corpo produzido pelo sistema muscular esquelético e i) a
existéncia de um dispéndio energético resultante desse movimento, que varia de
baixo a elevado, trés outros elementos que sao diferenciadores relativamente a

esse conceito, e que sao iii) a existéncia de uma correlagdo muito positiva com a
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condigao fisica do individuo, iv) a existéncia de movimento corporal planeado,
estruturado e com um grau de repeticdo bastante elevado e v) a existéncia de um
objetivo fundamental que é a melhoria da condicdo fisica do individuo
(Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). Deste modo, é o exercicio fisico que
apresenta um potencial maximo associado a melhoria da saude e do bem-estar,
decorrente da elevada correlagdo com a melhoria da aptidao fisica, sendo o
impacto da atividade fisica muito mais limitado, uma vez que nem sempre esta é
realizada com uma intensidade ou uma frequéncia adequada a uma melhoria
efetiva da aptidao fisica.

Por outro lado, quando falamos de programas de prescricdo de exercicio
fisico, € importante centrarmos a nossa atencdo na definicdo clara do tipo de
exercicio fisico a realizar, da sua intensidade, da sua frequéncia e da duracao das
sessbes a ele associadas de modo a fornecermos informagdo mais detalhada
relativa ao modo como nos propomos trabalhar as diferentes componentes da
aptidao fisica relacionada com a saude (composigao corporal, forga, resisténcia
muscular, flexibilidade e resisténcia cardiorrespiratoria) e relacionada com a
performance (agilidade, velocidade, poténcia, coordenacao e equilibrio) (Nieman,
2011; Strong et al., 2005). Deste modo podemos aferir os potenciais beneficios
relacionados com a saude e o bem-estar dos intervenientes, em cada etapa do
processo de desenvolvimento e do envelhecimento humano (Janssen & Leblanc,
2010; Rasberry et al., 2011)

De acordo com CDC, o tipo de exercicio fisico deve ser escolhido a partir de
cinco critérios: i) capacidade funcional do individuo, ii) interesses, iii) tempo livre,
iv) metas e v) objetivos pessoais (Centers for Disease Control and Prevention,
2013). Assim, podemos categorizar o exercicio, quanto ao tipo, em dois grandes
grupos: i) o exercicio de natureza aerdbia, que envolve a participagdo de multiplos
grupos musculares, de forma ritmada, continua e por um longo periodo de tempo)
e ii) o exercicio de forga, associados a realizagdo de exercicios resistidos ou de
exercicios contra resisténcia (Strong et al., 2005). Quando falamos da intensidade
do exercicio fisico, referimo-nos ao esfor¢o fisico que a atividade exige, no
momento da sua execugdo. Habitualmente recomenda-se a realizacdo de

exercicios moderados, que utilizam de 50-70% do VO2max ou da FCmax, ou de
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exercicios fisicos vigorosos que utilizam valores acima de 80% do VO2max Oou da
FCmax (Centers for Disease Control and Prevention, 2013). Por ultimo, e quanto a
duracdo do exercicio, referimo-nos ao tempo, em minutos, durante o qual o
individuo devera manter o esforgo para obtengcao dos beneficios relativos a saude
e ao bem-estar, sendo que a frequéncia se refere ao numero de vezes que o
individuo devera realizar exercicio fisico, por semana. Deste modo, foram
definidos pelo CDC (Centers for Disease Control and Prevention, 2013) um
conjunto de orientagbes acerca do tipo, da intensidade, da duragdo e da
frequéncia dos exercicios aerdbios e de forga para criangas, adultos e idosos que

apresentamos em seguida (ver tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Orientagdes relacionadas ao tipo de exercicio fisico, a intensidade, a duragdo e a frequéncia das atividades
aerobicas dirigidas as diferentes populagdes.

Populacao Tipo de exercicio Intensidade Durag&o Frequéncia
(semanal) (semanal)

. caminhada . , 5 dias Atv. moderada
Criancas corrida Moderada/vigorosa 300 3 dias Atv. vigorosa
Adultos caminhada Moderada 150’ 5 dias

Idosos caminhada Moderada 150’ 5 dias

Adaptagéo do documento publicado pelo CDC (Centers for Disease Control and Prevention, 2013).

Tabela 2 - Orientagdes relacionadas ao tipo de exercicio fisico, a intensidade, a duragéo e a frequéncia das atividades de
musculagéo e forga dirigidas as diferentes populagbes

Populagao Tipo de exercicio Intensidade Duragéo Frequéncia
(semanal) (semanal)
Criangas glna_\st|ca, pula cord~a, Moderada 60’ 3 dias
corrida e musculagao.
Adultos musculagéo Moderada 60’ 2 dias
Idosos musculagao Moderada 60’ 2 dias

Adaptagéo do documento publicado pelo CDC (Centers for Disease Control and Prevention, 2013).

Como principais beneficios associados a pratica regular de exercicio fisico
destacam-se o controle do peso, a redugcdo dos riscos de doengas
cardiovasculares, a prevengao da diabetes tipo 2, a prevengao da sindrome
metabdlica, a reducdo do risco de alguns cancros, o fortalecimento do tecido
muscular e ésseo, as melhorias no desenvolvimento das habilidades relacionadas
com as atividades de vida diaria, as melhorias ao nivel da saude mental, dos

estados de humor e das atividades académicas (Abubakari et al., 2009; Buman et
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al., 2010; Demetriou & Honer, 2012; Janssen & Leblanc, 2010; Wolin, Yan,
Colditz, & Lee, 2009), entre outros.

Embora a associagao entre atividade fisica/exercicio fisico e as condi¢cdes de
saude e qualidade de vida tenham sido amplamente divulgada, o comportamento
sedentario tem sido observado, na atualidade, como uma epidemia (Kohl et al.,
2012) constituindo-se como o quarto principal fator de risco para o aparecimento
de doencas cronicas (Cecchini et al., 2010; Hallal et al., 2012), sendo responsavel
por mais de 3 milhdes de mortes anuais evitaveis, no mundo (Hallal et al., 2012).
De acordo com a Organizagédo Mundial da Saude (OMS), 21 a 25% dos cancros,
27% dos casos de diabetes e 30% das cardiopatias isquémicas tém causas
atribuidas a inatividade fisica (Organizagdo Mundial da Saude, 2014).

A populacao reconhece a importancia da praticar de exercicio regular como
um fator de protecdo para a saude e para a melhoria da qualidade de vida
(Domingues & Araujo, 2004). No entanto, o numero de pessoas que se exercitam
regularmente, em todo mundo, a fim de usufruir dos efeitos positivos decorrentes
da pratica € ainda muito baixo, ficando bem aquém do recomendado (Lee et al.,
2012). Os dados epidemiolégicos da populagdao mundial (Hallal et al., 2012)
demonstram a existéncia de uma distribuicdo dos percentis mais elevados de

inatividade fisica em funcao da area geografica (ver tabela 3).

Tabela 3 - Dados epidemioldgicos, por area geografica, do nivel de inatividade da populagdo mundial

Classificacao Area Geograéfica Percentual / Inativos
1° América 43,3 %
20 Oriente Médio 43,2 %
3° Europa 34,8 %
40 Asia / Pacifico 33,7%
50 Africa 27,5 %
6° Sudeste da Asia 17%

Adaptagéao de (Hallal et al., 2012)

Quando mencionamos a inatividade fisica e o comportamento sedentario,
estamos a referirmo-nos a atividades que apresentam gasto energético préximos
dos valores de repouso (1,0-1,5 MET) (Pate, O’'Neill, & Lobelo, 2008; Yates et al.,
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2011). Tarefas quotidianas, relacionadas ao trabalho e/ou lazer, realizadas por um
periodo de tempo prolongado, em posi¢cao deitada, sentado ou reclinado (mas
nao de pe), sdo bons exemplos de comportamento sedentario (Healy, Owen, &
Healy, 2010).

Como principais fatores associados a estas elevadas prevaléncias de
inatividade destacam-se a revolugao tecnoldgica empreendida pelas sociedades
contemporaneas globalizadas, a falta de uma contrapartida de planeamento
urbano e a falta de estratégias de saude publica (Hallal et al., 2012). A escassez
de dados relacionados ao nivel de inatividade fisica na populagcao pediatrica,
divulgada pelo Global Health Observator coordenado pelo CDC, nos revela uma
lacuna deixada pelo Observatorio (Hallal et al., 2012). H& poucos estudos que
descrevam os efeitos da inatividade fisica na infancia, a escassez de estudos
relaciona-se aos obstaculos metodoldgicos para obtencéo de informagdes sobre a
quantidade e qualidade das atividades fisicas nessa fase de desenvolvimento
(Demetriou & Honer, 2012).

Os habitos de atividade fisica na infancia estdo relacionados as variaveis
pessoais subdivididas em biologicas (idade, sexo e obesidade) e psicoldgicas
(conhecimento, atitude, superar barreiras, tipo de personalidade, intencgao,
estresse percebido, medo de obesidade), e ambientais subdivididas em sociais
(apoio dos pais, dos amigos, atividade fisica dos pais como modelo) e fisicas
(acesso a programas de atividade fisica, tempo gasto em atividades passivas,
tempo que passa fora de casa, tipo de atividade desenvolvida nos fins de
semana) (Sallis & Patrick, 1994).

Essas variaveis podem ser determinantes para adog¢ao na infancia de um
comportamento ativo ou podem ser barreiras para a pratica de atividade fisica e
adocao de comportamentos de inatividade fisica (Sallis & Patrick, 1994) e seus
desfechos negativos na saude e qualidade de vida na vida adulta (Lee et al.,
2012).

Atualmente, a prevaléncia de excesso de peso na populacdo pediatrica é
elevada 6,7%, ha estimativa de aumento para 9,1% até 2020 e existem

evidéncias suficientes que demonstram que criancas que apresentam excesso de
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peso tem maiores chances de se tornar um adulto obeso (Costa, Adams, Phillips,
& Benjamin Neelon, 2016).

No caso exclusivo da populacdo pediatrica com perturbacdes do espectro do
autismo, o tema exige atengédo especial. A populagdo apresenta caracteristicas
sintomatoldgicas peculiares, comorbidades e uso de medicamentos continuos
associadas as PEA que podem provocar interferéncias diretas no estatuto do
peso, riscos relacionados a doencas metabdlicas e consequentemente alteracoes

nos aspetos que compde a perceg¢ao da qualidade de vida relacionada a saude.

2.2. Qualidade de vida relacionada a saude

A revisdo de literatura registra que as origens da utilizagdo do termo
qualidade de vida data de 384 a.C. com o filosofo grego Aristételes (Aristoteles,
1991). Em seu livro “Etica a Nicdmaco”, o filosofo designa a vida com qualidade
ao se referir a felicidade, como caracteristica humana, que quase todos os
homens anseiam embora encontrem divergéncias quanto a sua qualidade e seu
estado de plenitude (Canavarro & Serra, 2010; Moreira, 2010; Vilarta, Gutierrez &
Monteiro, 2010). Outra recorrente referéncia, relacionada as origens do emprego
do termo qualidade de vida, data de 1964 e foi realizada pelo presidente dos
Estados Unidos da América Lyndon Johnson, em sua declaragéo relacionada com
o desenvolvimento econdmico. O termo foi utilizado para explicitar que a medicao
dos objetivos da economia nado pode ser feita apenas considerando os balangos
dos bancos. E preciso avaliar, através da qualidade de vida das pessoas, o que
estes objetivos econdmicos proporcionam (Canavarro & Serra, 2010).

Embora historicamente possa ser observado a subjetividade e
multidimensionalidade do conceito relacionado a qualidade de vida, desde a sua
origem, para efeito deste estudo utilizaremos a definicdo produzida pelo The
WHOQOL group (1995) por acreditarmos na concordancia entre os autores que
compde o coletivo (WHOQOL Group, 1995).

A qualidade de vida (QV) é a percegao do individuo de sua posi¢ao na vida
no contexto cultural e no sistema de valores em que ele vive e em relagcédo a seus

objetivos, expectativas, preocupacdes e desejos. Na dimensdo da saude o
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conceito relaciona-se as experiéncias de doengas ou intervengdes médicas que o
individuo experimenta (WHOQOL Group, 1995).

A necessidade de avaliar a QV da populagdo em geral e populagbes com
caracteristicas especificas, favoreceu a construgdo de instrumentos genéricos
(capazes de avaliar todos os aspetos importantes da qualidade de vida) e
especificos (capazes de avaliar os aspetos do estado de saude, especificos para
a area de interesse) (Vilarta, Gutierrez & Monteiro, 2010). O objetivo da
elaboracdo destes instrumentos foi compreender melhor os mecanismos que
possam ou nao interferir na QV e assim definir politicas publicas mais adequadas
as necessidades e possibilidades da populagdo (WHOQOL Group, 1995).

Dos inumeros instrumentos produzidos para avaliar a qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) faremos destaque para o instrumento genérico,
Health Survey of the International Quality of Life Assessment, mais conhecido
como SF-36, traduzido para o portugués do Brasil (Correr, Pontarolo, Melchiors,
Rossignoli, Fernandez-Llimés, Radominski, 2008). O SF-36 € o instrumento
genérico mais utilizado em todo o mundo (Vilarta, Gutierrez & Monteiro, 2010).
Constituido por oito dimensdes (capacidade funcional, aspetos fisicos, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspeto emocional, aspeto social e saude mental), que
recebem pontuacdo que vai de 0 a 100, quanto mais préximo de 100 melhor
estara a QVRS daquela dimenséo, por outro lado quanto mais préximo de 0 mais
atencdo merece a dimensao avaliada (Correr, Pontarolo, Melchiors, Rossignoli,
Fernandez-Llimés, Radominski, 2008).

Os instrumentos especificos produzidos para avaliar a QVRS exigem
atendimento a critérios exclusivos: devem ser clinicamente sensiveis e mais
responsivos; avaliar populagdes especificas de doengas, grupos de diagndsticos
e conceitos ou dominios individuais (Vilarta, Gutierrez, Monteiro, 2010).

No caso especifico da populacdo deste estudo, criangas e jovens com
perturbagdes do espectro autismo, foram encontrados apenas trés instrumentos
traduzidos e adaptados culturalmente para o portugués do Brasil. Sado eles o
Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) traduzido e adaptado
culturalmente para lingua portuguesa do Brasil (Assumpgéao, Kuczynski, Sprovieri,
Aranha, 2000) e utilizado com a populagdgo com PEA; o Child Health
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Questionnaire (CHQ-PF50) traduzido e adaptado culturalmente para lingua
portuguesa do Brasil (Machado, 2001) e utilizado na populagdo com doencas
cronicas e Health Utilities Index (HUI) 3 citado como traduzido e adaptado
culturalmente para o portugués do Brasil (Feeney, Torrance, & Furlong, 1996)
embora ndo se tenha encontrado na revisao de literatura realizada na presente
tese referéncia disponivel nas bases eletronicas do artigo original e sua
adaptacao.

Tilford et. al. (2012) realizaram um estudo comparativo relacionado a
sensibilidade de dois instrumentos genéricos Health Utilities Index (HUI) 3 e
Quality of Well-Being Self-Administered (QWB-SA) dirigidos a avaliagdo da QVRS
de criancas com PEA. Ambos os instrumentos foram aplicados aos pais ou
curadores objetivando identificar a percegdo deles acerca da qualidade de vida
relacionada a saude de seus filhos. Os resultados demonstraram que o Health
Utilities Index (HUI) 3 mostrou-se mais sensivel a medidas clinicas utilizadas para
caracterizar a qualidade de vida relacionada a saude de criangas com
perturbac¢des do espectro do autismo quando comparado ao Quality of Well-Being
Self-Administered (QWB-SA). No entanto, a utilizagcdo do HUI3 na presente tese
foi descartada por nao identificarmos nas bases de dados eletrénicas o artigo
original de validacao do instrumento (Tilford et al., 2012).

O instrumento Child Health Questionnaire (CHQ-PF50), traduzido e
adaptado culturalmente para lingua portuguesa do Brasil (Machado, 2001), foi
utilizado na populagao de criangas e adolescentes com perturbacdes do espectro
do autismo para verificagcdo da sua sensibilidade. Os resultados comprovaram
que o efeito piso ocorreu em 9 escalas e o teto em 14 escalas. A confiabilidade foi
adequada em todas as escalas, exceto na escala percegao de saude (0,38). Os
escores obtidos pelos pacientes foram menores que os da populagao saudavel no
sumario fisico e psicossocial em 14 escalas (p < 0,05) (Paduani, Silva, Moraes &
Pinto, 2010).

Instrumentos especificos de QVRS, capazes de atender as peculiaridades
do quadro sintomatolégico das PEA ainda necessitam ser testados em estudos
constituidos por grupos mais numeros e diversificados dentro da categoria que

abrange as perturbagdes (autismo, sindrome de Asperger e transtornos do
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desenvolvimento sem outra especificagao) (Villamisa, & Muela, 2004). Tais
peculiaridades, tem exigido a participagao dos familiares e responsaveis legais na
avaliacdo da qualidade de vida dos sujeitos em vez de serem o0s proprios a
poderem precisar os seus sentimentos autonomamente. Essa condi¢ao, de certa
forma, impossibilita a identificagcdo e uma real percegao destes individuos acerca
dos aspetos que compdem o seu bem-estar fisico, psiquico e social nas
atividades do quotidiano (Elias, 2005).

No entanto, € preciso compreender que as caracteristicas especificas das
PEA devem ser entendidas para além dos seus aspetos bioldgicos. Individuos
com autismo de alto funcionamento, por exemplo, podem chegar a desenvolver-
se de maneira parcial e relativamente independente apresentando um nivel
intelectual dentro da normalidade. Nestes casos, o préprio individuo pode-se
manifestar em relagdo as suas perceg¢des de qualidade de vida relacionada a
saude e com o bem-estar (Elias, 2005; Rapin, 1999).

Pesquisa realizada com criangas com e sem diagndstico clinico de
perturbacdes do espectro do autismo, idades entre 4 e 12 anos do sexo
masculino, avaliou a qualidade de vida a partir da AUQEI traduzido e adaptado
culturalmente para lingua portuguesa do Brasil (Assumpcéao, Kuczynski, Sprovieri,
Aranha, 2000). Os resultados demonstraram que os indices gerais de qualidade
de vida de criangcas com PEA e com desenvolvimento tipico sdo iguais. Nos
subdominios do AUQEI referente a fung¢des, familia e férias, criangas com
perturbagdes do espectro do autismo apresentaram indices normais de qualidade
de vida, e indice mais elevado, no que se refere a autonomia quando comparadas
as criangas sem perturbacdes do espectro do autismo. Criangas com PEA quando
avaliadas em sua percecdo pessoal e ndo em termos de funcionalidade,
apresentam indices de qualidade de vida iguais aos indices de criangas sem
perturbagdes do espectro do autismo. No caso especifico da populagdo do nosso
estudo de tese, o referido instrumento (AUQUEI) ndo pode ser utilizado pela
abrangéncia sintomatoldgica do grupo (Elias, 2005).

O tema qualidade de vida na populacdo com PEA tem sido pouco estudado
em fungdo das caracteristicas peculiares do perturbagées i) auséncia de

linguagem, ii) inadaptagdo social e iii) inflexibilidade mental e comportamental



52

(Gerber, Baud, Giroud, Carminati, 2008). No campo da aprendizagem e
desenvolvimento motor, por exemplo, estudos tém demonstrado que a
imaturidade motora dos individuos com PEA produz: i) baixo nivel de atividade
fisica e ii) falta de autonomia no desenvolvimento de habilidades motoras
especializadas como aquelas relacionadas as atividades de vida diaria (vestir-se,
calgcar-se, lavar-se, pentear-se, comer, dentre outras) e podem interferir a
qualidade de vida da populagcdo com PEA (Landa & Garrett-Mayer, 2006).

Criangas com PEA ndo sdo auténomas no desempenho de atividade
motora relacionadas a vida diaria. Durante seu processo de maturagao, é possivel
verificar que quanto mais velha mais inativa e dependente dos adultos ela se
torna. Os autores sugerem a incorporagao das atividades motoras aos programas
terapéuticos para melhoria da qualidade de vida relacionada a saude (MacDonald,
Esposito, & Ulrich, 2011).

A inabilidade motora das criangas com perturbagdes do espectro do
autismo, além dos aspetos sintomatologicos, relaciona-se inversamente aos
componentes da qualidade de vida de individuos com autismo. O baixo
processamento preceptivo das criangas, um dos sintomas do transtorno, nao
permite a perceg¢ao dos estimulos do envolvimento assim como os movimentos
regulares tipicos da infancia o que a torna fisicamente inativa. As interferéncias
nos mecanismos de percegao, além das demais caracteristicas sintomatoldgicas
das perturbacées do espectro do autismo, tornam esta populagdo vulneravel as
implacaveis consequéncias da inatividade fisica (De Myer & Wing, 1980).

Para além do conceito, caracteristicas e instrumentos da qualidade de vida
foi realizado uma revisdo da literatura na tentativa de conhecer estudos
relacionados ao exercicio fisico que investigaram a variavel qualidade de vida
relacionada a saude da populagdo com PEA. De acordo com estudos de revisdes
sistematicas (Bremer, Crozier, & Lloyd, 2016; Lang et al., 2010) e de meta-
analises (Sowa & Meulenbroek, 2012; Tan, Pooley, & Speelman, 2016)
consultados com objetivo de ampliar nosso entendimento do tema, ndo existem
estudos de intervengdo com exercicio fisico na populagdo com PEA que tentaram
compreender a variavel qualidade de vida relacionada a saude.
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Algumas das variaveis ja investigadas no que se refere aos efeitos da
intervengdo com exercicio fisico, segundo os estudos de revisdo sistematica e
meta-analise revisados, foram: comportamentos estereotipados (Celiberti, Bobo,
Kelly, Harris, & Handleman, 1997; Kern, Koegel, & Dunlap, 1984; Levinson &
Reid, 1993; Oriel, George, Peckus & Semon, 2011; Rosenthal-Malek & Mitchell,
1997) e caracteristicas autisticas (Yilmaz, Yanardag, Birkan, 2004), cognigcao
(Hartshorn et al., 2001; Oriel, George, Peckus & Semon, 2011; Rosenthal-Malek &
Mitchell, 1997), comportamento social (Pan, 2010), habilidades motoras (Best,
1974; Fragala-Pinkham, Haley, & O’Neil, 2008), habilidades aquaticas (Pan, 2010;
Pan, 2011) e aptidao fisica (Fragala-Pinkham, Haley, & O’Neil, 2011; Hinckson,
Dickinson, Water, Sands, & Penman, 2013; Pan, 2011; Yilmaz, Yanardag, Birkan,
2004). Diante de tal constatagao, acreditamos que o presente estudo de tese sera
pioneiro na discussao do tema efeitos do exercicio fisica na percecdo de

qualidade de vida relacionada a saude de criangas com PEA.

2.3. Perturbagdes do espectro do autismo

2.3.1 Evolugao histérica do conceito

O termo “autismo”, do ponto de vista etimoldgico, vem do grego “autés” e
denota o comportamento de voltar-se para si mesmo (Gilberg & Coleman, 2000).
Foi introduzido na literatura médica em 1911, pelo psiquiatra suico Eugéne
Bleuler para designar uma categoria de disturbio do pensamento, presente nos
esquizofrénicos que assumia carateristicas comportamentais de isolamento
parcial ou total da realidade e impossibilidade de comunicagdo (Bender, 1959;
Gilberg & Coleman, 2000).

Em 1943, o médico austriaco Leo Kanner, no seu artigo intitulado Autistic
Disturbances of Affective Contact, descreveu o autismo enquanto categoria
independente da esquizofrenia (Kanner, 1943). A descricdo foi resultado da
observacao das caracteristicas comportamentais de onze criangas atendidas no
seu consultério. Os registos resultaram no perfil sintomatolégico, enquanto

categoria unica, caracterizada pela incapacidade de se relacionar com as pessoas
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e as situagdes, rigida aderéncia a rotina, alteragbes na comunicagdo e na
linguagem (Kanner, 1943).

Em 1944, a descricdo do perfil sintomatologico de Kanner (1943) foi
confirmado em Viena por Hans Asperger, no seu artigo Die Autistischen
pshychopathen in kindesalter (Asperger, 1944). Os contributos de Kanner (1943)
e Asperger (1944) tiveram um papel fundamental, na descrigdo sintomatolégica
original, assim como no reconhecimento do autismo enquanto patologia unica
(Ozonoff & Rogers, 2003). Em 1980, foi publicado pela primeira vez, na terceira
edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM-III, a
categoria “Pervasive Developmental Disorders (PDD)” adaptada para portugués
como perturbagdes globais do desenvolvimento (PGD). A categoria foi subdividida
em PDD infantil, PDD com inicio na infancia e PDD atipica. As caracteristicas do
PDD foram agrupadas em 16 critérios, distribuidos em trés eixos: i) incapacidade
de integragao social reciproca, ii) incapacidade na comunicacado verbal e nao
verbal e iii) reportério de atividades e interesses acentuadamente restritos
(American Psychiatric Association, 1980).

Em 1987, surge uma versao revista do DSM-III-R com a mesma definigao
para categoria “Pervasive Developmental Disorders (PDD)”, com uma nogao de
espectro clinico e subdivisdo em apenas dois grupos de PDD: perturbagao autista
“autistic disorder” e o autismo atipico ou perturbacéo global do desenvolvimento
sem outra especificacdo “pervasive developmental disorder not otherwise
specified — PDD-NOS”. As demais subdivisdes descritas no DSM-III foram
eliminadas. O espectro foi caracterizado sintomatologicamente em trés categorias
i) deficit na interacdo social, ii) deficit na comunicacdo e iii) comportamentos
repetitivos (American Psychiatric Association, 1987).

Em 1995, com a publicagdo do DSM-IV, a categoria PDD passou a ser
definida como perturbagcbes invasivos do desenvolvimento “pervasive
developmental disorders”, tendo a sua subdivisdo sido ampliada para cinco
grupos: autismo, sindrome de Rett, perturbagdes desintegrativo do
desenvolvimento, sindrome de Asperger e perturbacdes do desenvolvimento sem
outra especificagdo. O espectro foi caracterizado sintomatologicamente em trés

categorias: presenga de desenvolvimento acentuadamente prejudicado na
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interacao social e comunicacéao, repertério marcantemente restrito de atividades e
interesses (American Psychiatric Association, 1995).

Atualmente o DSM encontra-se na sua 52 edi¢cao, publicada em 2013, e
apresenta uma substituicdo da antiga categoria perturbagdes invasivo do
desenvolvimento para perturbacbes do espectro autista (American Psychiatric
Association, 2013). A modificacdo da nomenclatura deu-se em fungéo da nova
subdivisdo que compdem apenas trés categorias: autismo, sindrome de Asperger
e as perturbacdes do desenvolvimento sem outra especificacdo. De acordo com
os estudos na area da psiquiatria, Sindrome de Rett e as perturbacoes
desintegrativo do desenvolvimento, que compunham a categoria no DSM-IV,
foram agrupados na categoria transtornos genéticos. A justificagdo para esta
reclassificacdo deu-se em funcdo das descobertas relacionadas com o
prognostico clinico de regressao ao quadro autistico, na Sindrome de Rett e nas
perturbagdes desintegrativas do desenvolvimento (Stankovic, Lakic, & llic, 2012).

Face a atual perspetiva diagnostica do DSM-V, o nosso estudo fez uma
opg¢ao conceitual baseada numa denominacdo do conceito de perturbacdes do
espectro do autismo (PEA) constituida por trés categorias diagndsticas: sindrome
de Asperger, autismo e transtornos do desenvolvimento sem outra especificacao.
Considerou a identificagdo da sindrome de Asperger como a categoria com menor
interferéncia sintomatologica, e as perturbagbes sem especificagdo como
categoria com maior interferéncia sintomatolégica. O PEA, a partir do atual
documento, reconhece ainda as perturbagcbes a partir de uma diade
sintomatologica composta por a) deficits sociais € de comunicacdo e b)

comportamentos repetitivos e restritivos (American Psychiatric Association, 2013).

2.3.2. Prevaléncia das perturbagdes do espectro do autismo

As pesquisas relacionadas a prevaléncia das perturbacdes do espectro
autista ainda sdo mundialmente escassas (Wiggins et al., 2015), em fungédo dos
problemas relacionados com a complexidade sintomatoldgica (Center for Disease
Control, 2015; Stankovic et al., 2012) e as comorbidades associadas ao
perturbagdes (Matson & Goldin, 2013).
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Em Portugal, a investigacdo acerca da incidéncia das perturbagdes do
espectro do autismo teve uma dimensdao nacional. Foi realizada por
investigadores do Hospital Pediatrico de Coimbra e pela Diregdo Regional da
Educacédo do Centro (DREC) e teve financiamento da Fundagdo Calouste
Gulbenkian e da Fundacdo para Ciéncias e Tecnologia. Os resultados da
investigacéo epidemiolégica revelaram incidéncia de cerca de 0,9% do PEA, na
populacao infantil com idade entre 7 a 9 anos na regido continental e 1,56% na
regidao Autonoma dos Agores, sendo a maioria das criangas do sexo masculino e
em idade escolar (Oliveira, 2005).

No Brasil, a investigacdo acerca da incidéncia do PEA n&o teve dimenséao
nacional, foi realizada pelo departamento de psiquiatria da Universidade Federal
de Sao Paulo, financiada pela Universidade Presbiteriana Mackenzie e executada
na cidade de Atibaia-Sao Paulo, regido sudeste do Brasil, com uma populagao de
126.851 habitantes. Os resultados da investigagao demonstraram uma incidéncia
de PEA de 0,3% na populacdo em idade escolar, sendo a maioria do sexo
masculino (4 meninos para 1 menina) e metade deles nascidos de mées mais
velhas (Paula, Ribeiro, Fombonne, Mercadante, 2011).

O estudo brasileiro contou com um reduzido numero de participantes 94
sujeitos, suportando a hipotese da interferéncia do nimero amostral na descrigao
da caracterizagdo do grupo. Também foram identificadas no estudo imprecisées
diagndsticas dentro da propria categoria das PEA, exigindo um rastreamento a
partir da reavaliacdo clinica, sendo a identificacdo dos individuos com nivel
severo de perturbagdes e mortalidade alta justificada pela auséncia de servigos
de saude eficientes na atencdo primaria as comorbidades associadas ao PEA
(Paula, Ribeiro, Fombonne, Mercadante, 2011).

Os resultados dos estudos portugués (Oliveira, 2005) e brasileiro (Paula,
Ribeiro, Fombonne, Mercadante, 2011) demonstraram que os estudos de
prevaléncia relacionados com a populagcdo com PEA encontravam grandes
dificuldades no processo de identificacdo e confirmagao da populacéo, tal como
relatado nos estudos realizados pelo Autism and Developmental Disabilities
Monitoring Network (Center of Disease Control and Prevention, 2012). O CDC

informa que as perturbacdes do espectro autista (PEA) afeta 1% da populagao
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americana, podendo apresentar-se em propor¢des menores em paises em
desenvolvimento, em funcdo da escassez de servigos especializados na
identificacdo diagndstica precoce das perturbagdes (Center of Disease Control
and Prevention, 2012).

Em 2016, o CDC divulgou que a estimativa de incidéncia do PEA é
crescente na populagdo norte americana e resulta de uma forte iniciativa realizada
na diregdo da qualificagao clinica diagnostica, visando a identificacdo dos casos
mais leves do perturbagdes para imediato encaminhamento aos servigos de
tratamento (Christensen et al., 2016)

No Brasil, a partir de 2013, a Secretaria de Direitos Humanos da
Presidéncia da Republica, por meio da Secretaria Nacional de Promogao dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia, em parceria com a Associacdo de Amigos do
Autista — AMA, apresenta um livro denominado “Retratos do Autismo no Brasil”
que faz referéncia ao numero de individuos com PEA assistidos pelas instituicdes
de atencdo especializadas a pessoa com autismo, nas regides brasileiras que
atenderam ao chamado da Secretaria Nacional, no que se refere a identificacéao
da populagdo brasileira com o transtorno. Os dados reportados por 106
instituicdes nacionais, via senso eletronico, revelaram a existéncia de 3280
individuos (15,5% com idade entre 0 a 5 anos, 35,7% entre 6 a 12 anos, 26,3%
entre 13 a 18 anos e 22,5% acima de 18 anos) com assisténcia especializada
(Mello, Andrade, Ho, Souza Dias, 2013). No entanto, o desenho metodolégico do
estudo nao permitiu assumi-lo como um estudo epidemioldgico, devido a falta de
atributos investigativos relacionados com a confirmagao diagnostica dos casos
identificados.

Em 2015, o Ministério da Saude do Brasil publicou um “Guia para cuidados
e reabilitacdo de individuos com PEA” (Brasil, 2015), a fim de qualificar os
profissionais de saude na precisdo diagnostica e especializacdo do tratamento
das especificidades sintomatologicas do transtorno, bem como os membros da
familia na identificagdo precoce dos sinais de PEA, em criangas com idade entre
3 a 12 anos.

Face as evidéncias, pode-se identificar que os dados relacionados com a

prevaléncia das PEA, na populagédo brasileira, ndo sao conclusivos exigindo a
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realizacao de pesquisas de caracter epidemiolégicos de ambito nacional. No
entanto, é preciso reconhecer que estudos realizados em amostras de menor
dimensdo populacional e geografica, como € o caso do presente trabalho,
poderdo contribuir para a produgdo de evidéncias, no que se refere a
caracterizagao dos perfis sintomatoldgicos, de saude e de qualidade de vida da

populagao infantil com PEA.

2.3.3. Diagnostico e sintomatologia das PEA

As recomendacgdes atuais da Associacdo Americana de Psiquiatria
orientam a utilizagcdo dos critérios contidos no DSM-V para o diagndstico das
perturbacdes do espectro do autismo (American Psychiatry Association, 2016).
Embora internacionalmente a utilizagdo do DSM-V seja uma norma importante a
seguir, é recorrente a producdo de evidéncias relacionadas com a falta de
sensibilidade dos critérios diagnéstico do DSM-V na identificagdo da categoria
sindrome de Asperger, face as suas caracteristicas de elevadas habilidades
intelectuais (Carrington et al., 2014; Kulage, Smaldone, & Cohn, 2014; Smith,
Reichow, & Volkmar, 2015), o que pode interferir com os dados relacionados com
a prevaléncia das perturbagdes (Volkmar et al., 2014).

O diagndstico do PEA deve ser realizado por um neuropediatra ou por um
psiquiatra infantil, devendo ser verificados, para além dos critérios do DSM-V
(Matson, Nebel-Schwalm, & Matson, 2007), um conjunto de acgdes dirigidas a
realizagcao de entrevistas com pais ou responsaveis legais, a aplicagdo de escalas
a partir da observacgao direta do comportamento das criancas na rotina da familia
e noutros contextos, bem como a aplicacdo de protocolos de avaliagdo da
linguagem e de outros aspetos psicoldgicos (Stankovic et al., 2012). Um dos
grandes desafios clinicos, no processo de identificacdo do PEA, relaciona-se com
a subjetividade dos dados necessarios a conclusdo diagnostica. Isto da-se
historicamente no processo de identificagdo dos transtornos que apresentam um
eixo de interferéncia sintomatoldgica focado nas evidéncias comportamentais (De
Los Reyes, Thomas, Goodman, & Kundey, 2013). Dados recolhidos a partir de

entrevistas, aplicadas a multiplos informantes, além da observacdo do avaliador,



59

podem interferir no processo de conclusado diagnéstica (Lerner, Reyes, Drabick,
Gerber, & Gadow, 2017; Reyes et al., 2015).

No processo de avaliagdo diagnéstica das PEA, a experiéncia do avaliador
com a populacdo com PEA é fundamental face a variabilidade que compde a
categoria das PEA. Essa variabilidade, em qualquer idade, esta condicionada aos
categoricos sinais autisticos, presentes dentro de uma gama de habilidades
individuais e de intensidade dos deficits, que vai do mais leve comprometimento
sintomatologico, observado mais facilmente na sindrome de Asperger, ao mais
grave comprometimento sintomatoldgico, observado mais facilmente na categoria
dos transtornos do desenvolvimento sem outra especificagao (Oliveira, 2005).

Ndo sdo reconhecidos marcadores bioldgicos, exames especificos ou de
imagem, passiveis de serem utilizados como instrumentos de definicdo
diagndstica para o PEA (Assumpgao & Kucznski, 2010).

A tabela 4 apresenta, em seguida, uma sintese descritiva das caracteristicas
gerais e dos critérios de diagndstico e da sua severidade sintomatolégica para as
criangas e jovens com PEA, segundo o DSM-V (American Psychiatric Association,
2014).
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2.3.4.Comorbidades associadas as PEA

Para além dos sintomas primarios do PEA, as pesquisas demonstram a
existéncia de elevadas taxas de comorbidades neuroldgicas, comportamentais e
fisicas, associadas ao PEA (Backer & Backer, 2016; Tureck, Matson, May, Dauvis,
& Whiting, 2013). Atualmente, tem-se dado uma maior atengdo a reducédo dos
efeitos das comorbidades na saude da crianca com PEA (Broder-Fingert,
Brazauskas, Lindgren, lannuzzi, & Van Cleave, 2014; Matson & Goldin, 2013;
Tureck et al.,, 2013) porque se constatou a existéncia de maiores prejuizos na
saude das criangas com PEA, quando comparadas com outras criangas que
apresentam outro tipo de perturbagdes ou desenvolvimento tipico (Atladottir et al.,
2010; Schieve et al., 2012).

O disturbio do sono (Miano & Ferri, 2010; Wachob & Lorenzi, 2015), os
problemas metabdlicos (Brown, Eum, Cook, & Bishop, 2017; Nikolov et al., 2009;
Tierney et al., 2006), a hiperatividade (Green, Ben-Sasson, Soto, & Carter, 2012;
Kern et al., 2006), os disturbios na atividade motora (Downey & Rapport, 2012) e
a obesidade (Curtin, Jojic, & Bandini, 2014; Egan, Dreyer, Odar, Beckwith, &
Garrison, 2013; Zuckerman, Hill, Guion, Voltolina, & Fombonne, 2014), sao
algumas das comorbidades que demonstraram uma interferéncia significativa na
qualidade de vida relacionada com a saude, em crianga com PEA e seus
familiares (Broder-Fingert et al., 2014; Matson & Goldin, 2013).

A seguir serao discutidos os dois principais tratamentos utilizados na atengao

especializada a populagao com PEA.

2.3.5. Tratamentos dirigidos a populagdo com PEA

O tratamento bem-sucedido na populacdo infanti com PEA requer a
utilizacdo de abordagens terapéuticas multidisciplinares baseadas primariamente
em intervengbes comportamentais e de forma secundaria baseadas em

intervengdes farmacolégicas (Brown, Eum, Cook, Bishop, 2017).
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2.3.5.1 - Tratamento Comportamental

Dentre as intervengbes comportamentais, a Analise Comportamental Aplicada
(Applied Behavioral Analysis - ABA) tem sido identificada como a unica
abordagem cientifica com resultados comprovados (Austin & Marshall, 2008;
Assumpcéao & Kucznski, 2010) na reducao dos sinais comportamentais do PEA e
promocdo de uma variedade de habilidades sociais, comunicativas e
comportamentais adaptativas (Camargo & Rispoli, 2013) assim como na melhoria
da qualidade de vida das criangas com PEA (Fernandes & Amato, 2013; Volkmar
et al., 2014).

Um dos principais equivocos relacionados a ABA dirige-se a ideia de que a
ABA é um método de aplicagao de técnicas comportamentais. Na verdade, a ABA
€ uma ciéncia aplicada que apresenta sua base tedrica nas ciéncias do
comportamento (Lerman, Iwata & Hanley, 2013).

O psicologo norte-americano Burrhus Frederic Skinner (1904-1990), tem sido
apontado como um dos mais importantes colaboradores da ABA (Michael, 1993).
Com sua proposta de ciéncias do comportamento, Behaviorismo Radical, o
comportamento passou a ser entendido como uma resposta previsivel a
experiéncia e a aprendizagem passou a ser entendida como agao associativa
resultante de um condicionamento operante (Skinner, 2003).

A nocado de comportamento operante nasce no século XIX com Edward L.
Thorndike (1874-1949) ao descrever que o comportamento dos animais era
influenciado por seus efeitos. O que significa que a resposta tem relagdo com sua
consequéncia e dai surge a Lei dos Efeitos. A partir desta Lei, Skinner em 1930
ao tentar entender comportamentos reflexos em ratos constatou que muitos
comportamentos nao podiam ser explicados em termos de reacdes reflexas, mas
pela flexibilidade e arbitrariedade das reagdes entre estimulo e resposta (Skinner,
2002).

Tentando compreender as interacdes estabelecidas entre o individuo e o
ambiente, Skinner estabelece trés principios necessarios a compreensao do
comportamento operante: i) a ordem do comportamento é uma conduta de

resposta ordenada e eficiente aos estimulos do envolvimento, ii) o comportamento
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€ selecionista e sua resposta € formulada a partir de trés niveis de selegcdo. A
selecao filogenética (da espécie), a selegdo ontogenética (individual) e a selegao
cultural (experiéncia social a partir da linguagem verbal) e iii) a atitude do cientista
deve ser parcimoénia no que se refere a busca de explicagdes simples baseadas
em principios basicos da ABA (Skynner, 2003; Cooper et al, 2007).

Os pressupostos do pensamento cientifico e filosofico de Skinner contribuiram
para definicdo dos principais conceitos, caracteristicas e pressupostos filoséficos
da ABA (Camargo & Rispoli, 2013; Fernandes & Amato, 2013). Dentre os
principais conceitos, introduzidos por Skinner, de grande importancia para
compreensao da ABA estdo: comportamento, estimulo, resposta e a
consequéncia ou reforgo (Skinner, 2003). De acordo com a teoria de Skinner, os
comportamentos sao aprendidos durante o processo de interacdo permanente do
individuo com seu ambiente fisico e social. Os estimulos sdo mudancgas
ambientais especificas que afetam o comportamento gerando respostas
especificas. A resposta € uma consequéncia de estimulos especificos ambientais
€ sua acado denomina-se comportamento operante quando sofre interferéncia de
antecedentes e sao aprendidos em fungdo das suas consequéncias ou reforgo
(Skinner, 2003).

Diante de tais pressupostos tedricos do pensamento de Skinner €& possivel
compreender melhor as sete dimensdes conceituais da ABA, apresentada por
Baer, Wolf & Risley (1968) no importante artigo “Some current dimensions of
applied behavior analysis” publicado no primeiro volume do Journal of Applied
Behavior Analysis (JABA). A partir da divulgacdo deste artigo, as pesquisas
cientificas pautadas na analise do comportamento aplicada passaram a ter sua
adequacao tedrica-metodoldgica julgada a partir das sete dimensbes
sumariamente apresentadas a seguir a partir de Baer, Wolf & Risley (1968). As
dimensdes séo:

)] aplicada refere-se exclusivamente ao interesse do pesquisador
investigar um problema que é de interesse e relevancia social. O
pesquisador antes de definir seu problema deve-se perguntar: Qual a
importadncia do comportamento e do estimulo para sociedade? (Baer,

Wolf & Risley, 1968). Por exemplo a variavel experimental, intervencéo
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ii)

com exercicio fisico, pode ser relevante socialmente porque podera
favorecer um ambiente suficientemente estruturado para que criangas
com PEA aumentem sua frequéncia de fungdo motora reduzindo assim
a frequéncia dos comportamentos estereotipados limitadores das
aprendizagens simples e complexas;

comportamental refere-se a escolha de um comportamento e/ou
estimulo importante que esteja causando interferéncia no processo de
interagdo entre o individuo e seu envolvimento. Uma vez que o
comportamento de um individuo é composto por eventos fisicos, seu
estudo cientifico exige sua avaliagdo precisa. No entanto é preciso
entender que o sucesso da intervencao depende do registro qualificado
do observador e da demonstracdo do comportamento apreendido em
contextos generalizadores (Baer, Wolf & Risley, 1968). Por exemplo,
medir o numero de episddios de birra e autoagressdao de uma crianca
com PEA quando submetida a um estimulo, intervengcdo baseada no
exercicio fisico, € fundamental para avaliar a eficiéncia da variavel
experimental. Embora a tarefa seja dificil atualmente a gravacédo das
sessdes tem sido uma estratégia importante para tornar a informagao
confiavel;

analitica refere-se ao entendimento dos eventos comportamentais,
ocorréncia ou nao-ocorréncia, a partir da aplicagdo de uma variavel
experimental (Baer, Wolf & Risley, 1968). Por exemplo os
comportamentos de birra e autoagressao de uma crianga com PEA néao
apresentam ocorréncia quando a crianga estd submetida a atividades
motoras no seu envolvimento.

tecnolégica parte da elaboracao e definigdo operacional e completa das
estratégias e procedimentos que sao efetivos para a aprendizagem e
para a mudanga dos comportamentos (Baer, Wolf & Risley, 1968). Por
exemplo, a descrigao da figura 5 (Linha do tempo das fases do PEP-Aut
protocolo de estudo) apresentada no Estudo 2 da presente tese
demonstrar nossa tentativa de atendimento a essa dimensé&o a partir da

elaboracdo de um estudo protocolo pautado inicialmente nas
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caracteristicas comportamentais de criangas com PEA descritas na
literatura e posteriormente refinado a partir do estudo piloto. Todo
desenvolvimento, avaliacdo e refinamento do Protocolo de Estudo foi
pensado a partir do estabelecimento de uma proposi¢cao capaz de
garantir a participagao e permanéncia de crianga com caracteristicas
comportamentais peculiares.

conceitual sistematica exige que o0s procedimentos estejam
relacionados com os principios basicos do comportamento que os
originaram (Baer, Wolf & Risley, 1968). O presente estudo de tese
embora compreenda a relevancia do atendimento desta dimensao, nao
foi suficiente para atende-la considerando-se que as pesquisas com
ABA primam pelo atendimento individualizado e n&o pelo
estabelecimento de procedimentos generalizados como aqueles
descritos no nosso Protocolo de Estudo (Estudo 2).

Efetiva - exige que a intervengdo produza contribuigdes e mudangas
importantes provocando efeitos socialmente significativos pela sua
importancia pratica ao invés de sua importancia tedrica (Baer, Wolf &
Risley, 1968). Por exemplo a demonstragdo dos efeitos de um
programa de intervengcao baseada no exercicio fisico, poderia ser
suficiente para atender este quesito, no entanto, a apresentacdo dos
dados a partir de médias, desvios padrdes e outras medidas estatisticas
limita a condi¢do da demonstragcao do contributo individual da pesquisa.
Generalista - exige que a intervencdo comportamental produza
mudancas resistentes ao tempo, aos diferentes ambientes e pessoas
(Baer, Wolf & Risley, 1968). Por exemplo as mudancgas
comportamentais relacionadas aos efeitos sintomatoldgicos, na saude e
na qualidade de vida poderiam ter sido reavaliadas apds um periodo de
tempo da auséncia da variavel experimental, projeto de intervencéo
baseado no exercicio fisico. Infelizmente esta dimensao também nao foi
atendida diante das caracteristicas metodoldgicas e temporais do
presente estudo de tese.
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Estas dimensdes dao suporte a todo processo de elaboracéo,
desenvolvimento e avaliacdo de intervencdes baseadas na ABA. A intervencao
comportamental, deve ser intensiva, alguns programas chegam a ter uma duragao
semanal de 40 horas de trabalho de mesa, de inicio precoce, de atencao
individualizada e com objetivos de ensino relacionados com a aprendizagem de
habilidades simples e complexas a partir do desenvolvimento do comportamento
verbal (Lloyd, Koehler, & Tetzchner, 2012).

Os primeiros estudos que tentaram compreender o comportamento de
criangas com autismo demonstraram que, mesmo em criangas com significativas
interferéncias no seu desenvolvimento, seu comportamento sofre interferéncia do
seu envolvimento assim como ocorre em criangas com desenvolvimento tipico. Ao
controlar cuidadosamente certos aspetos ambientais, a crianga com autismo pode
ser ensinada a aprender certos aspetos da realidade pelas consequéncias ou
reforgcadores significativos ou funcionais (Ferster, 1961; Ferster & DeMyer, 1962).

A pesquisa realizada por Lovaas, Koegel, Simmons & Long (1973) foi de
grande relevancia para divulgacdo da ABA (Carr & Firth, 2005), além de ter
elucidado a utilizagcdo das sete dimensdes requisitos a pesquisa em ABA. O
principal objetivo da pesquisa foi demonstrar a eficiéncia da ABA no tratamento de
criangas com autismo a partir de trés dimensdes de Baer, Wolf & Risley (1968): i)
generalizagdo do estimulo, até que ponto o comportamento muda em situagdes
variadas de eventos ambientais; ii) generalizagdo de respostas, até que ponto as
mudangas ambientais provocam uma variabilidade de respostas com sua
ocorréncia influenciada pela mesma consequéncia; iii) durabilidade da resposta
até que ponto o tratamento foi eficiente o suficiente para se manter ao longo do
tempo (Lovaas, Koegel, Simmons & Long, 1973).

Os resultados da pesquisa demonstraram que 47% das criangas submetidas a
variavel experimental, tratamento comportamental, demonstram: i) indices de
funcionamento intelectual normal; i) diminuigdo da frequéncia dos
comportamentos inadequados; iii) uso espontaneo da linguagem e habilidades
sociais com diferengas de aprendizagens (Lovaas, Koegel, Simmons, & Long,
1973).
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Estudos posteriores reforcaram a consisténcia da eficiéncia da ABA, quando
aplicado por profissionais especializados, demonstrando efeitos positivos no
desempenho de atividades académicas (Koegel, Carter, & Koegel, 2003), nas
aprendizagem de habilidades adaptativas (LeBlanc, Carr, Crossett, Bennett, &
Detweiler, 2005), na aquisicdo da comunicacdo verbal e nao verbal (Jones,
Feeley, & Takacs, 2007), e na aprendizagem de habilidades sociais (Pierce &
Schreibman, 1995) e profissionais (Perry Lattimore et al., 2006).

No Brasil, foi publicado pelo Ministério de Saude em 2015, um documento de
referéncia denominado “Linha de cuidado para a atengdo as pessoas com
perturbagdes do espectro do autismo e suas familias na rede de atencgao

”
)

psicossocial do Sistema Unico de Saude (SUS)’, visando o atendimento
assistencial as pessoas com PEA. De entre as prioridades de atendimento
especializado, garantidas na rede publica nacional, estdo os programas baseados
na ABA, embora seja evidenciado o reduzido numero de profissionais habilitados
para a aplicagdo dos referidos programas (Brasil, 2015).

Recentemente, um estudo brasileiro levado a cabo por investigadores de trés
clinicas especializadas em PEA, da Universidade Federal de Sao Paulo, da
Universidade do Estado de S&o Paulo e da Universidade Mackenzie, demonstrou
a eficiéncia de um programa de treino baseado na ABA, que utilizou a
apresentacao de videos aos familiares das criangas e jovens com PEA visando a
aprendizagem de estratégias capazes de melhorar as habilidades sociais dos
seus filhos. Apos a realizagao de vinte e duas sessbes de treino, 70% dos
familiares, demonstraram ser capazes de aplicar adequadamente os programas e
de alcancar os objetivos esperados (Bagaiolo et al., 2017).

Existe, no entanto, uma falta de evidéncia quanto aos efeitos da maioria
das outras formas de intervengao, dirigidas a criangas com PEA, o que muitas
vezes dificulta o processo de avaliacdo dos efeitos dos tratamentos no processo

evolutivo do desenvolvimento da crianga (Volkmar et al., 2014).

2.3.5.2. Tratamento farmacolégico na populagdo com PEA
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O tratamento farmacoldgico tem sido utilizado na populagdo com PEA para
minimizar os efeitos produzidos pelos disturbios psiquicos e comportamentos
especificos geralmente associados ao transtorno. Ansiedade, irritabilidade,
hiperatividade, desatencio, sintomas obsessivos compulsivos, disturbios do sono,
agressao e autolesdo, sado alguns dos disturbios que podem interferir
negativamente no sucesso dos tratamentos comportamentais e na qualidade da
vida familiar da populagao (Francis, 2007).

A alta prevaléncia destas comorbidades, psiquica e comportamental, na
populagdo com PEA tem contribuido para o aumento do uso da terapéutica
farmacoldgica (Curtin et al., 2014; Siegel, 2012). Estudos populacionais realizados
nos Estados Unidos demonstram que 35,3% da populacido com PEA fazem uso
continuo de pelo menos um medicamento psicotrépico e 10% fazem uso de trés
ou mais medicamentos (Rosenberg et al.,, 2010). Estimativas posteriores
demonstraram que o percentil para uso de um tipo de medicacédo pode chegar a
60% na populacdo com PEA (Siegel, 2012).

Os medicamentos utilizados na populagdo com PEA podem ser agrupados em
cinco categorias: anti psicoticos, antiepiléticos, antidepressivo, agentes do sono e
estimulantes (Broder-Fingert et al., 2014). No presente estudo de tese, daremos
destaque neste subcapitulo aos anti psicoticos, por serem destacados como os
mais utilizados na populagdo com PEA e com maior interferéncia no aumento do
peso e disturbios metabdlicos (Broder-Fingert et al., 2014; Brown, Eum, Cook,
Bishop, 2017; Maayan & Correll, 2011).

Os medicamentos anti psicoticos sdo substancias quimicas sintéticas, com
atuacao nas células nervosas reguladoras dos processos psiquicos e fungdo de
reduzir a gravidade dos sintomas psicoticos (Vallianatou, 2012). Existem duas
classes de anti psicoéticos: os tipicos ou de primeira geragao e os atipicos ou de
segunda geragao. Atualmente, no tratamento de criangas com PEA sao utilizados
os anti psicoticos atipicos porque demonstraram maiores evidéncias relacionadas
a reducéo de disturbios psiquiatricos e comportamentais (Curtin et al., 2014).

Dentre os anti psicoticos atipicos, a risperidona € o mais amplamente
estudado na populagao de criangas com PEA tanto pela sua eficacia na redugao

das disfungdes comportamentais (Correia et al., 2010; Curtin et al., 2014) como
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pelos efeitos colaterais associados aos riscos cardiometabdlicos incluindo ganho
de peso, hipertensao arterial, alteragées no perfil lipidico e sindrome metabdlico
(Maayan & Correll, 2011).

Dentre os efeitos colaterais associados ao uso da risperidona, o apetite
excessivo foi observado em 82% de amostra de criangas com PEA tratadas com
risperidona (Aman, 2005) assim como a aumento do peso de 2,7 a 2,8 Kg em seis
meses de uso continuo (Siegel, 2012). A descontinuidade do uso do
medicamento, pode-se ser orientada em casos de ganho excessivo de peso.
Apds a descontinuidade de 12-24 meses de uso do medicamento, foi
demonstrado que criangas com PEA podem retornar ao peso normal relacionado
a sua idade e sexo (Lindsay, Leone, & Aman, 2004).

A partir de uma pesquisa retrospetiva, dirigida a analise dos registros clinicos
de 6672 criancas contidos no Sistema Nacional de Saude dos Estados Unidos da
América, pesquisadores identificaram que uso de medicagao psicotropicas € um
dos fatores que esta associado ao excesso de peso e obesidade na populacao
com PEA (Broder-Fingert et al., 2014). Neste sentido, a problematica deve ser
compreendida como uma preocupagao necessaria e dirigida a determinagcdo de
alternativas seguras para controle do peso mesmo com uso continuo da
medicacdo psicotrépica. Profissionais responsaveis pela prescricdo dos
medicamentos psicotrépicos devem estar atentos ao aumento excessivo do peso
em todas as criangas tratadas com risperidona e outros psicotrépicos (Aman,
2005)

2.3.6. Intervengéo com exercicio fisico para criangas com PEA

Além dos tratamentos comportamental e farmacoldgico citados
anteriormente e com evidéncias suficientes relacionadas aos efeitos positivos na
atencdo a populacdo com PEA, existem outros tipos de intervencdes, embora
sem possuir ainda evidéncias suficientes, capazes de reduzir os efeitos da
sintomatologia, comorbidades e produzir melhorias na qualidade de vida
relacionada a saude de criangas com PEA e seus familiares (Baghdadli, Pry,
Michelon, & Rattaz, 2014).
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Na area da atividade fisica, por exemplo, os primeiros estudos iniciam-se a
partir de 1970 e tiveram objetivo de colaborar com aplicacédo de tratamentos
comportamentais dirigidos a populagdo com PEA. O exercicio fisico foi utilizado
como variavel experimental e demonstrou efeitos positivos na reducdo dos
comportamentos estereotipados por exemplo (Petrus et al., 2008). No presente
trabalho de tese, foi realizado uma revisdo sistematica com meta-analise com
objetivo de atualizar e ampliar a revisdo ja existente acerca dos efeitos do
exercicio fisico exclusivamente nos comportamentos estereotipados de criangas
com PEA (Petrus et al., 2008). Os resultados podem ser observados no Capitulo
3 (Estudo 1a) do presente trabalho de tese.

Evidéncias atuais demonstram em estudos de revisbes sistematicas
(Bremer et al., 2016; Lang et al., 2010) e de meta-analise (Sowa & Meulenbroek,
2012; Tan et al., 2016) os efeitos positivos tanto na reducdo de caracteristicas
sintomatoldgicas quanto nas comorbidades associadas ao PEA. Os estudos
direcionados a compreender os efeitos do exercicio fisico nas caracteristicas
sintomatoldgicas estdo em maior quantidade quando comparados aqueles que
estudam os efeitos na saude (Sowa & Meulenbroek, 2012). Na tabela 5 seréao
apresentados de forma sumarizada as caracteristicas do programa de intervengao
com exercicio fisico assim como os principais resultados selecionadas pelos
estudos incluidos nas revisdes sistematicas e de meta-analise identificados no

presente estudo de tese.
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Embora os efeitos positivos estejam relatados, as informagdes
relacionadas as especificidades das intervengdes baseadas no exercicio para
criangas com PEA, tais como intensidade, volume e frequéncia do exercicio,
ainda ndo estédo claras (Lang et al., 2010). Infelizmente, isto torna a replicacdo do
estudo dificil assim como a identificacdo da interferéncia da intervencdo nas
variaveis pesquisadas (Sowa & Meulenbroek, 2012). Desta forma, o presente
trabalho de tese pretende contribuir com a produgdo académica no que se refere
a apresentacdo de um estudo protocolo, ver Capitulo 5 — Estudo 2, assim como
na apresentacido de possiveis efeitos nas caracteristicas sintomatoldgicas, saude

e qualidade de vida de criangas com PEA, ver Capitulo 8— Estudo 5.
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CAPITULO 3

3.1. Reviséo Sistematica com meta-analise (estudo 1a)

Efeitos do exercicio fisico no comportamento estereotipado de criancas
com perturbacdes do espectro do autismo: Revisdo sistematica com meta-

andlise (Estudo 1a)

RESUMO
Estudos recentes tém demonstrado a existéncia de uma relagao positiva entre o
exercicio fisico, as melhorias sintomatoldgicas e a redugéo de danos ocasionados
pelas comorbidades associadas as perturbagdes do espectro autista (PEA), tanto
em criangas, como em adolescentes e adultos. O objetivo da presente revisao
sistematica com meta-analise (RSM) é identificar, em estudos de intervencgao, os
efeitos do exercicio fisico (EF) nos comportamentos estereotipados de criangas
com diagndstico unico de perturbagbes do espectro autista. O desenho
metodoldgico seguiu as diretrizes do Prisma, o refinamento do PICOS e a
avaliacao da qualidade da informacgédo segundo a declaracdo de TREND. Foram
incluidos na RSM quatro estudos de intervencdo com exercicio fisico, com a
duracao média de 14 semanas e frequéncia de 3 vezes por semana, tendo sido
utilizados programas com EF moderados e vigorosos. A variavel dependente
comportamentos estereotipados foi analisada nos estudos a partir da contagem
do numero de episédios demonstrados pelas criangas, quando comparados o0s
dados antes e apds a intervencdo com exercicio. A amostra total dos estudos
incluidos foi de 20 criancas, com média de idades de 8,74 anos. Os resultados
indicam que o exercicio fisico € uma ferramenta eficaz na redugdo do numero de
episddios de ocorréncia dos comportamentos estereotipados em criancas com
diagnostico de autismo uma vez que a magnitude dos efeitos encontrados foi
significativa (p<0,05) e aponta para uma redugcdo da incidéncia de

comportamentos estereotipados apos a realizagao do exercicio fisico.

Palavras-chave:

Meta-analise, exercicio fisico, intervencgéo, estereotipias, autismo.
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3.1.1. Introducéao

O termo perturbagdes do espectro do autismo (PEA) refere-se a uma
categoria complexa de desordem do desenvolvimento neurobiolégico que é
tipicamente diagnosticada na infancia (Leventhal et al., 2013; Phillips et al., 2014).
As causas podem incluir eventos genéticos, doengas metabdlicas, doencgas
infeciosas, anomalias estruturais neuro anatdmicas e bioquimicas no cérebro para
além de outras ainda em curso de pesquisa (Roy, Roy, Deb, & Unwin, 2015).
Estima-se uma prevaléncia de 1% das PEA na populagédo norte americana (CDC,
2012), 0,3% na brasileira (Paula, Ribeiro, Fombonne, & Mercadante, 2011) e
0,92% na portuguesa continental (Oliveira, 2005). De acordo com o Manual de
Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais (5.2 edigao), as perturbagdes
do espectro do autismo classifica-se em trés categorias: sindrome de Asperger,
autismo e perturbagdes do desenvolvimento sem especificagdo (American
Psychiatric Association, 2014). Nao encontramos informagdes acerca da
prevaléncia de cada uma das categorias diagnosticas nos estudos revisados
(Centers for Disease Control and Prevention, 2012; Oliveira, 2005; Paula et al.,
2011).

De entre as principais caracteristicas sintomatoldégicas do PEA estao: a)
prejuizos na interagdo social e comunicacdo, b) presenga de comportamentos
repetitivos e estereotipados e repertério marcantemente restrito de atividades e
interesses (Volkmar & McPartland, 2014). A intensidade das caracteristicas
sintomatologicas do PEA podem variar de leve a muito grave (Paula et al., 2011).
Os estudos direcionados para a identificacdo de tratamentos capazes de
minimizar os efeitos e intensidades dos sintomas das perturbacdes sdo inumeros
(Bahrami, Movahedi, Marandi, & Abedi, 2012; Davis, Dacus, Strickland,
Machalicek, & Coviello, 2013; Matson & Smith, 2008). De entre os sintomas, os
comportamentos estereotipados destacam-se pela sua significativa interferéncia
nas interagdes sociais e aprendizagens na infancia (Hattier, Matson, Macmillan, &
Williams, 2013; Kern, Koegel, & Dunlap, 1984; Levinson & Reid, 1993; Watters &
Watters, 1980).
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De entre as estereotipias mais mencionadas na literatura, podemos
destacar o movimento de balangco das maos, os acenos ou agitagao dos bragos,
as corridas repentinas, o balango do corpo para frente e para tras, a manipulacao
dos objetos repetidamente e os movimentos dos dedos (Hattier et al., 2013).
Estes movimentos s&o involuntarios, tém a funcado exclusiva de produzir auto
regulacao fisica e sensorial, limitando a interagao dos individuos a um contexto
ambiental (Freeman, Soltanifar, & Baer, 2010). As opgdes de tratamento dirigidos
a reducao das estereotipias, em individuos com PEA, sao muitas vezes altamente
intrusivas. As medicagdes psicotrépicas (Rosenberg et al., 2010) e a intervengao
comportamental intensiva (Matson, 2007) estdo entre os tratamentos mais
comuns. Os efeitos destes tratamentos no comportamento estereotipado dos
individuos com PEA é recorrentemente relatada na literatura (Hattier et al., 2013),
tendo por base a contagem do numero de episédios verificados.

Nos anos 70, do século passado, surgiu pela primeira vez uma evidéncia
associada aos efeitos positivos do exercicio fisico (EF) nas estereotipias de
criangas com PEA (Best & Jones, 1974). Estudos posteriores vieram reforcar as
possibilidades de utilizacdo do exercicio fisico enquanto opg¢ao de tratamento
(Celiberti, Bobo, Kelly, Harris, & Handleman, 1997; Gordon, 1986; Kern et al.,
1984; Levinson & Reid, 1993; Neely, Rispoli, Gerow, & Ninci, 2014; Powers,
Thibadeau, & Rose, 1992; Yilmaz, Yanardag, Birkan, 2004). Os estudos de
revisdo sistematica (Bremer, Crozier, & Lloyd, 2016; Lang et al., 2010; Petrus et
al., 2008; Srinivasan, Pescatello, & Bhat, 2014) e metanadlise (Sowa &
Meulenbroek, 2012; Tan, Pooley, & Speelman, 2016) foram essenciais na
divulgacdo dos efeitos positivos do exercicio fisico em grupos constituidos
exclusivamente por criangas (Petrus et al., 2008), por criangas e adolescentes
(Lang et al., 2010; Sowa & Meulenbroek, 2012), e com uma maior variabilidades
etarias incluindo criancas, adolescentes e adultos (Bremer et al., 2016; Tan,
Pooley, & Speelman, 2016). Houve ainda a divulgacdo de recomendagdes
especificas dirigidas a elaboragdo de programas de exercicio fisico para
populagées com PEA (Srinivasan et al., 2014).

Estudos recentes reconhecem a escassez de evidéncias com foco maior

na primeira infancia (Bremer et al., 2016). Recomendam ainda futuras pesquisas



88

de intervengdo com desenhos metodologicos mais controlados, avaliagdes
padronizadas, amostras maiores e acompanhamentos longitudinais com o
objetivo de entender melhor os efeitos dos diferentes tipos de EF e a extensdo
dos seus beneficios na populagao pediatrica com PEA.

De um modo geral, as evidéncias demonstraram interferéncia positiva do
EF em diferentes categorias sintomatolégica e comorbidades. Os estudos
identificaram melhorias: a) fisicas com a reducao do défices motores (Batey et al.,
2014; Downey & Rapport, 2012), reducéo da obesidade e sobrepeso (Dickinson &
Place, 2014; Fragala-Pinkham, Haley, & O’neil, 2008; Pan, 2011); b)
psicopatolégicas com o aumento do tempo na execugdo de tarefas de mesa
(Oriel, George, Peckus, & Semon, 2011) e melhorias na fungdo cognitiva (Bremer
et al., 2016; Tan, Pooley, & Speelman, 2016), c) comportamentais com a redugéo
de estereotipias (Celiberti et al., 1997; Watters & Watters, 1980) e
comportamentos agressivos (Bremer et al., 2016; Neely et al., 2014) e d) funcéo
socio emocional (Bremer et al., 2016).

No entanto, de entre as caracteristicas gerais dos estudos anteriores pode-
se identificar estudos de caso unico ou grupos de intervengdes constituidos por
criangas, adolescentes e adultos com PEA, outras perturbagdes ou deficiéncias.
Neste sentido, o propdsito da presente revisdo sistematica com meta-analise foi:
identificar a magnitude dos efeitos dos programas de intervengdo com exercicio
fisico nos comportamentos estereotipados de criangas com diagndstico unico de

perturbagdes do espectro do autismo.

3.1.2. Métodos

Estratégias de busca

O procedimento de pesquisa, realizado no periodo de 01 de margo a 31 de
dezembro de 2015, foi conduzido em duas bases eletronicas, US National Library
of Medicine Nacional Institutes of Health (www.pubmed.br) e Education
Resources Information Center (https://eric.ed.gov/). Foi realizada opg¢ao pela
meta-pesquisa avangada, utilizando para tal os recursos inerentes a cada base de

dados. Foram admitidos apenas os estudos publicados em lingua inglesa,


http://www.pubmed.br/
https://eric.ed.gov/)
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datados entre os anos de 1970 a 2015. Foram utilizados os seguintes termos
descritores indexados no Medical Subject Headings (MESH): “autism spectrum
disorder”, “autistic’ and “asperger syndrome”, combinados com os termos

L1

“exercise”, “physical fitness” and “aerobic exercise”.

Critérios de selecdo dos estudos

Os estudos foram selecionados com base nos seguintes critérios: a)
estudos com amostra constituida exclusivamente por criangas até 12 anos e com
diagndstico de transtorno do espetro do autismo (sindrome de Asperger, autismo
ou perturbagcbdes do desenvolvimento sem outra especificagdo), b) estudos com
definicdo do comportamento estereotipado ou auto estimulatério como variavel
dependente e c) estudos de intervengdo com exercicio fisico que quantificaram o

numero de episoddios de comportamento estereotipado de criangas com PEA.

Extracdo dos dados

Os estudos foram selecionados a partir das seguintes etapas: a) leitura dos
titulos e dos resumos; b) leitura completa dos artigos; c¢) consultoria a um revisor
independente que auxiliou na classificagdo dos artigos, sendo categorizados
como incluidos, excluidos e duvidosos. No caso dos artigos classificados como
duvidosos, foi adotado um procedimento de reanalise em pares para obtencao de
um consenso visando a sua inclusdo ou exclusdo na revisao sistematica com
meta-analise; e d) verificacdo da qualidade da informagao de cada estudo como

critério de elegibilidade final.

Desenho metodolégico

Foram seguidas as diretrizes do posicionamento Prisma (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Liberati et al, 2009;
Panic, Leoncini, De Belvis, Ricciardi, & Boccia, 2013) para auxilio do desenho
metodoldgico do presente estudo. Estas diretrizes descrevem as quatro fases
(identificagao, triagem, elegibilidade, selegao final) a percorrer para realizagao da
busca e da selegdo de manuscritos no ambito de uma RSM, e apresentam a

opgao grafica de elaboracdo de um fluxograma (Liberati et al., 2009).


http://www.nlm.nih.gov/cgi/mesh/2015/MB_cgi?mode=&index=2537&field=all&HM=&II=&PA=&form=&input=
http://www.nlm.nih.gov/cgi/mesh/2015/MB_cgi?mode=&index=2537&field=all&HM=&II=&PA=&form=&input=
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Paralelamente a revisdo sistematica com meta-analise (RSM) apresenta o
acronimo PICOS (‘pacient, problem or population’, ‘intervention’, ‘comparasion,
control or comparasion’, ‘outcomes’), o qual direciona o refinamento da busca
sistematica, tornando o processo mais eficaz (Panic, Leoncini, De Belvis,
Ricciardi, & Boccia, 2013).

Posteriormente, os dados qualitativos dos artigos selecionados foram
extraidos e organizados na tabela especifica, de acordo com o método Prisma.
Os itens obtidos incluiam o autor, ano e pais; numero de participantes, idade,
sexo e diagnodstico de PEA; o tipo de intervengdo do estudo e os objetivos
centrais; se houve um grupo controle e o tipo de intervengdo em que o grupo
controle evoluiu e resultados centrais. Adicionalmente, quando valores médios e
desvios-padréo foram relatados nos manuscritos, os tamanhos de efeito (Cohen’s
d) foram calculados para o resultado central (comportamento estereotipado) dos
estudos. Os seguintes limiares foram utilizados para interpretar os tamanhos do
efeito: o tamanho do efeito foi considerado muito pequeno (d < .20), pequeno (.21
<d <.50), moderado (.51 <d <.79) e grande (d> .80) (Batterham & Hopkins, 2006)

Qualidade da Informacéo (Qol)

Adicionalmente, foi realizada a avaliagdo da qualidade da informacéao (Qol)
dos artigos selecionados na revisdo sistematica a partir da aplicagdo das
diretrizes do posicionamento TREND - Transparent Report Evaluation with
Norandomized Designs (Mayo-Wilson, Grant, Hopewell, Macdonald, Moher, &
Montgomery, 2013; Fuller, Peters, Pearson, & Anderson, 2014). O método avalia
uma lista de 22 itens (critérios gerais) subdivididos em 59 subitens (critérios
especificos) capazes de avaliar quantitativamente a Qol (Caetano, 2004). O valor
da Qol para itens e subitens, foi estabelecido como critérios de alocar 1 (um)
ponto para cada item e subitem completado. A lista de verificagao foi conduzida
por dois pesquisadores independentemente. Foi estabelecido, como critério
minimo um Qol de 50%, para seleg¢ao do artigo para a RSM qualificando-o como

artigo de alta relevancia para ser incluido na metanalise final.

3.1.3. Resultados
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Selecéo dos estudos

A Figura 1 apresenta o fluxograma da informacéo relativo as quatro fases de
busca sistematica dos estudos a partir das diretrizes de posicionamento do
PRISMA (Liberati et al., 2009).

)
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Figura 1 — Fluxograma da informacgéo acerca das diferentes fases da reviséo sistematica a partir do PRISMA

- Estudo 1a (Liberati et al., 2009).

Na fase de identificacdo, foram selecionados 72 artigos. Na fase de triagem
e apobs leitura dos titulos e dos resumos, foram excluidos 27 artigos por se
encontrarem replicados, seis artigos sem relagdo com as palavras-chave, 14
artigos devido a variabilidade etaria e diagndstica, quatro por serem artigos de

revisdo, quatro por serem estudos de caso e cinco artigos por terem a
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participacdo de animais (caes ou cavalos) como recurso terapéutico. Na fase de
elegibilidade e apos leitura dos artigos completos, foram excluidos oito estudos
devido a inclusdo de criangas sem ASD. Foram aplicadas as diretrizes do método
TREND aos quatro artigos elegiveis nesta revisao para avaliar a Ql. Os resultados
superiores a 50% foram admitidos e tidos como satisfatério para avaliagéo

quantitativa e inclusdo na RSM (Tabela 6).



Tabela 6 - Categorias e subcategorias que emerge dos resultados dos quatro estudos selecionados
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58 100%

1

Subitens (descrigédo) por itens

1. Watters & Watters (1980)

Itens

19 86%

1

39 67%

1

Subitens

2. Kern, Koegel and Dunlap (1984)

Itens

18  82%
42 72%

1
1

Subitens

3. Levinson & Reid (1993)

Itens

18 82%
44  76%

1
1

Subitens

4. Oriel et al. (2011)

Itens

19 86%
45 78%

1

1

Subitens
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Caracteristicas dos participantes

A amostra total analisada foi de 20 criancas, sendo 17 do sexo masculino e
trés do sexo feminino, com diagndstico de autismo. A média de idade foi de 8,74
anos (ver tabela 7). Os estudos demonstraram preocupacédo na selecdo dos
participantes utilizando os seguintes critérios: a) diagndstico fechado de autismo a
partir de avaliacéo de expert (Kern et al., 1984); b) criangas com alto repertério de
comportamentos estereotipados (Kern et al., 1984; Levinson & Reid, 1993;
Yilmaz, Yanardag, Birkan, 2004); c) capacidade de submissdo a testes de
inteligéncia, como por exemplo, as Escalas de Vineland (Kern et al., 1984) e de
Stanford-Binet (Yilmaz, Yanardag, Birkan, 2004) e d) boa saude e capacidade
fisica atestada por um médico (Kern et al., 1984). Apenas um dos estudos declara
ter realizado intervencdo com exercicio fisico no ambiente escolar (Levinson &
Reid, 1993). Os estudos restantes reportaram um ambiente terapéutico sem

especificagdes clinicas ou escolares.
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Resultados da meta-analise

Dos 4 estudos incluidos na presente RSM (cinco entradas), todos partiram
do mesmo pressuposto de pesquisa, segundo o qual o exercicio fisico produz
efeitos positivo ao nivel do comportamento estereotipado, em criangas e jovens
com perturbagdes do espectro do autismo, quando sujeitas a uma intervengao
com EF, apresentando uma menor frequéncia na ocorréncia de comportamentos
estereotipados. A variagdo dos resultados foi analisada com base na média do
numero de ocorréncias de comportamentos estereotipados, verificada antes e
apos a intervengao com exercicio fisico. A magnitude dos efeitos (effect-size) é
aqui representada pela diferenca padronizada das médias (Std difference in
means). Esta é utilizada na meta-analise, quando todos os estudos avaliam o
mesmo resultado, mas medem esse resultado com diferentes critérios. Nestas
circunstancias foi necessario normalizar os resultados dos estudos numa escala
uniforme antes que eles possam ser combinados. A diferenga padronizada das
médias expressa o tamanho do efeito da intervengcdo em cada estudo
relativamente a variabilidade observada nesse mesmo estudo. Na realidade, o
efeito da intervencao é o resultado da diferenga das médias e ndo a média das

diferencas.

Magnitude do efeito das diferengas entre médias

A presente RSM, pretendeu aferir a magnitude dos efeitos do exercicio
fisico na ocorréncia de comportamentos estereotipados, em criangas com
perturbagcdes do espectro do autismo demonstrou, com base na diferenca
padronizada das médias (effect-size), antes e depois da intervencdo com
exercicio fisico, que as criancas com perturbagcdes do espectro do autismo
apresentam uma variagao na incidéncia de comportamentos estereotipados apos
a realizacao de intervengbes com exercicio fisico. Esta variancia traduziu-se
numa diferenca das médias do numero de ocorréncias antes e depois da
intervengao igual a 0,990, quando cumpridos os critérios de inclusao e exclusao

anteriormente descritos (Tabela 8).
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Tabela 8 - Sumario da estatistica descritiva e inferencial e da diferenca de médias, variancia, z-score e significancia das
diferengas entre os grupos antes (A) e apos (B) a intervengédo com exercicio fisico.

Study name Statistics for each study Std diff in means and 95%ClI
Std diff  Standard Lower Upper
in means error  Variance limit limit  Z-Value p-Value
Walters & Watters 1980 1,176 0,685 0,469 -0,166 2,519 1,717 0,086 —
Kern et al. 1984 0,281 0,821 0,673 -1,328 1,889 0,342 0,732

Levinson & Reid 1993a  -0,265 0,820 0,673 -1,873 1,342 -0,324 0,746
Levinson & Reid 1993b 3,683 1,341 1,797 1,056 6,310 2,747 0,006 b
Oriel et al. 2011 1,423 0,708 0,501 0,035 2,811 2,010 0,044

1,029 0,511 0,262 0,026 2,031 2,01 0,044

-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00

Pre-intervention Post-intervention

Meta Analysis

O intervalo de confianca para a diferenca padronizada das médias € de
0,008 a 1,972, o que significa que a diferenga bruta de médias (raw mean
difference), no universo dos estudos, podera cair em alguma parte deste intervalo.
Por outro lado, este intervalo ndo inclui a diferenga de zero, o que significa que a
verdadeira diferenca de médias (true difference in means) n&o sera
provavelmente igual a zero.

Os valores de Z (Z-values) obtidos para testar a hipétese nula, segundo a
qual a diferencia padronizada de médias é zero, demonstraram um Z=1,976, com
o correspondente valor de p=0,048 (p<0,05). Deste modo, rejeitamos a hipdtese
nula e aceitamos a hipétese alternativa segundo a qual, no conjunto de estudos
analisados e ap6s a realizagcao de intervengdes com exercicio fisico, verificou-se
uma reducao efetiva da incidéncia dos comportamentos estereotipados em
criancas com perturbagdes do espectro do autismo, tendo a diferenca das médias

antes e apos a intervencgao variado em aproximadamente um (1,0) valor.

Homogeneidade dos efeitos

Uma outra questao relevante para o presente estudo consiste em aferir se
a magnitude dos efeitos (effect-size) varia ao longo dos estudos. Sabe-se que a
magnitude dos efeitos observados varia um pouco de estudo para estudo, sendo
esperada uma determinada quantidade de variagdo devido ao erro da amostra
(sampling error). Assim sendo, é necessario determinar se a variagao observada

cai dentro do intervalo atribuido ao erro da amostra, o que se traduziria numa
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auséncia de evidéncia quanto a variagcao dos verdadeiros efeitos (true effects), ou
se pelo contrario excede esse intervalo.

Para tal, determinamos o valor esperado da estatistica de Q de Cochran,
habitualmente utilizado como teste de significancia, e testamos a hipotese nula
segundo a qual todos os artigos envolvidos na presente RSM partilham uma
magnitude de efeitos comuns, sendo que toda a variagao seria devida ao erro da
amostra dentro dos estudos. Se todos os estudos partilham a mesma magnitude
de efeitos, o valor esperado de Q tera de ser igual aos graus de liberdade (gl), i.e.,
ao numero de estudos menos 1. O valor Q obtido é 7, 571 com 4 graus de
liberdade e o valor de p = 0,109 (p>0,05). Assim, a hip6tese nula ndo pode ser
rejeitada porque o verdadeiro tamanho do efeito é idéntico em todos os estudos.
Enquanto a variagado observada esta dentro do intervalo que poderia ser devido
ao erro de amostragem, a nossa estimativa da variancia, nos efeitos verdadeiros,
nao é zero conforme veremos nas analises estatisticas seguintes.

A estatistica de |2 corresponde ao racio da verdadeira heterogeneidade da
variacdo total dos efeitos observados, ou seja, indica-nos qual a proporgao
(percentagem) da variancia observada que reflete as diferencas na verdadeira
magnitude dos efeitos, em vez de no erro da amostra (Obrusnikova & Miccinello,
2012). Na presente metanalise o valor de |2 obtido é de 45,518, o que significa
que cerca de 45,5% da variancia, nos efeitos observados, reflete a variancia dos
verdadeiros efeitos.

O T2 corresponde a variancia da verdadeira magnitude dos efeitos (true
effect sizes) entre estudos que, no presente estudo, apresenta um valor 0,559. Ja
o valor de T, diz respeito ao desvio padrdo da verdadeira magnitude dos efeitos
sendo, no presente trabalho de RSM, igual a 0,747. Relativamente ao viés de
publicacdo dos estudos integrados nesta RSM, existem multiplos métodos para
detetar a presenca de viés de publicagdo e avaliar o seu impacto na analise. Na
presente RSM, foi utilizado o recurso a observacao visual do grafico de funil (ver
Figura 02), o qual representa o tamanho do efeito de cada estudo contra o seu

erro padrao (standard error).
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Funnel Plot of Standard Error by Std diff in means
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Figura 2: Gréfico de funil associado ao teste de Egger

A analise visual do grafico leva a concluir que face a simetria da
distribuicdo dos estudos verificada, ndo existe qualquer viés de publicagdo, uma
vez que a distribuigdo dos estudos se apresenta simétrica, em torno da magnitude
do efeito da verdadeira populacdo e o grafico torna-se cada vez mais estreito, a

medida que o tamanho da amostra aumenta.

3.1.4. Discusséao

Nos estudos integrados na presente RSM, pode-se identificar a presenga
de trés criangcas do género feminino (Levinson & Reid, 1993; Oriel, George,
Peckus, & Semon, 2011). A reduzida participacdo de criancas do sexo feminino
nos grupos de intervencao pode ser justificada pelo maior incidéncia das PEA em
criangas do sexo masculino, isto é, 4 a 8 individuos masculinos para 1 feminino
(Stankovic, et al., 2012). O tipo de estudo observacional foi utilizado em trés dos
quatro estudos selecionados nesta RSM (Kern et al., 1984; Levinson & Reid,
1993; Watters & Watters, 1980). O procedimento adotado por todos os
pesquisadores seguiu o mesmo padrao. A contagem do numero de episodios
estereotipados ou auto estimulatérios no baseline e apds a intervencdo com
exercicio fisico, foi realizada enquanto antecedente da atividade que se desejava

produzir efeito (treinamento de linguagem oral ou atividade de mesa, por
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exemplo), tendo a crianga sido observada sem qualquer interferéncia do professor
na contagem da frequéncia dos comportamentos estereotipados.

Das cinco entradas analisadas na presente RSM quatro demonstraram a
existéncia de relagcdes positivas entre o exercicio fisico e a reducédo de
comportamentos estereotipados em criangas com PEA. Quanto maior o repertoério
de comportamentos estereotipados da crianga com PEA, menores sdo as suas
chances de perceber o envolvimento, explora-lo e consequentemente desenvolver
novas aprendizagem (Dickinson & Place, 2014; Levinson & Reid, 1993; Neely et
al., 2014). Todos os estudos declaram que os comportamentos estereotipados
sdo comuns em criangas com PEA. Dos quatro estudos, um identificou que
apenas 55,6% da sua amostra apresenta estereotipias (Oriel et al., 2011), os
restantes identificaram a presencga de estereotipias em 100% das criangas do
grupo amostral (Kern et al., 1984; Levinson & Reid, 1993; Watters & Watters,
1980). Alguns estudos tém revelado que cerca de 44% de criangas com PEA
apresentam pelo menos um tipo de estereotipia (Hattier et al., 2013). O conceito
de estereotipias adotado nos estudos identificados na presente RSM tém a
mesma fundamentagao tedrica, ou seja, os comportamentos estereotipados sao
respostas reflexas, sem funcdo motora, com limitada capacidade de efeito social
(Kern et al., 1984; Levinson & Reid, 1993; Oriel et al., 2011; Watters & Watters,
1980). Trés dos quatro estudos descrevem o perfil de estereotipias do grupo
amostral (Kern et al., 1984; Levinson & Reid, 1993; Watters & Watters, 1980)
subdividindo-o em trés categorias: motora, vocal/oral e outras (Levinson & Reid,
1993).

Dos estudos identificados nesta RSM, trés confirmam a hipotese que os
tipos de exercicios quando articulados aos tipos de movimentos estereotipados
apresentam melhores efeitos na reducdo das estereotipias (Kern et al., 1984;
Levinson & Reid, 1993; Watters & Watters, 1980), e dois estudos confirmam a
hipétese que os exercicios fisicos de intensidade vigorosa provocam maiores
reducdes quando comparados com exercicios fisicos de intensidade moderada
(Kern et al., 1984; Levinson & Reid, 1993). Apenas um dos quatro estudos
revisados classificou o exercicio fisico como aerdbio, destacando a importancia

de monitorizar o esforgo realizado pela crianga na intervencgéao (Oriel et al., 2011).
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No que se refere as caracteristicas do exercicio fisico, os estudos definiram
jogos, jogos com bola, caminhada e corrida (Kern et al., 1984; Levinson & Reid,
1993; Oriel et al., 2011; Watters & Watters, 1980). A intensidade dos exercicios foi
definida entre moderada e vigorosa em dois dos quatro estudos analisados (Kern
et al., 1984; Levinson & Reid, 1993). As intervencdes tiveram uma frequéncia de
trés sessbes semanais em média, uma duracdo média de 30 minutos por sessao
e um programa com duragao média de 14 semanas. O EF foi utilizado, nestes
quatro estudos, enquanto antecedente da atividade, cujo desempenho se
desejava melhorar a partir da redugdo dos comportamentos estereotipados ou

auto estimulatorios.

3.1.5. Conclusoes

Os resultados indicam que o exercicio é eficaz na redu¢do do numero de
episodios de comportamentos estereotipados em criangas com diagnostico de
autismo. Nao se encontram evidéncias conclusivas acerca das caracteristicas do
programa de intervengcdo com exercicio fisico. Embora tenha sido provado que
atividades sedentarias ndo colaboram com a redugao das estereotipias quando
comparadas ao comportamento ativo planejado via exercicio fisico. Dado o
impacto da presenca dos comportamentos estereotipados na infancia, sao
necessarias mais pesquisas que possam identificar os exercicios fisicos utilizados
em criangas com idade inferior a oito anos e com outros diagndsticos, tal como a
sindrome de Asperger e perturbagdes do desenvolvimento sem especificagao,
incluidos na categoria das perturbagdes do espectro do autismo.

Deve-se colocar especial atengdo no desenho metodolégico dos
programas de exercicio fisico, com objetivo de analisar a relacdo entre as
exigéncias motoras dos exercicios e os perfis de movimentos estereotipados,
assim como o tamanho dos efeitos, no comportamento estereotipados de criancas
com PEA. Para isto, deverao os estudos reportar, com precisdo um conjunto de
informacdes adicionais sobre o programa de exercicio, incluindo, a duracéao, a

frequéncia, a intensidade, o volume e o tipo de exercicios utilizados, uma vez que
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se pretende aferir qual o estimulo necessario para gerar respostas mais eficazes

na reducado dos comportamentos estereotipados.

3.1.6. Limitagdes e futuras diregcdes

Apesar dos resultados globais da presente meta-analise demonstrem um
efeito positivo do exercicio fisico face as estereotipias, no comportamento
estereotipado de criangas com PEA, é importante elencar algumas limitagbes
tidas como importantes. Primeiro, encontramos, na literatura, um reduzido numero
de estudos que analisaram o exercicio fisico e o0s comportamentos
estereotipados, em populagdes pediatricas com PEA (Bremer et al., 2016). Em
segundo lugar, encontramos uma reduzida Qol num numero importante de
estudos analisados, nomeadamente a auséncia de informagao estatistica
relevante sobre os grupos estudados, elemento determinante para a selecgéo final
dos manuscritos a incluir na meta-analise. Por ultimo, verificamos a existéncia de
um N amostral global bastante reduzido, na totalidade dos estudos analisados, o
que se compreende por um lado face a especificidade da populagao e da tematica
em analise, mas que em certa medida limita a evidéncia do poder inferencial real

dos efeitos do exercicio fisico nas criangas com PEA.
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3.2. Reviséo Sistematica (estudolb)
Metodologias de avaliacdo objetiva da atividade fisica em criangcas com
perturbacdes do espectro do autismo (PEA): Uma revisdo sistemética
(Estudo 1b)

RESUMO
O perfil sintomatologico da populagdo com perturbagbes do espectro do autismo
interfere no seu padrdo de atividade fisica (AF). O objetivo da presente revisao
sistematica (RS) foi identificar quais os procedimentos metodolégicos até agora
utilizados para a recolha e processamento dos dados dos estudos que utilizaram
a acelerometria para monitorizar e caracterizar o padrdao de AF da populagdo com
perturbac¢des do espectro do autismo (PEA). O desenho metodoldgico seguiu as
diretrizes do Prisma, o refinamento do PICOS e a avaliagcdo da qualidade da
informagao através da utilizagdo dos critérios da iniciativa STROBE. Foram
incluidos na RS nove estudos transversais, com uma amostra total de 303
participantes com PEA e 197 com desenvolvimento tipico (DT). A idade média e o
desvio padrao dos participantes com PEA e DT foi de 11,44+2,94 e 10,6313,53
anos, respetivamente. Foram utilizados quatro modelos de acelerometros e
procedimentos de utilizacdo similares em 78% dos estudos. Foram utilizados
quatro pontos de corte no processo de redugdao dos dados assim como nos
critérios minimos de 4 a 5 dias e de 8 a 10 horas diarias de monitorizacdo. O
método da acelerometria identificou que as criangas com PEA apresentam
menores counts para dias de semana e final de semana. Tal evidéncia verificou-
se em mais de 60% dos estudos revisados, quando comparados com o grupo de
controlo (com DT). Os estudos identificados na RSM permitiram concluir que: i)
nao existe consenso acerca dos procedimentos metodoldégicos mais adequados
de recolha e processamento dos dados, que possam garantir a qualidade das
medidas, ii) ndo existe evidéncia de um padréo de AF claramente definido para a

populacido com PEA.

Palavras-chave: perturbacdes do espectro do autismo, acelerometria, atividade

fisica.



109

3.2.1 Introducéao

As perturbacdes do espectro do autismo (PEA) é uma categoria complexa
de desordem do desenvolvimento neurobiologico (Leventhal et al., 2013; Phillips
et al., 2014). Estima-se que apresente uma prevaléncia de 1,0% na populagdo
norte americana (Centers for Disease Control and Prevention, 2012), 0,3% na
populagao brasileira (Paula, Fombonne, Gadia, Tuchman, & Rosanoff, 2011) e
0,92% na populagéo portuguesa continental (Oliveira, 2005).

Segundo o Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais
(5.2 edicao), as PEA classifica-se em trés categorias, a sindrome de Asperger, o
autismo e as perturbagbes do desenvolvimento sem especificagdo (American
Psychiatric Association, 2014). Os sintomas primarios do PEA s&o caracterizados
por: i) prejuizos na interagcdo social e comunicagdo e ii) presenca de
comportamentos repetitivos e estereotipados (American Psychiatric Association,
2014). Parece haver um consenso acerca das interferéncias dos deficits sociais e
comportamentais (Must, Phillips, Curtin, & Bandini, 2015; Pan, 2008; Pan, 2010;
Pan & Frey, 2005) e dos deficits do desenvolvimento motor (Berkeley, Zittel,
Pitney, Nichols, 2001; Green et al., 2009) no padrdao de AF da populacdo com
PEA.

As criangas com PEA apresentam maiores problemas de saude, quando
comparadas com outras criangas com desenvolvimento tipico (Atladottir et al.,
2010; Schieve et al., 2012), tém maior risco de comorbidades (Backer & Backer,
2016; Schieve et al., 2012), de disturbios do sono (Miano & Ferri, 2010; Smith &
Matson, 2010), disturbios metabdlicos (Nikolov et al., 2009), hiperatividade
(Green, Ben-Sasson, Soto, & Carter, 2012; Kern et al., 2006), de disturbios da
atividade motora (Downey & Rapport, 2012) e de obesidade (Curtin, Jojic, &
Bandini, 2014; Egan, Dreyer, Odar, Beckwith, & Garrison, 2013; Must et al., 2014;
Zuckerman, Hill, Guion, Voltolina, & Fombonne, 2014).

A obesidade tem sido destaque nos estudos que investigam comorbidades
fisicas associadas ao PEA (Broder-Fingert, Brazauskas, Lindgren, lannuzzi, &
Van Cleave, 2014; Egan et al., 2013; Hinckson, Dickinson, Water, Sands, &
Penman, 2013; Rimmer, Rowland, & Yamaki, 2007; Srinivasan, Pescatello, &

Bhat, 2014). O comportamento sedentario resultante do perfil sintomatoldgico
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(Pan, 2008; Pan & Frey, 2005; Sandt & Frey, 2005), os disturbios metabdlicos
(Nikolov et al., 2009) e o uso continuo de medicagdes psicotrépicas (Curtin et al.,
2014; Egan et al., 2013; Zuckerman et al., 2014) sdo algumas das justificagdes
utilizadas para explicar os elevados niveis de obesidade na populagéo infantil com
PEA, segundo uma perspetiva de prevaléncia crescente (Broder-Fingert et al.,
2014; Pan, 2008).

As criangas com PEA apresentam maiores indices de obesidade (30,4%)
quando comparadas com criangas da mesma idade com (26,9%) ou sem outras
doencas crénicas (23,6%) (Hinckson et al., 2013). A intensidade das perturbacdes
também parece interferir na prevaléncia da obesidade. Criangas com autismo
apresentam percentuais de sobrepeso (23,2%) e de obesidade (14,8%)
superiores e estatisticamente significativos (p<0,05) aos reportados em criangas
com sindrome de Asperger 25,3% e 11,1%, respetivamente (Broder-Fingert et al.,
2014).

Ainda sao escassos os estudos que utilizam a acelerometria, enquanto
meétodo objetivo de avaliagdo do padrdo de atividade fisica (AF) em criangas e
jovens com PEA. Alguns estudos demonstraram que, para além dos deficits
sociais e comportamentais, as restricdes ambientais impostas as criangas com
PEA parecem colocar em risco a AF da populagéo, conduzindo-a a adogao de um
perfil elevado de inatividade fisica (Pan, 2008) e a um comportamento sedentario
(Schenkelberg, Rosenkranz, Milliken, Menear, & Dzewaltowski, 2017). Assim
sendo, a recolha de informagao sobre os padrdes de AF da populacdo com PEA e
sobre os principais procedimentos metodoldgicos para recolha e processamento
dos dados obtidos podem fornecer dados importantes dirigidos ao perfil clinico da
populacdo (Memari et al., 2013). Neste sentido, o objetivo da presente revisdo
sistematica foi identificar quais os procedimentos metodoldgicos mais utilizados
na recolha e processamento dos dados dos estudos de acelerometria, em
criangas e jovens com PEA, mais especificamente o tipo de acelerbmetro mais
utilizado, do tempo de monitorizagdo mais utilizado, a duragdo dos epochs, o
posicionamento mais frequente do acelerémetro, e a definicdo das estratégias
utilizadas para a redugéo dos dados de acelerometria recolhidos.
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3.2.2. Métodos

Estratégias de busca

A revisao de literatura foi realizada no periodo de 01 de outubro de 2013 a
31 de margo de 2017, em duas bases eletronicas US National Library of Medicine
Nacional Institutes of Health (www.pubmed.br) e Education Resources Information
Center (https://eric.ed.gov/), a partir dos descritores indexados no Medical Subject
Headings (MESH): “autism spectrum disorder”, “autistic” and “asperger

syndrome”, combinados com os termos “accelerometry” and “physical activity”.

Critérios de selecdo dos estudos

Os estudos foram selecionados com base nos seguintes critérios: i)
estudos com amostra constituida exclusivamente por criangas e/ou jovens com
diagnostico de perturbagdes do espetro do autismo (sindrome de Asperger,
autismo ou perturbagbes do desenvolvimento sem outra especificacédo), ii)
estudos que tenham utilizado o método objetivo da acelerometria para avaliar o
nivel de AF, iii) estudos que apresentaram dados procedimentais para
monitorizacdo da AF; iv) estudos que apresentem resultados relacionados com o
nivel de AF.

Extracdo dos dados

A partir dos critérios de sele¢do, dois autores realizaram a selegdo dos
artigos de forma independente a partir da: i) leitura dos titulos e dos resumos, ii)
leitura completa dos artigos, iii) classificagcdo dos artigos, sendo categorizados
como incluidos, excluidos e duvidosos e iv) verificagdo da qualidade da
informacao de cada estudo como critério de elegibilidade final. As discordancias
ocorridas na selecado dos artigos em cada uma das etapas foram resolvidas por
consenso e posteriormente os artigos foram classificados como incluido ou

excluido da revisao.

Desenho metodoldgico

Foram seguidas as diretrizes do posicionamento Prisma (Liberati et al
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2009; Panic, Leoncini, Belvis, Ricciardi, & Boccia, 2013), para auxilio do desenho
metodoldgico do presente estudo. Estas diretrizes descrevem as quatro fases
(identificacao, triagem, elegibilidade, selegao final) a percorrer para realizagao da
busca e da selecdo de manuscritos no ambito de uma RSM, e apresentam a
opgao grafica de elaboracdo de um fluxograma (Liberati et al., 2009).
Paralelamente a RSM apresenta o acronimo PICOS (‘pacient, problem or
population’, ‘intervention’, ‘comparasion, control or comparasion’, ‘outcomes’), o
qual direciona o refinamento da busca sistematica, tornando o processo mais
eficaz (Panic et al., 2013).

Posteriormente, os dados qualitativos dos artigos selecionados foram
extraidos e organizados na tabela especifica, de acordo com o método Prisma
(Liberati et al., 2009). Os itens obtidos incluiam o autor, o ano, o pais, 0 numero
de participantes, a idade, o sexo, o diagnostico de PEA, os objetivos centrais, os
procedimentos de monitoramento da AF, os critérios minimos para analise dos

dados, e ainda os principais resultados e conclusdes.

Qualidade da informacéo (Qol)

Os artigos incluidos na presente RS foram avaliados por dois autores
independentes, de acordo com a iniciativa Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (www.strobe-statement.org). A
checklist com os itens que compde a metodologia STROBE relaciona-se com a
informagdo que deveria estar presente no titulo, no resumo, na introducéo, na
metodologia, nos resultados e na discussao, em cada um dos artigos cientificos
analisados (Malta, Cardoso, Bastos, Magnanini, & da Silva, 2010). A partir das
diretrizes STROBE, s&o avaliados 22 itens com pontuagao de zero (n&o cumpre)
a 1 (cumpre), sendo posteriormente realizada uma soma aritmética dos 22 itens.
A pontuacao final de cada artigo € obtida calculando-se a média das notas dos
autores (Malta, Cardoso, Bastos, Magnanini & da Silva, 2010; STROBE, 2007). A
Qol em cada estudo é avaliada a partir de trés categorias: i) categoria A, quando
o estudo preencher mais de 80% dos critérios estabelecidos no STROBE, ii)
categoria B, quando preencher de 50% a 80% e iii) categoria C, quando

preencher menos de 50% dos critérios (Mataratzis, Accioly, & Padilha, 2010).


http://www.strobe-statement.org/

3.2.3. Resultados

Selecéo dos estudos
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A Figura 3 apresenta o fluxograma de informagdes das quatro fases de busca

sistematica dos estudos a partir das diretrizes de posicionamento do PRISMA

(Liberati et al., 2009).

Estudos incluidos na revisao final
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Figura 3 — Fluxograma da informacéo acerca das diferentes fases da revisao sistemética a partir

do PRISMA (Liberati et al., 2009) Estudo 1b.
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Na fase de identificacao, foram selecionados 26 artigos sendo 16 artigos na
base pubmed e 10 na base ERIC. Na fase de triagem, e apds a leitura dos titulos
e dos resumos, foram excluidos seis artigos por replicagdo, trés artigos sem
relagdo com as palavras-chave, dois artigos com descricdo do método da
acelerometria genericamente na populagao sem PEA, um artigo por avaliar a AF
numa amostra composta exclusivamente por pais de criangcas com PEA e dois
artigos por apresentarem uma discussao genérica acerca da atividade fisica na
populacdo com PEA. Na fase da elegibilidade, e apds a leitura dos artigos
completos, foram excluidos dois estudos por utilizarem um questionario como
unico instrumento de avaliacdo da AF. Foram aplicadas as diretrizes do método
STROBE aos nove artigos tidos como elegiveis na presente revisdo sistematica,
com o proposito de avaliar a qualidade da informagédo (Qol) metodolégica dos
mesmos. Foram identificados sete estudos (77,8%) classificados na categoria B e

dois estudos (22,2%) classificados na categoria A (Tabela 9).

Tabela 9. Qualidade da informagdo (Qol) dos estudos segundo a aplicagdo dos critérios
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).

Referéncia Pontos Percentagem Categoria
1. Pan & Frey (2005) 12 55% B
2. Sandt & Frey (2005) 13 59% B
3. Pan (2008) 14 64% B
4. Bandini et al. (2012) 14 64% B
5. Memari et al. (2012) 19 86% A
6. Tyler et al. (2014) 16 73% B
7. Wachob & Lorenzi (2015) 11 50% B
8. Pan et al. (2016) 17 77% B
9. Stanish et al. (2017) 19 86% A

Caracteristicas dos participantes

A amostra global foi de 500 participantes, 303 com PEA e 197 com
desenvolvimento tipico (DT). A média de idade e o desvio padrdao dos
participantes com PEA e com DT foi de 11,44+2,94 e 10,63+3,53 anos,
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respetivamente. Uma analise por sexo revelou que dos 303 participantes com
PEA, 238 eram do sexo masculinos e 65 eram do sexo femininos e que dos 197
participantes com DT, 152 eram do sexo masculinos e 54 eram do sexo
femininos.

O local de recrutamento mais frequente dos participantes eram instituicdes
de educacgao especial (Memari et al., 2013; C. Pan & Frey, 2005; Rosser Sandt &
Frey, 2005), programas baseados na atencéo a criangas com PEA (Stanish et al.,
2017; Tyler, MacDonald, & Menear, 2014), escolas primarias (Bandini et al., 2012;
Pan, 2008) e escolas secundarias inclusivas (Pan, 2016). Apenas um estudo nao
identificou o local de recrutamento da amostra (Wachob & Lorenzi, 2015).

Os critérios de selegdo dos participantes foram: i) diagnostico clinico a
partir do Manual de Diagnédstico e Estatistica de Transtorno Mentais (DSM-IV)
(Memari et al., 2013; Pan et al, 2016) ou confirmacgao diagndstica realizadas pelos
pais (Bandini et al., 2012; Pan, 2008; Sandt & Frey, 2005; Stanish et al., 2017;
Tyler et al., 2014) ou ambos (Pan, 2016); ii) condi¢gdes sintomatoldgicas leves
(Bandini et al., 2012; Memari et al., 2013; Pan, 2008; Pan & Frey, 2005; Sandt &
Frey, 2005; Stanish et al., 2017); iii) auséncia de comorbidades associadas a
alimentacdo e ao impedimento motor (Bandini et al.,, 2012); iv) auséncia de
comorbidades mentais (Memari et al., 2013; Pan, 2008; Pan et al, 2016; Sandt &
Frey, 2005; Stanish et al., 2017), v) auséncia de problemas ortopédicos (Bandini
et al., 2012; Memari et al., 2013; Pan, 2016; Sandt & Frey, 2005; Stanish et al.,
2017) e vi) uso livre de medicacao (Bandini et al., 2012; Pan et al, 2016).

Caracteristicas dos estudos

O periodo de publicacdo dos estudos selecionados na presente RS variou
entre 2005 e 2017, sendo omissa em todos os estudos a data de realizacdo da
pesquisa. Relativamente a origem, determinamos que os Estados Unidos da
América (55,6%), a China (33,4%) e o México (11,1%) s&o os paises onde foram
desenvolvimento os estudos revisados. Todos os estudos identificados e em
analise sao transversais, e dos nove, sete apresentavam grupo de controlo. Como
principais instrumentos de medida (acelerometros), utilizados para avaliar

objetivamente o nivel de AF, foram identificados dois fabricantes distintos e quatro
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modelos, o Actical modelo uniaxial, e o Actigraph modelo 7164 uniaxial, modelo
GT1M uniaxial e GT3X triaxial. Relativamente aos procedimentos de
uso/colocacido do acelerdmetro verificamos que em 78% dos estudos revisados
este foi utilizado na cintura, no lado direito, preso com um cinto elastico ajustavel.
Dois dos estudos (Bandini et al., 2012; Stanish et al., 2017) n&o identificaram a
lateralidade no uso do acelerometro. No que se refere as orientagdes de utilizagao
e registo do tempo de uso e n&o uso do equipamento, constatou-se que em 78%
dos estudos foi realizado um procedimento de informacgado dirigido aos pais e
assistentes escolares (Bandini et al., 2012; Pan, 2008).

Relativamente a definicdo dos critérios minimos relativos ao numero de
dias de utilizagdo do acelerometro na monitorizagdo da AF, em criangas e jovens
com PEA, verificou-se uma variabilidade nos estudos analisados, com a utilizagcéo
de critérios diferenciados: i) 5 dias de semana sem incluir final de semana (Pan,
2008), ii) 4 dias de semana e um dia de final de semana (Pan et al, 2016) e iii) 3
dias de semana e um dia de final de semana. Este ultimo critério foi utilizado em
67% dos estudos revisados. Por seu lado, um dos estudos fez apenas referéncia
ao tempo total de monitorizagao, sem identificar um critério minimo para admissao
dos dados para analise (Stanish et al., 2017).

No que se refere ao critério relativo ao numero de horas diarias de recolha
de dados, 55,5% dos estudos revisados definiram 8h como critério minimo,
enquanto 22,2% definiram 10h diarias como critério minimo de recolha de dados.
Um dos estudos nao fez identificacdo do tempo minimo de recolha considerado,
tendo apenas referenciado a realizagdo de uma monitorizagdo durante 24h
(Stanish et al., 2017).

Uma outra questao importante, no contexto da presente RS, tem a ver com
os pontos de cortes para determinar os diferentes niveis de AF (leve, moderada,
vigorosa e muito vigorosa), utilizados pelos diferentes estudos em analise. Os
estudos realizados por Pan e Frey (2005) e Pan (2008) utilizaram os critérios
propostos por Freedson (1997) e Trost et al. (1998), ajustados a idade dos
participantes. Por sua vez, o estudo Pan et al (2016) utilizou os critérios propostos
por Trost et al. (1998), Tyler et al. (2014) utilizou o critério de Freedson (1997),
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Bandini et al. (2012) e Stanish et al. (2017) utilizaram os critérios de Puyau et al.
(2004).

Foi ainda identificado um unico estudo, bastante diferenciado face aos
restantes, que utilizou protocolo especifico para analise dos dados decorrentes da
monitorizagdo das 24 horas de recolha de dados para posterior separagdo dos
dados relacionados com a atividade do sono noturno e os demais tempos de
vigilia (Wachob & Lorenzi, 2015). O estudo n&o fez identificacdo dos pontos de
cortes utilizados para analise dos dados, assim como outros dois estudos também
incluidos na presente RS (Memari et al., 2013; Rosser Sandt & Frey, 2005). Os
modelos de acelerémetros utilizados pelos trés estudos foram o modelo Actigraph
uniaxial (Rosser Sandt & Frey, 2005) e Actigraph triaxial (Memari et al., 2013;
Wachob & Lorenzi, 2015).

As tabelas 10 e 11 apresentam uma sintese relacionada com as
caracteristicas dos estudos e do sumario dos seus resultados, tendo por base o

modelo de aceleréometro utilizado na recolha dos dados.
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3.2.4. Discusséao

Poucos tém sido os estudos que tém procurado fazer uma avaliagao
objetiva da atividade fisica, na populaggo com PEA (Pan & Frey, 2005). Os
estudos realizados com acelerometria, em populagbes com desenvolvimento
tipico, demonstraram a importancia do estabelecimento de procedimentos
metodolégicos basicos de recolha de dados relacionados com o tipo de
acelerometro, com o tempo de monitorizagdo, com a duragdo dos epochs, com o
posicionamento do acelerometro, e com a definigdo de estratégias a serem
utilizadas para a reducdo dos dados de acelerometria recolhidos (Lima, 2013).
Muitos destes procedimentos, ndo sao ainda consensuais, no contexto da
populacdo com PEA. O objetivo da presente RS €& contribuir para a analise e
discussao destes procedimentos metodologicos, reportar quais os mais utilizados
na populacdo com PEA, e identificar vantagens e limitagdo associados ao seu uso
nesta populacao.

Na presente revisao sistematica foram identificados apenas nove estudos
que utilizaram a acelerometria como método objetivo de avaliagdo do perfil de
atividade fisica em criangas e jovens com PEA (Bandini et al., 2012; Memairi et al.,
2013; Pan, 2008; Pan & Frey, 2005; Pan et al, 2016; Sandt & Frey, 2005; Stanish
et al., 2017; Tyler et al., 2014; Wachob & Lorenzi, 2015). Os participantes
envolvidos nestes estudos sdo predominantemente do sexo masculinos, o que
confirma a baixa prevaléncia das PEA no sexo feminino, tal como ja foi
anteriormente reportado em outros estudos (Duvekot et al., 2016; Robinson et al,
2013; Stacy et al., 2014). No entanto, os estudos revisados reconhecem que a
categoria do transtorno e o perfil sintomatolégico dos participantes sao variaveis
que podem limitar a avaliagdo do nivel da atividade fisica com acelerometria
(Memari et al., 2013) e consequentemente nao permitir a identificagao rigorosa e
do padrao de AF, nesta populacéo.

Considerando a variabilidade sintomatolégica e o conjunto de
comorbidades associadas ao PEA (Backer & Backer, 2016; Tureck, Matson, May,
Davis, & Whiting, 2013), pode compreender-se a dificil tarefa dos investigadores

em determinar os critérios de elegibilidade dos participantes nas pesquisas
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relacionadas com a monitorizagcdo da AF. Talvez essa seja uma das principais
razdes que justifique o pequeno numero de participantes encontrados na
globalidade dos estudos revisados. Foi desde logo possivel constatar que os
estudos analisados ndo sdo consensuais, no que se refere a definicdo dos
critérios de elegibilidade dos participantes com PEA. Por exemplo, a inclusao
preferencial, em alguns estudos, de participantes com PEA de alto
funcionamento, sem deficiéncia intelectual e comportamentos problematicos
graves, com boa capacidade para interagir com o envolvimento, parece
contraditério quando se admite no estudo a inclusao das trés categorias das PEA,
ou seja, sindrome de Asperger, autismo e transtorno do desenvolvimento sem
especificacdo (Pan & Frey, 2005). Segundo o DSM-V, a sindrome de Asperger é
a categoria das perturbagdes com menor interferéncia sintomatolégica, ao passo
que as perturbagdes sem especificagdo € a categoria com maior interferéncia
sintomatologica (American Psychiatric Association, 2013). A opgao por este
critério preferencial, visto como facilitador na implementacdo dos procedimentos
relativos ao protocolo de utilizagcdo do acelerbmetro, em criangas e jovens com
PEA, pode constituir um importante fator de viés dos resultados obtidos uma vez
que limita o grau de interferéncia sintomatoldgica dos participantes.

Outros estudos descrevem critérios muito semelhantes de elegibilidade dos
participantes, a partir da aplicacdo de questionarios dirigidos a pais com
capacidade de identificar o nivel de severidade do PEA. O Autistic Diagnostic
Interview - Revised (ADI-R) (Stanish et al., 2017), o Autism Behavior Checklist, e
o Autism/Asperger Behavior Rating Scale (Pan et al, 2016) sdo alguns dos
instrumentos mais utilizados para aferir a elegibilidade dos participantes com
interferéncia sintomatologica leve. Quanto aos participantes com autismo e
sindrome de Asperger, livres de condi¢des sensoriais como € o caso das
estereotipias (Sandt & Frey, 2005), parecem constituir uma tarefa de elegibilidade
ainda mais dificil para os investigadores. De acordo com a literatura, um dos
sintomas primarios das PEA relaciona-se com a presenca de padroes restritos e
repetitivos de comportamentos motores (American Psychiatric Association, 2013),
também denominados de estereotipias. As estereotipias sdo definidas como

movimentos involuntarios, com fungéo exclusiva de produzir auto regulagéao fisica
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e sensorial (Freeman, Soltanifar, & Baer, 2010). A prevaléncia em criangas com
PEA é de 84% (Goldman et al., 2009). Quanto mais grave a categoria do PEA
maior a prevaléncia de estereotipias (Matson & Shoemaker, 2009). Um dos
estudos analisado nesta revisao sistematica identifica as estereotipias como uma
variavel de possivel interferéncia no padrdao de AF de criangas com PEA (Memari
et al., 2013). Outros estudos fazem apenas referéncia aos critérios de
elegibilidade, ndo fazendo qualquer identificacdo da categoria das PEA dos seus
participantes (Tyler et al., 2014; Wachob & Lorenzi, 2015).

Outro aspeto relevante, e nem sempre controlado nos estudos revisados
prende-se com o nao uso de medicagao, o qual foi utilizado como um dos critérios
de elegibilidade utilizado em dois dos estudos revisados (Bandini et al., 2012; Pan
et al, 2016). Os restantes estudos fizeram referéncia ao uso de medicagdes
psicotropicas, por alguns participantes, para reduzir os efeitos sintomatoldgicos e
as comorbidades associadas ao transtorno (Pan, 2008; Pan & Frey, 2005; Sandt
& Frey, 2005), ou em alguns casos nao identificam o uso de medicagao (Bicer &
Alsaffar, 2013; Stanish et al., 2017; Tyler et al., 2014; Wachob & Lorenzi, 2015).

Apesar dos potenciais efeitos do uso de medicamentos psicotropicos e da
influéncia que estes podem ter no perfil de atividade fisica das criancas e jovens
com PEA (Curtin et al., 2014; Egan et al., 2013; Zuckerman et al., 2014), a
medicagdo € considerada um tratamento eficiente com associagdo positiva na
reducao dos sintomas da hiperatividade e consequentemente no perfil de AF da
populagcao com PEA (Green et al., 2012; Kern et al., 2006). Nao foi identificada
qualquer discussao relacionada com as possiveis implicagdes associadas ao uso
de medicamentos, nesta populagcdo nos estudos revisados. No entanto, estudos
populacionais realizados nos Estados Unidos demonstraram que 30% a 60% das
criangas com PEA utilizam pelo menos 1 medicagao psicotrépica e 10% faz uso
de trés ou mais medicacdes (Rosenberg et al., 2010; Siegel, 2012).

A presente RS demonstrou que o numero de estudos de acelerometria
realizados em criangas e jovens com PEA é ainda bastante reduzido, sendo os
resultados muitas vezes inconclusivos. As caracteristicas da populagdo exigem
preocupagdes primarias, relacionadas com a redugao de possiveis barreiras

procedimentais associadas ao uso do acelerdbmetro que possam ocasionar
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interferéncias na recolha dos dados (Pan & Frey, 2005) e impedimentos no uso do
equipamento, dentro dos periodos (horas e dias consecutivos) previamente
definidos para a pesquisa (Memari et al., 2013; Pan, 2008; Sandt & Frey, 2005).
Estudos recentes tém demonstrado que a acelerometria € um método confiavel,
capaz de medir adequadamente as atividades tipicas da infancia, necessitando
apenas de uma utilizacdo prévia do equipamento para melhor adaptagdo da
crianga a recolha dos dados (Pate et al, 2010). A utilizacdo deste método, em
criangas com PEA, ainda exige pesquisas adicionais (Memari et al., 2013; Tyler et
al., 2014).

Nao existem registros de inadaptagdo do uso dos acelerometros em
criangas em idade pré-escolares sem PEA (Pate, O’Neill, & Mitchell, 2010). Por
seu lado, em criangas e jovens com PEA, as inadaptagdes ao uso do
acelerometro sao citadas (Memari et al., 2013; Tyler et al., 2014) e requerem a
utilizacado de estratégias especificas, tal como o treino relacionado com o uso
prévio do equipamento, que possam ajudar a ultrapassa essas dificuldades de
adaptacdo. Na presente RS, a estratégia de uso prévio do equipamento foi
adotada e descrita por um unico estudo (Pan, 2008). Foi também dada importante
énfase a necessidade de detalhe nas instru¢cdes de utilizacdo dirigida aos pais
relativas ao uso do acelerometro, de modo a aumentar a probabilidade de recolha
de dados com qualidade, em criangas com PEA (Pan & Frey, 2005).

No que se refere aos tipos de acelerometros utilizados para a
monitorizacdo da AF, foi identificada a utilizacdo de duas marcas diferentes de
acelerometros, a Actical (uniaxial) e a Actigraph (uniaxial e triaxial) com diferentes
modelos. Os modelos triaxiais sdo considerados em alguns estudos superiores
aos uniaxiais porque sao capazes de capturar os movimentos realizados em trés
planos, vertical, horizontal e diagonal (Pate et al.,, 2010) enquanto os uniaxiais
captam apenas no plano vertical (Romanzini, Petroski, & Reichert, 2012;
Romanzini, Petroski, & Reichert, 1980). Para além disso, os modelos triaxiais
possuem uma maior precisdo para avaliar o gasto energético de criangas, em
situagbes de brincadeiras, onde ocorre grande numero de movimentos nao
verticais (Eston et al., 2008). Deste modo, as caracteristicas de amplitude de

recolha de dados dos modelos triaxiais, parecem hipoteticamente atender melhor
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as caracteristicas sintomatologicas da populagdo pediatrica com PEA,
principalmente no que se refere a detecdo dos movimentos estereotipados.

Mesmo com todos os argumentos anteriormente apresentados acerca da
superioridade do modelo triaxial da Actigraph, €& preciso registrar que as
evidéncias ainda nao sao suficientes para confirmar a superioridade do modelo
(Romanzini et al., 2012).

Além da importante decisdo na selegdo do modelo e da marca de
acelerémetro a ser utilizado com esta populacéao, a definicdo do tempo minimo de
monitorizagdo diario e o numero minimo de dias sao essenciais para que 0s
dados recolhidos sejam suficientes para identificagdo do perfil de AF da
populacao estudada (Masse et al., 2005; Rowlands, 2007).

Os estudos identificados na presente RS estabelecem um tempo minimo
de 8 a 10h diarias e um numero minimo de 4 a 5 dias consecutivos de recolha de
dados. Estudo transversal com criangas pré-escolares brasileiras demostra que
10 horas diarias de monitorizagao para considerar um dia valido aumenta em 10
minutos o registro de AF moderada diaria. O numero de horas diaria <10 horas
pode subestimar a AF moderada em minutos e superestimacdo da AF leve.
Também ¢ identificado que o intervalo de dias validos (3 a 5 dias) é irrelevante. O
uso do critério de 3 ou mais dias com 10 ou mais horas diarias melhora a
representacdo do perfil da amostra e a estimativa da intensidade da atividade
fisica (Lima et al., 2014). Estes valores surgem em conformidade com os
propostos em estudos anteriores para a avaliagdo de criangas e jovens, e que
sugerem a utilizacdo de um minimo de 600 minutos (10 horas) de recolha
continua de dados e 3 a 5 dias (Corder, Ekelund, Steele, Wareham, & Brage,
2008)

Relativamente a configuragcdo dos intervalos de tempo de leitura do
acelerometro, denominados epochs, os estudos revisados apresentam intervalos
de tempo variaveis. Alguns estudos utilizaram epochs de 10 segundos (Pan et al,
2016); outros de 15 segundos (Stanish et al., 2017), outros de 30 segundos
(Bandini et al., 2012) e outros ainda de 60 segundos (Memari et al., 2013; Pan,
2008; Tyler et al., 2014). No entanto e de acordo com o recomendado na

literatura, para criangas com um desenvolvimento tipico, a sele¢do de epochs de
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cinco segundos é o procedimento mais adequado, de modo a garantir o volume
dos dados habitualmente recolhidos em criangas (Rowlands, 2007). E ainda
importante destacar que trés dos nove estudos revisados n&o identificaram o
intervalo dos epochs utilizado na configuragdo do equipamento de recolha de
dados.

Relativamente ao posicionamento do acelerdmetro no corpo, sete estudos
revisados utilizaram o lado direito da anca e dois estudos n&o informaram o lado
da anca para posicionamento do acelerébmetro (Bandini et al., 2012; Stanish et al.,
2017). De acordo com estudos anteriores, a anca direita € a melhor posigdo para
proceder a recolha dos dados, tanto para os modelos Actigraph quanto para o
Actical (Mclver et al, 2005). A colocagéao incorreta e variada do aceleréometro pode
armazenar falsas medi¢cdes da AF. Estudo identifica que criangas que utilizaram
dois acelerometros simultaneamente, demonstraram coeficiente de correlagao de
Pearson alto com r 2 0,95 para medigdes realizada no quadril direito e na frente
do umbigo. No entanto, o atendimento a orientacdo acerca da adequada posi¢cao
de uso do equipamento € uma limitagcdo metodoldgica da acelerometria (Toschke,
Von Kries, Rosenfeld, & Toschke, 2007).

Nos estudos analisados na presente RS nao foi feita qualquer referéncia ao
tipo software informatico utilizado para a reducdo dos dados. Apesar da coleta e
do armazenamento dos dados diferirem entre os diferentes modelos de
acelerbmetro, existem casos onde € necessaria a utilizacdo de software
especifico para a filtragem dos dados recolhidos e posterior analise. E o caso dos
estudos que utilizam o acelerometro Actigraph uniaxial (modelo GT1M ou
anteriores) no qual, e apos completada a recolha de dados, se procede ao seu
processamento utilizando o software informatico especifico MAHUffe version
1.9.0.3. (www.mrc-epid.cam.ac.uk) a partir do download dos ficheiros originais em
formato DAT.

No que se refere aos valores de corte tidos como minimos para definir os
diferentes niveis de AF, na populacdo com PEA, constatamos que nao existe
evidéncia suficiente para identificar com clareza quais os parametros minimos
recomendados, mais ajustados a esta populagdo. Desta forma, os estudos

revisados utilizaram os seguintes pontos de corte, associados a utilizagdo de cada
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um dos modelos de acelerometro: i) Trost (1998) estabelece para idade <10 anos
a equivaléncia metabdlica de AF leve (<3BMET), moderada (3-5,9MET), vigorosa
(6-8,9 MET) e muito vigorosa (29 MET) foi utilizado para o Actigraph uniaxial
(7164 e GT1M) e triaxial (GT3X) (Pan & Frey, 2005; Pan, 2008; Pan et al, 2016);
i) Freedson (1997) estabelece para criancas com idade =210 anos os pontos de
corte de AFMV (1017cpm), 218 anos (2274 cpm) e adultos (1952 cpm) foi
utilizado para o Actigraph uniaxial (7164 e GT1M) (Pan & Frey, 2005) e triaxial
(GT3X) (Tyler, 2014)., iii) Puyau (2004) estabelece para atividade sedentaria (0-
100 cpm), AF leve (100-1499 cpm), AF moderada (1500-6499 cpm) e AF vigorosa
( 26500 cpm) foi utilizado para Actical (Bandini, 2012; Stanish, 2017). Foram
citadas a utilizagdo das referéncias de Barreira (2014) e Hjorth (2012) para o
Actigraph triaxial (GT3X) quando utilizado na monitorizacédo de 24h e posterior
selecao das informacgdes referentes ao numero de horas de utilizagdo diurna e de
sono noturno. No entanto, o estudo ndo apresentou qualquer definicdo de ponto
de corte para monitorizagdo das atividades diurnas (Wachob & Lorenzi, 2015).
Desta forma pode-se identificar que trés estudos nao realizaram identificacdo dos
pontos de corte. Um deles utilizou o modelo Actigraph uniaxial (Sandt & Frey,
2005), os demais utilizaram o modelo Actigraph triaxial (Memori et al, 2012;
Wachob & Lorenzi, 2015).

Estudos realizados com o acelerbmetro Actigraph 7164 uniaxial, utilizando
tanto os pontos de corte de Trost (1998) como os de Freedson (1997),
demonstraram que nao existiam diferengas significativas entre os valores de
counts per minute (c.p.m.) para a AF total, em adultos e em jovens com PEA (Pan
& Frey, 2005), enquanto que utilizando os pontos de corte de Trost (1998), ndo se
verificaram também diferengas significativas entre os valores de c.p.m. para a
AFMV, quando comparadas criangas com PEA e criangas com DT (Rosser Sandt
& Frey, 2005).

Por outro lado, estudos realizados com o acelerbmetro Actigraph GT1M
uniaxial, utilizando os pontos de corte de Trost (1998) e Freedson (1997),
demonstraram diferencgas significativas (p<0,01) entre os tempos totais de AFMV
de criangas com PEA e de criangas com DT, sdo os valores das criangas com

PEA inferiores aos das criangas com DT (Pan, 2008). As criangas com PEA das
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classes iniciais da primaria envolvem-se em menos tempo de AFMV do que
criangas com DT (p<0,01), bem como entre criangas dos anos finais da primaria
com PEA e com DT (p<0,01).

Outros estudos (Pan et al, 2016) interessados em compreender melhor o nivel
de AF de criangas com PEA e com DT, em dias de semana e no final de semana,
utilizando os pontos de corte de Trost (1998), verificaram que as criangas com
PEA sao menos ativas comparativamente as criangas com DT, tanto nos dias de
semana como nos dias de final de semana (p<0,05).

Outros estudos realizados com o acelerémetro Actigraph GT3X triaxial,
utilizando os pontos de cortes de Trost (2000), identificam diferencas para a AF
total entre diferentes grupos etarios (p<0,01), entre a AF semanal (p<0,01), entre
a AF de fim de semana (p<0,05), entre a AF no periodo escolar (p<0,01) e entre a
AF em periodo pés escolar (p<0,05), em criangas com PEA (Memari et al., 2013).
No mesmo estudo foram ainda encontradas diferengas entre os participantes do
sexo feminino e do sexo masculino (p<0,05), sendo as meninas menos ativas
quando comparadas com os rapazes. Por sua vez, a utilizacdo dos pontos de
corte de Freedson (1997), com este equipamento demonstraram que as criangas
com PEA passam menos tempo em AFMV quando comparadas a criangas com
DT (p<0,05) (Tyler et al., 2014). Por ultimo, a utilizagcdo dos pontos de cortes
especificos para a monitorizagdo de 24h diarias sugeridos por Barreira (2014) e
Hjorth (2012), demonstraram que as criangas com PEA s&o significativamente
menos ativas, apresentando valores mais baixos de AFMV no periodo escolar,
quando comparadas com o periodo pds-escolar (p<0,05). Verificou-se ainda uma
relagédo inversa entre a idade e o nivel de envolvimento das criangas em AFMV
(Wachob & Lorenzi, 2015).

Finalmente, estudos realizados com o acelerometro Actical, utilizando pontos
de cortes de Puyau (2004), ndao foram observadas diferengas nos valores de
AFMV total e na percentagem de tempo total (dias de semana e final de semana),
entre criangas com PEA e com DT (Bandini et al., 2012). Foi ainda reportado que,
nos dias de semana e de fim de semana, os jovens com PEA sao
significativamente menos ativos comparados com a jovens com DT. As diferengas

sdo ainda mais significativas no que se refere aos counts totais (de semanas e de
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fim de semana) e de c.p.m. em AFMV, quando comparados jovens com idades
iguais ou superiores a 16 anos a jovens com menos de 16 anos (Stanish et al.,
2017).

3.2.5. Conclusbes

A presente revisao sistematica, centrada na definicdo das metodologias de
avaliacao objetiva da atividade fisica em criangas e jovens com PEA, identificou a
existéncia de um conjunto de limitagdes de natureza metodologica que podem,
em grande parte, explicar o reduzido numero de estudos realizados sobre a
definicdo de um perfil de AF associado a esta populagdo, bem como a limitada
comparabilidade entre os resultados por eles obtidos. Assim, destacamos as
seguintes limitagdes que urge ultrapassar em estudos futuros:

i) a heterogeneidade na definigdo dos critérios de elegibilidade
conducentes a selecao dos participantes integrados nos diferentes estudos, o que
dificulta em muito a comparabilidade entre os grupos estudados;

ii) a heterogeneidade no tipo de instrumentos de avaliagdo utilizados para
aferir o perfil de AF, destacando-se os diferentes tipos de acelerémetros de
modelos utilizados;

i) a diversidade de procedimentos metodoldgicos e de critérios especificos
de avaliagado, em especial os associados aos valores de corte tidos como minimos
para definir os diferentes niveis de AF, que permitam a comparabilidade dos
valores obtidos nos diferentes estudos realizados em criancas e jovens com PEA.

Em sintese, e com base nos estudos revisados, podemos afirmar que: i) as
criangas com PEA apresentam um tempo total de AFMV inferior ao das criangas
com DT, independentemente da idade, ii) as criangas com PEA sdo menos ativas
durante os dias de semana e durante os dias de fim-de-semana, quando
comparadas com as criangas com DT, iii) a idade influencia os niveis de AF total,
semanal e de fim-de-semana das criangas com PEA, bem como os seus niveis de
AF escolar e pos-escolar. Em todos estes casos o aumento da idade contribui
para o decréscimo dos niveis de AF encontrados nesta populagdo e iv) o sexo
influencia os niveis de AF total, sendo que as meninas sao menos ativas do que

os rapazes durante os dias de semana e no periodo pds-escolar. S0 necessarios
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mais estudos de monitorizagdo da AF em criangas e jovens com PEA que

possibilitem confirmar o perfil de AF apresentado para esta populagao.
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CAPITULO 4: MATERIAIS E METODOS

A presente tese de doutoramento foi composta por seis estudos

apresentados ao longo de diferentes capitulos:

o Efeitos do exercicio fisico no comportamento estereotipado de criangas
com perturbagdes do espectro do autismo: Revisdo sistematica com meta
analise (Estudo 1a);

e Metodologias de avaliagdo objetiva da atividade fisica em criangas com
perturbagdes do espectro do autismo (PEA): Uma revisdo sistematica
(Estudo 1b);

e Estudo Protocolo: efeitos de um programa de exercicio fisico (PEP-Aut)
nos comportamentos estereotipados, perfis de atividade fisica e
metabdlico, fitness fisico e qualidade de vida relacionada a saude em
criangcas com autismo (Estudo 2);

o Breve relato: Padrdes de crescimento e peso das criangas brasileiras com
perturbagdes do espectro autista (Estudo 3);

¢ Monitorizagdo objetiva dos niveis de atividade fisica em criangas com
perturbagdes do espectro do autismo (Estudo 4);

e Respostas de 48 semanas de intervengao baseada no exercicio na saude
metabdlica, caracteristicas sintomatoldgicas e percecao de qualidade de
vida relacionada a saude de criangas com perturbagdes do espectro do

autismo (Estudo 5).

4.1. Aspetos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Alagoas (Referéncia: 1.091.864) e esta de acordo com a Resolugdo do Conselho
de Saude Brasileiro n° 466, de 12 de dezembro de 2012, sobre diretrizes éticas
para pesquisa com seres humanos). Segue as diretrizes para a ética em

experimentos cientificos em pesquisa em ciéncias do exercicio (Shephard, 2002)
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e cumpre as diretrizes para pesquisa com seres humanos da Declaragao de
Helsinque (Petrini, 2014).

4.2. Amostra

Estudo 3: Breve relato: Padrdes de crescimento e peso das criangas brasileiras
com perturbacdes do espectro autista.

Este estudo utilizou um desenho longitudinal misto baseado em trés
medic¢des repetidas ao longo de um periodo de 4 anos. A primeira medida foi em
margo de 2014, a segunda em margo de 2015 e a terceira em fevereiro de 2017.
Os meninos com PEA com idade entre 3,6 e 12,1 anos no inicio (média = 7,2
anos, desvio padréo = 2,3 anos) voluntariaram-se a participar deste estudo (n=
120). Os participantes foram recrutados em um Centro pediatrico especializado na
populagao com PEA localizado em Maceio, Alagoas (Brasil).

Em todos os casos, o diagnostico de PEA foi confirmado por um psiquiatra
infantil utilizando os critérios do DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013).
Todos os participantes e suas familias receberam informagdes sobre o protocolo
e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi
realizado de acordo com os padrdes éticos da Declaragdo de Helsinki e aprovado
pelo Comité de Etica Humana da Universidade Federal de Alagoas (Protocolo
numero 1.091.864).

Estudo 4: Monitorizagao objetiva dos niveis de atividade fisica em criangas com
perturbagdes do espectro do autismo.

Foram recrutadas 145 criangas com PEA, com uma média de idade de 7,1
+ 2,4 anos, assistidas em centro especializados no acompanhamento de criangas
com perturbagcées do espectro do autismo (CECAUT) da cidade de Maceio,
Alagoas-Brasil. Os critérios de inclusdo foram: a) criangcas com idade entre os 4 e
os 12 anos de idade, b) diagndstico fechado, comprovado em relatério clinico
institucional, de sindrome de Asperger, autismo ou perturbacdo do
desenvolvimento sem outra especificagdo, de acordo com as normas

estabelecidas pelo Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais
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(American Psychiatric Association, 2014) e c) perfil de tragos autisticos superior a
23 pontos, ponto de corte estabelecido pela Escala de Tragos Autisticos (ATA)
traduzida e validada para a populagéo Brasileira (Assumpgao, Kuczynski, Gabriel,
& Rocca, 1999). As criangas foram excluidas do estudo quando comprovado,
através do relatério clinico institucional, outras sindromes e deficiéncia motora

associadas as perturbagdes do espectro do autismo.

Estudo 5: Respostas de 48 semanas de intervengdo baseada no exercicio na
saude metabdlica, caracteristicas sintomatoldgicas e percegdo de qualidade de
vida relacionada a saude de criangas com perturbagdes do espectro do autismo.
Consistiu na realizacdo de um estudo comparativo controlado baseado
numa avaliagdo pré e poés-intervengdo. Criangas com PEA de 6 a 12 anos se
voluntariaram a participar deste estudo (n= 90). Os participantes foram recrutados
de um Centro pediatrico especializado para populagdes com PEA localizado em
Maceid, Alagoas (Brasil). Tanto os meninos como as meninas foram recrutados,
embora esteja bem documentado a maior prevaléncia de PEA para meninos
(Duvekot et al., 2016). No presente estudo, oito meninas foram incluidas, mas nao
foi observado efeito de agrupamento (dados ndao mostrados). Considerando o
potencial abandono / fraca adesdo no grupo de intervengdo, os participantes
foram distribuidos aleatoriamente de forma desigual, numa razdo de 3: 1
(Dumville, Hahn, Miles, & Torgerson, 2006) para o grupo de intervengao (n = 67) e
grupo de controlo = 23). Um mapa esquematico do desenho do estudo é

mostrado na Figura 4.
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Figura 4: Um estudo randomizado e controlado por agrupamentos sobre o impacto da intervengéo baseada no exercicio na

saude metabodlica, caracteristicas autistas e qualidade de vida percebida em criangas com transtornos do espectro autista

Participantes Aproximados
n= 146
N&o cumpriu os critérios de
intervencgdo
Randomizados n=56
n=90 RazAo:
Idade inferior a 6 anos.
n=23 n=67

[ [
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4 3. Variaveis

As variaveis dos estudos 2, 3, 4 e 5 serdo apresentadas em seguida, assim

como a descrigao dos instrumentos utilizados para analise de cada uma delas.

Status socioecondémico

Foi utilizado o questionario desenvolvido pela Associagao Brasileira de
Institutos de Pesquisa de Mercado, versao 2012, baseada na pesquisa de
orcamento familiar do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
estimar o poder de comprar das pessoas e familias e definir classes econémicas.
O instrumento avalia padrbées ou potenciais de consumo (televisdo, radio,
banheiro, automovel, empregada mensalista, maquina de lavar, video cassete e
ou DVD, frigorifico e congelador) e nivel de escolarizagdo do chefe da familia (do
analfabetismo ao nivel de ensino superior completo). Cada item pode ser
apresentado em uma escala de zero-4 com pontuacado especifica para tipo e
numero de itens. A soma aritmética dos itens (zero-46 pontos) permite a definicao
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da classe econdmica (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E) onde A1 representa o status
economico mais alto, atribuindo-se a pontuacao total estimando renda mensal de
12.926 reais, e E o status econdmico mais baixo atribuindo renda mensal de 477
reais, valor inferior ao salario minimo brasileiro (Associagdo Brasileira de

Empresas de Pesquisa, 2012).

Status da saude

Foi utilizado o Questionario de Saude Infantil (Child Health Questionnaire -
CHQ-PF50), instrumento genérico que avalia a qualidade de vida relacionada a
saude fisica e psicossocial na infancia a partir da percecdo dos pais
(HealthActCHQ, 2013). O instrumento foi traduzido e validado para portugués do
Brasil (Machado et al., 2001) a partir da versédo portuguesa de Portugal (Melo-
Gomes et al., 2001). O questionario foi aplicado a familiares de criangas com
doencgas cronicas e saudaveis e apresentou propriedades psicométricas capazes
de identifica-lo como ferramenta confiavel e valida para a avaliacdo fisica e
psicossocial combinada de criangas com doencgas cronicas.

O instrumento possui 50 itens organizados em 15 dominios: capacidade
fisica, papel social da limitacdo das atividades diarias devido aos aspetos
emocionais e comportamentais, papel social da limitacdo das atividades diarias
devido a capacidade fisica, dor corporal ou desconforto, comportamentos, saude
mental, autoestima, percecdo sobre o estado de saude, impacto emocional na
familia, impacto no tempo dos pais, avaliagdo da saude global, comportamento
global, mudanca no estado de saude, atividade familiar e coesado familiar
(Machado et al., 2001). A pontuagado de cada dominio € apresentada numa escala
de zero a 100, com a pontuacdo mais alta representando o melhor estado de
saude, bem-estar e satisfacdo. Informacgdes adicionais sobre este instrumento
estao disponiveis em https://www.healthactchg.com/.

Quanto a validacdo do instrumento no contexto da populacdo brasileira
com doenga cronica, e no que se refere a consisténcia interna do instrumento,
Machado et al., (2001) reportou valores de Alpha de Cronbach superiores a 0,70
em 10 (91%) dos 11 conceitos de saude mensuraveis (i.e., conceitos de saude

com mais do que um item) do CHQ (total 0,94; amplitude 0,4 — 0,94) com excegéao
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da percecao sobre o estado de saude (0,40). Relativamente a fidedignidade teste-
reteste, e apés uma média de 8,5 dias, os coeficientes de correlagao infraclasse
relativos aos 15 conceitos de saude avaliados pelo CHQ apresentaram uma
aceitavel a boa reprodutibilidade, com uma média global de 0,60 (0,20 — 0,90),
sendo que os conceitos com reprodutibilidade mais baixa foram os relativos ao
papel social da limitagdo das atividades diarias devido a capacidade fisica, a
percecao sobre o estado de saude, mudanca no estado de saude e impacto

emocional na familia.

Perfil e nivel de gravidade do PEA
Para a caracterizacdo do perfil das perturbagdes do espectro do autismo
dos participantes da pesquisa, foram utilizados dois instrumentos com objetivo de

identificar para além do perfil o nivel de gravidade do transtorno.

i) Escala de Avaliagdo do Autismo na Infancia (Childhood Autism Scale for use in
Brazil CARS-BR)

A CARS é um instrumento padronizado, internacionalmente aceito para
identificacdo dos niveis de intensidade do perturbacdes do espectro do autismo
(leve, moderado e grave) assim como da apurada distingdo entre autismo e
deficiéncia intelectual (Pereira, Riesgo, & Wagner, 2008). A construgdo do
instrumento levou em consideragédo os critérios diagndsticos de Kanner (1943),
Creak (1961), Rutter (1978), Ritvo & Freeman (1978) e do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) (1980) segundo Pereira, Riesgo,
& Wagner (2008). A versao final da tradugdo e validacdo da CARS para o
portugués do Brasil ficou denominada CARS-BR.

A CARS avalia o comportamento da crianga a partir de 14 dominios que
sdo geralmente afetados por problemas graves no autismo, mais uma categoria
geral de impressdes do autismo. O objetivo do instrumento € identificar criangas
com PEA e diferencia-las de criangcas com outras desordens do desenvolvimento.
Os 15 itens da escala sao: relativo a pessoas; comportamento imitativo; resposta
emocional; uso corporal; uso de objeto; adaptacdo a mudanca; resposta visual,

resposta auditiva; resposta percetiva; medo ou ansiedade; comunicagao verbal;
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comunicagcdo nao verbal; nivel de atividade; nivel e consisténcia das relagdes
intelectuais e impressdes gerais. A pontuacao varia de 1 a 4 para cada item: 1
indica comportamento adequado para o nivel de idade, enquanto 4 indica desvio
grave em relagdo ao comportamento normal para o nivel de idade. As pontuagbes
dos itens individuais sdo somadas em uma pontuagao total, que classifica a
crianga como nao autista (abaixo de 30), leve ou moderadamente autista (30-
36,5) ou gravemente autista (acima de 36,5). Também €& necessario contar o
numero de itens em que a crianga obteve uma pontuagdo igual ou superior a 3.
Um diagndstico de autismo grave é apropriado se esses itens forem pelo menos
5. Uma pontuacédo de 30 ou mais é usada como valor limite para diagnostico de
autismo.

O processo de validacdo contou com a participagcdo de 60 pacientes e, no
que se refere a validade, demonstrou uma consisténcia interna média muito boa,
com valores médios do coeficiente de Alpha de Cronbach de 0,82 (IC 95% 0,71-
0,88), indicando um elevado grau de consisténcia interna (Pereira, Riesgo, &
Wagner, 2008; Schopler, 1980). Dados relativos a validade convergente, em
comparagao com os valores da Autistic Traits Assessment Scale, demonstraram
valores de coeficiente de correlacdo de Pearson com r= 0.89. A fidedignidade

teste-reteste apresentou um valor de coeficiente de kappa igual a 0.90.

i) Escala de Tragos Autisticos (ATA)

A ATA é um instrumento que permite uma primeira identificacdo do perfil de
sintomas das perturbagbes do espectro do autismo. Foi desenvolvido em
Barcelona, por Ballabriga e colaboradores, ndo sendo considerado um
instrumento diagndstico, embora permita fazer seguimentos longitudinais da
evolucdo, tendo por base a sintomatologia autistica, auxiliando também na
elaboragao de um diagndstico mais confiavel desse quadro (Ballabriga, Escudé &
Llaberia, 1990). Na sua construgdo original, foram tidos em consideracdo os
critérios diagnodsticos do DSM Ill, DSM 11I-R e do CID 10 segundo Ballabriga,
Escudé & Llaberia (1990). A escala ATA é um instrumento de facil aplicagéo,
acessivel a profissionais que tém contato direto com a populacdo autista, por

exemplo, professores ou até pais, informando sobre o estado atual do paciente.
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Ela é aplicada por profissionais conhecedores do quadro, embora nao
necessariamente meédicos, sendo estes 0s responsaveis pela avaliagdo das
respostas dadas, em funcdo de cada item. Nao €&, portanto, uma entrevista
diagndstica, mas uma prova estandardizada que da o perfil condutual da crianga,
baseada nos diferentes aspetos diagndsticos. Este instrumento baseia-se na
observacdo e permite fazer seguimentos longitudinais da evolugéao, tendo por
base a sintomatologia autistica, auxiliando também a elaboragdo de um
diagndstico mais confiavel desses quadros (Assumpgao, Kuczynski, Gabriel, &
Rocca, 1999).

A escala pontua-se com base nos seguintes critérios: i) cada subescala da
prova tem um valor de 0 a 2; ii) pontua-se a escala positiva no momento em que
um dos itens for positivo; iii) a pontuagao global da escala se faz a partir da soma
aritmética de todos os valores positivos da subescala, permitindo caracterizar de
forma bastante precisa o autismo.

No processo de tradugdo e validagdo para portugués do Brasil foram
utilizadas as corre¢des dos critérios diagndsticos decorrentes da publicagdo do
DSM IV (Assumpcgao et al.,, 1999). O ponto de corte encontrado foi de 15 (p<
0,05); o coeficiente de variagao (confiabilidade) foi de 0,27, e a validade externa
mostrou baixa concordancia (kappa= 0,04). Por ultimo, a validade interna foi de
100%, mostrando que, em todos os pacientes avaliados, os diagnésticos clinicos
concordaram com os realizados através dos resultados obtidos pela aplicacédo da
escala. O valor de correlagao obtido foi de 0,42, mostrando-se especifico para os
quadros autisticos. Apresentou ainda boa capacidade de discriminacdo e
consisténcia interna, com alfa de Cronbach 0,71. Consideramos, assim, que a
escala mostra-se adequada e confiavel para procedermos a sua utilizacido no

nosso contexto educativo, com criangas e jovens com PEA.

Nivel de Atividade Fisica

O nivel de atividade fisica da amostra foi medido com recurso ao
acelerometro ActiGraph, modelo GT3X+, com dimensbes de 5.1x4.1x 1.5
centimetros e peso de 42.6 gramas. A utilizacdo deste modelo de acelerometro

permitiu o registro da aceleragdo corporal nos eixos lateral, vertical e
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anteroposterior, € seus respetivos vetores de magnitude. O equipamento foi
colocado, de modo seguro, na anca direita, junto a crista iliaca e ativado para
comecar a registar dados as 5:00 horas da manha, tendo os participantes sido
instruidos no sentido de utilizar o equipamento durante o periodo de tempo em
que estiverem acordados, durante 7 dias consecutivos (5 de semana e dois de
fim-de-semana), exceto quando estiverem a realizar atividades aquaticas (tomar
duche, natacdo, atividades na piscina, etc.). Os acelerometros foram
programados para registrarem epochs a cada segundo e posteriormente na
reducao dos dados os epochs foram agrupados em blocos de 15 segundos. Os
dados foram analisados por meio do software ActiLife versao 6.11 (ActiGraph
LLC, Pensacola, United State) O tempo gasto em diferentes niveis de atividade
fisica foi calculado utilizando o critério proposto por Freedson (1998) para
criangas de idades mais baixas: Sedentario: < 1099 counts por minuto; leve:
1100-3200 counts por minuto; moderado: 3201-8199 counts por minuto e
vigoroso: > 8200 counts por minuto. As categorias de atividade fisica moderada e
vigorosa foram agrupadas para composicdo do desfecho atividade fisica
moderada a vigorosa - AFMV (Reichert et al., 2009). Com o objetivo de identificar
as recomendacdes de aderéncia a atividade fisica no ambito da saude publica,
consideramos a acumulagao de pelo menos 60 minutos de AFMV por dia (Pate et
al., 1995; US DoHHS, 1996).

Os dados do vetor magnitude sdo sinais de aceleragdo convertidos em
counts, resultantes de atividade fisica arbitraria dos trés eixos combinados. Na
sua utilizacdo levantam-se problemas de validade dos valores de corte
relativamente aos valores de corte do eixo vertical (Romanzini et al., 2014;
Santos-Lozano et al., 2013). Uma vez que néo existem valores de corte para as
criangas com PEA, a interpretacado dos referidos dados sera feita a partir de trés
intervalos de classificagcdo gerados estatisticamente (1° tercil - AF baixa, 2° tercil -
AF média e 3° tercil — AF elevada), com base nos resultados obtidos nos periodos
de semana, de fim-de-semana e da totalidade dos dias registados, e que
permitirdo uma comparacao, em fungdo do grupo etario, do estatuto nutricional,

do tipo de diagnostico e da intensidade da sintomatologia.
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Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas foram realizadas separadamente, em sala
particular, seguindo os procedimentos padronizados (Lohman, Roche & Martorell,
1988; Winnick & Short, 2001). A coleta de dados incluiu circunferéncia da cintura
(cm) medida com uma fita antropométrica (Seca®, Model 201, 205 cm) com uma
precisao de 0,1 cm, massa corporal (kg) determinada com uma balanga digital
portatil (Seca®, Model 770, Birmingham, UK) e estatura (cm) determinada com
um estadiémetro portatil (Seca®, Model 206, Birmingham, RU) com uma precisao

de 0,1 cm.

Medidas de funcao aerdbica

A avaliagdo da fungéo aerdbia foi conseguida através do protocolo de teste
de corrida / caminhada de 1 milha do Manual de Teste Fitnessgram (Plowman &
Meredith, 2013). O objetivo deste teste € completar uma milha no tempo mais
rapido possivel. Se o participante desejar, andar pode ser intercalado com corrida,
no entanto, ele / ela deve ser encorajado/a a cobrir a distdncia em um curto
espaco de tempo possivel. Para o caso particular das criangas mais novas, foi
utilizado um teste mais curto 1/4 de milha para 6-7 anos de idade e 1/2 milha para
8-9 anos de idade, usando procedimentos semelhantes ao protocolo do teste
original (Winnick & Short, 2001).

Medidas de forca

A forca de preensdao manual (kgf) sera avaliada usando um dinamometro
SAEHAN® Hydraulic Hand Model SH5001. A posic¢ao utilizada para a coleta de
dados € a recomendada pelo Manual de Teste de Fitness da Brockport (Winnick &
Short, 2001).

Analise de sangue

O sangue foi colhido por venepunctura, em estado de jejum, por uma
enfermeira autbnoma e foi analisado, utilizando um protocolo padrédo (World
Health Organization, 2010), por um laboratério contratado para realizagao da

analise. Os resultados individuais foram enviados ao lider da pesquisa, em
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formato impresso e sem qualquer armazenamento do material biolégico coletado.
Os pais ou representantes legais das criangas receberam uma cépia dos
resultados dos testes individuais contendo informacgdes individuais sobre o perfil
metabalico da crianga (glicose, colesterol total, triglicerideos, HDL-C e LDL-C).
4.4. Analise dos dados

A partir dos objetivos de cada um dos estudos foram selecionadas

diferentes analises estatisticas.

Estudo 3: “Breve relato: Padrbes de crescimento e peso de criangas brasileiras
com transtornos do espectro autista” utilizou um desenho longitudinal misto

baseado em trés medi¢des repetidas ao longo de um periodo de 4 anos.

Analise estatistica

Foi utilizado um modelo de polinomial de crescimento com dois niveis
(Goldstein, 1986) para descrever, separadamente, o crescimento da estatura,
massa corporal e as alteracbes no indice de massa corporal a partir da idade
cronoldgica. O modelo descreve as medidas sucessivas de cada participante ao
longo do tempo e a sua variagdo individual (nivel 1), e as diferencas
interparticipantes nas trajetorias de crescimento e a sua variacao (nivel 2). Para
permitir a descricdo do crescimento durante a infancia e inicio do crescimento
pubertario foram considerados coeficientes elevados até o terceiro grau.

A idade cronoldgica foi centrada pela idade inicial média de observacao
(4.1 anos) para permitir a interpretacdo do expoente na intercecdo. Foi
considerada no modelo a variagao entre participantes (nivel 2). A validagado dos
modelos hierarquicos/multinivel foi efetuada através da andlise de residuos vs.
valores preditos para cada modelo (Vehtari, Gelman, & Gabry, 2016). Todos os
modelos foram estimados utilizando modelos Bayesianos implementados através
de simulagdes por cadeias Markov (MCMC) e utilizando Hamiltonian Monte Carlo
e a sua extensdo, o No-U-Turn Sampler através da linguagem Stan (Stan
Development PEAm, 2015), obtida via o pacote “brms” (Burkner, in press),
disponivel na linguagem estatistica R (R-Core-PEAm, 2014). Consideraram-se

distribuicbes informativas a priori vagas, mas apropriadas: a priori distribuicao
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normal (0, 10) para os parametros ao nivel da populagéo; a priori distribuicao
Cauchy (0, 2) para os parametros ao nivel de grupo. Foi utilizada uma cadeia de
Markov com 10,000 intera¢des, descartando-se as primeiras 2,000 iteracdes para
permitir a convergéncia da cadeia de Markov. A convergéncia da cadeia de
Markov foi avaliada através da inspec¢ao visual ed trace-plots. Adicionalmente foi
utilizado o widely aplicavel information criterion (WAIC) para avaliagcdo e

comparagao dos modelos.

Estudo 4: Monitorizagao objetiva dos niveis de atividade fisica em criangas com

perturbagdes do espectro do autismo.

Analise estatistica

Os valores descritivos relativos a idade, ao peso, a altura e ao indice de
massa corporal, bem como aos diferentes niveis de atividade fisica foram
apresentados a partir dos valores de média e de desvio padrdo das referidas
variaveis. A normalidade e a homogeneidade da varidncia foram verificadas
através da utilizacdo do teste de Shapiro-Wilkse do teste de Levene,
respetivamente. Face aos problemas de normalidade da maioria das variaveis em
estudo e ao reduzido n de alguns sub-grupos, quando analisados em fung¢ao do
sexo, da faixa etaria, do estatuto nutricional, do tipo de diagndstico e da
intensidade da sintomatologia, utilizamos testes ndo paramétricos para analisar a
comparagao entre os diferentes grupos. O teste de U deMann-Whitney foi
utilizado para comparar os diferentes niveis de atividade fisica em fungao do sexo
(masculino e feminino), faixa etaria (4-7 e 8-12 anos) e estatuto nutricional (sem e
com excesso de peso). O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar os
diferentes niveis de atividade fisica em fungao do tipo de diagnéstico (asperger,
autismo e perturbagdes do desenvolvimento sem especificacdo) e a intensidade
da sintomatologia (leve, moderada e intensa). O valor de correlagdo
deRho de Spearman foi utilizado para aferir a associagao existente entre a AFMV,
AFT a idade e o estatuto nutricional. A totalidade dos dados recolhidos foi
analisada com recurso a um programa estatistico para Ciéncias Sociais,

o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)versdao 24.0 para
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Windows. O nivel de significancia adotado foi p< 0,05 usualmente utilizado em

pesquisas em Ciéncias Sociais e Humanas (Wensing, 2008).

Estudo 5: Respostas de 48 semanas de intervengdo baseada no exercicio na
saude metabdlica, caracteristicas sintomatoldgicas e percegdao de qualidade de

vida relacionada a saude de criangas com perturbagdes do espectro do autismo.

Analise estatistica

As variaveis foram descritas através da média e desvio padréo. A assungao
de normalidade foi inicialmente inspecionada através da visualizagao de graficos
de normalidade de distribuicdo. Inicialmente foi efetuada a inspe¢ao da variacao
intra- e entre-clusters (i.e. grupos) foi efetuada inicialmente através de modelos
nao condicionados, considerando apenas coeficientes aleatérios para medir a
propor¢ao da variancia total entre individuos agrupados, i.e. coeficiente de
particdo da variancia ou coeficiente intra-classe (Goldstein, 2011). Esta analise
inicial permite determinar se as variaveis se distinguiam entre grupos (controlo vs.
intervengao) no inicio da intervengao.

Para examinar as respostas individuais e entre grupos ao programa de
intervengcdo em criangas com PEA (grupo controlo codificado como 0; grupo de
intervencao codificado como 1) no HDL-C, LDL-C, colesterol total, triglicerideos,
glucose, escala de tragos autistas, escala de perfil motor, saude fisica e saude
psicossocial, assumiu-se as medidas pré- e pos-intervencao (unidade de nivel 1)
agrupadas por cada participante (unidade de nivel 2).

Foi considerado um termo de interagédo reposta x grupo para examinar as
diferencas medias nas respostas entre grupos. Permitiu-se a variagao aleatéria
dos parametros fixos, intercecao e resposta a intervencao (ie., declive da reta de
regressao) no nivel 2. Para inferir sobre a real (populagdo) magnitude do efeito da
intervencdo nas variaveis dependentes, a magnitude do desvio padrdo das
respostas individuais foi interpretado em relacdo ao desvio padrdo estre
individuos pré intervencao (Atkinson & Batterham, 2015). A validagao dos
modelos hierarquicos/multinivel foi efetuada através da analise de residuos vs.

valores preditos para cada modelo. Os modelos foram obtidos através do método
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de maxima verossimilhanga, recorrendo-se ao pacote “nlme” (Pinheiro, J. C. &
Bates, 2000), na linguagem estatistica R (R-Core-PEAmM, 2014).
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PARTE 3 — APRESENTACAO DOS ESTUDOS
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CAPITULO 5: ESTUDO PROTOCOLO (ESTUDO 2)

Estudo Protocolo: efeitos de um programa de exercicio fisico (PEP-Aut) nos
comportamentos estereotipados, perfis de atividade fisica e metabdlico, aptidao

fisica e qualidade de vida relacionada a saude em criangas com autismo.
Resumo

O exercicio fisico tem demonstrado efeitos positivos na sintomatologia e na
redugdo de comorbidades em populagdes com perturbacdes do espectro autista
(PEA). No entanto, ainda ndo ha consenso sobre o modelo de intervengao
baseada em exercicio mais adequado para criangcas com PEA. O protocolo do
Programa de Exercicio Fisico-Autismo (PEP-Aut) foi desenvolvido para permitir: i)
examinar as associagdes multivariadas entre os sintomas das PEA, perfil
metabdlico, nivel de atividade fisica, aptiddo fisica e qualidade de vida
relacionada a saude das criangas com PEA; ii) avaliar os efeitos de um programa
de exercicios de 40 semanas sobre o perfil metabdlico, nivel de atividade fisica,
aptidao fisica e qualidade de vida relacionada a saude das criangas com PEA; iii)
avaliar opinides e sentimentos dos pais/responsaveis legais sobre o valor do
programa de exercicios para a vida e bem-estar de seus filhos e possiveis
sugestdes de melhorias. A duragao do programa é de 22 meses e teve lugar em
um Centro especializado para criangas com PEA da cidade Macei6-Alagoas,
Brasil. O impacto do programa de exercicios foi avaliado com base em uma
sequéncia de cinco fases. A Fase | inclui os procedimentos para adaptacido de
protocolos padrdes para avaliacdo da atividade fisica, antropometria, fungao
aerobia e forca de preensao manual. A Fase Il incluiu um estudo piloto para o
refinamento procedimental, avaliagdo da entrada e aceitabilidade do programa. A
Fase Il incluiu o estudo transversal que avaliou o perfil sintomatoldgico, perfil
metabdlico, aptidao fisica e niveis de atividade fisica, status socioeconémico e
qualidade de vida relacionada a saude dos participantes. A fase IV consistiu em
uma intervencgao de 40 semanas com exercicio e a fase V incluiu entrevistas com
pais/representantes legais sobre suas percec¢des dos efeitos de PEP-Aut sobre a

saude e comportamento de seus filhos. Os resultados primarios foram alteragdes
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no perfil sintomatico e no nivel de atividade fisica das criangas. Os desfechos
secundarios foram perfis antropométricos e metabdlicos, fungao aerdbia, forga de
preensdo manual, status socioeconémico e qualidade de vida relacionada a
saude. O estudo forneceu informacdes criticas sobre a eficacia do exercicio para
criangcas com PEA e ajudou a orientar a concecédo e participagdo em futuros

programas.

Palavras chaves: exercicio, estudo de intervencdo, ASD, perturbacbes do

espectro do autismo, estereotipias, qualidade de vida, biomarcadores.

5.1. Introducéao

As perturbagcbes do espectro do autismo (PEA) é classificado em trés
categorias: sindrome de Asperger, autismo e perturbagbes do desenvolvimento
sem especificacdo, sendo os sintomas primarios os deficits sociais e de
comunicacao e os comportamentos repetitivos e restritivos (American Psychiatric
Association, 2013). Sao escassos os estudos de prevaléncia das PEA (Leventhal
et al., 2013; Ruzich et al., 2015) possivelmente devido a complexidade dos
sintomas e comorbidades associadas as perturbagdes (Matson & Goldin, 2013).

No Brasil, a prevaléncia de PEA em criancas em idade escolar é de quase
0,3% (Paula; Ribeiro; Fombonne, Mercadante, 2011), o que € menor do que os
dados reportados na maioria das outras pesquisas (Center for Disease Control,
2015). A populagao € predominantemente do sexo masculino (80%), confirmando
a proporcao entre homens e mulheres 4: 1 relatada em outras pesquisas (Duvekot
et al., 2016; Stacy et al., 2014) e nascida de maes mais velhas (50%), achado
consistente com estudos recentes acerca da idade materna como fator de risco
para autismo (Kolevzon & Gross, 2015).

Atualmente, além dos estudos que apresentam como objetivo identificar
estratégias para reduzir os efeitos sintomaticos das perturbagdes (Baghdadli, Pry,
Michelon & Rattaz, 2014), tem sido dada atengédo a saude da crianga com PEA
(Broder-Fingert et al, 2014; Matson & Goldin, 2013; Tureck, Matson, May, Dauvis,
& Whiting, 2013).
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Varios estudos sugerem que as criangas com PEA apresentam maiores
problemas de saude quando comparadas as criangas com desenvolvimento
normal (Atladottir et al., 2010; Schieve et al., 2012). Ha evidéncias de que as
criangas com PEA tém maiores riscos de comorbidades (Backer & Backer, 2016;
Schieve et al., 2012), disturbios do sono (Miano & Ferri, 2010; Smith & Matson,
2010), disturbios metabdlicos (Nikolov et al., 2009), hiperatividade (Green, Ben-
Sasson, Soto, & Carter, 2012; Kern et al., 2006), disturbios da atividade motora
(Downey & Rapport, 2012), obesidade (Curtin, Jojic, & Bandini, 2014; Egan,
Dreyer, Odar, Beckwith, & Garrison, 2013; Must et al., 2014; Zuckerman, Hill,
Guion, Voltolina, & Fombonne, 2014) e baixa qualidade de vida relacionada a
saude (Broder-Fingert et al., 2014; Matson & Goldin, 2013).

Entre os sintomas primarios mais relevantes, a reducado da frequéncia de
comportamentos repetitivos ou estereotipados € o mais estudado por causa de
sua interferéncia no processo de desenvolvimento geral durante a infancia
(Freeman, Soltanifar, & Baer, 2010; Hattier, Matson, Macmillan, & Williams, 2013;
Roy, Roy, Deb, Unwin, & Roy, 2015; Torres et al., 2012). Os comportamentos
estereotipados sao definidos como movimentos reflexivos, sem fungao de controle
motor, que produzem uma auto regulagao fisica e sensorial, limitando a interacao
da criangas com seus pares em contextos ambientais (Hattier et al., 2013). As
comorbidades mais estudadas em criangas com PEA sao epilepsia e disturbios do
sono (Matson & Goldin, 2013) e a menos estudada € a obesidade (Curtin et al.,
2014).

Existem muitos tratamentos sugeridos para criangas com PEA, embora
poucos estejam baseados em evidéncias (Matson, 2007; Volkmar et al., 2014). As
medicagbes psicotropicas e as intervengdes comportamentais (Volkmar et al.,
2014), como a Analise Comportamental Aplicada e o Sistema de Comunicagao
por Intercambio de Imagens, séo dois dos tratamentos mais recomendados com
efeitos positivos para redug¢des dos sintomas e melhorias na qualidade de vida
relacionada a saude da criangas com PEA e suas familias (Matson & Shoemaker,
2009).

Outros tratamentos foram testados na tentativa de reduzir os sintomas de
PEA (Baghdadli et al., 2014) e comorbidades (Broder-Fingert et al., 2014; Tureck
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et al., 2013). O exercicio fisico (EF) como tratamento, por exemplo, comegou a
ser utilizado no inicio de 1970 e mostrou efeitos positivos nas aprendizagens das
habilidades aquaticas e melhoria na interagdo social (Best & Jones, 1974).
Atualmente, revisdes sistematicas (Bremer, Crozier, & Lloyd, 2016; Lang et al.,
2010) e meta-analises (Sowa & Meulenbroek, 2012; Tan, Pooley, & Speelman,
2016) mostraram efeitos positivos para a AF nos sintomas e nas comorbidades
relacionadas ao perturbacdes com a evidéncia mais forte para a melhorias dos
sintomas quando comparado com melhorias na saude geral do individuo
(Srinivasan, Pescatello, & Bhat, 2014).

Entre os efeitos positivos relatados estdo redugdo nos comportamentos
esteredtipos (Oriel, George, Peckus, & Semon, 2011; Petrus et al., 2008) e
agressivos (Oriel et al., 2011), diminuigdo do indice de massa corporal (IMC)
(Neely, Rispoli, Gerow, & Ninci, 2014), melhorias na coordenacdo motora € no
equilibrio dindmico (Batey et al., 2014; Downey & Rapport, 2012), melhorias na
forca muscular manual (Pan, 2011), no desempenho académico (Neely et al.,
2014; Oriel et al., 2011) e nos diferentes dominios psicossociais (Celiberti, Bobo,
Kelly, Harris, & Handleman, 1997).

Embora os efeitos positivos estejam relatados, as informacgdes
relacionadas as especificidades das intervengdes baseadas no exercicio para
criangas com PEA, tais como intensidade, volume e frequéncia do exercicio,
ainda néo estéo claras (Lang et al., 2010). Infelizmente, isto torna a replicagdo do
estudo dificil assim como a identificagdo dos componentes eficazes do exercicio
(Sowa & Meulenbroek, 2012).

Os programas combinados de caminhada e corrida (Kern, Koegel, &
Dunlap, 1984; Levinson & Reid, 1993; Neely et al., 2014; Watters & Watters,
1980) além dos programas de atividades aquaticas (Best & Jones, 1974;
Dickinson & Place, 2014; Fragala-Pinkham, Haley, & O’Neil, 2011; Pan, 2011;
Yilmaz, Yanardag, Birkan, 2004) sdo os mais utilizados na populagdo. Poucos
estudos relatam a intensidade do EF (Srinivasan, Pescatello, & Bhat, 2014). Dois
estudos relataram tentativas de controlar a intensidade do exercicio para um
intervalo de 50% a 60% da frequéncia cardiaca maxima preditiva (FCMP) com um

aumento progressivo para 70% a 80% de FCMP (Fragala-Pinkham et al., 2011;
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Fragala- Pinkham, Haley, & O'neil, 2008). A duragao das intervengdes baseada
em EF variam entre 8 a 36 semanas com duracdo das sessdes de 20 a 40
minutos (Srinivasan, Pescatello, & Bhat, 2014).

Existe uma descricdo limitada de quaisquer adaptacdes especiais usadas
nos programas para individuos com PEA (Lang et al., 2010; Petrus et al., 2008;
Sowa & Meulenbroek, 2012), uma vez que é possivel que eles nao processem o
exercicio da mesma maneira que individuos sem PEA (Srinivasan, Pescatello, &
Bhat, 2014).

Ha uma escassez de informacgéao especifica, como por exemplo a idade dos
participantes (Elliott, Dobbin, Rose, & Soper, 1994; Garcia-Villamisar & Dattilo,
2010; Kern, Koegel, Dyer, Blew, & Fenton, 1982), e categoria diagnostica do PEA
(Fragala-Pinkham et al., 2011, 2008; Hinckson, Dickinson, Water, Sands, &
Penman, 2013; Pan, 2012) tornando a comparagao entre os estudos menos
significativa. Do ponto de vista da pesquisa, ndo ha detalhes suficientes sobre os
procedimentos de avaliagdo pré e pos-intervengao (Lang et al., 2010; Petrus et
al., 2008; Sowa & Meulenbroek, 2012) assim como a identificacdo dos
instrumentos de medidas utilizados (Best & Jones, 1974; Kern et al., 1984,
Levinson & Reid, 1993) para posterior replicagao do estudo.

Existe, portanto, a necessidade de um estudo de intervencdo com um
desenho que especifique as caracteristicas do programa baseado no exercicio, 0os
procedimentos de adaptacdo, as diferentes fases de intervencdo e o tipo de
avaliacao utilizada, para que uma compreensao mais profunda dos efeitos
especificos do exercicio sobre os sintomas e comorbidades possam ser

alcancadas.

OBJETIVOS DO ESTUDO

(@) Analisar as associagcbes multivariadas entre sintomas de PEA, perfil
metabdlico, nivel de atividade fisica, aptiddo fisica e qualidade de vida
relacionada a saude de criangas com transtornos do espectro do autismo;

(b) Avaliar os efeitos de um programa de exercicio de 40 semanas sobre o perfil
metabdlico, nivel de atividade fisica, aptidao fisica e qualidade de vida

relacionada a saude de criangas com PEA,;
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(c) Avaliar, por meio de entrevistas semiestruturadas, as perspetivas e
experiéncias dos pais/responsaveis legais dos participantes da intervencao sobre
o valor do programa de exercicios para a vida e o bem-estar de seus filhos e

promover oportunidades para sugestdes de melhoria.

5.2. PROCEDIMENTOS INICIAIS

Foram contatados quatro centros especializados (SEC-Aut) na cidade de Maceio,
Alagoas-Brasil, para avaliar o interesse em participar do presente estudo e obter
permissao para contatar os pais/responsaveis de criangas com PEA. Aqueles que
concordaram em participar foram obrigados a fornecer o consentimento
informado, indicando o seu interesse e vontade de permitir que seus filhos
participem no estudo. Uma sessao de informacao foi realizada em cada SEC-Aut,
onde os participantes foram informados sobre os objetivos especificos do estudo,
os procedimentos de coleta de dados e as caracteristicas do programa de
intervencdo. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Alagoas (Referéncia n°® 1.091.864) e esta de acordo com
a Resolugao do Conselho de Saude Brasileiro n® 466 de 12 de dezembro de 2012
sobre diretrizes éticas para pesquisa com seres humanos (Correia & Novoa,
2000). Ela segue as diretrizes para a ética em experimentos cientificos em
pesquisa em ciéncias do exercicio (Shephard, 2002), e estd em conformidade
com as diretrizes para pesquisa com seres humanos da Declaracdo de Helsinque
(Petrini, 2014).

Critérios de elegibilidade dos SEC-Aut

Entre os Centros abordados, um SEC-Aut foi selecionado para participar do
estudo, a selecdo de um unico centro garantiu que todas as criangas com PEA
participantes do PEP-Aut estivessem submetidas aos mesmos procedimentos de
atendimento especializado, tipo de intervengao, volume de treinamento semanal e
exercicio. A adequacéao do centro foi avaliada através de uma visita dos membros
da equipa de investigagao utilizando os seguintes critérios de elegibilidade: (i)
disponibilidade para participar em todas as fases do estudo durante um periodo

total de 22 meses; (ii) potencial para inscricdo do maior numero de participantes
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elegiveis para o estudo; (iii) existéncia de uma area interna e externa com
condigcbes adequadas para a implementacdo das sessdes PEP-Aut; (iv) apoio
profissional e familiar para implementar e monitorar as sessdées de PEF-Aut em
criangas com PEA e (v) disposigao para trabalhar com a equipe de pesquisa no

processo de ajustes e melhorias do protocolo de intervengao.

Critérios de elegibilidade dos participantes com PEA

Os critérios de elegibilidade para participantes com PEA incluiram: (i) ter um
diagndstico médico certificado de sindrome de Asperger, autismo ou perturbagdes
do desenvolvimento sem especificagdo, de acordo com as normas estabelecidas
no DSM-5; (ii) apresentar uma historia recente de nao participagdo em programas
de educacao fisica ou atividades fisico-motoras similares; (iii) apresentar boas
condicbes de saude, consistentes com a pratica regular de AF, certificada por
documento médico e (iv) auséncia de outras sindromes e condigbes de

deficiéncia motora associadas ao PEA.

5.3. METODO/DESENHO

Fase 1: Foi realizada uma revisdo sistematica com o objetivo de identificar e
preparar os instrumentos de avaliagdo durante um periodo de quatro semanas,
incluindo procedimentos adaptativos especificos para permitir a monitorizagao da
atividade fisica usando o acelerémetro e minimizar o risco de interrupgao do
equipamento e perda de dados. Esta fase também teve como objetivo escolher as
melhores medidas, realizar o estudo piloto e adapta-las para produzir o melhor
protocolo minimizando os niveis de estresse das criangas com PEA. Os
resultados do estudo piloto forneceram informacdes importantes sobre a
validagdo dos procedimentos adaptativos a serem utilizados nas medidas
antropométricas (massa corporal, altura, IMC, circunferéncia da cintura e triceps,
biceps, gemstone, subescapular, supra iliaca e abdominal), fungao aerdbia (Teste
de caminhada / caminhada de 1 milha) e avaliagao da forga de pressao manual,
bem como as adaptagdes de procedimentos necessarios a participacdo das

criangcas com PEA nas sessdes de PEP-Aut.
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Fase 2: Um estudo de viabilidade foi realizado durante um periodo de 20
semanas, dividido em quatro semanas de avaliagdo inicial (pré-intervengao),
guatro semanas para a adaptacao das criangas aos procedimentos PEP-Aut, oito
semanas de AF com PEF-Aut e 4 semanas de avaliacao final (pos-intervencgao).
Durante o estudo piloto, usamos protocolos padronizados com procedimentos
adaptativos desenvolvidos no estudo 1. O estudo piloto também avaliou a
viabilidade e aceitabilidade do programa PEP-Aut para uso no estudo 4 com
relacdo a: (i) procedimentos operacionais para PEP-Aut (tipos de exercicios,
equipamentos para controlar a intensidade do exercicio, equipamentos
necessarios para a realizagdo das atividades e espaco fisico); (ii) procedimentos
para promover a participacdo das criangas no programa (perfil do mediador,
niveis de ajuda e identificacdo da necessidade de reforgar a participagdo e a
permanéncia das criangas no tempo estabelecido para cada sess&o). Também
teve a pretensdo de identificar, durante o estudo piloto, potenciais barreiras que
possam dificultar a participagdo e a permanéncia das criangcas com PEA em

sessoes do PEP-Aut.

Fase 3: Foi realizado um estudo transversal com a avaliacdo de um grande
numero de criangas com PEA (n= 145) de diferentes SEC-Auts, da cidade de
Maceid, acerca das medidas antropométricas (massa corporal, altura, IMC,
circunferéncia da cintura e triceps, biceps, pregas supra iliacas e abdominais),
funcdo aerobia (teste de caminhada / caminhada de 1 milha), for¢ca de preenséao
manual e variaveis da amostra de sangue (glicose, colesterol total, triglicerideos,
HDL e LDL). Diferentes parametros socio métricos, como o estado de saude da
crianca e o perfil de caracteristicas autistas foram avaliados por meio de

questionarios aplicados aos pais ou representantes legais.

Fase 4: Foi realizado o estudo de intervengao com exercicio com duracédo de 48
semanas, incluindo 40 semanas de exercicio fisico (PEP-Aut) e 8 semanas de
avaliagéo (quatro semanas antes e quatro semanas apods a intervengao). Nos

simplesmente fizemos a randomizagdo das criangas com PEA em dois grupos,
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um grupo de exercicio e um grupo de controle. O grupo de controle manteve
atividades diarias regulares, mas nao participou de qualquer tipo de exercicio
fisico.

v) Fase 5: Um estudo qualitativo foi realizado ao longo de quatro semanas,
utilizando entrevistas semiestruturadas com uma analise temporal retrospetiva, o
objetivo foi ter uma compreensao mais profunda dos sentimentos, crengas, ideias
e opinides de 30 pais/representantes legais das criangas com PEA envolvidas no
programa. A pretensdo foi conhecer os efeitos da participagdo das criangas no
PEP-Aut no que se refere aos comportamentos e particularmente na ocorréncia

de comportamentos estereotipados (ver Figura 5).
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TAMANHO ESTIMADO DA AMOSTRA

Assumimos a variavel ‘ocorréncia de comportamentos estereotipados’
como o desfecho central do presente estudo. Neste sentido, a amostra total foi
calculada a partir da poténcia associada ao valor do tamanho do efeito da
diferenga das médias antes e apds a intervengdo com exercicio, levando em
conta a média do tamanho do efeito global de estudos dos resultados de estudos
similares, que objetivaram testar a efetividade de PEF nestes comportamentos
estereotipados em criangas diagnosticas clinicamente com PEA (Cohen’s d effect
size = 1.41) (Kern, et al., 1982; Levinson & Reid, 1993; Oriel, et al., 2011; Watters
& Watters, 1980).

De modo a detetar possiveis diferencas entre as médias dos indicadores
mensurados com uma poténcia de 80% (a = 0.05), foi necessario um n = 39
criangas para verificar o hipotético efeito positivo do PEF nos comportamentos
estereotipados nesta populacdo. Somado a este numero um n = 12 participantes,
com o intuito de prevenir possiveis perdas estimadas em 30%, como é
caracteristico nos PEF longitudinais (Hopkins, Marshall, Batterham, & Hanin,
2009), totalizamos um n = 51 individuos a serem avaliados. Todavia, ao
realizarmos uma pesquisa de prospecao nas instituicbes participantes, foi
possivel verificar que teremos a possibilidade de avaliar uma quantidade inicial
aproximada de n = 145 participantes de ambos os sexos, com idade cronolégica
que variara entre 04 e 12 anos, num numero total bastante superior ao reportado

em estudos recentes (Bremer et al., 2016; Tan et al., 2016).

PERMANENCIA/ADESAO AO PROGRAMA

Os participantes foram convidados a frequentar as sessdées PEP-Aut duas vezes
por semana, durante as horas regulares de atendimento no SEC-Aut, por um
periodo de 48 semanas. A intervengdo com AF durou um total de 40 semanas,
incluindo uma frequéncia total de 80 sessdes de exercicio e quatro semanas de
pré e quatro semanas de pds-avaliacado. A frequéncia foi registrada e, no caso de
duas auséncias consecutivas, foram utilizados os seguintes procedimentos: a)

contato telefénico, feito pelos servicos sociais institucionais, aos pais ou
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responsavel legal para identificar as razbes relacionadas as auséncias; e b) visita
domiciliar para identificar as razdes relacionadas com as auséncias. Nao ha
orientacdo em estudos prévios sobre a percentagem esperada de adesido aos
programas de intervencdo em criangas, adolescentes e adultos com PEA
(Srinivasan et al.,, 2014), de modo que um valor limite para inclusdo de
participantes nas estatisticas finais sera determinado seguindo as taxas de

atendimento observadas no estudo piloto.

ESTUDO PILOTO

O estudo piloto (fase dois) incluiu sessées de 40 minutos cada, duas vezes por
semana, durante 16 semanas (ver Figura 6). As criangas foram selecionadas com
base no método de amostragem por conveniéncia. Todas as criangas que
participaram do estudo piloto ndo participaram do estudo experimental; embora
um programa de atividade motora tenha sido criado exclusivamente para o grupo
de estudo piloto com o objetivo de garantir a continuidade do envolvimento das

criangas com o exercicio fisico regular.

COLETA CEGA

A coleta das amostras de sangue e a avaliacado global da saude foram realizadas
por uma enfermeira e por um médico certificados. As avaliagdes antropométrica e
de aptidao fisica foram realizadas por um membro certificado da equipe de
pesquisa com experiéncia tanto nos procedimentos avaliativos padrbées como em
servicos prestados a criangcas e jovens com PEA. A administracdo dos
questionarios aos pais e representantes legais, avaliando o status
socioeconémico, a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) e a
administracao das Escalas de Tracos Autisticos (ATA) e de Avaliagao do Autismo
Infantil (CARS) foram organizados pelo investigador principal e foram realizados
em conjunto com um psicélogo certificado que trabalha com a equipe de
pesquisa. Para minimizar as diferencas nos procedimentos, 0os mesmos
avaliadores realizaram a coleta de dados nos diferentes momentos de avaliagao
ao longo do estudo. Cada membro da equipa de avaliagdo coletou os mesmos
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dados especificos, ndo puderam realizar qualquer interferéncia ao programa de

exercicios e ndo tiveram acesso aos dados restantes.

MEDIDAS

Todas as medidas de resultado foram coletadas trés vezes; (a) na fase 2 (estudo
piloto, entre as semanas 04-08 e 16-24), (b) na fase trés (estudo transversal,
semanas 24-36) e (c) na fase quatro (estudo de intervencado, entre semanas 36-
40 e 80-84). Os resultados primarios foram relacionados ao perfil dos sintomas e
ao nivel de atividade fisica. Os desfechos secundarios foram o perfil metabdlico,
as medidas antropométricas, o nivel funcional, a forca de pressdo manual, o
status socioecondmico e a qualidade de vida relacionada a saude. Uma
caracteristica do presente estudo foi que algumas das medidas sdo aplicadas as
familias dos participantes/representantes legais (Questionario Socioeconémico,
Questionario de Saude da Crianga, Escala de Tragos Autistas e CARS), enquanto
outras sdo aplicadas aos participantes com PEA (Nivel de atividade fisica,
medidas antropomeétricas, funcdo aerodbia, forca de preensdo manual e coleta de

sangue).

AVALIACAO DOS PAIS OU REPRESENTANTES LEGAIS:

STATUS SOCIOECONOMICO

O questionario desenvolvido pela Associagao Brasileira de Institutos de Pesquisa
de Mercado (Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2013) dividiu o
grupo de estudo em oito categorias, onde A1 representa o status socioecondmico
mais alto e E o status socioeconémico mais baixo. As categorias sdo calculadas
com base no rendimento médio mensal bruto das familias, de acordo com
padroes de consumo padronizados ou potenciais, e a classificacdo do nivel de
educacado do mantenedor familiar (do analfabetismo ao nivel de ensino superior).
Esses critérios criam uma escala socioecondmica ao atribuir pesos variando de 0

a 4 ou mais.
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STATUS DE SAUDE DA CRIANCA

Foi utilizado o Questionario de Saude Infantil (Child Health Questionnaire -
CHQ-PF50) instrumento genérico, traduzido e validado para portugués do Brasil
(Machado et al., 2001), que avalia a qualidade de vida relacionada a saude fisica
e psicossocial na infancia a partir da percegao dos pais (HealthActCHQ, 2013). O
instrumento possui 50 itens organizados em 15 dominios: capacidade fisica, papel
social da limitacdo das atividades diarias devido aos aspetos emocionais e
comportamentais, papel social da limitagdo das atividades diarias devido a
capacidade fisica, dor corporal ou desconforto, comportamentos, saude mental,
autoestima, percecédo sobre o estado de saude, impacto emocional na familia,
impacto no tempo dos pais, avaliacdo da saude global, comportamento global,
mudanga no estado de saude, atividade familiar e coes&o familiar (Machado et al.,
2001). A pontuagao de cada dominio é apresentada numa escala de zero a 100,
com a pontuacado mais alta representando o melhor estado de saude, bem-estar e
satisfagdo. Informacgdes adicionais sobre este instrumento estdo disponiveis em

https://www.healthactchq.com/.

ESCALA DE AVALIACAO DO AUTISMO NA INFANCIA (CARS)

A CARS, traduzida e validada para o portugués do Brasil por Pereira,
Riesgo, & Wagner (2008), avalia o comportamento da crianga a partir de 14
dominios que sédo geralmente afetados por problemas graves no autismo, mais
uma categoria geral de impressdes do autismo. O objetivo do instrumento é
identificar criangas com PEA e diferencia-las de criangas com outras desordens
do desenvolvimento. Os 15 itens da escala sao: interagdo com pessoas;
comportamento imitativo; resposta emocional; uso corporal; uso de objeto;
adaptacdo a mudanca; resposta visual; resposta auditiva; resposta percetiva;
medo ou ansiedade; comunicagdo verbal;, comunicacdo nao verbal; nivel de
atividade; nivel e consisténcia das relagdes intelectuais e impressdes gerais. A
pontuacdo varia de 1 a 4 para cada item: 1 indica comportamento adequado para
o nivel de idade, enquanto 4 indica desvio grave em relagdo ao comportamento
normal para o nivel de idade. As pontuagdes dos itens individuais sdo somadas

em uma pontuacéo total, que classifica a crianga como ndo autista (abaixo de 30),


https://www.healthactchq.com/
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leve ou moderadamente autista (30-36,5) ou gravemente autista (acima de 36,5).
Também é necessario contar o numero de itens em que a crianga obteve uma
pontuacgdo igual ou superior a 3. Um diagndstico de autismo grave € apropriado
se esses itens forem pelo menos 5. Uma pontuagao de 30 ou mais é usada como
valor limite para diagndstico de autismo (Pereira, Riesgo, & Wagner, 2008).
ESCALA DE TRACOS AUTISTICOS (ATA)

A Escala de Tragos Autistas (ATA), traduzida e validada para o portugués do
Brasil por Assumpc¢ao, Kuczynski, Gabriel & Rocca (1999) identifica o perfil
sintomético das perturbagées do espectro autista (PEA). E composto por 114
itens agrupados em vinte e trés subescalas: dificuldade na interagdo social;
manipulagdo do ambiente, utilizacdo das pessoas ao seu redor; resisténcia a
mudangas; busca de uma ordem rigida, falta de contato visual, mimica
inexpressiva, disturbio do sono; alteragao na alimentacéao; dificuldade no controle
dos esfincteres; exploracao dos objetos; uso inapropriado dos objetos; falta de
atencado; auséncia de interesse pela aprendizagem; falta de iniciativa; alteragéo
de linguagem e comunicagdo; ndo manifesta habilidades e conhecimentos;
reagcdes inapropriadas ante a frustracdo; ndo assume responsabilidade;
hiperatividade/hipoatividade; movimentos estereotipados e repetitivos; ignora o
perigo; aparecimento antes aos 36 meses. Todos os critérios utilizaram como
base os critérios diagndsticos adaptados aos conceitos de DSM-IV. A pontuagao
geral corresponde a soma aritmética dos valores positivos das subescalas e os 23
pontos sdo o valor de corte para confirmar os tragos autistas (Assumpcao,
Kuczynski, Gabriel & Rocca,1999).

AVALIACAO DAS CRIANCAS

ATIVIDADE FiSICA

Os acelerometros triaxiais ActiGraph, modelo GT3X, foram utilizados para
avaliar o nivel de atividade fisica (AF) das criangas. O acelerémetro permite
registrar a aceleragado do corpo nos eixos lateral, vertical e antero-posterior e seus
respetivos vetores de magnitude. Foram programar para registrar epochs a cada

segundo e, posteriormente, na fase de redugdo de dados, os epochs foram
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agrupadas em blocos de 15 segundos. Um periodo consecutivo de 90 minutos
sem qualquer registro de aceleragao do corpo € considerado como tempo de nao
utilizacdo do aparelho e sera excluido na fase de redugdo de dados (Branch,
2011). Os pontos de corte adotados para a determinagdo das intensidades de
atividade fisica foram: Freedson (1998) para criangas de idades mais baixas:
Sedentario: < 1099 counts por minuto; leve: 1100-3200 counts por minuto;
moderado: 3201-8199 counts por minuto e vigoroso: > 8200 counts por minuto. As
categorias de atividade fisica moderada e vigorosa foram agrupadas para
composicao do desfecho atividade fisica moderada a vigorosa - AFMV (Reichert
et al., 2009). Uma vez que nao existem valores de corte para as criangas com
PEA, a interpretacéo dos referidos dados relacionados ao vetor magnitude foi feita
a partir de trés intervalos de classificacdo gerados estatisticamente (1° tercil - AF
baixa, 2° tercil - AF média e 3° tercil — AF elevada). Com base nos resultados
obtidos nos periodos de semana, de fim-de-semana e da totalidade dos dias
registados, foi possivel comparar os valores de cada tercil, em fungdo do grupo
etario, do estatuto nutricional, do tipo de diagndstico e da intensidade da

sintomatologia.

AVALIAGCAO ANTROPOMETRICA

As medidas antropométricas foram realizadas separadamente, em sala particular,
seguindo procedimentos padronizados (Lohman T.G., Roche A.F., 1988). A coleta
de dados incluiu um conjunto de variaveis antropométricas simples como as
dobras cutdneas (kg), estatura (cm), massa corporal (Kg), IMC (kg/m?3),
circunferéncia da cintura (cm), triceps, biceps, gemstone, subescapular, supra
iliaca e abdominal (milimetros). A estatura (cm) foi determinada com um
estadiometro portatil (Seca®, Model 206, Birmingham, RU) com uma precisao de
0,1 cm. A massa corporal (kg) foi determinada com uma balancga digital portatil
(Seca®, Model 770, Birmingham, UK). A circunferéncia da cintura (cm) foi medida
com uma fita antropométrica (Seca®, Model 201, 205 cm) com uma precisao de
0,1 cm e as dobras cutédneas foi medidas com um adipémetro (mm) (Modelo
OPUS® Max 30).
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AVALIACAO DA FUNCAO AEROBIA

A avaliacdo da fungado aerdbia foi conseguida através do protocolo de teste de
corrida/caminhada de 1 milha do Manual de Teste de Fitnessgram (Plowman &
Meredith, 2013). O objetivo deste teste foi completar uma milha no menor espago
de tempo possivel. Se o participante desejasse intercalar caminhada e corrida foi
aceito, no entanto, ele/ela foi encorajado a cobrir a distadncia no menor espaco de
tempo possivel. Para o caso particular de criangas mais novas, as modificacdes
foram introduzidas e um teste mais curto sera executado; 1/4 de milha para 6-7
anos de idade e 1/2 milha para 8-9 anos de idade, usando procedimentos

semelhantes ao protocolo de teste original.

MEDIDAS DE FORCA DE PRESSAO MANUAL

A forca de preensdo manual (kgf) foi avaliada usando um dinamdmetro
SAEHAN® Hydraulic Hand Model SH5001. A posicdo usada para a coleta de
dados foi a recomendada pelo Manual de Teste de Fitness de Brockport (Winnick
& Short, 2001).

ANALISE DA AMOSTRA DE SANGUE

O sangue foi colhido por venepunctura, em estado de jejum, por um enfermeiro
independente. Foi analisado, utilizando um protocolo padrédo (World Health
Organization, 2010), por um laboratério previamente definido. Os resultados
individuais foram enviados ao lider da pesquisa, em formato impresso e sem
qualquer armazenamento do material biolégico coletado. Os pais/responsaveis
legais das criangas receberam uma copia dos resultados dos testes individuais
contendo informagdes sobre o perfil metabdlico da crianga (glicose, colesterol
total, triglicerideos, HDL e LDL).


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjv48r_1pHVAhXDgZAKHbJHB4UQFggmMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.who.int%2F&usg=AFQjCNHopouZEBn6kMI8RAzaAM8l9DUHHQ
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjv48r_1pHVAhXDgZAKHbJHB4UQFggmMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.who.int%2F&usg=AFQjCNHopouZEBn6kMI8RAzaAM8l9DUHHQ
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CARACTERISTICAS DO PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO (PEP-Aut)

No estudo piloto (fase 2), o projeto preliminar do PEP-Aut seguiu as
recomendacgdes de resumos da literatura existente onde o exercicio foi usado em
criangas com PEA (Batey et al., 2014; Downey & Rapport, 2012; Pan, 2012). Além
disso, foram utilizadas outras diretrizes relevantes para programas de intervengao
baseado no exercicio em populagao pediatrica em geral (OMS, 2014) (Ver Figura
6).

Subfase 1 e 4: Avaliacao pré intervencédo (4 semanas) e pos intervencao (4
semanas) no estudo piloto

Todas as criangas com PEA foram avaliadas nos seguintes dominios: medidas
antropométricas, nivel de atividade fisica, funcido aerdbia e aptidao fisica
utilizando procedimentos padrdes estabelecidos para a populagédo pediatrica sem
PEA (OMS, 2014) e populagdes especiais (Winnick & Short, 2001) tendo em

conta os procedimentos adaptativos operacionais desenvolvidos durante a fase 1.

Subfase 2: Adaptacado (4 semanas)

O propésito desta fase foi permitir que criangas com PEA pudessem se adaptar
as caracteristicas dos diferentes exercicios e tarefas incluidas na PEP-Aut (ver
tabela 1). As sessdes adaptativas foram mediadas por pais/representantes legais,

e supervisionadas pelo pesquisador.

Subfase 3: Intervencédo (16 semanas)

As sessdes do PEP-Aut tiveram a seguinte estrutura:

(a) Fase preparatoria (5 min) - Periodo de tempo durante o qual as criangas com
PEA foram preparadas para a sessao de exercicios, incluindo a busca ativa,
deslocamento das criangas e seus pais/responsaveis legais para a area de
transicao, colocacao do monitor de frequéncia cardiaca e dos pesos nas pernas e
nos bragos para posterior transferéncia da crianga para a area (aberta ou
fechada) de trabalho do PEP-Aut.
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(b) Fase de desenvolvimento (30 min) - Periodo em que as criangas realizaram
um breve aquecimento com exercicios de trabalho aerdbio, forga, equilibrio e
coordenagcdo no ambiente de treinamento. A sequéncia dos exercicios do
programa né&o foi rigida, a fim de manter o interesse e os niveis de motivagao
altos. Diferentes estratégias motivacionais foram utilizadas para manter a
participacdo e a adesao ao PEP-Aut, incluindo o uso de diferentes materiais,
diferentes cores, o uso da musica em algumas sessdes e 0 uso de pequenas
recompensas. Tais estratégias tiveram o objetivo de reduzir ou eliminar barreiras
durante as sessodes, influenciando a participagado e a permanéncia da crianga nas
sessoes.

Os equipamentos necessarios as sessdes do PEP-Aut foram apresentados
simultaneamente no espaco de trabalho utilizando uma disposicéo circular. O tipo
de comunicagao/mediacdo a utilizado com cada crianga foi determinada em
consulta com os pais/representantes legais. Adotamos trés niveis de mediacao: (i)
explicagdo oral do exercicio em frente a crianga, (ii) explicagdo oral com
apresentacdo subsequente do modelo/modelagem e (iii) explicagdo oral,
modelagem e orientagdo da criangca ao longo do processo de intervengao

(desenvolvimento e aquisicao de habilidades).

c) Retorno a calma (5 min) - Apés uma fase de desenvolvimento, a crianga foi
direcionada a area de transicido, para remover os pesos das pernas e dos bracos,
e iniciar as atividades de relaxamento. Os pais/representantes legais realizaram
exercicios de relaxamento usando habilidades de deslizamento tatil sobre o dorso
e o ventre da crianga com o objetivo de acalmar a crianga. Estes procedimentos
respeitaram a escolha da crianga sobre a sua posi¢ao favorita para a massagem
de relaxamento: (i) colocacdo sobre o tapete, (ii) em posicdo sentada sobre o

tapete ou (iii) permanecendo imével sobre o tapete.

DESCRICAO DOS EXERCICIOS DO PEP-Aut
De acordo com a revisao da literatura, a forgca manipulativa, equilibrio e
coordenacao sao qualidades fisicas que sado frequentemente prejudicadas em

criangas com PEA (Batey et al., 2014; Downey & Rapport, 2012). Tal interferéncia
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se deve a sua relagdo com movimentos estereotipados que podem aparecer de
diferentes maneiras. Os mais frequentemente mencionados na literatura sao os
movimentos das maos, os movimentos bruscos dos bragos, os movimentos
repentinos, os movimento do corpo para tras e para a frente, a manipulagao
repetida de objetos e movimentos dos dedos (Freeman et al., 2010). Estes tipos
de movimentos apresentam uma relacdo direta com os tipos de exercicios

selecionados para o PEP-Aut (ver tabela 12).
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ADAPTACAO E AJUSTES DO PEP-Aut

Selecionar o ambiente mais apropriado para desenvolver um projeto de
intervencdo com exercicio fisico requer um diagnostico prévio para identificar
qual espaco fisico, aberto e fechado, € mais propenso a reduzir o nivel de
estresse das criangas com PEA. A populagdo € menos tolerante as mudangas
de rotina e resistente as novas atividades. Para o presente protocolo de estudo,
decidimos nao apenas descrever os procedimentos de adaptacgao relacionados
ao espaco fisico utilizado durante a fase de adaptacdo do estudo piloto, mas
também os utilizados para formar os grupos e determinar o tipo de mediagao a

ser utilizada.

a) Espaco Fisico: A primeira e segunda sessdes foram realizadas em ambiente
fechado, numa area global de 40 m? dividida em trés areas fixas, uma com 2m?
como area de transicao, outra com 36 m? como area de trabalho e uma terceira
de 2m? como area de relaxamento. As sessdes a seguir foram realizadas em
espacgo aberto em area com dimensdes semelhantes. Os resultados da fase
adaptativa do estudo piloto permitiram identificar o espago fisico mais
adequado para implementar o PEP-Aut, para cada crianga, e avaliar a
possibilidade de utilizar um ou dois tipos de espaco fisico para implementar o

programa.

b) Envolvimento do grupo: as sessdes do PEP-Aut funcionaram na sua maioria
em pares ou trios de criancas com PEA, acompanhadas pelos
pais/representantes legais com o objetivo de construir um ambiente positivo de
motivacdo e socializacdo e reduzir os sintomas do transtorno. Assim, a
identificacdo de cada par ou trio ficou dependente da : (a) analise individual do
perfil de sintomas da crianca com base nas variaveis "dificuldade de interacéo
social", "hiperatividade/hipoatividade", "rea¢des inadequadas a frustragcao", do
instrumento Escala de Tragos Autisticos de modo a constituir pares e trios com
perfis compativeis; (b) avaliagdo da parceria entre a criangas, no ambientes
fechado e aberto, e seu mediador parental/responsavel legal; (c) ndo utilizar

composi¢ao rigida de grupo, salvaguardando a identificacdo de parcerias
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produtivas; e (d) criangas que exibem comportamento de birra, auto e hetero-
agressividade, gritos e rejeicao durante sessdes adaptativas iniciaram suas
sessdes no PEP-Aut individualmente e foram avaliadas regularmente sobre a

possibilidade de inclusdo em pares ou trios.

c) Tipo de mediacdo: Durante a fase adaptativa foi feito um diagnéstico acerca
do melhor mediador para cada uma das criangas. O papel principal do
mediador é facilitar a comunicacao e a interacao entre as criangas da sessao e
a instrugdgo do PEP-Aut. O mediador tentou ajuda-la a alcangar um
relacionamento voluntario durante as sessbes do programa de exercicios
facilitando e estimulando a exploragdo do ambiente promovendo a interacéo
entre todas as criangas. Aquelas criancas que mostraram dificuldades de
manipulacdo ou recusa da atividade, a literatura argumenta que os pais,
quando integrados ao papel de mediadores em programas de exercicios
fisicos, podem interferir positivamente ou negativamente (Macdonald, Esposito,
& Ulrich, 2011; Obrusnikova & Miccinello, 2012). Assim, utilizamos as variaveis
"falta de contato visual", "falta de atencao" e "falta de interesse por aprender"
da Escala de Tragos Autistas como indicadores de um melhor perfil para a
rececao de informacgdes oferecidas pelo mediador. Ademais, adotamos trés
niveis de assisténcia em que o mediador ofereceu durante a intervengao: i)
uma explicagao oral do exercicio em frente a crianga, ii) uma explicagao oral
seguida de um modelo de desempenho e iii) uma explicagao oral, um modelo

de desempenho e uma condugao da crianga durante a execugao do exercicio.

ADAPTACAO NA DURACAO DA SESSAO DO PEP-Aut

Todas as sessdes foram realizadas de segunda a sexta-feira, no periodo
matutino (7: 00-11: 30h) e no vespertino (14: 00-17: 30h), com duracao de 40
minutos e com um maximo de 3 criangas com seus respetivos
pais/responsaveis legais. Cada crianga participou de duas sessbes semanais,
nos mesmos dias da semana e horarios oferecidos pelo SEC-Aut. Como
estratégia adaptativa para criangas com baixa tolerancia as sessdes de PEP-

Aut, demonstrada durante a fase adaptativa, adotamos um procedimento de
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participacdo temporal progressiva visando nao excluir criangas com menor
tolerancia ao programa de exercicios. Na primeira sess&o a crianga participou
de um tempo minimo de 10 minutos, na 22 sessdo a crianga participou de um
tempo minimo de 20 minutos, na 32 sessdo a crianga participou de um tempo
minimo de 30 minutos e nas sessdes seguintes, a crianga participou do tempo

total da sessao 40 minutos.

ADAPTACAO DOS EQUIPAMENTOS DO PEP-Aut

Com contato corporal maximo

Isso inclui todos os recursos cuja utilizagdo requer um contato fisico parcial ou

total direto com o corpo da crianga durante as sessoes.

* Pesos/caneleiras (0,5, 1,0 e 1,5 kg)

A intensidade (kg) e o volume da carga de trabalho (nUmero de repeti¢coes)
por série, usou o indice de Massa Corporal (IMC) como referéncia e o perfil de
sintomas da crianca associados a capacidade de realizar diferentes niveis de
esforco. Foram utilizados os seguintes procedimentos de adaptagdo ao
equipamento: (a) na 12 sessao, foi solicitado aos pais/representantes legais
que fizessem com que a crianga usasse em casa uma caneleira sem peso
durante uma hora, por 5 dias consecutivos; (b) na 22 sessdo, a crianga usou
uma caneleira com um peso minimo (0,5 kg) durante 40 minutos da sesséo; e
(c) nas 32 e 42 sessobes, a crianga usou uma caneleira com diferentes tipos de
cargas de acordo com os critérios estabelecidos para determinar a carga de
trabalho por idade.

Para o numero de repetigdes, foi utilizado a seguinte adaptacdo: (a) na
primeira sessao, a crianga experimentou todos os exercicios do PEP-Aut sem
carga e um numero pré-definido de repeticdes; (b) na segunda sessdo a
crianga realizou 3 repeticdes de cada um dos exercicios PEP-Aut; (c) na
terceira sessao a crianga experimentou 5 repeticbes de cada um dos exercicios
PEP-Aut; (d) na quarta sesséo, a crianga experimentou 7 repeticdes de cada
um dos exercicios PEP-Aut.
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e Polar RCX5 Monitor da Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca da crianga foi monitorizada durante a intervengao
utilizando um monitor de frequéncia cardiaca. Foram utilizados os seguintes
procedimentos adaptativos: (a) na primeira sessdo, a crianga utilizou uma tira
de borracha com 8 cm de largura e comprimento ajustavel no peito por um
periodo minimo de 5 minutos; (b) na segunda sessdo, a crianga utilizou a
mesma a faixa elastica do polar RCX5 durante um minimo de 15 minutos; (c)
na terceira sessao a crianca usou a faixa elastica do polar RCX5 durante toda a
sessdo; e (d) na quarta sessado, a crianga utilizou o monitor de frequéncia
cardiaca Polar RCX5 durante toda a sessao e registrou o numero de episodios

de resisténcia ao uso do equipamento.

Com minimo contato corporal

Isso inclui todo o equipamento disponivel para implementar as sessoes
PEP-Aut. O equipamento foi apresentado aos participantes pelos
pais/representantes legais com o objetivo de estimular a curiosidade e
promover o manuseio do equipamento durante as sessbes. Foram utilizados os
seguintes procedimentos adaptativos:

(@) na primeira sessao, a crianca foi estimulada a manusear o
equipamento livremente (bolas, arcos, elasticos) dispostos aleatoriamente em
toda a area da sessdo. No caso de a crianga recusar manusear o equipamento,
o mediador (pai/representante legal) estimulou a interagdo, facilitando a
manipulacao e a familiarizagcdo com o equipamento;

(b) na segunda sessao os participantes foram encorajados a explorar as
escadas horizontais e verticais, as caixas de steps e o plano inclinado. O
mediador estimulou a exploragdo e promoveu a interacdo entre todas as
criancas, particularmente aquelas que mostraram recusa;

(c) na terceira e na quarta sessdes os participantes foram estimulados a
experimentar todos os equipamentos do PEP-Aut, a fim de identificar o

exercicio de preferéncia de cada crianga. Nas sessbes PEP-AUT todas as
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criangas iniciaram as sessdes a partir do exercicio de sua preferéncia com
objetivo de estimular a motivagdo da crianga em participar da sessao. Além
disso, informacdes individuais sobre a capacidade da crianga de realizar os
exercicios e sobre potenciais barreiras foram registradas e discutidas com os
pais/representantes legais durante uma reunido com o objetivo de reduzir ou
eliminar potenciais barreiras e evitar uma reduzida participagao e permanéncia

da crianga com PEA nas sessdes PEP-Aut.

CONTROLE DA INTENSIDADE DO EXERCICIO

Os monitores de frequéncia cardiaca Polar RCX5 foram utilizados
durante as sessdes de exercicio PEP-Aut para avaliar, monitorizar e ajustar a
intensidade do intervalo de frequéncia cardiaca das criangas com PEA durante
as sessoes de exercicio. A prescricao da intensidade do exercicio deve ser
baseada em medicdes diretas da frequéncia cardiaca maxima (FCmax), se
possivel, porque uma equacado pode ndo predizer a verdadeira FCmax em
alguns individuos, popula¢des especificas ou tipos de exercicio (Tanaka,
Monahan, & Seals, 2001). No entanto, em criancas com PEA medidas diretas
sdao muito dificeis, sendo impossiveis de usar devido as caracteristicas
comportamentais da populagdo. Assim, no presente estudo, a intensidade do
exercicio foi predita indiretamente usando a férmula de Karvonen para predizer
a FC alvo, mas com a FCmax calculada usando a formula de equacdo HRmax =
207 - 0,7 x idade (Gellish et al., 2007). Face as caracteristicas
comportamentais da populacao estudada, e as dificuldades de manutencao dos
jovens com PEA numa banda/intervalo mais restrito de frequéncia cardiaca
alvo, o presente estudo utilizou uma metodologia em onda de gestdo da
intensidade do esforgo, para uma mesma sessao de treino, na qual o praticante
com PEA realiza esfor¢o fisico numa amplitude de frequéncia cardiaca que

oscila entre 60 e os 85% da FCmax.

ANALISE DOS DADOS
A distribuicdo dos dados de cada variavel foi inspecionada inicialmente

através da analise de “graficos de bigodes”. Por conveniéncia analitica
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recorreu-se a transformacgdes logaritmicas para aproximagao a distribuicao
gaussiana nas variaveis em que fosse necessario. Foi adotada uma
abordagem hierarquica/multinivel para a analise dos dados. A modelagéo
hierarquica/multinivel permite flexibilidade na consideragdo de dados com
estruturas hierarquicas, como no caso de medidas repetidas, assim como
considerar a variabilidade em diferentes niveis. Em particular, a modelagao
hierarquica/multinivel permite estimativas mais precisas quando estdo em
causa amostras repetidas e desenhos experimentais desequilibrados
(McElreath, 2015). Adicionalmente, a modelagdo hierarquica/multinivel
apresenta-se como uma alternativa as limitagdes largamente reconhecidas na
literatura de métodos tradicionais considerando um nivel Unico de variacao,
baseados em estimativas pelo método de quadrados minimos. (Gelman & Hill,
2007; Goldstein, 2011; Gueorguieva & Krystal, 2017; Kristensen & Hansen,
2004; McElreath, 2015; Singer & Willett, 2003). A inspecéao da variagao intra- e
inter-clusters (i.e. grupos) foi efetuada inicialmente através de modelos ndo
condicionados, considerando apenas coeficientes aleatérios para medir a
propor¢cao da variancia total entre individuos agrupados, i.e. coeficiente de
particdo da variancia ou coeficiente intra-classe (Goldstein, 2011). Esta analise
inicial permite determinar se as variaveis se distinguiam entre grupos (controlo
vs. intervencdo) no inicio da intervencéo.

Para examinar as respostas individuais e entre grupos ao programa de
intervencao em criangas com ASD (grupo controlo codificado como 0; grupo de
intervencao codificado como 1) nas variaveis dependentes, assumiu-se as
medidas pré- e poés-intervencdo (unidade de nivel 1) agrupadas por cada
participante (unidade de nivel 2). Foi utilizado um modelo hierarquico
considerando inicialmente variagdo nivel 2 apenas na intercegao, i.e.,
modelando as diferengas entre participantes na medida pré-intervencado. De
seguida testou-se a possibilidade de a resposta a intervengdo inclui-se no
modelo a possibilidade de o expoente correspondente a resposta a intervencao
variar entre individuos.

A consideracdo da variabilidade pré-intervencdo e na resposta a

intervengao, assim como a sua matriz de covariancia permite a identificacdo do
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modelo mais parcimonioso. Adicionalmente foram consideradas as possiveis
influéncias de variaveis independentes que variavam com o tempo (por
exemplo o tamanho corporal) e que n&o variavam com o tempo para permitir a
explicacdo de efeitos mediadores. Para inferir sobre a real (populagéo)
magnitude do efeito da intervengao nas variaveis dependentes, a magnitude do
desvio padrao das respostas individuais foi interpretado em relagdo ao desvio
padréo estre individuos pré intervencdo (Atkinson & Batterham, 2015). A
validacdo dos modelos hierarquicos/multinivel foi efetuada através da analise
de residuos vs. valores preditos para cada modelo.

Considerando os dados disponiveis, foram calculados os valores totais
ou restritos da maxima verossimilhanca, do modo a obter os parametros
desconhecidos. Teste de Razdo de Verossimilhanca e do Critério de
Informacao de Akaike (AIC) sera considerado para fins de comparagao do
modelo. Os modelos multivariados irdo resultar maioritariamente da utilizagao
do pacote “nlme” (Pinheiro & Bates, 2000), no contexto da linguagem
estatistica do R (R-Core-PEAmM, 2014).

Dados Qualitativos

Os dados qualitativos foram coletados usando um formato de pesquisa
semiestruturada. Um roteiro de perguntas de entrevista foi desenvolvido
contendo os topicos tematicos a serem abordados ao longo da entrevista, a
partir de uma perspetiva de analise temporal retrospetiva, bem como de
algumas questdes-chave, tais como, as perguntas do guia de entrevista foram
indutivamente geradas com base no pensamento reflexivo, nos sentimentos e
no conhecimento das questdes (Morphy & Goodwin, 2012).

Ap6s a obtengao de aprovacdo por parte da comissdo de ética, as
criangcas com PEA e seus pais/representantes legais foram convidados a
voluntariamente participar da pesquisa, visando obter uma compreensdo mais
aprofundada acerca dos seus sentimentos, das suas crencas, das suas ideias
e opinides sobre os efeitos do PEP-Aut no comportamento e particularmente na

ocorréncia de comportamentos estereotipados nos seus filhos.
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Um gravador de voz foi usado para registrar as opinides dos
participantes durante a entrevista. Para a analise, cada participante teve um
codigo de identificac&do individual e um pseudonimo para permitir a transcrigéo
correta do audio textual para cada entrevista, garantindo o anonimato. As
entrevistas foram transcritas, incluindo as descricdes das reagdes nao-verbais
dos entrevistados, e posteriormente analisadas e classificadas de acordo com
os topicos / categorias previamente definidas. Para estabelecer a confiabilidade
e validade, os pesquisadores usaram um meétodo de triangulagdo, como
método rigoroso para a credibilidade de um estudo qualitativo (Patton, 2015).

Dessa forma, foram usadas estratégias diferentes: i) revisdo por pares /
interrogatorio (ou seja, primeiro e segundo autor trabalharam
independentemente no inicio e depois convergiram para analise e interpretacao
dos dados), ii) verificagdo de membros (ou seja, apdés a transcrigao literal,
pediram aos participantes para confirmar ou corrigir a reconstru¢gdo de suas
declaragdes), e iii) descrigdo rica e espessa através da transcricédo literal de
todas as entrevistas a fim de trazer plausibilidade para os dados (Creswell,
2007).

Adicionalmente, a analise do conteudo foi usada e o instrumento mais
importante de analise do conteudo é a codificagdo, o processo de quebrar e
reduzir o texto em unidades gerenciaveis de analise (Patton, 2015). A analise
semidtica apresentou varios temas recorrentes. Para isolar as declaragcbes
tematicas emergentes, uma analise linha por linha foi conduzida e frases que

sao conceitualmente similares foram reunidas em unidades de categorizagao.

5.4. DISCUSSAO

Este estudo permitiu investigar a partir de metodologias de pesquisa
quantitativa e qualitativa, os efeitos de um programa combinado de exercicios
fisicos em criangas com perturbagdes do espectro do autismo, sintomatologia
(incidéncia de estereotipias), perfis de atividade fisica e metabdlico, aptidao
fisica e qualidade de vida relacionada a saude. O objetivo final foi desenvolver
um protocolo de exercicio combinado, de resisténcia e de forca, para ser usado

para melhorar a saude e bem-estar de criancas com PEA e promover uma
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melhor qualidade de vida para eles e suas familias. Este estudo também
sustenta a premissa hipotética de que o exercicio reduz a incidéncia dos
comportamentos estereotipados (Petrus et al., 2008) com base no pressuposto
de que o numero de esteredtipos sera reduzido apdés a participagdo em
sessoOes de exercicio combinado.

O estudo piloto para este tipo de populagdo é essencial, pois revelou a
adequacao, aceitabilidade e viabilidade dos exercicios incluidos no programa, a
adequacgao do protocolo adaptativo desenvolvido para criangas com PEA e o
grau de adesdo desta populagdo em particular do nosso conhecimento nao
testado antes. Este estudo mostrou uma forte abordagem multidisciplinar, uma
vez que é prudente avaliar os efeitos combinados do exercicio com algumas
variaveis independentes. Além disso, verificamos também a premissa
hipotética de que algumas medidas objetivas tém fortes associagdes com
medidas de perceg¢ao subjetiva e descobrem o que funciona e o que nao
funciona para melhorar a adesao das criancas com PEA é o que torna a

intervencao possivel em outros contextos.
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CAPITULO 6: ESTUDO LONGITUDINAL (ESTUDO 3)

Breve relato: Padrbes de crescimento e peso das criancas e adolescentes

brasileiras com perturbagdes do espectro autista
Resumo

A ingestao dietética comprometida, o estado nutricional, niveis de atividades
fisicas, habilidades motoras e aptidao fisica prejudicados podem influenciar o
crescimento e o peso de criangas e adolescentes com perturbagcdes do
espectro do autismo (PEA). O presente estudo examinou o estado de
crescimento e desenvolvimento fisico de criangas brasileiras com PEA de 4 a
15 anos de idade. Cento e vinte criangas com idades entre 3,6 e 12,1 anos no
inicio (média = 7,2 anos, DP = 2,3 anos) diagnosticadas com PEA foram
medidas em trés ocasides repetidas ao longo de um periodo de 4 anos. Foram
considerados estatura, massa corporal e indice de massa corporal (IMC). A
modelagem multinivel de Bayesian foi utilizada para descrever os padrbes de
crescimento individuais. O crescimento em estatura foi comparavel ao percentil
50° da idade especifica para os dados de referéncia do CDC até cerca de 9
anos, mas observou-se uma diminuicdo substancial na taxa de crescimento
apos atingir o 10° percentil de idade especifica aos 15 anos de idade. Tanto a
massa corporal como os valores de IMC foram, em média, superiores a
referéncia de percentii 90° do CDC para idade especifica até 9 anos,
aproximando-se do percentil 50° para idade especifica aos 15 anos de idade.
Os meninos brasileiros com PEA entre 4 e 15 anos parecem ter um
crescimento em estatura diminuido ap6s 9 a 10 anos de idade, com possivel
impacto do crescimento puberal. Observou-se alta prevaléncia de sobrepeso e
obesidade entre os meninos brasileiros com PEA, embora uma tendéncia a
diminuicao do IMC tenha sido observada quando as criangas ingressaram em

anos de desenvolvimento puberal.
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Palavras-chaves: obesidade, ASD, estatura, antropometria, saude mental,
indice de massa corporal.

6.1. Introducéao

As perturbagdes do espectro autista (PEA) sdo caracterizadas por
deficits de comunicacdo e de interagcdo social, pela presenca de
comportamentos, interesses ou atividades restritivas e repetitivas (American
Psychiatric Association, 2013). Parece que a incidéncia de sobrepeso e
obesidade entre criangas com PEA é substancialmente alta quando comparada
a criangas com desenvolvimento tipico (DT) (Shedlock et al., 2016; Broder-
Fingert et al., 2014).

A presenca de comportamentos restritivos e repetitivos, os atrasos nos
niveis de habilidades motoras e de aptidao fisica podem prejudicar os niveis de
atividades fisicas (Pan, 2014), particularmente em criangcas e adolescentes, o
que por sua vez pode levar a alta incidéncia de sobrepeso e obesidade e
complicagbes potencialmente associadas (Must et al., 2014; Curtin et al.,
2014).

Por outro lado, as comorbidades podem ter impacto na massa e
composi¢ao corporal, tais como seletividade alimentar (Hinckson et al, 2013),
disturbios gastrointestinais (Williams et al, 2011; Nikolov et al, 2009), problemas
de sono (Wachob & Lorenzi, 2015; Curtin & Bandini, 2014), medicagéo
psicotropica (Must et al, 2014; Schieve, 2012) ou disturbios metabdlicos
(Shedlock et al., 2016). Assim, devem ser consideradas, as possiveis
implicagbes destes fatores para o crescimento a curto e longo prazo das
criancas (Barnhill et al., 2017).

O conjunto de dados sobre o estado fisico e as preocupagdes potenciais
de crescimento de criangas com PEA é limitado, contraditorio e inconclusivo
(Barnhill et al., 2017), e principalmente baseado em observagdes transversais.
Assim, o presente estudo assumiu uma abordagem mista-longitudinal para
examinar o estado de crescimento e desenvolvimento fisico de criangas com
PEA de 4 a 15 anos de idade.
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6.2. Método
Desenho do estudo e participantes

Este estudo utilizou um desenho longitudinal misto baseado em trés
medi¢des repetidas ao longo de um periodo de 4 anos. A primeira medida foi
em marco de 2014, a segunda em margo de 2015 e a terceira em fevereiro de
2017. Os meninos com PEA com idade entre 3,6 e 12,1 anos no inicio (média =
7,2 anos, desvio padrao = 2,3 anos) voluntariaram-se a participar deste estudo
(n= 120). Os participantes foram recrutados em um Centro pediatrico
especializado na populagdo com PEA localizado em Maceid, Alagoas/Brasil.

Em todos os casos, o diagndstico das PEA foi confirmado por um
psiquiatra infantil utilizando os critérios do DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013). Todos os participantes e suas familias receberam
informacgdes sobre o protocolo e assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido. O estudo foi realizado de acordo com os padrdes éticos da
Declaracdo de Helsinki e aprovado pelo Comité de Etica Humana da

Universidade Federal de Alagoas (Protocolo numero 1.091.864).

Procedimento

A idade cronolégica foi calculada com a aproximagao de 0,1 anos como
data de nascimento menos data de teste. A estatura e a massa corporal foram
medidas por um unico observador experiente. A estatura foi medida com um
estadiometro portatii (Seca modelo 206, Hanover, MD, EUA) com a
aproximacao de 0,1 cm. A massa corporal (BM) foi medida com uma balanca
portatil calibrada (Seca modelo 770, Hanover, MD, EUA) até 0,1 kg. O indice
de massa corporal (IMC) foi calculado como massa corporal (kg) por estatura
quadrada (m). Utilizaram-se dados de referéncia de idade especifica para a
populagcdo dos EUA para comparar os dados da estatura, massa corporal e
peso com base em valores de corte de IMC especificos para dados de
referéncia (Kuczmarski et al., 2000; Cole et al., 2000; Cole et al., 2007), bem
como valores de corte de IMC especificos da populagao infantil brasileira
(Conde & Monteiro, 2006).
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Analise estatistica

Foi utilizado um modelo de polinomial de crescimento com dois niveis
(Goldstein, 1986) para descrever, separadamente, o crescimento da estatura,
massa corporal e as alteragcbes no indice de massa corporal pela idade
cronoldgica. O modelo descreve as medidas sucessivas de cada participante
ao longo do tempo e a sua variagao individual (nivel 1), e as diferencgas inter-
participantes nas trajetérias de crescimento e a sua variagdo (nivel 2). Para
permitir a descricado do crescimento durante a infancia e inicio do crescimento
pubertario foram considerados coeficientes elevados até o terceiro grau.

A idade cronoldgica foi centrada pela idade inicial média de observacao
(4.1 anos) para permitir a interpretacdo do expoente na intercecdo. Foi
considerada no modelo a variagao entre-participantes (nivel 2). A validagao dos
modelos hierarquicos/multinivel foi efetuada através da analise de residuos vs.
valores preditos para cada modelo (Vehtari et al.,, 2016). Todos os modelos
foram estimados utilizando modelos Bayesianos implementados através de
simulagdes por cadeias Markov (MC) e utilizando Hamiltonian Monte Carlo e a
sua extensdo, o No-U-Turn Sampler através da linguagem Stan (Stan
Development PEAm, 2015), obtida via o pacote “brms” (Burkner, in press),
disponivel na linguagem estatistica R (R-Core-PEAm, 2014). Consideraram-se
distribuicées informativas a priori vagas, mas apropriadas: a priori distribuicdo
normal (0, 10) para os parametros ao nivel da populacgdo; a priori distribuicdo
Cauchy (0, 2) para os parametros ao nivel de grupo. Foi utilizada uma cadeia
de Markov com 10,000 interagdes, descartando-se as primeiras 2,000 iteragdes
para permitir a convergéncia da cadeia de Markov. A convergéncia da cadeia
de Markov foi avaliada através da inspegdo visual ed trace-plots.
Adicionalmente foi utilizado o widely applicable information criterion (WAIC)

para avaliagdao e comparagao dos modelos.

6.3. Resultados
As estatisticas descritivas, de criancas brasileiras com PEA, do baseline,
estratificada por idade (intervalo de 1 ano, por exemplo, 6,5 <7 <7,5 anos) sera

apresentada resumidamente na Tabela 13 complementar (ver Tabela 13).
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Tabela 13 Complementar: Estatistica descritiva de criangas com Perturbagbées do espectro autista na
baseline alinhada a faixa etaria (por exemplo, 6,5 <7 <7,5 anos)

n Idade_ Estatura, cm Massa corporal, IMC, kg/m?
cronolégica kg

4 anos 17 4.1(0.2) 101.0 (6.5) 26.3 (15.7) 25.8 (14.8)
5 anos 19 5.0 (0.1) 107.2 (9.2) 22.8 (5.6) 19.7 (2.7)
6 anos 12 6.0 (0.2) 112.3 (8.6) 30.2 (10.7) 241 (9.1)
7 anos 20 6.9 (0.2) 125.4 (14.3) 34.0 (15.2) 20.8 (6.0)
8 anos 14 8.0 (0.2) 125.1 (9.5) 29.7 (5.7) 19.0 (2.8)
9 anos 16 9.0 (0.1) 131.3 (11.7) 40.3 (10.5) 23.9 (8.5)
10 anos 10 10.2 (0.2) 149.9 (27.5) 57.4 (25.2) 26.3 (13.7)
11 anos 6 11.1(0.2) 147.7 (7.6) 52.2 (11.0) 241 (6.0)
12 anos 6 11.8(0.2) 146.0 (27.1) 61.5(31.9) 26.6 (7.1)

Os efeitos no nivel da populagao para descrever as trajetérias médias de
crescimento e os efeitos no nivel do grupo para descrever a variagao intra-
(nivel 1) e entre participantes (nivel 2) das trajetorias de crescimento, bem
como as respetivas estimativas de confianga (95% intervalo de confianga)
derivam da modelagem usada de varios niveis Bayesiana e sao apresentadas

na tabela 14.
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Tabela 14. Crescimento Bayesian de modelagem multinivel para estatura, massa corporal e IMC entre 4 e 15 anos
(idade cronolégica com 4,1 anos) de criangas e adolescentes com Perturbagdes do espectro autista (n
participantes = 120, n observagdes = 360)

Estatura, cm Massa corporal, kg IMC, kg/m?
Efeito nivel populacional (95% Intervalo de
confianga)
Intercegao 107.00 (103.85t0 110.30)  32.52(29.24 t0 35.81)  27.54 (25.42 to 29.70)
Idade 7.83 (6.42 t0 9.22) 0.79 (0.26 to 1.32) -3.07 (-3.79 to -2.38)
Idade? -1.94 (-2.85 to -1.04) 0.03 (-0.03 to 0.09) 0.43 (0.28 to 0.58)
Idade® 0.03 (0.01 to 0.05) - -0.02 (-0.03 to -0.01)

Efeito nivel grupo (95% Intervalo de confianca)
Nivel 1 desvio padrédo

Inter individuos 3.80 (3.47 t0 4.18) 2.19 (1.94 to 2.47) 1.80 (1.61 to 2.01)

Nivel 2 desvio padrao

Intercecéo 13.04 (10.50 to 15.60) 16.61 (14.01 to 19.45) 10.34 (8.84 to 12.04)
Idade 0.28 (0.01 to 0.69) 0.49 (0.03 to 1.09) 0.65 (0.44 to 0.88)
Idade? - 0.07 (0.03 t0 0.12) -

Tanto a estatura quanto o IMC foram descritos por modelos cubicos,
mas com variagado substancial de idade entre criangas com PEA (efeitos nivel
do grupo na intercecdo) e variagao substancial entre as criangas para o
coeficiente de crescimento linear. Vale ressaltar que, para a massa corporal, foi
adotado o padrao quadratico de efeitos populacionais, dada a variacao
substancial no nivel do grupo no termo quadratico (entre variagado da trajetoria
dos individuos).

Os meninos brasileiros com PEA tiveram estatuas semelhantes e
cresceram em torno do percentil 50° para idade especifica de acordo com os
dados norte-americanos de referéncia (Kuczmarski et al., 2000; Cole et al.,
2000) até cerca de 9 anos de idade. Posteriormente, o crescimento em estatura
teve uma tendéncia a aproximar-se do percentil 10° para idade especifica até

15 anos (Figura 7).
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Figura. 7: Crescimento em estatura, percentil e idade especifica até 15 anos.

Os valores médios de massa corporal e taxa de crescimento foram
superiores ao percentii 90° de idade especifica para os dados norte-
americanos de referéncia até 9 anos, com a taxa de crescimento em massa

aproximando-se do percentil 50° da idade especifica aos 15 anos (Figura 8).
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Figura. 8: Massa corporal, percentil e idade especifica até 15 anos.

Quanto ao IMC, os valores médios foram superiores ao percentil 90°

para idade especifica para dados de referéncia norte-americanos até os 9
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anos, com a taxa de crescimento do BMI aproximando-se do percentil 50° da

idade especifica aos 15 anos (Figura 9).
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Figura 9: BMI, percentil e idade especifica até 15 anos.

Assim, pelo menos até 9 anos as criangas com PEA eram obesas, e

uma parte substancial permaneceu com sobrepeso aos 15 anos de idade.

6.4. Discussao

De acordo com nosso conhecimento, este € o primeiro estudo que
apresenta dados longitudinais para descrever o crescimento fisico e o estatuto
do peso de criancas com PEA. Os resultados do presente estudo mostraram
que as criangas parecem ter estatura e taxas de crescimento semelhantes as
populagdes de referéncia (Kuczmarski et al., 2000) até cerca de 9 a 10 anos de
idade.

Observou-se uma diminuicdo acentuada na estatura e taxa de
crescimento apds 9 a 10 anos para as criangas com PEA quando comparamos
as tabelas de crescimento de referéncia. Ambos resultados, parecem ser
consistentes com observagdes que mostram uma tendéncia para atrasos de
crescimento fisico em criangas com PEA (Harper & Collins, 1979; Campbell et

al., 1980). As diminui¢cdes da taxa de crescimento em estatura estdo em torno
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do inicio da puberdade e podem afetar o crescimento puberal. Esse possivel
comprometimento do crescimento puberal em estatura pode refletir os efeitos a
longo prazo da ingestédo dietética comprometida associada a comportamentos
tipicos de criangas com PEA (Emond et al., 2010; Bandini et al., 2010).

Os valores de massa corporal no presente estudo, particularmente entre
4 e 9 anos, foram elevados para a referéncia de idade especifica de criangas
sem PEA (Kuczmarski et al., 2000). Consequentemente, os valores de IMC no
presente estudo também foram elevados em comparagdo com os dados de
referéncia para idade especifica de criangas sem PEA (Kuczmarski et al., 2000;
Cole et al., 2000; Cole et al., 2007), assim como para os valores de corte de
IMC especificos para criangas brasileiras com obesidade (Conde and Monteiro,
2006). Isto é consistente com observagdes de probabilidades mais altas de
sobrepeso e obesidade em criangas com perturbagdes do espectro do autismo
(Broder-Fingert et al., 2014).

Ficou definido neste estudo excesso de peso, ajustado a idade e sexo
especifico, IMC entre o percentil 85° ao percentil 95° e obesidade IMC igual ou
superior ao percentil 95° (Kuczmarski et al., 2000). A amostra do presente
estudo, criangas brasileiras com PEA, foi predominantemente obesa e com
sobrepeso pelo menos entre as idades de 4 a 12 anos dentro do intervalo
observado.

As observagdes do IMC, em criangas com PEA, sdo muitas vezes
contraditérias, sugerindo uma tendéncia para as criangas com PEA
apresentarem sobrepeso ou obesidade, embora também seja notado um
subconjunto de criangas em risco de desnutricdo ou insuficiéncia de
crescimento (Barnhill et al., 2017; Mouridsen et al., 2008; Bauset et al., 2013;
Whiteley et al., 2004; Xia et al., 2010). E possivel que as deficiéncias nos niveis
de atividades fisicas e os atrasos nos niveis de habilidades motoras e de
aptidao fisica associados ao PEA, entre as criangas brasileiras no presente
estudo, possam contribuir para a prevaléncia observada de sobrepeso e

obesidade.

6.5. Conclusao
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De forma conclusiva, pode-se dizer que as observagdes longitudinais
realizadas com meninos brasileiros com PEA entre 4 a 15 anos do presente
estudo, apresentaram padrdes de crescimento normal em estatura até a idade
préxima ao inicio da puberdade assim como uma marcada taxa de crescimento
decrescente durante a adolescéncia dentro do intervalo de observacio.

Além disso, houve uma tendéncia a alta prevaléncia de sobrepeso e
obesidade entre os meninos brasileiros com PEA, embora uma tendéncia de
diminuicdo do IMC tenha sido evidente quando as criangas ingressaram nos
anos de desenvolvimento puberal. O presente estudo considerou apenas
meninos com PEA, pois a amostra disponivel de meninas era muito limitada
para modelagem, consistente com maior prevaléncia das PEA observada em
meninos (Christensen et al., 2016). Futuros estudos com desenho longitudinal
também devem considerar as interacdes entre os niveis de atividade fisica, os
comportamentos de seletividade alimentar e ingestdo alimentar com

crescimento somatico.
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CAPITULO 7: ESTUDO TRANSVERSAL (ESTUDO 4)

Monitorizagao objetiva dos niveis de atividade fisica em criangas com

perturbagdes do espectro do autismo

Resumo
O presente estudo teve o propésito de descrever o nivel de atividade fisica (AF)
das criangas com perturbagdes do espectro do autismo (PEA), verificar a
existéncia de hipotéticas diferencas entre as variaveis idade, estatuto
nutricional, tipo de PEA e gravidade dos sintomas e explorar a hipotética maior
sensibilidade do vetor magnitude. Foi selecionadas 145 criangas com PEA,
idade de 7,1 £ 2,4 anos, assistidas em centro especializado da cidade de
Maceid, Alagoas-Brasil. O nivel de AF foi medido a partir do acelerometro
ActiGraph, modelo GT3X+, colocado na anca direita por um periodo de 7 dias
consecutivos. Os dados recolhidos para o eixo vertical e para o vector
magnitude foram reduzidos por meio do software ActiLife versdo 6.11 em
epochs de 1 segundo e agrupados em epochs de 15 segundos. O tempo gasto
em diferentes niveis de AF foi calculado utilizando Freedson (1998) para eixo
vertical e para o vetor magnitude foi utilizado trés intervalos de classificacéo
gerados estatisticamente (1° tercil - AF baixa, 2° tercil - AF média e 3° tercil —
AF elevada). N&o foram demonstradas diferencas estatisticamente
significativas entre as variaveis idade, altura, peso, indice de massa corporal
(IMC), bem como entre os niveis de AF moderada-vigorosa e AF total, nos
periodos de semana, fim-de-semana e todos os dias monitorizados, em funcao
do sexo, na amostra que obteve dados validos de acelerometria (n=67). Os
valores médios de AF arbitraria resultante dos trés eixos combinados, vetor
magnitude, revelaram a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre os diferentes niveis de AF (baixa, média, elevada), em funcao da idade e
do estatuto nutricional. Os resultados permitem concluir que todas as variaveis
analisadas nao interferem no nivel de AF quando os dados de monitorizacao
objetiva sdo analisados a partir de um Unico vetor. Quando a analise é
realizada a partir do vetor magnitude, a maior captagdo do movimento torna
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mais sensiveis a demonstracdo das diferencas entre as variaveis idade/faixa
etaria e o estatuto nutricional.
Palavras-chave: perturbag¢des do espectro do autismo, acelerometria, atividade

fisica, vetor magnitude.

7.1. Introducéao

As perturbagdes do espectro do autismo (PEA) sdo uma categoria
complexa de desordem do desenvolvimento neurobioldgico (Leventhal et al.,
2013; Phillips et al., 2014). Estima-se uma prevaléncia de 1% do PEA na
populagao norte americana (CDC, 2012), 0,3% na brasileira (Paula, Fombonne,
Gadia, Tuchman, & Rosanoff, 2011) e 0,92% na portuguesa continental
(Oliveira, 2005). Segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica dos
Transtornos Mentais (5.2 edicdo) as PEA classificam-se em sindrome de
Asperger, autismo e perturbagdes do desenvolvimento sem especificagéo
(American Psychiatric Association, 2013). De entre as principais caracteristicas
sintomatologicas das PEA estdo: a) prejuizos na interacdo social e
comunicacgao, b) presenga de comportamentos repetitivos e estereotipados e c)
repertério marcantemente restrito de atividades e interesses (Volkmar &
Mcpartland, 2014).

Para além destas condi¢des sintomatoldgicas primarias, a obesidade e
sobrepeso tem sido destaque nos estudos que investigam comorbidades
fisicas associadas as PEA (Broder-Fingert, Brazauskas, Lindgren, lannuzzi, &
Van Cleave, 2014; Egan, Hinckson, Dickinson, Water, Sands, & Penman,
2013).

O comportamento sedentario resultante das caracteristicas
sintomatoldgicas das PEA (Pan & Frey, 2005; Pan, 2008; Rosser Sandt & Frey,
2005), as doengas gastrointestinais e as medicagdes psicotropicas (Curtin,
Jojic, & Bandini, 2014; Egan et al., 2013; Zuckerman, Hill, Guion, Voltolina, &
Fombonne, 2014) sdao algumas das justificativas utilizadas para explicar os
elevados niveis de sobrepeso e obesidade infantil na populagdo com PEA

quando comparados a outras populacdes infantis. Criangcas com PEA
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apresentam maiores indices de obesidade (30,4%) quando comparadas a
criangas com idade pareada, com outras doengas cronicas (26,9%) e com
criangas sem doencgas crénicas (23,6%) (Hinckson et al., 2013).

Outros estudos estratificam os dados relacionados aos indices de
obesidade e sobrepeso dentro da propria categoria do transtorno do espectro
do autismo. Os resultados demonstram que os indices de obesidade e de
sobrepeso estimado em criangas com autismo (14,8% e 23,2%,) e criangas
com sindrome de Asperger (11,1% e 25,3%) superam os indices encontrados
em criangas sem PEA 10,9% e 6,3% (Broder-Fingert et al., 2014).

As evidéncias que discutem o tema nos alertam também acerca da
perspectiva crescente da superioridade destes indices na populagao infantil
com PEA (Broder-Fingert et al., 2014; Pan, 2008). No entanto, poucas sao as
evidéncias identificadas na revisdo da literatura, que discutem padrées de
atividade fisica de criangas com PEA. Informacdes relacionadas a tais padroes
podem fornecer dados importantes dirigidos ao perfil clinico das criangas com
PEA assim como dados relacionados com seu proagndstico (Memari et al.,
2013).

O primeiro estudo identificado na revisao de literatura com acelerometria
na populacdo com PEA, realizou monitoramento do nivel de atividade fisica a
partir do modelo uniaxial, demonstrou declinio na magnitude da atividade fisica
com a idade cronoldgica em adolescentes com PEA (Pan & Frey, 2005). A
acelerometria tem sido um método objetivo confiavel para criangcas sem PEA
(Pate, O'Neill, & Mitchell, 2010) e com PEA (Memari et al.,, 2013) capaz de
medir adequadamente as atividades tipicas da faixa etaria necessitando
apenas da utilizacdo prévia do equipamento, ao periodo de medi¢do, para
adaptacao da crianga e melhor recolha dos dados (Pate, O’'Neill & Mitchell,
2010). Nao ha registros de inadaptagcao do uso dos acelerometros em criangas
em idade pré-escolares sem PEA (Pate, O’Neill & Mitchell, 2010).

Nas criangas e jovens com PEA, as inadaptagdes comportamentais sao
citadas como barreiras impeditivas para uso do acelerémetro, embora o
método seja reconhecido como adequado (Memari et al, 2011). Estratégias

dirigidas a melhoria da adeséo ao uso do equipamento nao foram identificadas
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nos estudos revisados. No entanto, ha referéncia acerca da énfase no
detalhamento da instrugao para uso do acelerometro como possibilidade viavel
para melhor recolha dos dados (Pan & Frey, 2005).

As medicbes da acelerometria relacionadas com a intensidade, a
duracdo e a frequéncia dos movimentos corporais foram avaliadas
preferencialmente a partir de modelo uniaxial (recolha de dados do plano
vertical) em criangas (Sandt & Frey, 2005; (Pan, 2008), adolescentes (Pan &
Frey, 2005) e criangas e adolescentes (Tyler, MacDonald, & Menear, 2014)
com PEA. O modelo triaxial (recolha de dados dos planos vertical, horizontal e
diagonal) foi utilizado em criangas (Memari et al., 2013) e adolescentes (Tyler,
MacDonald, & Menear, 2014; Wachob & Lorenzi, 2015) com PEA. Os estudos
realizados com o modelo triaxial aponta-o como mais promissor modelo
quando comparado ao uniaxial para populacao infantil com PEA. A justificativa
para tal afirmacéao dirigi-se ao perfil sintomatolégico (Memari et al., 2013). No
entanto, em criangas sem PEA, estudos de revisdo demonstraram que os
modelos uniaxial e triaxial ndo oferecem evidéncias consistentes capazes de
justificar a superioridade dos modelos triaxiais (Ott et al, 2000; Oliver &
Schofield, 2007; Rowlands, 2007). Estudos posteriores demonstram que os
triaxiais superam os uniaxiais na captura dos movimentos realizados pelos
membros superiores na populagéo infantil (Pate, O’Neill & Mitchell, 2010), além
da maior precisdo do modelo triaxial durante a avaliagdo do gasto energético
de criangas em situagcdes de brincadeiras com demandas de movimentos nao
verticais (Eston et al, 1998; Trost et al, 1998)

A produgdo de evidéncias para examinar o nivel de atividade fisica na
populagao pediatrica com PEA, compreendendo as trés categorias do espectro,
€ urgente e exige esforgos da comunidade académica (Memari et al, 2012).
Avancar na definicdo da caracterizacdo do perfil de atividade fisica e suas
possiveis relagdées ou ndo com o perfil sintomatolégico permitira que estudos
futuros possam identificar estratégias de intervengdo com exercicio fisico mais
articuladas a redugdo de barreiras limitadoras da participacdo e permanéncia
da crianga com PEA nos programas de exercicio (Memari et al., 2013).
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O principal objetivo do presente estudo foi descrever o nivel de atividade
fisica (leve, moderada, vigorosa e moderada a vigorosa) das criangas com
PEA, e verificar a existéncia de hipotéticas diferencas em funcido das variaveis
idade/faixa etaria, estatuto nutricional, tipo de perturbagcdo do espectro do
autismo e gravidade dos sintomas, nos periodos de semana, fim-de-semana e
todos os dias de recolha de dados. Um segundo objetivo deste estudo
pretendeu explorar a hipotética maior sensibilidade do vetor magnitude para a
captacdo de movimento em criangas cujos padrées de movimento poderao ser
bem diferentes dos ja amplamente descritos para a norma, como é o caso

especifico dos padrdes de movimento das criangas com PEA.

7.2. Método
Participantes

Foram recrutadas 145 criangas com PEA, com uma média de idade de
7,1 £ 2,4 anos, assistidas em centro especializados no acompanhamento de
criangas com perturbagdes do espectro do autismo (CECAUT) da cidade de
Maceio, Alagoas-Brasil. Os critérios de inclusdo foram: a) criangas com idade
entre os 4 e os 12 anos de idade, b) diagndstico fechado, comprovado em
relatério clinico institucional, de sindrome de Asperger, autismo ou perturbagao
do desenvolvimento sem outra especificagdo, de acordo com as normas
estabelecidas pelo Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos
Mentais (American Psychiatric Association, 2013) e c) perfil de tragos autisticos
superior a 23 pontos, ponto de corte estabelecido pela Escala de Tragos
Autisticos (ATA) traduzida e validada para a populacéo Brasileira (Assumpcao,
Kuczynski, Gabriel, & Rocca, 1999). As criancas foram excluidas do estudo
quando comprovado, através do relatorio clinico institucional, outras sindromes
e deficiéncia motora associadas as perturbagdes do espectro do autismo.

ApoOs a realizagédo de reunido institucionais, os responsaveis legais dos
centros e os familiares das criangas com PEA ou seus representantes legais
autorizaram a participacdo no estudo, assinando o termo de consentimento
livre esclarecido, declarando o seu interesse e disponibilidade para fazer parte

do estudo. O presente estudo foi submetido e aprovado no Comité de Etica da
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Universidade Federal de Alagoas (Parecer N° 1.091.864), de acordo com a
resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Brasileiro de
Saude (Petrini, 2014) e seguindo as diretrizes de pesquisa com exercicio fisico
(Shephard, 2002) que consideram o respeito pela dignidade e especial
protecao devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres

humanos.

Instrumentos de medida

Medidas antropométricas

A avaliagdo das medidas antropométricas foi realizada a partir do
cumprimento das normas estabelecidas por Lohman et al. (1988). Foram
avaliadas variaveis antropomeétricas simples que incluem a massa corporal total
(kg) e a estatura (m) e o IMC (kg/m?). A massa corporal foi medida com uma
balanca digital portatil (Seca, Model 770, Birmingham, UK) e a estatura foi
medida com um estadiometro portatil (Seca, Model 206, Birmingham, UK). Os
principais desfechos de interesse foram a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade calculado a partir do indice de massa corporal (IMC) utilizando a
seguinte equagéo: IMC = peso (kg) / altura? (m). Foram utilizados os pontes de
corte internacional para IMC de sobrepeso e obesidade, sexo entre 2 e 18
anos, definidos por IMC de 25 a 30 kg /m2 aos 18 anos, obtidos pela média de
dados do Brasil, Gra-Bretanha, Hong Kong, Holanda, Singapura e Estados
Unidos (Cole, Bellizzi, Flegal and Dietz, 2000). As avalicbes foram realizadas
em sala fechada disponibilizada pelos centros com a presenga da crianca e

seus pais ou responsavel legal.

Questionario Socio-econémico

Foi utilizado o questionario desenvolvido pela Associacado Brasileira de
Institutos de Pesquisa de Mercado, versdo 2013, baseada na pesquisa de
orgamento familiar do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
estimar o poder de comprar das pessoas e familias e definir classes

econdémicas. O instrumento avalia padrbes ou potenciais de consumo
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(televisdo, radio, banheiro, automdvel, empregada mensalista, maquina de
lavar, video cassete e ou DVD, frigorifico e congelador) e nivel de
escolarizagao do chefe da familia (do analfabetismo ao nivel de ensino superior
completo). Cada item pode ser apresentado em uma escala de zero-4 com
pontuacao especifica para tipo e numero de itens. A soma aritmética dos itens
(zero-46 pontos) permite a definicdo da classe econdémica (A1, A2, B1, B2, C1,
C2, D e E) onde A1 representa o status econdmico mais alto, atribuindo-se a
pontuacdo total estimando renda mensal de 12.926 reais, e E o status
econémico mais baixo atribuindo renda mensal de 477 reais, valor inferior ao
salario minimo brasileiro (Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa,
2013).

Escala de Avaliagdo do Autismo na Infancia (Childhood Autism Scale)

A CARS ¢ um instrumento padronizado, internacionalmente aceito para
identificacdo dos niveis de intensidade do transtorno do espectro do autismo
(leve, moderado e grave) assim como da apurada distingdo entre autismo e
deficiéncia intelectual (Pereira, Riesgo, & Wagner, 2008). A versao final da
tradugao e validagao da CARS para o portugués do Brasil ficou denominada
CARS-BR por Pereira, Riesgo & Wagner (2008). A CARS avalia o
comportamento da crianga a partir de 14 dominios que sao geralmente
afetados por problemas graves no autismo, mais uma categoria geral de
impressdes do autismo. O objetivo do instrumento € identificar criangas com
PEA e diferencia-las de criancas com outras desordens do desenvolvimento.
Os 15 itens da escala sao: relativo a pessoas; comportamento imitativo;
resposta emocional; uso corporal; uso de objeto; adaptagdo a mudanga;
resposta visual; resposta auditiva; resposta perceptiva; medo ou ansiedade;
comunicagao verbal;, comunicagdo nao verbal; nivel de atividade; nivel e
consisténcia das relagdes intelectuais e impressdes gerais. A pontuagéo varia
de 1 a 4 para cada item: 1 indica comportamento adequado para o nivel de
idade, enquanto 4 indica desvio grave em relacdo ao comportamento normal
para o nivel de idade. As pontuacdes dos itens individuais sdo somadas em

uma pontuacgéo total, que classifica a crianga como nao autista (abaixo de 30),
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leve ou moderadamente autista (30-36,5) ou gravemente autista (acima de
36,5). Também €& necessario contar o numero de itens em que a crianga obteve
uma pontuagdo igual ou superior a 3. Um diagnostico de autismo grave é
apropriado se esses itens forem pelo menos 5. Uma pontuagao de 30 ou mais
€ usada como valor limite para diagnostico de autismo. O processo de
validagao contou com a participagdo de 60 pacientes e, no que se refere a
validade, demonstrou uma consisténcia interna média muito boa, com valores
meédios do coeficiente de Alpha de Cronbach de 0,82 (IC95% 0,71-0,88),
indicando um elevado grau de consisténcia interna (Pereira, Riesgo, & Wagner,
2008; Schopler, 1980). Dados relativos a validade convergente, em
comparagdo com os valores da Autistic Traits Assessment Scale,
demonstraram valores de coeficiente de correlagdo de Pearson com r= 0.89. A
fidedignidade teste-reteste apresentou um valor de coeficiente de kappa igual a
0.90.

Acelerometria

O nivel de atividade fisica da amostra foi medido com recurso ao
acelerometro ActiGraph, modelo GT3X+, com dimensbdes de 5.1x4.1x 1.5
centimetros e peso de 42.6 gramas. A utilizagado deste modelo de acelerometro
permitiu o registro da aceleragdo corporal nos eixos lateral, vertical e
anteroposterior, e seus respectivos vetores de magnitude. O equipamento foi
colocado, de modo seguro, na anca direita, junto a crista iliaca e ativado para
comegar a registar dados as 5:00 horas da manha, tendo os participantes sido
instruidos no sentido de utilizar o equipamento durante o periodo de tempo em
que estiverem acordados, durante 7 dias consecutivos (5 de semana e dois de
fim-de-semana), exceto quando estiverem a realizar atividades aquaticas
(tomar duche, natacao, atividades na piscina, etc.). Os acelerometros foram
programados para registrarem epochs a cada segundo e posteriormente na
reducao dos dados os epochs foram agrupados em blocos de 15 segundos.

Criangas, pais e profissionais dos Centros de atengao especializados
foram informados acerca dos procedimentos necessarios a monitorizacdo do

nivel de atividade fisica das criangas. Foi explicada a duragcdo do periodo de
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monitorizagdo, sendo que o acelerdmetro deveria ser colocado apos o
despertar da crianga, no periodo da manha, e retirado antes de ir para a cama,
no periodo da noite.

Face aos resultados do pré-teste realizado com trés criangas, onde ficou
demonstrado a inadaptagdo ao uso da cinta elastica e da bolsa com o
acelerometro fixada na cintura da crianga, foi decidido realizar um periodo de
aprendizagem com o objetivo de melhorar a toleréncia ao uso do equipamento,
salvaguardando o cumprimento do protocolo padréo de utilizagao e recolha dos
dados da acelerometria em criangas. Todas as criangas selecionadas para o
estudo e os seus respetivos familiares foram submetidos aos seguintes
procedimentos: a) apresentacado da réplica feita em madeira com idénticas
dimensdes (5,1x4,1x 1,5 centimetros), cor (vermelha) e peso (42,6 gramas) do
modelo triaxial (GT3X+ Actigraph) para uso em sete dias consecutivos, b)
fixagdo, no lado direito da cintura da crianga, de uma cinta elastica com bolsa
de cobertura contendo a réplica do acelerometro, c) entrega e explicagdo do
folheto informativo, aos pais, acerca do uso da réplica, nas condi¢des
anteriormente descritas, d) explicagdo do registro dos dias, horario diario de
uso e nao uso da réplica e episddios sintomatologicos de interferéncia do uso
em ficha individualizada entregue junto com a réplica e e) todas as familias
receberam chamadas telefénicas diarias, no periodo da manha e noite, durante
o periodo de uso para garantir a adequada utilizagao da réplica. Apds o periodo
de sete dias consecutivos de adaptacao, cada familia fez entrega da réplica, da
ficha individualizada, e recebeu o aceleréometro e um reforgo das instrucdes de
uso. Os procedimentos padrdo para monitorizagao do nivel de atividade fisica
com o Actighaph GT3X+ seguiram as mesmas instru¢des utilizadas no periodo

de adaptacéo.

Filtragem dos dados

Os dados recolhidos para o eixo vertical e para o vector magnitude
foram reduzidos por meio do software ActiLife versao 6.11 (ActiGraph LLC,
Pensacola, United State) em epochs de 1 segundo e agrupados em epochs de

15 segundos.
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O estudo incluiu todos os participantes com pelo menos 5 dias de registo
validos, incluindo trés dias de semana e dois dias de fim de semana, e um
minimo de 600 minutos de registo valido por dia. A auséncia de registros
durante 60 minutos consecutivos (intensidade zero de counts) foi considerada
como periodo de nao uso do aparelho e excluidos da fase de redugédo dos
dados (Choi, 2011; Bradley, McRitchie, Houts, Nader, & O’Brien, 2011). Tais
periodos de ndo uso do aparelho foram excluidos conforme orienta a literatura
especializada (Bradley, McRitchie, Houts, Nader, & O’Brien, 2011). As variaveis
de atividade fisica avaliadas através do uso do acelerometro incluiram os
minutos por dia gastos a realizar atividades a diferentes intensidades, minutos
por dia gastos em counts de 10 min de atividade fisica moderada ou de
intensidade superior, tempo médio (minutos por dia) de atividade fisica total
(ligeira, moderada, vigorosa e moderada a vigorosa), intensidade média da
atividade fisica (counts por minuto) e numero de passos por dia. O tempo gasto
em diferentes niveis de atividade fisica foi calculado utilizando o critério
proposto por Freedson (1997) para criangas de idades mais baixas: Sedentario:
< 1099 counts por minuto; leve: 1100-3200 counts por minuto; moderado:
3201-8199 counts por minuto e vigoroso: > 8200 counts por minuto. As
categorias de atividade fisica moderada e vigorosa foram agrupadas para
composicdo do desfecho atividade fisica moderada a vigorosa - AFMV
(Reichert et al., 2009). Com o objetivo de identificar as recomendag¢des de
aderéncia a atividade fisica no ambito da saude publica, consideramos a
acumulacao de pelo menos 60 minutos de AFMV por dia (Pate et al., 1995; US
DoHHS, 1996).

E recorrente verificar que os estudos que utilizam a acelerometria em
criangas com deficiéncia encontra-se uma tendéncia generalizada para levantar
questdes quanto ao potencial desajustamento dos pontos de corte de atividade
fisica, em particular dos valores relativos a AFM e a AFV, questionando-se que
os valores dessas intensidades possam estar incorretamente definidos (Frey,
Stanish & Temple, 2008; Hinckson & Curtis, 2012; McGarty, Penpraze &
Melville, 2014)
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Recentemente, um estudo que procurou validar os valores de corte de
AF em criangas e jovens com deficiéncia intelectual (McGarty, Penpraze, &
Melville, 2016) sugeriu, na sequéncia da evolugdo tecnoldgica dos
equipamentos, a utilizagdo do vetor magnitude, o qual do ponto de vista tedrico
deveria aumentar a eficiéncia na captacao de comportamentos de atividade
dindmica nas criangas em geral, e nas criangas com deficiéncia em particular,
para as quais os valores de corte anteriormente mencionados sao
questionaveis. No entanto, esta perspetiva ainda nao é totalmente consensual
(Reilly et al., 2008; DeVries et al., 2006; Rowlands, 2007).

Os dados do vetor magnitude sao sinais de aceleragao convertidos em
counts, resultantes de atividade fisica arbitraria dos trés eixos combinados. Na
sua utilizagcdo levantam-se problemas de validade dos valores de corte
relativamente aos valores de corte do eixo vertical (Romanzini et al., 2014;
Santos-Lozano et al., 2013). Uma vez que nao existem valores de corte para as
criancas com PEA, a interpretacdo dos referidos dados sera feita a partir de
trés intervalos de classificagdo gerados estatisticamente (1° tercil - AF baixa, 2°
tercil - AF média e 3° tercil — AF elevada), com base nos resultados obtidos nos
periodos de semana, de fim-de-semana e da totalidade dos dias registados, e
que permitirdo uma comparagao, em fungcdo do grupo etario, do estatuto

nutricional, do tipo de diagndstico e da intensidade da sintomatologia.

Analise e tratamento dos dados

Os valores descritivos relativos a idade, ao peso, a altura e ao indice de
massa corporal, bem como aos diferentes niveis de atividade fisica foram
apresentados a partir dos valores de média e de desvio padréo das referidas
variaveis. A normalidade e a homogeneidade da variancia foram verificadas
através do utilizagdo do teste de Shapiro-Wilks e do teste de Levene,
respetivamente. Face aos problemas de normalidade da maioria das variaveis
em estudo e ao reduzido n de alguns sub-grupos, quando analisados em
funcao do sexo, da faixa etaria, do estatuto nutricional, do tipo de diagnostico e
da intensidade da sintomatologia, utilizamos testes ndo paramétricos para

analisar a comparagédo entre os diferentes grupos. O teste de U de Mann-
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Whitney foi utilizado para comparar os diferentes niveis de atividade fisica em
funcao do sexo (masculino e feminino), faixa etaria (4-7 e 8-12 anos) e estatuto
nutricional (sem e com excesso de peso). O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado
para comparar os diferentes niveis de atividade fisica em fung¢ao do tipo de
diagnostico (Asperger, autismo e perturbagcdes do desenvolvimento sem
especificacao) e a intensidade da sintomatologia (leve, moderada e intensa). O
valor de correlagdo de Rho de Spearman foi utilizado para aferir a associagéao
existente entre a AFMV, AFT a idade e o estatuto nutricional. A totalidade dos
dados recolhidos foi analisada com recurso a um programa estatistico para
Ciéncias Sociais, o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao
24.0 para Windows. O nivel de significancia adotado foi p< 0,05 usualmente

utilizado em pesquisas em Ciéncias Sociais e Humanas (Wensing, 2008).

7.3. Resultados

Foram inicialmente admitidos na pesquisa um total de 145 criangas (17
com sindrome de Asperger, 108 com autismo e 20 com perturbagdes do
desenvolvimento sem especificagéo), 124 (85,5%) do sexo masculino e 21
(14,5%) feminino, média de idade e DP de 7,0+2,34 anos. A analise da
frequéncia de excesso de peso demonstrou que 96 criangas, 66,20% da
amostra total, apresenta excesso de peso de acordo com os critérios
estabelecidos por (Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000). No que se refere ao
perfil motor da crianga, avaliado a partir do somatoério total dos onze pontos
obtidos pelas categorias hiperatividade, comportamentos estereotipados e
repetitivos da Escala de Tragos Autisticos (ATA), pode-se identificar frequéncia
de gravidade de sintomas em 55 criangas representando 37,7% da amostra
total. O calculo da gravidade de sintomas foi definido a partir do somatério total
de 8 a 11 pontos na ATA.

Apos a filtragem dos dados recolhidos, 46,21% (n=67) dos individuos
avaliados viram os seus dados da acelerometria integrados no presente
estudo, tendo-se verificado uma perda de 53,79% (n=78) dos dados
inicialmente recolhidos por diferentes motivos. Dos 78 participantes que viram

os seus dados excluidos, 61 foram devido ao facto de ndo terem cumprido os
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critérios de utilizagdo definidos na metodologia do estudo (minimo de 600
minutos de registo diario), 16 foram devido a deficiente colocacdo do
acelerometro durante a recolha de dados e num dos casos, o acelerometro foi
extraviado. A tabela 15 apresenta os valores descritivos (idade, altura, peso e
IMC) e de atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) e de atividade fisica

total (AFT) de todos os intervenientes no estudo de acelerometria.

Tabela 15 — Estatistica descritiva (M+DP) dos participantes e dos niveis de atividade fisica moderada a vigorosa e
atividade fisica total, nos periodos de semana, fim-de-semana e todos os dias analisados, em fungao

do sexo
Participantes u
Caracteristicas Masculino Feminino Mann-
(n=57) (n=10) Whitney
M+DP M+DP
Idade (anos) 6,67+1,96 6,10+1,91 n.s.
Altura (m) 1,19+0,14 1,21+0,18 n.s.
Peso (kg) 23,89+6,18 25,70+8,41 n.s.
IMC (kg/m?) 16,80+1,34 17,09+1,22 n.s
AFMV SEM (min) 268,14+121,86 301,10+86,80 n.s
AFMV FDS (min) 117,43162,28 133,30+48,99 n.s
AFMV ToD (min) 383,35+169,51 434,49+126,48 n.s
AFT SEM (c.p.m) 3464,19+792,61 3386,10+1219,44 n.s.
AFT FDS (c.p.m.) 1355,90+456,30 1440,00+607,03 n.s.
AFT ToD (c.p.m.) 4796,47+1171,46 4826,00+1819,17 n.s.

IMC — indice de massa corporal; SEM — Semana; FDS — Fim-de-semana; ToD — Todos os dias; AFMV — Atividade
fisica moderada a vigorosa; AFT — Atividade fisica total; c.p.m. — Counts por minuto; *significativo para p<0,01; **
significativo para p<0,05

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre
as variaveis idade, altura, peso, indice de massa corporal (IMC), bem como
entre os niveis de AFMV e AFT, nos periodos de semana (SEM), fim-de-
semana (FDS) e todos os dias monitorizados (ToD), em fungdo do sexo, na
amostra que obteve dados validos de acelerometria (n=67), ap6s a aplicagéo
dos critérios de inclusao anteriormente descritos.

Os dados relativos aos niveis de atividade fisica SEM, FDS e de ToD
das 67 criangas incluidas no estudo foram analisados em fungao das variaveis

idade/faixa etaria, estatuto nutricional, tipo de perturbacdo do espectro do



230

autismo e gravidade dos sintomas (tabelas 15 e 16). A tabela 16 apresenta os
valores descritivos de média e desvio padrao relativos aos diferentes niveis de
atividade fisica leve (AFL), moderada (AFM), vigorosa (AFV) e moderada a
vigorosa (AFMV) semanal, de fim-de-semana e de todos os dias, de criangas
com PEA em funcdo do grupo etario, do estatuto nutricional.

Estes niveis de AF, quando analisados para cada um dos dias de SEM,
de FDS e ToD, nao apresentaram diferengas estatisticamente significativas em
funcdo da idade. No entanto, os valores descritivos de média e desvio padréo
obtidos revelaram que as criangas mais novas com PEA, da faixa etaria 4-7
anos, apresentavam valores médios de AFL, AFM, AFV e AFMV (minutos),
bem como valores de atividade fisica total (AFT) (counts por minuto) mais
baixos, durante a semana, ao fim-de-semana e na totalidade dos dias
avaliados, comparativamente as criangcas mais velhas, da faixa etaria dos 8-12

anos.
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Tabela 16 — Valores descritivos relativos a atividade fisica leve, moderada, vigorosa e moderada a vigorosa, semanal,

Idade/faixa etaria

Estatuto Nutricional

Eixo 4-7 anos 8-12 anos Sem sobrepeso Com sobrepeso
vertical (n=46) (n=21) (n=47) (n=20)
MzDP MzDP p MzDP MzDP p

SEM

AFLmin. 511,59+161,83 601,10£332,419 n.s. 575,09+248,44 456,35+156,77  ,053%
AFM min. 246,91+£103,95 240,71£110,90 n.s.  256,324111,42 218,39+86,26 n.s.
AFVmin. 28,93+22,09 26,29+22,10 n.s. 29,11+22,81 25,75+20,17 n.s.
AFMVmin.  275,85+118,40 266,95+117,62 n.s. 285,40+121,85 244,05+103,02 n.s.
AFTc.p.m. 3494,70+852,00 3360,194+885,70 n.s. 3445,53+886,53 3469,00+809,64 n.s.
FDS

AFLmin. 214,49+91,86 243,00£122,90 n.s. 235,77+111,51 193,37+70,21 ,070%
AFMmin. 102,594+52,10 110,76459,49 n.s. 110,34155,47 92,95+50,33 n.s.
AFVmin. 13,53+12,65 11,86+9,37 n.s. 13,47+12,69 11,8418,78 n.s.
AFMVmin. 118,47+58,88 122,764+64,90 n.s. 123,91162,88 109,74453,98 n.s.
AFTc.p.m. 1392,49+530,16  1315,814+339,38 n.s. 1308,57+469,07 1509,17+478,54 n.s.
ToD

AFLmin. 721,41£219,65 844,05+443,81 n.s. 810,81+328,50 640,10+224,14  ,038**
AFMmin. 349,50+£137,99 351,43+163,23 n.s. 366,62+150,67 311,30+126,20 n.s.
AFVmin. 42,17+33,38 38,14+30,66 n.s. 42,57+34,17 37,00+£28,13 n.s.
AFMVmin.  391,63+£160,94 389,52+174,60 n.s. 409,17+167,77 348,20+£150,17 n.s.
AFTc.p.m. 4857,78+1312,84 4676,24+1195,97 n.s. 4754,17+1273,72 4910,65+1291,07 n.s.

de fim-de-semana e de todos os dias, de criangas com PEA em fungdo do grupo etério e do estatuto nutricional.

SEM - Semana; FDS - Fim-de-semana; ToD — Todos os dias; AFL — Atividade fisica ligeira; AFM — Atividade fisica
moderada; AFV — Atividade fisica vigorosa; AFMV — Atividade fisica moderada a vigorosa; AFT — Atividade fisica total;
c.p.m. — Counts por minuto; *significativo para p<0,01; ** significativo para p<0,05

Relativamente ao estatuto nutricional, verificou-se que as criancas com

PEA e sem sobrepeso apresentavam niveis médios de AFL, AFM, AFV e

AFMV, semanal, de fim-de-semana e da totalidade dos dias, mais elevados

comparativamente ao grupo das criangas com PEA e com sobrepeso. Quanto

aos valores médios do AFT (c.p.m.), foram mais elevados nas criangas com

PEA e com sobrepeso comparativamente aos seus pares sem sobrepeso. Nao

se verificaram diferencas significativas. No caso especifico da AFL, foram

encontradas diferengas estatisticamente significativas entre criangas com PEA
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e com excesso de peso e criangas com PEA e sem excesso de peso (p<0,05)
no que se refere a totalidade dos dias de atividade fisica registados, e uma
tendéncia para a existéncia de diferencas significativas nos dados relativos a
atividade fisica de SEM e ao FDS com valores marginais (p=0,053 e p=0,070,
respetivamente).

A tabela 17 apresenta os valores descritivos de média e desvio padrao
relativos aos diferentes niveis de atividade fisica (AFL, AFM, AFV e AFMV)
semanal, de fim-de-semana e de todos os dias, de criangcas com PEA em
funcdo do tipo de perturbacdo do espectro do autismo e da intensidade da
sintomatologia. No que diz respeito aos niveis de atividade fisica SEM, de FDS
e de ToD de registo, em fungao do tipo de perturbagcédo do espectro do autismo
(sindrome de Asperger, Autismo e PDSE), verificou-se nao existirem diferencas
significativas entre os diferentes niveis de AFL, AFM, AFV e AFMV e o tipo de
perturbacdo do espectro do autismo, para cada um dos periodos de recolhas
de dados SEM, de FDS e de ToD de recolha, a exce¢ao dos niveis de AFL, ao
fim-de-semana, onde foram encontradas diferengas entre os trés grupos de
PEA (p<0,05). As diferengas ocorriam entre as criangas com Asperger e com
PDSE (p=0,036) uma vez que apresentavam niveis superiores de AFL, durante
o fim-de-semana.

Relativamente aos niveis de atividade fisica semanal, de fim-de-semana
e de todos os dias de registo, em funcdo da intensidade da sintomatologia
(leve, moderada e intensa) nado se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos. A analise dos valores de média de AF recolhidos
apontam para um aumento progressivo dos niveis de AFM e de AFMV, durante
a semana e durante todos os dias de registo, ha medida que as criangas com
PEA apresentam um aumento da intensidade da sintomatologia. No entanto,
esse aumento do nivel de AFM e AFMV néo se verifica durante os periodos de
FDS, durante os quais as criangas com PEA passam mais tempo em casa,

com os pais e familiares.
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A figura 10 sintetiza a monitorizagao das guidelines relativas aos valores
diarios de AFMV propostos para criangas (60 minutos de AFMV por dia) e
analisados em fungao da faixa etaria, estatuto nutricional, tipo de diagndstico e

intensidade da sintomatologia de criangas com PEA.

Média de AFMV por dia (minutos)

Faixa etdria Estatute nutricional

Intensidade da sintomatologia

Mawoufnn  Feminies Masculiss Femining Feasculiss Faminies

Modarada Intensa

Figura 10 — Valores diarios de AFMV em criangas (60 minutos de AFMV por dia) com PEA em fungéo da faixa etaria,

estatuto nutricional, tipo de diagndstico e intensidade da sintomatologia.

No que diz respeito a variavel faixa etaria, verificou-se que em ambos os
grupos as meninas eram em média mais ativas do que 0s meninos, atingindo o
valor de corte de 60 minutos diarios de AFMV, enquanto os rapazes ficam
aquém deste valor. S30 mesmo as meninas da faixa etaria dos 8-12 anos que
apresentam o valor médio diario de AFMV mais elevado (75 minutos por dia).

Relativamente ao estatuto nutricional, as criangas sem excesso de peso
sao em média mais ativas comparativamente aos seus pares com excesso de
peso, mas apenas as meninas sem excesso de peso atingem o valor de corte
de 60 minutos diarios de AFMV (67 minutos por dia). Quanto ao tipo de
diagnostico, e apesar da heterogeneidade no numero de participantes por
categoria, em especial no sexo feminino, verificou-se que apenas as meninas

com autismo e os meninos com PDSE atingiram os valores médios diarios
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superiores a 60 minutos de AFMV, com valores de 62 e 63 minutos por dia,
respetivamente. Por ultimo, e no que se refere a intensidade do diagndéstico
constatou-se que foram as meninas com sintomatologia moderada (64 minutos
por dia) e os meninos (62 minutos por dia) e as meninas (64 minutos por dia)
com sintomatologia intensa que atingiram os valores médios diarios superiores
a 60 minutos de AFMV. No entanto, e apesar da diferenca de médias descrita
nao foram encontradas diferengas significativas para cada um dos grupos
estudados, em funcdo do sexo.

Por ultimo, foi ainda testada a hipotética existéncia de relagdes entre os
niveis de AFT e de AFMV nos periodos de SEM, FDS e ToD e as variaveis
idade e sexo, em criancas com PEA. Os valores de correlacdo de Rho de

Spearman apontaram para a auséncia de relagdes entre as referidas variaveis.
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A tabela 18 apresenta os valores descritivos relativos ao nivel de
atividade fisica avaliado através do vetor magnitude (c.p.m.) analisados por
tercil (1° tercil - AF baixa, 2° tercil - AF média e 3° tercil — AF elevada) referente
aos periodos de semana, de fim-de-semana e da totalidade dos dias
registados, de criangcas com PEA em fungdo do grupo etario e do estatuto
nutricional.

Os valores médios de atividade fisica arbitraria resultante dos trés eixos
combinados, expressa através do vetor magnitude, revelaram a existéncia de
diferengas estatisticamente significativas entre criangas com PEA que
apresentavam diferentes niveis de AF (baixa, média, elevada), em funcao da
faixa etaria e do estatuto nutricional.

No que se refere a variavel faixa etaria, verificou-se que as criangas
mais novas (4-7 anos) apresentavam diferengas estatisticamente significativas
entre os diferentes niveis de atividade fisica baixa e média (p< 0,01), baixa e
elevada (p< 0,01) e média e elevada (p< 0,01), no periodo de SEM, baixa e
meédia (p< 0,01), baixa e elevada (p< 0,01) e média e elevada (p< 0,01), no
periodo de FDS e baixa e média (p< 0,01), baixa e elevada (p< 0,01) e média e
elevada (p< 0,01) no periodos de ToD.

Por sua vez, o grupo das criangas mais velhas (8-12 anos) apresentou
diferengas significativas entre os niveis de atividade fisica baixa e elevada (p<
0,01), nos periodos de SEM, de FDS e de ToD. Foi ainda encontrada uma
tendéncia para a existéncia de diferencas entre os niveis de AF moderada e
elevada (p=0,059) de criancas com PEA, da faixa etaria dos 8-12 anos, no
periodo de SEM.

Relativamente a variavel estatuto nutricional, verificou-se que as
criangas sem excesso de peso apresentavam diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes niveis de atividade fisica baixa e média (p<
0,05), baixa e elevada (p< 0,01) e média e elevada (p< 0,01), no periodo de
SEM, baixa e média (p< 0,05), baixa e elevada (p< 0,01) e média e elevada (p<
0,01), no periodo de FDS e baixa e média (p< 0,05), baixa e elevada (p< 0,01)
e média e elevada (p< 0,01) no periodos de ToD.
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Por sua vez, as criangas com excesso de peso apresentaram diferencgas
estatisticamente significativas entre os diferentes niveis de atividade fisica
baixa e média (p< 0,05), baixa e elevada (p< 0,01), no periodo de SEM, baixa e
meédia (p< 0,05), baixa e elevada (p< 0,01), no periodo de FDS e baixa e média

(p< 0,05) e baixa e elevada (p< 0,01) no periodos de ToD.
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A tabela 19 apresenta os valores descritivos relativos ao nivel de
atividade fisica avaliado através do fator magnitude (c.p.m.) analisados por
tercil (1° tercil - AF baixa, 2° tercil - AF média e 3° tercil — AF elevada) referente
aos periodos de semana, de fim-de-semana e da totalidade dos dias
registados, de criangas com PEA em func&o do tipo de PEA e da intensidade
da sintomatologia.

Relativamente a variavel tipo de perturbagcdo do espectro do autismo,
verificou-se que as criangas com sindorme de Asperger apresentam diferengas
estatisticamente significativas entre os diferentes niveis de atividade fisica
baixa e elevada (p< 0,05) no periodo de SEM e de FDS e apresentam uma
tendéncia para a existéncia de diferengas significativas entre os niveis de
atividade fisica média e elevada (p=0,080) no periodo de ToD. Por sua vez as
criancas com autismo sdo as que apresentam maior numero de diferencgas
estatisticamente significativas entre os diferentes niveis de atividade fisica
baixa e média (p< 0,01), baixa e elevada (p< 0,01) e média e elevada (p<
0,01), nos periodos de SEM, FDS e ToD. As criangas com perturbagdes do
desenvolvimento sem especificagdo (PDSE) ndo apresentaram diferencas
significativas entre os diferentes niveis de atividade fisica estudados, para cada
um dos momentos de SEM, FDS e ToD.

Quanto a intensidade da sintomatologia, verificou-se que as criangas
com PEA, com intensidade sintomatoldgica ligeira, apresentaram diferengas
estatisticamente significativas entre os diferentes niveis de atividade fisica
baixa e elevada (p< 0,01) no periodo de SEM, baixa e média (p< 0,05), baixa e
elevada (p< 0,01) e média e elevada (p< 0,05), no periodo de FDS e baixa e
elevada (p< 0,01) no periodos de ToD. Foi ainda encontrada uma tendéncia
para a existéncia de diferengas entre os diferentes niveis de atividade fisica
baixa e média (p=0,063) e média e elevada (p=0,051), no periodo de SEM e
média e elevada (p=0,081), no periodo de ToD. As criangas com PEA, com
intensidade sintomatoldgica moderada apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre os diferentes niveis de atividade fisica
baixa e média (p< 0,01), baixa e elevada (p< 0,01) e média e elevada (p<
0,01), no periodo de SEM, baixa e média (p< 0,05), baixa e elevada (p< 0,01) e
média e elevada (p< 0,05), no periodo de FDS e baixa e média (p< 0,01), baixa

e elevada (p< 0,01) e média e elevada (p< 0,01), no periodo de ToD.
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Finalmente, as criangas com PEA, com intensidade sintomatoldgica elevada
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os niveis de
atividade fisica baixa e elevada (p< 0,01) no periodo de SEM e de FDS, e
ainda de atividade fisica baixa e elevada (p< 0,05) e média e elevada (p< 0,05),

no periodo de ToD.

7.4. Discussdes e Conclusdes

O principal objetivo do presente estudo foi descrever o nivel de atividade
fisica (leve, moderada, vigorosa e moderada a vigorosa) das criangas com
PEA, e verificar a existencia de hipoteticas diferencas em fun¢ao das variaveis
idade/faixa etaria, estatuto nutricional, tipo de perturbagcdo do espectro do
autismo e gravidade dos sintomas, nos periodos de semana, fim-de-semana e
todos os dias de recolha de dados. Por outro lado, pretendeu-se também
explorar a hipotética maior sensibilidade do vetor magnitude para a captagao
de movimento em criangas (McGarty, Penpraze, & Melville, 2016), em
particular naquelas cujos padrées de movimento poderdo ser bem diferentes
dos amplamente descritos no contexto pediatrico, como € o caso dos padrdes
de movimento das criangas com PEA.

Os resultados obtidos no capitulo relativo a revisdo sistematica sobre as
metodologias de avaliagdo objetiva da atividade fisica em criangas com PEA,
demonstraram que nao existe evidéncia suficiente para que possamos
identificar com clareza quais os pontos de corte mais adequados para a
filtragem dos niveis de atividade fisica em criangcas com PEA. Varios estudos
revisados (Pan & Frey, 2005; Pan, 2008; Pan et al, 2016) apontaram para a
utilizacado dos pontos de corte propostos por Trost (1998), enquanto que outros
(Tyler, 2014) suportam a utilizacdo dos valores de corte propostos por
Freedson (1997), quando utilizados acelerémetros Actigraph modelo GT3X+
(triaxial) para monitorizagédo dos niveis de AF em criangas com PEA.

Considerando as caracteristicas da amostra estudada, em particular a
amplitude das faixas etarias em estudo 4-7 anos e 8-12 anos, e facto de os
pontos de corte propostos por Freedson (1997) terem sido definidos para
utilizagcdo com criangas com 10 ou mais anos de idade, optamos por utilizar os
pontos de corte igualmente proposto por Freedson (1997), para criangas mais
novas, uma vez que a maioria dos participantes na nossa amostra tem menos

de 10 anos de idade. E ainda importante referir que a opcdo pelos valores de
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corte de Freedson (1997) utilizados no presente estudo se justifica pelo facto
incluir criangas com PEA de uma faixa etaria tdo baixa, o que o diferencia dos
demais.

Relativamente aos valores descritivos relacionados com os niveis de
atividade fisica leve, moderada, vigorosa e moderada a vigorosa, semanal, de
fim-de-semana e de todos os dias monitorizados em criangcas com PEA, em
funcao do estatuto nutricional verificou-se que relativamente a AFL existia uma
tendéncia para a existéncia de diferengas significativas (valores marginais de p)
entre as criangas com PEA com e sem sobrepeso, durante a SEM e FDS, a
qual foi confirmada quando analisados os dados recolhidos ao periodo de ToD
(p<0,05). Os jovens com sobrepeso apresentaram tendencialmente niveis de
AFL mais baixos comparativamente aos seus pares sem sobrepeso. Ainda
relacionado com os niveis de AFL em criancas com PEA, em fung¢ao do tipo de
diagnostico identificado, foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas (p<0,05) entre criangcas com Asperger e criangas com
perturbagdes do desenvolvimento sem especificagdo (PDSE), durante o
periodo de FDS.

Relativamente aos niveis de AFT, estudos anteriormente realizados com o
Actigraph 7164 uniaxial, mas utilizando os pontos de corte de Freedson (1997),
demonstraram que nao existiam diferencas significativas entre os valores de
counts per minute (c.p.m.) para a AFT, em adultos e em jovens com PEA (Pan
& Frey, 2005). No presente estudo também nao foram encontradas diferencas
significativas entre as variaveis estudadas, confirmando os resultados obtidos
por Pan e Frey (2005), no que diz respeito aos jovens com PEA.

Memari et al. (2013) analisou os niveis de AFT de criangas com PEA,
em funcdo do grupo etario e do sexo, utilizando igualmente acelerémetros
Actigraph GT3X triaxial mas utilizando os pontos de cortes de Trost (2000).
Este autor identificou a existéncia de diferengas significativas entre os
diferentes grupos etérios (p<0,01) e entre criangcas do sexo feminino e do sexo
masculino (p<0,05), sendo as meninas menos ativas quando comparadas com
os rapazes. Tais resultados ndo sao suportados pelo presente estudo. No que
diz respeito as hipotéticas diferencas entre faixas etarias, ndo foram
encontradas diferencgas significativas nem para a AFT, nem para cada um dos
outros niveis de AF monitorizados (AFL, AFM, AFV e AFMV).
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Adicionalmente, o presente estudo ndo confirmou a existéncia de
diferencgas significativas entre os niveis médios de AFT e de AFMV de meninos
e meninas com PEA, em fungdo do sexo, sugeridas por Memari et al. (2013).
Em termos globais, o perfil da atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) das
criangas com PEA analisadas no presente estudo fica bastante aquém do
desejado, em particular no sexo masculino, uma vez que na maior parte das
categorias analisadas os meninos nao atingiram os guidelines minimos de 60
minutos de AFMV por dia, sugeridos para criangas e jovens sem perturbagdes
do desenvolvimento (Pate, O’'Neill & Mitchell, 2010). Pelo contrario, foram as
meninas a apresentar valores médios mais elevados alcangando, na maioria
dos casos, as guidelines propostas de modo a usufruir do potencial maximo em
termos de beneficios de saude e de bem-estar (US DoHHS, 1996).

Um estudo recente, realizado por Wachob e Lorenzi (2015), utilizando
igualmente acelerometros Actigraph GT3X triaxial, descreveu a existéncia de
uma relagao inversa entre a idade e o nivel de envolvimento das criangas com
PEA em AFMV. O presente estudo olhou para os valores de correlacido
existentes entre os niveis de AFT e de AFMV, nos periodos de SEM, de FDS e
de ToD, e as variaveis idade e sexo mas os resultados obtidos nao
confirmaram a existéncia de tal relagao.

Alguns autores tém destacado a importancia crescente atribuida aos
dados referentes ao vetor composto magnitude, disponiveis com a utilizagao do
modelo de acelerometro Actighaph GT3X+. Estes dados ndo sdo mais do que
sinais de aceleracao convertidos em counts per minute (c.p.m.), resultantes da
atividade fisica arbitraria dos trés eixos combinados do equipamento triaxial.
Um segundo objetivo do presente estudo pretendia testar a hipotética maior
sensibilidade deste vetor magnitude na captagdo de movimento em criangas
(McGarty, Penpraze, & Melville, 2016), em particular naquelas com padrbes de
movimento desviantes da norma, como € o caso dos padrbes de movimento
das criangcas com PEA. Na analise dos dados obtidos, e uma vez que nao
existem valores de corte disponivel para a interpretacdo dos dados do referido
vetor magnitude em criangcas com PEA, optamos por, a semelhanga do
realizado por McGarty, Penpraze, e Melville (2016) em criangas e jovens com
deficiéncia intelectual, encontrar um valor de corte que fosse fidedigno para a
categorizagao dos niveis de magnitude de movimento na populagdo com PEA

em estudo. Este valor dos niveis de atividade fisica, avaliado através do fator
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magnitude (c.p.m.), foi definido a partir de trés intervalos de classificacdo
calculados estatisticamente: 1° tercil - AF baixa, 2° tercil - AF média e 3° tercil -
AF elevada, com base nos registos de AF de criangcas com PEA durante os
periodos de semana, de fim-de-semana e da totalidade dos dias registados. Os
valores obtidos foram posteriormente comparados em fungdo do grupo etario,
do estatuto nutricional, do tipo de diagndstico e da intensidade da
sintomatologia de modo a aferir a existéncia de eventuais diferengcas entre
grupos.

Os resultados obtidos demonstraram a existéncia de uma maior
sensibilidade destes dados as variagbes do movimento levado a cabo por
criangas com PEA. Por exemplo, uma comparacédo simples realizada entre o
tercil com niveis de AF mais baixa e o tercil com niveis de AF mais elevada
(comparacéao entre os extremos, i.e. menos ativos versus mais ativos) permitiu
identificar a existéncia de diferencas significativas entre as criangas com PEA
com AF baixa e os seus pares com AF elevada, em funcao da faixa etaria (4-7
versus 8-12) e do estatuto nutricional (sem sobrepeso versus com sobrepeso)
nos periodos de SEM, FDS e também em ToD de monitorizacdo. No que se
refere ao tipo de diagnéstico (sindrome de Asperger, autismo e perturbagdes
do desenvolvimento sem especificacdo PDSE) e intensidade da sintomatologia
(leve, moderada, intensa) foram também encontradas diferengas significativas
entre criangas com PEA com AF baixa e criangas com AF elevada, nos
periodos de SEM e em ToD, com a exceg¢ao do grupo com PDSE. Estes dados
permitem de forma genérica concluir que a faixa etaria, o estatuto nutricional, o
tipo de diagndstico e a intensidade da sintomatologia sdo varidveis que
influenciam os niveis de atividade fisica apresentados por criangas com PEA
até aos 12 anos de idade. Por ultimo, a analise comparativa destes valores
permitiu confirmar que este novo tipo de dados de movimento eram mais
sensiveis a detecao e caracterizagcao dos padrées de movimento de criangas
com PEA, e diferentes dos ja amplamente descritos na revisdo da literatura

para criangas com desenvolvimento tipico.
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