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RESUMO 

 
 

O transtorno do espectro do autista (TEA) é caracterizado por déficits persistentes na 

comunicação e interação social em múltiplos contextos e padrões restritos e repetitivos de 

comportamento, interesses ou atividades. A mais recente edição do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), apresentou a adição de "hiper e hipo-

reatividade à entrada sensorial ou interesses incomuns em aspectos sensoriais do meio 

ambiente" como características diagnósticas definidoras de autismo. Indivíduos com autismo 

frequentemente relatam sensibilidades táteis, como endurecimento ou afastamento quando 

tocados. Desta forma o objetivo deste trabalho foi identificar alterações da sensibilidade 

somestésica que possam auxiliar em estratégias para o diagnóstico precoce e intervenção 

de pacientes com autismo.Foi realizada observações clínicas e aplicação de questionários 

entre os participantes da pesquisa, onde observou-se que as crianças do grupo controle 

apresentaram minímas alterações de reatividade somestésica, quando comparadas com o 

grupo de TEA. Verificou-se que 90%dos participantes do grupo TEA não brincavam com 

diferentes consistências; 70% não brincam com objetos gelatinosos e materiais de diferentes 

texturas, bem como apresentam aversão a determinados tecidos e/ou etiquetas de roupas; 

62% não partcipam de brincadeiras que molham ou lambuzam e andam ou andaram nas 

pontas dos pés e 50% evitam abraço e/ou contato físico, demosntrando que em crianças 

com autismo é possivel perceber precocemente hipo ou hiperreatividade somestésica, o que 

pode auxiliar no diagnóstico precoce e nas estratégias de intervenções.  

 
PALAVRAS CHAVE:   AUTISMO, CÓRTEX SOMATOSSENSORIAL, PERCEPÇÃO 
TÁTIL, INTERVENÇÃO MÉDICA PRECOCE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ABSTRACT 

 
 

Autism spectrum disorder (ASD) is characterized by persistent deficits in communication and 

social interaction in multiple contexts and restricted and repetitive patterns of behavior, 

interests or activities. The most recent edition of the Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-5), presented the addition of "hyper and hypo-reactivity to sensory 

input or unusual interests in sensory aspects of the environment" as defining diagnostic 

characteristics of autism. Individuals with autism often report tactile sensitivities, such as 

stiffness or withdrawal when touched. Thus, the objective of this study was to identify changes 

in somesthetic sensitivity that may assist in strategies for early diagnosis and intervention of 

patients with autism. Clinical observations and questionnaires were carried out among the 

participants, where it was observed that children from control group showed minimal 

alterations in somesthetic reactivity when compared with the ASD group. It was found that 

90% of the participants in the TEA group did not play with different consistencies; 70% do not 

play with gelatinous objects and materials of different textures, as well as showing an aversion 

to certain fabrics and / or clothing labels; 62% do not participate in games that get wet or 

smeared and walk or walked on tiptoe and 50% avoid hugging and / or physical contact, 

showing that in children with autism it is possible to notice early hypo or somesthetic 

hyperreactivity, which could support the diagnosis and early intervention strategies. 

KEY WORDS: AUTISM, SOMATOSENSORY CORTEX, TACTILE PERCEPTION, EARLY 

MEDICAL INTERVENTION 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Transtorno do Espectro Autista – TEA (aqui neste trabalho usaremos Autismo 

como sinônimo) é considerado um transtorno do neurodesenvolvimento, que 

compromete funções encefálicas que são altamente sofisticadas em humanos, tais 

como: habilidades sociais e comunicação (FRITH, 2008; APA, 2014). Nessa 

perspectiva, compreendemos o TEA como uma condição neurobiológica que leva a 

déficits cognitivos que persistem por toda a vida, caracterizados por prejuízo na 

interação social, prejuízo na comunicação verbal e não verbal, e interesses restritos 

ou circunscritos com comportamento estereotipados (ZANON et al., 2014). De acordo 

com a quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5) (American Psychiatric Association - APA, 2013), as manifestações 

comportamentais que definem o TEA incluem comprometimentos qualitativos no 

desenvolvimento sociocomunicativo, bem como a presença de um repertório restrito 

de interesses e atividades. O TEA é uma condição que tem início precoce e cujas 

dificuldades tendem a comprometer o desenvolvimento do indivíduo, ao longo de sua 

vida, ocorrendo uma grande variabilidade na intensidade e forma de expressão da 

sintomatologia, desse modo é considerado como um espectro de transtornos, do mais 

leve ao mais acentuado, e isso implica diversas formas particulares de manifestações 

sintomáticas para uma mesma condição diagnóstica.  

Atualmente, o TEA é compreendido como uma síndrome comportamental 

complexa que possui etiologias múltiplas, combinando fatores genéticos e ambientais 

(RUTTER et al., 2011). Até o momento, não há a elucidação das bases biológicas 

queexpliquem o autismo, por isso, a identificação e o diagnóstico do transtorno 

baseiam-se nos comportamentos apresentados e na história do desenvolvimento de 

cada indivíduo (BARBARO et al., 2009; DALEY et al., 2004; ZANON et al.,2014). Na 

atual edição, o DSM-5 apresentou a adição de “hipo-reatividade e hiper-reatividade à 

entrada sensorial ou interesses incomuns em aspectos sensoriais do meio ambiente” 

como uma das características diagnósticas de autismo. 

De acordo com estudos recentes, a estimativa de prevalência do TEA é de uma 

criança autista a cada 59 nascidos  (CDC-USA, 2018), com uma incidência quatro 

vezes maior em meninos do que em meninas (FOMBONNE et al., 2009). De maneira 

geral, o número de pessoas diagnosticadas mundialmente com o transtorno é 

crescente, o que não indica, necessariamente, o aumento da sua prevalência. Esse 
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fato pode ser explicado pela expansão dos critérios diagnósticos, pelo incremento dos 

serviços de saúde relacionados ao transtorno e pela mudança na idade do 

diagnóstico, dentre outros fatores (FOMBONNE et al., 2009). 

Segundo os critérios diagnósticos do DSM-5 (APA, 2013), as primeiras 

manifestações do TEA devem aparecer antes dos 36 meses de idade. Contudo, dados 

empíricos demonstram que a maioria das crianças apresenta problemas no 

desenvolvimento entre os 12 e 24 meses (CHAKRABARTI, 2009; CHAWARSKA ET 

AL., 2007; NOTERDAEME & HUTZELMEYER-NICKELS, 2010), sendo que alguns 

desvios qualitativos no desenvolvimento aparecem antes mesmo dos 12 meses 

(MAESTRO ET AL., 2002; ZWAIGENBAUM ET AL., 2005). Diversos estudos 

destacam o diagnóstico e a intervenção precoce como fator fundamental para a 

melhora do quadro clínico do autismo, gerando ganhos significativos e duradouros no 

desenvolvimento da criança, obtendo uma maior chance de melhorias nos sintomas 

dos transtornos ao longo da vida (FIGUEIRAS at al., 2003; HOWLIN, MAGIATI & 

CHARMAN 2009; REICHOW, 2011).  

Diferentes pesquisas científicas ratificam que as experiências dos primeiros 

anos de vida são decisivas para estabelecer a saúde, o conforto, o bem-estar geral e 

as competências dos indivíduos por toda a vida (ELLES et al., 2012; FREITAS et al., 

2010; MACHADO et al.,2017). Detectar alterações de disfunções no processamento 

sensorial o mais precocemente possível e viabilizar intervenções apropriadas irão 

influenciar no conteúdo das primeiras experiências e poderão beneficiar o 

desenvolvimento infantil (ELLES et al., 2012; FREITAS et al., 2010; MACHADO et 

al.,2017). 

Estudos indicam que os ganhos decorrentes da intervenção precoce podem 

reduzir consideravelmente os gastos dos familiares no tratamento das crianças com 

TEA, bem como os dos sistemas de saúde pública, quando se analisa os resultados 

em longo prazo (FIGUEIRAS et  al., 2003; JÄRBRINK & KNAPP, 2001; MANDELL, 

NOVAK & ZUBRISTSKY 2005). 

Em virtude desse panorama, nosso trabalho consiste em identificar, 

prematuramente, alterações no sistema somestésico, que possam auxiliar o 

diagnóstico precoce e o delineamentos de estratégias para o tratamento de pacientes 

com autismo. Na ausência de um marcador biológico para o Autismo, seu diagnóstico 

e as avaliações das funções somestésicas foram feitas através de observações 

clínicas,questionários de comportamentos respondidos por seus cuidadores (onde as 
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funções sensoriais táteis foram o cerne dos questionamentos) e análise sensorial tátil, 

em que as crianças dos grupos controle e TEA foram avaliadas quando ao 

comportamento, quando entram em contato com diferentes tipos de texturas. 

 
 

1.1 Transtornos do Neurodesenvolvimento 

 
 

Segundo o DSM-5 (2013, p.31), 

Os transtornos do neurodesenvolvimento são grupos de 

condições com início no período de desenvolvimento do indivíduo. Os 

transtornos tipicamente se manifestam cedo, em geral antes da 

criança ingressar na escola, sendo caracterizados por déficits no 

desenvolvimento que acarretam prejuízos no funcionamento pessoal, 

social, acadêmico ou profissional. Os déficits de desenvolvimento 

variam desde limitações muito específicas na aprendizagem ou no 

controle de funções executivas até prejuízos globais em habilidades 

sociais ou cognitivas. 

Os Transtornos do Neurodesenvolvimento incluem as Deficiências Intelectuais, 

os Transtornos da Comunicação (Transtorno da Linguagem, Transtorno da Fala, 

Gagueira, Transtorno da Comunicação Social, Transtorno da Comunicação sem 

outras especificações), o Transtorno do Espectro Autista (TEA), O Transtorno do 

Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH – Apresentação Combinada, 

Predominantemente Desatenta, Predominantemente hiperativa/impulsiva ), o 

Transtorno Específico da Aprendizagem (com prejuízo na leitura, com prejuízo na 

escrita, com prejuízo na matemática), os Transtornos Motores (Transtorno do 

Desenvolvimento da Coordenação e Transtorno do Movimento Estereotipado), os 

Transtornos de Tique (Transtorno de Tourette, Transtorno de Tique Motor ou Vocal 

Crônico e Transtorno de Tique Transitório) e Outros Transtornos do 

Neurodesenvolvimento, com e sem especificações (APA, 2013). 

 
1.2 Trasntorno do Espectro Autista - TEA  

 
 

O TEA é um transtorno do desenvolvimento neural que afeta a cognição, e 

mesmo após anos de pesquisas, sua etiologia ainda permanece indefinida, pois se 

trata de um distúrbio complexo e heterogêneo com variados graus de severidade e o 
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espectro de apresentações e de manifestações clínicas sugerem uma 

heterogeneidade neurobiológica (OZAND et al, 2003; GADIA et al, 2004; RUTTER, 

2005), provavelmente influenciada por uma associação de fatores genéticos e 

ambientais (RUTTER, 2005; BOLIVAR et al, 2007). Apresenta início ainda no período 

de desenvolvimento, que se manifestam prematuramente, em geral nos primeiros 

anos. Embora seja um transtorno que notoriamente atinja o encéfalo, não há 

marcadores biológicos e, por conseguinte, o diagnóstico tem como bases critérios 

clínicos – dificuldade de interação social, comportamentos estereotipados e rigidez de 

comportamento (FRITH, 2008). Nesse sentido, faz-se oportuno a individualização do 

diagnóstico e a comunicação de uma descrição clínica mais rica dos indivíduos 

afetados (DSM-V, 5a Ed.).  

A neurociência considera o autismo como um transtorno neurobiológico, em 

que áreas específicas funcionam de forma diferente daquela esperada para cada 

região que compõem o chamado “cérebro social”, evidenciando respostas 

inadequadas perante as demandas sociais (J PIVEN et al., 2017). O autismo é 

caracterizado por um conjunto de sintomas que alteram o comportamento, a 

comunicação e as interações sociais, com características marcantes no processo de 

desenvolvimento global da criança, comprometendo principalmente o 

desenvolvimento funcional da linguagem – fala e comunicação (RUTTER, 2005; 

BOLIVAR et al, 2007).  Igualmente, são perceptíveis os prejuízos nos comportamentos 

com atividades e interesses restritos, repetitivos e estereotipados, considerados como 

elementos pontuais para que seja fechado o diagnóstico de autismo (BRAGA, 2018).  

Esses padrões de comportamentos, incluem manifestações motoras, insistência nas 

mesmas coisas, interesses fixos e altamente restritos, além da Hipersensibilidade 

ou Hipossensibilidade a estímulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos 

sensoriais do ambiente (APA, 2013). O DSM-5 (2013, p.53) descreve tais critérios 

diagnósticos para o autismo, da seguinte forma: 

As características essenciais do transtorno do espectro autista são 
prejuízo persistente na comunicação social recíproca e na interação 
social e padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses 
ou atividades. Esses sintomas estão presentes desde o início da 
infância e limitam ou prejudicam o funcionamento diário. O estágio em 
que o prejuízo funcional fica evidente irá variar de acordo com 
características do indivíduo e seu ambiente. [...] Manifestações do 
transtorno também variam muito dependendo da gravidade da 
condição autista, do nível de desenvolvimento e da idade cronológica; 
daí o uso do termo espectro. O transtorno do espectro autista engloba 
transtornos antes chamados de autismo infantil precoce, autismo 
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infantil, autismo de Kanner, autismo de alto funcionamento, autismo 
atípico, transtorno global do desenvolvimento sem outra 
especificação, transtorno desintegrativo da infância e transtorno de 
Asperger. 
 

 O DSM-5 também traz a estratificação da gravidade para o transtorno do 

espectro autista, que é observada em três níveis, “nível 1” – exige apoio; “nível 2” - 

exige apoio substancial; “nível 3” - exige apoio muito substancial. 

Dessa forma, podemos destacar que prejuízos na comunicação e interação 

social e rigidez de comportamento - comportamentos repetitivos, restritos e 

estereotipados - devem estar presentes para caracterizar o TEA em qualquer 

indivíduo, seja nos níveis leve, moderado ou severo (APA, 2013). Um outro dado 

relevante a respeito do diagnóstico, é que a frequência de diagnóstico é quatro vezes 

maior no gênero masculino do que no feminino. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que, atualmente, haja cerca 

de 1% de casos de TEA diagnosticados mundialmente. Acredita-se que, no Brasil, os 

diagnósticos confirmados e notificados para o Transtorno do Espectro Autista – TEA 

representem, em média, 2 milhões de brasileiros. Entretanto, acredita-se que haja um 

percentual significativo ainda sem acesso à informação e sem diagnóstico correto. 

Segundo a Organização das Nações Unidas (ONU), existe cerca de 70 milhões de 

pessoas acometidas por esta patologia no mundo, sendo que, nos pacientes de faixa 

etária de 0-12 anos é mais prevalente, que a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

(SIDA), a diabetes e o câncer. 

 
1.3 Sistema Somatossensorial e o Processamento Sensorial 

 
 

A forma como percebemos e compreendemos o mundo que nos cerca e de 

determinados aspectos do meio orgânico interno depende da atividade dos sistemas 

sensoriais, os quais constantemente alimentam o Sistema Nervoso Central (SNC) 

com uma enorme diversidade de informações.  O sistema somatossensorial 

reconhece um conjunto extremamente diversificado de estímulos táteis e, portanto, 

nos confere uma extraordinária propriedade de discriminação de texturas, 

reconhecimento de objetos, interação social e feedback sensório-motor (ABRAIRA et 

al., 2013). 

A pele é o nosso maior órgão do sistema sensorial, transmitindo informações 

de toque, prurido, temperatura e dor para o SNC. Os mamíferos possuem duas 
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principais divisões da pele: glabra e pilosa. A pele glabra é encontrada, 

predominantemente, nas mãos e pés da maioria dos mamíferos. Nesse contexto, a 

pele glabra é especializada em toque discriminativo, determinação de textura e forma, 

exatamente para reconhecer com precisão objetos e fornecer o feedback ao SNC, o 

qual irá determinar a aderência, o alcance, locomoção e controles adequados. A Pele 

pilosa ocupa mais de 90% da superfície corporal. Isso também desempenha um papel 

de toque discriminativo, embora com acuidade espacial consideravelmente menor em 

comparação com pele glabra. A pele pilosa é fortemente associado ao toque afetivo - 

ou seja, aquele que evoca uma resposta emocional -  e a regulação térmica 

(ZIMMERMAN, 2014). (Figura 1). 

 

Figura 1 – Esquema da distribuição de receptores, tanto na pele glabra (A), quanto na pele pilosa (B). 

(A) Na pele glabra, o toque inócuo é mediado por quatro tipos de mecanorreceptores. O disco de Merkel 

está na camada basal da epiderme e consiste em aglomerados de células Merkel fazendo associações 

semelhantes a sinapses com terminais nervosos aumentados que se ramificam a partir de uma única 

fibra Aβ. Esse complexo e suas respostas associadas SAI-LTMR nos ajudam a reconstruir imagens 

espaciais agudas de estímulos táteis. Os corpúsculos de Meissner estão localizados nas papilas 

dérmicas e consistem em células lamelares horizontais embutidas no tecido conjuntivo. Suas respostas 

características ao RAI-LTMR detectam movimento através da pele. Os terminais de Ruffini estão 

localizados profundamente na derme e são morfologicamente semelhantes ao órgão tendinoso de 

Golgi, um cilindro grande e fino em forma de fuso composto de camadas de tecido perineural. 

Historicamente, as terminações de Ruffini têm sido associadas às respostas SAII-LTMR, que 

respondem melhor ao estiramento da pele. Por fim, os corpúsculos de Pacini estão localizados na 

derme da pele glabra, onde sua característica de forma de cebola, células lamelares, encapsulam uma 

única terminação Aβ. Suas respostas RAII-LTMR bem reconhecidas detectam vibrações de alta 

frequência. (B) Na pele pilosa os estímulos táteis são traduzidos através de três tipos de folículos 

capilares, definidos em camundongos, como guarda, furador e ziguezague. O tipo de cabelo mais 

longo, os de guarda, estão associados ao toque no ápice e às terminações longitudinais, com formato 



24 
 

 

de lança (lanceoladas), Aβ-LTMR na base. Os pêlos de furador são triplamente inervados pelas 

terminações lanceoladas longitudinais de C-LTMRs, Aσ-LTMRs e Aβ-LTMRs. Os folículos capilares em 

zigue-zague são os mais curtos e são inervados pelas terminações lanceoladas longitudinais de C e 

Aσ-LTMRs. Além disso, todos os três tipos de folículos capilares são inervados por terminações 

lanceoladas circunferenciais cujas propriedades fisiológicas permanecem desconhecidas. O toque 

nocivo é detectado pelas terminações nervosas livres encontradas na epiderme, tanto na pele glabra 

quanto na pilosa, e são caracterizados por respostas Aσ e C-HTMR.  Abreviações: SA, adaptando-se 

lentamente; RA, adaptando-se rapidamente; LTMR, mecanorreceptor de baixo limiar; HTMR, 

mecanorreceptor de alto limiar; SC, estrato córneo; SG, estrato granuloso; SS, estrato espinhoso; SB, 

estrato basal. 

Fonte: Abraira e Ginty, 2013. 

 

A percepção de sensações de toque são expressas por neurônios sensoriais 

mecanossensíveis especiais que se enquadram em duas categorias gerais: 

mecanorreceptores de baixo limiar ( Low Threshold Mechanoreceptor – LTMRs) que 

reagem à estimulação mecânica inócua e mecanorreceptores de alto limiar  ( High 

Threshold Mechanoreceptor – HTMRs) que respondem a estímulos mecânicos 

prejudiciais (ABRAIRA, et al., 2013). Todos os neurônios sensoriais cutâneos podem 

ser classificados como Aβ, Aδ ou C com base em tamanhos do corpo celular, diâmetro 

do axônio, grau de mielinização e velocidades de condução axonal. Os neurônios 

sensoriais do tipo C são os menores e mais abundantes, com axônios não 

mielinizados e as velocidades de condução mais lenta (variando de 0.2-2m / s). 

Neurônios sensoriais Aδ e Aβ possuem tamanhos médios e grandes de células com 

processos leves e fortemente mielinizados, exibindo assim velocidades de condução 

intermediárias e rápidas, respectivamente. As velocidades de  condução de Aδ podem 

variar de 5 a 30 m/s, enquanto os Aβ variam de 16 a 100 m/s. A maioria das fibras Aβ 

tem baixos limiares mecânicos (Aβ-LTMR), levando à conclusão de que as fibras Aβ 

são receptores de toque leve. Acredita-se que a maioria das fibras Aδ e C finamente 

mielinizadas sejam nociceptores baseados em respostas à estímulos nocivos: 

mecânicos e térmicos. No entanto, grandes subconjuntos de fibras aferentes Aδ e C 

apresentam limiares bem abaixo da faixa nociceptiva  (referidos aqui como Aδ-LTMR  

e C-LTMR) (Figura 2)  (Brown e Iggo, 1967b; Burgess et al., 1968; Iggo e Kornhuber, 

1968).  

A percepção sensorial inócua tem como início a ativação dos neurônios 

sensoriais cutâneos LTMRs. Os LTMRs são um grupo heterogêneo, divididos em 
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subtipos distinguidos por suas distintas sensibilidades, velocidade de condução, 

necessidades e adaptação a estimulação mecânica (ZIMMERMAN et al., 2014). Além 

das velocidades de condução e propriedades de adaptações, os LTMRs são ainda 

diferenciados pelos órgãos terminais cutâneos com os quais seus estímulos se 

associam. Os padrões de disparo de LTMR para estímulos mecânicos sustentados 

podem ser bastante diferentes, variando de lento (SA – slow adaptation) a 

intermediário (IA - intermediate adaptation) a adaptação rápida (RA – rapidity 

adaptation). Por conseguinte, os receptores SA e RA respondem de diferentes formas 

perante um estímulo, e isso se dá pela diferença de regularidade de suas taxas de 

disparo de potenciais de ação, da fase estática, propriedades de ajustes e tamanho 

do campo receptivo. Dessa forma, as respostas podem ser do tipo adaptação lenta 

SAI e SAII e adaptação rápida RAI e RAII (Figura 2) (ABRAIRA et al., 2013). 

 

Figura 2 - Receptores de pele pilosa e ativação dos diferentes tipos de fibras. 

Um grupo diversificado de aferentes mecanossensoriais inervam a pele pilosa dos mamíferos. O 

esquema representa órgãos terminais anatomicamente distintos (à direita), que dão origem a sinais 

neurais com padrões distintos de atividade (centro). Essas diferentes classes de neurônios sensoriais 

iniciam a percepção de diferentes sensações cutâneas (esquerda). Os aferentes Aβ (tons de azul), que 

têm bainhas espessas de mielina, são receptores de toque suave que exibem respostas de adaptação 

rápida (RA) ou de adaptação lenta (SA) ao toque. Na pele pilosa, os aferentes da RA formam 

terminações ao redor dos folículos capilares. Aferentes de adaptação lenta do tipo I (SAI) inervam as 

células Merkel (amarelas) agrupadas em cúpulas de toque. Os aferentes Aσ (tons de verde), que têm 

bainhas finas de mielina, incluem mecanorreceptores Aσ- LTMRs e mecanorreceptores A (AM), cujos 

órgãos terminais morfológicos não foram identificados. Fibras aferentes C (tons magenta) incluem C-

LTMRs que inervam os folículos capilares, bem como pruriceptores e nociceptores que inervam a 

epiderme.  

Fonte: OWENS, D. M., & LUMPKIN, E. A. (2014). 

 

Os elementos críticos dos Sistemas Sensoriais são os receptores sensoriais, 
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tais como: proprioceptores, nociceptores, receptores térmicos e mecanorreceptores. 

Estes, também, representam a interface entre o sistema nervoso e o meio ambiente 

ou meio orgânico interno. E é justamente nessa interface que ocorre o processo que 

conhecemos como Transdução Sensorial. Cada sistema sensorial tem suas 

especificidades morfológicas, funcionais e moleculares. Ainda assim, há processos 

comuns a todos os sistemas sensoriais (ABRAIRA et al., 2013; CHANG et al.,2016).  

Os diversos tipos de energia captados pelos receptores terminais do tato, são 

convertidas em um tipo de energia comum, eletroquímica, igual para todos os 

estímulos. O organismo diferencia os potenciais de ação levando em conta os 

atributos do estímulo (modalidade, intensidade, duração e localização) os quais 

conferem a especificação necessária. A excitação de certo receptor provoca 

invariavelmente a mesma sensação, no entanto a excitação pode ser realizada de 

diferentes formas (CONNORS, 1992). 

Os receptores sensoriais são morfologicamente especializados para fazer a 

transdução de formas específicas de energia, e cada receptor tem uma região 

anatômica especializada onde ocorre a transdução do estímulo. A maioria dos 

receptores é seletivo, respondendo otimamente a um único tipo de energia que 

funciona como estímulo, uma propriedade denominada especificidade de receptor 

(JOHNSON, et al., 1992). 

A pele glabra de humanos apresenta quatro diferentes tipos de receptores 

táteis: Corpúsculos de Pacini (RAII-LTMR) e Terminações de Ruffini (SAII-LTMR) nas 

camadas profundas da pele; Corpúsculos de Meissner (RAI-LTMR) e Discos ou 

células de Merkel(SAI-LTMR) nas camadas superficiais da pele (ABRAIRA, 2013). 

O Disco de Merkel (SAI-LTMR), também conhecido como complexos celulares 

de Merkel, estão situados na camada basal da epiderme que envolve a extremidade 

das fibras SAI. Vale ressaltar que é um tipo de mecanorreceptor comum a pele glabra 

e pilosa (Figura 3). Porém, estes complexos são pouco frequentes ou ausentes nas 

regiões da pele em que a acuidade espacial não é primordial, como a genitália 

(HALATA Z, et al., 1986). É um tipo principal de órgão tátil final, com campo receptivo 

reduzido, altamente abundante nas pontas dos dedos humanos, folículos capilares, 

abóbadas sensíveis ao toque e outros pontos sensíveis ao tato no corpo dos 

mamíferos. Apresenta imagem espacial sofisticada de estímulos táteis, como formas, 

arestas e texturas, conferindo detalhada discriminação tátil (CHANG,2016; JOHNSON 

2001). 
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Figura 3 – Discos de Merkel 

 

Os discos  de Merkel estão localizadas dentro da camada basal da epiderme, inervadas por uma única 

fibra Aβ SA1-LTMR. As protrusões citoplasmáticas do disco de  Merkel e dos hemidesmossomos 

vinculam fisicamente os discos de Merkel às células epiteliais circundantes. As vesículas de núcleo 

denso estão localizadas dentro do disco de Merkel, muito próximos ao terminal do axônio, e acredita-

se que estejam envolvidas na sinalização entre o disco de Merkel e o neurito. Evidências recentes 

revelaram que as células de Merkel são mecanicamente sensíveis e desempenham um papel ativo na 

mecanotransdução (setas brancas). 

Fonte: ZIMMERMAN, A., BAI, L., & GINTY, D. D. (2014).  

 

 

         Os corpúsculos de Meissner são compostos de células lamelares achatadas que 

formam uma estrutura elipsoide, situados nas papilas dérmicas da pele glabra, 

perpendicular à sua superfície, com um ou mais axônios tortuosos (Aβ RA1- LTMR) 

serpenteando por toda parte (Figura 4). Estes apresentam ação rápida, com pequeno 

campo receptivo, ativado por pressão mecânica de baixa frequência, sendo 

insensíveis à estímulos estáticos, com aguçada percepção para texturas (CAUNA et 

al., 1956). 
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Figura 4 – Corpúsculo de Meissner 

Os corpúsculos de Meissner estão localizados nas papilas dérmicas e são inervados por uma ou mais 

fibras Aβ RA1-LTMRs. A cápsula externa está ligada às células lamelares e à epiderme via fibras de 

colágeno. 

Fonte:  ZIMMERMAN, A., BAI, L., & GINTY, D. D. (2014).  

 

Os Corpúsculos de Pacini (RAII-LTMR) são maiores e encontrado 

profundamente na derme da pele glabra. Apresentam formatos ovais, contém lamelas 

em camadas e alcance de até 3 a 4 mm de comprimento em mãos humanas adultas 

(Figura 5) (BENTIVOGLIO,1995; CAUNA, 1956). Os corpúsculos de Meissner e 

Pacini são inervados pelos LTMR da RA sintonizados com as vibrações e movimento 

através da pele, em contraste com o estímulo mecânico estático, codificado por 

células Merkel / Aβ SA1-LTMRs. Aβ RA1-LTMRs, que são ajustados para vibrações 

de baixa frequência abaixo de 40 Hz, podem detectar o escorregamento de um objeto 

na mão (JOHANSSON, 1978; TALBOT,1968; KNIBEST,1973) e pode ser essencial 

para o controle da aderência reflexa. Por outro lado, aferentes do corpúsculo de Pacini 

ou Aβ RA2-LTMRs, são ajustados para estimulação de alta frequência, com ativação 

ideal em torno de 200 Hz, portanto, estão envolvidos na detecção de vibração de 

objetos retidos (CAUNA, 1956; BENTIVOGLIO,1995; ZIMMERMAN, 2014).   
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   Figura 5-  Corpúsculo de Pacini 

Os corpúsculos de Pacini estão localizados na derme profunda, contêm células lamelares em camadas 

e são inervados por uma única fibra Aβ RA2-LTMR. As protuberâncias axonais projetam-se para a 

fenda entre as células lamelares do núcleo interno e são consideradas os locais dos potenciais 

geradores. As fibras de colágeno longitudinal e circunferencial ancoram o núcleo interno e a zona 

externa, respectivamente. 

Fonte:  ZIMMERMAN, A., BAI, L., & GINTY, D. D. (2014).  

 

As Terminações de Ruffini (SAII-LTMR), localizadas no tecido conjuntivo da 

derme, são relativamente grandes e fusiformes, e firmemente aderidas à matriz de 

colágeno local. Dessa maneira, atuam de forma semelhante ao órgão tendinoso de 

Golgi, respondendo vigorosamente ao estiramento do tecido (JOHANSSON E 

VALLBO, 1980). São receptores com grande campo receptivo e intensamente 

sensíveis ao estiramento da pele e alterações nas formas das mãos e dedos 

(JOHNSON, et al., 2000). É importante ressaltar que os SAII-LTMRs transmitem 

informações sobre o estiramento da pele com pouca interferência de outros aspectos 

relacionados a texturas de um objeto na mão. Estudos psicofísicos sugerem duas 

funções principais das terminações de Ruffini na percepção do toque, ambos 

resultantes de sensibilidade ao estiramento da pele. O primeiro é detectar o formato 

da mão e conformação dos dedos, ou propriocepção, que provavelmente está 

integrada com informações transmitidas de fusos musculares e aferição articulares. 

Nesse sentido, é interessante que os SAII-LTMR compartilhem características 

fisiológicas com proprioceptores. Um segundo papel potencial dos SAII-LTMRs é na 

detecção de movimento de objetos e velocidade quando a direção do movimento do 

objeto produz estiramento da pele (ABRAIRA et al., 2013). 

Na pele pilosa, vários terminais LTMRs especializados e associados aos 
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folículos capilares, aumentam a sensação do tato além da superfície da pele. Os 

folículos capilares são órgãos mecanossensoriais neurofisiologicamente complexos. 

Além do complexo celular SA1 / Merkel, os folículos capilares são inervados por 

colares dos terminais LTMR localizados logo abaixo do nível da glândula sebácea em 

roedores e primatas. A região externa desse colar sensorial contém terminações 

circunferenciais, cujas propriedades fisiológicas e funções permanecem 

desconhecidas. A região interna é composta por três tipos de terminais longitudinais, 

saliências em forma de pente alinhadas paralelamente ao folículo piloso. Essas 

terminações longitudinais - pertencentes a Aβ RA-LTMRs, Aδ-LTMRs e CLTMRs - são 

todos sensíveis à deflexão capilar e ao leve toque da pele (LI L, et al.;2011). 

Atualmente a comunidade cientifica tem descrito sete sistemas básicos que 

compõem os sistemas sensoriais principais e que promovem a integração dos 

sentidos e permite o uso funcional do corpo no espaço, sendo eles:  sistema tátil, 

olfativo, gustativo, visual, auditivo, vestibular e proprioceptivo (AYRES, 2005; LANE; 

MURRAY; FISHER, 2002; ELIOT, 2010). As informações recolhidas por esses 

sentidos sofrem o processo de transdução no sistema nervoso, gerando uma 

representação do estado interno do organismo e do meio externo, a qual influencia o 

comportamento do indivíduo (MILLER; LANE, 2000). 

O processamento sensorial implica na capacidade humana para receber, 

organizar e dar sentido aos diferentes input sensoriais recebidos pelo encéfalo 

(MILLER, 2006). A modulação sensorial tem sido definida como a capacidade do SNC 

para regular e organizar o grau, a intensidade e a natureza do input sensorial de forma 

graduada e adaptativa (MILLER; REISAMAN, SIMON, 2001). A via do tato que 

transmite a informação da pele ao encéfalo, que é totalmente distinta da via em que 

seguem as informações a respeito de dor e temperatura e é chamada de via Coluna 

Dorsal-Lemnisco Medial. Em tal via, o ramo ascendente do axônio sensorial entra na 

coluna dorsal isolateral à medula espinhal, no entanto os neurônios dos núcleos da 

coluna dorsal fazem uma curvatura ao nível do bulbo ventral e medial e, então, 

decussam; e após ascenderem adentram o Núcleo Ventral Posterior (NVP) do tálamo, 

de onde a informação sensorial será distribuída para o Córtex Somatossensorial 

Primário ( córtex parietal anterior)  , que por sua vez, possui quatro mapas completos 

da pele, um em cada uma das áreas: 3a, 3b, 1 e 2. O processamento básico da 

informação tátil ocorre na área 3 – especialmente na área de Brodmann 3b, 

reconhecida atualmente como córtex somatossensorial primário (S1), localizada no 

https://ajot.aota.org/article.aspx?articleid=1851613
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giro pós-central-  enquanto o processamento mais complexo de ordem superior ocorre 

na área 1. Na área 2, a informação tátil é combinada com informação concernente à 

posição dos membros para mediar o reconhecimento táti dos objetos. Assim, a 

informação somatossensorial é usada para o controle motor, coordenação olho-mão 

e memória relacionada ao tato (BRODAL, 1981). Nessa perspectiva, vale ressaltar 

que os campos receptivos dos neurônios de S1 estabelecem um mapa ordenado do 

corpo no córtex. O mapeamneto das sensações da superfície corporal em uma área 

do SNC é chamado de somatotopia. Um mapa somatotópico é chamado algumas 

vezes de homúnculo (diminutivo de homem em latim). É possível observar nesse 

mapa que, o mesmo não é contínuo e não está de acordo com a escala do corpo 

humano (Figura 6). Pois, o tamanho relativo da área do córtex dedicada a cada parte 

do corpo está correlacionada com a densidade das aferências sensoriais que recebe 

daquela determinada região. O tamanho no mapa também está relacionado à 

importância das aferências sensoriais de determinada parte do corpo (BRODAL, 

1981).    

Figura 6-  Homúnculo Sensorial (Representações corticais das partes do corpo correspondem 

à importância sensorial de cada parte). 

Homuncúlo sensorial aqui ilustrado tem como base o mapa do corpo na área 1 no giro pós-

central. Essa área recebe sinais de receptores táteis na pele de todo o corpo. As áreas do córtex 

representando partes do corpo que são especialmente importantes para a discriminação tátil, como a 

ponta da língua, os dedos e a mão, são desproporcionalmente grandes, refletindo o maior grau de 

inervação dessas partes.   

Fonte: KANDEL, E. et al. Princípios de neurociências, 2014 
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A detecção (registro), o ajustar e o organizar reações (modulação), e o perceber 

os detalhes (discriminação) das sensações, são fatores imprescindíveis do 

processamento sensorial, que capacitam a criança a agir e interagir com o meio. 

Quando integramos as sensações internas com aquelas advindas do meio externo, 

nosso SNC realiza uma frenética atividade de organizar todas as informações em 

inúmeras regiões do encéfalo. O encéfalo enviará, por conseguinte, sinais para áreas 

apropriadas para que sejam ativadas corretamente as respostas motoras, emocionais 

ou comportamentais, conhecidas como respostas adaptativas aos estímulos 

sensoriais. Logo, as sensações são organizadas para o uso funcional, e este processo 

é conhecido como integração sensorial ou processamento sensorial (AYRES, 2005; 

MILLER,2006). Esse processo ocorre de forma instantânea, automática e 

inconsciente em indivíduos com integração sensorial intacta, fazendo com que eles 

sejam capazes de processar eficientemente as sensações e produzir respostas 

motoras e comportamentais adequadas aos estímulos (AYRES, 2005; LANE; 

MURRAY; FISHER, 2002; ELIOT, 2010). 

 
1.4 Integração Sensorial e Transtorno do Espectro Autista 

 

A Integração Sensorial tem seu início ainda na vida intrauterina, quando o 

cérebro fetal sente os movimentos do corpo da mãe, e tem seu refinamento e 

aperfeiçoamento durante a infância de acordo com os estímulos recebidos nessa fase 

da vida (AYRES et al., 2005; COHEN, 2001; MILLER et al.,2006). O encéfalo localiza, 

classifica e ordena todas as sensações (COHEN, 2001), deste modo, quando o fluxo 

de sensações é bem organizado ou bem integrado, o encéfalo pode utilizá-las para a 

percepção ou conhecimento, comportamento e aprendizado. No entando, quando o 

fluxo de sensações é desorganizado, o organismo perde a capacidade de comportar-

se adequadamente frente aos estímulos. Crianças que não conseguem integrar as 

informações de seus sistemas sensoriais não respondem de forma adaptada a estes 

estímulos (ALS, 1986; ELLES et al.;2012). 

Crianças com desenvolvimento típico são capazes de interpretar e responder 

aos estímulos sensoriais advindos do meio e de perceber e processar as sensações 

que estimulam processos neurais e geram respostas adaptativas e congruentes à 

maturidade neurológica (AYRES et al., 2005). 

A integração de áreas sensoriais é uma competência em organizar, interpretar 

https://ajot.aota.org/article.aspx?articleid=1851613
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sensações e responder de maneira apropriada ao ambiente, auxiliando as atividades 

de vida diárias (MILLER et al.,2006). Para que a integração sensorial ocorra, é 

necessário que haja uma sequência de eventos, em que os estímulos do ambiente 

captados pelos receptores corporais, sejam transformados em potenciais de ação, 

desenvolvam um trajeto sensorial até o córtex somatossensorial primário e, por fim, 

formem as sensações (COHEN et al., 2001). É dessa forma que os sentidos humanos 

– paladar, visão, audição, tato, olfato, vestibular e propriocepção – informam ao 

cérebro as condições físicas do corpo para que este possa ser adaptado aos estímulos 

advindos do ambiente. Assim, essas sensações devem ser organizadas e 

classificadas para que se tornem integradas e transformadas em percepção (AYRES; 

ROBBINS, 2005). 

A criança nasce com a capacidade básica de integração sensorial, entretanto, 

ela deve ser desenvolvida através da interação com o mundo e da adaptação de seu 

corpo e de seu cérebro aos muitos desafios sensório-motores vividos na infância. Para 

que a integração sensorial aconteça, é preciso que a criança se adapte às sensações 

(DUNN, 2014; DUNN, 1997a; ELLES, et al., 2012; MILLER; REISMAN; MACINTOSH; 

SIMON, 2001; MILLER, 2006; FOX; LEVITT, 2010; AYRES, 2005). Se o encéfalo não 

integra bem as sensações recebidas, ele terá mais dificuldade para interpretar as 

informações e necessitará de maior esforço para se adaptar ao meio em que se 

encontra (ELLES, et al., 2012; HAN, et al., 2007). Essas crianças poderão apresentar 

dificuldades no desenvolvimento da capacidade para organizar informações 

sensoriais e responder corretamente às demandas do ambiente (FOX; LEVITT, 2010). 

  Sabe-se que o tálamo é uma região que desempenha papel fundamental na 

transmissão e integração de informações sensoriais no encéfalo. A conectividade 

entre o tálamo e outras aéreas do encéfalo é profundamente complexa, englobando 

conexões com a maioria das regiões corticais e subcorticais. (BEHRENS et al., 2003). 

Essas conexões não estão envolvidas apenas na projeção das informações sensoriais 

que chegam às regiões corticais apropriadas, mas também nos circuitos de 

retroalimentação entre o córtex e núcleos talâmicos de “nível superior” que servem 

para modular a atenção e coordenar o processamento sensorial (JONH, 2016; SHIPP, 

2003). 

 Dado o envolvimento do tálamo no processamento de informações 

sensoriais, a reatividade sensorial atípica observada nos transtornos do espectro do 

autista poderia estar relacionada à conectividade talâmica alterada. Mais da metade 

https://ajot.aota.org/article.aspx?articleid=1851613
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5444966/#R17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5444966/#R31
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5444966/#R31
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das crianças com TEA satisfazem os critérios de Superresponsividade Sensorial 

(SRS), que é caracterizada por uma resposta negativa e extrema e/ou evitar estímulos 

sensoriais (LISS,2006). A superresponsividade sensorial está relacionado ao aumento 

do comprometimento, incluindo maior ansiedade, sintomas mais graves do autismo e 

piores habilidades sociais e adaptativas (BEN-SASSON et al., 2009; MURPHY, 

2013). Os tipos de estímulo mais comumente relatados como aversivos são estímulos 

auditivos e táteis, como ambientes barulhentos, ruídos altos repentinos, roupas 

arranhadas ou serem tocados inesperadamente (DUNN, 1997). Embora até o 

momento não haja estudos de conectividade funcional talâmica durante o 

processamento sensorial no TEA, a superresponsividade sensorial  tem sido 

relacionada a respostas encefálicas hiperativas no tálamo, bem como em áreas do 

encéfalo responsáveis pelo processamento sensorial primário (por exemplo, córtices 

visuais, auditivos e somatossensorial primário) (GREEN, et al., 2013 , 2015). 

 Kanner e Asperger, já descreviam reações incomuns de seus pacientes 

autistas com relação a estímulos visuais, aos sons, toque, cheiros e paladar 

(NICOLAS et al., 2016). Alguns estímulos supostamente comuns são percebidos 

como algo estressante, causador de medo e ansiedade, enquanto outros, como fonte 

de prazer e satisfação. Crianças autistas com problemas sensoriais indicam 

dificuldade em interpretar e organizar as informações sensoriais vindas do seu próprio 

organismo ou do meio externo (GREEN et al., 2015). O funcionamento dos sistemas 

sensoriais da criança impacta na participação e no desempenho das atividades 

diárias, sociais e suas ocupações (AYRES, 2005; DUNN, 1997). As desmodulações 

sensoriais, comuns em pacientes autistas, dificulta a capacidade de autorregulação e 

o manejo funcional ante a estímulos, o que leva a uma sensação de inadequação ao 

meio, percebido muitas vezes como aversivo e hostil (NICOLAS et al., 2016 NICOLAS 

et al., 2016). 

De acordo com o DSM-5, pacientes com TEA podem apresentar hiper ou 

hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos sensoriais 

do ambiente, assim como padrões motores característicos (GREEN et al., 2015). A 

criança com autismo que apresenta Hiperresponsividade a estímulos sensoriais pode 

expressar alterações de comportamento como: agitação, choro imotivado, 

irritabilidade, movimentos estereotipados excessivos ou agressividade (TOMCHEK et 

al, 2007).  

É fundamental ratificar, a importância dos sistemas sensoriais, bem como sua 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5444966/#R8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5444966/#R16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5444966/#R16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5444966/#R14
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5444966/#R13
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integração, já que a forma como o indivíduo percebe o meio é determinante para o 

seu comportamento e adaptação na sociedade (AYRES, 2005; DUNN, 1997).  
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2. PROBLEMA 
 

O transtorno do espectro do autista é caracterizado por déficits persistentes na 

comunicação e interação social em múltiplos contextos e padrões restritos e repetitivos de 

comportamento, interesses ou atividades (APA, 2014). A mais recente edição do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), apresentou a adição de "hiper e 

hipo-reatividade à entrada sensorial ou interesses incomuns em aspectos sensoriais do meio 

ambiente" como características para critério diagnóstico de autismo. Indivíduos com autismo 

frequentemente relatam sensibilidades táteis, como endurecimento ou afastamento quando 

tocados (GRANDIN; KERN et al., 2007). 

 Pesquisas anteriores apontam que crianças com TEA apresentam disfunções em seu 

processamento sensorial que contribuem pra comportamentos inadequados em suas 

atividades cotidianas que dificultam suas habilidades funcionais e ocupações diárias (DUNN, 

2007). Com base no referencial teórico, faz-se necessário entender o funcionamento dos 

sistemas sensoriais, e pensar na importância do aparato sensorial para o desenvolvimento 

adequado das crianças nos primeiro anos de vida.  

Desta forma criou-se a seguinte pergunta: Quando e quais de hipo e hiperreatividade 

somatossensorial podem ser observados em pacientes com autismo precocemente? E como 

a compreensão da sensibilidade tátil pode auxiliar no diagnóstico precoce e na elaboração 

de estratégias de intervenções mais eficientes para esses pacientes? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4869810/#BHV125C21
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3. HIPÓTESE 

 
3.1 Hipótese Nula  (H0) 

 

As alterações no processamento somatossensorial causam prejuízos aos 
pacientes com autismo 

 
 
 

 
 

4. OBJETIVOS 

 
 

4.1 Objetivo Geral 
 

Identificar alterações somatossensoriais que possam auxiliar em estratégias para o 

diagnóstico precoce e tratamento de pacientes com autismo. 

 
4.2 Objetivos Específicos 
 

 Analisar como a sensibilidade somatossensorial interfere na interação social; 

 Avaliar a reatividade tátil em pacientes com suspeita ou diagnosticados com  TEA; 

 Avaliar a sensibilidade tátil para texturas em pacientes com suspeita ou diagnosticados 

com TEA; 

 Avaliar a sensibilidade tátil para consistências em pacientes com suspeita ou 

diagnosticados com TEA; 
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5. JUSTIFICATIVA 

 
Diante de tudo que já foi exposto, o objetivo deste estudo foi poder avaliarmediante 

observações clínicas equestionários a variação dos pacientes quanto a hiper e 

hiporreatividade sensorial, com ênfase no sistema somestésico, e principalmente tato fino, e 

os prejuízos que tal desregulação pode causar.E assim mostrar a importância de 

compreender tais aspectos, pois podem favorecer o diagnóstico precoce e a elaboração de 

estratégias de intervenções mais eficientes 
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6. MÉTODO 

6.1 Aspectos Éticos 

 
Essa pesquisa foi realizada segundo os preceitos da declaração de Helsinque 

e do código de Nuremberg, sendo respeitadas as Normas de Pesquisa Envolvendo 

seres Humanos do Conselho Nacional de Saúde (466/12 e 580/18).  

Iniciada a pesquisa após o aceite da Orientadora e Co-Orientadora , 

autorização do ARIMA – Espaço Terapêutico Amira Figueiras (ANEXO A) e Centro 

Educacional Milênio – CEMI (ANEXO B), aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Pará (Número do Parecer: 3.448.070) (ANEXO 

C) e do aceite dos voluntários, por meio de assinatura do Termo de Assentimento 

Livre Esclarecido – TALE (APÊNDICE A). 

 

6.2 Tipo de Estudo  
 

Este estudo se configura na modalidade de pesquisa de campo descritivo-

analítica, observacional, transversal e prospectivo, de caráter quali-quantitativo, 

sendo feita a seleção dos voluntários após a análise dos critérios de inclusão e 

exclusão do estudo, a ser realizado no ARIMA – Espaço Terapêutico Amira Figueira 

e Centro Educacional Milênio – CEMI, a partir da avaliação do sistema 

somatossensorial de pacientes com diagnóstico de autismo e crianças sem 

diagnóstico de autismo ou outros transtornos do desenvolvimento. 

 

6.3 LOCAL E PERÍODO DA PESQUISA 

 
A pesquisa ocorreu no período de 13/09/2019 a 10/12/219   no ESPAÇO 

TERAPÊUTICO ARIMA, localizado no endereço: Estrada do Maguari, Rua do Sol, 

135, Ananindeua/PA, e CENTRO EDUCACIONAL MILÊNIO- CEMI, localizado na 

Pass. Rui Barbosa, 612, bairro do Guamá, Belém/PA. 

 

 

6.4 AMOSTRA  
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A pesquisa foi realizada em uma amostra de (n) 100 pacientes (50 controles e 50 

TEA), com idade entre um a cinco anos, as quais são vinculadas com as Instituições 

Espaço Terapêutico ARIMA e Centro Educacional Milênio - CEMI. 

 

6.5 INSTRUMENTO DE PESQUISA 

 
Os cuidadores foram submetidos à entrevista e aplicação de questionários, 

previamente elaborado, tendo como base de sua elaboração estudos da literatura 

científica, para avaliação de sensibilidade somatossensorial e integração afetiva. 

Foi aplicado um total de 100 questionários, contendo 23 perguntas fechadas em 

respostas de SIM ou NÃO, para os responsáveis, nos quais havia questionamentos a 

respeito das reações de contato e toque com diferentes tipos de materiais, variadas 

consistência e texturas entre outros itens. As respostas dos cuidadores responsáveis 

a cada um dos questionamentos foi registrada pelo pesquisador responsável e foram 

registradas no Banco de Dados, sendo submetidas, posteriormente, à análise de 

conteúdo quantitativo e qualitativo (BARDIN, 1977).  

É importante ressaltar que os responsáveis assinaram um Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido ( APÊNDICE A) para formalizar a autorização de seu envolvimento 

na pesquisa, assim como o uso dos dados em trabalhos científicos. 

  Através deste questionário, o cuidador responsável, forneceu informações a 

respeito das reações de contato e toque e seletividade alimentar desses pacientes, 

além de outros informes, para que assim fosse possível analisar a viabilidade de dar 

seguimento a etapa posterior (APÊNDICE B). Numa segunda etapa, com 

consentimento prévio dos responsáveis e aceitação dos pacientes, foi realizado 

avaliação multiprofissional – Terapeuta Ocupacional, Psicólogo, Psicopedagogo e 

Médico. Os pacientes avaliados foram provenientes do Espaço Terapêutico ARIMA e 

alunos do Centro Educacional Milênio-CEMI, os quais se encaixarem nos critérios de 

inclusão do estudo. Esses pacientes foram submetidos a Observação Clínica Não-

Estruturada das funções táteis, que consiste na promoção do brincar livre e 

direcionado da criança, observando sua interação com os diferentes recursos 

sensoriais presentes no espaço - matérias com consistência gelatinosa, pelúcia, 

material de superfície áspera (areia, grãos de arroz e feijão e tecidos sintéticos 

contendo velcro), massa de modelar, materiais para pressão sensorial e pintura com 
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os dedos. Assim como, são observadas as respostas de ideação, planejamento motor 

e execução das atividades. As observações realizadas foram registradas para 

posterior interpretação com base na teoria da integração sensorial e no funcionamento 

do sistema nervoso central no que se refere ao sistema somatossensorial. A 

interpretação dessas observações deu suporte teórico e prático para a compreensão 

das dificuldades e habilidades da criança. O tempo de cada interação, o nível de 

irritabilidade, desconforto e não aceitação foram registrados e avaliados. 

 

 

6.6 ANALISES ESTATÍSTICAS E APRESENTAÇÃO DE DADOS  

 
Os dados coletados passaram por análise estatística,  para obter os resultados 

pertinentes ao estudo. Foi realizado o Teste Qui-Quadrado de Depêndencia, que é 

um teste de associação entre duas variáveis qualitativas, onde a margem estatística 

estabelecida foi de p ≤ 0,05.  Esses dados foram organizados em um programa 

computacional, Excel 2013, e em seguida repassadas para o software IBM SPSS 

Statistics 21. Os resultados obtidos foram demonstrados em forma de gráficos e  

tabelas para que os mesmos fossem examinados.  

 

6.7 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Critérios de inclusão: Pacientes, crianças de ambos os sexos, idade de 01 a 

05 anos, diagnosticados com TEA, e pacientes com risco para o autismo, com 

tratamento farmacológico ou não, onde estes serão os grupos denominados “TEA” e 

os alunos de 01 a 05 anos não diagnósticas com autismo e/ou qualquer outro 

transtorno do neurodesenvolvimento, considerados típicos, vinculados as Instituições 

participantes da pesquisa.  

  

Critérios de exclusão: Crianças, maiores de 05 anos de idade de ambos os 

sexos, que não sejam diagnosticadas com Transtorno do Espectro Autista (critério 

para o grupo denominado “TEA”) ou que sejam diagnosticados com outros 

Transtornos de Desenvolvimento. 

 

 

6.8 RISCOS E BENEFÍCIOS 
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6.8.1 RISCOS AOS PESQUISADORES  
 

Sendo uma pesquisa em local com pacientes com TEA, o pesquisador estava 

sujeito a qualquer tipo de consequências causadas pelas alterações sentimentais dos 

participantes como: agressões e irritabilidade. 

 

6.8.2 RISCOS AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 

Alterações de humor durante as coletas de dados, modificação nas emoções, 

estresse, o que poderia ter prejudicado a realização das observações clínicas e 

preenchimento dos questionários, por seus responsáveis. 

 

6.8.3 RISCOS AS COMUNIDADES CIENTIFICAS E A INSTITUIÇÃO ONDE FOI 
REALIZADA A PESQUISA  
 

Essa pesquisa oferece como risco à comunidade científica a inconfiabilidade 

dos dados coletados, uma vez que haja a possibilidade de os dados terem sido 

alterados ou manipulados. 

Foi desconsiderado da pesquisa dados preenchidos incorretamente ou 

incoerentes, bem como houve o comprometimento por parte do pesquisador de 

apresentar fielmente os dados coletados. 

 

6.8.4 BENEFÍCIOS AOS PESQUISADORES  
 

Os benefícios dessa pesquisa, consistem na proporcionalidade de realização 

de um estudo diferente do habitual com esses participantes, aprimorando o 

conhecimento sobre o tema em questão, trazendo um debate mais atual para o 

assunto em questão com esses participantes e sua conclusão está ajudando a 

elaboração da dissertação de mestrado e um artigo.  

 

6.8.5 BENEFÍCIO A COMUNIDADE CIENTIFICA 
 

Os benefícios da pesquisa são a sua utilização para  novas publicações 

científicas, estimulando cada vez mais novos estudos envolvendo o tema abordado e 

conhecimento procedente da pesquisa que está contribuindo para o desenvolvimento 

de alternativas efetivas nas intervenções clínicas precoces, bem como institucionais. 
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6.8.6 BENEFÍCIO ÀS  INSTITUIÇÕES ONDE SE REALIZOU A PESQUISA 
 

Permitiu traçar um histórico de conhecimento a respeito da relação entre 

sistema somatossensorial e transtorno do espectro autista que afeta esses pacientes 

e suas nuances, como outros possíveis acometimentos que o transtorno traz a esses 

indivíduos, dando uma abertura ao campo de visão que se tem dessas pessoas com 

esse transtorno. 

A pesquisa trouxe como benefícios as possibilidades de melhores 

conhecimentos a respeito do TEA e ofereceu elevada possibilidade de gerar 

conhecimento para entender, prevenir ou aliviar um problema que afete o bem-estar 

dos sujeitos da pesquisa e de outros indivíduos, criando-se ferramentas para novas 

formas de planejamento de intervenções clínicas e institucionais. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



44 
 

 

7. RESULTADOS 

 

A pesquisa de campo foi realizada em uma amostra composta de (n) 100 

participantes que obedeceram os critérios de inclusão e exclusão da pesquisa, desse 

universo 50 compreendem o grupo de crianças típicas (Grupo Controle - GC) e 50 

compreendem o grupo TEA (Grupo TEA- GT).  

Os participantes foram voluntários (crianças e seus respectivos cuidadores 

responsáveis), onde os responsáveis pelas crianças assinaram um Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE C) que faziam parte das instituições 

onde a pesquisa foi realizada, Espaço Terapêutico ARIMA e Centro Educacional 

Milênio – CEMI, tais instituições permitiram que suas dependências físicas fossem 

utilizadas para pesquisa, bem como seus profissionais, que compuseram nossa 

equipe multiprofissional. 

Os participantes foram identificados através de números crescentes seguidos do 

ano da coleta. Deste modo, suas identidades permaneceram resguardadas. 

Para este estudo, consideramos os seguintes questionamentos do questionário 

aplicado: a) A criança apresenta incomodo com algum tipo de consistência; b) criança 

brinca com diferentes tipos de texturas; c) criança apresenta aversão a texturas na 

pele (etiquetas, tecidos); d) criança brinca com massa de modelar e objetos de 

consistência gelatinosa; e) criança evita brincadeira que molha, suja, lambuza, tintas; 

f) criança andou ou anda na ponta dos pés; g) criança evita abraço/contato físico 

Nessa pesquisa foi possível observar que 100% (n=50, p≤0,05) dos participantes 

do grupo controle não apresentou qualquer tipo de incomodo com variadas 

consistências , fazendo oposição ao grupo TEA, em que 90% (n=45, p≤0,05) dos 

participantes do grupo TEA apresentam algum tipo de incomodo quando em contato 

com diferentes tipos de consistências (Gráfico 1). 
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Gráfico 1 –  A Criança apresenta incômodo com algum tipo de consistência : Grupo 
Controle  (n=50) e Grupo TEA (n=50). Resultados expressos em porcentagem, pelo 
Teste Qui-Quadrado de Dependência, aplicado para comparação de duas vaviáveis 
qualitativas. *P≤0,05.  
 
 

Evidenciou-se que os resultados do item: A criança brinca com massa de modelar 

e objetos de consistência gelatinosa, corroboram com o resultado apresentado 

anteriormente, já que no grupo controle, composto por crianças típicas, 98% (n=49, 

p≤0,05) dos participantes brincam com esse tipo de material, enquanto no grupo TEA, 

70% (n=35, p≤0,05) das crianças não brincam com materiais dessa natureza, (Gráfico 

2). 
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Gráfico 2 –  A Criança brinca com massa de modelar e materiais de consistência 
gelatinosa: Grupo Controle  (n=50) e Grupo TEA (n=50). Resultados expressos em 
porcentagem, pelo Teste Qui-Quadrado de Dependência, aplicado para comparação 
de duas vaviáveis qualitativas. *P≤0,05. 
 

 

 

No que tange as sensações e percepções de texturas na pele, evidenciou-se 

que 70% (n=35, p≤0,05) do participantes do grupo TEA, não brinca com objetos de 

diferentes tipos de texturas e que 70% (n=35, p≤0,05) dos participantes, desse mesmo 

grupo, apresenta aversão à texturas na pele, como etiquetas de roupas, tecidos. O 

que sugerimos está relacionado com o fato de 62% (n=31; p≤0,05) dos pacientes do 

grupo exposto, ter andado ou andar nas pontas dos pés. (Gráfico 3, 4 e 5), 

respectivamente. 
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Gráfico 3 –  A Criança brinca com diferentes tipos de texturas (granulosas, lisas, 
rugosas, ásperas, macias): Grupo Controle  (n=50) e Grupo TEA (n=50). Resultados 
expressos em porcentagem, pelo Teste Qui-Quadrado de Dependência, aplicado para 
comparação de duas vaviáveis qualitativas. *P≤0,05. 
 

 

 
 

Gráfico 4 –  A Criança apresenta aversão a texturas na pele (tecido e etiquetas de 
roupas): Grupo Controle  (n=50) e Grupo TEA (n=50). Resultados expressos em 
porcentagem, pelo Teste Qui-Quadrado de Dependência, aplicado para comparação 
de duas vaviáveis qualitativas. *P≤0,05 
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Gráfico 5 –  A Criança andou ou anda na ponta dos pés: Grupo Controle  (n=50) e 
Grupo TEA (n=50). Resultados expressos em porcentagem, pelo Teste Qui-
Quadrado de Dependência, aplicado para comparação de duas vaviáveis 
qualitativas. *P≤0,05 

 

 

 

Quando analisamos os dados referentes a Brincadeiras que molham, sujam e 

lambuzam; verificou-se que 96% (n=48, p≤0,05) das crianças do grupo controle não 

evita se molhar, sujar ou lambuzar, fazendo oposição aos resultados obtidos com ao 

grupo TEA, em 62% (n=31; p≤0,05) das crianças pertencentes evitaram esse tipo de 

brincadeira(Gráfico 6). 
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Gráfico 6 –  A Criança evita brincadeiras que molham, sujam e lambuzam (como na areia 

molhada, grama molhada, chuva, tinta): Grupo Controle  (n=50) e Grupo TEA (n=50). 

Resultados expressos em porcentagem, pelo Teste Qui-Quadrado de Dependência, aplicado 

para comparação de duas vaviáveis qualitativas. *P≤0,05 

 

 

 

No que se refere ao contato físico/abraço, foi observado que 50% (n=25, 
p≤0,05) dos participantes do grupo exposto evitam contato e/ou abraço  
(Gráfico 7).    
 

 

Gráfico 7 –  A Criança evita abraço e/ou outros tipos de contato físico. Grupo 
Controle  (n=50) e Grupo TEA (n=50). Resultados expressos em porcentagem, pelo 
Teste Qui-Quadrado de Dependência, aplicado para comparação de duas vaviáveis 
qualitativas. *P≤0,05. 
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8. DISCUSSÃO 

 

A busca por maiores informações e o  entendimento cada vez mais profundo 

sobre o autismo, bem como pelo diagnóstico e intervenções precoces para otimização 

dos tratamentos e resultados, vem sendo muito discutido na comunidade científica. 

Dentre os critérios diagnósticos para o TEA temos a hipo e hiperreatividade às 

entradas sensoriais, no entanto ainda são pouco exploradas na literatura. Desta 

forma, este trabalho buscou investigar a reatividade somestésica, com maior ênfase 

no tato fino, de pacientes com diagnóstico ou suspeita de autismo.  Ao analisarmos 

os dados obtidos no presente estudo, podemos destacar que as alterações às 

respostas sensoriais táteis estão presentes, em uma proporção significativa, nos 

pacientes com TEA, imprimindo-lhes características que lhes confere maior 

dificuldade de exploração do ambiente. Desse modo, a probabilidade de que haja 

prejuízos no desenvolvimento neural e da percepção somestésica desses pacientes 

aumenta fortemente, o que é corroborado com a literatura, em que há estudos que 

demonstram que as experiências táteis primárias possuem papel fundamental na 

qualidade do desenvolvimento do cérebro assim como para o desenvolvimento da 

sensibilidade ao toque e desenvolvimento cognitivo do indivíduo (ELIOT et al., 2010). 

Quanto à natureza das alterações sensoriais, nessa pesquisa foi dado ênfase 

ao sistema somatossensorial, em especial ao sistema tátil, que é o primeiro a se 

desenvolver comparado aos demais sistemas (MONTAGUR et al., 1986).  

Dentre os participantes da pesquisa, verificou-se que, 50% (n=25, p≤0,05) 

(Gráfico 7) dos pacientes com TEA evitam abraços e/ou contato físico, dado que pode 

embasar os atrasos no desenvolvimento sensório motor e cognitivos (CAMINHA, 

2008), já que o toque, além de ser fundamental para o desenvolvimento 

neuropsicomotor é também de extrema importância para o crescimento físico, bem-

estar emocional, cognição e vínculo mãe-filho (CAMINHA, 2008).  Sabe-se que o 

processamento tátil está relacionado ao desenvolvimento dos comportamentos 

comunicativos e sociais, e já existem estudos que demonstram que terapias centradas 

na estimulação tátil têm melhorado a modulação, a atenção e a sensibilidade tátil em 

grupos de crianças (CASCIO, 2010). Observa-se que muitos dos pais relatam que 

seus filhos com TEA têm respostas anormais ao serem tocados (por exemplo, sendo 

agradados) (DUNN et al.,  2001; KIENTZ & DUNN 1997). Em vista disso, pressupõem-

se que receptores táteis terminais da pele pilosa, dentre eles as terminações nervosas 
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livres, discos de Merkel (principalmente aqueles associados aos folículos pilosos), 

corpúsculo de Pacini e terminações de Ruffini; não apresentam-se em seus estados 

fisiológicos esperados, e assim exibem modos alterados de respostas, tais como 

incomodo e esquiva ao abraço e/ou outro tipo de contato físico, o que leva a hipótese 

de que estão com limiares de disparo menores que os limiares basais de ativação. 

Nesse contexto, é pertinente ressaltar que as terminações de Ruffini ( SAII – LTMRs)  

são órgãos táteis terminais de enorme importância no que tange a tensão e 

estiramentos de tecidos profundos da pele ( CONNORS et al., 1992; JONHSON et al., 

1990), o qual pode estar com maior variação do estado basal do que outros 

receptores, concernente a esta característica clínica observada nesses pacientes.       

Conforme, gráficos 1 e 2, observou-se dentre  os participantes da pesquisa uma 

enorme discrepância entre a reatividade somestésica de crianças do grupo controle 

em relação ao grupoTEA, onde o grupo TEA evidenciou em 90% (n= 45, p≤0,05), dos 

participantes, algum tipo de incomodo quando em contato com diferentes tipos de 

consistência,  gráfico 1,  e em 70% (n=35, p≤0,05) dos pacientes avaliados, eles não 

brincam com materiais de consistência gelatinosa e massas de modelar, gráfico 2, o 

que diverge do grupo controle, onde 100% (n=50; p≤0,05) dos participantes não 

demonstram quaisquer tipos de incomodo com consistências diferentes, gráfico 1, e 

98% (n=49; p≤0,05) das crianças brincam com massa de modelar e materiais de 

consistência gelatinosa, segundo gráfico 2.  Uma outra observação relevante é 

quando analisamos os resultados referentes ao gráfico 6, a cerca de brincadeiras que 

sujam, molham e lambuzam, em que nos participantes do grupo TEA verificou-se que 

62% (n=31; p≤0,05) evitam esse tipo de brincadeira, entretanto os resultados obtidos 

com o grupo controle, divergiram dos encontrados no grupo exposto, pois 96% (n=48, 

p≤0,05) dos participantes não evitam se molhar, sujar ou lambuzar. Essa diferença 

nos padrões de interesses sensoriais já é discutida na literatura desde os primeiros 

relatos sobre autismo, uma vez que as diferenças nas respostas à estimulação 

sensorial são descritas como características fenotípicas de pacientes com TEA e 

foram relatados no relato original de Kanner sobre o distúrbio. Anormalidades, no 

processamento somatossensorial estão entre as preocupações comportamentais 

descritas por até 95% pais de crianças com TEA que relatam algumas diferenças no 

processamento sensorial do filho (ROGERS & OZONOFF, et al., 2005). Em vista 

disso, vale recordar que os substratos para o processamento das informações e 

percepção tátil é a combinação de potenciais de ação, canais iônicos, propriedades 
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organizacionais de terminações LTMRs e circuitos neurais do SNC, onde caso haja 

desregulação ou alteração em algum desses componentes, a percepção tátil estará 

comprometida, seja hipo ou hiper-reativa.  Assim, presume-se que os 

mecanorreceptores táteis da pele glabra, dos pacientes do grupo exposto, sobretudo 

os discos de Merkel e corpúsculos de Meissner, que são receptores táteis, com grande 

densidade na pele, imprescindíveis para detecção e discriminação tátil, características 

espaciais de um estímulo, bem como sua forma, textura e propriedades físicas; além 

de responsáveis pelo feedback para controle de aderência , movimentos minuciosos 

da superfície da pele e movimentos leves; respectivamente (CONNORS et al., 1992; 

JONHSON et al., 1990), podem estar excessivamente sensíveis e/ou com a 

transmissão sensorial, no receptor sensibilizado, facilitada. Essa ideia parece ser 

apoiada pelo comportamento observado no grupo TEA, quando em contato com 

materiais de consistência gelatinosa, já descrita anteriormente. 

Em relação ao processamento sensorial tangente a percepção de texturas, de 

acordo com o gráfico 4 observamos que 70% (n=35, p≤0,05) dos participantes do 

grupo exposto da pesquisa apresentavam aversão à texturas na pele, como por 

exemplo a presença de etiquetas de roupas e determinados tecidos, bem como a 

mesma porcentagem de participantes, do grupo exposto, apresentado no gráfico 3, 

não brincam com objetos de diferentes texturas. Na literatura encontramos estudos 

que ratificam esses resultados, pois já é sabido que no domínio não “brincam com 

texturas”, não brincam incluem hiper-sensibilidade / excesso de capacidade de 

resposta para texturas (por exemplo, etiquetas de camisa), e hipo-sensibilidade / sub-

responsividade a outras sensações, em particularmente estímulos dolorosos. (DUNN 

2001, KIENTZ & DUNN 1997). Esse conceito é apoiado pelo fato de que, estudos 

neurofisiológicos e de psicofísica, fornecerem evidências ligando a percepção 

estrutural de formas e texturas com mecanismos específicos de codificação neural, 

em que temos os discos de Merkel (Aβ-SAI-LTMR) como protagonistas nessa função, 

salientando, também os corpúsculos de Meissner (Aβ-RAI-LTMR), com papel 

indispensável nessa realização. Nesse sentido, é válido destacar que o 

reconhecimento de padrões de uma tarefa tátil de reconhecimento de letras (como 

ocorre no Sistema de Escrita Braile), parece estar diretamente relacionada as 

propriedades de resposta das fibras aferentes Aβ-SAI (JOHNSON & SS HSIÃO, 

1992). Pesquisas no âmbito psicofísico da percepção de intensidade, demonstram 

que a magnitude da rugosidade está relacionada à estrutura da superfície de maneira 



53 
 

 

ordenada (JOHNSON & SS HSIÃO, 1992). Tal informação, fundamenta o conceito de 

que a percepção da rugosidade é baseada em variação na resposta da população de 

fibras Aβ-SAI-LTMR, admitindo a hipótese de que os discos de Merkel podem ter sua 

sensibilidade seletiva (seletividade a um determinado componente) da tensão do 

tecido (densidade de energia da tensão) (JOHNSON & SS HSIÃO, 1992) prejudicada. 

Uma outra conjectura em relação à essa característica de aversão e/ou incomodo a 

determinadas texturas observadas no grupo TEA, é a que se apoia na informação de 

que, em condições fisiológicas normais, os campos receptivos dos mecanorreceptores 

são estimulados intermitentemente à medida que a pele passa através de elementos 

superficiais ásperos (CONNORS,1992). Assim, é possível supor, que esses 

mecanorreceptores estejam com seus campos receptivos alterados, onde o padrão 

de estímulo possa ser contínuo, bem como seus padrões de disparo. 

Como visto no gráfico 5, os resultados demonstram ainda que o 

comprometimento somatossensorial pode se manifestar de inúmeras formas, inclusive 

logo nos primeiros anos de vida da criança (KILROY et al., 2019), visto que, em 

conformidade com os dados obtidos, os pacientes do grupo exposto andam ou já 

andaram nas pontas dos pés, sendo possível relacionar essa característica com hiper-

reatividade sensorial, inter-relacionada com a aversão de determinadas texturas. Na 

literatura é possível encontrar estudos que atestam que a percepção de forma e 

textura na ponta dos dedos é um componente crítico da função sensorial e motora 

(JOHNSON & SS HSIÃO, 1992). O sistema SAI é o sistema espacial primário e é 

responsável pela forma tátil e percepção da rugosidade quando os dedos entram em 

contato diretamente com uma superfície e por concepção de eventos externos, 

através da distribuição de forças na superfície da pele (JOHNSON & SS HSIÃO, 

1992), o que respalda a hipótese de que esses receptores estão desregulados em 

pacientes que exibem tal característica. Supõem-se que, os corpúsculos de Meissner, 

receptores sensoriais associados a fibras Aβ-RAI-LTMR, também apresentam-se 

alterados nesse grupo de participantes, uma vez que, são responsáveis pela detecção 

e representação de movimento local entre a pele e uma superfície, assim como a 

forma e textura da superfície, quando a variação da superfície é muito pequena para 

ativar efetivamente os aferentes SAI.    

Heigh et al.  (2015), demonstra que há sensibilidade atípica ao toque 

comumente relatada em indivíduos autistas, essa informação corrobora com inúmeras 

pesquisas, que ratificam a existência de hipo e hiper-reatividade em pacientes com 
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TEA ( KILROY et al., 2011; MARCO et al., 2011; MURKKELSEN et al., 2018; PUTS 

et al., 2017; ROBERTSON et al., 2017; THEY et al., 2018.). Essas diferenças 

sensoriais passaram a ser consideradas parte dos critérios diagnósticos para o 

autismo a partir do DSM-5. 

Ao discutir a disfunção do sistema somatossensorial, é importante considerar 

que a cascata de processamento sensorial envolve várias etapas sequenciais, desde 

a conversão de informação mecânica à informação elétrica na pele, entrega de 

estímulo e informações para regiões cerebrais subcorticais e corticais por vias 

neuronais ascendentes, integração de informações dentro do córtex somatossensorial 

primário e de áreas de  ordem superior do processamento somatossensorial, à 

seleção consciente e subconsciente de respostas comportamentais (MIKKELSEN et 

al., 2018). O desenvolvimento anormal de qualquer uma dessas etapas pode resultar 

em prejuízos da reatividade somestésica (MIKKELSEN et al., 2018). 

Pesquisas científicas mostram que, até os três anos de idade, existe grande 

plasticidade cerebral e a aprendizagem da criança é muito dependente das 

experiências sensório-motoras vividas nestes primeiros 36 meses de vida (Ayres, 

2005; ELLES et al., 2012). Quanto mais imaturo for o SNC, mais vulnerável será a 

disfunções da integração sensorial causando desajustes na forma como a criança vê, 

sente e vive o mundo que a rodeia e gerando impactos no desempenho das atividades 

do dia a dia, no brincar, no comportamento e, mais tarde, nas competências 

acadêmicas (AYRES, 2005). 

Nessas circunstâncias, depreende-se do presente estudo que há uma sincronia 

importante entre o desenvolvimento sensorial e as interações sociais posteriores, com 

isso pensa-se, inclusive, que o atraso na fala, as dificuldades de interação social e 

movimentos estereotipados, estão intimamente relacionados com as alterações de 

integração somatossensorial (MIKKELSEN et al., 2018). 

Pode-se afirmar, que as desregulações concernentes a a hipo e hiperreatividade 

somestésica, cuja muitas vezes é negligenciada e/ou não relacionado como sinal de 

autismo por cuidadores e profissionais da saúde, é uma grande aliada para suspeita 

e detecção precoce do TEA. Alguns investigadores reforçam, dessa maneira, a 

necessidade de uma avaliação precoce para se averiguar os riscos de alterações no 

desenvolvimento (FORMIGA; LINHARES, 2009) e, assim intervir para prevenir 

maiores dificuldades. 

Por tais razões, alerta-se para a pouca investigação por parte dos profissionais 
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de saúde sobre indícios de alterações na reatividade somestésica de crianças com 

dificuldade de interação social, movimentos repetitivos e atraso na linguagem. Assim, 

destacam-se algumas implicações dos achados do presente estudo. Embora 

pesquisas recentes tenham demonstrado a existência de comprometimentos 

precoces no desenvolvimento somatossensorial, os profissionais de saúde devem dar 

mais ênfase à essas características no paciente, mesmo que os responsáveis não 

relatem espontaneamente sinais de hipo e/ou hiperreatividade, devem ser indagados 

a respeito dessas manifestações, assim como, durante atendimento clínico, devem 

ser observados os comportamentos desses pacientes frente a estimulação sensorial. 

Diante disso, alerta-se que a falta de registros acerca dos interesses sensoriais, 

com destaque para o tátil, nas avaliações de pacientes com suspeita ou diagnóstico 

de autismo, confere ainda maiores dificuldades para que se obtenha a abordagem 

correta durante o processo e conduta inicial, sugerida por profissionais para esses 

pacientes. Recomenda-se, assim, que os profissionais indaguem os cuidadores 

responsáveis especificamente a respeito dos interesses sensoriais, buscando 

detalhes e exemplos claros dos mesmos, sobretudo quando a queixa principal 

consistir apenas em dificuldade em interação social e atraso na linguagem verbal. Tais 

cuidados são importantes, pois o reconhecimento precoce de alterações somestésica, 

podem ser um sinal do Transtorno do Espectro Autista, ainda na primeira infância, 

constituindo um primeiro passo na direção da realização do diagnóstico precoce, fato 

que aumentam a possibilidade de que a criança seja beneficiada dos efeitos benéficos 

de uma intervenção prematura.  

Isto posto, vale ressaltar que os mapas corticais são dinâmicos e seus ajustes 

dependem da quantidade de experiências sensoriais (plasticidade do mapa sensorial), 

e que quanto mais precocemente se iniciar sua adequada estimulação, é possível 

obter resultados extremamente satisfatórios com esses pacientes, dos quais não 

somente os sistemas sensoriais são beneficiados, mas todos os domínios alterados e 

relacionados com tais sistemas, dentre eles a comunicação, linguagem oral e 

interação social. 

Baseado em nossos resultados, que encontram bases literárias sólidas, podemos 

demonstrar que o conhecimento do perfil somatossensorial, bem como o 

entendimento de suas alterações, possui grande relevância, pois o funcionamento dos 

sistemas sensoriais da criança impacta a participação e desempenho nas mais 

variadas atividades da vida diária. Esse aspecto é fundamental porque é um gatilho 
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na busca por auxílio médico, em uma cadeia de acontecimentos que pode culminar 

com o diagnóstico precoce. Que por conseguinte, maximiza a probabilidade de a 

criança receber intervenção precoce em serviços especializados. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

Com o presente estudo, pode-se concluir que mesmo a hipo e hiper-sensibilidade 

compondo os critérios diagnósticos para o TEA, ainda são características clínicas, 

subutilizadas e muitas vezes negligenciadas por pais e responsáveis, bem como pelos 

profissionais que cuidam desses pacientes. 

Os resultados dessa pesquisa demonstram que a hipo e hiperreatividade sensorial 

nas crianças com suspeita ou diagnóstico de autismo, interferem em suas interações 

sociais, já que a habilidade de organizar, interpretar e responder as sensações 

apropriadamente ao ambiente são de fundamental importância para consolidação da 

vida em sociedade. 

Observou-se que as crianças do grupo TEA, nesta pesquisa, apresentaram 

hiperreatividade tátil quando em contato com diferentes tipos de estímulos, incluindo 

abraços e contato com diferentes tipos de tecido na pele. 

Este trabalho corroborou com outros encontrados na literatura, visto que 

constatou que as crianças do grupo TEA apresentam maior reatividade quando em 

contato com variadas texturas, sobretudo as com maior rugosidade e maior grau de 

irregularidade em sua superfície. 

Ademais, foi possível observar que, as crianças do grupo TEA exibiram 

hiperreatividade somestésica quando em contato com substâncias de diferentes 

consistências, em especial as substâncias de consistênsia gelatinosas, pastosas e 

cremosas.     

 Desse modo, sugerimos que os profissionais da área que atuam em atendimento 

de pacientes com TEA, possam utilizar as informações que já temos na literatura, para 

ajudar na detecção e/ou suspeita precoce de autismo e utilizem mais essas 

informações para garantir tratamentos melhores e mais elaborados, com eficácia, 

utilizando-se dos conhecimentos do sistema somatossensorial.  

Do ponto de vista dos desdobramentos deste estudo, sugere-se que pesquisas 

futuras sejam realizadas a fim de melhor esclarecer algumas questões, como por 

exemplo, em que componente da via somatossensorial está ocorrendo, de fato, algum 

tipo de alteração. Para que assim, seja possível a elaboração de intervenções 

específicas e com excelentes resultados.   
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APÊNDICE A 

 
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE 

 

AVALIAÇÃO DAS ALTERAÇÕES NO SISTEMA SOMATOSSENSORIAL COMO 

ESTRATÉGIA PARA O DIAGNÓSTICO PRECOCE E TRATAMENTO DE 

PACIENTES COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA - TEA 

 

O menor de idade pelo qual o(a) senhor(a) é responsável está sendo 

convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento abaixo 

contém todas as informações necessárias sobre a atividade que estamos fazendo. 

Sua colaboração neste estudo será de muita importância para nós, mas se desistir a 

qualquer momento, isso não causará nenhum prejuízo a você e ao menor pelo qual é 

responsável.  

  

O participante da pesquisa fica ciente: 

I) A proposta de estudo consiste em uma Avaliação das Alterações no Sistema 

Somatossensorial como Estratégia para o Diagnóstico Precoce e Tratamento de Pacientes 

com Transtorno do Espectro Autista – TEA, de pacientes em tratamento no ARIMA e alunos 

do Centro Educacional Milênio – CEMI, conforme metodologia utilizada. 

II) A pesquisa tem como objetivo geral obter dados para o projeto citado acima, tendo como 

objetivos específicos: 

 Analisar como a sensibilidade somatossensotial interfere na interação social; 

 Avaliar a sensibilidade tátil em pacientes com suspeita de TEA; 

 Avaliar a sensibilidade tátil em pacientes diagnosticados com TEA; 

 III) Caso você autorize, seu filho a participar do estudo, terá que  colaborar oferecendo 

informações para a coleta de dados para uma pesquisa. Sendo combinado para realizar a 

aplicação de questionários (responsável pelo menor) e testes referentes a sensibilidade do 

menor participante, em horário e local onde se encontra institucionalizado, com duração 

máxima de 1 hora. Ressalto que a pesquisa é autorizada pelo Espaço Terapêutico ARIMA e 

Centro Educacional Milênio- CEMI. Nesse processo, serão usados os seguintes instrumentos:  

Será feita avaliação multiprofissional – Terapeuta Ocupacional, Psicólogo, 

Psicopedagogo e Médico. Esses pacientes serão submetidos a Observação Clínica Não-

Estruturada das funções táteis, que consiste na promoção do brincar livre e direcionado da 
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criança, observando sua interação com os diferentes recursos sensoriais presentes no espaço 

- materiais com consistência gelatinosa, pelúcia, material de superfície áspera (areia, grãos 

de arroz e feijão e tecidos sintéticos contendo velcro), massa de modelar, materiais para 

pressão sensorial e pintura com os dedos. Assim como, são observadas as respostas de 

ideação, planejamento motor e execução das atividades. As observações realizadas serão 

registradas para posterior interpretação com base na teoria da integração sensorial e no 

funcionamento do sistema nervoso central no que se refere ao sistema somatossensorial. A 

interpretação dessas observações dará suporte teórico e prático para a compreensão das 

dificuldades e habilidades da criança. O tempo de cada interação, o nível de irritabilidade, 

desconforto e não aceitaçãoserão registrados e avaliados. 

IV) Critérios de inclusão e exclusão:  

A) Critérios de inclusão: Pacientes, crianças de ambos os sexos, idade de 01 a 05 

anos, diagnosticados com TEA, e pacientes com risco ou susoeita para o autismo, com 

tratamento farmacológico ou não, onde estes serão os grupos denominados “expostos” e os 

alunos de 01 a 05 anos não diagnósticas com autismo e/ou qualquer outro transtorno do 

neurodesenvolvimento, considerados típicos, vinculados as Instituições participantes da 

pesquisa.  

B) Critérios de exclusão: Crianças, maiores de 05 anos de idade de ambos os sexos, 

que não sejam diagnosticadas com Transtorno do Espectro Autista ou que sejam 

diagnosticado com Transtorno de Hiperatividade.  

 

V) Os pesquisadores serão responsáveis por financiar todo e qualquer custo que apareça 

durante a pesquisa sem patrocínio externo; 

VI) O participante do estudo não é obrigado a responder as perguntas contidas no 

instrumento de coleta dos dados pesquisa; 

VII) A participação neste projeto não irá submetê-lo a qualquer tratamento; 

VIII) O participante da pesquisa tem a liberdade de desistir ou de interromper a 

colaboração neste estudo no momento em que desejar, sem necessidade de 

qualquer explicação, sem penalização nenhuma e sem prejuízo a sua saúde ou 

bem-estar físico; 

IX) O participante não receberá remuneração e nenhum tipo de recompensa nesta 

pesquisa, sendo sua participação voluntária; 

X) Segundo o item 2.7 da resolução 466/12, o participante tem direito a indenização 
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em caso de danos causados pela pesquisa; 

XI) Segundo o item 2.21 da resolução 466/12, o participante tem direito a 

compensação material, exclusivamente de despesas do participante e seu 

acompanhante, quando necessário, tais como transporte e alimentação; 

XII) Benefícios: Permitirá Identificar como as alterações no sistema somatossensorial causam 

prejuízos aos pacientes com autismo e como a melhor compreensão da sensibilidade pode 

auxiliar no diagnóstico precoce e na elaboração de estratégias de intervenções mais 

eficientes, tanto clínicas quanto institucionais.  

XIII) Riscos: A participação na pesquisa poderá causar riscos como quebra de sigilo 

de informação e constrangimento nas abordagens. Dessa forma, a medida que 

adotaremos para minimizar e prevenir tais riscos será a utilização de, apenas, as 

iniciais do nome do participante na pesquisa. 

XIV) Confidencialidade: Os responsáveis pela pesquisa asseguram ao participante 

que todos os dados usados na pesquisa irão garantir o sigilo, a privacidade e a 

proteção da sua imagem, assim como a não estigmatização, para que as 

informações obtidas não sejam usadas em prejuízo das pessoas e/ou comunidade, 

inclusive em termos de autoestima, prestigia e/ou aspectos econômico-financeiros. 

XV) Este documento deve conter duas vias iguais (assinadas e rubricadas em todas as 

páginas), sendo uma pertencente ao pesquisador e outra ao participante de pesquisa. 

XVI) Consentimento do participante da pesquisa: 

Declaro ter conhecimento das informações contidas neste documento e ter recebido 

respostas claras sobre as dúvidas por mim apresentadas a propósito da minha participação e 

do menor de idade pelo qual sou responsável na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter 

compreendido o objetivo, a natureza, os riscos e benefícios deste estudo. 

Após reflexão e um tempo razoável, eu decidi, de livre e espontânea vontade, que o 

menor de idade pelo qual sou responsável irá participar deste estudo, permitindo que os 

pesquisadores relacionados neste documento utilizem as informações para fins de pesquisa 

educacional, podendo ainda, usá-las na elaboração, discursão e apresentação do projeto de 

pesquisa, do curso de Pós Graduação de mestrado em Neurociências e Biologia Celular. 

Porém, não devemos ser identificados por nomes ou qualquer outra forma. 

 (   )  Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.  

(   )  Não desejo conhecer os resultados desta pesquisa 
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Belém, ______ de __________________ de _______ 

 

 

 

 

 

_______________________________          ___________________________ 

Dra. Gilmara de Nazareth Tavares Bastos                   Dra. Amira Consuêlo de Melo Figueiras  

Orientador do Projeto de Pesquisa                                 Co-orientadora do Projeto de Pesquisa 

Telefone: (91) 980772011                                               Telefone: (91) 993155858 

 

___________________________________________ 

Bruna Castro Santa Maria 

Pesquisadora do Projeto de Pesquisa 

Telefone: (91) 987376491 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do participante: ___________________________ 
 

 
Testemunha 1:______________________________________ 
 
Testemunha 2:  _____________________________________ 
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APÊNDICE B 
QUESTIONÁRIO 

Dados do Responsável: 

Nome: ___________________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______/______/_______IDADE:_______   Sexo: F (     )  M (     ) 

Escolaridade:           Telefone: ___________________ 

Dados da Criança: 

Nome:_________________________________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________ 

Data de Nascimento:______/______/_______ IDADE: ______ Sexo: F (     )  M (     ) 

Escolaridade:           Telefone: ___________________ 

 

 QUESTIONÁRIO PARA CUIDADOR RESPONSÁVEL 
PERGUNTAS SIM NÃO OBSERVAÇÕES 

A criança apresentou contato visual logo nos primeiros 
meses? (ex: durante amamentação) 

   

A criança  responde ao ser chamado pelo nome? 
 

   

A criança interage com outros membros da família?  
 

  

Seu filho interage bem com outras crianças da mesma 
faixa etária? 

   

A criança aceita com facilidade mudanças na rotina 
(dorme em lugares diferentes, carro, etc.)? 

   

Você sente dificuldade em estabelecer comunicação com 
a criança? 

   

A criança apresenta atraso na fala?  
 

  

A criança gosta e/ou apresenta interesses por 
brincadeiras que se usa o imaginário (“faz de conta”)? 

   

Apresenta movimentos estereotipados? 
 

   

Anda/andou nas pontas dos pés?  
 

  

A  criança apresenta dificuldade em realizar algumas da  
atividades de vida diárias ( escovar os dentes, tomar 
banho, cortar unhas)? 

   

Você realiza/realizava estimulação sensorial (cócegas, 
massagem, toques)?   

   

Ele aceita/ aceitava a estimulação sensorial?  
 

  

Você brinca com seu filho?  
 

  

A criança brinca com diferentes tipos de texturas?  
 

  

Seu filho apresenta algum tipo de incomodo com algum 
tipo de consistência? 

 
 

  

Aversão a texturas na pele (Etiquetas, tecidos)?  
 

  

A criança brinca com massinha, amoeba, e outros 
materiais com esse tipo de textura? 

   

A criança evita brincadeiras que sujam, molham e 
lambuzam? 

   

Evita abraço, contato físico?   
 

 

Tem seletividade alimentar?  
 

  

A criança tem dificuldade de experimentar novas 
comidas? 
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ANEXO C 

 

 

 

 

 

 

 


