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Dedico este trabalbo aos pais de criancas com Transtornos Globais do
Desenvolvimento que esperaram longo tempo para a identificacao e obtencio do

diagndstico de seus filhos.
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RESUMO
O Transtorno Autista é um dos Transtornos Globais do Desenvolvimento especificados no
DSM-IV-TR. Suas principais caracteristicas sao a auséncia ou pouco desenvolvimento da
interagao social e comunicacdo; e comportamentos, interesses e habilidades restritos,
repetitivos e estereotipados. Seus sintomas podem ser observados cedo na vida de uma crianga
e, caso nao sejam identificados precocemente, podem prejudicar seu desenvolvimento. A
atencao compartilhada, o contato de olhar e a capacidade de apontar para objetos para
compartilhar interesse sio relatados pela literatura nacional e internacional como indicadores
precoces de Transtorno Autista. No Brasil hd somente dois instrumentos de triagem
traduzidos e ambos a espera de validagao. O objetivo do presente estudo ¢ buscar evidéncias
de validade do instrumento de triagem M-CHAT para uma amostra brasileira. Esse
instrumento de facil apuracdo ¢ composto por 23 itens com escala dicotomica do tipo
sim/ndo e pode ser respondido por pais ou responsaveis de criancas entre 18 e 24 meses. Para
que a pesquisa pudesse considerar amostras acima da faixa de idade de 18 a 24 meses, o
instrumento, originalmente elaborado no tempo verbal do presente para a faixa de 18 a 24
meses, fol transformado para o tempo verbal do passado e aplicado com texto no presente em
pais de criangas entre 18 e 24 meses de idade e no passado em pais de criangas acima de 24
meses. Ao final a amostra totalizou 303 respondentes. A analise dos Componentes Principais
sugeriu um componente com 20 itens. Os itens com maiores cargas fatoriais referiram-se a
aten¢ao compartilhada. O componente apresentou consisténcia interna de 0,95. Calcularam-se
a sensitividade, especificidade, valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) para os
critérios de corte do instrumento original e para os seis itens com maiores cargas fatoriais. O
escore de seis itens com maiores cargas fatoriais apresentou sensitividade de 0,94,
especificidade de 0,91, VPP de 0,86 ¢ VPN de 0,97. O M-CHAT demonstrou diferenciar
criancas com suspeita de Transtorno Autista de criancas tipicas. Sugere-se a replicagao do
estudo considerando parametros ideais de validacao de instrumentos de triagem. Espera-se
que a adaptagio brasileira do M-CHAT tenha sido uma contribuigao valiosa considerando a

auséncia de instrumentos de triagem com evidéncias de validade no Brasil.

Palavras-chave: M-CHAT, instrumento, triagem, valida¢ao, autismo
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ABSTRACT
Autistic Disorder is one of the Global Development Disorders specified in DSM-IV-
TR. Main features of Autistic Disorder are the absence or poor development of social
interaction and communication; and restricted, repetitive, and stereotyped behavior, interests,
and skills. Symptoms can be observed eatly in the life of a child and, if not prematurely
identified, this disorder can hamper his/her development. Joint attention, eye contact, and
ability to point to objects to share interest are reported by national and international literature
as early indicators of Autistic Disorder. In Brazil there are only two screening instruments,
which were only translated, both waiting for validation. The aim of this study is to look for
evidence of validity of the M-CHAT screening tool for Brazil. This easy handling instrument
consists of 23 dichotomic items, such as yes/no, which can be answered by parents or tutors
of children between 18 and 24 months old. In order to take into account samples above the
age group of 18 to 24 months, the instrument, originally developed in present tense for the
range of 18 to 24 months, was transformed to past tense; it was applied in the present tense to
parents of children between 18 and 24 months of age and in past tense to parents of children
over 24 months. Sample totalized 303 respondents. Principal Components analysis suggested
one component with 20 items. Items with greater loadings referred to the joint attention. The
component showed internal consistency of Cronbach of 0.95. Sensitivity, specificity, positive
predictive values (PPV), and negative (NPV) were calculated to determine a criteria cut for the
original instrument, as well as for the six items with greater factor loadings. The score of the
six items with greater factor loadings showed sensitivity of 0.94, specificity of 0.91, PPV of
0.86, and NPV of 0.97. M-CHAT showed to differentiate children suspected of having
Autistic Disorder from normal children. It is suggested to replicate the study in order to
determine ideal validation parameters of screening instruments. It is expected that the
Brazilian adaptation of M-CHAT would be a valuable contribution since there is a lack of

screening tools with evidence of validity in Brazil.

Keywords: M-CHAT, instrument, screening, validation, autism
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1. INTRODUCAO

)

“O essencial é invisivel aos olbos’

(Antoine de Saint-Exupéry)

Esta dissertacdo se propoe a falar sobre um tema de relevancia mundial que modifica
completamente a rotina diaria de milhdes de familias ao entorno do globo.

Esse tema desperta cada vez mais curiosidade entre cientistas, exige muita observagao
para sua identificacdo e diagndstico e possui tratamento com eficiéncia comprovada, mas exige
uma identificagdo precoce para que a pessoa tenha maior progresso no seu desenvolvimento:
o Transtorno Autista.

O que ¢ Transtorno Autista? Quais sdo suas caracteristicas? Por que ¢é tdo dificil
identificar uma crianga com esse Transtorno? Quais sdo as formas existentes para identifica-
lo? O que esta sendo feito para acelerar esta identificacio? O que se propOe fazer para
contribuir para a identificacio deste Transtorno? Sido algumas das perguntas que serao
respondidas ao longo desta dissertagao.

No curso normal do desenvolvimento de um bebé é possivel observar que logo cedo a
interacao entre mae e bebé ¢ estabelecida pelo contato sensorial da pele, por meio do contato
afetivo, pela visao na observagao do ambiente, mae e o seu seio, pela audigao sendo audiéncia
da fala materna e pelo olfato por meio dos cheiros da mae e do leite materno.

Mas o quiao importante todas essas experiéncias sensoriais sio na vida de um bebé?
Desvendar o impacto do desenvolvimento sutil de certas habilidades sensoriais e motoras logo
no infcio da vida de um bebé pode ser a chave para o reconhecimento da presenga ou auséncia

de ativagdes que mais tarde podem ocasionar o aparecimento de dificuldades na interagao



social, principal caracteristica do Transtorno Autista (Associacdo Psiquiatrica Americana -
APA, 2002).

Como abordado por Cleonice Bosa (2005), um bebé com desenvolvimento tipico
interage com o outro, em particular com sua mae, e logo cedo aprende que suas agoes
produzem modificagdes ao seu redor.

E oportuno observar relatos de mies de bebés diagnosticados posteriormente com
Transtorno Autista. Suas falas relatam a auséncia de interagdo do bebé com o meio (Wing,
19706).

Parece obvio dizer, mas a interacido social se desenvolve a partir de estimulos
ambientais que entram em contato com receptores no corpo, os sentidos. A auséncia ou mau
funcionamento de alguns desses receptores quando bebé pode, consequentemente, provocar
mudancas no desenvolvimento posterior de diferentes habilidades e conhecimentos.

Assim como uma pessoa cega fica incapacitada de desenvolver habilidades como
nogoes de profundidade e reconhecimento facial para além do tato, ha indicios para crer que
uma crianca com Transtorno Autista deixa de desenvolver uma série de habilidades essenciais
como a interacdo social em fungio dos sintomas produzidos por uma carga excessiva de
estimulos recebidos sem filtro por seus sentidos.

Segundo matéria da Revista de Pesquisa da FAPESP escrita por Ricardo Zorzetto
(2011) “alteracbes no cortex temporal podem causar prejuizo na percep¢ao de informagoes
importantes para a interagao social” (p. 16).

O mau funcionamento das faculdades perceptuais do cérebro em contato com o
ambiente pode por conseqiiencia evitar ou prejudicar o desenvolvimento de outras habilidades
como a linguagem e o interesse pelas pessoas e coisas do mundo, caracteristicas essas
marcadamente observadas em criancas com Transtorno Autista.

De acordo com De Lamare (2008), um dos aspectos mais importantes do

relacionamento entre mae e filho é o olhar que se estabelece entre eles. A mae olha o beb¢ da
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cabega aos pés. O bebé olha primeiramente o seio, depois o rosto materno, sentindo-se
observado, adquirindo a primeira experiéncia como pessoa.

Mas sera que essas caracteristicas ou o subproduto das possiveis causas do Transtorno
Autista podem servir como indicadores para o diagndstico precoce desse transtorno? Se sim,
qual ¢ de fato o sintoma mais preciso? Ou ainda, qual seria o limiar que distinguiria uma
crianca com Transtorno Autista de uma crianca tipica estando ambas em pleno
desenvolvimento?

O Transtorno Autista compoe um dos Transtornos de uma categoria maior chamada
Transtornos Globais do Desenvolvimento e possui trés principais caracteristicas que serao
abordadas com maior detalhamento, sdo elas: auséncia de interagdao social, pouca ou nenhuma
linguagem oral e a presenca de comportamentos restritos, repetitivos e estereotipados (APA,
2002).

A manifestacdo desses trés pilares principais permeia toda a categoria diagnostica dos
Transtornos Globais do Desenvolvimento revelando a existéncia do que ficou caracterizado
COmo o espectro do antismo.

As dificuldades que existem hoje no campo de pesquisa do Transtorno Autista para
uma eficiente classificagdo diagnostica sao justamente diferenciar precocemente uma crianga
diagnosticada:

i. dentro dos Transtornos Globais do Desenvolvimento de outras dentro da

populagio tipica;

ii. dentro Transtornos Globais do Desenvolvimento de outras com outros

transtornos, e sobretudo;

iii. com um dos transtornos da categoria de outras com outros Transtornos Globais do

Desenvolvimento.
No mundo, ja existem diferentes instrumentos capazes de triar e auxiliar no

diagnoéstico precoce dessas criangas, contudo no Brasil hd poucos instrumentos traduzidos e
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ainda menos instrumentos traduzidos e com indicios de validade segundo critérios
psicométricos necessarios e exigidos em termos estatisticos pelos psicélogos.

Como a populagdo brasileira em sua maioria ainda carece de condig¢bes financeiras
favoraveis, procedimentos de triagem e diagndstico que exigissem muito tempo € recufrsos
financeiros fatalmente desfavoreceriam a parte da populagio economicamente menos
favorecida.

Desta forma, certamente para um primeiro momento, a escolha de um instrumento de
triagem, de facil aplicagio e que obtivesse os parametros psicométricos aprovados atenderia
mais e melhor as necessidades da populagao brasileira.

Em Brasilia, por exemplo, ja existe uma demanda federal no sentido de diagnosticar e
fornecer atendimento precoce a pessoas com Transtorno Autista e outros transtornos. No dia
26 de maio de 2011 foi publicada no Diario Oficial do Distrito Federal a Lei 4.568 conhecida
como a Lei do Autismo, que descreve entre outras especificagdoes que o Distrito Federal tera
que fornecer diagndstico e intervengdes precoces as pessoas com Transtornos Globais do
Desenvolvimento.

Alinhado a essas e outras necessidades, portanto, é o propoésito desta dissertacao
buscar indicios de validade de um instrumento de facil aplicacdo para rastrear precocemente
criangas com suspeita de Transtorno Autista dentro da populagao de criangas consideradas

tipicas.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar se o instrumento internacional M-CHAT - Modified Checklist for Autism in
Toddlers (Robins, Fein, Barton & Green, 2001) possui evidéncias de validade em uma amostra

da populacio brasileira.
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2.2 Objetivos especificos

Avaliar as caracteristicas psicométricas do instrumento de triagem M-CHAT, quanto
a(ao):
I.  consisténcia interna;
II.  sensitividade;
III.  especificidade;
IV.  valor preditivo positivo; e

V.  wvalor preditivo negativo.

3. REVISAO DE LITERATURA

A palavra autismo (em inglés autism) segundo o Dicionario Etimolégico Online (2010)
¢ composta pelo prefixo grego autos que significa self ou eu, mais o sufixo -zZszo que significa
acao ou estado. Por conseguinte, autismo pode ser traduzido como “a¢do sobre si mesmo” ou
“estado de mesmice”.

A palavra autismo foi utilizada a primeira vez pelo psiquiatra sui¢co Paul Eugen Bleuler
com o objetivo de descrever a perda de contato com a realidade ou o mundo ao redor,
sintoma de isolamento observado em adultos com esquizofrenia (Bleuler, 1916, citado por
Frith, 1991). Mais tarde, em 1943, o significado que essa palavra trazia passou a ser utilizado
para caracterizar um disturbio observado pelo psiquiatra Leo Kanner.

De fato, em 1799, ja havia relatos de casos do que ficou apelidado como a sindrome de
Kanner. Segundo John Wing (1976), o clinico John Haslam descreveu o caso de um menino
de cinco anos de idade, que até os quatro anos nao falava, brincava de forma isolada e
concentrada com bonecos de soldado, referia-se a si mesmo na terceira pessoa, entre outros

comportamentos que seriam caracterizados mais tarde como Transtorno Autista.
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Por meio do estudo de caso de 11 criancas em 1943, Kanner identificou uma série de
sintomas os quais classificou como Distarbio Autistico do Contato Afetivo. Esse disturbio era
composto pela perda de contato extremo com a realidade (ou autismo extremo),
obsessividade, estereotipias e ecolalia.

Nio possuindo exames fisiolégicos e ferramentas psicodiagndsticas especificas na
época que fornecessem informagdes associadas a sua etiologia, Kanner (1956) classificou o
distarbio dentro das psicoses.

Em 1944, quase simultaneamente a classificagdo de Kanner, um fisiologista chamado
Hans Asperger da Austria também verificou em algumas pessoas caracteristicas que serviram
para a classificacdo de outro conjunto de sintomas semelhantes aos identificados por Kanner
(1943), cujo nome ficou conhecido como Sindrome de Asperger (Asperger, 1944, conforme
citado por Frith, 1991).

Somente em 1976, Ritvo e Ornitz identificando déficit cognitivo passaram a considerar
o Transtorno Autista como uma sindrome relacionada ao desenvolvimento (Assumpg¢ao-Jr. &
Pimentel, 2000).

A partir desse momento podem-se observar defini¢des contraditorias acerca do
diagnéstico de Transtorno Autista entre as classificagOes francesa, americana e mundial
(Assumpgao-Jr. & Kuczynski, 2009).

Enquanto por um lado a Associacdo Psiquiatrica Americana (APA, 1995) e a
Organizacao Mundial de Saude (OMS, 1993) apontavam o Transtorno Autista dentro da
categoria de “Transtornos Abrangentes de Desenvolvimento” (Assumpgio-Jr. & Kuczynski,
2009), por outro lado, a classificacao francesa classificava o Transtorno Autista enquanto
“defeito de organizagdo ou desorganizagio da personalidade”, dentro das psicoses (Misés,
1990; Housel, 1991, citados por Assumpe¢ao-Jr. & Kuczynski, 2009; Kanner, 1943).

Apesar das divergéncias conceituais entre as classificagdoes francesa, americana e

mundial, é consenso entre todas que o transtorno deve ser interpretado por bases biologicas,
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com etiologia organica e caracterizado como uma sindrome comportamental definida
(Volkmar & Klin, 2005; Assumpgao-Jr. & Kuczynski, 2009).

O Transtorno Autista é considerando um desvio do desenvolvimento e nio um atraso,
portanto as caracteristicas presentes nas criangas com esse transtorno mudam conforme seu
desenvolvimento (Lampreia & Lima, 2011).

O Transtorno Autista, também conhecido como Transtorno Autistico, Autismo da
Infancia, Autismo Infantil ou Autismo Infantil Precoce, conforme estatistica de incidéncia do
CID-10 apresenta propor¢ao de ocorréncia de 15 casos para cada 10.000 individuos na
populag¢ao, havendo estudos entre 1966 e 2004 com variagdes de incidéncia entre 1,9 e 72,6
casos a cada 10.000 individuos (OMS, 1993; Klin, 2006; Fombonne, 2005).

Calculando-se a incidéncia dos Transtornos Globais do Desenvolvimento no Brasil,
segundo propor¢ao de 70 a cada 10.000 individuos (Fombonne, 2010), estima-se que haja
1.335.290 casos no pais, que representa 0,7% da populacao em 2010 (estimativa da populacdo
brasileira, IBGE, 2011).

Observa-se freqientemente o diagnoéstico de Transtorno Autista associado com
retardo mental variando de leve a profundo em trés quartos dos casos (APA, 2002; OMS,
1993). Segundo Fombonne (2005) aproximadamente de 60 a 70% dos individuos com
Transtorno Autista apresentam-se com certo grau de retardo mental. Apresentam também
habilidades verbais (linguagem na comunicacao) tipicamente mais deficientes do que outras
areas como memoria e percep¢ao visual. Em alguns casos, ha ocorréncia de habilidades
especiais.

Como o Transtorno Autista apresenta caracterizacao relacionada a desempenho
cognitivo, sendo associado a retardo mental, estabeleceu-se a no¢ao de um conzinuum autistico
em funcao da variacdo de inteligéncia entre os casos (Ritvo & Ornitz, 1976, citados por Frith,

1991).
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Pessoas com Transtorno Autista podem apresentar também sintomas de
hiperatividade, desatenc¢ao, impulsividade, agressividade, comportamentos autodestrutivos e
ataques de raiva. Respostas incomuns a estimulos sensoriais, anormalidades na alimentag¢ao, no
sono, no humor e auséncia de medo em situagdes de perigo (APA, 2002; OMS, 1993).

O indice desse transtorno ¢ de quatro a cinco vezes mais freqiente para o sexo
masculino (Chakrabarti & Fombonne, 2005). O sexo feminino, contudo, estd mais propenso a
apresentar retardo mental grave (APA, 2002; OMS, 1993).

Ha um risco de ocorréncia do transtorno de 19% em irmaos de individuos com o
Transtorno Autista (Ozonoff, Young, Carter & cols., 2011). Os sintomas e caracteristicas do
transtorno costumam ser sutis até os dois anos de idade (APA, 2002; OMS, 1993).

A seguir serdo descritos o desenvolvimento de uma crianga com Transtorno Autista

até um ano de idade e de um a cinco anos de idade.

Até um ano de idade

Alguns bebés com Transtorno Autista, até um ano de idade, raramente choram ou
demandam atencdo. Outros apresentam reagoes NO extremo oposto, sao incansaveis. Gritam
por longos periodos e nao podem ser confortados (Wing, 1976).

Apresentam falta de interesse por contato social cedo. Bebés com esse transtorno
podem demonstrar pequeno interesse pela voz humana. Contudo, nao costumam engajar-se
em comportamentos antecipatérios como levantar os bragos para ser colocado no colo (Wing,
1976).

Quando bebé, criangas com o transtorno nao costumam apresentar estereotipias,
sintoma que aparece com idades mais elevadas, e podem apresentar falta de apego as pessoas.

Os pais costumam comentar que a crian¢a nao “da trabalho” (Lampreia & Lima, 2011).
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Entretanto, podem gostar de ser balancados para cima e para baixo expressando
sorrisos, mas estas respostas normalmente sao estimuladas mais facilmente por contato fisico
(Wing, 1970).

Eles nio exploram o ambiente avidamente. Nao apontam para coisas que eles querem
e nem para coisas que atraem a aten¢ao de seus pais no sentido de compartilhar interesses.
Costumam se apegar e manipular alguns poucos brinquedos repetidas vezes (Wing, 1976).

Em alguns casos, ha logo cedo histérico intenso de fascinagdo por experiéncias
sensoriais. Um bebé pode contemplar uma luz acesa por longos periodos ou se manter fixo
em uma unica se¢ao de um quadro de parede. Ocasionalmente, certos objetos ou situagdes
produzem intensos e inexplicaveis medos. Um bebé pode comecar a gritar ao ver uma caneca
de prata e s6 parar quando ela é removida do ambiente (Wing, 1970).

Comportamentos relacionados a interacdo social e a comunicacao sao diferenciadores
de criangas com Transtorno Autista de criangas com desenvolvimento tipico (Charman &
Baird, 2002; Cox, Klein, Charman, Baird, Baron-Cohen & Swettenham, 1999).

Estudos que analisaram gravacdes de comportamentos de criancas que posteriormente
foram diagnosticadas com o transtorno sugerem um déficit na coordenagio da atengao e afeto
com os outros (Volkmar & Klin, 2005).

Entre nove e 12 meses, criancas com Transtorno Autista revelaram déficit na
comunicag¢do social na area de apontar para objetos, olhar para os outros, sorrir socialmente,
seguir estimulos visuais e atender ao chamado do nome (Baranek, 1999; Osterling & Dawson,
1994; Osterling, Dawson & Munson, 2002; Werner, Dawson, Osterling & Dinno, 2000).

Lampreia e Lima (2011) sugerem que entre seis e oito meses de idade deve-se observar
se a crianga apresenta contato de olhar, reacdo auditiva e se sorti espontaneamente ao interagir
com adultos. E entre os nove e 12 meses se a crian¢a olha a face do outro, olha para objetos

segurados por outros e se a crianga direciona o olhar para pessoas que lhe chamam pelo nome.
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A auséncia desses comportamentos pode sugerir suspeita de Transtorno Autista

(Lampreia & Lima, 2011).

De um a cinco anos de idade

Estudos relatam que os pais ja mencionam sintomas de Transtorno Autista entre um
ano e quatro meses e um ano e oito meses (Short & Schopler, 1988; Spitzer & Siegel, 1990;
Volkmar, Cohen, Hoshino, Rende & Paul, 1988, citados por Coonrod & Stone, 2005).

Ha evidéncias que criangas com o transtorno aos 20 meses de idade demonstram falta
de responsividade a exibigao de angustia de adultos (Charman, Baron-Cohen, Swetternham,
Cox, Baird & Drew, 1997).

Os padrdes do transtorno ficam mais aparentes e costumam se tornar 6bvios e severos
entre dois anos e meio e cinco anos (Wing, 19706).

Algumas maes de criangas com Transtorno Autista mais ativas relatam que as criangas
tém crises de birra assustadoras caso sejam frustradas de alguma forma e aparentam nao
perceber a existéncia de pessoas além delas mesmas (Wing, 1976).

A fala é quase sempre atrasada. As vezes aparenta desenvolvimento normal entre um e
dois anos de idade e depois se observa uma regressao no desenvolvimento. Se ha repertério de
palavras sio quase todos derivados de ecolalia (Wing, 1970).

Criancas com o transtorno possuem problemas com a compreensdo de linguagem que
pode variar de uma total auséncia de compreensao da linguagem a problemas relacionados aos
sons que fazem a associagdo de uma palavra com a outra para a interpretacao de sentencas
(Wing, 1976).

Aqueles que possuem alguma espontancidade na fala apresentam problemas com a
utilizacao de pronomes. Muitos possuem anormalidades na linguagem expressiva e receptiva e

tendéncias a usar palavras e frases repetidas (Wing, 1976).
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Apresentam baixo controle do volume e entona¢do da voz. Tem problemas com a
pronuncia espontinea. Tem compreensdo pobre e usam qualquer forma de linguagem e
métodos nao verbais para se comunicarem (Wing, 1970).

Criancas com Transtorno Autista parecem ter dificuldade em usar informagées vindas
de seus sentidos. Variabilidade na resposta a sons é comum. A crianga pode nio reagir a sons
altos atras dele, mas pode se virar ao som de um picar de papel sutil (Wing, 1976).

Pessoas podem perguntar se a crianga é surda, mas os pais usualmente sabem que ela
nao ¢. Por outro lado, a supersensibilidade a alguns sons é frequentemente observada, fazendo
com a que a crianga tampe os ouvidos ou se torne distraida. Essas criangas podem apresentar
fascinio por certos sons como os produzidos pelo bater de palmas ou por um sino (Wing,
1970).

Ha problemas equivalentes em lidar com informagoes visuais. Criangas com o
transtorno as vezes aparentam dificuldade em reconhecer as coisas que elas observam (Wing,
1970).

Fascinacdo por luzes, objetos brilhantes ou padrdes especiais pode ser visto em
criangas com o transtorno tao claramente quanto em bebés. Coisas que giram tem especial
atracao e criancas podem balangar os bracos, pular e se agitar de excitagdo enquanto olham o
objeto girando (Wing, 1970).

Reagoes de indiferenca, agitagdo e fascinacio podem ser relatadas para outras
modalidades sensoriais. Criangas com Transtorno Autista podem ignorar socos, chutes e ser
indiferentes a dor e ao frio. Quando crescem, esta indiferenca pode ser substituida por uma
exagerada preocupacao ao menor desconforto (Wing, 1976).

Podem fugir de contatos fisicos suaves. Atividades diarias necessarias como tomar
banho, vestir-se e lavar as maos podem provocar gritos de furia. Em contraponto, essa mesma
crianga pode reagir com intenso prazer a jogos de cocegas, balangar para cima e para baixo

aparentando normalidade durante o jogo (Wing, 1976).
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Fascinacdo por sensacOes tateis podem assumir a forma de arranhdes em diferentes
tipos de superficie para sentir a textura. As vezes o som produzido é mais agradavel que a
sensacao (Wing, 1976).

Ha anormalidades na inspecao visual de pessoas, objetos ou situacdes. Antes dos cinco
anos de idade algumas criangas com o transtorno tendem a usar a visao periférica mais do que
a visao central. As criangas podem andar de bicicleta sem aparentemente olhar para onde estao
se deslocando. As vezes olham rapidamente para as pessoas, mas costumam olhar através das
pessoas mais do que para elas de fato. Algumas criancas parecem evitar olhar para certos
estimulos visuais, especialmente faces humanas (Wing, 1976).

Criangas com Transtorno Autista costumam apresentar problemas com imitagao
motora. Elas consideram extremamente dificil aprender pela observagio e imitacio. E mais
facil o aprendizado da imitagdo quando o movimento a ser aprendido é direcionado por outra
pessoa (Wing, 1976).

Ha também uma grande dificuldade em imitar agdes como aquelas que utilizam a
imagina¢dao como fingir que esta utilizando um martelo ou tocando um instrumento musical
(Wing, 1976).

Problemas com o controle motor da crianga com o transtorno podem ser
identificados. Movimentos grossos espontaneos ou habilidades motoras finas podem ser
pouco frequentes em algumas criangas. Em outras podem aparecer normalmente (Wing,
1976).

Ha anormalidade no funcionamento autbnomo, controle vestibular e desenvolvimento
fisico. Padrées desordenados de sono, fome e sede sao encontrados em algumas criangas com
o transtorno (Wing, 1976).

Sao normalmente resistentes a sedativos. Uma auséncia de tontura apés rodopiar pode
ser observada. Criangas com Transtorno Autista amam girar-se e podem fazer isso por longos

petriodos. Possuem também resisténcia a vertigem e nauseas (Wing, 1976).
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A aparéncia de uma crianga com o transtorno normalmente engana sobre a sua idade
real. Eles aparentam ser mais jovens do que a idade real e demonstram certa vulnerabilidade
que evoca sentimentos de prote¢io nas outras pessoas com quem entram em contato (Wing,
1976).

Nio obstante, apresentam também habilidades especiais. A crianga com Transtorno
Autista apresenta algumas areas em que ela se desempenha bem. Sdo duas: habilidades que nao
dependem da linguagem e habilidades de meméria exata (Wing, 1970).

A habilidade que nio envolve a linguagem compreende desmontar e montar aparatos
mecanicos e eletronicos, montar jogos de quebra cabe¢a ou montar brinquedos de construgao
(Wing, 1970).

A habilidade que depende da meméria caracteriza-se pela crianga recordar itens por
longos periodos na exata forma como eles os experienciaram em seu primeiro contato. Esses
itens sao gravados sem nenhum critério aparente. A memoria para padrdes visuais também
tende a ser excelente (Wing, 1976).

Quanto aos problemas secundarios de comportamento, observa-se aparente
desinteresse social e indiferenca em criangas com o transtorno, que ¢ resultado de diferentes
comportamentos observados pelas pessoas que incluem a tendéncia a olhar através das
pessoas, nao gostar de contato fisico, postura e andar estranho, absor¢ao a estimulos
sensoriais simples e exclusdo de outros interesses (Wing, 1970).

Existe uma intensa resisténcia a mudanca e fixa¢ao por objetos e rotinas, que podem
ser produzidos pela combinaciao da falta de habilidade de criangas com o transtorno fazerem
sentido a0 mundo e a sua excelente memoria para coisas como elas eram na primeira
experiéncia. Rotinas familiares se tornam importante para algumas criangas. Existe uma
fascinacao com a regularidade de padroes repetitivos de objetos e sons (Wing, 1970).

E possivel observar reagcdes emocionais inapropriadas. Existe uma auséncia de medo

real em criancas com Transtorno Autista. Elas podem escalar lugares altos sem reagdo de
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medo e terem medo de objetos inofensivos ou situagdes como entrar em um quarto diferente
(Wing, 19706).

Nio tem muito entendimento dos sentimentos das pessoas. Rir, chorar, gritar pode
ocorrer por nenhuma raziao obvia para essas criancas (Wing, 1970).

A falta de imaginacdo também pode ser notada nessas criangas. Elas ndo brincam de
jogos de faz de conta nem com elas mesmas, nem com outras pessoas. K dificil para uma
crianga com Transtorno Autista imitar as a¢oes de outras pessoas ou construir a imitagio em
uma forma criativa. Os brinquedos nao sio usados em jogos imaginativos. A crianca tende a
usar, testar, provar, cheirar e manipular os brinquedos apenas para obter sensagdes simples
(Wing, 1970).

Por causa da auséncia de imaginagdo, criangas com o transtorno nao entendem o
proposito de trabalhos que nao tragam obvias e imediatas recompensas (Wing, 1976).

Na falta de trabalhos imaginativos, criangas com o transtorno tendem a se ocuparem
de variadas formas de manifestagdo repetitiva. Monotonia e movimentos estereotipados
podem ser as unicas atividades das criangas com retardo mental severo (Wing, 1976).

Por fim, observa-se uma imaturidade social e dificuldade de comportar-se. Criangas
com o transtorno podem apresentar temperamento agressivo e passar longos periodos
gritando especialmente quando frustrados de alguma forma. Isso ocorre em quaisquer casos
em que a maturidade é comprometida e a aprendizagem de habilidades sociais ¢ limitada
(Wing, 1976).

Alguns estudos observacionais apontam déficit de aten¢do compartilhada e imitacdo
motora em criancas com o transtorno entre dois e trés anos de idade (Stone, Ousley &
Littleford, 1997; Stone, Ousley, Yoder, Hogan & Hepburn, 1997; Bosa, 2002), tanto quanto
aos 20 meses de idade (Charman, Baron-Cohen, Swetternham & cols, 1997).

Entende-se por atencdo compartilhada a capacidade de a crianca dividir seu interesse

entre o objeto e uma pessoa adulta. Ela compreende aspectos como seguir e controlar a
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ateng¢ao do outro (Lampreia & Lima, 2011). Segundo Mundy e Sigman (1989, citado por Bosa,

2002) a atengao compartilhada envolve vocalizagoes, gestos e contato ocular.

Segundo Lampreia e Lima (2011) a auséncia de comportamentos de:

apontar para pessoas e objetos;

apontar para objetos demonstrando interesse com alternancia do olhar entre
objeto apontado e face humana, vocalizando;

apontar para objetos pedindo-o com alternancia do olhar entre objeto e face
humana, vocalizando; e

linguagem funcional, pronunciando palavras com significado de referenciar

objetos, agbes ou pessoas;

podem servir como indicadores de criangas com risco de Transtorno Autista entre 13 ¢

18 meses de idade. Acima de 18 meses, a auséncia do brincar de jogos de faz de conta pode

indicar também risco do transtorno.

Na idade pré escolar, entre quatro e cinco anos, as dificuldades mais consistentemente

relatadas sobre o desenvolvimento da interagao entre pares sao:

a.

b.

Comportamento de comunicagdao social na area de imitagio motora (Dawson,
Meltzoft, Osterling, Rinaldi & Brown, 1998; Stone, Lemanek, Fishel, Fernandez &
Altemerier, 1990).

Jogar funcional (Mundy, Sigman, Ungerer & Sherman, 19806, citados por Wing,
1976).

Compartilhar e responder a informagdes afetivas (Dissanayake & Crossley, 19906;
Snow, Hertzig & Shapiro, 1987, citados por Wing, 1976; Sigman, Kasari, Kwon &
Yirmiya, 1992).

Engajamento em referéncias sociais e atengao compartilhada (Dawson, Meltzoff,

Osterling & cols., 1998; Bosa, 2001, 2002).
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Dois estudos, um prospectivo realizado por Gillberg e cols. (1999, citados por Gillberg
& Coleman, 2000) e outro retrospectivo realizado por Dahlgren e Gillberg (1989, citado por
Gillberg & Coleman, 2000) sugeriram que os sintomas: aparente isolamento do som, nao jogar
como as outras criangas, aparente surdez, falta de tentativas em atrair a aten¢do de adultos
para a prépria atividade, olhar vazio e reagdes estranhas a sons apresentaram forte poder
discriminativo na identificacao de criancas com suspeita de Transtorno Autista.

Anormalidades no desempenho motor e anormalidade nas expressoes faciais foram
observadas sem exce¢ao em um estudo sistematico de videos de 17 criangas que apresentaram
o transtorno. Segundo Teitelbaum, Teitelbaum, Nye, Fryman e Maurer (1998), esses podem

ser uteis como sinais precoces do transtorno.

3.1 Diagnoéstico precoce

Atualmente, o Transtorno Autista é classificado como um dos Transtornos Globais do
Desenvolvimento descritos pelo Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais,
versao revisada (DSM-IV-TR) da APA (2002) ou como um dos Transtornos Invasivos do
Desenvolvimento descritos pela Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10) da OMS (1993).

Além do Transtorno Autista, existem outros transtornos que compoem a categoria
chamada Transtorno Global do Desenvolvimento, siao eles: Transtorno de Asperger,
Transtorno de Rett, Transtorno Desintegrativo da Infancia e Transtorno Global do
Desenvolvimento Sem Outra Especificagao (APA, 2002).

Em uma prévia eletronica da quinta versao do DSM, a ser lancada em 2013, os
Transtornos Globais do Desenvolvimento nao mais sio identificados separadamente. Havera
apenas uma classificagio chamada Transtornos do Espectro Autista (TEA) que redine todos os
transtornos apresentados pelo DSM-IV-TR. O TEA encontra-se na area de transtornos do

neurodesenvolvimento (APA, no prelo).
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Todas essas classificacOes diagndsticas estao centradas na dificuldade em trés grandes
eixos do desenvolvimento humano: interacio social reciproca; comunicagdo; e
comportamentos, interesses e habilidades restritos, repetitivos e estereotipados (APA, 2002;
OMS, 1993). O Transtorno Autista reflete as caracteristicas gerais dos Transtornos Globais do
Desenvolvimento.

Segundo Wing (1976) o termo que melhor descreve o Transtorno Autista ¢ Autismo
Infantil Precoce por expressar as caracteristicas de aparecimento precoce do transtorno em
criancas.

Os comportamentos utilizados como protocolo diagnéstico segundo o DSM-IV-TR
(APA, 2002, p. 103) sio:

1. Comprometimento qualitativo na interagdo social:
a. Comprometimento em comportamentos nao-verbais.
b. Fracasso em desenvolver relacionamentos em seus pares apropriados ao nivel de
desenvolvimento.
c. Auséncia de tentativas espontaneas de compartilhar prazeres, interesses ou realizagoes
com outras pessoas.
d. Auséncia de reciprocidade social e emocional.

2. Comprometimento qualitativo da comunicacio:
a. Atraso ou auséncia total de desenvolvimento da linguagem falada (sem a compensacio
por modos alternativos de comunicagio, como gestos ou mimicas).
b. Em individuos com fala adequada, comprometimento da capacidade de iniciar ou
manter uma conversa.
c. Uso estereotipado e repetitivo da linguagem ou linguagem idiossincratica.
d. Auséncia de jogos ou brincadeiras de imitacdo social variados e espontineos proptrios

do nivel de desenvolvimento.

3. Padrdes restritos e repetitivos de comportamentos, interesses e atividades:
a. Preocupagdo insistente com um ou mais padres estereotipados e restritos de
interesse, anormais em intensidade ou foco.
b. Adesio aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos e nio-funcionais.
c. Maneirismos motores estereotipados e repetitivos.

d. Preocupagio ou apego intenso e persistente com partes de objetos.

Para se fechar um diagnostico de Transtorno Autista, segundo o protocolo do DSM-

IV-TR (APA, 2002) ¢é necessario que a crianga apresente pelo menos seis critérios
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comportamentais. Sendo pelo menos dois sintomas na interag¢ao social, um na comunicagao e
um em padroes restritos de comportamento e interesses.

Os critérios diagnosticos descritos pelo CID-10 (OMS, 1993) e DSM-IV-TR (APA,
2002) sao apropriados para a identificacao precoce entre as idades de trés e cinco anos, no
qual comportamentos com estereotipias sio identificados com maior freqiiéncia.

Segundo Rutter e cols. (1969, citado por Wing, 1976) e Wing (1970, citado por Wing,
1976) o diagnéstico nao pode consistir apenas de uma unica nomeagdo, mas deve ser
multidimensional.

Wing (19706) sugere que os comportamentos de criangas com Transtorno Autista nao
podem ser observados na clinica. Para acessa-los é preciso questionar os pais sobre o histérico
e estado da crianga todos os dias em diferentes situacGes. As perguntas devem expressar
comportamentos objetivos, mensuraveis e precisos.

Apesar de o diagnostico precoce do Transtorno Autista se mostrar estavel por volta de
um ano de idade para a maioria das criangas (88 a 100%; Cox, Klein, Charman, Baird, Baron-
Cohen & cols., 1999; Stone, Lee, Ashford, Brissie, Hepburn & cols., 1999), esse diagnéstico
precoce mostra-se complicado em fungio de trés fatores relatados por Siegel, Pliner, Eschler e
Elliott (1988, citados por Coonrod & Stone, 2005), a saber:

(1) em fungio da natureza do déficit baseado na auséncia de certos comportamentos
dificultando sua identificacio;

(2) por causa da relutancia dos profissionais em nomear ou realizar diagnéstico formal
de criangas jovens; e

(3) em fungdo da escassez de clinicos experientes na realizagao de diagnostico precoce.

Outro fator complicador para o diagnéstico precoce é o método que nio é
especializado para criangas. Apesar do reconhecimento dos sintomas do Transtorno Autista

variar conforme a idade e o desenvolvimento (Siegel, Vukicevic & Spitzer, 1990, citados por
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Coonrod & Stone, 2005), alguns métodos diagnosticos para criangas abaixo de trés anos foram
desenvolvidos.

Existem dois tipos de instrumentos que podem auxiliar na identificagdo precoce de
criancas com o transtorno, sao os instrumentos de triagem (rastreamento) e os instrumentos
diagnosticos. Esta dissertagio abordarda apenas sobre os instrumentos de triagem ou
rastreamento, foco da pesquisa.

Instrumentos de triagem, segundo Lord, Risi e Dilavore (1999, citado por Coonrod &
Stone, 2005) podem variar de acordo com a populacao para o qual eles foram projetados.

O instrumento de triagem de nivel 1 ¢ desenvolvido para identificar criangas que
possuem o risco de terem Transtorno Autista dentro da populagio geral. O de triagem de
nfvel 2 é desenvolvido para diferenciar criancas com risco de ter Transtorno Autista de
crianc¢as com outras desordens do desenvolvimento.

Um instrumento de triagem pode variar também em fung¢do da forma de aplicacdo
(entrevista, observagao ou intervengao), do tempo de aplica¢do, do tempo de treinamento
exigido para sua aplicagdo e do grau de parentesco do aplicador com a crianga a ser avaliada
(Coonrod & Stone, 2005).

Um instrumento de triagem de nivel 1 é usado para avaliar um grande numero de
criangas, a maioria sem problemas de desenvolvimento. Ele precisa ser breve e de facil
aplicagdo. Normalmente sdo questionarios direcionados a pais.

Um instrumento de triagem nivel 2 requer mais refinamento na analise de problemas
do desenvolvimento, precisando de mais tempo e treino do aplicador, um calculo dos
resultados e um nivel de interpretacio maior (Coonrod & Stone, 2005).

Os parametros psicométricos de instrumentos de triagem frequentemente utilizados
sao a sensitividade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo
(Coonrod & Stone, 2005). Calculados com base nos verdadeiros e falsos positivos (VP e FP) e

verdadeiros e falsos negativos (VN e FN). Ver Figura 1.
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A acuracia de instrumentos de triagem é medida tradicionalmente pela sensitividade e
especificidade (Rielgelman & Hirsch, 1989, citados por Coonrod & Stone, 2005). E a
capacidade de prever o resultado por seus valores preditivos positivo e negativo.

A sensitividade refere-se a propor¢ao de criangas com risco de ter o transtorno
considerando a subamostra de criangas com o transtorno (VP / VP + FN).

A especificidade refere-se a propor¢ao de criangas sem risco de ter o transtorno com
base na subamostra de criangas sem o transtorno (VN / VN + FP).

A sensitividade e especificidade sdo calculadas comparando os resultados do teste com
o diagndstico exato do transtorno. Sao medidas que variam de O a 1.

Niveis de sensitividade e especificidade acima de 80% sao geralmente recomendados

(Glascoe, 1991; Squires, 2000, citados por Coonrod & Stone, 2005).

Transtorno Autistico
(padriao-ouro)

Presente Ausente
Verdadeiro Falso Valor Preditivo
3 g Positivo Positivo Positivo Positive (VPP)
,_§ g (VP) (FP) VP / VP + FP
é 2 Falso Verdadeiro Valor Preditivo
A=l Negativo Negativo Negativo Negativo (1’PN)
(FN) (VN) VN / VN + FN
Sensitividade Especificidade
VP / VP + FN VN / VN + FP

Figura 1. Célculo da sensitividade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo

O valor preditivo positivo (VPP) ¢é a probabilidade de o instrumento detectar
criangas com risco de ter o transtorno considerando a subamostra do resultado positivo do

teste (VP / VP + FP; Hayden & Brown, 1999).
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O valor preditivo negativo (VPN) ¢ a probabilidade de o instrumento detectar

criangas sem o risco de ter o transtorno considerando a subamostra do resultado negativo do

teste (VN / VN + FN; Hayden & Brown, 1999).

Essas medidas também variam de 0 a 1. Escores acima de 0,80 na sensitividade,

especificidade, valores preditivos positivo e negativo representam resultados proximos de

estarem corretos.

3.2 Instrumentos para Triagem e Diagnéstico de Transtorno Autista

Diferentes instrumentos foram desenvolvidos com a fungao de triar e diagnosticar

criangas com Transtorno Autista. Eles sao listados a seguir.

3.2.1 Instrumentos para Diagndstico

1.

Rimland’s E-2 form (E-2; Rimland, 1968, citado por Lord & Corsello, 2005);

Bebavior Rating Instrument for Autistic and Atypical Children (BRIAAC; Ruttenberg,
Kalish, Wenar & Wolf, 1977, citado por Lord & Corsello, 2005);

Real-1ife Rating Scale (RLRS; Freeman, Ritvo, Yokata & Ritvo, 1980, citado por The
Caring for Washington Individuals with Autism Task Force, 2010);

Social Responsiveness Scale (SRS; Constantino, 2002, citado por Contantino, Davis,
Todd, Schindler, Gross & cols., 2003);

Pervasive  Developmental Disorders Rating Scale (PDDRS; Eaves, 1990; Eaves &
Hooper, 1987, citado por Lord & Corsello, 2005);

Children’s Social Bebavior Questionnaire (CSBQ; Luteijn, Luteijn, Jackson, Volkmar &
Minderaa, 2000);

Childhood Autism Rating Scale (CARS; Schopler, Reichler & Renner, 1986, citados

por Pereira, 2007; Rapin, & Goldman, 2008);
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Autism Bebavior Checklist (ABC; Krug, Arick & Almond, 1980, citado por Lord &
Corsello, 2005);

Bebavioral ~ Summarized Evaluation-Revised (BSE-R; Barthelemy, Roux, Adrien,
Hameury, Guerin & cols., 1997);

Gilliam Auntism Rating Scale (GARS; Gilliam, 1995, citado por Lord & Corsello,
2005);

Autism Diagnostic Interview (ADI; Le Couteur & cols., 1989, citado por Lord &
Corsello, 2005);

Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R; Lord, Rutter & Le Couteur, 1994);
Diagnostic Interview for Social and Communication Disorders (DISCO; Wing, Leekam,
Libby, Gould & Larcombe, 2002);

Autism Diagnostic Observation Schedute (ADOS; Lotrd, Rutter, Dil.avore & Risi, 1999,
citado por Lord & Corsello, 2005);

Autism Diagnostic Observation Schedule — Generic (ADOS-G; Lord, Risi, Lambrecht,
Cook, Leventhal & cols., 2000);

Psychoeducational Profile-Revised (PEP-R; Schopler, Reichler, Bashford, Lansing &
Marcus, 1990, citados por Lord & Corsello, 2005);

Adolescent and Adult Psychoeducational Profile (AAPEP; Mesibov, Schopler & Caison,
1989, citados por Lord & Corsello, 2005);

Asperger Syndrome (and High-Functioning Autism) Diagnostic Interview (ASDI; Gillberg,
Gillberg, Rastam & Wentz, 2001);

Autism Observation Scale (AOSI; Bryson, Zwaigenbaum, Brian, Roberts, Szatmari &

cols., 2007).

32



3.2.2 Instrumentos para Triagem (ou rastreamento)

Nivel 1 (diferencia Transtorno Autista da populacdo em geral)

1.

10.

Checklist for Autism in Toddlers (CHAT; Baroh-Cohen, Wheelwright, Cox, Baird,
Charman & cols., 2000);

Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT; Robins, Fein, Barton & Green,
2001);

Pervasive Developmental Disorders Screening Test — Stage 1 (PDDST-Stage 1; Siegel, 1990,
1998; Siegel & Hayer, 1999, citados por Coonrod & Stone, 2005);

Quantitative Checklist for Autism in Toddlers (Q-CHAT; Allison, Baron-Cohen,
Wheelwright, Charman, Richler & cols., 2008);

Childhood Autism Spectrum Test (CAST; Scott, Baron-Cohen, Bolton & Brayne,
2002);

First Year Inventory (FYI; Watson, Baranek, Crais, Reznick, Dykstra & Perryman,
2007; Reznick, Baranek, Reavis, Watson & Crais, 2007);

Autism Spectrum Quotient: Children’s Version (AQ-Child; Auyeung, Baron-Cohen,
Wheelwright & Allison, 2008);

Autism Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ; Ehlers & Gillberg, 1993, citados por
Ehlers, Gillberg & Wing, 1999; Posserud, Lundervold & Gillberg, 2000);
Developmental Behavior Checklist-Autism  School Algorithm (DBC-ASA; Einfeld &
Tonge, 1992, 1995, citados por Brereton, Tonge, Mackinnon & Einfeld, 2002);
Developmental Bebavior Checklist - Early Screen (DBC-ES; Gray & Tonge, 2005, citados

por Gray, Tonge, Sweeney & Einfeld, 2008);

' O instrumento CAST original foi denominado de Chldhood Asperger Syndrome Test, contudo como o
instrumento contemplava o espectro do autismo e ndo somente a Sindrome de Asperger, o autor
decidiu modificar o nome para Childhood Autism Spectrum Test (Baron-Cohen, Scott, Allison, Williams,
Bolton & cols., 2009).
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11. Early Screening of Autistic Traits (ESAT; Dietz, Swinkels, Daalen, Engeland &

Buitelaar, 2000).

Nivel 2 (diferencia Transtorno Autista de outros transtornos)

1. Autism Behavior Checklist (ABC; Krug, Arick & Almond, 1980a, 1980b, citados por
Coonrod & Stone, 2005);

2. Autism  Screening  Questionnaire/ Social ~ Communication ~ Questionnaire  (ASQ/SCQ;
Berument, Rutter, Lord, Pickles & Bailey, 1999);

3. Childhood Autism Rating Scale (CARS; Schopler, Reichler, DeVellis & Daly, 1980,
citados por Coonrod & Stone, 2005);

4. Gilliam Auntism Rating Scale (GARS; Gilliam, 1995, citado por Coonrod & Stone,
2005);

5. Pervasive Developmental Disorders Screening Test — Stage 2 (PDDST-Stage 2; Siegel, 1996,
1998; Siegel & Hayer, 1999, citados por Coonrod & Stone, 2005);

0. Screening for Autism in 2-Year-Olds (STAT; Stone, Coonrod & Ousley, 2000; Stone,
Coonrod, Turner & Pozdol, 2004);

7. Social Responsiveness Scale (SRS; Constantino & Gruber, 2005, citados por Bolte,

Poustka & Constantino, 2008).

3.3 Caracteristicas Psicométricas dos Instrumentos para Triagem de
Transtorno Autista de Nivel 1

Foram identificados 11 instrumentos para triagem de criancas com Transtorno Autista

de nivel 1. Suas caracteristicas psicométricas sao apresentadas a seguir.
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1. Pervasive Developmental Disorders Screening Test — Stage 1 — PDDST- Stage 1

E um questionario voltado a pais para triagem de criancas com Transtorno Autista
abaixo de seis anos. F. composto por itens que avaliam as areas de comunicacio nio verbal,
linguagem, temperamento, brincadeiras e interacao social (Siegel, 1996, 1998; Siegel & Hayer,
1999, citados por Coonrod & Stone, 2005).

O PDDST — Stage 1 foi criado para ser usado em atendimentos primarios a ctiangas
que precisam certificar-se que estao dentro dos Transtornos Globais do Desenvolvimento
(Siegel, 1996, 1998; Siegel & Hayer, 1999, citados por Coonrod & Stone, 2005).

Para desenvolver o ponto de corte, 197 criangas tipicas que nasceram com peso muito
abaixo do normal foram comparadas com 380 criangas diagnosticadas com Transtorno Autista
e outras desordens. Usando trés ou mais itens como ponto de corte, a sensitividade e
especificidade ficaram em 0,85 e 0,71 respectivamente (Siegel, 1996, 1998; Siegel & Hayer,
1999, citados por Coonrod & Stone, 2005).

As propriedades psicométricas do PDDST- Stage 1 ainda ndo foram avaliadas em uma
amostra da populagao geral (Siegel, 1996, 1998; Siegel & Hayer, 1999, citados por Coonrod &

Stone, 2005).

2. Checklist for Autism in Toddlers — CHAT

O CHAT? ¢ uma escala construida com o objetivo de identificar a0s 18 meses se uma
crianga apresenta risco de ter Transtorno Autista (Baroh-Cohen & cols., 2000).

A idade de 18 meses foi escolhida para o CHAT em funcao de criangas tipicas nessa
idade apresentarem certas habilidades tais como aten¢do compartilhada e brincadeiras de faz
de conta e criangas com Transtorno Autista deixarem de apresentar as mesmas habilidades

(Baroh-Cohen & cols., 2000).

2 O CHAT é um instrumento livte de direitos autorais.
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O CHAT ¢ um instrumento composto por 14 itens em escala dicotémica do tipo
sim/ndo dividido em duas se¢oes. A secio A possui nove itens e deve ser preenchida pelo
responsavel da crianga e a se¢do B com cinco itens deve ser preenchida por profissional de
saude. O instrumento dura de cinco a 10 minutos para ser respondido (Baroh-Cohen & cols.,
2000).

O CHAT abrange habilidades como interagdo social; comunicag¢do; atencao
compartilhada e brincadeira de faz de conta (Baroh-Cohen & cols., 2000).

Segundo Baroh-Cohen e cols. (2000), o CHAT foi aplicado pela primeira vez em dois
grupos. O primeiro grupo de 50 criangas tipicas randomicamente escolhidas com 18 meses de
idade e o segundo grupo composto por 41 criancas com alto risco de apresentarem o
transtorno por serem irmaos de criangas com Transtorno Autista.

Segundo estudo da Universidade da Califérnia, irmaos de criangas com o transtorno
possuem 19% de chance de também possui-lo, ao contrario do risco de trés a 10% sugerido
pelo CID-10 (OMS, 1993; Ozonoff & cols., 2011).

Os resultados sugeriram que do primeiro grupo nenhuma das criangas apresentaram
suspeita de Transtorno Autista e no segundo grupo quatro criangas apresentaram suspeita de
ter o transtorno por falharem em cinco questdes chave do instrumento (Baron-Cohen & cols.,
2000).

Ap6s um ano, todas as criangas foram reavaliadas. Nenhuma das criangas do primeiro
grupo apresentou suspeita e as quatro criangas do segundo grupo que anteriormente havia
apresentado suspeita foram diagnosticadas com Transtorno Autista (Baron-Cohen & cols.,
2000).

Para determinar a utilidade do CHAT na populacao, o instrumento foi aplicado
durante um ano em mais de 16 mil criancas com 18 meses de idade por meio de profissionais

da saude e pais (Baird & cols., 2000).
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De 16.235 criancas, 38 foram identificadas como sendo de alto risco e 369 como
sendo de médio risco. Um més depois as 38 criancas com alto risco foram reavaliadas por um
psicologo e 12 continuaram sendo do grupo de alto risco. Em funcdo de falta de recursos,
apenas metade do grupo de médio risco pode ser reavaliado. A reavaliagao indicou que 22
criangas continuaram no grupo de médio risco, apesar de duas delas terem desistido da
pesquisa. Randomicamente foram chamadas 16 criangas do grupo de baixo risco para serem
reavaliadas e todas continuaram no grupo de baixo risco (Baird & cols., 2000).

Desta forma, 12 criancas com alto risco, 20 com médio risco e 16 com baixo risco de
ter Transtorno Autista foram avaliadas dos 20 meses de idade até 42 meses. Aos 42 meses de
idade, 10 das 12 criangas com alto risco foram diagnosticadas dentro dos Transtornos Globais
do Desenvolvimento (TGDs), a 11* crianga era clinicamente tipica e a 12* apresentou atraso
na linguagem. No grupo de médio risco, oito criangas foram diagnosticadas dentro dos TGDs
e duas com dificuldade de aprendizagem e de linguagem. No grupo de baixo risco apenas uma
crianga apresentou atraso na linguagem, as outras foram consideradas tipicas (Baird & cols.,
2000).

Para o grupo de alto risco o instrumento apresentou sensitividade de 18%,
especificidade de 100%, valor preditivo positivo de 75% e valor preditivo negativo de 99,7%.
Quando o grupo de alto risco e médio risco foi agrupado o CHAT passou a apresentar
sensitividade de 21,3%, especificidade de 99,9% e valor preditivo positivo de 58,8% (Baird &
cols., 2000).

Algumas hipéteses foram levantadas para explicar o baixo escore de valor preditivo
positivo. Primeiro, os pais podem ter superestimado as capacidades das criangas e a equipe de
profissionais nao avaliou de perto suas habilidades. Segundo, a crianga pode ter apresentado o
comportamento estudado, porém com uma frequéncia reduzida, ndo caracterizando como

tendo Transtorno Autista, mas também nao considerando que houve pouca manifestagdo do
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comportamento. E terceiro, a crian¢a pode ter apresentado sinais do transtorno apenas apos a
idade avaliada (Baird & cols., 2000).

Por fim, algumas limitagdes do CHAT. O instrumento s6 pode ser aplicado na idade
de 18 meses para cima, pois idades menores aumentam o risco de falso positivo. Sugere-se em
caso de resultado positivo reaplicar o instrumento apés um meés. O instrumento nao realiza

diagnoéstico, apenas avalia a suspeita de Transtorno Autista (Baird & cols., 2000).

3. Quantitative Checklist for Autism in Toddlers (Q-CHAT)

O Q-CHAT (Allison & cols., 2008) ¢ um instrumento oriundo do melhoramento das
caracterfsticas psicométricas do CHAT (Baroh-Cohen & cols., 2000; Baird & cols., 2000).
Como o CHAT era composto por itens dicotdmicos, essa caracteristica poderia prejudicar a
interpretagao dos respondentes e consequentemente diminuir a sensitividade do instrumento.
Para tanto, criou-se uma versao quantitativa do CHAT no qual os respondentes avaliariam a
freqiiéncia dos comportamentos da crianga dentre uma escala de zero a quatro.

O Q-CHAT possui 25 itens com escore maximo de 100 pontos e, assim como o
CHAT, foi enviado para pais de criangas na faixa de idade entre 18 e 24 meses (Allison &
cols., 2008).

O instrumento, segundo Allison & cols. (2008), foi aplicado em duas amostras: grupo
randémico e com diagnostico de Transtorno Autista. Apos a exclusio de casos omissos, o
grupo randomico totalizou 754 criangas (idades entre 17 e 26 meses) e o grupo com
diagnéstico de Transtorno Autista totalizou 160 criangas (idades entre 19 e 63 meses).

O escore médio do grupo randomico foi de 26,7 (DP = 7,8, amplitude de 7 a 57) e a
consisténcia interna obteve alfa de Cronbach de 0,67. Ja o escore médio do grupo de
Transtorno Autista foi de 51,8 (DP = 14,3, amplitude de 21 a 88) apresentando alfa de 0,83

(consisténcia interna).
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Foi realizado um reteste 38 dias apds a primeira aplicacio com 330 criangas do grupo
randomico. Os resultados nio indicaram diferenga significativa (Whitney U test, p = 0,92;
Allison & cols., 2008).

Os resultados do estudo preliminar com o Q-CHAT foram promissores, contudo o
estudo apresentou limitagoes. Primeiramente, nao houve verificagao independente atestando o
diagnoéstico de Transtorno Autista da amostra e nenhuma medi¢do do QI das amostras foi
realizada. Em segundo lugar, a faixa de idade da amostra coletada foi relativamente acima da
faixa de idade proposta pelo instrumento original. E em terceiro lugar, a amostra da populacio
geral demonstrou pouca variagdo. Este estudo ainda precisa ser normatizado para a populagao

geral (Allison & cols., 2008).

4. Childhood Autism Spectrum Test (CAST)

O instrumento CAST originalmente chamado de Childhood Asperger Syndrome Test (Scott
& cols., 2002) foi construido com base nos protocolos diagnésticos do CID-10 e DSM-IV-TR
e nos instrumentos PDD-Q (Baird & cols., 2000) e ASSQ (Ehlers, Gillberg & Wing, 1999).

O CAST possui 37 itens, sendo 31 itens chave que contribuem para o calculo do
escore e seis itens controle que nao sao calculados. Ele foi construido com a finalidade de triar
criangas com Transtorno de Asperger e com dificuldades sociais, de comunicacio e
comportamentos repetitivos e estereotipados em criancas de quatro a 11 anos de idade no
Reino Unido (Scott & cols., 2002).

Participaram do estudo 13 criangas diagnosticadas com Transtorno de Asperger ou
Transtorno Autista com idades entre trés e nove anos e 37 criangas tipicas entre seis e nove
anos de idade (Scott & cols., 2002).

Depois de aplicado o instrumento em ambas as amostras, verificou-se que o escore do

grupo diagnosticado apresentou média de 21,08 (DP = 5,51) e o escore do grupo controle
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apresentou média de 4,73 (DP = 3,57). A ANOVA sugeriu diferenca significativa entre os
resultados (F (1,48) = 150,13, p < 0,0001; Scott & cols., 2002).

Esse estudo preliminar sugeriu um ponto de corte de 15, que demonstrou discriminar
criancas com Transtornos de Asperger e Autista de Alto Funcionamento (Scott & cols., 2002).

O estudo principal com o CAST (Scott & cols., 2002) foi realizado com 139 criangas
entre 4 ¢ 11 anos de idade. Todas as criangas foram submetidas ao CAST e SCQ (Berument &
cols., 1999).

O wvalor preditivo positivo do CAST para o Transtorno de Asperger e déficit
relacionado a comunicagao social foi de 0,82 com especificidade de 0,99. Observando apenas
as criancas com Transtorno de Asperger ou o Transtorno Autista, o CAST identificou
corretamente 87,5% da amostra (Scott & cols., 2002).

O valor preditivo positivo para o Transtorno de Asperger e criangas dentro dos TGDs
foi de 0,64 com especificidade de 0,98. Esses resultados preliminares sugerem que o CAST
apresenta indicios de validade ao ser usado como ferramenta de triagem precoce de criangas
com risco de apresentar Transtorno de Asperger e condi¢des relacionadas, contudo um maior

desenvolvimento do instrumento é necessario (Scott & cols., 2002).

5. First Year Inventory (FYI)

O First Year Inventory (Watson & cols., 2007) ¢ um questionario com 63 itens agrupados
em oito fatores (orientacdo social e comunicagdo receptiva, engajamento social afetivo,
imitagdo, comunicagao expressiva, processamento sensorial, padroes regulatorios, reatividade e
comportamento repetitivo) para ser preenchido por pais. Foi desenvolvido para avaliar
comportamentos de criangas com 12 meses de idade com o objetivo de indicar a existéncia de

risco de Transtorno Autista.
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Para o estudo de validagao do FYI foi elaborada uma versao com tempo verbal do
instrumento no passado para ser submetida aos pais com criangas acima da idade de 12 meses
(Watson & cols., 2007).

A amostra do estudo foi composta por trés grupos: 38 com diagnéstico de Transtorno
Autista, 15 com dificuldade no desenvolvimento, mas sem o transtorno e 40 criancas com
desenvolvimento tipico. O recrutamento dos participantes ocorreu por convite presencial,
questionario enviado pelo correio e enviado por email (Watson & cols., 2007).

A idade das criancas do estudo variou entre 14 e 75 meses. Para o estudo foram
utilizados 10 instrumentos relativos a triagem, diagndstico e avaliagdo de criangas com
Transtorno Autista e dificuldades de desenvolvimento (Watson & cols., 2007).

Usando um escore de 15 pontos como ponto de corte, verificou-se sensitividade de
0,92, especificidade de 0,78, valor preditivo positivo (VPP) de 0,74 e valor preditivo negativo
(VPN) de 0,93. Se o ponto de corte aumentasse para 22, a sensitividade mudaria para 0,71,
especificidade para 0,89, VPP para 0,82 e VPN para 0,82 (Watson & cols., 2007).

Esse estudo contribuiu para o desenvolvimento de um instrumento para triagem de
criangas com risco de ter Transtorno Autista na populagio geral, contudo apresenta
consideracOes para o seu aperfeicoamento (Watson & cols., 2007).

O instrumento precisa facilitar a sua aplicagdo para os pais, visto que apesar do
instrumento avaliar alguns sintomas do transtorno, alguns pais apesar do sintoma estar
presente na crianga, nao conseguiram identifica-lo. Além disso, a amostra do instrumento foi
relativamente pequena, especialmente quanto ao numero de criangas com dificuldades no
desenvolvimento sem Transtorno Autista (Watson & cols., 2007).

Por dltimo, mais da metade da amostra participou da pesquisa preenchendo o
questionario por escrito. Este procedimento pode prejudicar a avaliagio no sentido de que

grande parte das avaliacdes depende de observacio direta do avaliador (Watson & cols., 2007).
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6. Autism Spectrum Quotient: Children’s Version (AQ-Child)

O AQ-Child (Auyeung & cols., 2008) é um questionario de 50 itens com escala de
quatro pontos para ser respondido por pais e tem o objetivo de quantificar tracos de
Transtorno Autista entre criangas de quatro a 11 anos de idade.

Ele foi adaptado da versao para adultos e adolescentes (AQ-Adult e AQ-Adol) e
compreende cinco areas: habilidades sociais, aten¢ao compartilhada, atencao para detalhes,
comunicagao e imaginacao (Auyeung & cols., 2008).

O AQ-Child foi aplicado em um grupo controle sem o transtorno e outras
comorbidades de 1.225 criangas com idades entre quatro e nove anos e em um grupo de
crianca com Transtorno Autista e outras comotrbidades com 348 casos com média de idades
de nove anos (Auyeung & cols., 2008).

A consisténcia interna apresentou alfa de Cronbach de 0,97. O teste-reteste com 500
crianc¢as randomicamente selecionadas apresentou correlagao de 0,85 (p < 0,0001). O ponto de
corte de 76 apresentou sensitividade de 0,95 e especificidade de 0,95 (Auyeung & cols., 2008).

Considera-se no estudo feito por Auyeung e colaboradores (2008) que o AQ-Child
deveria ser comparado com o CAST para verificar indices de sensitividade e especificidade.

A utilizagao da escala likert foi considerada positiva. A utilizagao de escalas de sim/nio

propiciam o surgimento de dados omissos como relatado por Eaves, Wingert e Ho (2006).

7. Autism Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ))

O ASSQ (Ehlers & Gillberg, 1993, citados por Ehlers, Gillberg & Wing, 1999) ¢ um
instrumento composto por 27 itens em uma escala de trés pontos (0 a 2) para identificacdo de
sintomas de Transtorno de Asperger e Transtorno Autista de Alta Funcionalidade.

Onze itens sao relativos a interagdao social, seis cobrem problemas de comunicagao e

cinco referem-se a comportamentos restritos e repetitivos. O restante dos itens compreende
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problemas motores e sintomas associados (Ehlers & Gillberg, 1993, citados por Ehlers,
Gillberg & Wing, 1999).

O questionario foi projetado para ser respondido por pais leigos de criangas entre a
faixa de idade de sete a 16 anos. F uma escala para rastreamento ou avaliagio e nio deve ser
usada para diagnostico (Ehlers & Gillberg, 1993, citados por Ehlers, Gillberg & Wing, 1999).

O ASSQ foi aplicado em 110 pais de individuos entre seis e 17 anos com variados
tipos de transtornos do comportamento identificados por volta dos oito meses de idade, e em
107 professores das respectivas criangas. Todas as criancas foram avaliadas para certificacdo
do diagnéstico por psiquiatra e psicologo especializados em atendimento infantil (Ehlers &
Gillberg, 1993, citados por Ehlers, Gillberg & Wing, 1999).

Foram avaliados os escores de QI de todas as criangas e os pais foram entrevistados
sobre detalhes médicos, desenvolvimento inicial e sintomas psiquiatricos de cada crianga e
responderam a mais dois testes para a validade divergente (Teste de Rutter e Teste de Conner;
Ehlers & Gillberg, 1993, citados por Ehlers, Gillberg & Wing, 1999).

A aplicacio do ASSQ foi feita em todos os pais (n = 110) das criancas e com a
autorizagao dos pais, os professores (n = 107) das criancas também foram convidados a
responder ao ASSQ. Depois de duas semanas o teste foi reaplicado em todos (Ehlers &
Gillberg, 1993, citados por Ehlers, Gillberg & Wing, 1999).

A analise de teste-reteste sugeriu correlacao de 0,96 (n = 86, p < 0,0001) para o escore
total da amostra. A comparacio da média de teste-reteste dos pais e professores nao
apresentou diferenga significativa (Ehlers & Gillberg, 1993, citados por Ehlers, Gillberg &
Wing, 1999).

A confiabilidade intra avaliadores foi de 0,66 (n = 105, p < 0,0001). A validade
divergente sugeriu correlagao de 0,75 (n = 107, p < 0,0001) entre ASSQ e Teste de Rutter e de

0,58 (n = 107, p < 0,0001) entre ASSQ e Teste de Conner. A validade concorrente
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demonstrou que apenas o ASSQ discriminou o Transtorno Autista de outros transtornos do
desenvolvimento (Ehlers, Gillberg, & Wing, 1999).

Estipulando um critério de corte de sete pontos, a amostra de pais apresentou
sensitividade de 0,95 e especificidade de 0,44. Na amostra de professores com ponto de corte
de nove pontos, verificou-se a sensitividade de 0,95 e especificidade de 0,45 (Ehlers &
Gillberg, 1993, citados por Ehlers, Gillberg & Wing, 1999).

Por fim, o ASSQ apresentou validade para ser aplicado por pais e professores para a
triagem de crianca com Transtorno de Asperger e Transtorno Autista de Alto Funcionamento.
Os resultados indicaram que o instrumento nao distingue Transtorno de Asperger de
Transtorno Autista de Alto Funcionamento. O instrumento em futuras validagcoes deve ser
aplicado em amostras maiores de criancas dentro dos Transtornos Globais do

Desenvolvimento (Ehlers & Gillberg, 1993, citados por Ehlers, Gillberg & Wing, 1999).

8. Developmental Behavior Checklist-Autism School Algorithm (DBC-ASA)

O DBC (Einfeld & Tonge, 1992, 1995, citados por Brereton & cols., 2002) é um
instrumento de 96 itens, adaptado para pais, utilizado quando se verifica queixa de problemas
com emog¢oes e comportamento acima do periodo de seis meses de idade.

Ha trés nfveis de mensuracio no DBC, um escore total de problemas de
comportamento, um escore derivado de seis subescalas (perturbagio, auto-absorvido,
comunicaco, ansiedade, relativo ao social e antissocial) e um escore referente a escala dos
itens que varia de zero a dois (Einfeld & Tonge, 1992, 1995, citados por Brereton & cols.,
2002).

A escala total de problemas de comportamento apresentou no teste-reteste correlagao
de 0,83 e consisténcia interna com alfa de 0,94 (Einfeld & Tonge, 1992, 1995, citados por

Brereton & cols., 2002).
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O DBC foi aplicado em uma amostra de 360 sujeitos. Uma regressao logistica
univariada foi calculada sugerindo que 54 itens eram significativamente associados ao
Transtorno Autista. Em seguida foi realizada uma analise fatorial confirmatéria tendo como
produto a geragdo de um Algarismo para Triagem de Autismo (DBC-ASA em inglés)
composto por 26 itens com carga fatorial acima de 0,70 e trés itens iguais ou maiores que 0,62
(Einfeld & Tonge, 1992, 1995, citados por Brereton & cols., 2002).

Estabelecendo ponto de corte de 17, o DBC-ASA apresenta sensitividade de 0,86 e
especificidade de 0,69 para a amostra de Transtorno Autista (Einfeld & Tonge, 1992, 1995,
citados por Brereton & cols., 2002).

O DBC-ASA possui limitacdes. O grupo de Transtorno Autista e grupo controle
foram obtidos em épocas diferentes. O grupo de Transtorno Autista foi obtido de uma
amostra clinica ao invés de ser obtido em um grupo de risco da populacao geral. A aplicagao
do instrumento em amostras variadas da populacio e em amostras maiores ¢ necessaria
(Einfeld & Tonge, 1992, 1995, citados por Brereton & cols., 2002).

O DBC-ASA nio pode ser utilizado como instrumento diagnostico. Deve ser utilizado
apenas como instrumento facilitador em locais onde ha falta de atendimento nessa éarea

(Einfeld & Tonge, 1992, 1995, citados por Brereton & cols., 2002).

9. Developmental Behavior Checklist - Early Screen (DBC-ES)

O DBC-ES (Gray & Tonge, 2005, citados por Gray & cols., 2008) consiste em um
instrumento com 17 itens em escala de zero a dois utilizado para triagem de criancas entre 18
e 48 meses de idade com Transtorno Autista e dificuldades de desenvolvimento. O DBC-ES
apresenta ponto de corte igual ou acima de 11 pontos.

Um total de 207 criangas participou do estudo. Das 207 criangas, 119 receberam

diagnostico de Transtorno Autista, 23 de Transtorno Global do Desenvolvimento Sem Outra
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Especificagao e 65 receberam diagndstico referente a atraso no desenvolvimento da linguagem
receptiva e ou expressiva (Gray & Tonge, 2005, citado por Gray & cols., 2008).

A consisténcia interna do instrumento apresentou alfa de 0,87. O grupo de Transtorno
Autista apresentou escore médio de 16,70 e o grupo de atraso no desenvolvimento apresentou
escore médio de 13,31. Encontrou-se diferenca significativa entre os resultados (#(205) = 3,21,
p < 0,01; Gray & Tonge, 2005, citado por Gray & cols., 2008).

Com o critério de corte de 11 pontos, verificou-se uma sensitividade de 0,83,
especificidade de 0,48, valor preditivo positivo de 0,78 e valor preditivo negativo de 0,56.
Usando apenas os cinco melhores itens e com um ponto de corte de quatro verificou-se
sensitividade de 0,85, especificidade de 0,49, valor preditivo positivo de 0,78 e negativo de
0,59 (Gray & Tonge, 2005, citado por Gray & cols., 2008).

O DBC-ES provou ser util para a triagem de criangas com Transtorno Autista e nao
deve ser utilizado como instrumento diagnostico (Gray & Tonge, 2005, citado por Gray &

cols., 2008).

10. Early Screening of Autistic Traits (ESAT)

O ESAT ¢ um protocolo com 14 itens, a ser respondido por pais, para a triagem de
criancas com Transtorno Austista entre 14 e 15 meses de idade (Dietz & cols., 2000).

O ESAT foi aplicado em uma amostra de aproximadamente 30 mil criangas. Um
instrumento de quatro itens foi utilizado para uma pré-triagem das criancas. As criangas que
apresentaram escore indicando Transtorno Austista foram avaliadas com o ESAT (Dietz &
cols., 2000).

As criangas que apresentaram escore de Transtorno Autista no ESAT foram
convidadas a fazer uma avaliacio do desenvolvimento cognitivo e outras areas. Todas as
criangas aos 24 meses e aos 42 meses de idade foram convidadas a responderem novamente o

ESAT (Dietz & cols., 2006).
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O valor preditivo positivo apresentado na amostra de criangas com Transtorno Autista
foi de 0,25 (Dietz & cols., 2000).

O instrumento ESAT falhou ao discriminar criancas com Transtorno Autista e
criancas com alto nivel de desenvolvimento aos 14 meses de idade, apresentando um
problema de baixa sensitividade na detec¢ao de criangas com atraso no desenvolvimento
(Dietz & cols., 2000).

E importante considerar para estudos futuros que o atraso na reavaliagao das criangas
aumentou o numero de pais que nao quiseram continuar cooperando com a pesquisa. Ter
duas avaliagdes ao invés de cinco pode ajudar a aumentar a cooperagio dos pais. E preciso
considerar que os pais tenderam a responder ao ESAT de forma mais otimista que os

especialistas (Dietz & cols., 2000).

11. Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT)’

O M-CHAT (Robins & cols., 2001) é uma versio estendida do CHAT (Baron-Cohen
& cols., 2000). Ele foi construido como instrumento de triagem de nivel 1 para ser aplicado
por profissionais pediatras aos pais de criancas com 18 a 24 meses de idade.

O M-CHAT ¢ um instrumento composto por 23 itens com escala dicotébmica do tipo
sim/ndo e foi aplicado em 1.122 pais de criancas com idades entre 18 e 25 meses de forma
randomica na populagio e em 171 pais de criancas com idade entre 18 e 30 meses,
apresentando alto risco de ter Transtorno Autista nos resultados de uma triagem prévia
(Robins & cols., 2001).

Inicialmente, o M-CHAT continha 30 itens. Oito deles foram descartados em funcio
dos respondentes demonstrarem dificuldade de entendimento e pelos itens nao discriminarem
uma crianca com Transtorno Autista de outra tipica (Robins & cols., 2001). Nove itens do M-

CHAT foram diretamente extraidos do CHAT com a autotizac¢ao dos autores.

3 O M-CHAT esta disponivel para download na internet para fins clinicos, educacionais e de pesquisa.
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Um item sobre déficit em referenciamento social foi adicionado com base na literatura
(Bacon, Fein, Morris, Waterhouse, & Allen, 1998; Sigman, Arbelle & Dissanayake, 1995,
citados por Robins & cols., 2001) que aponta a caracteristica como presente em Transtornos
Autistas de alto e baixo funcionamento.

O instrumento foi aplicado inicialmente em 600 participantes. Os escores que
marcavam de trés a cinco itens criticos do instrumento eram acionados para uma reavaliagao
por telefone. Com essa analise inicial o instrumento pode ser melhorado, retirando-se oito
itens e alterando o ponto de corte dos itens criticos para o critério de falha em dois itens
criticos especificos ou em trés itens quaisquer do instrumento (Robins & cols., 2001).

As familias que apresentaram falhas nos itens criticos foram convidadas a participar de
avalia¢Oes relacionadas ao desenvolvimento da crianga, foram elas: o VV7neland Adaptive Behavior
Scales (Sparrow, Balla & Cicchetti, 1984, citados por Robins & cols., 2001) utilizado para
avaliar a comunicag¢do, socializagdo, auto cuidado e motricidade, o Bayley Scales of Infant
Development, segunda edicao (Bayley, 1993, citado por Robins & cols., 2001) utilizado para
avaliar o desenvolvimento mental e psicomotor, o Communication and Symbolic Bebavior Scale
(CSBS; Wetherby, Allen, Cleary, Kublin & Goldstein, 2002) que avalia a compreensiao verbal
por meio de brincadeiras, o Childhood Autism Rating Scale (CARS; Schopler & cols., 1980,
citados por Robins & cols., 2001) usado para diagndstico de criangas com Transtorno Autista
e uma entrevista semiestruturada baseada nos critérios do DSM-IV relativos ao Transtorno
Autista (APA, 1995). O histérico completo da crianga foi coletado durante a entrevista com 0s
pais.

Os médicos que aceitaram participar da pesquisa repassaram o instrumento a todas as
familias que apareciam com criangas entre 18 e 24 meses. A principio o instrumento somente
seria aplicado em familias com criangas de 18 meses de idade, mas em funcdo de familias

normalmente aparecerem para check up apos 24 meses e pelo fato das criangas que apresentam
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regresso, o apresentarem entre os 15 e 24 meses de idade, os autores decidiram considerar até
aidade de 24 meses (Robins & cols., 2001).

Todas as criangas que falharam dois itens dos oito itens criticos (definidos pela analise
preliminar com 600 participantes) ou trés de 23 itens do instrumento foram consideradas com
risco de Transtorno Autista. Foram avaliadas 58 criangas consideradas com risco de
Transtorno Autista. O tempo médio entre a aplicagdo do instrumento e a avaliacio completa
foi de 2,12 meses (Robins & cols., 2001).

A avaliacao completa foi realizada por uma equipe composta por um psicologo clinico,
um estudante de gradua¢ao em clinica e um estudante que gravava a sessao em video. Um
avaliador realizava a entrevista com os pais e o outro mensurava o desenvolvimento da
crianca. Um total de 58 criangas recebeu avaliacio do desenvolvimento, 74 receberam
acompanhamento por telefone, mas sem avaliagao e 1.161 nao receberam acompanhamento
(Robins & cols., 2001).

Dos 58 avaliados, 39 apresentaram diagnéstico de TGD e 19, apesar de terem
apresentado atraso na linguagem, nao apresentaram diagnéstico de TGD (Robins & cols.,
2001).

A consisténcia interna do instrumento para 23 itens apresentou alfa de Cronbach de
0,85 ¢ a para os seis itens criticos apresentou 0,83 (Robins & cols., 2001).

As criangas avaliadas, segundo Robins e cols. (2001), foram divididas em quatro
grupos: criangas que nao precisaram de acompanhamento (n = 1.161), criangas que precisaram
de acompanhamento por telefone, mas nio precisaram de avaliagdo (n = 74), criancas com
atraso na fala ou global, mas sem Transtorno Autista (n = 19) e crian¢as diagnosticadas com
Transtorno Autista (n = 39).

Trés escores de classificacdo foram comparados: o escore total composto pelos 23
itens, os nove itens criticos sugeridos pelo instrumento original CHAT e a analise funcional

discriminante composta pelos seis itens mais discriminantes do instrumento. Uma analise de
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variancia One-Way sugeriu que os trés escores apresentaram diferenca significativa (Robins &
cols., 2001).

Uma analise de comparacdo Qui-Quadrada indicou que todos os itens eram
significativamente diferentes comparando o grupo de criangas diagnosticadas com Transtorno
Autista das nao diagnosticadas. Com excec¢ao dos itens “Does your child enjoy being swung, bounced
on your knee, ete.?” e “Does your child walk?” (Robins & cols., 2001).

A analise candnica discriminante padronizada sugeriu seis itens criticos (ordenado por
item que melhor identifica risco de Transtorno Autista: 7, 14, 2, 9, 15 e 13). Baseado nos itens
criticos da analise funcional discriminante, a sensitividade do M-CHAT apresentou 0,87, a
especificidade 0,99, o valor preditivo positivo 0,80 e o valor preditivo negativo 0,99 (Robins &
cols., 2001).

Considerando o critério de corte de quaisquer trés dos 23 itens do instrumento, a
sensitividade apresenta 0,97, a especificidade 0,95, o valor preditivo positivo 0,36 e o valor
preditivo negativo 0,99 (Robins & cols., 2001).

Contudo, considerando o critério de corte de dois itens criticos dos seis criticos, a
sensitividade apresenta 0,95, a especificidade 0,98, o valor preditivo positivo 0,79 e o valor
preditivo negativo 0,99 (Robins & cols., 2001).

Os seis itens que apresentaram grande discrimina¢ao, segundo Robins e cols. (2001),
pertencem a aten¢ao compartilhada (apontar com interesse, seguir um ponto e trazer objetos
para mostrar aos pais), relacionamento social (interesse em outras crian¢as € imitagdo) e
comunicagdo (responder a0 nome).

Uma limita¢ao do estudo é que a amostra de criangas nao selecionada por pediatras foi
comparada com uma amostra clinica de criancas de alto risco submetidas a interveng¢ao inicial
e ndo uma amostra da populagao geral randomica. Essa limitacdo também é mencionada por
Charman, Baron-Cohen, Baird e cols. (2001) ao citar que o M-CHAT deveria ser avaliado em

uma populagio geral, exigéncia para a validacdo de instrumento de triagem de nivel 1. E a
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segunda limitagdo ¢ que a sensitividade e a especificidade nao puderam ser de fato definidas

(Robins & cols., 2001).

Outros estudos relacionados ao M-CHAT

Considerando que aproximadamente 30% das criancas com Transtorno Autista
tendem a apresentar um periodo de normalidade no desenvolvimento seguido de um regresso
(Tuchman & Rapin, 1997; Chawarska, Klin, Paul & Volkmar, 2007) e que instrumentos de
triagem aplicados muito cedo podem avaliar a etapa de desenvolvimento normal da crianga
sem avaliar o regresso posterior, estudos foram realizados aplicando o M-CHAT em criangas
acima da idade de 18 meses estipulada no estudo original.

Um desses estudos foi realizado por Eaves, Wingert e Ho (2006) os quais aplicaram o
M-CHAT em uma amostra de 84 criancas entre 24 e¢ 48 meses de idade e os resultados
sugeriram indices de sensitividade de 77% e especificidade de 43% para o critério de falha em
dois de seis itens criticos e sensitividade de 92% e especificidade de 27% para o critério de
falha em trés dos 23 itens do instrumento.

O M-CHAT, depois de traduzido para o chinés, também foi aplicado por Wong, Hui,
Lee e cols. (2004) em 212 criangas entre 18 e 24 meses de idade. Os resultados sugeriram que
a estrutura do instrumento indicou 7 itens criticos, ao invés de 6 itens sugeridos pelo estudo
original. Com base no critério de falha de 2 dos 7 itens criticos o estudo mostrou sensitividade
de 93% e especificidade de 77%. Com base no critério de falha de quaisquer 6 dos 23 itens do
instrumento, observou-se sensitividade de 84% e especificidade de 85%.

Ja com relagdo ao estudo de Kleinman, Robins, Ventola e cols. (2008) dividido em
duas partes, o M-CHAT, na primeira parte, foi aplicado em 3.793 criangas de baixo risco (n =
3.309) e alto risco (n = 484) de ter Transtorno Autista entre 16 e 30 meses de idade. Para
certificagdo do diagndstico do transtorno foram utilizados alguns instrumentos e

acompanhamento por telefone.
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Observou-se que o valor preditivo positivo da amostra total foi de 36%, mesmo valor
encontrado no estudo original de Robson e cols. (2001). Considerando a amostra com a etapa
de acompanhamento por telefone junto com os resultados da primeira avalia¢do, verificou-se
valor preditivo positivo de 74% (Kleinman & cols., 2008).

No estudo de Kleinman e cols. (2008) a consisténcia interna para todos os 23 itens do
M-CHAT apresentou alfa de Cronbach de 0,85 e para os 6 itens criticos apresentou alfa de
0,84.

Na segunda parte do estudo de Kleinman e cols. (2008) a amostra obteve um total de
1.416 criancas, sendo 1.160 de baixo risco de Transtorno Autista e 256 com alto risco de
apresentar o transtorno. Considerando apenas as criangas que falharam na triagem, o valor
preditivo positivo foi de 0,38. Quando o procedimento de acompanhamento por telefone foi
inserido, o valor preditivo positivo subiu para 0,59.

O estudo de Kleinman e cols. (2008) sugere consisténcia interna proxima ao estudo
original de Robson e cols. (2001), contudo para sua melhor validagio é preciso ainda
considerar:

1. Estratégias para se identificar os casos perdidos pela avaliagao;

2. Aplicagao epidemioldgica do instrumento em larga escala na populagao aos 2 anos
de idade com rastreamento das criangas na pré escola em uma idade em que o
Transtorno Autista possa ser reconhecido em todas as criangas;

3. Estratégias para melhorar a adesdo de pais nas etapas subseqiientes das avaliagoes
e reavaliacoes;

4. Avaliagdo cega dos pesquisadores ao diagnodstico da crianga.
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Traducdo para o portugués do instrumento M-CHAT

A tradugdo do instrumento M-CHAT foi realizada pelas pesquisadoras Losapio e
Pondé (2008) em Salvador/BA. O procedimento de traducio utilizado foi sugerido por
Reichenheim e Moraes (2007) e foi composto pelas etapas de:

a. pedir permissao ao autor do instrumento;

b. traducio;

. back-translation, que consiste na tradugdo do instrumento de volta para a lingua

original;

d. avaliagao da equivaléncia referencial;

e. pré teste;

f. avaliagdo da equivaléncia geral;

g. avaliagdo por especialistas;

h. nova versio do instrumento;

1. pré teste; e

j. versao final do instrumento.

Depois de obtida a permissao da autora, o instrumento foi traduzido por um psiquiatra
experiente em atendimento a individuos com Transtorno Autista e a back-translation foi
realizada por uma tradutora com idioma original em inglés e fluente em portugués que nao
teve acesso prévio ao instrumento original (Losapio & Pondé¢, 2008).

A avaliagdo da equivaléncia referencial apresentou semelhanca de 78%, proximidade
de 13% e diferenca de 9%. No pré teste, de 20 participantes, 9 compreenderam 100% do
instrumento (Losapio & Pondé, 2008).

Na avaliagdo da equivaléncia geral foram avaliados os significados gerais da escala e
algumas alteragoes foram realizadas. Em seguida, dois especialistas em Transtorno Autista

avaliaram o instrumento e sugeriram novas alteracoes (Losapio & Pondé, 2008).
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O instrumento foi novamente pré testado e verificou-se que 70% da populagio alvo

compreendeu o instrumento. Por fim, foi elaborada uma versao final do M-CHAT e enviada a

autora. A versdo final traduzida do instrumento pode ser visualizada na Figura 2 (Losapio &

Pondé, 2008).

1. Seu filho gosta de se balancar, de pular no seu joelho, etc.? Sim | Nio
2. Seu filho tem interesse por outras criangas? Sim | Nio
3. Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou méveis? Sim | Nio
4. Seu filho gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde? Sim | Nio
5. Seu filho ja brincou de faz-de-conta, como, por exemplo, fazer de conta que estd
falando no telefone ou que esta cuidando da boneca, ou qualquer outra brincadeira de Sim | Nio
faz-de-conta?
6. Seu filho ja usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir alguma coisa? Sim | Nio
7. Seu filho ja usou o dedo indicador dele para apontar, para indicar interesse em algo? Sim | Nio
8. Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos (ex. carros ou S N;
blocos), sem apenas colocar na boca, remexer no brinquedo ou deixar o brinquedo cair? " 0
9. O seu filho alguma vez trouxe objetos para vocé (pals) para lhe mostrar este objeto? Sim | Nio
10. O seu filho olha para vocé no olho por mais de um segundo ou dois? Sim | Nao
11. O seu filho ja pareceu muito sensivel ao barulho (ex. tapando os ouvidos)? Sim | Nio
12. O seu filho sorti em resposta a0 seu tOSto Ou 20 seu SOrriso? Sim | Nao
13. O seu filho imita vocé? (ex. vocé faz expressoes/ caretas e seu filho imita?) Sim | Nio
14. O seu filho responde quando vocé chama ele pelo nome? Sim | Nio
15. Se vocé aponta um brinquedo do outro lado do cémodo, o seu filho olha para ele? Sim | Nio
16. Seu filho ja sabe andar? Sim | Nio
17. O seu filho olha para coisas que vocé esta olhando? Sim | Nao
18. O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto dele? Sim | Nio
19. O seu filho tenta atrair a sua aten¢do para a atividade dele? Sim | Nio
20. Voce alguma vez ja se perguntou se seu filho ¢ surdo? Sim | Nio
21. O seu filho entende o que as pessoas dizem? Sim | Nio
22. O seu filho as vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou caminhando sem dire¢do

Sim | Nao
definida?
23. O seu filho olha para o seu rosto para conferir a sua reagiao quando vé algo S N;

im a0

estranho?

Figura 2. Tradugio do M-CHAT para o portugués por Losapio e Pondé
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Um comparativo das caracteristicas psicométricas de todos os instrumentos de triagem
de nivel 1 analisados podem ser visualizados na Tabela 1.

Levando em consideragdo as caracteristicas psicométricas do M-CHAT, seu facil
preenchimento e apuragdo, sua quantidade reduzida de itens e por ja possuir tradug¢ao para o
portugués, o instrumento foi escolhido neste estudo dentre os outros instrumentos para se

verificar evidéncias de validade em uma amostra brasileira.
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Tabela 1. Relacio de instrumentos de triagem do nivel 1

Instrumento  Autor (ano) N* de Idade Tamanho da Amostra Subescalas Resultados TradugaAo
Itens Portugués
. 197 pais de criancas comunica¢ao niao
S1egel (1996, tipicas; verbal; linguagem; Ponto de Corte = ou > 3
PDDST - 1998, citado por <6 ) . S _ .
- 380 pais de criancas com temperamento; sensitividade = 0,85 Nio
Stage 1 Coonrod & anos . . N A _
Transtorno Autista e brincadeiras; especificidade = 0,71
Stone, 2005) . N X
outras Desordens interacdo social
1 Aplicagao Grupo Alto Risco
50 pais de criancas Interacio social; sensitividade = 0,18
tipicas; 41 pais de comunica¢io; especificidade = 1,00
Baroh-Cohen e 18-24  criancas que eram irmaos atencao .
CHAT cols. (2000) 14 meses de autistas compartilhada; Grupo Alto e Médio Risco Sim
brincadeira de faz de sensitividade = 0,21
2° Aplicagio conta especificidade = 0,99
16.235 pais de criancas valor preditivo positivo = 0,58
Interagio social; Consisténcia Interna
754 pais de criancas comunicagao; Grupo tipico - alfa = 0,67;
Allison e cols. 18-24 tipicas; atencao Grupo com Autismo - alfa = 0,83; ~
Q-CHAT (2008) 25 meses 160 pais de criangas com compartilhada,; Nao
Transtorno Autista brincadeira de faz de Teste-Reteste
conta Whitney U test, p = 0,92
1 Aplicagao Grupo Sindrome de Asperger e deficits
3,7 pais de criangas Dificuldades sociais, Te./ﬂmmd?y. _
tipicas; 13 pais de o valor preditivo positivo = 0,82
Scott, Baron- 4-11 rancas com Asperger  OC comunicaco e especificidade = 0,99
CAST Cohen, Bolton e 37 crianeas perg comportamentos pecttic ’ Niao
anos  ou Transtorno Autista .
Brayne (2002) repetitivos e , )
. Grupo Sindrome de Asperger e Autismo valor
estereotipados

2° Aplicagio
139 criancas

preditivo positivo = 0,64
especificidade = 0,98
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Instrumento  Autor (ano) II\] de Idade Tamanho da Amostra Subescalas Resultados TradugaAo
tens Portugués
Orientacido social e
comunicagio Ponto de Corte = 15
receptiva; sensitividade = 0,92
40 pais de criangas engajamento social especificidade = 0,78
tipicas; afetivo; imitaco; valor preditivo positivo = 0,74
First Year Watson e cols. 12 15 pais. de criancas com comunicg(;io valor preditivo negativo = 0,93 )
Inventory (2007) 63 meses D1ﬁculda.de de expressiva; - Nio
Desenvolvimento; processamento Ponto de Corte = 22
38 pais de criangas com sensorial; sensitividade = 0,71
Transtorno Autista padrdes regulatorios; especificidade = 0,89
reatividade e valor preditivo positivo = 0,82
comportamento valor preditivo negativo = 0,82
repetitivo
1.225 pais de criancas Consisténcia Interna
tipicos e outras habilidades sociais, alfa = 0,97
comorbidades sem atencao
Auyeung, Baron- T Autista: Thad Toste-
. Coben 411 ranstorno Autista; compartilhada, este-reteste
AQ-Child Wheehwri il 50 atengao para r=10,85 (p <0,0001) Niao
eelwright & aAN0S 340 i de o detalh
Allison. 2008 pais de criancas com etalhes,
’ Transtorno Autista e comunicac¢io ¢ Ponto de Corte = 76
outras comotbidades imaginacdo sensitividade = 0,95

relacionadas

especificidade = 0,95
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Instrumento  Autor (ano) N* de Idade Tamanho da Amostra Subescalas Resultados TradugaAo
Itens Portugués
Teste-reteste
r=0,96 (p < 0,0001)
Confiabilidade intra avaliadores
~ . r=0,66 (p <0,0001)
. . Interacdo social;
110 pais de Autistas e
problemas de dade Di
Ehlers ¢ Gillberg OULIOS transtornos Comunicacio; Validade Divergente
1993, citad " 716 comportamentais; MbOrtam nt, ASSQ e Rutter »= 0,75 (p < 0,0001)
Assq (1993, atadospor ) 107 professores de COMPpOTTAMEntos ASSQ e Conner 7= 0,58 (p < 0,0001) Nio
Ehlers, Gillberg anos . restritos e
. Autistas e outros iy
& Wing, 1999) repetitivos; _
transtornos Ponto de Corte = 7
. problemas motores e o _
comportamentais sintomas associados sensitividade = 0,95
especificidade = 0,44
Ponto de Corte = 9
sensitividade = 0,95
especificidade = 0,45
Teste-reteste
r=0,83
Einfeld e Tonge perturbagio, auto-
(1992, citados por >4 absorvido, Consisténcia Interna
DBC-ASA  Brereton, Tonge, 29 360 pais de criangas comunicacio, alfa = 0,94 Nio
. meses . .
Mackinnon & ansiedade, relativo ao
Einfeld, 2002) social e antissocial Ponto de Corte =17
sensitividade = 0,86
especificidade = 0,69
Dietz, Swinkels, 1415
ESAT Daalen, Engeland 14 meses 31.724 pais de criangas - valor preditivo positivo = 0,25 Nio

& Buitelaar, 20006)
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N° de

Tradugio

Instrumento  Autor (ano) Idade Tamanho da Amostra Subescalas Resultados R
Itens Portugués
Consisténcia Interna
alfa = 0,87
119 pais de criangas com
Transtorno Autista; Ponto de Corte = 11
23 pais de criangas com sensitividade = 0,83
Gray e Tonge TID Sem Outra especificidade = 0,48
DBC-ES (2005, , citados 17 18-48 Espec1ﬂcagao; fator autismo valor pred}t}vo positivo i 0,78 Nio
por Gray & cols., meses 65 pais de criangas com valor preditivo negativo = 0,56
2008) atraso no
desenvolvimento da Ponto de Corte = 4 (apenas os 5 melbores itens)
linguagem receptiva e ou sensitividade = 0,85
expressiva especificidade = 0,49
valor preditivo positivo = 0,78
valor preditivo negativo = 0,59
Consisténcia Interna
alfas = 0,85 (23 itens); 0,83 (6 itens)
Ponto de Corte = 6 (itens criticos)
llriZb Eims (rile crmCLlngtasr Interacio social; sens1t1v1ldider:d?t,i87, espieglﬁc:l_d%d;: 0,99
co X0 tisco de te comunicacio; valot pteditivo positivo =0,
Transtomo Autista; atencio valor preditivo negativo = 0,99
M-CHAT Robins ¢ cols, 23 18-24 171 pais de criangas com .comp.artllhada; Ponto de Corte = 3 (dos 23 itens) Sim
(2001) meses . brincadeira de faz de L _ e _
alto risco de ter conta: sensitividade = 0,97, especificidade = 0,95
‘ Tlianstorn(? Autista ceferenciamento valor pred}t}vo posm.vo i 0,36
(irmios de ctiangas com social valor preditivo negativo = 0,99

Transtorno Autista)

Ponto de Corte = 2 (dos 6 itens criticos)
sensitividade = 0,95, especificidade = 0,98
valor preditivo positivo = 0,79
valor preditivo negativo = 0,99
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4. JUSTIFICATIVA

O Transtorno Autista é um transtorno do desenvolvimento que ocorre cedo, por volta
dos dois anos e seis meses (Short & Schopler, 1988; Volkmar, Stier & Cohen, 1985, citado por
Volkmar & Klin, 2005) e afeta milhdes de criangas no mundo. Suas caracteristicas tanto
biol6gicas quanto comportamentais para o diagnodstico precoce estdo, cada vez malis,
estimulando cientistas a estudarem esse tema (Cox & cols., 1999; Stone & cols., 1999).

A média de diagnéstico de criangas em outros paises tem sido entre trés e quatro anos
de idade (Chakrabarti & Fombonne, 2005). Todavia, no Brasil como ha poucos instrumentos
que auxiliem na identificagdo precoce, muitas crian¢as permanecem com diagndstico em
aberto até os sete anos de idade (Silva & Mulick, 2009). Nao havendo diagnéstico precoce,
adia-se a intervencdo especializada dessas criangas, comprometendo sua autonomia futura e o
seu desenvolvimento biopsicossocial.

Ha evidéncias que criangas que receberam intervengao precocemente tem melhores
resultados das que receberam intervencdo tardiamente (Harris & Handleman, 2000). A
intervengao precoce pode ser especialmente critica na prevencao de uma cascata de efeitos
derivados de déficits precoces que interferem em fungdes posteriores (Dawson, Ashman &
Carver, 2000; Mundy & Crowson, 1997).

Parte do sucesso das intervengoes depende da identificacio de criangas que se
encontram no grupo de risco de Transtorno Autista e se elas tiveram acesso a intervengao
precoce (Volkmar & Klin, 2005). A triagem pode ser uma solucao na identificaciao de criangas
dentro do grupo de risco dos Transtornos Globais do Desenvolvimento (T'GD), entretanto
no Brasil ha poucas escalas traduzidas e com evidéncias de validade com este objetivo.

Em uma revisio da literatura cientifica sobre TGD, verificou-se uma caréncia de
estudos empiricos, sobretudo acerca de estudos sobre evidéncias de validade de instrumentos

de identifica¢ao precoce (Teixeira, Mecca, Velloso, Bravo, Ribeiro & cols., 2010).
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5. METODO

5.1 Participantes

A amostra coletada totalizou 337 pais, parentes e profissionais de individuos com e
sem suspeita de Transtorno Autista, contudo foi reduzida para 335 apos a retirada de casos
extremos/falsos e em seguida reduzida para 303 apds a exclusao de criancas com idades
abaixo de um ano e quatro meses.

A idade média estimada das criancas foi de cinco anos ¢ 10 meses (DP = 4,32),
variando entre as idades de um ano e seis meses e 22 anos. Quanto ao sexo, 208 (68,64%)

criancas eram do sexo masculino e 95 (31,35%) do sexo feminino. Ver Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas da amostra de criangas acerca da idade, sexo e suspeita de transtorno

Sexo
Variaveis Tipos de Resposta f(média/ DP)
Masculino Feminino
Entre 1 ano e 1 ano e 11 meses 16 8
Idade Entre 2 anos e 2 anos e 6 meses 29 17
Acima de 2 anos e 6 meses 163 (7,09/4,45) 70 (6,73/3,95)
Suspeita de transtorno Sim 149 38
ou sindrome Nio 59 57

Nota. Para os grupos de idade entre 1 ano e 1 anos e 11 meses e entre 2 anos e 2 anos e 6 meses Nao
foi possivel calcular as médias ¢ desvio padrées em funcdo de serem varidveis categéricas no

questionario.

Sobre as caracteristicas sociodemograficas dos respondentes, verificou-se que 257
(84,81%) eram do sexo feminino e 46 (15,18%) do sexo masculino, com faixa de idade com
maior predominancia entre 31 e 40 anos (n = 148). Ver Tabela 3.

Houve também maior predominancia de respondentes casados (n = 2006), com
escolaridades elevada com maior frequéncia em pés-graduagao completa (n = 107), indicando

maior frequéncia no grau de parentesco com a crianca de Mae/Pai (n = 258). Ver Tabela 3.
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Observou-se que a faixa de renda familiar mensal apresentou maior frequéncia acima

de 2.700,00 reais (n = 180). A amostra representou 25 Unidades da Federagdo, com maior

presenca do DF (n = 91), SP (n = 53) e RJ (n = 47). Ver Tabela 3.

Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas dos respondentes sobre individuos com e sem suspeita de

Transtorno Autista

Tipos de

Variaveis Tipos de Resposta f Variaveis Resposta f
Abaixo de 20 anos 7 Mascalino A6
Entre 20 e 30 anos 81 R
Faixa de Idade Entre 31 e 40 anos 148 ;}.ﬁ
Entre 41 e 50 anos 49 Feminino 257
Acima de 50 anos 10
Solteiro(a) 63 AC 4
Casado(a) 206 AP 1
Estado Civil Divorciado(a) 23 AM 5
Viavo(a) 2 BA 12
Outro 9 CE 2
Nivel Fundamental Incompleto 5 DF 91
Nivel Fundamental Completo 8 ES 1
Nivel Médio Incompleto 4 GO 6
. Nivel Médio Completo 37 MA 5
Escolaridade )
Nivel Superior Incompleto 53 2 MT 1
Nivel Superior Completo 72 § MS 4
P6s-Graduagio Incompleta 17 E MG 17
Pés-Graduacao Completa 107 3 PA 2
Mie/Pai 258 —§ PB 4
Irmio/Irma 7 = PR 8
Grau de Parentesco Tio/Tia 12 = PE 14
Avd/Avéd 5 PI 3
Outro 21 RJ 47
Abaixo de 270,00 reais 3 RN 6
Entre 270,00 e 540,00 reais 6 RS 8
) Entre 541,00 e 1.080,00 reais 19 RO 2
Slmxlah‘:fﬁ:s:l Entre 1.081,00 e 1.620,00 reais 26 SC 4
Entre 1.621,00 e 2.700,00 reais 43 SP 53
Acima de 2.700,00 reais 180 SE !
’ TO 2

Nota. Na variavel grau de parentesco, a categoria “Outro’” compreende profissionais da area da satde
b

que tinham condic¢oes de responder ao questionario acerca da crianca.
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Acerca do diagnéstico recebido por profissional da saude declarado pelos
respondentes, verificou-se que 115 criancas (37,95%) eram criangas tipicas, 61 criangas
(20,13%) apresentaram Autismo Infantil (CID-10), 39 criangas (12,87%) ainda nao possuiam
diagnoéstico, 18 criangas (5,94%) apresentaram Autismo Atipico (CID-10), 18 criancas (5,94%)
apresentaram Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, nao especificado (CID-10), 17
(5,61%) demonstraram Sindrome de Asperger (CID-10), 10 (3,30%) apresentaram Transtorno
Autista (DSM-1V), 7 (2,31%) apresentaram Transtorno Global do Desenvolvimento Sem
Outra Especificagao (DSM-1V), sendo que 7 (2,31%) criangas apresentaram outros transtorno
ou sindromes como deficiéncia mental, TDAH, Sindrome de Angelman e Citomegalovirus, 5
(1,65%) apresentaram Outros Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (CID-10), 4
criangas (1,32%) apresentaram Transtorno de hiperatividade associado a retardo mental (CID-
10) e para os Transtorno de Asperger (DSM-IV) e Transtorno de Rett (DSM-IV), 1 crianga

(0,33%) apresentou o transtorno para cada. Ver Tabela 4.

Tabela 4. Frequéncia e percentual do diagnéstico recebido por profissional da saide declarado pelos

respondentes

Diagnostico f %
Autismo Infantil (CID-10) 61 20,13
Autismo Atipico (CID-10) 18 5,94
Transtorno de Hiperatividade Associado a Retardo Mental (CID-10) 4 1,32
Sindrome de Asperger (CID-10) 17 5,61
Outros Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (CID-10) 5 1,65
Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, Nao Especificado (CID-10) 18 5,94
Transtomo Autista (DSM-1V) 10 3,30
Transtomo de Rett (DSM-1V) 1 0,33
Transtorno de Asperger (DSM-1V) 1 0,33
Transtorno Global do Desenvolvimento Sem Outra Especificagio (DSM-1V) 7 2,31
Ainda nio possui diagnéstico 39 12,87
Nio possui Transtorno ou Sindrome (é uma ctianca tipica/normal) 115 37,95
Outro 7 231
Total 303 100
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Agrupando a amostra em Grupo TA ou do Transtorno Autista (Autismo Infantil e

Transtorno Autista), Grupo TGD ou dos Transtornos Globais do Desenvolvimento (todos os

transtornos relativos a categoria dos Transtornos Globais do Desenvolvimento e Transtornos

Invasivos do Desenvolvimento), Grupo de Risco (criangas com suspeita de Transtorno

Autista que nio possuem diagnéstico) e Grupo Controle (ctiancas tipicas/normais e criancas

com outros transtornos, mas nao dos Transtornos Globais do Desenvolvimento) verificam-se

as caracteristicas sociodemograficas apresentadas na Tabela 5.

Tabela 5. Caracteristicas sociodemograficas desagregadas por Grupo, Crianca/Adolescente e

Respondente
. . Grupo Grupo Grupo Grupo
Variavel Tipo de Resposta TA TGD fle Controle
Risco
o Entre 1 ano e 1 ano e 11 meses 4 5 3 16
S g Idade Entre 2 anos e 2 anos e 6 meses 3 11 9 26
g i’j) Acima de 2 anos e 6 meses 64 126 27 80
S 3 Masculino 64 117 31 60
B Sexo o
Feminino 7 25 8 62
Masculino 14 22 10 14
Sexo Feminino 57 120 29 108
Solteiro(a) 11 21 12 30
Casado(a) 49 95 25 86
Estado Civil Divorciado(a) 9 20 0 3
Viavo(a) 1 2 0 0
Outro 1 4 2 3
o Nivel Fundamental Incompleto 1 2 1 2
g Nivel Fundamental Completo 2 6 0 2
g Nivel Médio Incompleto 1 1 1 2
2. , Nivel Médio Completo 14 25 6 6
é’j Bscolaridade Nivel Superior Incompleto 10 20 8 25
Nivel Superior Completo 20 34 10 28
Pés-Graduacio Incompleta 2 6 1 10
Pé6s-Graduacao Completa 21 48 12 47
Maie/Pai 66 130 28 100
Grau de Irm':lo/ I@ﬁ 1 2 2 3
Parentesco Tio/Tia 0 ! 3 8
Avo/Avd 0 2 1 2
Outro 4 7 5 9
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5.2 Instrumento

O M-CHAT é um instrumento de triagem nivel 1 — rastreia criangas com suspeita de
Transtorno Autista dentro da populagao geral — composto por 23 itens com escala dicotdmica
do tipo sim/nio construido pata pais e aplicado na faixa de criancas entre 18 e 24 meses de
idade. Esse instrumento nao exige treinamento para sua aplicagao.

O M-CHAT em sua versao em portugués aplicado nesta pesquisa foi transformado em
um questionario eletronico a ser respondido por meio do acesso a um /Lnk na internet.

Em funcdo da possibilidade do publico alvo apresentar idades acima da faixa etaria
delimitada pelo instrumento original, o M-CHAT foi transformado para o tempo verbal do
passado e colocado juntamente com o M-CHAT no tempo verbal do presente de forma que
ao responder sobre a idade da crianga, o respondente seria encaminhado para respectivos
instrumentos no tempo verbal correto (no presente ou no passado).

A versao final do instrumento em formato eletronico foi composta por um termo de
consentimento, seguido por uma questao que solicitava a aprovacao dos termos descritos para
participar da pesquisa, como mostra o Anexo I.

Caso o participante aceitasse os termos descritos no termo de consentimento
marcando “sim”, ele seria direcionado para as proximas perguntas, caso o participante negasse
o termo de consentimento, ele seria direcionado para o final da pesquisa havendo apenas a
possibilidade de deixar o email caso ele se interessasse em receber os resultados da pesquisa.

Em seguida, perguntou-se a idade da crianga com quatro opg¢oes de resposta (abaixo
de um ano e quatro meses; entre um ano e quatro meses ¢ um anos ¢ 11 meses; entre dois
anos e dois anos e seis meses; € outro) € se a crianga apresentava suspeita de ter algum tipo de
transtorno ou sindrome (sim/n2ao). Ver Anexo II.

Optou-se nesta pesquisa para a aplicagao do instrumento no tempo verbal do presente
por considerar a utilizacdo de dois meses abaixo da faixa etaria original e seis meses acima da
idade estipulada na aplica¢do original do M-CHAT (de 18 a 24 meses), em func¢ao do
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instrumento em outros estudos (Eaves, Wingert & Ho, 2006; Kleinman & cols., 2008) ter sido
aplicado em amostras com idades diferentes do original.

Quando o participante respondia “abaixo de 1 ano e 4 meses”, “entre 1 ano e 4 meses
e 1 ano e 11 meses” ou “entre 2 anos e 2 anos e 6 meses” ele era direcionado para o M-CHAT
no tempo verbal do presente (ver Anexo III), quando ele respondia “outro”, ele era
direcionado para o M-CHAT no tempo verbal do passado (ver Anexo IV).

Depois de responder ao M-CHAT os pais, parentes ou profissionais eram
direcionados para outra tela no qual eram perguntados sobre o diagnéstico das criangas
recebido por profissional da saide e sobre o sexo da crianga. Ver Anexo V.

Na tela seguinte o respondente era perguntado sobre seu sexo, idade, estado civil,
escolaridade, grau de parentesco com a crianca, Unidade da Federagio onde morava, cidade
onde morava e renda familiar mensal.

Por fim, o respondente era direcionado para uma ultima tela no qual era informado
que, caso o respondente quisesse receber os resultados da pesquisa, deveria informar o seu
endereco eletronico no campo abaixo do informativo.

Todos os itens, com exce¢ao da renda familiar mensal e a tltima questdo que solicitava
o email do participante caso ele quisesse receber os resultados, foram considerados

obrigatérios e o participante nao poderia passar para a tela seguinte caso algum item

permanecesse sem preenchimento.

5.3 Procedimentos

A preparacio do M-CHAT ocorreu primeiramente por meio da revisio de duas
traducdes ja disponiveis no Brasil. Comparando os itens traduzidos com o instrumento
original, optou-se pela tradugao realizada por Losapio e Pondé (2008), por apresentar melhor

clareza e fidedignidade dos itens em comparag¢io aos itens do instrumento original.
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Em seguida, foi criada uma versao do instrumento com o tempo verbal dos itens no
passado para o caso de haver respondentes preenchendo sobre criangas acima da idade
prevista no instrumento original de 18 a 24 meses.

O instrumento original traduzido (Losapio & Pondé, 2008) e o instrumento
transformado no tempo verbal do passado foram transpostos para a ferramenta de formulario
do Google Docs.

A primeira versao do instrumento eletronico foi respondida por trés avaliadores que
forneceram feedback sobre a clareza, digitacdo, disposi¢ao dos itens e sobre a usabilidade da
interface do questionario eletronico. Apos feedback, a disposicao de alguns itens foi alterada e
erros de digitacao foram corrigidos.

Com o instrumento em sua versao final, mapearam-se pessoas e entidades que estavam
relacionadas com o diagnodstico e atendimento de pessoas com Transtornos Globais do
Desenvolvimento e familias que possufam criangas na faixa de idade pesquisada, totalizando
uma lista de contatos de 1.204 emails.

A coleta iniciou-se em 17 de marco de 2011 e finalizou-se em 12 de maio de 2011.
Foram enviados emails diretos aos 1.204 contatos nos primeiros dias e ao longo do tempo
foram desenvolvidos um blog, banners e um video para divulgacao da pesquisa. Durante todo o
periodo, o /ink da pesquisa foi divulgado nas redes sociais do Orkut e Facebook e no
microblog do Twitter.

Depois do prazo estipulado para a coleta da pesquisa, enviou-se email a todos os
participantes que relataram diagnodsticos dentro da categoria dos Transtornos Globais do
Desenvolvimento e outros transtornos ou sindromes solicitando o nimero do registro
profissional da pessoa que realizou o diagndstico como etapa de certificagio da qualidade dos

diagnoésticos relatados.
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Ao final da coleta, a base de dados foi retirada da plataforma do Google Docs
(formulario) e transposta ao soffware estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versao 11,5.

Para que os resultados dos instrumentos no tempo verbal do presente e do passado
fossem analisados em conjunto, ambas as respostas foram agrupadas em uma mesma coluna
de variaveis no SPSS. Desta forma, assumiu-se a equivaléncia das informagoes, considerando,
entretanto, a variabilidade elevada das idades dos participantes (média de cinco anos e 10
meses, DP = 4,32).

Em seguida, realizou-se a analise exploratéria dos dados com o objetivo de verificar
casos ausentes, extremos e possiveis erros na base. Apos a analise exploratéria, verificou-se a
distribuicao das variaveis escalares.

Analisou-se em seguida a fatorabilidade da matriz, por meio da inspe¢ao visual da
matriz de correlagSes e do indice de adequagiao da amostra do KMO (Kaiser-Meyer-Olkin).

Para a verificagio do nimero de componentes, observou-se o grafico do scree plot,
autovalores e analise paralela pelo soffware Monte Carlo PCA.

A analise da estrutura interna do instrumento foi realizada mediante os Componentes
Principais (PC), com rotagao Direct Oblimin.

Por fim, realizaram-se os calculos da sensitividade, especificidade, valor preditivo
positivo e negativo, segundo as férmulas apresentadas na Figura 1, considerando os critérios
de corte sugeridos pelos autores do instrumento, a saber, apresentar falha em:

a. Trés dos 23 itens do instrumento;

b. Seis dos seis itens criticos do instrumento; e

c. Dois dos seis itens criticos do instrumento.
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6. RESULTADOS

6.1 Analise exploratéria de dados

Com a base transposta para o SPSS, com o agrupamento das respostas dos
instrumentos no passado e no presente e com um total de 337 participantes, retiraram-se
primeiramente as criangas abaixo de um ano e quatro meses da amostra, totalizando ao final
305 participantes. Em seguida, realizou-se a andlise exploratéria dos dados verificando casos
omissos, casos extremos univariados e multivariados e a distribuicio das varidveis escalares.

Como o instrumento exigiu a resposta obrigatéria dos participantes para a maior parte
dos itens, com exce¢ao das variaveis renda e contato eletronico (email), encontraram-se casos
omissos apenas nas variaveis renda (n = 26; 8,20%), idade dos respondentes (n = 8; 2,60% em
funcao de preenchimento errado da idade em alguns casos) e em contato eletronico de email
(n = 8;2,00%), nao prejudicando as outras variaveis.

Acerca dos casos extremos univariados, a analise pelo grafico Box Plot mostrou a
existéncia de idades das criancas e rendas familiares mensais extremas.

Comparando as informagdes encontradas com as informagoes de outras variaveis
respondidas pelos respectivos casos, decidiu-se por retirar um caso considerado falso da
amostra por suspeita de inconsisténcia nos dados, como padrdes nas respostas (marcou “sim”
em todas as respostas) e outro por apresentar de fato informac¢io de renda extrema em

comparag¢ao com a faixa de renda da amostra.
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Figura 3. Analise de casos extremos da idade das criancas pelo Box Plot (n = 305)
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Figura 4. Analise de casos extremos da renda familiar mensal pelo Box Plot (n = 280)

Ao todo, retiraram-se da base dois casos univariados. Calculando-se a distancia

mahalanobis para a verificagao da existéncia de casos multivariados, encontraram-se trés casos

70



(¥ (5 = 20,51, p < 0,001), contudo ap6s andlises prévias dos componentes com 0s casos
multivariados extremos e sem 0s casos na amostra, percebeu-se que a presenca dos casos nao
causava impacto nos resultados, dessa forma, decidiu-se manté-los na base, evitando mais uma

diminuicao de casos na amostra.

Tabela 6. Analise da normalidade da distribui¢io das varidveis sociodemogtaficas

L Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Variaveis ; 5 5 .
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Idade das criancas 0,19 303 0,00 0,82 303 0,00
Idade dos respondentes 0,06 297 0,03 0,99 297 0,06
Escolaridade dos respondentes 0,21 303 0,00 0,87 303 0,00
Renda familiar mensal dos respondentes 0,23 280 0,00 0,55 280 0,00

Quanto a distribui¢do das variaveis, verificou-se que todas apresentaram, segundo os
testes de Kolgomorov-Smirnov e Shapiro-Wilk (p < 0,05), distribui¢ao ndo normal. Mas como
a analise dos componentes é robusta a violagio desse pressuposto, nao houve prejuizo as
analises.

Pressupondo a existéncia da nido violagio dos pressupostos de multicolinearidade,
singularidade e linearidade, iniciou-se a verificagao da fatorabilidade da matriz.

Ao final da analise exploratéria a amostra apresentou um total de 303 respondentes.

6.2 Confirmagao da qualidade dos diagnoésticos relatados

De 149 emails enviados solicitando o nimero do registro profissional do responsavel
pelos diagnosticos relatados pelos participantes, 38 (25,50%) participantes retornaram a
solicitagao com o numero do registro profissional.

Verificou-se a presenca em alguns casos de diagnoéstico feito por equipe
multidisciplinar e por profissionais altamente qualificados. Em um dos casos, o participante

enviou o diagnostico digitalizado para comprovagao.
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6.3 Fatorabilidade da matriz

A analise KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) de 0,952 mostrou que a matriz apresentava alta
fatorabilidade.

A andlise K1 (autovalor igual ou superior a 1) sugeriu a existéncia de até quatro
componentes, contudo a analise paralela, calculada pelo soffware Monde Carlo PCA, que simula
numeros aleatérios com base no numero de varidveis e tamanho da amostra, indicou a
existéncia de, no maximo, dois componentes (ver Tabela 7). Ademais, o seree plot mostrou a

presenca de dois a quatro componentes (Ver Figura 5).

Tabela 7. Autovalores empiricos e aleatorios

Autovalores iniciais

Componentes
Total % de Variancia N° Aleatdrio (a)
1 10,368 45,078 1,529
2 1,594 6,932 1,441
3 1,144 4972 1,369
4 1,049 4,561 1,319
5 0,921 4,003 1,274
6 0,763 3,315 1,239
23 0,158 0,689 0,564

Método de Extracdo: Analise dos Componentes Principais.

(a) Analise paralela calculada pelo soffware Monte Carlo PCA.

Assumindo o critério da analise paralela de até dois componentes, realizou-se a anélise
PC do M-CHAT para extra¢ao de dois componentes, com rotagao Oblinzin, normalizagao de

Kaiser e exposi¢ao de cargas fatoriais acima de 0,30.
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Figura 5. Analise do nimero de componentes pelo seree plot

A extra¢do de dois componentes sugeriu a presen¢a de um componente maior com 20
itens, um componente menor com dois itens e a retirada de trés itens complexos. Entretanto,
o segundo componente apresentou cinco itens com cargas fatoriais entre 0,40 e 0,68, mas sua
consisténcia interna foi inaceitavel (alfa de 0,55). Em funcdo disso, decidiu-se realizar
novamente a andlise PC do M-CHAT, desta vez, extraindo apenas um componente, cujos
resultados se encontram na Tabela 8, onde aparecem cargas iguais ou superiores a 0,30.

A andlise PC apresentou um componente com 20 itens e cargas fatoriais entre 0,40 e
0,84. Os itens “03. Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou mobveis?”, “16. Seu
filho ja sabe andar?” e “01. Seu filho gosta de se balancar, de pular no seu joelho etc.?” foram

excluidos da andlise por apresentarem cargas fatoriais abaixo de 0,30. Ver Tabela 8.
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Tabela 8. Matriz Pattern (2) do Instrumento M-CHAT

Itens Componente 1 **
17. O seu filho olha para coisas que vocé esta olhando? 0,843* 0,839
13. O seu filho imita vocé? (ex. vocé faz expressdes/ catetas e seu filho imita?) 0,836* 0,829
15. Se vocé aponta um brinquedo do outro lado do cémodo, o seu filho olha para ele? 0,830* 0,824
19. O seu filho tenta atrair a sua aten¢io para a atividade dele? 0,795%* 0,790
02. Seu filho tem interesse por outras criancas? 0,784* 0,783
14. O seu filho responde quando vocé chama ele pelo nome? 0,780* 0,778

05. Seu filho ja brincou de faz-de-conta, como, por exemplo, fazer de conta que esta
falando no telefone ou que esta cuidando da boneca, ou qualquer outra brincadeira de 0,775 0,768

faz-de-conta?

23. O seu filho olha para o seu rosto para conferir a sua reacio quando vé algo

estranho? 0,766 0,766
22i. O seu filho as vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou caminhando sem

. . -0,744 -0,746
dire¢io definida?
(C));e(; :eu filho alguma vez trouxe objetos para vocé (pais) para lhe mostrar este 0741 0,739
21. O seu filho entende o que as pessoas dizem? 0,737 0,739
08. Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos (ex. carros
ou blocos), sem apenas colocar na boca, remexer no brinquedo ou deixar o brinquedo 0,708 0,707
cair?
04. Seu filho gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde? 0,702 0,696
20i. Voce alguma vez ja se perguntou se seu filho é surdo? -0,668 -0,680
12. O seu filho sorti em resposta a0 seu tOStO OU 40 seu sorriso? 0,622 0,624
07. Seu filho ji usou o dedo indicador dele para apontar, para indicar interesse em

0,619 0,620

algo?
06. Seu filho ji usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir alguma coisa? 0,617 0,618
10. O seu filho olha para vocé no olho por mais de um segundo ou dois? 0,597 0,599
18i. O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto dele? -0,568 -0,581
11i. O seu filho ja pareceu muito sensivel ao barulho (ex. tapando os ouvidos)? -0,400 -0,432
03. Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou méveis?
16. Seu filho ja sabe andar?
01. Seu filho gosta de se balancar, de pular no seu joelho etc.?
Autovalor 10,368 -
% da Variancia total explicada\% da Covariancia residual 45,078\35,000 -
Numero de Itens 20 -
Alfa de Cronbach 0,95 -
Lambda de Guttman 2 0,95 -
Média da Carga Fatorial 0,707 -
Média da Correlagio dos Itens com o Escore do Instrumento (ri) - 0,708

Método de Extraciao: Analise dos Componentes Principais. (i) Itens negativos. (*) Itens considerados ctiticos por
apresentarem as melhores cargas fatoriais. (**) Todas as correlagdes (1) apresentaram significancia abaixo de 0,05.
Nota. Os itens 7, 14,2, 9, 15 ¢ 13 compdem o escore critico sugerido pelo estudo original.
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A andlise PC mostrou seis itens com cargas acima de 0,779, sao eles: “17. O seu filho
olha para coisas que voce esta olhando?”; “13. O seu filho imita voce? (ex. voce faz
expressoes/caretas e seu filho imita?)”; “15. Se vocé aponta um brinquedo do outro lado do
comodo, o seu filho olha para ele?”; “19. O seu filho tenta atrair a sua atengao para a atividade
dele?”’; “02. Seu filho tem interesse por outras criangas?” e “14. O seu filho responde quando
vocé chama ele pelo nomer”. Eles foram utilizados na composi¢ao do escore critico. Suas
cargas fatoriais podem ser vistas na Tabela 8.

Nessas analises apareceram quatro itens com cargas negativas (22, 20, 18 e 11). Esses

itens foram invertidos para as analises subseqiientes.

6.4 Analise da Consisténcia Interna

A analise da consisténcia interna do componente com 20 itens apresentou alfa de
Cronbach de 0,95. Ver Tabela 8. Acerca dos seis itens criticos com maiores cargas fatoriais
sugeridos pela analise PC (itens 02, 13, 14, 15, 17 e 19) verificou-se alfa de Cronbach e
Lambda de Guttman (2) de 0,91 cada. Calculando a consisténcia interna também para os itens
relativos ao escore critico original (itens 02, 07, 09, 13, 14 e 15), obteve-se alfa de Cronbach e
Lambda de Guttman (2) de 0,88 cada.

Em seguida, foram analisados os indices de sensitividade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo para quatro critérios de corte:

i Escore total definido pela falha em trés dos 20 itens do instrumento;

ii. Escore critico definido pela falha em dois dos seis itens com maior carga

sugeridos pela analise PC;

ii. Escore critico original 2/ 6 definido pela falha em dois dos seis itens sugeridos pelo

estudo original do M-CHAT; e

iv. Escore critico original 6/6 definido pela falha em seis dos seis itens ctiticos

sugeridos pelo estudo original do M-CHAT em inglés.
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6.5 Analise da sensitividade, especificidade, VPP e VPN

Com base nos itens do componente extraido o Escore Total, Escore Critico e Escore

Critico Original 2/6 e 6/6 foram calculados e apresentados nas Tabelas 9, 10 ¢ 11.

Tabela 9. Média aritmética dos escotes total, critico e critico original separado por grupo

Grupos TA TGD Risco Controle Total
m=71) (=142 (@=39 (=122 (n=2303)
Média 14,27 13,89 8,92 1,99 8,46
Erro Padrio da média 0,50 0,36 0,91 0,29 0,40
Mediana 15 15 9 1 8
Desvio Padrio 423 431 5,68 3,24 6,91
Variancia 17,88 18,58 32,28 10,47 47,71
Escore Total 5 i etria 081 081 0,01 3,59 0,15
(20 itens) . .
EP da assimetria 0,28 0,20 0,38 0,22 0,14
Curtose 0,18 0,21 -1,44 14,47 -1,57
EP da curtose 0,56 0,40 0,74 0,43 0,28
Minimo 3 0 0 0 0
Maximo 20 20 19 19 20
Média 4,83 471 2,87 0,43 2,75
EP da média 0,18 0,13 0,36 0,10 0,14
Mediana 5 5 3 0 3
DP 1,48 1,59 225 1,13 2,52
Fscope | Variancia 2,20 2,53 5,06 1,29 6,33
Critico Assimetria -1,65 -1,44 -0,04 345 0,09
(6 itens eriticos) EP da assimetria 0,28 0,20 0,38 0,22 0,14
Curtose 2,51 1,47 -1,52 12,46 -1,73
EP da curtose 0,56 0,40 0,74 0,43 0,28
Minimo 0 0 0 0 0
Miaximo 6 6 6 6 6
Média 441 432 2,64 0,38 2,52
EP da média 0,20 0,14 0,31 0,09 0,13
Mediana 5 5 3 0 2
DP 1,66 1,64 1,97 0,99 2,35
Bscore v ancia 2,76 2,69 3,87 0,98 5,52
Critico ’ ’ ’ ’ ’
Original 2/6 Assimetria -0,93 -0,86 -0,06 3,80 0,23
e 6/6 EP da assimetria 0,28 0,20 0,38 0,22 0,14
(6 itens criticos)
Curtose 0,09 -0,01 -1,17 16,05 -1,56
EP da curtose 0,56 0,40 0,74 0,43 0,28
Minimo 0 0 0 0 0
Miaximo 6 6 6 6 6
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O escore médio em todos os tipos de critério de corte apresenta o mesmo padrao. Nos
Grupos TA e TGD as médias aproximam-se umas das outras com diminui¢ao de décimos do
Grupo TGD em comparagao com o Grupo TA. Ver Tabela 9.

O escore relativo aos Grupos de Risco e Controle também apresenta o mesmo padrio.
O Grupo de Risco indica média maior que o Grupo Controle. Ver Tabela 9.

Com relagao a amplitude dos escores, verifica-se que somente o Grupo TA no Escore
Total apresenta amplitude com valor minimo acima de zero. Ver Tabela 9.

A Tabela 10 apresenta os indices de acerto e erro do M-CHAT, em todos os critérios
de corte, comparando o Grupo TA com o Grupo Controle, o Grupo TGD com o Grupo

Controle, o Grupo de Risco com o Grupo Controle e o Grupo Controle com os Grupos

TGD e de Risco.

Tabela 10. indice de acertos e erros do M-CHA'T em amostras separadas por grupo

Critéri TA TGD Risco Controle
ério
=193 =264 =161 =303
de Resultado (n ) (@ ) (@ ) (z )
Corte Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente
Tem 71 26 141 26 33 26 174 26
Escore  suspeita
Total* Nio tem 0 96 1 96 6 96 7 96
suspeita
Tem 67 11 132 11 25 1 157 11
Escore  suspeita
Critico*™* Nio tem 4 111 10 111 14 111 24 111
suspeita
Escore Tem ‘ 65 8 130 8 27 8 157 8
Critico  suspeita
Original  Nio tem 6 114 12 114 12 114 24 114
2/6%**  suspeita
Escore Tem 25 1 45 1 3 1 48 1
Critico suspeita
Original  Nao tem 46 121 97 121 36 121 133 121

6/6*FF% suspeita

* Composto por trés de 20 itens do instrumento em portugués. ** Composto por dois de seis itens
criticos do instrumento em portugués. *** Composto por dois de seis itens criticos do instrumento em

inglés. **** Composto por seis de seis itens criticos do instrumento em inglés.
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De acordo com o critério de corte de falha em trés dos 20 itens (Escore Total) do M-
CHAT no comparativo entre os grupos, verifica-se que o M-CHAT apresenta valores de
sensitividade com variagoes de 0,85 a 1,00, valores de especificidade de 0,79, VPP entre 0,56 e
0,87 e VPN entre 0,93 e 1,00. Ver Tabela 11.

Considerando o critério de corte de falha em dois itens dos seis itens criticos (Escore
Critico), observa-se sensitividade variando entre 0,64 e 0,94, especificidade com valor igual a

0,91, VPP entre 0,69 ¢ 0,93 ¢ VPN de 0,82 2 0,97.

Tabela 11. Medidas de sensitividade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo
desagregadas por grupo e critério de corte dos itens

Grupos TA TGD Risco Controle
up (n = 193) (n=264) (n=161) (n=2303)
Sensitividade 1,00 0,99 0,85 0,96
Escore Total Especificidade 0,79 0,79 0,79 0,79
(3de20itens)  ypp 0,73 0,84 0,56 0,87
VPN 1,00 0,99 0,94 0,93
Sensitividade 0,94 0,93 0,64 0,87
Escore Critico Especificidade 0,91 0,91 0,91 0,91
(2 de 6 itens
citicos) VPP 0,86 0,92 0,69 0,93
VPN 0,97 0,92 0,89 0,82
Sensitividade 0,92 0,92 0,69 0,87
Escore Critico
Original 2/ 6 Especificidade 0,93 0,93 0,93 0,93
(2 de 6 itens VPP 0,89 0,94 0,77 0,95
criticos) VEN 0,95 0,90 0,90 0,83
5 c Sensitividade 0,35 0,32 0,08 0,27
score Critico
Original 6/6 Especificidade 0,99 0,99 0,99 0,99
(6 de 6 itens VPP 0,96 0,98 0,75 0,98
criticos) VPN 0,72 0,56 0,77 0,48

Nota. VPP significa Valor Preditivo Positivo e VPN significa Valor Preditivo Negativo.

Acerca do escore ctitico original 2/6 (com falha em dois de seis itens), verifica-se que a
sensitividade varia de 0,69 a 0,92, a especificidade ¢é igual a 0,93, o VPP varia de 0,77 2 0,95 ¢ o

VPN wvaria de 0,83 a 0,95.
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Sobte o escore critico original 6/6 definido pela falha em seis dos seis itens criticos,
observa-se que a sensitividade varia de 0,08 a 0,35, a especificidade apresenta valor igual a
0,99, o VPP varia de 0,752 0,98 e o VPN varia de 0,48 a2 0,77.

Verificam-se, por fim, que os resultados de todos os critérios, tanto os especificados
pelo instrumento original quanto os estipulados pela analise PC, apresentam correlagdo
proxima de 1,00. Entre o Escore Total (trés de 20 itens) e o Escore Critico (dois de seis itens
criticos) verifica-se correlagdo de Spearman de 0,92 (p < 0,01), entre o Escore Total e os
Escores Criticos Originais 2/6 e 6/6 verifica-se correlagio de 0,93 (p < 0,01) e entre o Escore
Critico (dois de seis itens criticos) e Escores Criticos Originais 2/6 e 6/6 vetifica-se correlacio

de Spearman de 0,95 (p < 0,01).

7. DISCUSSAO

O objetivo desta dissertacdao foi buscar evidéncias de validade do instrumento Modified
Checklist for Autism in Toddlers em uma amostra brasileira aferindo a sua consisténcia interna e
medidas de sensitividade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo.

O presente estudo apresentou indices de consisténcia interna, sensitividade,
especificidade, VPP e VPN satisfatorios na identificagio dos Grupos TA e TGD em

compara¢ao com o instrumento em inglés do M-CHAT.

7.1 Consideragdes tedricas sobre os itens

Assim como o estudo original de Robins e colaboradores (2001) sugeriu, os itens 01 e
16 ndo apresentaram cargas fatoriais satisfatorias, acompanhadas também pelo item 03,
portanto, todos eles foram retirados definitivamente do instrumento. Ver Tabela 8.

A literatura apontou com maior énfase que a auséncia de comportamentos como
apontar para objeto, olhar para os outros, sorrir socialmente, seguir estimulos visuais e atender

ao chamado do nome ou responder a estimulos sonoros podem indicar precocemente risco de
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ter Transtorno Autista (Baranek, 1999; Osterling & Dawson, 1994; Osterling, Dawson &
Munson, 2002; Werner, Dawson, Osterling & Dinno, 2000; Lampreia & Lima, 2011).

A capacidade de a crianca dividir seu interesse entre o objeto e uma pessoa adulta
(atencao compartilhada), ndo somente para pedir o objeto como também para expressar seu
interesse por ele, fol um aspecto bastante ressaltado na identificagao precoce de criangas com
Transtorno Autista (Bosa, 2001, 2002; Lampreia & Lima, 2011).

Segundo Wing (1976), para uma crianga com Transtorno Autista é dificil imitar as
acoes e expressOes de outras pessoas ou construir a imitacio em uma forma criativa. E a
crianga tende a evitar o contato de olhar para os rostos das pessoas. O item 13, com a segunda
maior carga fatorial, falou sobre a imitacao de expressoes faciais, corroborando a literatura.

O instrumento M-CHAT foi construido com base nas areas descritas pela literatura,
contudo a submissio do instrumento a amostra brasileira demonstrou itens com maiores
cargas fatoriais relacionados as habilidades que envolvem especificamente contato de olhar
(itens 17 e 15), expressao de interesses (itens 19 e 02), imitagao de expressoes faciais (item 13)
e responsividade a sons do ambiente (item 14). Ver Tabela 8.

Segundo Wing (1970), criangas com Transtorno Autista apresentam anormalidades na
inspecao visual de pessoas, objetos ou situagdes. Elas tendem a usar a visdo periférica mais do
que a visao central. Nesse sentido, especula-se que o item “15. Se vocé aponta um brinquedo
do outro lado do coémodo, o seu filho olha para ele?” apresentou carga fatorial elevada de 0,83,
em funcao de o item exigir a habilidade de olhar para o adulto e depois olhar para o objeto
apontado a distancia utilizagdo da visao central. O item consegue abarcar duas dificuldades
caracteristicas do Transtorno Autista.

E importante notar que o critério de corte do estudo original do M-CHAT (Robins &
cols., 2001) definido pela analise candnica discriminante padronizada sugeriu os itens 02, 07,
09, 13, 14 e 15 como sendo os itens que melhor discriminariam as criangas com risco de

Transtorno Autista, todavia somente os itens 02, 13 e 15 apresentaram cargas fatoriais acima
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de 0,75. O item 09 apresentou carga igual a 0,74 e o item 07 apresentou carga fatorial igual a
0,61. Para o aperfeicoamento do item 07, sugere-se substitui-lo por “Seu filho ja usou o dedo
indicador dele para apontar, querendo mostrar algo para vocé?”.

Itens relacionados a comportamentos atipicos tais como a falta de sensibilidade a sons
e estereotipias apresentaram menores cargas fatoriais, corroborando com o estudo da Lorna
Wing (1976) que descreveu o aparecimento de comportamentos atipicos mais tardiamente na

infancia.

7.2 Consisténcia Interna

A consisténcia interna do M-CHAT em portugués apresentou maior valor que o
estudo original realizado por Robins e cols. (2001). Enquanto o M-CHAT em inglés sugeriu
alfa de 0,85 para os 23 itens, a aplicagdo brasileira sugeriu alfa de Cronbach de 0,95
considerando os 20 itens do componente.

Com relacdo a consisténcia interna dos itens criticos em comparacao com os alfas
encontrados no estudo original e na replicacio de Kleinman e cols. (2008) verificou-se
semelhanca nos resultados.

O instrumento original em inglés apresentou alfa de 0,83 para os seis itens com
maiores cargas fatoriais ¢ o estudo de Kleinman e cols. (2008) apresentou para os seis itens
criticos alfa de 0,84. Ja o presente estudo sugeriu alfa de 0,88 para os seis itens criticos
sugeridos pelo instrumento original e alfa de 0,91 para os seis itens com maiores cargas
fatoriais.

A alta consisténcia interna sugerida pelo presente estudo reflete os esforgos dos
autores do instrumento CHAT (Baroh-Cohen & cols.,, 2000) na constru¢ao cuidadosa e
aplicacdo em amostra acima de 16 mil pais e do M-CHAT (Robins & cols., 2001) na utilizagao
dos itens do CHAT, insercao de novos itens e aplicacao em 1.293 pais para a identificacdao de
criangas com suspeita de Transtorno Autista.
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A estrutura interna do instrumento em portugués sugeriu seis itens criticos que foram
utilizados para a criagdo do Escore Criticos. Esse mesmo numero de itens foi encontrado nos
estudos de Robins e cols. (2001) e Kleinman e cols. (2008).

Acerca dos indices de sensitividade, especificidade, VPP e VPN verificou-se variagao
no comparativo dos pontos de corte do instrumento original e no ponto de corte sugerido

pela analise PC.

7.3 Sensitividade, especificidade, VPP e VPN

Critério de corte de trés de 20 itens

Segundo o estudo de Robins e cols. (2001) a sensitividade para o ponto de corte de
trés dos 23 itens do M-CHAT foi de 0,97 e a especificidade de 0,95. Ja para o presente estudo,
verificou-se sensitividade de 1,00 para o Grupo TA e 0,99 para o Grupo TGD, contudo
verificou-se especificidade reduzida de 0,79 para os Grupos TA e TGD.

Baixo escore de especificidade representa uma baixa taxa de reconhecimento de casos
sem TGD dentro da amostra de criangas sem o transtorno, incorrendo provavelmente no erro
de sugerir que criangas tipicas possuem TGD.

Para aumentar o valor da especificidade, o instrumento deve ampliar o nimero de
itens do critério de corte ou escolher itens especificos para o critério de corte, como foi feito
nos critérios com itens criticos.

Esse problema pode também ser solucionado pela mudanga da escala do instrumento.
Ao invés de mensurar por meio de uma escala dicotémica (sim/ndo), o instrumento poderia
utilizar uma escala que meca a frequéncia dos comportamentos como a sugerida pelo estudo
de Allison e cols. (2008) com o instrumento Q-CHAT.

Acerca dos valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN), verifica-se que o

instrumento original em inglés apresentou escores de 0,36 e 0,99 respectivamente. Com
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relagdo a aplicagdo brasileira, o VPP apresenta escore de 0,73 e 0,84 para os Grupos TA e
TGD e VPN de 1,00 para o Grupo TA e 0,99 para o Grupo TGD.

Os valores mostraram-se semelhantes em ambos os instrumentos com relacdo ao
VPN. Acerca do VPP os indices encontrados no estudo em portugués apresentaram melhores

resultados que os indices do estudo original.

Critérios de corte originais de dois de seis itens criticos e seis de seis itens criticos

Enquanto o instrumento em inglés para os pontos de corte dos itens ctiticos de 2/6 ¢
6/6 apresentaram sensitividades de 0,95 e 0,87 respectivamente (Robins & cols., 2001) a
aplicagio no Brasil sugere no escore ctitico original 2/6 e 6/6 sensitividade de 0,94 e 0,35 para
o Grupo TA respectivamente e de 0,92 e 0,32 para o Grupo TGD.

Verifica-se que os resultados dos critérios 2/6 e 6/6 apresentam semelhancas com os
valores do estudo original para os Grupos TA e TDG no escore original 2/6, mas os
resultados acerca dos grupos no escore original 6/6 apresentam valores reduzidos do que os
valores do estudo original. Este resultado sugere que o alto grau de exigéncia, ou seja, falhar
em seis dos seis itens para ser considerado com risco de ter TA ou TGD, pode ter prejudicado
a identificacdao dos casos com risco, porém com escore menor do que seis.

Acerca da especificidade, o M-CHAT em inglés apresentou escore de 0,98 e 0,99 para
os critérios 2/6 ¢ 6/6 respectivamente (Robins & cols., 2001). Ja a aplicagdo brasileira sugere
escores de 0,93 e 0,99 para os Grupos TA e TGD em ambos os critérios originais 2/6 e 6/0.

Verifica-se que para ambos os critérios, os resultados da aplicagdo brasileira
apresentam valores de especificidade semelhantes. Somente com relagdo ao critério critico
original 2/6, para ambos os grupos, os indices apresentaram valores menores que os valores
do estudo original, mas ainda sao validos por estarem acima de 0,80 (Glascoe, 1991; Squires,

2000, citados por Coonrod & Stone, 2005).
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Sobre os valores VPP e VPN, os resultados do M-CHAT em inglés sugeriram VPP de
0,79 (critério 2/6) e 0,36 (critério 6/6) e VPN de 0,99 (ambos os critérios de 2/6 e 6/6;
Robins & cols., 2001). Entretanto, os resultados do M-CHAT em portugués sugerem escores
de VPP de 0,89 (Grupo TA) e 0,94 (Grupo TGD) para o critério de 2/6 ¢ 0,96 (Grupo TA) e
0,98 (Grupo TGD) para o critério de 6/6. Acerca do VPN, vetificam-se escores de 0,95
(Grupo TA) e 0,90 (Grupo TGD) para o critério 2/6 e escores de 0,72 (Grupo TA) e 0,56
(Gtupo TGD) para o critério de 6/6 sugerido pela aplicacio original.

Os resultados do presente estudo acerca do VPP apresentam-se melhores do que os
resultados do estudo original em ambos os grupos e em ambos os critérios.

Para os escores de VPN, verifica-se proximidade entre os escores do instrumento em
inglés e em portugués no critério 2/6 para os Grupos TA e TGD, porém abaixo dos
resultados do estudo original. Ja com relagdo ao critério 6/6 verifica-se que os resultados do
VPN em ambos os grupos apresentam {ndices menores do que os {ndices do estudo original,
principalmente acerca do Grupo TGD.

O resultado para o critério critico original 6/6 acerca do Grupo TGD ¢é
compreensivel, pois nao é esperado encontrar somente o Transtorno Autista nesse grupo, mas
transtornos com niveis menos acentuados dentro do TGD, que naturalmente nao preenche

todos os seis itens do critério em questao.

Critério de corte de dois de seis itens criticos sugeridos pela analise PC

Utilizando o critério de 2/6 do instrumento em inglés como equivalente ao critério de
2/6 sugerido pela andlise PC, verifica-se que o estudo original apresenta sensitividade de 0,95,
especificidade de 0,98, VPP de 0,79 ¢ VPN de 0,99.

Com relagdo ao escore critico de dois de seis itens criticos sugerido pela analise dos

Componentes Principais verificam-se sensitividades de 0,94 para o Grupo TA e 0,93 para o

84



Grupo TGD. Observam-se especificidades de 0,91 para os Grupos TA e TGD, VPP de 0,86
(Grupo TA) e 0,92 (Grupo TGD) e VPN de 0,97 (Grupo TA) e 0,92 (Grupo TGD).

Na comparagao entre ambas as aplica¢oes (em inglés e em portugués) verificam-se que
os escores dos Grupos TA e TGD se aproximam dos resultados do estudo original, apesar de
apresentarem indices reduzidos em comparagao com os indices do estudo original acerca da
sensitividade, especificidade e VPN.

Os escores ctitico (dois de seis itens ctiticos) e critico original 2/6, de fato, sio os que
melhor identificam ctriancas com risco de ter TA e TGD. A diferenca entre ambos os indices é

minima e todos eles apresentam valores acima de 0,80.

7.4 Consideragées metodologicas

Coleta das informacdes

Outras questoes precisam ser levadas em consideracao acerca deste estudo. A primeira
delas refere-se a caracterizacdo da amostra.

Apenas um dos 11 estudos sobre instrumentos de triagem de nivel 1 analisados nesta
dissertagao apresenta aplicacdo via /nfernet e transposi¢ao do tempo verbal do instrumento para
o passado a fim de aplica-lo em pais de criangas acima da idade estipulada pelo instrumento
(Watson & cols., 2007) como o presente estudo.

O procedimento de aplicagao pela internet, apesar dos resultados indicarem resultados
satisfatorios, deve ser interpretado com cautela. Aplicagdes pela internet possuem
desvantagens inerentes como a falta de padronizag¢do na aplicagdao, o desconhecimento se o
respondente pode de fato participar da pesquisa e a veracidade das informagoes relatadas.

Infelizmente neste estudo nio foi possivel mensurar o tempo em que o participante
respondeu ao questionario para ser usado como indicador de casos extremos, contudo na

etapa de recrutamento de emails de associacbes e de pessoas relacionadas ao assunto
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“autismo” a receptividade dos respondentes a pesquisa aumentou a confianga nas informagoes
declaradas por eles. A populagio em geral demonstrou disponibilidade e interesse em
participar de pesquisas relacionadas ao assunto.

A aplicagdo do instrumento no tempo verbal do presente e do passado deve ser
considerada uma limitagdo. Nao foi possivel afirmar até que ponto os respondentes
conseguiriam lembrar-se de informacdes especificas sobre a criang¢a no periodo de 18 a 24
meses. Apesar de que a estrutura interna do instrumento nao variou apos analises retirando da
amostra criancas com idades mais elevadas.

Um ponto crucial para o presente estudo foi a certeza do diagndstico das criangas.
Apesar de o questionario perguntar sobre o diagnostico exato de cada crianca, foi introduzido
uma etapa de confirmacio do registro do profissional que efetuou o diagnodstico. Todavia,
apenas 25% da amostra que havia relatado que a crianga possufa diagnéstico enviou o registro
profissional. Foi assumido que todos os diagnosticos relatados eram verdadeiros, contudo é
preciso considerar essa limitagao na interpretacao das informagoes do presente estudo.

Acerca do Grupo Controle e Grupo de Risco também nio foi criada nenhuma etapa
de validagao das informagSes. Em outras palavras, nesse estudo nao foi possivel afirmar se as
criancas declaradas tipicas/normais, nao apresentavam de fato indicios de Transtorno Autista
ou algum tipo de atraso no desenvolvimento. O mesmo vale para o Grupo de Risco, cuja

relacdo de risco nao pode ser averiguada.

Caracteristica da Amostra

Além da amostra apresentar, conforme descrito por Chakrabarti e Fombonne (2005),
propor¢ao maior de criancas com TA e TGD do sexo masculino, acerca dos escores
calculados em todos os grupos nos diferentes critérios de corte, verificaram-se maiores escores

nos Grupos TA e TGD e menores escores nos Grupos de Risco e Controle, sendo o Grupo
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Controle com menor escore nos critérios. Esse resultado sugeriu que o instrumento conseguiu
diferenciar em algum grau os grupos de risco e sem risco de apresentar TA e TGD.

Ha no minimo trés vieses perceptivos vindos dos pais: por estarem falando sobre seus

filhos; experiéncia prévia em pesquisas; e conhecimento prévio do diagnéstico da crianca.

1. Segundo Baird e cols. (2000) foi levantada uma suspeita na validagao do CHAT.
Houve indicios de que os pais estariam superestimando as capacidades dos filhos,
mascarando os sintomas apontados no CHAT. Essa suspeita foi solucionada por
meio da avaliagdo presencial randomica das criangas, o que niao ocorreu neste
estudo.

2. Como o estudo foi aplicado no tempo verbal do passado, para considerar criancas
que tivessem o diagnostico fechado, era desejavel considerar pais que ja tivessem o
diagnostico dos filhos, contudo esse conhecimento poderia ser um viés a pesquisa.
Um instrumento de triagem deve ser validado na populagio geral sem
conhecimento prévio sobre diagnodstico.

3. Outro viés que niao pode ser identificado foi a experiéncia prévia em pesquisas
relacionadas ao preenchimento de questionarios sobre Transtorno Autista dos
participantes. Nao houve uma preocupagio inicial em se recolher essa informagao
dos respondentes;

Pontua-se que a escolaridade dos pais apresentou-se elevada na amostra. Com isso nao

foi possivel afirmar se o instrumento poderia ser utilizado em amostras de baixa escolaridade.

A idade das criangas avaliadas pelos pais também precisa ser considerada como uma

limitacao. O instrumento M-CHAT foi desenvolvido para ser aplicado dentro da faixa de 18 a
24 meses de idade (Robins & cols., 2001) e mesmo considerando que diferentes estudos
aplicaram-no abaixo e acima dessa faixa de idade (Eaves, Wingert & Ho, 2006; Kleinman &
cols., 2008), incluindo o préprio estudo original, o presente estudo precisou considerar idades

entre 16 meses e 22 anos.
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Ressalta-se que diferentes analises de componentes foram realizadas excluindo as
faixas de idade acima de 40 meses. Sua retirada demonstrou pouca varia¢ao nas cargas fatoriais
dos itens. A estrutura interna se manteve em todas as aplicacOes, dessa forma, decidiu-se
manter todas as criancas com idades acima de 40 meses.

Por fim, ressalta-se que a amostra apresentou-se relativamente pequena, no limite
sugerido para a realizacdo da andlise dos componentes. Caso a pesquisa pudesse se estender

por mais um ano, o quantitativo de respondentes teria sido maior.

8. CONSIDERACOES FINAIS

Essa dissertagao conseguiu encontrar indicios de validade do instrumento M-CHAT
em uma amostra da populagao brasileira. A principal dificuldade deste tipo de validagao no
Brasil ¢ a auséncia de instrumentos que possam auxiliar em uma validagdao convergente.

Com o presente estudo, contudo sera possivel ter parametros psicométricos da
populagao brasileira para estudos futuros.

Considerando as correlagdes proximas a 1,00 encontradas entre os Escores Total,
Critico (2/6) e Critico Original (2/6 e 6/6) verificou-se que todos os escores apresentaram
congtruéncia nos resultados. Esse resultado sugetiu que os seis itens do Escore Critico (2/6)
podem ser utilizados em conjunto com os 20 itens do instrumento. As correlagoes
apresentadas entre ambos os escores sugerem uma consisténcia nas informagoes. Todavia,
deve-se dar maior credibilidade ao Escore Critico e Critico Original 2/6, pois esses escores
apresentam melhor discriminagao que o Escore Total.

Assim como os autores dos instrumentos de triagem de nivel 1 alertaram, o mesmo
aviso sera fornecido aqui. O M-CHAT ¢ um instrumento de triagem de nivel 1 e portanto nao
deve ser utilizado como instrumento diagnéstico de TGD. O M-CHAT apenas indica criangas

com suspeita de Transtorno Autista para avaliagdo especifica, caso estas estejam dentro da
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faixa de idade sugerida pelo instrumento original de 18 a 24 meses de idade e apresentem
escores iguais ou acima dos critérios de corte sugeridos neste estudo.

Pontua-se ainda que as caracteristicas psicométricas do M-CHAT precisam ser testadas
com maior precisao. Uma aplicacdo ideal para o M-CHAT deve considerar amostragem
randomica na populagdo que considere criangas na faixa de idade de 18 a 24 meses e pais
ingénuos com relagao ao diagnodstico de seus filhos e acerca do preenchimento de pesquisas
relacionadas ao instrumento em questao. E preciso considerar, sobretudo, que a amostra deve
possuir uma estratificacao de baixo, médio e alto risco de possuir o transtorno estudado e que
deve haver procedimentos de recolhimento de informagoes adicionais sobre a crianga, tais
como QI, atraso no desenvolvimento, comunica¢io e interacao social.

Os critérios diagnosticos do DSM-IV-TR (APA, 2002) podem servir como parametro
de testagem e de confirmagoes das informagGes relatadas pelos pais. E os procedimentos de
verificagdo podem ser feitos por telefone em todos os casos e presencialmente de forma
randomica na amostra pesquisada.

O estudo deve considerar a0 menos um procedimento de retestagem do M-CHAT
ap6s um ou dois meses, para comparagao psicométrica posterior (teste e reteste).

A identificagdo precoce desse transtorno favorece o inicio de tratamento precoce. Esse
estudo com o0 M-CHAT ¢é um contribui¢ao para o Brasil no sentido de fornecer a0 menos um
instrumento que possa ser aplicado em criangas entre 18 e 24 meses no intuito de rastrear
criangas com Transtorno Global do Desenvolvimento na populagao.

Um instrumento de triagem que rastreia criang¢as com suspeita de Transtorno Autista
precisa ser de facil utiliza¢do, apuracido e possuir indicadores de validade para a populagio
brasileira. Esta adaptacdo brasileira do M-CHAT ¢ de facil utilizagao e apuragio, e apresenta,

sobretudo, indicios de validade em uma amostra da populagio brasileira.
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10. ANEXOS

10.1 Anexo I - Termo de consentimento do questionario eletrénico

Pesquisa sobre Diagnostico de criangas com
Autismo

Qla! Meu nome € Rodrigo Monteiro. Sou formado em Psicologia e estou fazendo mestrado na
linha de pesquisa de Avaliagdo e Instrumentagdo Psicoldgica pela Universidade de Brasilia.

Estou realizando urma pesguisa gue busca validar no Brasil um instrurmento de triagem diagndstica
para criangas com suspeita de autismo chamado M-CHAT (Madified Checklist for Autism in
Toddlers).

Este instrumento quando validado servird como triagem para casos de suspeita de autismo e
podera ser utilizado diretamente por pais, mies, professores e cuidadores interessados em
vetificar se a crianga possui ou ndo caracteristicas relacionadas ao autismo para uma posterior
avaliagdo aprofundada.

Contudo, para que eu possa valida-lo no Brasil, preciso da ajuda de:

1. Familias que possuam criangas com suspeita ou diagnosticadas com autismo; e
2. Familias que possuam criangas sem nenhum tipo de suspeita de transtormo ou sindrame
(criangas tipicas/narmais).

Em fungdo da pesquisa buscar a validagfo deste instrumento, nfo poderei emitir nenhum tipo de
parecer ou retarmo com relagdo aos resultados do questionario, entretanto me comprometao a
divulgar amplamente o instrumento apds validado, inclusive diretarmente para seu email, caso vocé
o fornega ao final.

Todos os dados sdo sigilosos e serdo tratados de forma agrupada. A sua participagio & voluntaria
e sera muito apreciada. Dessa forma, convido vocé a participar desta pesquisa, respondendo as
guesties que se seguern.

Caso gueira maiores informagdes, entrar ern contato pelo email: castrosouza. rmiE@gmail com

*Ohrigatdrio

Vocé concorda em participar desta pesquisa conforme os termos descritos acima? *
7y Sim
() Mo
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10.2 Anexo II - Pagina do questionario online sobre idade e suspeita de

transtorno ou sindrome

Pesquisa sobre Diagnostico de criancas com
Autismo

*Ohbrigatdrio

Gual a idade da crian¢a? *
() Abaixo de 1 ano e 4 meses
Entre 1 ano e 4 meses e 1 anos e 11 meses

&
) Entre 2 anos e 2 anos e B meses
¢ Outro:

Ha suspeita de que a crian¢a apresente algum tipo de transtorno ou sindrome? *

) Sim
) Méo
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10.3 Anexo III - Instrumento M-CHAT em formado eletrénico com tempo

verbal no presente

Por favor, preencha as questies abaixo sobre como a crianca geralmente é. Caso o
compertamento na questio seja raro {ex. vocé sé observou uma ou duas vezes), por favor,
responda como se seu filho ndo fizesse o comportamento, *

Sim HED]
Seu filho gosta de se balangar, de o o
pular no seud joelho etc.?
Sed filho tem interesse por outras
criangas? © ©
Seu filho gosta de subir er coisas, o o
como escadas ou mdveis?
Seu filho gosta de brincar de
esconder & mostrar o rosto ou de O O

esconde-esconde?
Sed fitho j& brincou de faz-de-conta,
corna, por exemplo, fazer de conta
que esta falando no telefone ou que
esta cuidando da boneca, ou o O
gualguer outra brincadeira de faz-de-
conta?
Seu filho ja usou o dedo indicador
dele para apontar, para pedir alguma O O
coisa?
Seu filho j& usou o dedo indicador
dele para apontar, para indicar @] O
interesse em alga?
Seu filho consegue brincar de farma
carreta com bringuedos pequenos
{ex. carros ou blocos), sem apenas O O
colocar na boca, remexer no
bringuedo ou deixar o bringquedo cair?
0 seu filho alguma vez trouxe objetos
para vocd (pais) para lhe mostrar este O O
ohjeto?
0 zeu filho alha para vocé no olho por

mais de um segundo oo daois? © ©
O seufilho ja pareceu muito sensivel o o
a0 barulho fex. tapando os ouvidosh?
O =eu filho sori em resposta ao seu o o
rosto ou a0 seu sarisa?
0 seu filho imita vocg? (ex. vocé faz
expressies/caretas e seu filho O O
imita?)
0 seu filho responde quando vocé
chama ele pelo nome? o o
Se vocé aponta um bringuedo do
outra lado do cdmodo, o seu filho O O
olha para ele?
Zeu filho ja sabe andar? (] (5]
0 seu filho olha para coisas gue vocé
esta olhando? o o
0 geu filho faz movimentos estranhos o o
com os dedos perta do rosto dele?
O zeu filho tenta atrair a sua atengéo o o
para a atividade dele?
Yoo alguma vez j& se perguntou se
sed filho & surdo? o o
0 seu filho entende o gue as pessoas
dizern? o o
0 seu filho ds vezes fica aéreo,
"alhando para o nada” ou caminhanda O O
sermn diregdo definida?
O geu filho olha para o seu rosto para
conferir a sua reagio gquando vE algo O O

estranha?
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10.4 Anexo IV - Instrumento M-CHAT em formado eletrénico com tempo

verbal no passado

Por favor, preencha as questies abaixo sobre como a crianga geralmente era entre 1 ano
e 4 meses e 2 anos e 6 meses. Caso o comportamentoe na questio seja raro (ex. voce sdé
observou uma ou duas vezes), por favor, responda como se seu filho nao tivesse

apresentado o comportamento,

Seu filho gostava de se balangar, de
pular no geu joelho etc.?

Seu filho tinha interesse por outras
criangas?

Seu filho gostava de subir e coisas,
coma escadas ou mdveis?

Seu filho gostava de brincar de
esconder e mostrar o rosto ou de
esconde-esconde?

Seu filho brincou de faz-de-conta,
coma, por exemplo, fazer de conta
gue esta falando no telefone ou gue
esta cuidando da boneca, ou
gualguer outra brincadeira de faz-de-
conta?

Seu filho usou o dedo indicador dele
para apontar, para pedir alguma
coiga?

Seu filhe usou o dedo indicadar dele
para apontar, para indicar interesse
erm alga?

Seu filho conseguia brincar de farma
correta com brinquedos pegquenos
{ex. carros ou blocos), serm apenas
colocar na boca, remexer no
bringuedao ou deixar o bringueda cair?
0 zeu filho alguma vez trouxe objetos
para wocé (pais) para lhe mostrar este
ohjeto?

0 seu filho alhava para vocé no alho
por mais de urn segundo ou dois?

0 seu filho j& pareceu muito sensivel
ao barulho (ex. tapando os ouvidos)?
0 zeu filho soria em resposta ao seu
rosto ou a0 seu sorrso?

0 zeu filho imitava wvocé? (ex. wocé
fazia expressdes/caretas e seu filho
imitava?)

0 seu filho respondia quando vocé
chamava ele pelo nome?

Se vocé apontava um bringuedo do
outro lado do cdmodo, o seu filho
olhava para ele?

Seu filho j4 sabia andar?

0 seu filho olhava para coisas que
vocé estava olhando?

O seu filho fazia movimentos
estranhos com os dedos perto da
rosto dele?

2 zeu filho tentava atrair a sua
atengdo para a atividade dele?

Yoo alguma vez ja se perguntou se
sed filho & surdo?

O seu filho entendia o que as
pessoas diziam?

0 seu filho &s vezes ficava aéreo,
"olhando para o nada” ou caminhando
serm diregdo definida?

O seu filho olhava para o seu rosto
para conferir 3 sua reacdo guando via
algo estranho?

Sim

o o |00 |0

|00 o0 O OO0 0 0O O 0o o0 o0 O

O

NED]

o o OO0 0O

o |0o/00 O | O0|]OC O O 0 O 0 O

O
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10.5 Anexo V - Pagina do questionario online sobre diagndstico e sexo da

crianga

Gual o diagndstico recebido por profissional da saide? *
() FB4.0 - Autisma Infantil (CID-10)

¢ FB4.1 - Autismo atipica (CID-10)

() FB4.Z - Sindrome de Rett (C10-10)

¢ FB4.3 - Outro transtorno desintegrativa da infancia (CI0-10)

() FB4.4 - Transtorno de hiperatividade associado a retardo mental e mavimentas estereotipadaos
(CID-10)

() FB4.5 - Sindrame de Asperger (CID-10)

¢ FB4.8 - Outros transtornos invasivos do desenvalvimenta (CI10-10)

() FB4.9 - Transtormo invasivo do desenvolvimento, ndo especificado (CID-10)
¢ 299.00 - Transtarno Autista (DSM-1Y)

¢ 299.80 - Transtorno de Rett (DSM-I)

() 299.10 - Transtarno Desintegrativo da Infancia (DEM-1)

(O 299.80 - Transtarno de Asperger (DSM-I)

() 298.80 - Transtorno Global do Desenvalimento Sem Outra Especificacio (DEM-1V)
¢ Ainda ndo possui diagndstico

¢ M&o possui Transtormo ou Sindrome (8 uma crianga tipicadnormal)

) Dutra:

Gual o sexo da crianga? *
) Masculing

¢ Feminino
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