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NOTA TÉCNICA 5927 

IDENTIFICAÇÃO DA REQUISIÇÃO 

CÂMARA/VARA: 3ª VARA CRIMINAL E DA INFÂNCIA E DA JUVENTUDE 

COMARCA: Barbacena 

I – DADOS COMPLEMENTARES À REQUISIÇÃO: 

IDADE:  05 anos 

PEDIDO DA AÇÃO: Atendimento médico Neuropediátrico; Fonoaudiologia; 

Terapeuta ocupacional; Psicologia cognitivo comportamental; Psicologia 

cognitivo comportamental; Musicoterapia; 

DOENÇA(S) INFORMADA(S): F840 

FINALIDADE / INDICAÇÃO: Parecer técnico 

REGISTRO NO CONSELHO PROFISSIONAL: CRM-61171 

NÚMERO DA SOLICITAÇÃO: 2024.0005927 

II – PERGUNTAS DO JUÍZO 

Determino que se oficie o NatJus/MG ou o NatJus Nacional, para 

apresentar parecer técnico sobre o caso sub judice, nos termos do art. 357, 

inc. IV, do CPC. 

III – CONSIDERAÇÕES/RESPOSTAS: 

O transtorno do espectro do autismo (TEA) é um transtorno do neurode-

senvolvimento de base biológica, caracterizado por déficits persistentes na 

comunicação / interação social e padrões repetitivos e restritos de com-

portamento, interesses e atividades. 

A terminologia e os critérios de diagnóstico para TEA variam geografica-

mente. O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) 

é usado predominantemente nos Estados Unidos e foi atualizado em 2013. 
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A Classificação Internacional de Doenças da Organização Mundial da Sa-

úde, revisão 10 (CID-10) é usada em outros países em todo o mundo. Uma 

versão da 11ª revisão (CID-11) foi lançada em 2018 para iniciar os prepa-

rativos para implementação, a utilização pelos Estados-Membros está pre-

vista para 2022. 

DSM-5 - O diagnóstico DSM-5 de TEA é caracterizado por: 

● Déficits persistentes na comunicação e interação social (por exemplo, 

déficits na reciprocidade social; comportamentos comunicativos não-

verbais; e habilidades no desenvolvimento, manutenção e compreensão 

de relacionamentos), 

● Padrões de comportamento, interesses ou atividades restritas e 

repetitivos 

Esses sintomas devem estar presentes no início do desenvolvimento. No 

entanto, como os sintomas podem não ser aparentes até que as deman-

das sociais excedam as capacidades limitadas, nenhum limiar de idade 

para "desenvolvimento precoce" é especificado. 

O diagnóstico de TEA é qualificado por uma série de especificadores, in-

cluindo três níveis de gravidade (classificados separadamente para comu-

nicação social e comportamentos restritos e repetitivos) e a presença ou 

ausência de condições associadas (por exemplo, deficiência intelectual, 

deficiência de linguagem, etc.)  Na classificação CID em contraste com o 

DSM-5, que usa TEA como um único rótulo de diagnóstico, o CID-10 clas-

sifica o TEA como "transtornos invasivos do desenvolvimento" e inclui vá-

rios subtipos, incluindo autismo infantil, autismo atípico e síndrome de As-

perger, entre outros. O sistema CID-10 fornece dois conjuntos de diretri-

zes: 

1) descrições clínicas e diretrizes diagnósticas e 
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2) critérios diagnósticos para pesquisa. 

A versão da CID-11 lançada em 2018 (prevista para uso em 2022) indica 

que a classificação da CID-11 de TEA será semelhante à do DSM-5. TEA 

é o termo "pai", que é ainda caracterizado pela presença ou ausência de 

um distúrbio do desenvolvimento intelectual e / ou deficiência ou ausência 

de linguagem funcional. As descrições clínicas da CID-11 e as diretrizes 

diagnósticas e os critérios diagnósticos para pesquisa ainda não estão dis-

poníveis. As descrições clínicas e diretrizes diagnósticas da CID-10 devem 

ser usadas até janeiro de 2022, quando a transição para a CID-11 está 

programada para ocorrer. 

EPIDEMIOLOGIA 

Três bancos de dados nacionais são usados para estimar a prevalência 

de TEA nos Estados Unidos: 

● A Rede de Monitoramento de Deficiências de Desenvolvimento e 

Autismo (ADDM) identifica TEA por meio de triagem e abstração de 

registros de saúde e educação existentes, documentando 

comportamentos consistentes com os critérios do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) entre crianças de oito anos em 

locais de estudo selecionados. Em 2016, a prevalência foi de 18,5 por 

1000; 1 em 54 no geral (um aumento relativo de 10 por cento desde 2014), 

1 em 34 meninos e 1 em 145 meninas. As estimativas de prevalência 

variaram amplamente por local. Eles também variaram por grupo racial / 

étnico, com taxas mais baixas entre as crianças hispânicas (15,4 por 

1000); a disparidade anterior na prevalência entre crianças negras e 

brancas não hispânicas não foi mais observada. 

 

● A Early ADDM Network identifica o TEA por meio de triagem e abstração 

de registros de saúde e educação existentes, documentando 
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comportamentos consistentes com os critérios do DSM entre crianças de 

quatro anos em 7 dos 13 locais de estudo do ADDM. A prevalência 

estimada de TEA entre crianças de quatro anos aumentou de 13,4 por 

1000 crianças em 2010 para 15,6 por 1000 crianças em 2016. As 

estimativas de prevalência variaram amplamente por local, mas não por 

raça / etnia. A vigilância aos quatro anos de idade pode incluir crianças 

com sintomas mais graves ou condições coexistentes (por exemplo, 

deficiência intelectual). 

● O National Health Interview Survey (NHIS) estima a prevalência de TEA 

em crianças de 3 a 17 anos, de acordo com o relatório dos pais de um 

diagnóstico médico. No NHIS 2016, a prevalência estimada de TEA foi de 

25 por 1000 ; aproximadamente 1 em 40 crianças no geral, 1 em 26 

meninos e 1 em 93 meninas.A prevalência de TEA aumentou ao longo do 

tempo, particularmente desde o final da década de 1990. Revisões siste-

máticas de estudos epidemiológicos sugerem que mudanças na definição 

de caso e aumento da conscientização são responsáveis por grande parte 

do aparente aumento. Outros fatores que podem desempenhar um papel 

incluem detecção precoce, disponibilidade de serviços de desenvolvi-

mento mais especializados, substituição diagnóstica ou seja, aumentos na 

prevalência de TEA acompanhados por diminuições na prevalência de dis-

túrbios de aprendizagem, distúrbio de linguagem do desenvolvimento e / 

ou deficiência intelectual, bem como um verdadeiro aumento da prevalên-

cia. As estimativas da prevalência de TEA variam com a metodologia do 

estudo e a população avaliada. A prevalência geral de TEA na Europa, 

Ásia e Estados Unidos varia de 2 a 25 por 1000, ou aproximadamente 1 

em 40 a 1 em 500. 

Tratamento    

As intervenções comportamentais intensivas buscam atingir os sintomas 

definidores de TEA (ou seja, déficits na comunicação / interação social e 
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interesses, comportamentos e atividades repetitivos e restritos. Eles são 

baseados nos princípios de modificação de comportamento. Uma dessas 

intervenções comportamentais intensivas, a Análise do Comportamento 

Aplicada (ABA), busca reforçar os comportamentos desejáveis e diminuir 

os indesejáveis. Os objetivos da ABA são ensinar novas habilidades e ge-

neralizar as habilidades aprendidas, dividindo-as em seus elementos mais 

simples. As habilidades são ensinadas por meio de repetidas tentativas 

baseadas em recompensas. 

Para maximizar o sucesso, os programas comportamentais intensivos de-

vem ter uma proporção baixa de aluno para terapeuta. Eles podem ser 

ministrados em uma variedade de ambientes (por exemplo, casa, sala de 

aula independente, sala de aula inclusiva, comunidade) . 

Exemplos de programas específicos de intervenção intensiva de compor-

tamento incluem: 

● Discrete trial training (DTT), que é a forma mais estruturada de terapia 

comportamental intensiva; foi desenvolvido por Ivar Lovaas. 

● Programas ABA contemporâneos, que ocorrem em ambientes mais 

naturalísticos; eles incluem treinamento de resposta fundamental (PRT), 

paradigmas de linguagem e ensino incidental (ensino à medida que os 

eventos ocorrem no contexto do ambiente natural). 

● Intervenção comportamental intensiva precoce (EIBI). 

Esses programas comportamentais intensivos têm algumas evidên-

cias de eficácia em estudos randomizados e observacionais. No en-

tanto, muitas outras intervenções usam princípios comportamentais, inclu-

indo a identificação de um comportamento-alvo e o uso de modificação e 

modelagem comportamental como parte do tratamento. 
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Os programas de intervenção comportamental intensiva têm um corpo 

maior de evidências de suporte do que outros tipos de intervenções . Uma 

razão para isso é que a metodologia ABA requer coleta e análise de dados 

detalhados sobre a resposta da criança à terapia. Quando realizada da 

maneira como foi desenvolvida, a ABA inclui coleta intensiva de dados, 

que fornece monitoramento adequado da eficácia dos programas de 

tratamento individuais e promove mudanças nos programas e metas 

quando necessário. No entanto, na prática, nem todas as intervenções 

são aplicadas conforme inicialmente previsto, o que pode afetar a 

eficácia.Programas de intervenção comportamental intensiva para TEA 

foram avaliados em revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomiza-

dos e estudos de coorte, a maioria dos quais com limitações metodológi-

cas . Com evidência de benefício de vários estudos bem controlados, o 

Relatório de Padrões Nacionais do National Autism Center, Fases 1 e 2, 

revisões sistemáticas da literatura educacional e comportamental revisada 

por pares (1957 a 2007 e 2007 a 2012) considera a intervenção com-

portamental intensiva como sendo um tratamento "estabelecido”. A 

revisão da Fase 2 adicionou uma revisão das evidências para o trata-

mento de adultos. Programas intensivos de comportamento podem 

melhorar os sintomas básicos de TEA e comportamentos mal-adap-

tativos, mas não se deve esperar que levem a funções típicas. Os es-

tudos que revelaram os maiores ganhos para programas intensivos de 

comportamento incluíram um alto nível de intervenção (por exemplo, 30 

a 40 horas por semana de serviços intensivos individuais por dois ou 

mais anos e começando antes dos cinco anos de idade). No entanto, 

a evidência é insuficiente para fornecer uma recomendação geral de que 

todas as crianças com TEA requerem este nível de intervenção. As me-

lhorias mais significativas geralmente são observadas nos primeiros 12 

meses de tratamento. Variáveis de pré-tratamento que estão associadas 
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a melhores resultados incluem a presença de atenção conjunta, habilida-

des funcionais de jogo, habilidades cognitivas mais altas e redução da gra-

vidade dos sintomas de autismo. Embora a pesquisa esteja em anda-

mento, não está claro se um tipo de intervenção comportamental intensiva 

é melhor do que outro, como determinar quais crianças com TEA respon-

derão ao máximo a intervenções comportamentais intensivas e se progra-

mas comportamentais intensivos devem ser recomendados em vez de ou-

tros tipos de programas de tratamento .Os métodos ABA pareçam ser efi-

cazes quando comparados com intervenções de controle (por exemplo, 

educação especial), mas não está claro se o ABA é superior a outros mé-

todos de terapia comportamental . Existem poucos estudos comparando 

ABA com outros modelos de tratamento e esses estudos têm limitações 

metodológicas. Aqueles realizados comparando ABA com um modelo ba-

seado no relacionamento de diferença de desenvolvimento individual (Flo-

ortime) e Tratamento e educação de crianças com deficiência física e co-

municação relacionada (TEACCH) não encontraram nenhuma diferença 

na eficácia. 

The Efficacy of Early Start Denver Model Intervention in Young Chil-

dren with Autism Spectrum Disorder Within Japan: A Preliminary 

Study 

 

Esta meta-análise examinou os efeitos do Early Start Denver Model 

(ESDM) para crianças pequenas com autismo em medidas de resultados 

de desenvolvimento. Os 12 estudos incluídos relataram resultados de 640 

crianças com autismo em 44 tamanhos de efeito exclusivos. O tamanho 

do efeito agregado, calculado usando uma meta-análise de estimativa de 

variância robusta, foi de 0,357 (p = 0,024), que é um tamanho de efeito 

moderado com uma média ponderada estatisticamente significativa que 

favoreceu os participantes que receberam o ESDM em comparação com 

as crianças nos grupos de controle, com heterogeneidade moderada entre 
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os estudos. Este resultado foi amplamente impulsionado por melhorias na 

cognição (g = 0,412) e na linguagem (g = 0,408). Não foram observados 

efeitos significativos para medidas de sintomatologia do autismo, 

comportamento adaptativo, comunicação social ou comportamentos 

restritivos e repetitivos. 

Declaração de conflito de interesse :Sally J. Rogers recebeu royalties da 

Guilford Press e honorários por palestras relacionadas a este artigo. 

Dados de literaturaBobath Therapy for Patients with Neurological 

Conditions: A Review of Clinical Effectiveness, Cost-Effectiveness, and 

Guidelines  

Uma revisão sistemática e quatro ensaios clínicos randomizados sobre a 

eficácia clínica da terapia Bobath para o tratamento de pacientes com 

condições neurológicas foram incluídos nesta revisão. 

No geral, a evidência sugere que a terapia Bobath é mais eficaz do que 

nenhuma terapia para o tratamento de adultos com doenças neurológicas. 

Quando comparada com outras terapias baseadas na reabilitação física, 

os estudos nesta revisão mostraram que a terapia Bobath foi tão eficaz 

quanto outras terapias para o tratamento do funcionamento físico, 

equilíbrio e estabilidade. Para a atividade funcional, estudos mostraram 

que a terapia de Bobath foi tão ou menos eficaz do que outros 

comparadores de fisioterapia. Os resultados geralmente sugerem que a 

terapia Bobath não foi mais eficaz do que outros tipos de fisioterapia para 

o tratamento de condições neurológicas. Isso é consistente com a 

evidência de uma revisão sistemática anterior de 16 estudos, que concluiu 

que o conceito de Bobath não era superior a outras formas de reabilitação 

física. 
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Os estudos incluídos eram de qualidade moderada e estavam sujeitos a 

algumas limitações. Existe uma limitação importante no que diz respeito à 

generalização limitada dos resultados. Os pacientes examinados nos 

estudos incluídos deveriam ter um nível básico de função física e cognitiva 

que permitisse a compreensão do protocolo de tratamento e a participação 

em exercícios físicos. Cada RCT indicava a exclusão de pacientes que 

não atendiam a esses critérios de elegibilidade. Portanto, não se sabe 

como os pacientes com deficiências mais graves devido ao AVC teriam 

um benefício com o tratamento com a terapia de Bobath. Uma limitação 

adicional com respeito à generalização é que existem muitas condições 

neurológicas,  no entanto, apenas estudos examinando AVC foram 

identificados para inclusão neste relatório. Esta revisão não fornece uma 

visão sobre a eficácia da terapia Bobath para o tratamento de outras 

condições neurológicas 

Esta revisão não encontrou evidências que sugiram que a terapia Bobath 

difere de outras terapias físicas. Os autores da revisão sistemática 

concluíram que a terapia Bobath foi mais eficaz do que nenhuma terapia, 

mas não diferiu de outras terapias no que diz respeito ao tratamento da 

atividade e deficiência dos membros superiores.A terapia Bobath teve um 

efeito negativo significativo na meta-análise em comparação com o usual 

cuidados, levando-os a concluir que havia evidências suficientes para 

desencorajar o uso rotineiro na prática clínica. Os autores da revisão 

encontraram um efeito positivo a favor da terapia Bobath em comparação 

com nenhuma reabilitação, o que eles interpretaram como significando que 

algum tipo de reabilitação é mais eficaz do que não fazer qualquer 

reabilitação física. Mais pesquisas abordando o uso de Bobath para outros 

pacientes que experimentaram deficiências graves devido a acidente 

vascular cerebral ou outras condições neurológicas são necessárias para 

determinar sua eficácia nessas populações. Evidências de custo-efetividade 

não foram identificadas nesta revisão e nenhuma orientação baseada em 
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evidências foi identificada para informar as melhores práticas. 

 Effectiveness of paediatric occupational therapy for children with 

disabilities: A systematic review (dados copilados) 

Introdução: A terapia ocupacional pediátrica busca melhorar o 

envolvimento e a participação das crianças na vida papéis. Existe uma 

grande variedade de abordagens de intervenção.Nosso objetivo foi 

resumir a melhor intervenção disponível provas para crianças com 

deficiência, para ajudar as famílias e os terapeutas escolhem cuidados 

eficazes. 

Métodos: Realizamos uma revisão sistemática (RS) usando a metodologia 

Cochrane, e relatou os resultados de acordo com o PRISMA. CINAHL, 

Biblioteca Cochrane, MEDLINE,OTSeeker, PEDro, PsycINFO foram 

pesquisados. Dois revisores independentes: (i) determinaram se os 

estudos atender a minclusão: RS ou ensaio clínico randomizado (RCT); 

um intervenção de terapia ocupacional para crianças com deficiência; (ii) 

intervenções categorizadas com base no nome, núcleo componentes e 

população diagnóstica; (iii) qualidade nominal de evidências e 

determinaram a força da recomendação usando os critérios GRADE; e (iv) 

fez recomendações usando o Sistema de Semáforos de Alerta de 

Evidências.Resultados: 129 artigos foram incluídos (n = 75 (58%) RSs;n = 

54 (42%)) ECRs, medindo a eficácia de 52intervenções, em 22 

diagnósticos, permitindo a análise de135 indicações de intervenção. Trinta 

por cento das indicações avaliadas (n = 40/135) foram classificadas como 

‘faça’ (verdeVai); 56% (75/135) 'provavelmente faz' (Medida Amarela); 

10%(n = 14/135) ‘provavelmente não faz’ (Medida Amarela); e4% (n = 

6/135) ‘não faça isso’ (Parada Vermelha). As luzes verdes 

foram:Intervenções Comportamentais; Bimanual; Treinamento; 

CognitivoCog-Fun & CAPS; CO-OP; CIMT; CIMT mais Bimanual;Focado 
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no Contexto; Idem; Intervenção Precoce (ABA, Developmental Care); 

Cuidado Centrado na Família; Intervenções alimentares;Treinamento 

Direcionado a Objetivos; Prática Específica de Tarefas de Caligrafia; 

Programas Domésticos; Atenção Conjunta; Intervenções em Saúde 

Mental; terapia ocupacional após toxina; Kinesiotape;Gestão da Dor; 

Educação dos Pais; PECS; Posicionamento;Cuidados com a Pressão; 

Treinamento de Habilidades Sociais; Treinamento em esteirae perda de 

peso 'Mighty Moves'. 

Conclusão: As evidências suportam 40 indicações de 

intervenção,com o maior número no nível de atividades da 

Classificação Internacional de Funções. Intervenções de luz amarela 

deve ser acompanhado por uma medida de resultado sensível para 

monitorar o progresso e as intervenções de luz vermelha poderiam 

ser descontinuadas porque existiam alternativas eficazes. 

PALAVRAS-CHAVE deficiência, intervenção e prestação de serviços, 

terapia ocupacional, pediatria, revisão sistemática. 

  
Implicações clínicas 

Terapeutas ocupacionais que trabalham com crianças e seus os pais têm 

várias intervenções baseadas em evidências para escolher. O ponto forte 

deste artigo é que ele fornece um resumo sistemático, claro e conciso de 

todas as intervenções disponíveis por diagnóstico com um resumo da 

eficácia. Existem alguns aprendizados importantes: 

A. Parceria dos pais no terapeuta ocupacional intervenção é eficaz e 

vale a pena.Os terapeutas ocupacionais abraçam os princípios do cuidado 

centrado na família (Hanna & Rodger, 2002), onde o pai é o tomador de 

decisão e o especialista em saber seu filho e o terapeuta é um recurso 

técnico para a família. Descobrimos que 13% das intervenções de terapia 
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ocupacional pediátrica são direcionadas aos pais,para que os pais possam 

entregar a intervenção em casa dentro de dias paternidade. Evidências 

sugerem que o parto dos pais intervenção é igualmente eficaz para o 

terapeuta intervenção (Baker et al., 2012), o que não é surpreendente 

dado o conhecimento dos pais sobre as preferências de seus filhos e estilo 

de engajamento, e o volume de cuidados eles realizam (Smith, Cheater & 

Bekker, 2015). No diagnósticos estudados (TDAH, TEA, Em risco, 

Comportamental Distúrbios, BI, CP, DD, LD, obesidade), ficou muito claro 

que os pais respondem bem à educação e treinamento dos pais (Antonini 

et al., 2014; Barlow, Smailagic, Huband,Roloff & Bennett, 2012; Case-

Smith & Arbesman, 2008;Dykens, Fisher, Taylor, Lambert & Miodrag, 

2014; Feinberg et al., 2014; Hanna & Rodger, 2002; Howe & Wang,2013; 

Kuhaneck, Madonna, Novak & Pearson, 2015;Lawler, Taylor & Shields, 

2013; Tanner, Mão, O'toole& Lane, 2015; Zwi, Jones, Thorgaard, York e 

Dennis,2011), consistente com a filosofia centrada na família sobre 

aspirações dos pais de criar bem, para ajudar seus filhos (Hanna & 

Rodger, 2002). Além disso, pais e crianças realizam a intervenção de 

forma eficaz em casa, e portanto, programas domésticos 

 
B. Intervenções 'de cima para baixo' baseadas em atividades entrega 

mganhos maiores. Existem inúmeras intervenções de terapia 

ocupacional,visando a melhora motora, comportamental e funcional 

resultados (Fig. 3), oferecendo muitas opções para as famílias e clínicos. O 

maior número de verde efetivo intervenções leves estava no nível de 

atividade da CIF,indicando que o treinamento de habilidades para a vida 

diária usando uma abordagem “de cima para baixo” é um ponto forte da 

profissão de 

terapiaocupacional.Exemplosincluem:TreinamentoBimanual;CIMT; CO-OP; 

JOGOS; Treinamento Direcionado a Objetivos; Treinamento de Tarefas de 
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Caligrafia; Programas Home usando o Treinamento Goal Directed; 

Treinamento de Habilidades Sociais; e TarefaTreinamento. Consistente com 

o conhecimento atual sobre as condições para induzir neuroplasticidade 

(Kleim & Jones,2008), a luz verde, ‘top-down’, nível de atividade todas as 

intervenções têm os seguintes ingredientes-chave em comuns: (1) começar 

com o objetivo da criança, otimizar motivação e relevância da prática; (2) 

prática de atividades da vida real em ambientes naturais para otimizar a 

aprendizagem da criança e a variabilidade da prática; (3)repetições intensas 

para ativar a plasticidade, incluindo prática domiciliar; e (4) prática de 

andaimes para o“desafio certo” para permitir o sucesso em condições de 

resolução de problemas autogeradas, para otimizar o prazer .Em contraste, 

alguns dos mais estabelecidos intervenções de terapia ocupacional 

NDT/Bobath e SI foram originalmente desenvolvidos como intervenções “de 

baixo para cima”.NDT/Bobath e SI originaram-se em uma era da medicina 

quando a intervenção visava remediar o corpo da criança déficits estruturais, 

a função de pensamento emergiria (Rodger et al., 2005; Rodger et al., 2006). 

No entanto, ao longo vez que as abordagens NDT/Bobath e SI foram 

ampliado para também acomodar o uso de abordagens de treinamento 

funcional 'de cima para baixo'. Fidelidade ao original A abordagem 

NDT/Bobath e SI, portanto, varia muito (Mayston, 2016) e, como tal, um 

dos principais especialistas em Bobath declarou recentemente que 

Bobath "não representa mais uma abordagem de terapia universal 

válida” (Mayston, 2016, p.994). Isso significa que interpretar o significado 

das evidências históricas de pesquisa NDT/Bobath e SI sobre eficácia no 

contexto da clínica contemporânea prática é desafiadora. A eficácia de 

ambos END/Bobath e SI foram criticados dentro de RSs (Boyd &Hays, 2001; 

Brown & Burns, 2001; Case-Smith & Arbesman, 2008; Case-Smith, Clark & 

Schlabach, 2013; CaseSmith, Weaver & Fristad, 2015; Lang et al., 2012; 

MayBenson & Koomar, 2010; Novak et al., 2013; Sakzewski,Ziviani & Boyd, 

2009; Sakzewski et al., 2013; Steultjenset al., 2004; Watling & Hauer, 2015; 
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Weaver, 2015) e estes dados referem-se principalmente a ensaios mais 

antigos. Os autores SR têm concluiu que NDT/Bobath e SI raramente 

conferem ganhos superiores a nenhuma intervenção, mas os RCTs 

contêm tantas falhas metodológicas que as recomendações para uso 

ou descontinuação do uso na prática não pode ser feita com certeza 

(Boyd & Hays, 2001; Brown &Queimaduras, 2001; Case-Smith & Arbesman, 

2008; Case-Smithet al., 2013; Case-Smith et al., 2014; Lang et al., 

2012;May-Benson & Koomar, 2010; Novak et al., 2013; Sakzewski et al., 

2009, 2013; Steultjens et al., 2004; Watling& Hauer, 2015; Weaver, 2015). 

Alguns terapeutas têm interpretou a incerteza do NDT/Bobath e SI evidência 

sistemática como justificativa de continuidade,enquanto outros 

profissionais recomendam a descontinuação devido ao crescente 

corpo de evidências “de cima para baixo” que oferecem alternativas 

eficazes (Rodger et al.,2006). Um especialista em Bobath recomendou 

que o caminho de bom senso para a profissão é escolher intervenções 

que promovam a atividade e a participação resultados (Mayston, 2016) 

e usar uma linguagem consistente para descrever as opções de 

intervenção. Por exemplo,descrevendo intervenções por terminologia 

uniforme e clara 

(ou seja, 'dividir') pode ser mais útil do que'agrupar' intervenções no 

guarda-chuva expandido de END/Bobath termos.Analisamos a repartição 

da eficácia de intervenções motoras, acima e abaixo da linha vale a 

pena(Fig. 3), em termos de 'de baixo para cima' vs. 'de cima para baixo', e 

umsurgiu a tendência que favorece o 'top-down'. Dos sete motores 

indicações de intervenção abaixo da linha “worth it line”, codificadano 

GRADE como negativo fraco ou negativo forte (vermelho), 7/7 (100%) 

foram abordagens “de baixo para cima”. Do motor 22indicações de 

intervenção acima da linha 'vale a pena' oito eram verdes e 14 eram 

amarelos: 8/8 (100%) indicações verdes (forte positivo) eram 'de cima para 
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baixo'. Uma tendência semelhante surgiu na análise de eficácia 

comparativa de intervenções funcionais. Das sete indicações de 

intervenção funcional acima da linha “vale a pena”, codificadas em GRADE 

como forte positivo (verde), 4/4 (100%) foram 'de cima para baixo'. Houve 

um pequeno número de estudos usando SIe a abordagem sensorial para 

melhorar a função codificada emGRADE como positivo fraco, mas os 

estudos tiveram um risco alto de viés e autores de RS recomendaram 

interpretar os resultados positivos com cautela (Case-Smith et al., 

2014;Case-Smith et al., 2015; Watling & Hauer, 2015).As seguintes áreas 

da base de evidências se beneficiariam de mais  pesquisas: (1) Educação 

dos Pais: Nenhum dos abordagens de educação dos pais foram 

ineficazes. Desta forma,mais pesquisas valem a pena explorar os estilos 

de aprendizagem preferidos dos pais e os níveis de apoio necessários 

para gerenciar o estres de criar uma criança com deficiência.Existem 

potenciais ganhos financeiros para o sistema de saúde compreendendo 

completamente as intervenções efetivas dos pais, porque a intervenção 

fornecida pelos pais é igualmente eficaz e menos dispendioso; (2) 

Comparações diretas: comparações diretas de diferentes intervenções 

com o objetivo de alcançar os mesmos resultados, em ensaios bem 

controlados com dados de custo-efetividade,permitir que as 

determinações sobre as melhores práticas sejam feitasa partir de boas 

evidências e, assim, informar a tomada de decisão dos pais e formuladores 

de políticas; (3) Estudos de comparação de 'Dose': estudos de 

comparação de 'Dose' usando ensaios de intensidade permitiriam aos 

terapeutas ocupacionais informar melhor os pais sobre “quanto” a 

intervenção éo suficiente; e (4) Intervenções de Participação: Existe uma 

lacuna clara na base de evidências sobre intervenções que melhorar 

diretamente a participação da criança na vida e deve ser o foco de futuros 
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ECRs e outros rigorosos metodologias. CIMT, Programa Bimanual e 

Doméstico intervenções de terapia ocupacional foram medidos para 

confirmar se eles conferiram ou não participação ganhos, e os ensaios 

clínicos não demonstraram entre diferenças de grupo (Adair, Ullenhag, 

Keen, Granlund &Ims, 2015). Esses resultados indicam que há uma clara 

necessidade de desenvolver intervenções que visem especificamente 

participação, ao invés de antecipar atividades baseadas intervenções irão 

conferir ganhos de participação amontante. As mudanças na participação 

são multifatoriais e envolvem fatores individuais, fatores contextuais, a 

natureza da atividade de participação e o ambiente em que o atividade 

está sendo realizada(Immsetal.,2017).Qualquer novo intervenção de 

participação inventada, terá de abordar todos esses fatores para ter 

sucesso. 

Limitações 

Nossa revisão tem várias limitações. Primeiro, incluímos apenas SRs e 

RCTs porque nosso objetivo era analisar as melhores evidência, mas 

significa que algumas abordagens de intervenção foram excluídos e 

negligenciados porque nenhum ensaio ou e existiam revisões. Em 

segundo lugar, esta foi uma análise do secundário fontes de dados e viés 

de reportagem e viés de publicação pode mostar em operação, porque os 

resultados positivos têm uma maior chance de ser publicado. Esta 

evidência pode existir sugerindo que algumas intervenções são ineficazes 

que estávamos incapaz de revisar. Terceiro, nossos termos de pesquisa 

incluíram “terapia ocupacional” e, portanto, terão excluído outras 

intervenções eficazes usadas por terapeutas ocupacionais, mas não 

inventado ou publicado por terapeutas ocupacionais, por exemplo. 'Triplo 

P' para crianças com PC. Quarto, nosso artigo foi projetado para fornecer 

uma visão geral para os médicos que indicam quais intervenções são 
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eficazes, no entanto, não fornecer detalhes suficientes sobre qualquer 

intervenção para orientar administração ou treinamento em qualquer 

intervenção específica.Os médicos precisam consultar diretamente o 

artigo citado e mais amplamente na literatura publicada para esta 

informação. Nossas descobertas devem ser interpretadas dentro do 

contexto das limitações do nosso estudo. 

 
 

Conclusão 

Esta revisão fornece um resumo de alto nível deIntervenções de Terapia 

Ocupacional Pediátrica. Existem 39 indicações de intervenções eficazes, 

oferecendo famílias e médicos muitas opções para combinar com suas 

preferências e conhecimentos. O trabalho infantil a base de evidências 

terapêuticas sugere uma tendência crescente para nível de atividades, 

abordagens “de cima para baixo” e educação dos pais, além das abordagens 

“de baixo para cima”. Lá são importantes implicações éticas de traduzir 

essas opções eficazes de intervenção de terapia ocupacional baseadas em 

evidências na prática clínica para dar às crianças o melhor 

chance de atingir seus objetivos. 
 

Figura 3 
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O Floortime é uma das estratégias e significa “tempo de chão”, onde o 

terapeuta ou professor segue os interesses emocionais da criança e a de-

safia a estimular suas capacidades sociais, emocionais e intelectuais. As 

sessões com o método incluem treinamento para pais e cuidadores, bem 

como interação com a criança. 

 

Factors associated with parent engagement in DIR/Floortime for 
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treatment of children with autism spectrum disorder ( dados copilados) 

O modelo de Desenvolvimento, Diferenças Individuais e Baseado em 

Relacionamento (DIR/Floortime) é uma das terapias mais conhecidas para 

o transtorno do espectro do autismo (TEA), em que seu princípio principal é 

promover o desenvolvimento holístico de um indivíduo e as relações entre 

os cuidadores. e crianças. O envolvimento dos pais é um elemento essencial 

para o tratamento DIR/Floortime e está envolvido em vários fatores. 

Encontrar esses factores de apoio e eliminar factores que possam ser um 

obstáculo ao envolvimento dos pais são essenciais para que as crianças 

com PEA recebam todos os benefícios do tratamento. 

 

Objetivo: Examinar a associação entre pais, filhos e fatores do provedor e 

do serviço com o envolvimento dos pais no tratamento DIR/Floortime. 

 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado com pais de filhos 

de 2 a 12 anos com diagnóstico de TEA. Os dados foram coletados usando 

um questionário para pais, filhos, provedores e fatores de serviço. O 

Questionário de Saúde do Paciente-9, a Escala de Gravidade de 

Impressões Clínicas Globais e a Escala de Avaliação do Autismo Infantil 

também foram usados para coletar dados. Para o envolvimento dos pais 

no DIR/Floortime, avaliamos a qualidade do envolvimento dos pais no 

DIR/Floortime e a aplicação dos pais das técnicas DIR/Floortime em casa. 

Por fim, as Impressões Globais Clínicas-Melhoria e o Nível de 

Desenvolvimento Emocional Funcional foram utilizados para avaliar o 

desenvolvimento infantil. 

 

Resultados: Os pais casados, com menor rendimento e maior 

conhecimento da teoria DIR/Floortime tinham maior probabilidade de ter 

maior envolvimento parental (χ2=4,43, p=0,035; χ2=13,1, p<0,001 e 
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χ2=4,06, p=0,044). respectivamente). Além disso, a gravidade do 

diagnóstico e a continuação do tratamento correlacionaram-se 

significativamente com o envolvimento dos pais (χ2=5,83, p=0,016 e 

χ2=4,72, p=0,030 respetivamente). Verificou-se que os pais que aplicaram 

as técnicas por mais de 1 hora/dia, ou tiveram um envolvimento parental 

de alta qualidade, correlacionaram-se significativamente com uma melhor 

melhoria no desenvolvimento infantil (t=-2,03, p=0,049; t=-2,00, p =0,053, 

respectivamente). 

 

Conclusão: Fatores associados aos pais, filhos e fatores do fornecedor e 

do serviço tiveram uma correlação significativa com o envolvimento dos 

pais no DIR/Floortime, em que as crianças cujos pais tiveram mais 

envolvimento nas técnicas DIR/Floortime tiveram melhor melhoria no 

desenvolvimento infantil. 

 

Equoterapia 

As atividades equoterápicas devem ser desenvolvidas por equipe 

multiprofissional com atuação interdisciplinar, que envolva o maior número 

possível de áreas profissionais nos campos da saúde, educação e 

equitação; 

✔ As sessões de equoterapia podem ser realizadas em grupo, porém o 

planejamento e o acompanhamento devem ser individualizados; 

✔ Para acompanhar a evolução do trabalho e avaliar os resultados obti-

dos, deve haver registros periódicos e sistemáticos das atividades desen-

volvidas com os praticantes; 

✔ A ética profissional e a preservação da imagem dos praticantes de 

equoterapia devem ser constantemente observadas; 
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✔ O atendimento equoterápico deve ter um componente de filantro-

pia para que possa, também, atingir classes sociais menos favorecidas, 

para não se constituir em atividade elitizada. 

A segurança física do praticante dever ser uma preocupação constante de 

toda a equipe, tendo em vista:  O comportamento e atitudes habituais do 

cavalo e às circunstâncias que podem vir a modificá-los, como, por exemplo, 

uma bola arremessada ou um tecido esvoaçando, nas proximidades do 

animal; - A segurança do equipamento de montaria, particularmente 

correias, presilhas, estribos, selas e manta; - A vestimenta do cavaleiro, 

principalmente nos itens que podem trazer desconforto ou riscos de outras 

naturezas; - Local das sessões onde possam ocorrer ruídos anormais que 

venham assustar os animais. Dewar e colaboradores publicaram revisão 

sistemática sobre intervenções de exercício em crianças com paralisia 

cerebral. Nove estudos incluídos estudaram equoterapia, além de duas 

revisões sistemáticas. Os autores concluíram que os estudos que 

avaliaram a equoterapia são de baixa qualidade, necessitando de 

estudos de melhor qualidade para confirmar seu benefício. Zadnikar e 

colaboradores publicaram revisão sistemática e metanálise em 2011 

analisando estudos sobre a utilização da equoterapia e outras técnicas de 

exercícios com cavalos em crianças e adultos com paralisia cerebral. Foram 

incluídos oito estudos de diferentes desenhos metodológicos, sendo três 

estudos randomizados, quatro estudos quase experimentais e um estudo 

experimental. As ferramentas utilizadas para avaliar os desfechos também 

variaram muito entre os estudos, assim como as características dos 

pacientes incluídos em cada grupo. Em dois estudos, as crianças realizaram 

apenas uma sessão de equoterapia, sendo os resultados comparados antes 

e após a sessão. O tratamento não foi comparado à fisioterapia tradicional. 

Tseng e colaboradores realizaram revisão sistemática de estudos que 

avaliaram especificamente equoterapia e outras atividades fisioterapêuticas 

com cavalos. Dos quatorze artigos revisados, nove estudos avaliaram 
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equoterapia e cinco estudos avaliaram outras terapias com cavalos. O tempo 

total de intervenção variou de oito minutos a vinte seis horas. Os quatro 

estudos de fraca qualidade que avaliaram equoterapia, três consideraram o 

resultado benéfico para controle postural e um não encontrou diferença entre 

os grupos. O estudo que não mostrou benefício incluiu pacientes com 

acometimento motor mais grave. Shurtleff e colaboradores consideraram 

que os resultados positivos se mantiveram por 12 semanas. Os estudos de 

McGibbon e Cherng não observaram melhora significativa da simetria de 

quadril. Nenhum estudo comparou equoterapia à fisioterapia convencional. 

Um escore de avaliação do controle motor foi aplicado em dois estudos 

(McGibbon e Davis), com resultados controversos. O estudo com maior 

número de participantes não encontrou diferença significativa entre os 

grupos. Também na metanálise dos dois estudos, o escore não demonstrou 

significância estatística. Sete estudos utilizaram outro escore de atividade 

física para avaliar o controle motor com resultados controversos. Na 

metanálise dos resultados, não houve significância estatística    

Musicoterapia ( dados  copilados) 

Os resultados desta revisão atualizada fornecem evidências de que a mu-

sicoterapia está provavelmente associada a uma maior chance de melho-

ria global para pessoas com autismo, provavelmente os ajuda a melhorar 

a gravidade total do autismo e a qualidade de vida, e provavelmente não 

aumenta os eventos adversos imediatamente após a intervenção. A cer-

teza na evidência foi classificada como "moderada" para estes quatro des-

fechos, o que significa que estamos moderadamente confiantes nas esti-

mativas dos efeitos. Não encontramos nenhuma evidência clara de uma 

diferença na interação social, comunicação não verbal e comunicação ver-

bal imediatamente após a intervenção. Para estes desfechos, a certeza 

nas evidências foi classificada como "baixa" ou "muito baixa", o que signi-

fica que o verdadeiro efeito pode ser substancialmente diferente destes 
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resultados. Em comparação com versões anteriores desta revisão, os no-

vos estudos incluídos nesta atualização ajudaram a aumentar a certeza e 

aplicabilidade dos resultados por meio de amostras maiores, faixa etárias 

maiores, períodos mais longos de intervenção e inclusão de avaliações de 

acompanhamento, e com o uso de escalas predominantemente validadas 

para medir o comportamento generalizado (ou seja, comportamento fora 

do contexto da terapia). Esta nova evidência é importante para as pessoas 

com autismo e suas famílias, assim como para os formuladores de políti-

cas, prestadores de serviços e clínicos, para auxiliar nas decisões sobre 

os tipos e quantidade de intervenção que devem ser fornecidos e ajudar 

no planejamento de recursos. A aplicabilidade dos resultados ainda é limi-

tada às faixas etárias incluídas nos estudos. Além disso, não podemos tirar 

nenhuma conclusão direta sobre a musicoterapia em pessoas com au-

tismo acima da idade adulta jovem. São necessárias mais pesquisas que 

utilizem desenhos rigorosos, medidas de desfechos relevantes e períodos 

de acompanhamento mais longos para corroborar estas descobertas e 

para avaliar se os efeitos da musicoterapia são duradouros. 

 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

Medicamentos como a risperidona e o aripiprazol são os dois únicos 

medicamentos disponíveis reconhecidos pela Food and Drug 

Administration, principalmente para tratar os sintomas 

comportamentais desse distúrbio. Essas drogas têm eficácia limitada 

e alto potencial de induzir efeitos indesejáveis, comprometendo a 

adesão ao tratamento.    

Risperidona- Autismo Pacientes pediátricos (5 a 17 anos) A dose de 

risperidona deve ser individualizada de acordo com as necessidades e a 

resposta do paciente. O tratamento deve ser iniciado com 0,25 mg/dia para 
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pacientes com peso < 20 kg e 0,5 mg/dia para pacientes com peso ≥ 20 kg. 

No Dia 4, a dose deve ser aumentada em 0,25 mg/dia para pacientes com 

peso < 20 kg e em 0,5 mg/dia para pacientes com peso ≥ 20 kg. Essa dose 

deve ser mantida e a resposta deve ser avaliada ao redor do 14º dia. Apenas 

para os pacientes que não obtiverem resposta clínica suficiente, aumentos 

adicionais da dose devem ser considerados. Os aumentos da dose devem 

ser realizados em intervalos ≥ 2 semanas em aumentos de 0,25 mg para 

pacientes < 20 kg ou 0,5 mg para pacientes ≥ 20 kg. Em estudos clínicos, a 

dose máxima estudada não excedeu uma dose diária total de 1,5 mg em 

pacientes < 20 kg, 2,5 mg em pacientes ≥ 20 kg ou 3,5 mg em pacientes > 

45 kg. Doses inferiores a 0,25 mg/dia não se mostraram efetivas nos 

estudos clínicos. Doses de risperidona em pacientes pediátricos com 

autismo (total em mg/dia) Peso Dias 1-3 Dias 4-14+ Incrementos quando for 

necessário aumentar a dose Intervalo Posológico < 20kg 0,25 mg 0,5 mg 

+0,25 mg em intervalos ≥ 2 semanas 0,5 mg – 1,5 mg ≥ 20 kg 0,5 mg 1,0 

mg +0,5 mg em intervalos ≥ 2 semanas 1,0 mg – 2,5 mg* * pacientes 

pesando > 45 kg podem necessitar de doses maiores; a dose máxima 

avaliada foi 3,5 mg/dia. A risperidona pode ser administrada uma ou duas 

vezes ao dia. Os pacientes que apresentarem sonolência podem se 

beneficiar de uma mudança na administração de uma vez ao dia para duas 

vezes ao dia ou uma vez ao dia ao deitar-se. Uma vez que uma resposta 

clínica suficiente tenha sido obtida e mantida, deve-se considerar a redução 

gradual da dose para obter um equilíbrio ótimo de eficácia e segurança. 

IV – CONCLUSÃO 

✔ O transtorno do espectro do autismo (TEA) é um transtorno do neu-

rodesenvolvimento de base biológica, caracterizado por déficits per-

sistentes na comunicação e interação social e padrões repetitivos e 

restritos de comportamento, interesses ou atividades. 
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✔ Os sintomas tornam-se aparentes quando as demandas sociais ex-

cedem as capacidades limitadas. A gravidade é determinada pela 

deficiência funcional e pode ser crítica na capacidade de acessar os 

serviços. 

✔  As estimativas de prevalência variam com a metodologia do estudo 

e a população avaliada e variam de 1 em 40 a 1 em 500. 

✔ A prevalência de TEA aumentou ao longo do tempo, especialmente 

desde o final dos anos 1990, principalmente como resultado de mu-

danças na definição de caso e aumento da consciência. 

✔ Deficiência intelectual, transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade e epilepsia são comuns em crianças com TEA. 

✔  A patogênese do TEA não é completamente compreendida. O 

consenso geral é que o TEA é causado por fatores genéticos que 

alteram o desenvolvimento do cérebro, resultando no fenótipo 

neurocomportamental. Fatores ambientais e perinatais são 

responsáveis por poucos casos de TEA, mas podem modular 

fatores genéticos subjacentes. 

✔  Trata-se de doença que patogênese não é completamente de-

finida e dessa forma o tratamento também não é bem definido 

✔ Programas intensivos de comportamento  podem melhorar os sin-

tomas básicos de TEA e comportamentos mal-adaptativos, mas 

não se deve esperar que levem a funções típicas 

✔ Os programas intensivos de comportamento exigem alto grau de in-

tervenção (por exemplo, 30 a 40 horas por semana de serviços 

intensivos individuais por dois ou mais anos e começando an-
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tes dos cinco anos de idade) para obter maiores ganhos. No en-

tanto submeter a criança a uma carga excessiva de atividades , 

comprovadamente, também não traz benefícios 

✔ O método ABA demonstra ser eficaz quando comparados com in-

tervenções de controle (por exemplo, educação especial), mas não 

está claro se o ABA é superior a outros métodos de terapia compor-

tamental 

✔ Existem poucos estudos comparando ABA com outros modelos de 

tratamento e esses estudos têm limitações metodológicas. Aqueles 

realizados comparando ABA com um modelo baseado no relaciona-

mento de diferença de desenvolvimento individual (Floortime) e Tra-

tamento e educação de crianças com deficiência física e comunica-

ção relacionada (TEACCH) não encontraram nenhuma diferença na 

eficácia 

✔ Não foram observados efeitos significativos para medidas de 

sintomatologia do autismo, comportamento adaptativo, 

comunicação social ou comportamentos restritivos e repetitivos com 

utilização do método Denver 

✔ Na literatura não existem dados que comprovem  a 

eficiência/superioridade das terapias pleiteadas em 

comparação com os tratamentos convencionais 

✔ Mais estudos são necessários para avaliar a eficácia e segurança do tratamento 

de neurodesenvolvimento para esse fim e, até lá, as evidências atuais não 

suportam seu uso rotineiro na prática. 

✔  Fatores associados aos pais, filhos e fatores do fornecedor e do serviço tiveram 

uma correlação significativa com o envolvimento dos pais no DIR/Floortime, Ou 

seja  a interaçao entre paciente , pais e prestador 
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