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Resumo 
 
 
 

Introdução: Crianças e jovens com Transtorno do Espectro Autista cada vez 
mais tem chegado às escolas regulares. 
Objetivo: Descrever o estilo de vida de crianças e adolescentes com TEA da 
cidade de Pelotas/RS.  
Método: Este estudo caracteriza-se como estudo epidemiológico transversal. A 
seleção da amostra foi realizada de forma não probabilística intencional, 
composta por escolares com TEA da cidade de Pelotas/RS. O instrumento de 
coleta de dados utilizado neste estudo foi um questionário respondido pelos pais 
ou responsáveis das crianças e adolescentes com TEA. O questionário baseou-
se em outros instrumentos existentes, já validados e empregados em diversos 
outros estudos, que avaliou estilo de vida. 
Resultados: Os principais resultados indicam que as crianças e adolescentes 
são diagnosticas nos primeiros anos de vida e em sua maioria com nível leve do 
transtorno. Possuem um estilo de vida inativo e sedentário e com atividades 
passivas no lazer, com dificuldades de realização nas atividades de vida diária, 
e quase metade da amostra não apresenta problemas na qualidade do sono, 
mas apresentam altos níveis de alfabetização e níveis antropométricos de 
sobrepeso e obesidade nos meninos. 
Conclusão: A percepção dos pais sobre o estilo de vida de crianças e 
adolescentes com TEA é de que os filhos tem uma maior participação nas 
escolas regulares, e como consequência melhores níveis de alfabetização, 
entretanto com uma vida sedentária e dificuldades nas atividades de vida diária. 
Ë necessário aumentar a participação efetiva destes indivíduos nas aulas de 
educação física a fim de melhorar os níveis de atividade física. 

Palavras-chave: estilo de vida; escolares; Transtorno do Espectro Autista. 
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Física. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas. 

 
 

Abstract 
 
Introduction: Children and young people with Autism Spectrum Disorder 
increasingly coming to regular schools. 
Objective: To describe the lifestyle of children and adolescents with ASD in the 
city of Pelotas / RS. 
 Method: This study consists of an epidemiological cross-sectional study.  The 
selection of the sample was carried out in an intentional non-probabilistic manner, 
consisting of classes with T from the city of Pelotas / RS.  The data collection 
instrument used in this study was a questionnaire answered by parents or 
guardians of children and adolescents with ASD.  The questionnaire is based on 
other existing instruments, already validated and used in several other studies, 
which assess lifestyle. 
Results: The main proven results that children and adolescents are diagnosed 
mostly with a mild level of disorder, diagnosed in the first years of life. Have a 
sedentary lifestyle and passive activities without leisure, with difficulties to perform 
activities of daily living, and almost half of the sample has no problems with sleep 
quality, but has high literacy levels and anthropometric levels of overweight and 
obesity in boys. 
 Conclusion: Parents' perception of the lifestyle of children and adolescents with 
ASD is that their children has a greater participation in regular schools, and as a 
consequence, better levels of literacy, however, with a sedentary life and 
difficulties in activities of daily living  .  It is necessary to increase the participation 
of these individuals in physical education classes and to improve levels of physical 
activity. 

Palavras-chave: lifestyle; schoolchildren; Autism Spectrum Disorder. 
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1. Introdução 
 

As modificações no comportamento humano, ao longo dos anos, implicaram 

em mudanças no seu estilo de vida (EV). Influências e preferências culturais, 

sociais e pessoais determinam facilitadores e barreiras para a adoção de um EV 

ativo e saudável (NAHAS, 2017).  

Nesse sentido, o empoderamento para a aquisição de comportamentos 

saudáveis, que criem ações para mudanças de EV, passa a estar engajada com 

as políticas públicas de saúde e educação.  

Atribuir a mudança de EV somente ao sujeito é negligenciar o espaço em 

que ele está inserido, pois além do conhecimento da mudança, é necessário 

viabilizar oportunidades para uma vida saudável. Compreender a pluralidade de 

estilos de vida e compreender a sociedade em que se está inserido, são fatores 

determinantes na busca de uma vida melhor e mais saudável (NAHAS, 2017). 

As mudanças de EV também são importantes para as pessoas com 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) (HAX, 2012). Os indivíduos com TEA são 

caracterizados principalmente pelo déficit na comunicação, na interação social e 

nos padrões comportamentais (HAX,2012; SILVA; MULICK, 2009). 

 As causas do TEA ainda são desconhecidas, mas especula-se que possa 

estar associada a fatores genéticos, ambientais e fatos ocorridos durante o 

momento do parto. Já houve uma melhora significativa no diagnóstico do TEA, 

porém, pela falta de exames clínicos para a confirmação deste, a análise e a 

avaliação ainda são subjetivas (MARQUES; MARQUES; MAIA, 2020). 

A melhoria nos procedimentos de diagnóstico tem elevado a prevalência 

dos casos de TEA, pois com diagnósticos mais precisos é possível iniciarem-se 

os atendimentos específicos voltados a minimizar os prejuízos causados pelo 

transtorno, com o apoio e suporte à família 

Em decorrência do próprio transtorno, a criança pode apresentar maior ou 

menor nível de severidade, que de acordo com o DSM-V (2013), classifica-se em 

leve, moderado e severo. Dependendo do nível de TEA será possível determinar 

as atividades que serão desenvolvidas pela criança, a fim de oportunizar uma 

melhor independência e autonomia na realização das suas atividades de vida 

diária (AVDs) (SILVA; ROCHA; FREITAS, 2018). 



16  

Para proporcionar um EV saudável às crianças e adolescentes com TEA, 

é preciso compreender quais atendimentos são buscados pela família. 

Considerando que o nível de TEA influencia na sua rotina diária e na dependência 

familiar, é necessário melhorar o suporte no ambiente em que vive (escola e 

família), trabalhando a comunicação e a execução das atividades (COSSIO; 

PEREIRA; RODRIGUEZ, 2017). 

O EV das pessoas com TEA poderá ser prejudicado pelas características 

básicas deste transtorno, bem como as questões voltadas às relações sociais. O 

fator relação social é muito importante para uma boa qualidade de vida e, a falta 

desse elemento, além dificultar a participação do indivíduo em diversas atividades, 

pode acarretar em falta de iniciativa, tendência ao isolamento e, pouca ou 

nenhuma comunicação. Logo, a escolha de algum tipo de atividade pode ser 

difícil, e cabe, então, à família e aos professores a tarefa de ofertar atividades que 

sejam mais adequadas e estimulantes (HAX, 2012). 

No ambiente familiar acontecem mudanças e incentivos que melhoram o 

desenvolvimento das características específicas de crianças e adolescentes com 

TEA, refletindo em seu EV, todavia a escola tem um papel fundamental no 

desenvolvimento global destes indivíduos 

A participação efetiva das crianças e adolescentes com TEA nas atividades 

escolares, pode ter uma ligação positiva nos aspectos do EV, não apenas no 

aspecto pedagógico, mas também na melhoria da sua interação social 

(GONÇALVES et al., 2019). Além disso, a participação nas aulas de educação 

física pode colaborar nos aspectos de aptidão física e habilidades motoras, que 

poderão ter consequências positivas em aspectos do EV, tais como: qualidade de 

sono, redução de estereotipias, AVDs e diminuição de tempo sedentário 

(KRÜGER, 2019). 

A escola é um ambiente fundamental para enriquecer as experiências 

sociais das crianças com TEA, pois nesses espaço as crianças têm oportunidades 

para interagir entre seus pares, contribuindo para novas aprendizagens de 

comportamento (DA SILVA; NUNES; SOBRAL, 2019). 

A Política Nacional de Educação Especial na Perspectiva da Educação 

Inclusiva (2008) determina que os alunos com deficiência, transtornos e altas 

habilidades, devem estar incluídos na rede regular de ensino e, além disso, devem 

receber atendimento educacional especializado (AEE) no turno inverso. 
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A partir dessa política houve um aumento considerável de crianças com 

TEA nas escolas. Isso pôde ser observado pelos dados do Censo Escolar do 

Ministério da Educação, que em 2006 apresentava 2.204 alunos com diagnóstico 

de TEA matriculados nas escolas regulares enquanto que em 2018 já haviam 

105.842 alunos matriculados (TENENTE, 2018). 

  Nesse sentido, dentre os norteadores que compõem o EV, a AF e sua 

prática regular apresentam benefícios associados a melhoria na interação social 

e redução de estereotipias para indivíduos com TEA, contudo, ao verificar os 

níveis da prática em escolares, os índices ainda são insatisfatórios, o que pode 

estar associado aos baixos níveis de adesão prática, à ausência de oportunidades 

ou ao sentimento de incapacidade advindo dos profissionais que trabalham na 

área (HAX, 2012; MEMARI; et al., 2013; GARCIAS, 2019).  

Na perspectiva de atuação nas diferentes etapas da vida, a escola auxilia 

no fornecimento de informações referentes ao desenvolvimento de pessoas com 

TEA, pois possibilita e fortalece ações voltadas ao autogerenciamento, autonomia, 

socialização, vivências de pessoas com TEA, contribuindo para o 

desenvolvimento de políticas públicas e um campo fértil de pesquisa (SOUZA, 

2012; CARITA; CARVALHO, 2017). 

Nahas (2017), descreve que as oportunidades e atitudes dos indivíduos, 

associados ao seu ambiente, determinam ações para um melhor EV. Uma melhor 

condição para que crianças e adolescentes tenham um EV ativo, passa pela 

percepção dos pais ou responsáveis no ambiente familiar e da contribuição dos 

professores no ambiente escolar.  

Nesse sentido, esse trabalho busca descrever sob a percepção dos 

familiares ou responsáveis, como é o EV de crianças e adolescentes com TEA 

que frequentam as escolas regulares da cidade de Pelotas RS. 
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2. Objetivos 

   2.1. Objetivo Geral 

Descrever o estilo de vida de crianças e adolescentes com Transtorno do 

Espectro Autista matriculados na rede de ensino básica da cidade de Pelotas/RS. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Mapear e identificar os escolares com TEA da cidade de Pelotas/RS. 

 Descrever as características sociodemográficas e de saúde dos escolares 

com TEA da cidade de Pelotas/RS. 

 Verificar o estilo de vida (variáveis: nível de AF no tempo livre, hábitos 

de sono, atividades no tempo livre, atividades sedentárias e atividades 

de vida diária) de escolares com TEA de Pelotas/RS. 

 Descrever as características de atendimento educacional (série, nível de 

alfabetização, tipo de escola, sala de recursos e atendimento especializado) 

dos escolares com TEA da cidade de Pelotas/RS. 

 Identificar na visão dos pais ou responsáveis, a percepção de saúde (física e 

emocional) dos escolares com TEA da cidade de Pelotas/RS. 

 Identificar se existem associações entre estilo de vida e as variáveis 

demográficas, variáveis do TEA, variáveis educacionais (alfabetização, 

atendimento educacional especializado), variáveis de AVDs e variáveis de 

saúde dos escolares com TEA da cidade de Pelotas/RS. 

 

 

3. Justificativa 

 

A presente pesquisa justifica-se pela carência em trabalhos que envolvam uma 

análise sobre o EV de pessoas com TEA, que permita reflexões a partir das 

percepções de saúde e comportamentos para a aquisição de EV ativo.  

Através do mapeamento e identificação de algumas variáveis do EV, será 

possível descrever ações que oportunizem a esses indivíduos e seus familiares, 

o conhecimento para modificar os fatores negativos influentes no seu EV, 
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buscando contribuir para o melhor desenvolvimento das suas tarefas de vida 

diária.  

A relevância desse trabalho para a comunidade científica e também para a 

comunidade com TEA, está relacionada com a descrição da percepção dos 

familiares e professores na identificação de aspectos importantes do EV, que 

poderão subsidiar futuras pesquisas de intervenção. Os dados encontrados 

serão importantes para o planejamento das atividades realizadas na escola e no 

ambiente familiar, as quais poderão refletir em uma mudança positiva EV, e 

consequente melhoria na qualidade de vida dessas pessoas. 

 

4.  Revisão de Literatura 

    4.1 Transtorno do Espectro Autista  

 O termo autista vem do grego “autós” que significa “de si mesmo” e foi 

utilizado pela primeira vez em 1911 pelo psiquiatra Bleuler, partindo de um 

transtorno na esquizofrenia e caracterizado principalmente pela dificuldade na 

comunicação interpessoal. Entretanto, foi descrito por Leo Kanner apenas em 

1943, como “uma anormalidade inata no comportamento social, afastamento ou 

isolamento social, desde os primeiros períodos do desenvolvimento”, 

comportamentos estes evidenciados após estudos realizados com crianças que 

apresentavam similaridade nos comportamentos (KRÜGER, 2015). 

Atualmente o TEA caracteriza-se como um grupo de distúrbios no 

desenvolvimento neurológico, e apresenta comprometimentos nas habilidades de 

comunicação e habilidades sociais, além de apresentar comportamentos 

estereotipados e repetitivos.  Embora estas sejam as principais características, é 

possível ainda identificar deficiências e doenças associadas ao transtorno 

(GRIESI-OLIVEIRA; SERTIÉ, 2017). 

Para Willians e Wrigth (2008) o TEA é um distúrbio do desenvolvimento 

que normalmente surge nos primeiros 3 anos de vida, e que se refere a um grupo 

de desordens do neurodesenvolvimento que englobam os seguintes transtornos: 

“Autismo, de Asperger, Desintegrativo da Infância, de Rett e Transtorno Global do 

Desenvolvimento”. 

O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V), 

considera “que indivíduos com o TEA englobam os seguintes transtornos: autismo 

infantil precoce, autismo infantil, autismo de Kanner, autismo de alto 
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funcionamento, autismo atípico, transtorno global do desenvolvimento sem outra 

especificação, transtorno desintegrativo da infância e transtorno de Asperger 

(DSM-V, 2013) 

 Segundo Boatos (2016), o Espectro Autista, Desordens do Espectro Autista 

ou Condições do Espectro Autista é um espectro de condições psicológicas 

caracterizados por anormalidades generalizadas de interação e comunicação e 

por gama de interesses muito restrita e comportamento altamente repetitivo.  

 O DSM-V (2013) não apresenta classificações específicas para o TEA, mas 

apresenta o transtorno em três níveis de gravidade sendo: Nível 1: exigindo apoio, 

Nível 2: exigindo apoio substancial e o Nível 3: exigindo apoio muito substancial. 

Essa classificação portanto, tem enfoque no apoio que o indivíduo recebe.   

 Os níveis de gravidade em que o transtorno se apresenta em cada criança, 

é atribuído após o diagnóstico realizado em conjunto com a família, pois é no 

ambiente familiar que a criança manifesta seus comportamentos.  

De acordo com o DSM-V, a tabela 1 apresenta as especificações dos níveis 

e comportamentos diagnosticado para o TEA:      

 

Tabela 1. Níveis de gravidade do TEA 

Nível de 
Gravidade  

Comunicação social  Comportamento restrito e estereotipado  

 
Nível 3  
"Exigindo 
apoio muito 
substancial” 

Déficits graves nas habilidades de 
comunicação social verbal e não 
verbal causam prejuízos graves de 
funcionamento, grande limitação em 
dar início a interações sociais e 
resposta mínima a aberturas sociais 
que partem de outros.  

Inflexibilidade de comportamento, extrema 
dificuldade em lidar com a mudança ou 
outros comportamentos restritos/repetitivos, 
interfere acentuadamente no funcionamento 
em todas as esferas. Grande 
sofrimento/dificuldade para mudar o foco ou 
nas ações. 

 
Nível 2  
"Exigindo 
apoio 
substancial” 

Déficits graves nas habilidades de 
comunicação social verbal e não 
verbal; prejuízos sociais aparentes 
mesmo na presença de apoio; 
limitação em dar início a interações 
sociais e resposta reduzida ou 
anormal a aberturas sociais que 
partem de outros.  

Inflexibilidade do comportamento, 
dificuldade de lidar com a mudança ou 
outros comportamentos restritos/ repetitivos 
aparecem com frequência suficiente para 
serem óbvios ao observador casual e 
interferem no funcionamento em uma 
variedade de contextos. Sofrimento e/ou 
dificuldade de mudar o foco ou as ações. 
 

 
Nível 1  
"Exigindo 
apoio" 

Na ausência de apoio, déficits na 
comunicação social causam 
prejuízos notáveis. Dificuldade para 
iniciar interações sociais e exemplos 
claros de respostas atípicas ou sem 
sucesso a aberturas sociais dos 
outros. Pode parecer apresentar 
interesse reduzido por interações 
sociais.  

Inflexibilidade de comportamento causa 
interferência significativa no funcionamento 
em um ou mais contextos. Dificuldade em 
trocar de atividade. Problemas para 
organização e planejamento são obstáculos 
à independência. 

Fonte: DSM-5 (2013) 
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Diante do exposto, verifica-se a existência de diversas características 

relacionadas ao TEA. Dependendo do nível de TEA de cada indivíduo, percebe-

se uma melhor ou pior condição de EV. Essa relação é identificada pela 

necessidade de apoio que a criança exigirá de sua família e/ou cuidador na 

consolidação de sua independência e autonomia ao longo da vida (CARMO; 

ZANETTI; SANTOS, 2019). 

Sabe-se que a maioria das pessoas com TEA apresenta prejuízos na 

comunicação e na interação social e expressam comportamentos repetitivos e 

estereotipados, os quais poderão interferir nas suas AVDs e por consequência, na 

manutenção de um EV adequado. O ambiente em que o sujeito está inserido e os 

estímulos que recebe ao longo do tempo, são fatores importantes a serem 

considerados. 

 

 4.2 Estilo de vida  

 

O processo evolutivo configura mudanças no perfil da sociedade e também 

no EV. Segundo a Organização Mundial da Saúde o Estilo de Vida é o conjunto 

de hábitos e costumes que são influenciados, modificados, encorajados ou 

inibidos pelo prolongado processo de socialização (PORTES, 2011). Na 

abordagem de Nahas (2017), EV é entendido como “conjunto de ações habituais 

que refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na vida das pessoas. Para 

o autor, EV é o principal determinante para a saúde e a eliminação de fatores 

negativos modificáveis, podendo ter controle e gerenciar o seu próprio estilo. 

Devido às diversas mudanças ocorridas no EV, inúmeros agravos à saúde 

foram aumentando significativamente, como por exemplo o aumento da 

inatividade física, doenças crônico não-transmissíveis (DCNT’s) como obesidade 

e diabetes tipo II podendo ter consequências drásticas caso não forem revertidas 

(KREMER, 2010). 

 A globalização modificou culturas e estilos de vida da sociedade, e cada 

vez mais afastou-se da qualidade de vida, sendo este um fator determinante de 

longevidade. Um dos fatores que determinam os estilos de vida é a desigualdade 

entre países e entre indivíduos, dentro de cada país. Sendo assim, além das 

concepções voltadas a saúde populacional, outras influentes modificações 

ocorreram no campo educacional devido a inclusão de pessoas com deficiência 
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em documentos oficiais, escolas e aquisição de direitos constitucionais (CARITA; 

CARVALHO, 2017). 

Hax em 2012 identificou barreiras na prática de atividade física de 

escolares com TEA também na cidade de Pelotas, com predomínio nos aspectos 

relacionados à falta de profissionais capacitados, superproteção dos pais e a falta 

de prazer pela prática, determinantes que influenciam diretamente no EV de 

escolares com o transtorno.  

No entanto, ao referir-se ao EV é importante observar as diversas áreas 

que compõem norteadores a um EV, e que em pessoas com deficiência (PcD) ou 

com TEA, podem estar ainda mais intensificados em uma ou mais áreas, criando 

barreiras para a prática efetiva da aquisição de hábitos saudáveis (NAHAS, 2017; 

LENHARD; MANTA; PALMA, 2012).  

 

4.2.1. Variáveis do estilo de Vida 

4.2.1.1.Atividade Física 

 

Atividade física (AF) é um comportamento que envolve diferentes 

atividades executadas, seja em ambiente laboral, em serviços domésticos, 

deslocamento ou lazer, bem como pode ser entendida como “qualquer movimento 

corporal produzido por músculos e que resulta em maior dispêndio de energia” 

(MCARDLE; KATCH; KATCH, 1998). Sendo abordada historicamente com 

perspectiva de treinamento de atletas e esporte de alto rendimento, foi a partir do 

século XX que a AF passou a ser estudada como precedente de prevenção e 

tratamento a inúmeras doenças (RIBEIRO; BARATA, 2016; NAHAS, 2017). 

O processo de urbanização e de evolução causou modificações 

geográficas, sociais, educacionais e de saúde fazendo com que o perfil de 

sociedade também fosse modificado e com isso a combinação da intensidade e 

da duração dos diferentes tipos de atividades físicas, o que permite classificar os 

indivíduos em inativos, pouco ativos e ativos. Salienta-se ainda que a prática 

regular destas atividades pode promover aumento nos benefícios físicos e 

mentais, seja a curto ou longo prazo (RIBEIRO; BARATA, 2016; DE ALMEIDA et 

al., 2017). 

A prática regular e adequada de AF promove diversos benefícios à saúde 

como: prevenção da obesidade, melhora do perfil lipídico, diminuição da pressão 
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arterial, redução das DCNT’s, redução nos níveis de depressão, isolamento social, 

aumento nos níveis de autoestima, trabalho em conjunto e desenvolvimento da 

socialização (DE ALMEIDA et al.; 2017; LOURENÇO et al., 2016). 

Diversos comportamentos referentes a estilos de vida saudáveis são 

adquiridos ainda na infância, e mantidos durante a adolescência e início da fase 

adulta. Podendo ser comprovado no aumento da expectativa de vida, 

retardamento de doenças mentais/neurodegenerativas e doenças associadas ao 

sedentarismo” (LEHNHARD; MANTA; PALMA, 2012). 

Apesar do conhecimento sobre o fator positivo relacionado à manutenção 

da saúde, ainda há uma grande dificuldade de adesão a comportamentos ativos 

e saudáveis em todas as populações, mas essas dificuldades intensificam-se no 

que se refere à práticas de AF em crianças, adolescentes e pessoas com 

deficiência ou com TEA (GREGUOL, 2017; SERON et al., 2012; PEREIRA et al., 

2018; FONSECA, 2018; KRÜGER, 2016). 

No que se refere a AF para pessoas com deficiências ou com TEA, muitas 

são as barreiras para a prática efetiva e contínua, já que fatores culturais, sociais 

e pessoais tornam-se influentes no cotidiano dessas pessoas em razão do próprio 

transtorno. A mudança comportamental é um fator determinante na aquisição de 

um EV ativo, as pessoas com deficiência possuem impedimentos a longo prazo 

para aquisição, pois muitos ainda não tem nenhum tipo de acesso, e por 

consequência apresentam altos índices de sedentarismo (JUNG, 2013). 

A possibilidade de reverter os baixos níveis de AF podem ser supridos pela 

escola através da educação física, pois se torna um ambiente facilitador para o 

desenvolvimento de estratégias de promoção de saúde, que aliadas a um maior 

gasto energético, podem gerar mudanças comportamentais (REUTER, 2015). 

Rimmer e Marques (2012), apontam que um dos motivos da baixa adesão 

à prática de atividades físicas é o insucesso em práticas anteriores, em crianças 

e adolescentes com algum tipo de deficiência ou transtorno, este agravo pode ser 

ainda maior devido a barreiras encontradas pela própria deficiência.  

Como possibilidade de superação dos fatores que impedem a aquisição de 

um comportamento ativo, deve-se primeiramente identificar onde estão essas 

pessoas, para posteriormente capacitar e preparar os profissionais que irão 

trabalhar com esse público.  
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4.2.1.2. Atividade Sedentária e Tempo de tela: 

 

Comportamento sedentário pode ser definido como a exposição a 

atividades com baixo dispêndio energético e atividades de baixa intensidade, tais 

como: assistir televisão, jogar videogames ou usar o computador (BACIL et al., 

2018; DIAS et al., 2014). 

Os níveis de inatividade física e obesidades são crescentes em todo mundo 

e já considerados um problema de saúde pública, tanto em países com de alta 

renda assim como em países de média e baixa renda. O excesso de peso na 

infância e adolescência contribuem para menor grau de sucesso na vida 

profissional e a menores salários (MONTEIR; VICTORA; BARROS, 2004).  

Neste sentido, a AF pode ser avaliada em diversos domínios, dentre os 

quais se destaca o lazer ou tempo livre, e onde se concentram os maiores 

percentuais de pessoas inativas fisicamente (DUCA, 2014). As atividades de 

tempo livre são predominantemente ver TV (centro e periferia), conversar/brincar 

com amigos (centro) e escutar música (periferia e rural) (BURGOS et al.; 2009). 

Análises realizadas da correlação entre níveis sedentários, tempo livre, 

tempo total de tela (TTT) de crianças e adolescentes pressupõem -se que há uma 

substituição do tempo livre gasto em atividades físicas para atividades sedentárias 

em consumo de TTT (VASCONCELLOS; ANOS; VASCONCELLOS, 2013). 

Com o advento da televisão e, mais recentemente, da internet crianças e 

adolescentes ultrapassam os limites de TTT recomendados pela Academia 

Americana de Pediatria em mais de duas horas por dia e a probabilidade de ser 

obeso é três vezes maior em adolescentes que assistem televisão mais de cinco 

horas/dia de televisão (COELHO; SIQUEIRA; MOLINA, 2016; CAMPAGNOLO; 

VITOLO; GAMA, 2008). 

Outro fator relevante no que se refere ao aumento de peso relacionado ao 

tempo gasto com mídias televisivas é o consumo de alimentos em frente à 

televisão e a influência das propagandas nas escolhas alimentares dos 

estudantes (CAMPAGOLO; VITOLO; GAMA, 2008). Um estudo realizado por 

Matheson et al. (2004) nos EUA aborda que o consumo excessivo de ingestão 

energética por dia, ocorria em momentos em que se assistia TV, 16,6% nos dias 

de semana e 26,2% nos finais de semana. Assim como encontrado em Santa 

Catarina no estudo de ROSSI et al. (2010), que crianças realizam as refeições em 
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frente à TV, indiferente do cômodo da casa (sala, cozinha e/ou quarto). 

Relacionados aos dados da relação entre aparelho de televisão (TV) e cômodo, o 

estudo de Vasconcellos, Dos Anjos, Vasconcellos (2013) apontaram que há em 

média, no mínimo, dois aparelhos de TV na casa, e cabe ressaltar que há um 

excesso de TTT em frente a videogames e computadores. Como limitações nos 

estudos, ainda não foi possível de ser analisado o tempo em frente aos 

smartphones. 

O aumento do TTT e do sedentarismo, podem estar associados ao rápido 

processo de urbanização, a redução de atividades fora da residência e ainda ao 

aumento da violência, e, por consequência, a substituição de atividades e 

brincadeiras ao ar livre por atividades sedentárias. 

Dentre os objetivos da educação física para a prática, um deles é elevar os 

níveis de AF à moderada durante as aulas, no entanto os estudos de HALLAL et 

al. (2006), constataram que crianças de até 10 anos, em período escolar, não 

cumprem a média exigida pela OMS de gasto energético necessário, durante o 

período de permanência na escola e identificaram que o aumento da intensidade 

pode ser um fator de prevenção à obesidade e problemas de saúde associados. 

 

4.2.1.3. Percepção de saúde 

  

A saúde, assim como a percepção de saúde, vão além do corpo como um 

físico, elas ultrapassam as dimensões de dor e ausência de doenças. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde como “um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social e não somente ausência de afecções 

e enfermidades” em consonância com a definição, percepção de saúde cria e 

modifica a personalidade, o EV e altera os padrões socialmente aceitos 

(MACEDO, 2008; SEGRE; FERRAZ, 1997). 

Dentre as compreensões de bem-estar biopsicossocial, a autopercepção 

da imagem corporal influencia diretamente na autoconstrução como indivíduo e 

também como as suas percepções sobre saúde. A insatisfação com o próprio 

corpo tende a ser mais intensa ao longo dos anos, o que contribui para a negação 

do próprio corpo. A construção do eu e das próprias potencialidades, reflete o 

suporte social advindo da família. Pois é no ambiente familiar que a criança e o 
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adolescente aprendem sobre sua individualidade, identidade e processo de 

construção da personalidade (BATTISTI, 2017; MOURA, 2003).  

A sociedade, no endeusamento corpóreo, implica em corpos produtivos ao 

extremo e, o corpo marcado pela deficiência é disforme, fora dos padrões, 

portanto colocá-los em igualdade se idealiza retrocesso de produção e culto do 

corpo. A identidade improdutiva e negativa do deficiente é justificada por sua 

identidade biológica, no entanto ela é continuamente reforçada socialmente 

(RECHINELI et al., 2008; MACEDO, 2008). 

 Infelizmente, a família e a escola na tentativa de inclusão e progresso da 

pessoa com deficiência coloca-os em segregação, pois o contato com o mundo 

real possibilitaria tensões a sua questão existencial. As duas instituições 

contribuem significantemente para a criação da autoimagem, a partir do senso 

comum o que define indiretamente sua personalidade, aceitação e compreensão 

das potencialidades (MACEDO, 2008). 

 No estudo de Marques (2008) segundo a percepção dos pais 70,9% 

(n=1552) julgam que os seus filhos com SD tenham uma condição de saúde boa 

ou excelente, porém mensurar a percepção de saúde de pessoas com deficiência 

pressupõe um objetivo com maior desafio a ser alcançado, a própria percepção 

de saúde da pessoa com deficiência. 

 O estresse no contexto de percepção de saúde se remete a como o 

organismo responde a qualquer estímulo - bom, ruim, real ou imaginário - e que 

altere seu estado de equilíbrio. Pois, a demanda em excesso de estímulos causa 

inúmeros estresses bioquímicos no organismo e, não sendo possível controlar 

todos os estímulos, é possível que apresente sérios problemas psicológicos e 

físicos. A falta de controle a todas as situações de estresse externos e internos, 

podem causar prejuízos pessoais a curto e longo prazo, podendo afetar as 

relações pessoais, físicas e sociais (NAHAS, 2017). 

 Diante desse contexto, a forma com a qual a pessoa com deficiência se 

relaciona com o meio, desenvolve a sua personalidade e a sua auto aceitação, é 

possível que ela esteja exposta a estresses oriundos de influências externas à sua 

deficiência, pois sua atividade em sociedade representa o trabalho que ela 
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desenvolve na sociedade (COELHO; SAMPAIO; MANCINI, 2014; FELICÍSSIMO 

et al., 2017).  

4.2.1.4. Qualidade do sono 

  

Como uma atividade fisiológica necessária para a manutenção do 

organismo humano, o período de sono é fundamental e indispensável na análise 

de EV. Como resultado de interrupções frequentes nesse período, crianças e 

adolescentes podem ter dificuldades de despertar, afetando diretamente o seu 

rendimento em AVDs, o que a longo prazo acarreta prejuízos significativos à 

saúde (GODOY; ALMEIDA, 2017). 

 Pela exposição contínua de distúrbios de sono, crianças e adolescentes 

podem apresentar sintomas como irritação, déficit de atenção, instabilidade de 

humor e dificuldade de socialização e cooperação (MARTÍNEZ, 1999). O estudo 

de Gozal (1998), realizado com 297 crianças associa a má qualidade de sono ao 

baixo rendimento escolar, em consonância Huang et al. (2007), afirma que 

crianças que roncam têm menor desempenho acadêmico. 

 Com base em estudos de análise do sono, constatou-se que a prática 

efetiva de exercícios físicos apresenta modificações comportamentais e 

fisiológicas, fatores influentes no período do sono, pois de uma forma geral, a 

prática do exercício físico aumenta a necessidade de sono, para recompor as 

reservas energéticas corporais. 

 Os períodos de sono são aliados na retenção de aprendizagem e 

memórias, especialmente em crianças e adolescentes em período escolar, pois é 

nessa fase que ocorrem os maiores desenvolvimentos cognitivos e físicos. 

 Em pessoas com Síndrome de Down, por exemplo, Buckhalt (2013), indica 

a prevalência de apneia obstrutiva do sono entre 30% e 80% dos participantes do 

estudo, podendo o distúrbio estar associado ao desenvolvimento neurológico que 

apresenta anormalidades craniofaciais, hipotonia e obesidade. 

 Em geral, pessoas com deficiência e TEA apresentam diferentes distúrbios 

de sono, tais como: sono interrompido, aumento da latência do sono, curta 

duração do sono e cochilos diurnos, o que está diretamente ligado a qualidade de 

vida de pessoas com deficiência e seu desenvolvimento (CRUZ et al., 2017). 
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Além da análise sobre a influência das aulas de educação física nos níveis 

de AF, o estudo de Caetano (2017), observou que escolares do período matutino 

apresentam maiores valores do que aqueles do período vespertino e acredita-se 

que estes valores estão associados ao tempo de sono dos escolares. 

 

4.2.1.5. Atividades de vida diária 

  

Diariamente executamos diversas tarefas aprendidas ao longo tempo para 

sobrevivência, as quais referem-se às habilidades pessoais para autocuidado e 

independência (MARQUES, 2008). Essas tarefas são compreendidas como AVDs 

e incluem atividades relacionadas a higiene pessoal, vestuário, alimentação, 

organização e limpeza de ambientes, manuseio de dinheiro, compras, uso de 

medicamentos, mobilidade funcional, comunicação, expressão sexual, 

administração doméstica, de tecnologias assistivas e dispositivos ambientais 

(PACHECO; SOUZA, 2019; REINEHR, 2010). 

 Frequentemente pessoas com deficiência são definidas como incapazes de 

realizar inúmeras atividades com autonomia, apenas em razão da sua deficiência. 

A estimulação desse público não configura a sua profissionalização, pois 

potencializar a sua autonomia é dever da família e da escola (REINEHR, 2010; 

ECA, 1990; BRASIL,2002). 

 No entanto, estudos recentes apontam que crianças e adolescentes são 

capazes de cuidar das suas necessidades pessoais e colaborar nas atividades 

em casa e na comunidade (CERQUEIRA, 2008). A escola também contribui neste 

processo de independência, através dos currículos adaptados e currículos 

funcionais elaborados pelos profissionais das salas de recursos multifuncionais e 

professores da Educação Especial e professores da sala de aula regular, 

promovendo estratégias metodológicas voltadas à melhoria da qualidade de vida 

dos escolares (CERQUEIRA, 2008; BRASIL, 2002). 

 Alternativas como responsabilização pelas tarefas são estímulos 

necessários para o aprimoramento das AVDs, devendo estas ter início na base 

familiar. O sentimento de culpa, experienciado por muitas famílias ao conceber 

uma criança com deficiência ou TEA não deve estar associado ao fato dela não 

poder exercer nenhuma atividade com autonomia (MOURA; VALÉRIO, 2003). 
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Além destas, a promoção de autonomia a partir de atividades físicas é 

apresentada no estudo de Marques (2008), que exige maiores habilidades durante 

a realização das atividades e que estas podem ser transferidas ao processo de 

higiene pessoal, atividades domésticas além de uma melhora na organização 

cognitiva. 

 

4.3. Estilo de vida no Transtorno do Espectro Autista 

 

O EV de crianças e adolescentes com TEA, tornou-se um desafio pela 

pluralidade em que o transtorno abrange. Os distúrbios do sono e os 

comportamentos repetitivos e estereotipados agravam a sua sociabilidade nos 

lugares que frequenta, pois muito se acredita ainda na cultura de que a pessoa 

com TEA “vive em um mundo próprio” (DA SILVA;2020). 

A percepção dos pais acerca das potencialidades da criança com TEA, ainda 

precisa ser aprimorada, pois estes configuram seus primeiros contatos com a 

sociedade. Muitos pais identificam nas primeiras interações com a criança uma 

forma diferenciada de se relacionar, o que pode contribuir com o diagnóstico 

precoce. Em controvérsia, muitos pais ainda apresentam dúvidas em como se 

relacionar com os filhos com TEA, em decorrência dos déficits na reciprocidade 

emocional e de comunicação. Desta forma os pais têm dificuldades de 

reconhecerem as necessidades dos filhos e tendem a justificar todos os 

comportamentos infantis ao transtorno (PEREIRA; BORDINI; ZAPPITELLI, 

2017).   

Cossio et al. (2017), afirmam que, se intervenções precoces forem realizadas 

com qualidade, a criança com TEA pode desenvolver melhor suas dificuldades 

sociais e estereotipadas oriundas do próprio transtorno, em detrimento a outras 

crianças estimuladas tardiamente.  

Na manutenção de algumas variáveis do EV (AF, qualidade do sono, 

atividades em tempo de livre e outras), a pluralidade de apoios proporciona uma 

reeducação corporal que beneficia a criança com TEA. Estudos com AF e 

equoterapia estão diretamente relacionados a melhoria da qualidade do sono e a 

melhora na postura, equilíbrio, coordenação motora, orientação temporal e 

estruturação espacial (KRUGER, 2016; OLIVEIRA, 2019). 
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Com o passar da idade as crianças recebem uma maior quantidade de 

informações e através delas aprimoram a sua autonomia e independência. Nesse 

sentido a família torna-se essencial no processo de fomento a realização das 

atividades diárias, pois o repertório motor restrito requer ajustes no ambiente 

familiar (PEREIRA; BORDINI; ZAPPITELLI, 2017). Verifica-se também que, a 

atuação conjunta entre família e profissionais pode impulsionar o repertório motor 

das crianças, facilitando a aquisição de controle, coordenação motora e 

velocidade, o que auxilia na execução das tarefas cotidianas na busca por um EV 

ativo (ROCHA, 2019). 

 

4.3.1. Processo Inclusivo 

 

Após passar por fases excludentes e de segregação a inclusão de pessoas 

com deficiência já foi considerada desnecessária para a sociedade, mas, hoje em 

dia, a educação inclusiva ganha reconhecimento (ARANHA, 2011). Movimentos 

para as reformas na educação e direitos da educação especial na perspectiva da 

educação inclusiva iniciaram na década de 30, mas foi somente nos anos 50 que 

começaram as surgir as primeiras escolas especiais. Inicialmente, esses locais 

tinham o enfoque no assistencialismo, passando a criação de movimentos que 

delegassem a educação especial ao poder público (ALCIATI apud BRASIL, 2006). 

Além da responsabilização das esferas públicas com a educação especial, 

estratégias para inclusão efetiva são elaboradas em parceria com o Ministério 

Público e com as demais secretarias.   

A Constituição Federal de 1988 no Art. 205 afirma que a educação é um 

direito de todos, sendo dever do estado e da família assegurar acesso e 

permanência, a fim de ser promovida e incentivada a colaboração de todos no 

pleno exercício de cidadania e desenvolvimento das pessoas (BRASIL,1988). 

A Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional de 20 de dezembro de 

1996 define e regulamenta o sistema nacional de educação, sendo fundamentada 

nos princípios da Constituição Federal Brasileira de 1988 e define a educação 

especial como “modalidade de educação escolar oferecida preferencialmente na 

rede regular de ensino, para pessoas com deficiência, Transtornos Globais do 
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Desenvolvimento e Altas Habilidades ou Superdotação (A.H./S.D.)” (SILUK, 2011; 

BRASIL,2002; ALVES; DUARTE, 2011). 

Em 2006, a Convenção dos direitos da pessoa com deficiência “reconhece 

o direito à educação sem discriminação e com igualdade de oportunidades das 

pessoas com deficiência” o que assegura o direito de todos os alunos 

frequentarem  o ensino regular, não podendo haver discriminação em razão de 

alguma deficiência, sendo garantido o direito ao apoio necessário para facilitar a 

aprendizagem do aluno com deficiência, que poderá ser oferecido pelo AEE 

(Atendimento Educacional Especializado), considerando as necessidades 

específicas dos alunos (LOPES,2009).  

Diante de todo avanço alcançado através da legislação para inclusão de 

pessoas com deficiência, e crescente incidência de TEA nas escolas, a 

lei 12.764/2012, elaborada especificamente para pessoas com TEA, intitulada 

como “Política Nacional de Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno do 

Espectro Autista” garante o respeito ao transtorno e assegura principalmente seus 

direitos educacionais.  

No seu Art. 3º, III, consagra o direito à saúde ao autista, especificando as 

garantias do diagnóstico precoce, do atendimento multiprofissional, da nutrição 

adequada e da terapia nutricional, dos medicamentos e das informações que 

auxiliem no diagnóstico e no tratamento, com vistas à atenção integral às suas 

necessidades, não deixa nenhuma margem para que se justifique a negligência 

do Poder Público em juízo (BRASIL,2015). 

Com a implementação das políticas nacionais de educação inclusiva, foram 

desenvolvidos programas de auxílio e acompanhamento dos alunos com 

deficiências nas escolas. Um destes programas foi a criação das salas de recursos 

multifuncionais, que atendem com profissionais especializados os alunos com 

deficiências e transtornos do desenvolvimento. Com o decorrer do processo 

inclusivo, observa-se um aumento no número de matrículas da educação especial 

na rede pública de ensino, que em 2018 registrou a inclusão de 1,2 milhões de 

alunos (TENENTE, 2018). Conforme dados do INEP o número de matrículas de 

alunos com TEA nas instituições regulares de ensino aumentou de 77.102 em 

2017 para 105.842 em 2018, o que indica um crescimento de 37,28% em apenas 

um ano (GROSSI; GROSSI; GROSSI, 2020) 
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Embora o aprendizado seja inerente ao ser humano, é na escola que a 

criança começa o seu processo de escolarização e alfabetização. Segundo 

Cortez; Fantacini e Lessa, 2018 (apud Lopes; Abreu e Matos, 2010) a 

escolarização acontece nos espaços educacionais que a crianças frequenta e a 

alfabetização pode ser definida como um processo de aquisição do código da 

escrita e da leitura, pois é a escola que “oportuniza aprendizagem e formação, 

permitindo o desenvolvimento integral do aluno. Isto inclui aspectos físicos, 

psicológicos, intelectuais e sociais” (PEREIRA; CARLOTO, 2016; MELETTI; 

2009). 

Dentro da idade escolar, a criança necessita sair do meio familiar e 

ingressar no seu processo educacional, a escola portanto, contribui para que a 

socialização da criança possa ser desenvolvida de forma eficiente,  possibilitando 

a interação e a vivência de diferentes situações com crianças da mesma faixa 

etária, o que para crianças com TEA pode ser um processo difícil devido às 

dificuldades na comunicação e interação social e, reorganização das estruturas 

mentais, já que exige uma rápida mudança na rotina diária (SILVA et al., 2014) .  

No processo inclusivo, além do acesso à educação, é importante 

considerar a permanência de alunos com TEA na escola. Analisando a trajetória 

escolar desses alunos, constata-se que existe uma grande evasão escolar, 

principalmente nos anos finais do ensino fundamental. Dessa forma os altos 

índices de evasão podem estar associados às inseguranças na mudança de 

etapa, a idade em relação a turma em que estão matriculados, ao baixo número 

de matrículas no AEE ou ainda o sentimento de incapacidade advindo dos 

professores (LIMA; LAPLANE, 2016; SANTOS; ELIAS, 2018; GARCIAS, 2019). 

Uma adaptação favorável no ambiente escolar poderá auxiliar nos 

aspectos do EV. A participação efetiva nas atividades escolares deverá melhorar 

a sua interação social, comunicação e escolarização. Se for orientado a participar 

das aulas de educação física, poderá melhorar a condição de aptidão física e das 

habilidades motoras, que irão refletir na melhoria das AVD’s, qualidade do sono, 

atitudes de agressão e auto agressão (KRÜGER, 2019). 
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O processo inclusivo e educativo de crianças com TEA depende de 

atribuições e ações conjuntas entre escola e família, pois o apoio a essa luta se 

torna ainda mais fácil (MAGALHÃES et al., 2017). 

 

5. MATERIAIS E MÉTODOS  

5.1 Delineamento do estudo 

De acordo com os objetivos propostos, o delineamento para esse 

estudo caracteriza-se como estudo epidemiológico transversal (THOMAS; 

NELSON e SILVERMAN, 2012). 

 

5.2 População e amostra 

A população do estudo foi composta por escolares com TEA da cidade de 

Pelotas/RS. A seleção da amostra foi realizada de forma não probabilística 

intencional (GAYA, 2016), constituída por crianças e adolescentes com TEA que 

frequentam a rede de ensino regular de Pelotas. 

Como critérios de inclusão determinou-se: 

 Ter idade entre oito e 15 anos. 

 Estar matriculado na rede pública municipal, estadual ou privada. 

 Possuir o laudo atestando o TEA. 

 

Em razão da demora dos trâmites na Secretaria Municipal de Educação, 

da falta de agilidade das escolas em fornecer as listas, do período de férias 

escolares e posterior isolamento social, teve-se acesso apenas à listagem do 

Centro de Autismo Dr. Danilo Rolim de Moura, que atende cerca de 450 pessoas 

com TEA. Após levantamento inicial, de acordo com os critérios da pesquisa, 

identificou-se 191 pessoas elegíveis para o estudo. Foram enviados os 

questionários e o TCLE obtendo-se um retorno de 79 instrumentos. Destes, duas 

pessoas se recusaram a responder e três respostas estavam duplicadas. 

Desta forma a amostra final do estudo constituiu-se de 74 crianças e 

adolescentes com TEA que frequentam escolas regulares na cidade de Pelotas. 
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5.3 Instrumentos 

O instrumento de coleta de dados utilizado neste estudo foi um questionário 

construído pela pesquisadora, a partir de instrumentos validados na literatura e 

questões do interesse da realidade local onde a pesquisa foi realizada. O 

instrumento foi respondido pelos pais ou responsáveis das crianças.  

 

Deste modo as perguntas foram elaboradas a partir dos seguintes estudos:  

 Questionário de Estilo de vida construído e adaptado a partir da pesquisa 

do perfil do estilo de vida de pessoas com síndrome de Down e normas 

para avaliação da aptidão física (MARQUES, 2008).  

 

 Os domínios de atividade sedentária e tempo total de tela foram 

elaborados a partir do instrumento de Vasconcellos; Dos Anjos; 

Vasconcellos, 2013.  

 

 A análise do sono foi realizada através do Children’s Sleep Habits 

Questionnaire - (CSHQ-PT) que mensura a partir da percepção dos pais ou 

responsáveis a qualidade do sono durante a semana anterior. (SILVA et 

al.,2014). 

 

No instrumento constam as seguintes dimensões: 

1ª. Dados de identificação, domiciliares e familiares – identificação de quem 

respondeu o questionário; dados familiares (idade do pai e da mãe, se pai 

ou mãe eram falecidos, situação conjugal dos pais – casados, separados, 

moram juntos mas não são casados e viúvo (a) - grau de instrução do chefe 

da família, renda mensal a partir de salários mínimos, morador da zona 

urbana ou rural, se possuem outro filho com TEA ou alguma deficiência).  

 

2ª. Informações sobre a criança: data de nascimento, estatura, massa 

corporal, sexo, cor da pele; idade do diagnóstico, quem informou sobre o 

TEA, nível de TEA, deficiência e doenças associadas e utilização de 

medicamentos; comportamentos estereotipados; informações 
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educacionais (tipo de escola, sabe ler e escrever, participa das aulas de 

educação física e quais atividades pratica). 

 

3ª. Características do Estilo de Vida – Informações sobre a saúde e os 

indicadores do estilo de vida de crianças e adolescentes, incluindo 

questões sobre a percepção dos pais sobre a saúde, AVDs, atividades 

físicas e atividades mais realizada nos momentos livres.  

  

5.4 Procedimentos para coleta de dados 

Após a qualificação o projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética 

em Pesquisa da Escola Superior de Educação Física com aprovação sob o 

número de protocolo 20924819.0.0000.5313, sob parecer número 3.630.788.  

Em seguida, foi enviado para Secretaria Municipal de Educação e Desporto 

(SMED) de Pelotas, a fim de solicitar a autorização para desenvolver o estudo e 

possíveis esclarecimentos dos objetivos da pesquisa. 

Inicialmente a pesquisa seria realizada junto a sala de recursos das escolas 

da rede, pois facilitaria o contato com os responsáveis dos escolares com TEA. 

Entretanto, com a chegada da pandemia de Coronavírus, houve a suspensão das 

aulas no primeiro semestre de 2020, inviabilizando o acesso às escolas. 

  Em razão disso, buscou-se contato com o centro de Autismo Dr. Danilo 

Rolim de Moura (vinculado a prefeitura de Pelotas) que disponibilizou uma lista de 

todos os alunos que frequentavam os atendimentos (cerca de 450 pessoas). A 

lista possui números telefônicos dos pais ou responsáveis, o que facilitou o contato 

com esses indivíduos para a montagem de um planejamento para encaminhar o 

instrumento de pesquisa.  

 

 5.5 Coleta de Dados:  

De posse dos dados das crianças e dos adolescentes, foi feito contato com 

os pais ou responsáveis para explicar os objetivos do estudo e o eventual 

interesse dos mesmos na participação da pesquisa. Em seguida enviou-se para 

os pais ou responsáveis via aplicativo “whatsapp” o link do questionário o qual foi 

elaborado através de uma plataforma de questionários online, denominada 



36  

Google Forms. A partir daí, como descrito no item da amostra, selecionaram-se 

os indivíduos para o estudo. 

A coleta de dados teve início no dia 10 de maio de 2020, quando se enviou 

a primeira leva de instrumentos. Após uma semana do envio, retornaram 33 

questionários respondidos. A partir destes dados, contatou-se por telefone os pais 

ou responsáveis que não haviam retornado o instrumento, solicitando que se 

possível o fizessem. A segunda mensagem encaminhada foi realizada no dia 18 

de maio de 2020, deixando novamente mais uma semana de pausa para os 

respondentes. Dessa segunda chamada retornaram 22 respostas. Mais dois 

contatos foram estabelecidos nos dias 21 e 30 de maio de 2020, novamente com 

ligações e mensagens lembretes, obtendo um retorno de 24 questionários. Assim, 

totalizou-se um número final de 79 instrumentos respondidos. 

5.6 Análise estatística 

Para registro das informações foi utilizada a planilha eletrônica do Microsoft 

Excel 2013, e para análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico IBM SPSS 

Statistics Base 22.0. 

Foram empregados recursos da estatística descritiva: distribuição de 

frequências, cálculo de medidas de tendência central (média) e de dispersão 

(amplitude de variação, desvio padrão e intervalo de confiança). 

Para medidas de associação entre variáveis categóricas, foi utilizado o 

teste Qui-quadrado (X2). Para testar diferenças entre médias, foi utilizada a análise 

de variância simples (ANOVA - One way). Foi utilizado o nível de significância de 

5%. 

 

5.7 Limitações 

1ª. A utilização de questionários como instrumento de pesquisa apesar de 

ser frequente para este tipo de pesquisa, possui uma limitação acerca da 

compreensão das perguntas e veracidade das respostas. 

2ª. Devido a ocorrência da pandemia do Covid-19, muitos pais podem ter 

interpretado as perguntas sob a perspectiva de hábitos de vida nos últimos 30 

dias, sendo que a pesquisa considera os últimos 30 dias com rotina escolar, 

identificados no questionário. 
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5.8 Divulgação dos resultados: 

   A divulgação dos resultados será feita a partir do documento de dissertação 

que será entregue ao Programa de Pós- Graduação da Escola Superior de 

Educação Física, além de artigos científicos que serão produzidos após a data de 

defesa.  

 Será enviado aos pais ou responsáveis um parecer de informações com os 

principais dados da pesquisa, em caráter descritivo.  

 

6. RESULTADOS: 

Foram analisados 74 questionários, onde com relação aos respondentes, 

verificou-se que 91,9% (N=68) eram mães, 6,8% (N=5) eram pais e 1,3% (N=1) 

tinham outro nível não especificado.  

No que se refere aos dados familiares, a idade média do pai é de 45,1 anos 

(dp: 9,56- Min. 29 máx.73) e da mãe é de 40,9 anos (dp: 6,26 – min.30 máx. 58). 

Em relação à situação conjugal dos pais 35,1% (n=26) são casados, 33,8% (n=25) 

moram juntos mas não são casados e 31,1% (n=23) são separados. A tabela 2 

representa o grau de instrução do chefe da família e a renda familiar total, 

considerando todos os contribuintes.  

 
Tabela 2: Grau de instrução do chefe da família e 
renda familiar de escolares com TEA da cidade de 
Pelotas. 

Grau de instrução n % 

Não Alfabetizado 2 2,7 

Fundamental Completo 4 5,4 

Médio Completo 29 39,2 

Superior Incompleto 19 25,7 

Superior Completo 20 27 

   

RENDA    

Menos de um salário mínimo 10 13,5 

Entre um e três salários mínimos 46 62,2 

De quatro a seis salários mínimos 12 16,2 

Entre sete e nove salários mínimos  3 4,1 

Mais de nove salários mínimos 3 4,1 

Total 74 100 

 

De acordo com os dados levantados, a tabela 3 apresenta as principais 

características demográficas da amostra.   
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Tabela 3: Características sociodemográficas de 
crianças e adolescentes com TEA matriculados na 
cidade Pelotas/RS.  

VARIÁVEIS N=74 % 
SEXO   
Masculino 56 75,7 
Feminino  
 

 

18 24,3 

IDADE   
8 à 10 anos 30 40,5 
11 à 13 anos 27 36,5 
14 à 15 anos 
 

 

17 23 

COR DA PELE   
Branca 54 73,0 
Negra ou Parda 14 18,9 
Outro 1 1,4 
Prefiro Não Declarar 
 

5 6,8 

   
LOCAL DE MORADIA   
Zona Urbana 71 95,9 
Zona Rural  
 

3 4,1 

RENDA     
Menos de um salário mínimo 10 13,5  

Entre um e três salários mínimos 46 62,2  

De quatro a seis salários mínimos 12 16,2  
Entre sete e nove salários mínimos  3 4,1  

Mais de nove salários mínimos 3 4,1  

 

 

Com relação aos aspectos do TEA, verificou-se que o tempo médio de 

idade do diagnóstico foi de 4,6 anos (dp. 2,4 – min 2 / máx 11). Quanto ao nível 

de TEA 58,1% (n=43) apresentam nível leve (grau 1), 27,0% (n=20) apresentam 

nível moderado (grau 2) e 6,8% (n=5) apresentam nível severo (grau 3), 

entretanto, 8,1% (n=6) não sabem qual nível em que a criança se encontra. Os 

diagnósticos foram feitos na maioria por médicos (89,2% - n=66), principalmente 

por neurologistas (37,8% - n=28). Outros profissionais que realizaram os 

diagnósticos foram: psicólogos, fonoaudiólogos e psicopedagogos.  

A tabela 4 apresenta a frequência de comportamentos realizados pelos 

sujeitos conforme relato dos familiares ou responsáveis. 
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Tabela 4: Frequência de comportamentos repetitivos, posturas diferentes, 
mudança de rotina e criatividade de escolares com TEA de Pelotas/RS.   

VARIÁVEIS N=74  
Movimentos repetitivos, rítmicos e sem objetivo específico     
Sempre 25 33,8   
Às vezes 41 55,4   
Nunca 08 10,8   

     
Fica sentado em posições ou posturas diferentes     
Sempre 05 6,8   
Às vezes 47 63,5   
Nunca 22 29,7   

     
Resiste na mudança de rotina     
Sempre 23 31,1   
Às vezes 33 44,6   
Nunca 18 24,3   

     
Demonstra criatividade nas atividades realizadas     
Sempre 22 29,7   
Às vezes 44 59,5   
Nunca 08 10,8   

  

De acordo com o estudado verificou-se que 20,3% (n=15) relataram a 

existência de outras deficiências associadas ao TEA, sendo, 86,6% (n=13) de 

déficit intelectual e 13,4% (n=2) de deficiência visual. Com relação às questões de 

saúde associadas ao TEA, observou-se que 33,8% (n=25) possuem algum tipo 

de problema de saúde. Dos que relataram problemas, verificou-se que 60% (n=15) 

tem complicações respiratórias e os demais 40% (n=10) apresentam outros 

problemas (cardíacos, epiteliais, endócrinos, intestinais e renais). 

 

Com relação as variáveis de saúde, ao consumo de medicamentos é 

relatado por 82,5% (n=61) afirmando que usam algum tipo de medicamento. 

Dentre esses, alguns utilizam mais de um tipo, sendo que o mais usado são os 

antipsicóticos 62,2% (n=38). 

De acordo com as variáveis antropométricas, constatou-se no geral uma 

média da massa corporal relatada de 46,85kg e uma estatura relatada de 1,44m. 

Estratificando por sexo, encontrou-se uma média da massa corporal relatada de 

47,7kg (dp=16,8) nos meninos e 44,3kg (dp=15,4) nas meninas. Com relação a 

estatura relatada, observou-se uma média de 1,43m (dp=0,25) nos meninos e 
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1,45m (dp=0,12) nas meninas. Quanto ao cálculo do IMC, verificou-se que a 

maioria dos meninos (53% - n=27) encontram-se na faixa do 

sobrepeso/obesidade, enquanto que as meninas (72,2% - n=13) estão na faixa da 

normalidade (tabela 5). 

 

 
Tabela 5:  Índice de massa corporal (IMC) por sexo de 
crianças e adolescentes com TEA da cidade de Pelotas/ 
RS.  
 MENINOS  MENINAS  

IMC n=51 % n=18 % 

Normal 24 47,06 13 72,22 

Sobrepeso 18 35,29 3 16,67 

Obesidade  9 17,65 2 11,11 

*IMC segundo Cole et al. (2000) 

 

A tabela 6 apresenta a percepção dos pais/responsáveis sobre a saúde em 

geral e a saúde emocional dos indivíduos com TEA.  

 

Tabela 6: Percepção dos pais sobre a saúde de crianças e adolescentes 
com TEA da cidade de Pelotas/RS em 2020.  

Percepção de Saúde n=74 % 

 
Percepção geral de saúde 

  

Ruim - - 

Regular 10 13,5 

Boa 30 40,5 

Muito Boa 20 27,1 

Excelente 14 18,9 

   
Efeito do TEA sobre a saúde mental ou emocional: 

  

Muito negativo 33 44,4 

Pouco Negativo - - 

Nem positivo nem negativo 27 36,5 

Pouco Positivo 8 11 

Muito Positivo 6 8,1 

 

  

 

No que se refere aos níveis de alfabetização e escolarização, 54,1% (n=40) 

sabem ler e escrever e frequentam principalmente as séries dos anos iniciais, 

sendo 24,3% (n=18) no 3º ano, 18,9% (n=14) no 4º ano e 14,9% (n=11) no 5º ano. 
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Com relação ao tipo de escola frequentada pela amostra, observa-se que 

82,4% (n=61) estudam em escola pública municipal, 10,8% (n=8) estudam em 

escola particular e 6,8% (n=5) em escola especial.  

 Com relação a utilização de atendimento especializado, verificou-se que 

79,7% (n=59) frequenta algum tipo de atendimento fora do horário regular da 

escola. 

 

Quanto ao tempo total de tela (ver TV, usar computador, videogame e 

celular/tablet), observou-se que nos finais de semana o tempo médio diário foi de 

11,8h, enquanto que durante a semana a média diária foi de 7,2h. 

Com relação a forma de deslocamento de casa até a escola, verificou-se 

que 37,9% utilizam o deslocamento ativo (caminhando 28,4% (n=21) e de 

“bicicleta” 9,5% (n=7) e deslocam-se inativamente 62,1% (n=46) (deslocamento 

de carro ou moto 44,5% (n=33) e ônibus 17,6% (n=13)). 

 Atividades no tempo livre, referem-se sobre a escolha de uma atividade no 

momento de lazer, (prática de AF habitual), verificando que 68,9% (n=51) da 

amostra geral, não realiza nenhum tipo de AF em seu tempo livre. Dos que 

realizam algum tipo de atividade 12,1% (n=9) praticam algum tipo de esporte, 

9,5% (n=7) fazem caminhadas, 5,5% (n=4) andam de bicicleta e 4,05% (n=3) 

fazem fisioterapia.  

Com relação a participação nas aulas de EF na escola, observa-se 36,7% 

(n=27) sempre participa das aulas, 16,2% (n=12) participa com frequência, 27% 

(n=20) às vezes, 10,8% (n=8) raramente e 9,5% (n=7) não participa das aulas. 

 

No que se refere a qualidade do sono, a tabela 7 apresenta os principais 

comportamentos no período de sono de crianças e adolescentes com TEA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



42  

TABELA 7: Comportamentos no período de sono de crianças e adolescentes 
com TEA. 

Hábitos de Sono n % 

A criança tem medo de dormir no escuro   

Habitualmente (5 a 7 vezes por semana) 29 39,2 

Às vezes (2 a 4 vezes na semana) 5 6,8 

Raramente (uma vez ou nunca) 40 54,1 

A criança tem medo de dormir sozinho/sozinha   

Habitualmente (5 a 7 vezes por semana) 29 39,2 

Às vezes (2 a 4 vezes na semana) 7 9,5 

Raramente (uma vez ou nunca) 38 51,4 

Durante o sono dorme pouco:   

Habitualmente (5 a 7 vezes por semana) 14 18,9 

Às vezes (2 a 4 vezes na semana) 17 23 

Raramente (uma vez ou nunca) 43 58,1 

Durante o sono tem sono agitado ou mexe-se muito ao dormir   

Habitualmente (5 a 7 vezes por semana) 20 27,0 

Às vezes (2 a 4 vezes na semana) 25 33,8 

Raramente (uma vez ou nunca) 29 39,2 

Durante o sono acorda durante a noite   

Habitualmente (5 a 7 vezes por semana) 5 6,8 

Às vezes (2 a 4 vezes na semana) 21 28,4 

Raramente (uma vez ou nunca) 48 64,9 

Ao acordar de manhã, acorda mal-humorado   

Habitualmente (5 a 7 vezes por semana) 6 8,1 

Às vezes (2 a 4 vezes na semana) 21 28,4 

Raramente (uma vez ou nunca) 47 63,5 

Ao acordar de manhã tem dificuldade em sair da cama   

Habitualmente (5 a 7 vezes por semana) 12 16,2 

Às vezes (2 a 4 vezes na semana) 20 27,0 

Raramente (uma vez ou nunca) 42 56,8 

 

 

Nas AVDs verificou-se um menor nível de independência em atividades de 

higiene pessoal, arrumar-se, pentear-se e tomar banho sozinho. Entretanto, a 

maioria tem mais facilidade de deslocar-se sozinho (figura 2).  
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Figura 2: Nível de independência de acordo com a atividade de vida diária crianças 

e adolescentes com TEA da cidade de Pelotas/ RS. 

 

 

Com relação às variáveis demográficas encontrou-se associação 

significativa entre sexo e a AVD de deslocar-se sozinho (p=0,03), onde às 

meninas apresentaram maiores dificuldades. Quanto a idade, verificou-se uma 

associação significativa com dormir sozinho (p=0,005), onde os mais novos 

apresentam um medo maior de ficarem sós durante a noite. Com relação a renda 

familiar (salários mínimos), observou-se uma associação significativa com a 

prática de AF no tempo livre (p=0,008), onde aqueles que declararam renda maior 

de seis salários mínimos são mais ativos. Daqueles que estão na escola especial, 

verificou-se uma associação significativa (p=0,01) com a renda familiar inferior à 

três salários. Ainda com relação a renda familiar, percebeu-se uma associação 

significativa (p=0,01) com o uso de frequente de medicamentos, onde aqueles que 

declararam a receita de até três salários consomem mais medicamentos.  

Com relação aos níveis de TEA, não encontrou-se associação significativa 

com o uso de medicamentos e frequência de atendimentos especializados, 

entretanto, é importante registrar que todos os alunos que estão no nível três 

utilizam medicamentos e frequentam atendimentos especializados fora da escola. 

O nível de diagnóstico do TEA influencia nos movimento estereotipados, 

pois verificou-se uma associação significativa (p=0,01) entre essas variáveis, 
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onde aquelas crianças diagnosticadas no nível três, são as que apresentam maior 

quantidade de estereotipias. 

Quanto aos níveis de TEA, verificou-se uma associação significativa 

(p=0,001) com saber ler e escrever, onde aqueles que estão no nível três neste 

estudo, não realizam essa habilidade. Observou-se também com os níveis de TEA 

uma associação (p=0,01) com o tempo de tela, verificando que aqueles que 

apresentam um maior nível de TEA (grau 3), são os que passam menos tempo 

nessas atividades, sendo 3h em média diária durante a semana e 8h de média 

nos finais de semana. Ainda com relação aos níveis de TEA, verificou-se uma 

associação com a realização de estereotipias (P=0,01), onde aqueles que estão 

no nível três apresentam maior quantidade de estereotipias. 

A realização das AVDs são fatores importantes do EV e na relação com 

nível de diagnóstico do TEA e os níveis de alfabetização, influenciando 

diretamente sobre a independência e autonomia de indivíduos com TEA. A tabela 

8 apresenta associações significativas encontradas no estudo, entre algumas das 

variáveis dessas dimensões. As crianças que não sabem ler e escrever e estão 

no nível três de diagnóstico, são as que apresentaram maiores dificuldades para 

realizar as AVDs. Não encontrou-se associação significativa com as tarefas de 

AVD alimentarem-se sozinhos e deslocarem-se sozinhos. 

 
Tabela 8:  Resultados das associações entre as AVD’s com saber ler 
e escrever e nível do TEA.  

 Saber ler e escrever Nível de TEA 

AVDs valor p valor p 
 Vestir-se sozinho 0,001 0,03 
 Higiene Pessoal 0,001 0,04 
 Arrumar-se sozinho 0,01 0,04 
 Tomar banho sozinho 0,005 0,05 

 *Valores encontrados através do teste do Qui- Quadrado de Pearson. 
 

 

7. DISCUSSÃO 

Diferentemente do apresentado por Barbosa e Fernandes (2009), que 

relatam um grau de instrução mais baixo dos respondentes (38% n=116 

analfabetos e 20% n=59 fundamental), o presente estudo apresenta um maior 

índice de pais com instrução mais qualificada (91,9% n=68 – tem do ensino médio 

completo até superior completo), o que poderia indicar maiores informações e 
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oportunidades de esclarecimentos dos pais ou responsáveis ao responder o 

questionário. 

A renda familiar se apresenta como uma variável que interfere em 

determinados comportamentos e acessibilidade para alguns atendimentos. O 

estudo demonstrou que 75,7% da amostra (n=56) recebem menos de três salários 

mínimos, o que poderia ocasionar dificuldades para um atendimento adequado 

para as crianças com TEA. Isto pode representar uma dificuldade em contratar 

serviços de apoio (fonoaudiólogo, fisioterapeuta, psicopedagoga e outros) que 

possam auxiliar no desenvolvimento global destas crianças e jovens. Schmidt e 

Bosa (2003) e Cidav; Marcus; Mandell (2012), demonstraram que algumas mães 

renunciaram à carreira profissional para cuidar do filho, o que ocasionou redução 

de sua contribuição financeira para o lar. Quando não abandonam o trabalho, 

chegam a receber 35% menos do que as mães de crianças com outra limitação e 

até 56% do que as mães de crianças com nenhuma limitação. Além das despesas 

aumentadas com terapia e educação voltadas para a criança com TEA, familiares 

precisam contar também, no atendimento das necessidades do filho, com a 

compreensão do empregador, a fim de disporem de horário durante a jornada de 

trabalho (APS, 2013). 

 Com relação ao diagnóstico, mesmo com a melhoria dos métodos, muitos 

pais demoram a identificar os sinais do espectro em seus filhos, pelo fato de 

acharem que são tímidos ou retraídos. Embora o diagnóstico tenha sido 

aprimorado (a partir de um ano e seis meses), no Brasil alguns estudos descrevem 

que ele pode ocorrer entre os 6 e 7 anos de idade (SILVA; MULICK, 2009; 

BANDINI et. al., 2013; KRÜGER, 2019; SILVA, 2018).  Percebe-se que a média 

de tempo do diagnóstico pode estar melhorando, pois no presente estudo ela foi 

de 4,6 anos, sendo diagnosticados principalmente entre 2 e 3 anos. O fato de se 

identificar precocemente o TEA nessas crianças, permite que se possa iniciar os 

atendimentos especializados. Verificou-se também que o diagnóstico ainda está 

predominantemente sendo prescrito somente por neurologistas e neuropediatras. 

Entretanto, um bom diagnóstico de TEA, deve ser feito por uma equipe 

multidisciplinar, que envolve psiquiatra, psicólogo, neuropsicólogo, fonoaudiólogo, 

neurologista, terapeuta ocupacional, pois desta forma, será possível avaliar o 

funcionamento global do possível paciente, avaliando-o de maneira completa e 

ampla. Um bom diagnóstico também poderá contribuir para os encaminhamentos 
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necessários, orientações aos pais, à escola e demais ambientes frequentados por 

essa criança (OLIVEIRA, 2015; KRÜGER, 2019). 

 O uso de medicamentos é uma constante na vida de crianças com TEA, o 

que foi observado na grande maioria deste estudo, principalmente naquelas que 

estão diagnosticadas no nível três. Devido às características comuns do TEA, 

como hiperatividade e comportamentos repetitivos, os médicos geralmente 

indicam medicamentos que trabalham estes sintomas. O tratamento com 

medicamentos tem uma boa eficácia em crianças com TEA (MANEETON; et al., 

2018). Entretanto, mesmo que o medicamento faça parte do tratamento, é 

aconselhável que os exercícios físicos façam parte da rotina da criança 

(LOURENÇO; et al., 2015). 

Com relação aos comportamentos estereotipados (repetitivos), grande 

parte da amostra apresentam algum tipo de comportamento. O uso de 

medicamentos é uma das alternativas na diminuição do número de estereotipias. 

Neste estudo, verifica-se que aqueles que fazem uso de medicamentos são os 

que apresentam maiores quantidades de estereotipias. A melhoria em 

comportamentos exagerados de estereotipias e as atitudes motoras, estão 

associadas ao consumo de medicamentos específicos (HAX, 2012). Os baixos 

níveis de prática de AF encontrados neste estudo, podem influenciar 

negativamente no aumento das estereotipias. Comportamentos repetitivos e 

estereotipados no TEA tem padrão motor, tem padrão sensorial, tem padrão 

comportamental (SILVA, 2020). Entretanto, a prática regular de exercícios físicos 

tem ajudado na diminuição destes comportamentos e modificado o EV dessas 

crianças (KRÜGER, 2019).  

No que diz respeito aos níveis de alfabetização, observa-se que o acesso 

e permanência das crianças e adolescentes com TEA na escola regular, tem se 

intensificado ao longo dos anos. Este estudo confirma este aumento, pois a 

grande maioria (93,2%) está na escola regular, onde a chance de serem 

alfabetizados é melhor do que na escola especial. De acordo com Lima e Laplane 

(2016), o crescimento das matrículas de alunos com TEA tem aumentado. Os 

percentuais de alfabetização também cresceram quando analisados sobre as 

variáveis de saber ler e escrever. Verificou-se neste estudo que (54,1%) das 

crianças são alfabetizadas. Se comparado ao estudo de Hax (2012), com uma 

amostra de crianças e adolescentes com idades entre 10 e 19 anos, ela verificou 
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que 86,9% (n=73) não sabia ler e escrever. A importância de ser alfabetizado e 

estar incluído em uma escola regular, influencia na realização das AVDs, pois 

encontrou-se associação significativa entre crianças alfabetizadas e não 

alfabetizadas na execução destas tarefas. O nível de TEA também está associado 

ao saber ler e escrever neste estudo, onde os que apresentam nível três não são 

alfabetizados. Nesse sentido sugere-se que o processo aprendizagem referente 

a educação de crianças com TEA não seja somente um aprendizado acadêmico, 

mas sim global, incluindo habilidades sociais, linguagem, comunicação, 

comportamentos adaptativos e redução de comportamentos repetitivos 

(FERREIRA, 2017). A educação e inclusão de alunos com TEA deve ser feita nas 

escolas regulares sem nenhum preconceito (DA SILVA; NUNES E SOBRAL, 

2019). 

 Dos participantes deste estudo a maioria frequenta escola regular, tendo 

maiores oportunidades de interação social com crianças que não tem TEA, além 

de participarem de atividades motoras organizadas nas aulas de EF. Entretanto, 

mesmo percebendo um aumento na participação nas aulas de educação física, 

ainda verificou-se que quase metade dos alunos não participa das aulas de EF 

com frequência. Krüger (2016), verificou que 59% das crianças estudadas não 

participavam das aulas de EF e que esta baixa participação pode estar 

relacionada com o fato das aulas ocorrerem em ambientes abertos. Nessas 

situações às crianças com TEA encontram muita informação e tem dificuldade de 

interação com os demais colegas, além da dificuldade dos profissionais em 

atender esses alunos.  

As tarefas de AVDs, apresentaram associações neste estudo em relação 

ao nível de TEA e saber ler e escrever. Entende-se que quanto mais cedo for 

realizado o diagnóstico, melhor serão as oportunidades para desenvolver 

atividades que possam amenizar estas dificuldades. Na rotina de atividades 

destas crianças e adolescentes devem ser estimuladas a realização destas 

tarefas de forma autônoma e independente, a fim de oportunizar um treinamento 

diário para a execução das mesmas. A capacidade de autonomia e independência 

de crianças e adolescentes com TEA é um marco importante no seu 

desenvolvimento infantil e, compreender que seja capaz de realizar as AVDs é 

essencial para que tenha avanços em suas competências (SILVA; ROCHA; 

FREITAS, 2018). Crianças com TEA não são flexíveis à mudanças de rotinas e a 
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participação em atividades em ambientes diversos (escola, vizinhança, clubes e 

outros) podem melhorar a aceitação na mudança dessas rotinas e auxiliarem na 

execução das tarefas básicas de tomar banho, escovar dente, trocar-se entre 

outros, (PEREIRA; BORDINNI; ZAPPITELLI, 2017) Os achados nas variáveis de 

vestir-se, arrumar-se e tomar banho no estudo de Hax (2012), mostram 

dificuldades de independência e autonomia em relação as AVDs. Entretanto, 

estudos com intervenção precoce, mostram que é possível melhorar a 

independência e autonomia na melhoria das habilidades motoras, socialização, 

memória e linguagem (COSSIO; PEREIRA; RODRIGUEZ, 2017; COOGLE; 

GUERETTE; HANLINE, 2013). 

No que diz respeito a prática de AF no tempo livre, menos de um terço dos 

indivíduos estudados realiza nenhuma atividade (31,1,1% n=23). Estudo recente 

de Gehricke et al. (2020), com uma amostra de crianças com TEA entre 6 e 11 

anos, verificou que apenas 17% praticava algum tipo de AF em seu tempo livre. A 

manutenção de um comportamento ativo tem sido uma árdua tarefa para as 

pessoas em geral, e em se tratando de pessoas com deficiências e TEA, isso é 

ainda mais difícil (RIMMER & MARQUES, 2012). A baixa adesão às práticas de 

AF pode estar relacionada ao tipo de prática, a fatores ambientais (segurança, 

transporte, custo, espaços adequados e outros), e com relação a família: 

disponibilidade em acompanhar e falta de entendimento dos benefícios desta 

prática (GARCIAS, 2019). Os benefícios da prática de AF são evidentes em todos 

os contextos para qualquer população, seja ela com TEA ou sem. Krüger et al. 

(2018), verificou o efeito de um programa de atividades rítmicas na interação 

social e coordenação motora de crianças com TEA e constatou que durante duas 

vezes semanais com uma duração de 50 minutos é possível modificar 

consideravelmente as habilidades motoras, e dessa forma, evidenciar o potencial 

benefício da AF sobre o desenvolvimento motor e da interação social de crianças 

e adolescentes com TEA. 

Quanto ao tempo total de tela, observou-se resultados altos de tempo no 

presente estudo. Um estudo de Montes (2015), realizado nos Estados Unidos com 

crianças e adolescentes com TEA em idades de 6 à 17 anos, apresentou um 

tempo médio diário de tela de 3,46h, menos da metade do tempo encontrado aqui. 

Neste estudo o equipamento mais utilizado foi a televisão com 6,6h de média em 

um dia da semana e o computador o menos usado com 1,4h de média diária. 
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Crianças com TEA são altamente atraídas por telas (SLOBODIN; HEFFLER; 

DAVIDOVITCH, 2019; MAZUREK; ENGELHARDT, 2013). Eles estão expostos a 

mais tempo de tela do que crianças típicas, eles assistem mais TV, brincam mais 

com jogos de computador, interagem mais com telefones celulares, e passam 

mais tempo na Internet. Eles tendem a ter uma taxa muito alta de uso de mídia 

baseada em tela solitária, como videogames e televisão com uma taxa 

significativamente mais baixa de uso de mídia social interativa (MONTES, 2016). 

Além disso, os pais de crianças com TEA estão cientes dos riscos do tempo de 

tela, e usam este tempo também para acalmar seu filho (SLOBODIN; HEFFLER; 

DAVIDOVITCH, 2019). Pesquisadores estão, agora, percebendo que expor de 

forma exagerada as crianças às telas (sejam de smartphones ou celulares, 

computadores ou mesmo a televisão) seria suficiente para que uma condição 

semelhante ao TEA surgisse, denominada de “autismo virtual (ZAMFIR, 2018). 

 Com relação a forma de deslocamento de casa até a escola, verificou-se 

que 37,9% (n=28) dos indivíduos percorrem ativamente este percurso, sendo 

caminhando ou de bicicleta. Mesmo com a amostra tendo na sua constituição 

75,7% (n=56) de famílias com renda inferior à três salários mínimos, 66,1% (n=18) 

das crianças vão para escola motorizadas (carro, moto ou ônibus). Bremer, 

Crozier e Lloyd (2016), sugerem que o deslocamento ativo, mais frequente nos 

estratos sociais menos privilegiados, em vez de refletir a adoção de um hábito 

saudável, provavelmente decorre de desigualdades na mobilidade urbana em 

cidades brasileiras. Apesar dos relatos na literatura de que tanto a AF no tempo 

livre quanto a AF no deslocamento podem promover benefícios à saúde 

(PITANGA; et al., 2018; BUENO; et al., 2017). 

 O acompanhamento dos familiares ou responsáveis é importante na vida 

de crianças com TEA. Com relação a percepção geral de saúde, 86,5% (n=64) 

dos pais ou responsáveis percebe uma boa saúde nos seus filhos ou das crianças 

que cuidam. A criança com TEA requer acompanhamento e cuidado por toda a 

vida, onde a constante busca por estratégias de adaptação familiar é essencial 

para uma melhor qualidade de vida em ambas as partes (BECKER, 2013; 

MOSQUERA, 2010). Entende-se que a análise e percepção de pais e 

profissionais podem ser de grande auxílio para que os escolares se engajem e 

trabalhem suas dificuldades (LOCKE; MITCHEL, 2016). 
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 Com relação ao efeito do TEA sobre a saúde mental ou emocional verificou-

se que 44,4% (n=33) à percebe negativamente e apenas 18,1% (n=14) percebe 

positivamente esta questão, sendo que os demais da amostra declararam nem 

positivou ou negativo. Estudos relacionados a com ênfase em saúde emocional 

de crianças e adolescentes, necessitam de mais investigações, a literatura ainda 

é escassa. Mas entre os estudos realizados, observa-se que um dos fatores 

associados ao alto índice de saúde emocional negativa, é o fato do estresse da 

família ao conceber uma criança com TEA, onde, em casos extremos acontecem 

rupturas no ambiente familiar, (SIVBERG, 2002). De modo geral, a criança com 

TEA não se mostram afetuosos, nem observadores (até para notar sua própria 

mãe). Mas contrariamente, a criança apega-se a objetos, fascinando-se ainda 

mais pelos giratórios (SZABO, 1995). 

Ao analisar a frequência dos comportamentos do sono percebe-se que 

quase a metade tem dificuldades para realizar um sono tranquilo. No que diz 

respeito aos aspectos de ter medo de dormir sozinho, está relacionado com a 

idade da amostra que ainda mantém uma dependência dos pais. Este estudo 

apresentou uma associação significativa com dormir sozinho e a idade (p=0,005), 

onde os mais novos apresentam um medo maior de ficarem sós. Esses achados, 

corroboram com dados de Rangel (2015), que realizou um estudo transversal com 

crianças em idade escolar avaliando a qualidade do sono, encontrando 50,8% da 

amostra necessitando da presença de alguém para dormir. Para melhorar as 

condições de qualidade do sono, manter um programa de exercícios físicos é uma 

boa solução, pois existe uma associação significativa entre AF e manutenção do 

sono e a sua qualidade (SILVA; et al.,2018; KRÜGER, 2019).  

 Com relação a renda familiar observou-se uma associação significativa 

com a prática de AF no tempo livre, onde aqueles que declararam renda maior de 

seis salários mínimos são mais ativos. Rodrigues et al. (2017), descrevem que AF 

está associada aos fatores socioeconômicos, sobretudo a renda, trabalho e 

escolaridade, de tal modo que grupos sociais de maior renda, maior escolaridade 

e com melhor status profissional estão mais propensos a se engajarem em 

atividades físicas no tempo de lazer. Ainda com relação a renda familiar, 

percebeu-se uma associação significativa com o uso de frequente de 

medicamentos e frequentarem escola especial, onde as famílias com renda até 
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três salários consomem mais medicamentos e mantém seu filhos na escola 

especial. 

Quanto aos níveis de TEA, verificou-se uma associação significativa com 

saber ler e escrever, onde aqueles que estão no nível três neste estudo, não 

realizam essa habilidade.  Crianças classificadas neste nível apresentam déficits 

graves nas habilidades de comunicação social verbal e não verbal; prejuízos 

sociais aparentes mesmo na presença de apoio; limitação em dar início a 

interações sociais e resposta reduzida a aberturas sociais que partem de outros 

(DSM-V, 2013). Verificou-se neste estudo também, que os níveis de TEA, também 

estão associados a realização de estereotipias, onde aqueles que estão no nível 

três apresentam maior quantidade de estereotipias. O DSM-V (2013), descreve 

que quanto aos comportamentos repetitivos, existe uma inflexibilidade de 

comportamento, extrema dificuldade em lidar com a mudança ou outros 

comportamentos restritos/repetitivos, interferindo acentuadamente no 

funcionamento em todas as esferas. Nota-se grande sofrimento/dificuldade para 

mudar o foco ou nas ações. 

Na associação entre níveis de TEA e o tempo de tela, observou-se que 

aqueles que apresentam nível 3 de TEA, passam menos tempo nessas atividades. 

Isso pode estar relacionado com a dificuldade e o tipo de apoio que essas crianças 

necessitam para a utilização de equipamentos de mídia. Para essas crianças as 

famílias podem selecionar atividades de tela mais adequadas, aprendendo como 

interagir e estabelecer limites para sua utilização. As telas abriram um mundo de 

aprendizagem e comunicação para pessoas com TEA, programas interativos 

podem ser motivadores e melhorar os níveis de independência (WESTBY, 2020). 

As AVDs são fatores importantes do EV. Neste estudo verificou-se uma 

associação significativa com nível de TEA e os níveis de alfabetização, os quais 

influenciaram diretamente sobre a independência e autonomia de indivíduos com 

TEA. Os escolares com nível três são os que apresentam maiores dificuldades 

em realizar estas tarefas. Gobbo; Barbosa e Mafort (2018), descrevem que em 

casos de TEA mais severos o desenvolvimento das AVDs   acaba   se   tornando 

mais importante do que    a aquisição de leitura, pois a autonomia 

dessas pessoas se torna imprescindível para terem uma 

qualidade de vida melhor. Um dos diferenciais do processo é alfabetizar enquanto 
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são ensinadas AVDs que precisam ser realizadas diariamente de forma 

independente. 

As condições do estilo de vida podem determinar aspectos negativos ou 

positivos na vida das pessoas. A possibilidade das crianças e adolescentes com 

TEA de frequentarem a escola regular, com certeza irá proporcionar uma melhor 

interação social e comunicação para estes indivíduos. Entretanto, a participação 

da família, comunidade escolar e a sociedade, deverão oportunizar as condições 

necessárias para estas conquistas. 

 

8. CONCLUSÃO 

O estudo se propôs a descrever o estilo de vida de crianças e adolescentes 

com TEA matriculados na rede de ensino básica da cidade de Pelotas/RS. 

Verificou-se que as mães tem uma boa participação na vida de seus filhos, 

sendo elas que majoritariamente descreveram a percepção sobre o EV das 

crianças. A renda familiar baixa, traz maiores dificuldades para aqueles que estão 

no nível três de TEA desenvolverem as suas atividades diárias, estando associada 

ao uso de medicamentos, tipo de escola, prática de AF e movimentos 

estereotipados e repetitivos. 

Assim como em outros estudos citados, o consumo de medicamentos está 

presente neste grupo, sendo que os antipsicóticos e ansiolíticos foram os mais 

utilizados.  

Quanto ao tempo de diagnóstico, o estudo verificou que os resultados 

indicam uma diminuição deste tempo, que pode estar relacionado com a melhoria 

da avaliação. 

Em relação aos níveis de TEA, verifica-se uma associação com às crianças 

no nível três, as quais tem maiores dificuldade em realizar as AVDs, não sabem 

ler e escrever, necessitam atendimento especializado no contra turno escolar e 

apresentam menor tempo frente às telas no tempo livre. 

Os comportamentos estereotipados e repetitivos estão presentes no 

cotidiano das crianças e adolescentes com TEA,  assim como a dificuldade em 
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realizar as AVDs, que indicam que esses indivíduos necessitem de auxílio dos 

pais ou responsáveis. 

Dos participantes deste estudo a grande maioria frequentam escola regular, 

possibilitando o seu desenvolvimento em um ambiente inclusivo. Entretanto, a 

participação nas aulas de EF na escola ainda é um espaço frequentado pela 

metade dos alunos. Estimular a participação em ambientes ativos e com a 

presença de outras crianças, poderá interferir na melhoria das suas habilidades 

físicas e sociais. 

As práticas de AF no tempo livre, acompanham os achados da maioria dos 

estudos, onde crianças com TEA apresentam baixos níveis de práticas. Mesmo 

com as barreiras encontradas, estimular a aderência a práticas de AF em 

ambientes saudáveis, deverá melhorar o desenvolvimento harmônico dessas 

crianças. 

 Quanto ao tempo de tela excessivo encontrado no estudo, acende um 

alerta para que os pais possam de alguma forma colocar limites e organizar de 

forma coerente essa atividade, evitando prejuízos no seu desenvolvimento global. 

No geral os pais percebem uma boa condição de saúde de seus filhos. 

Entende-se que mais investigações neste aspecto sejam feitas, pois os estudos 

na área ainda são poucos. 

 A percepção dos pais sobre o estilo de vida de seus filhos, pode trazer 

subsídios aos professores e profissionais da área, a fim de que conheçam a 

realidade dessas crianças e adolescentes. A partir dai, será possível desenvolver 

um planejamento adequado no atendimento pedagógico e clínico desse grupo. A 

literatura já apresenta uma boa quantidade de estudos descritivos na maioria dos 

aspectos do TEA, entretanto, torna-se necessário investir em pesquisas de 

intervenção para que se possa entender as necessidades reais destas crianças e 

adolescentes. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

   

Pesquisador responsável: Bianca Pagel Ramson 
Instituição: Universidade Federal de Pelotas - Escola Superior de Educação Física 
Endereço: Rua Luiz de Camões, 625, CEP 96055-630, Pelotas - RS 
Telefone: (53) 3273-2752 

 
Concordo em participar do estudo "Estilo de vida de escolares Transtorno do Espectro Autista  de Pelotas/RS". 

Estou ciente de que estou sendo convidado a participar voluntariamente do mesmo. 

 

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral será: descrever o estilo de vida escolares com deficiências e 

Transtorno do Espectro Autista matriculados na rede pública municipal de Pelotas/RS, cujos resultados serão mantidos 

em sigilo e somente serão usadas para fins de pesquisa. 

 
RISCOS E POSSÍVEIS REAÇÕES: Fui informado que os riscos são mínimos. Entretanto, na presença de   
constrangimento ou na minha solicitação os testes serão interrompidos, assim como ,na ocorrência de algum acidente o  
serviço de atendimento móvel de urgência (SAMU) será imediatamente acionado. 
 
BENEFÍCIOS: O benefício de participar da pesquisa relaciona-se ao fato de que os resultados serão incorporados ao 
conhecimento científico e posteriormente a situações de ensino-aprendizagem na prática inclusiva. 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Como já me foi dito, minha participação neste estudo será voluntária e poderei 
interrompê-la a qualquer momento. 
AUTORIZAÇÃO DO USO DE IMAGEM: Não serão utilizadas imagens dos participantes. 

 
DESPESAS: Eu não terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei compensações financeiras. 
CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecerá confidencial durante todas as etapas do 
estudo. 

 
CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo, todas registradas neste formulário de consentimento. Os 
investigadores do estudo responderam e responderão, em qualquer etapa do estudo, a todas as minhas perguntas, até 
a minha completa satisfação. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este Formulário de Consentimento Pré-
Informado será assinado por mim e arquivado na instituição responsável pela pesquisa. 

 
Nome do participante/representante legal:   
Identidade:   
ASSINATURA:   DATA:  /  /    
DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, riscos e benefícios 
deste estudo. Coloquei-me à disposição para perguntas e as respondi em sua totalidade. O participante compreendeu 
minha explicação e aceitou, sem imposições, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados  e 
o material coletado para a publicação de relatórios e artigos científicos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver 
alguma dúvida ou preocupação sobre o estudo pode entrar em contato através do meu endereço acima. Para outras 
considerações ou dúvidas sobre a ética da pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 
ESEF/UFPel – Rua Luís de Camões, 625 – CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone CEP (53)3273-2752. 
ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL: 

 

Prof. Alexandre Carriconde Marques 
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TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR 
   

Pesquisador responsável: Bianca Pagel Ramson 
Instituição: Universidade Federal de Pelotas - Escola Superior de Educação Física 
Endereço: Rua Luiz de Camões, 625, CEP 96055-630, Pelotas - RS 
Telefone: (53) 3273-2752 

 

 

Fui convidado/a para participar da pesquisa “Estilo de vida de escolares com Transtorno do Espectro Autista”. Estou 

ciente de que estou sendo convidado a participar voluntariamente do mesmo. Meus pais ou responsáveis permitiram que 

você participe. 

 
PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral será: descrever o Estilo de vida de escolares com deficiências 

e Transtorno do Espectro Autista matriculados na rede pública municipal de Pelotas/RS”. 

 

SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES: A escolha dos participantes será realizada através de contato com a Secretaria de 
Educação, a qual indicou as escolas que poderiam participar do estudo. 

 
RISCOS E POSSÍVEIS REAÇÕES: Fui informado que os riscos são mínimos. Entretanto, na presença de   
constrangimento ou na minha solicitação os testes serão interrompidos, assim como, na ocorrência de algum acidente o 
serviço de atendimento móvel de urgência (SAMU) será imediatamente acionado. 
 
AUTORIZAÇÃO DO USO DE IMAGEM: Não serão utilizadas imagens dos participantes. 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Como já me foi dito, minha participação neste estudo será voluntária e poderei 
interrompê-la a qualquer momento. 
DESPESAS: Eu não terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei compensações financeiras. 

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

 
CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo, todas registradas neste formulário de consentimento. Os 
investigadores do estudo responderam e responderão, em qualquer etapa do estudo, a todas as minhas perguntas, até 
a minha completa satisfação. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este formulário de consentimento pré-
informado será assinado por mim e arquivado na instituição responsável pela pesquisa. 

 
Nome do aluno participante:    

Nome do representante legal:    

Identidade do representante legal:   
 

ASSINATURA:  DATA:  /  /    
 

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, riscos e benefícios 
deste estudo. Coloquei-me à disposição para perguntas e as respondi em sua totalidade. O participante compreendeu 
minha explicação e aceitou, sem imposições, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e 
o material coletado para a publicação de relatórios e artigos científicos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
da ESEF/UFPel – Rua Luís de Camões, 625 – CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone:(53)3273-2752. 
ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL: 

 

Prof. Alexandre Carriconde Marques 
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. Universidade Federal de Pelotas Escola 

Superior de Educação Física 

Secretaria Municipal de Educação – Pelotas/RS 

 

 
As pessoas com deficiência estão vivendo mais e de forma mais sadia. Seu estilo de vida tem mudado e aumentado 

suas oportunidades de educação, emprego, lazer e integração. Porém, pouco se conhece dos hábitos de vida dessas pessoas 

em nossa região; para tanto, pretende-se realizar uma pesquisa, cujo objetivo, nesta primeira etapa, é cadastrar e 

caracterizar o Estilo de Vida de Escolares com e Transtorno do Espectro Autista matriculados na rede básica de Pelotas. O 

preenchimento adequado destas perguntas vai permitir analisar o estilo de vida e oferecer informações que possam 

contribuir de alguma forma, para a melhoria do seu estilo de vida. 

 Instruções para o preenchimento: 
 Este questionário deve ser respondida pelos pais, parentes ou responsáveis pela criança ou adolescente com deficiência ou 
Transtorno Do Espectro Autista, pois as questões se referem ao estilo de vida fora do ambiente escolar;

 Não existem respostas certas ou erradas, não se trata de um teste;

 As informações serão mantidas em sigilo;

 Procure responder com atenção todos os itens evitando respostas em branco.
 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DE QUEM RESPONDEU O QUESTIONÁRIO 

1. Qual sua relação com o entrevistado?  

[      ] Pai 
[ ] Mãe 

[ ] Irmão 
[ ] Professor  
[ ] Médico 

  [      ] Outro 

2. Fone contato:........................................ (opcional) 

 

DADOS FAMILIARES 

As próximas informações referem-se sobre os familiares que convivem com a criança com TEA. Os dados são coletados apenas 

para contextualização da pesquisa. 

3. Qual a idade do PAI? * __________________ 

4. Se o pai for falecido , assinale aqui * 
(  ) Falecido 
(  ) Não se aplica 

5. Até que série o pai estudou ? * __________________ 

6. Qual a idade da MÃE? * __________________ 
 
7. Se a mãe for falecida, assinale aqui * 
(  ) Falecida 
(  ) Não se aplica 

8. Qual a situação atual dos pais? * 
(  ) Casados 
(  ) Moram juntos mas não são casados 
(  )Separados 
9. Grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a pessoa que contribui com a maior parte da renda do 
domicílio: * 
(  ) Não alfabetizado 
(  ) Fundamental incompleto 
(  ) Fundamental completo 
(  ) Médio incompleto 
(  ) Médio completo 
(  ) Superior incompleto 
(  ) Superior completo 
(  ) Pós-Graduação 

10. Levando em conta todas as pessoas que moram na casa e trabalham, qual a renda mensal da família? * 
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(  ) Menos de um salário mínimo 
(  ) De um a três salários mínimos 
(  ) De quatro a seis salários mínimos 
(  ) De sete a nove salários mínimos 
(  ) Mais de nove salários mínimos 

11. Em que local você mora? * 
(  ) Zona Urbana 
(  ) Zona Rural 

INFORMAÇÕES DA CRIANÇA 

12. Data de nascimento da criança com TEA: ______________________________ 
13. Cor da pele dele(a): 
(  ) Branca 
(  ) Negra ou Parda  
(  ) Prefiro não declarar 
(  ) Outra 
 
14. Sexo dele (a) : 
(   ) Masculino 
(   ) Feminino 
 
15.Altura da criança (em centimetros) : _______________________ 
16. Peso da criança (medida em quilogramas):  _________________ 
17. Qual idade ele(a) recebeu o diagnóstico de TEA? ____________ 
18. Quem informou sobre o diagnóstico: _______________________ 
19. De acordo com o diagnóstico , qual o nível de TEA dele (a)? 
(  ) Nível leve (grau 1) 
(  )Nível moderado (grau 2) 
(  )Nível severo ( grau 3) 
(  ) Não sabe 
 
20. Além do TEA , a criança apresenta alguma outra deficiência diagnosticada? 
(  ) Sim  
(  ) Não 
 
21. Qual outra deficiência dele (a)?  
(  ) Déficit Intelectual 
(  ) Deficiência Visual 
(  ) Deficiência Auditiva 
(  ) Deficiência Física 
(  ) Não se aplica 
 
22. A criança tem algum problema de saúde diagnosticado pelo médico?  
(  ) Sim  
(  ) Não 
23. Caso tenha respondido sim, qual ou quais problemas ele (a) apresenta: _______________________ 
24. De forma geral ele(a) faz uso de algum tipo de medicamento de uso contínuo:  
(  ) Medicamentos Antidepressivos 
(  ) Medicamentos Ansiolíticos 
(  ) Medicamentos para Pressão 
(  ) Medicamentos para Dormir 
(  ) Outros 
(  ) Não  faz uso de medicamentos 

ESTEREOTIPIAS E COMPORTAMENTOS REPETITIVOS: 

25. Ele (a) apresenta movimentos repetitivos , rítmios e sem objetivo específico (ex: jogar o corpo para frente e para trás, fazer movimentos de 
abano com as mãos ao redor da cabeça, fica batendo com os dedos na mesa, etc.?  
(  ) Sempre 
(  ) Às vezes 
(  ) Nunca 
 
26. Ele (a) fica em posições e posturas estranhas ou diferentes: 
(  ) Sempre 
(  ) Às vezes 
(  ) Nunca 
 
27. Ele (a) resiste em mudar sua rotina habitual (ex: segue sempre o mesmo caminho para ir à escola) 
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(  ) Sempre 
(  ) Às vezes 
(  ) Nunca 
 
28. Ele (a) demonstra criatividade em suas atividades ou repete comportamentos já realizados: 
(  ) Sempre 
(  ) Às vezes 
(  ) Nunca 

INFORMAÇÕES EDUCACIONAIS DA CRIANÇA 

29. Qual tipo de escola ele(a) frequenta? 
(  ) Escola Pública Municipal 
(  ) Escola Pública Estadual 
(  ) Escola Pública Federal 
(  ) Escola Particular 
(  ) Escola Especial 
 
30. Em que série/ano ele (a) está? _______________________ 
31. Ele( a) sabe ler e escrever? (  ) Sim  (  ) Não 
32. Ele (a) frequenta a sala de recursos ou escola especializada?  
(  ) Não  
(  ) Sala de Recursos  
(  ) Escola Especial 
(  ) Sala de recursos e escola especial 
33. Participa de algum tipo de atendimento educacional especializado? 

             (   ) Fisioterapia 
( ) Terapeuta Ocupacional 
( ) Fonoaudiologia (
 ) Psicólogo 
( ) Musico terapeuta 
(    ) Equoterapia 

               (    ) Outro: ______________________________________ 

ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA 

34. Com relação ao grau de independência, quando está em casa, marque o nível de capacidade para realizar sozinho as seguintes tarefas 
diárias. Marque apenas uma opção. 
a. alimentar-se ( ) sim ( ) com dificuldade ( ) não 
b. vestir-se ( ) sim ( ) com dificuldade ( ) não 
c. higiene pessoal ( ) sim ( ) com dificuldade ( ) não 
d. arrumar-se / pentear-se ( ) sim ( ) com dificuldade ( ) não 
e. banhar-se ( ) sim ( ) com dificuldade ( ) não 
f. caminhar ( ) sim ( ) com dificuldade ( ) não 

ATIVIDADE DE LAZER 

35. Marque a atividade mais realizada nos momentos de lazer (marque somente uma) 
( ) ver televisão ( ) conviver e conversar com os amigos 
( )  ir ao cinema ( ) ler ou desenhar 
( ) escutar música (  )  passear com os amigos e ou família ( ) 
ajudar nas tarefas em casa    (  ) fazer atividade física 
(    ) Brincar                                    (   ) Outra 
Caso tenha respondido outra, qual ou quais?  

Outra:   __________________________ 
 ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL Atenção  Atividades Físicas incluem: atividades de lazer (jogos, brincadeiras), caminhar rápido, correr, subir escadas, 
dançar ou qualquer outra atividade física de esforço similar a esta realizada em casa, como meio de transporte, ou no período de lazer. Atividades 
Físicas de intensidade moderada ou vigorosa são aquelas que aumentam os batimentos do coração, aceleram a respiração e podem produzir suor. 

6. Pratica algum tipo de atividade física? ( ) Sim ( ) Não 
 

37. Como ele se desloca para a escola (colégio)? 
( ) ônibus (    ) a pé  (    ) Carroça e/ou cavalo  
(    ) carro ou moto (    ) bicicleta        (    ) Outro ______________ 

 
38. Durante uma SEMANA NORMAL (típica), em quantos dias ele caminha rapidamente ou anda de bicicleta (pedala), para se deslocar de um
 lugar para outro?     _______dias 

 
39. Nesses dias em que anda de bicicleta ou caminha de forma rápida, durante quanto tempo ele faz essas atividades?  horas  min 

 



73  

PRÁTICA DE ESPORTES 

40. Ele (ela) pratica algum tipo de esporte além das aulas de Educação Física? (  ) Sim (  ) Não  
41. Caso tenha respondido sim, qual ou quais práticas de atividade física ? ___________________________________ 

  42. Durante as atividades da escola, ele (a) participa das aulas de educação física ?  
    (  ) Não participa 
    (  ) Raramente 
    (  ) às vezes  
    (  ) Com frequencia 
    (  ) Sempre participa  

 
43. Durante uma SEMANA NORMAL (típica), sem considerar as aulas de Educação Física, em quantos dias ele participa de alguma prática esportiva, 
na escola ou fora dela (futebol, natação, voleibol, etc.)?   _____  dias. 

 
44. Nos dias em que pratica esses esportes, durante quanto tempo ele participa dessa atividade?    horas  min 

 

Qual o esporte que ele pratica?   

PERCEPÇÃO DE SAÚDE 

45. De um modo geral, a saúde de seu filho é: 
      (  ) Ruim ( ) Regular ( ) Boa ( ) Muito Boa ( ) Excelente 

 
46. De um modo geral, que tipo de efeito a deficiência tem sobre a saúde emocional ou mental de seu filho?  

( ) Muito negativo ( ) Pouco negativo ( ) Nem positivo nem negativo ( ) Pouco positivo ( ) Muito positivo 

TEMPO DE USO DE TV, VIDEOGAME E COMPUTADOR 

46. Ele (a) assistes televisão?  
( ) Não 
( ) Sim 
47.  Quantas horas tu assistes televisão nos domingos?  horas 
  48. Quantas horas tu assistes televisão em um dia de semana sem ser sábado e domingo?  horas 

Ele (a)  jogas videogame?  
(  ) Não 
( ) Sim 
 49. Quantas horas tu assistes televisão nos domingos?  horas 
   50. Quantas horas tu assistes televisão em um dia de semana sem ser sábado e domingo?  horas 

51. Ele (a) usa computador? 
( ) Não 
( ) Sim- 
52. Quantas horas tu assistes televisão nos domingos?  horas 
  53. Quantas horas tu assistes televisão em um dia de semana sem ser sábado e domingo?  horas 

54. Ele (a)  usa celular/tablet? 
 ( ) Não 
( ) Sim 
55. Quantas horas tu assistes televisão nos domingos?    _  horas 
  56. Quantas horas tu assistes televisão em um dia de semana sem ser sábado e domingo?  horas 

 

A criança…. Habitualmente 

(5 a 7vezes 
por semana) 

 

Às vezes 
(2 a 4 vezes   
por semana) 

 

Raramente 

(Uma vez ou 
nunca) 

57. Tem medo de dormir no escuro ( ) ( ) ( ) 
  58. A crinaça tem medo de dormir sozinho/sozinha ( ) ( ) ( ) 

59. Durante o sono : Dorme pouco ( ) ( ) ( ) 
60. Durante o sono : Tem sono agitado, mexe-se muito a dormir ( ) ( ) ( ) 

61. Durante o sono : ele (a) acorda durante a noite ( ) ( ) ( ) 

62.Acorda de manhã: ele(a) acorda  mal- humorada ( ) ( ) ( ) 

63.De manhã, é acordada pelos pais ou irmãos ( ) ( ) ( ) 

64.Tem dificuldade em sair da cama de manhã ( ) ( ) ( ) 
65.Demora a ficar bem acordada ( ) ( ) ( ) 
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Identidade Visual da Pesquisa 
 
 
 
 
 

 

 

 


