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Resumo

Seize, Mariana de Miranda; Borsa, Juliane Callegaro. Questionario para
Rastreamento de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Autista
(QR-TEA): construcdo e evidéncias de validade de conteiido. Rio de
Janeiro, 2017. 107p. Dissertagao de Mestrado - Departamento de Psicologia,
Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.

A detec¢ao precoce do Transtorno do Espectro Autista (TEA) ¢ muito
importante. Todavia, hd uma escassez de instrumentos para rastreamento dos
sinais precoces do TEA no Brasil. O objetivo deste trabalho ¢ relatar os
procedimentos de constru¢do ¢ de busca de evidéncias iniciais de validade do
Questionario para Rastreamento de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro
Autista (QR-TEA). O QR-TEA ¢ um instrumento para uso na populagdo-geral e
para autopreenchimento dos pais de criangas entre 24-36 meses de idade. Os itens
do questionario foram desenvolvidos com base nas categorias comportamentais
estabelecidas na defini¢do operacional do construto, revisao da literatura e de
outros instrumentos que avaliam o TEA. A escala de respostas ¢ do tipo
dicotdmica (presenga ou auséncia dos sintomas). Apds sua construgdo, os itens
foram avaliados por quatro profissionais da area da saude com experiéncia clinica
em TEA. Foram utilizados o Indice de Validade de Contetido, o indice Kappa e o
Coeficiente de Correlagdo Intraclasse para avaliar a concordancia entre os
especialistas sobre a representatividade dos itens. Além disso, verificou-se a
redundancia entre os itens e os especialistas também sugeriram alteragcdes de
conteudo para os mesmos. Foi realizada ainda a analise semantica dos itens com o
publico-alvo (2 pais e 4 maes). Os resultados apontam relagcdo entre o conteudo
dos itens do QR-TEA, indicando evidéncias de validade de conteudo. Novos
estudos deverdao ser conduzidos para avaliar as propriedades psicométricas do
instrumento e para buscar novas evidéncias de validade tanto em amostras clinicas

como ndo-clinicas.

Palavras-chave

Autismo; Transtorno do Espectro Autista; Avaliagdo Psicologica; Testes

Psicolégicos; Rastreamento.
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Abstract

Seize, Mariana de Miranda; Borsa, Juliane Callegaro (Advisor). Screening
Questionnaire for Early Signs of Autism Spectrum Disorder (QR-
TEA): construction and content validity evidence. Rio de Janeiro, 2017.
107p. Dissertacdo de Mestrado - Departamento de Psicologia, Pontificia
Universidade Catodlica do Rio de Janeiro.

The early detection of Autism Spectrum Disorder (ASD) is very
important. However, there is a lack of ASD early signs screening instruments in
Brazil. The objective of this work is to report the developing procedures and seek
for initial evidence of validity of the Questionario para Rastreamento de Sinais
Precoces do Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA). The QR-TEA is an
instrument for use in the general population and for self-fulfillment of the parents
of children between 24-36 months of age. The questionnaire items were
developed based on the behaviorial categories established in the construct
operational definition, literature review and other instruments that evaluate ASD.
The scale of responses is of the dichotomous type (presence or absence of
symptoms). After its development, the items were evaluated by four health
professionals with clinical experience in ASD. The Content Validity Index, the
Kappa index and the Intraclass Correlation Coefficient were used to evaluate the
agreement between the experts on the representativeness of the items. In addition,
redundancy between items was verified and the experts also suggested content
changes. It was also conducted an semantic analysys of the items with the target
audience (2 fathers and 4 moms). The results show a relationship between the
QR-TEA items content, indicating content validity evidence. Further studies
should be conducted to evaluate the psychometric properties of the instrument and

to seek new evidence of validity in both clinical and non-clinical samples.

Keywords
Autism; Autism  Spectrum Disorder; Psychological Assessment;

Psychological Tests; Screening.
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1
Introducao

No Brasil, a recomendagao do Ministério da Saude (BRASIL, 2015) ¢ que o
diagnostico do Transtorno do Espectro Autista (TEA) seja dado a partir dos trés
anos de idade. Todavia, o diagnostico na idade pré-escolar ¢ raro (SHATTUCK et
al., 2009; GOMES et al., 2015), ocorrendo em torno dos 6-7 anos de idade
(SILVA & MULICK, 2009; WILKINSON, 2011; ZUCKERMAN et al., 2015).
Dentre as possiveis razdes para a demora no diagnoéstico, pode-se citar a caréncia
de protocolos estabelecidos e divulgados entre os profissionais de saude e
educagao (LEDERMAN et al., 2014). Ademais, o uso de instrumentos, tanto para
rastreamento quanto para diagnéstico, ainda estd distante da satide publica no
Brasil (VISANI & RABELO, 2012; FLORES & SMEHA, 2013). Isto ¢ alarmante
considerando os beneficios da interveng¢dao precoce para a melhora do quadro
clinico da crianga com TEA (DAWSON, 2008; ROGERS & DAWSON, 2010;
ZWAIGENBAUM, 2010; ANAGNOSTOU et al., 2014; ROGERS & VISMARA,
2014). De acordo com Lederman et al. (2014), disponibilizar instrumentos para
rastreamento e diagndstico de TEA no pais € o primeiro passo para mudar este
cenario.

O objetivo deste trabalho, portanto, foi construir e buscar evidéncias de
validade baseadas no conteido de um novo instrumento para rastreamento dos
sinais precoces do TEA em criangas entre 24 ¢ 36 meses de idade. Trata-se do
instrumento ora intitulado Questionario para Rastreamento de Sinais Precoces do
Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA). O QR-TEA ¢ um instrumento para
uso na populacdo-geral e foi desenvolvido para ser respondido por pais pois, em
geral, sdo eles os primeiros a notar os sinais do TEA nas criangas (MITCHELL et
al., 2011; CHAWARSKA et al., 2014; ZUCKERMAN et al., 2015). A escolha da
faixa-etaria deu-se em funcao de estudos apontarem que ¢ por volta dos 24 meses
de idade que os sinais do TEA comegam a tornar-se mais evidentes (PALOMO et
al., 2006; OZONOFF et al., 2010) e a trajetoria do desenvolvimento de uma
crianca com TEA comegaria mais a divergir de uma crian¢a com desenvolvimento
tipico (DE GIACOMO & FOMBONNE, 1998; CHAWARSKA et al., 2007). O

formato de questionario (dicotdmico do tipo sim/ndo) foi adotado por ser este o
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formato utilizado por instrumentos para rastreamento dos sinais do TEA na
populagdo-geral (SEIZE & BORSA, no prelo).

Importante dizer que a op¢ao pelo caminho da constru¢cdo do instrumento
deu-se pois o estudo de revisdo sistematica conduzido por Seize & Borsa (no
prelo) ndo encontrou na literatura nenhum instrumento para rastreamento de sinais
precoces do TEA antes dos 36 meses de idade considerado padrdo-ouro. As
autoras apontam que todos apresentam limitagdes, inclusive o M-CHAT,
disponivel em portugués e recomendado pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2015). Ademais, a construcao possibilita abordar as particularidades culturais, e a
expressao do tragco latente pode ser diferente da cultura em que ¢ estudado
(PACICO, 2015).

Para procurar dar conta do objetivo proposto, este trabalho comeca com
uma breve contextualizag¢do histérica do Transtorno do Espectro Autista, trazendo
ainda informagdes acerca da sua etiologia e dados de prevaléncia. Na sequéncia
diferentes abordagens tedricas sdo apresentadas e ¢ estabelecida a delimitacao
tedrica do presente estudo para, entdo, discutir o processo de avaliacdo do TEA,
incluindo a apresentacao dos instrumentos disponiveis para rastreamento de sinais
precoces e diagnéstico. Além disso, foi realizada uma revisdo de literatura para
entender a importancia e desafios do rastreamento dos sinais precoces do TEA.

Por ndo haver um consenso na literatura, o processo de constru¢ao do QR-
TEA foi delineado a partir de diferentes modelos e contou com trés etapas: (1)
conceituagao do construto (defini¢do constitutiva e operacional), (2) elaboracao
dos itens e (3) analise dos itens.

A conceituagdo do construto foi estabelecida a partir de uma ampla revisao
da literatura. Na definicao constitutiva o TEA foi situado dentro do referencial
tedrico que o embasa. Foi conduzida também uma revisdo de literatura para
identificar os sinais de alerta para este transtorno entre os 24 ¢ 36 meses de idade,
faixa-etaria do QR-TEA. Na definicdo operacional estabeleceram-se categorias
que auxiliaram na etapa seguinte, que consistiu na da elaboracao dos itens.

Para elaborar os itens buscou-se ainda na literatura os instrumentos
disponiveis para rastreamento dos sinais do TEA antes dos 36 meses de idade.
Outrossim, buscou-se conhecer instrumentos considerados padrao-ouro para
diagnostico do TEA. Os itens que compdem esses instrumentos serviram de base

para os itens do QR-TEA. Considera-se relevante dizer que, embora o QR-TEA
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seja um instrumento cuja finalidade ¢ rastrear sinais de alerta (e ndo diagnosticar),
a utilizacdo de instrumentos com finalidade diagndstica neste trabalho teve por
intuito procurar melhorar a especificidade do questionario de maneira a diminuir
os falsos-positivos. Pois, de maneira geral, os instrumentos para rastreamento
apresentam elevada sensibilidade e baixa especificidade (BARBARO &
DISSANAYAKE, 2012).

A etapa de analise dos itens deu-se em dois momentos. Primeiramente os
itens foram apresentados aos especialistas (profissionais da area de saude com
experiéncia clinica no TEA) para que pudessem avaliar a representatividade e
relevancia dos itens. Os especialistas também sugeriram alteracdes e apontaram
itens com redundancia. Todos os dados obtidos foram analisados qualitativamente
e quantitativamente (por meio de diferentes calculos estatisticos). Em um segundo
momento, os itens com as alteragdes propostas foram apresentados aos pais de
criancas entre 24-36 meses de idade para andlise semantica. A intencdo era
verificar se os itens eram compreensiveis para a populagao-alvo. Para isso, foram
convidados dois pais e quatro maes de diferentes niveis de escolaridade. Os

resultados encontrados sao apresentados e discutidos neste trabalho.
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2
Transtorno do Espectro Autista: aspectos gerais

O psiquiatra Leo Kanner (1943) foi quem classificou pela primeira vez o
autismo como sindrome do autismo infantil. Neste, que foi o seu trabalho seminal,
Kanner descreve o caso de 11 criancas com o que chamou de Distirbios
Autisticos do Contato Afetivo, mas sem desconsiderar a existéncia de fatores
inatos e ambientais (LAMPREIA, 2004). Em 1944, o psiquiatra Hans Asperger,
sem conhecimento do trabalho de Kanner, publica “Psicopatia autista na
infancia”, onde descreve casos com comportamentos semelhantes aos relatados
por Kanner, porém sem déficits intelectuais (ASPERGER, 1991). O trabalho de
Asperger tornou-se amplamente conhecido somente a partir da década de 1980
(GADIA & ROTTA, 2016). Em 1978, o psiquiatra Michael Rutter sintetizou o
trabalho original de Kanner e propos uma definicdo do autismo com base em
quatro critérios: (a) atraso e desvio sociais (independente da condigdo de retardo
mental), (b) problemas de comunicagdo, (c) comportamentos incomuns e (d)
inicio antes dos 30 meses de idade (RUTTER, 1978). Por causa deste e de outros
estudos subsequentes, o autismo ganhou, em 1980, o seu primeiro reconhecimento
na terceira edigcdo do Manual de Estatistica e Diagnostico de Transtornos Mentais
(DSM-IIT; APA, 1980; VOLKMAR et al., 2014). Até 1980, o autismo nao era
considerado como uma entidade distinta da esquizofrenia (GADIA et al., 2004).
Foi apenas com o DSM-III (APA, 1980) que o mesmo passa a ser nomeado
Autismo Infantil e comeca a fazer parte de uma nova classe de transtornos, os
chamados Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (VOLKMAR et al., 2014).

Atualmente o autismo ¢  considerado um  transtorno do
neurodesenvolvimento ¢ ¢ denominado Transtorno do Espectro Autista (APA,
2014). O termo espectro ¢ usado pois as manifestagdes deste transtorno variam
muito em fungdo da gravidade, nivel de desenvolvimento e idade cronologica.
Trata-se, portanto, de um transtorno heterogéneo que ¢ caracterizado ndo apenas
pela auséncia de comportamentos tipicos como também pela presenga de
comportamentos atipicos (MITCHELL et al., 2011). Os seus sintomas apresentam
uma abrangente gradagdo de gravidade (CHARMAN et al, 2005) e suas principais
caracteristicas sdao: prejuizos na comunicagao e interacao social € comportamentos

restritos e repetitivos (APA, 2014). Os déficits sociais interferem
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significativamente no cotidiano dos individuos com TEA (DAVIS & CARTER,
2014) mas nao se trata de um transtorno degenerativo e a aprendizagem continua
ao longo da vida do individuo (APA, 2014).

Hé muitas comorbidades médicas e psiquiatricas associadas ao quadro do
transtorno (APA, 2014; ANAGNOSTOU et al., 2014) e ndo ¢ incomum que
individuos com TEA apresentem quadros de ansiedade, Transtorno do Déficit de
Atengao e Hiperatividade (TDAH) e transtornos de humor (SIMONOFF et al.,
2008; MAZZONE et al., 2012). Estima-se uma prevaléncia de 70% de deficiéncia
intelectual em pacientes com TEA (MARCHEZAN & RIESGO, 2016). No
entanto, ¢ essencial ressaltar que a marca central do TEA sdo os déficits sociais e
estes sdo 0s sintomas que costumam aparecer mais precocemente (Como o atraso
em responder ao nome, dificuldade em estabelecer e manter contato visual,
dificuldade em estabelecer uma atencdo compartilhada) (SILVA & MULICK,
2009).

Importante dizer que a etiologia do TEA permanece desconhecida, mas
estudos sugerem que fatores genéticos tem uma importante contribuicao
(O’ROAK et al., 2012; RONEMUS et al., 2014; CHAHROUR et al., 2016). Um
estudo realizado com gémeos nos anos 1970 forneceu a primeira evidéncia de que
o TEA tinha um componente genético (FOLSTEIN & RUTTER, 1977). O estudo
foi conduzido com 21 pares de gémeos do mesmo sexo e sugere uma influéncia
da hereditariedade no que tangem problemas cognitivos, incluindo o TEA.

Os primeiros estudos epidemiolégicos do TEA foram conduzidos em
meados dos anos 1960 na Inglaterra (LOTTER, 1966, 1967) e, no que diz respeito
aos dados globais de prevaléncia, houve um aumento significativo nos ultimos
anos. A estimativa de prevaléncia em ambito global ¢ de 1:152 (PRESMANES et
al., 2014). No Brasil, em 2011, foi publicado o primeiro estudo de epidemiologia
nesta area. Importante dizer que trata-se de um estudo piloto realizado na cidade
de Atibaia (Sao Paulo) e o dado encontrado foi de 1:368 (PAULA et al., 2011).
De acordo com estatisticas americanas mais recentes apresentadas pelo Centers
for Disease Control and Prevention (2014), em 2012 uma em cada 68 criancas
possuia o Transtorno do Espectro Autista. Essa estimativa ¢ 30% maior que os
dados de 2008 (1:88), 60% maior que os dados de 2006 (1:110) e 120% maior que
os de 2002 e 2000 (1:150). Mas, nao ¢ possivel afirmar se esses dados

representam um real aumento na prevaléncia ou se sao apenas resultado de
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mudangas nos critérios de diagnodstico do transtorno (FOMBONNE, 2012; RICE
et al., 2012; ANAGNOSTOU et al., 2014). A mudanga na pratica diagnostica e a
inclusdo de uma ampla gama de prejuizos sociais nos critérios diagnosticos
podem ter aumentado a quantidade de criangas diagnosticadas (TIDMARSH &
VOLKMAR, 2003; HANSEN et al., 2015).

Um outro dado que o estudo do Centers for Disease Control and Prevention
(2016) apresenta ¢ que a prevaléncia do TEA ¢ maior no sexo masculino (23,6 em
1.000) do que no sexo feminino (5,3 em 1.000), corroborando com dados de
outros estudos (WING, 1981; RUTTER, 1985; LAI et al., 2013; CDC, 2014).
Apesar da razdo das diferengas entre os sexos permanecer desconhecida, uma
hipétese ¢ de que o sexo feminino estaria, por um fator genético, protegido de
alguns dos sintomas do TEA (ROBINSON et al., 2013; HALLADAY et al., 2015)
e, portanto, ndo seriam severamente afetadas (WERLING & GESCHWIND,
2013).
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3
“Autismo”: diferentes abordagens teéricas

A palavra “autismo” ¢ utilizada de diferentes maneiras e pode apresentar
diferentes significados mas, em geral, na literatura cientifica refere-se ao
Transtorno do Espectro Autista (TEA) (LAMPREIA, 2012). A imprecisao do
conceito “autismo” pode ser compreendida pelas diferentes abordagens teodricas
que procuram explica-lo (GAUDERER, 1993; BOSA & CALLIAS, 2000;
BAPTISTA & BOSA, 2002; LAMPREIA, 2004; CAMPANARIO & PINTO,
2006). Dentre estas abordagens, pode-se destacar a cognitivista, a bioldgica, os
diferentes postulados da psicandlise e a desenvolvimentista (MARATOS, 1996;
BOSA & CALLIAS, 2000; LAMPREIA, 2004, 2012).

Segundo o enfoque cognitivista, o prejuizo primario no TEA estaria em um
dos diversos modulos da mente (LAMPREIA, 2004). Déficits cognitivos
especificos, como os presentes na atencdo compartilhada (MUNDY &
BURNETTE, 2005), funcdes executivas (OZONOFF et al., 2005), coeréncia
central (HAPPE, 2005) e teoria da mente (FRITH, 2003) estariam relacionados
diretamente ao quadro autistico.

A atencao compartilhada ¢ considerada por alguns autores um importante
precursor do desenvolvimento da linguagem (TOMASELLO, 2003; MUNDY &
NEWELL, 2007; BOSA, 2009). Estudos apontam que prejuizos na habilidade da
atencdo compartilhada impactariam diretamente no desenvolvimento da
linguagem (FARAH et al., 2008; MENEZES & PERISSINOTO, 2008). Tanto os
atrasos quanto os desvios qualitativos no desenvolvimento da atencao
compartilhada sdo um importante preditor de transtornos que comprometem o
desenvolvimento sociocomunicativo, como ¢ o caso do TEA (BOSA, 2009;
PAPARELLA et al., 2011).

Os comportamentos repetitivos e a preferéncia por rotinas estereotipadas
por parte dos individuos com TEA poderiam ser explicados por uma disfungao
executiva (JARROLD et al., 2000; HILL, 2004). A fungdo executiva do cérebro ¢
definida como um conjunto de habilidades cognitivas que permite ao individuo
executar as agdes necessarias para atingir determinado objetivo (LEZAK, 1995;

GARON et al., 2008), incluindo planejamento ¢ memoria de trabalho (STUSS &
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KNIGHT, 2002). No caso do individuo com TEA, um déficit nesta habilidade
acarretaria em problemas comportamentais (HILL, 2004).

No que tange a coeréncia central, que diz respeito a tendéncia de processar
informacgdes dentro de um contexto (HILL & FRITH, 2003), os individuos com
TEA teriam uma propensdao maior a focar mais no local do que no global
(NOENS & BERCKELAER-ONNES, 2008). Segundo a teoria da (fraca)
coeréncia central (FRITH, 2003), as criangas com TEA possuem um desempenho
maximo nas atividades que requerem uma segmenta¢ao da informagado (FRITH &
HAPPE, 1994), devido a uma limita¢io ou impossibilidade de um processamento
holistico da informa¢ao (JARROLD & RUSSEL, 1997).

Em relacdo a teoria da mente, que € a capacidade de atribuir estados mentais
para si e para o outro e predizer o comportamento (BARON-COHEN et al., 1985;
CAIXETA & NITRINI, 2002; SOUZA, 2006), o individuo com TEA tem
especial dificuldade, mesmo quando apresenta bons resultados em testes de
inteligéncia (BARON-COHEN et al., 1985; PERNER et al., 1989; BARON-
COHEN, 1999; STEELE et al., 2003). Os déficits na capacidade de imaginar e na
brincadeira do faz-de-conta presentes em criangas com TEA podem ser
consequéncia de um déficit na teoria da mente, pois requerem 0S mesmos
processos de representacao que o de atribuir estados mentais ao outro (JARROLD
et al., 2000). Pesquisas conduzidas a partir de ressonancia magnética funcional
(fMRI) apontam uma tendéncia dos individuos com TEA de processar tarefas de
modo a utilizar menos fung¢des relacionadas com componente frontal do cérebro, o
que explicaria os prejuizos relacionados com a teoria da mente (KANA et al.,
2009; JUST et al., 2015).

No que tangem as teorias biologicas, estudos mais recentes com
neuroimagem conseguem demonstrar que areas especificas do cérebro, como a
amidala e cortex occipital, sdo afetadas em individuos com TEA (ECKER et al.,
2015; JUST et al., 2015). A amidala, por exemplo, estd diretamente relacionada
com a empatia e com a teoria da mente (MOSS & WICKER, 2015). Ha ainda os
diferentes postulados tedricos da psicandlise que, em geral, preocupam-se mais
em descrever o estado afetivo ¢ o0 modo como as criangas autistas se relacionam
com os outros do que com a sua etiologia (MARATOS, 1996; BOSA &
CALLIAS, 2000; CAMPANARIO & PINTO, 2006).
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Com relacdo ao enfoque desenvolvimentista, este considera o TEA como
resultado de um desvio do desenvolvimento, que seria causado por distarbios de
origem bioldgica e que, em interagdo com o ambiente, impactariam a afetividade e
a capacidade de relacionamento social (LAMPREIA, 2004). Segundo Hobson
(1990, 2002), por exemplo, haveria uma falta de um comportamento inato para
coordenacao do comportamento social de outras pessoas (faltaria ao bebé a
responsividade emocional que permite o engajamento). Para este autor, a crianga
com TEA sofre de uma dificuldade primaria da capacidade de relacao
interpessoal.

Dentro do enfoque desenvolvimentista, o TEA ¢ visto como uma condi¢ao
que afeta o desenvolvimento do sistema interativo pré-linguistico inato
(LAMPREIA, 2007). Muitos individuos com TEA apresentam um
comprometimento da linguagem (ex. atraso na fala) (PERISSINOTO, 2003b;
APA, 2014), que frequentemente ¢ um dos primeiros sintomas observados
(COONROD & STONE, 2004; ZWAIGENBAUM et al., 2013). E importante
salientar que aquilo que diferencia o TEA do transtorno especifico da linguagem ¢
que este ultimo ndo costuma estar associado a comunicagdo nao-verbal atipica,
tampouco a presenca de padrdes restritos e repetitivos de comportamentos,
interesses ou atividades (APA, 2014). Diferentemente de uma crianca com
transtorno da comunicagdo, os gestos de uma crianga com TEA sem comunicagao
verbal raramente sdo utilizados com finalidade comunicativa (PERISSINOTO,
2003b).

A caracteristica central da abordagem desenvolvimentista ¢ buscar
compreender os desvios do desenvolvimento da crianga com TEA a partir do
desenvolvimento tipico (LAMPREIA, 2007). E importante, portanto, conhecer os
processos de desenvolvimento que sao vivenciados por todos os seres humanos
(PAPALIA et al., 2010). Dentro de uma perspectiva historico-cultural, que teve
inicio com as obras de Vigotstki (1896-1934), o trago fundamental do psiquismo
humano ¢ que este se desenvolve por meio da atividade social (FACCI, 2004). As
interacdes afetivas entre os bebés e os seus cuidadores possibilitam o seu
desenvolvimento (emocional, cognitivo, simbdlico e subjetivo) (STERN, 1974,
1992; HOBSON, 2009). Portanto, em um ambiente social que compreenda as
dificuldades da crianga com TEA, o curso do desenvolvimento pode ser

aproximado do desenvolvimento tipico (LAMPREIA, 2012).
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Como pode-se notar, além de ser um transtorno complexo e heterogéneo, o
TEA pode ser entendido a partir de diferentes abordagens tedricas. Isso torna
ainda mais desafiador o seu diagnodstico e processo de avaliagdo. No presente
trabalho, sera adotada a perspectiva desenvolvimentista. Isso porque, de acordo
com Bosa e Zanon (2016), os sinais de alerta para o TEA podem ser definidos
como um conjunto de comportamentos que se desviam, tanto em frequéncia
quanto em qualidade, daquilo que ¢ esperado para determinada faixa etéria.
Diante disso, parece importante, portanto, buscar compreender e detectar os

desvios do desenvolvimento da crianga com TEA a luz do desenvolvimento

tipico.
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4
O processo de avaliacao do TEA: do rastreamento ao
diagnoéstico

O processo de avaliacdo do TEA deve conter dois niveis de investigacao: o
rastreamento e o diagndstico (FILIPEK et al., 2000). O objetivo do rastreamento ¢
identificar (e nao diagnosticar) as criancas com sinais de alerta para o TEA para
que possam ser encaminhadas para uma avaliacio diagnostica (IBANEZ et al.,
2014). A etapa do diagnodstico demanda uma avaliagdo mais abrangente que
permita diferenciar as criangas com TEA daquelas com outros problemas de
desenvolvimento, além de auxiliar com informacdes uteis ao tratamento
(FILIPEK et al.,, 2000). Mesmo quando ha a certeza do diagndstico, uma
avaliacdo formal pode contribuir para o planejamento do tratamento (HUERTA &

LORD, 2012).

4.1
Rastreamento

O rastreamento ¢ uma etapa muito importante no processo de avaliagao do
TEA (IBANEZ et al., 2014), tendo inclusive entre seus defensores a American
Academy of Neurology (FILIPEK et al., 2000) e a American Academy of
Pediatrics (JOHNSON & MYERS, 2007). Esta etapa envolve uma avaliagdo
breve para identificar a crianga que necessita de uma avaliacdo diagndstica mais
abrangente (IBANEZ et al., 2014; BRASIL, 2015). E recomendével, sempre que
possivel, ao avaliar criancas com suspeita de TEA, realizar também o
rastreamento do transtorno com seus irmaos (MECCA et al., 2011), pois a taxa de
recorréncia familiar pode variar em torno de 5-6% (LINTAS & PERSICO, 2009).

A American Academy of Pediatrics recomenda que o rastreamento dos
sinais de alerta para TEA na populacdo geral seja realizado por meio dos
instrumentos padronizados para tal finalidade (JOHNSON & MYERS, 2007).
Todavia, os questionarios para rastreamento destes sinais sdo mais uteis quando
utilizados a partir da idade em que os pais comecam a preocupar-se com O
desenvolvimento atipico do filho (RUTTER, 2011) que, em geral, ¢ a partir dos
24 meses (MITCHELL et al., 2011; CHAWARSKA et al., 2014).
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Cabe dizer ainda que uma das limitagdes dos instrumentos para
rastreamento ¢ apresentar elevada sensibilidade e baixa especificidade,
identificando com TEA criangas que nao tem este transtorno (MATSON et al.,
2012), embora possam apresentar outros problemas de desenvolvimento e
linguagem (BARBARO & DISSANAYAKE, 2012). Outras vezes, estes
instrumentos deixam de identificar aquelas que apresentam um quadro mais suave
dos sinais do transtorno (DIETZ et al., 2006). Além disso, o rastreamento antes
dos 24 meses de idade pode deixar de fora as criancas com autismo regressivo
(BAIRD et al., 2000).

O autismo regressivo, embora nao seja um fenémeno novo (RITVO, 1978),
ndo ha um consenso sobre a sua definigdo (LAMPREIA, 2013b; BOSA &
ZANON, 2016). Nao obstante, sabe-se que a regressao do desenvolvimento no
TEA envolve principalmente a perda de uma habilidade ja adquirida como, por
exemplo, a linguagem (BACKER, 2015). Pode-se dizer que o autismo regressivo
caracteriza-se por um desenvolvimento adequado até por volta dos 20 meses,
quando comega apresentar um quadro do TEA (OZONOFF et al., 2005, 2010;
BACKER, 2015). Estima-se que aproximadamente entre 15% e 33% de criangas
com TEA sejam impactadas por este fenomeno (DAVIDOVITCH et al., 2000;
BACKER, 2015; BOSA & ZANON, 2016).

Importante sempre enfatizar que o rastreamento tem por finalidade
identificar os sinais de alerta do TEA e nao implica em diagndstico (BOSA &
ZANON, 2016). Ao detectar os sinais, ¢ preciso encaminhar a crian¢a para uma
avaliagdo mais abrangente para confirmar (ou no) o diagnostico (IBANEZ et al.,

2014).

4.2
Diagnéstico

O diagnostico do TEA ¢ realizado essencialmente de maneira clinica
(GADIA et al., 2004), por meio da observagdo da crianca, de entrevista com os
pais e/ou cuidadores, do levantamento de informagdes sobre a histéria do
individuo, do uso de um ou mais instrumentos com boas evidéncias de validade e
precisao (MATSON et al., 2012). No Brasil, o desafio da avaliacdo do TEA ¢

grande pois faltam instrumentos para a populacdo pré-escolar, instrumentos de
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diagnostico adaptados e validados no pais e instrumentos de diagndstico nacionais
(BOSA & ZANON, 2016).

O processo de avaliagao diagndstica do TEA ndo ¢ tarefa simples mas,
apesar de sua complexidade, estudos sugerem que o diagnostico ¢ possivel aos 24
meses de idade (GILLBERG et al., 1990; LORD, 1995; SIPERSTEIN &
VOLKMAR, 2004; WERNER & DAWSON, 2005). Importante dizer que o
Ministério da Saude (BRASIL, 2015) recomenda que o diagnéstico seja dado a
partir dos 3 anos de idade, visando uma diminui¢cdo dos casos de falso-positivo.
Contudo, o diagnoéstico na idade pré-escolar ainda € raro no pais (GOMES et al.,
2015).

A recomendacao de especialistas em varios paises da Europa e da América
do Norte ¢ que o diagndstico do TEA seja feito com base nos critérios
estabelecidos pelo Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais -
DSM (APA) e pela Classificacio Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Satude - CID (OMS) (SILVA & MULICK, 2009).

Na mais recente edi¢do do Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, o DSM-5 (APA, 2014), além de o transtorno contar apenas uma unica e
abrangente categoria, a do Transtorno do Espectro Autista, uma outra mudanga
em relagdo a sua edicdo anterior ¢ que passam a existir apenas dois dominios: (a)
os déficits persistentes de comunicacdo e interagdo social e (b) os padroes
repetitivos de comportamentos, interesses e atividades. A decisdo de agrupar
comunicagao social e interagao social foi baseada nos resultados obtidos por meio
de uma analise fatorial dos dados extraidos de dois instrumentos considerados
padrao-ouro (Autism Diagnostic Observation Schedule - ADOS; LORD et al,,
1989 e Autism Diagnostic Interview-Revised - ADI-R; LORD et al., 1994), que
demonstrou que estas dimensdes tendiam a se agrupar (VOLKMAR et al., 2014).
Cabe salientar que no DSM-5 (APA, 2014) passa-se a ter uma énfase na natureza
dimensional do transtorno e possibilita-se, assim, um diagndstico com
especificadores para cada individuo de acordo com o nivel de gravidade do
transtorno (LAI et al., 2013). Além disso, uma outra novidade do DSM-5 foi
incluir nos critérios diagnosticos os comportamentos relacionados ao campo
sensorial (APA, 2014).

Os critérios de diagndstico do Transtorno do Espectro Autista segundo o

DSM-5 (APA, 2014) baseiam-se, portanto, em duas dimensoes:
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a) Déficits persistentes na comunicagdo social € nas interagdes sociais
em diferentes contextos, manifestados através de:

1. Déficits na reciprocidade socioemocional (ex. falha em
iniciar ou responder a interacdes sociais, falha em
conversagao com alternancia de turno)

2. Déficits em comportamentos de comunicagdo nao-verbal
para interacao social (ex. dificuldade/auséncia de contato
visual, auséncia de expressoes faciais)

3. Déficits em desenvolver, manter e compreender
relacionamentos  (ex. dificuldade de adequar o
comportamento aos contextos sociais, dificuldade em
compartilhar brincadeiras de faz-de-conta, auséncia de
interesse em seus pares)

b) Padrdes restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou
atividades, que se manifestem por pelo menos duas das maneiras
abaixo:

1. Movimentos motores, uso de objetos ou falas estereotipadas
ou repetitivas (ex. estereotipia motora, alinhar brinquedos,
ecolalia)

2. Insisténcia nas mesmas coisas, adesdo inflexivel a rotinas ou
padrdes ritualizados verbais e ndo-verbais (ex. angustia
extrema diante de pequenas mudancas, necessidade de comer
o0 mesmo alimento todos os dias)

3. Interesses restritos, fixos e intensos (ex. apego ou
preocupacao excessiva com objetos incomuns)

4. Hiper ou hiporreatividade a estimulos sensoriais ou interesse
incomum por aspectos sensoriais de um ambiente (ex.
aparente indiferenca a dor/temperatura, cheirar ou tocar
excessivamente objetos, interesse visual por luzes ou
movimentos)

Todos estes sintomas devem estar presentes no inicio da infancia e devem
causar prejuizos clinicamente significativos em areas importantes do
funcionamento (social, ocupacional etc.). Esses distirbios também nao podem ser

explicados por uma deficiéncia intelectual ou por um atraso no desenvolvimento
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global (APA, 2014). Importante dizer que para cada uma das duas dimensoes ¢
preciso especificar o nivel de suporte necessario em fungdo da gravidade dos
sintomas: nivel 3 (requer um apoio muito significativo), nivel 2 (requer um apoio
significativo) e nivel 1 (requer apoio). Ademais, ¢ necessario informar no laudo
diagnostico se os sintomas do TEA sdo acompanhados de déficit intelectual ou
prejuizo na linguagem, e se estdo associados com alguma condi¢cao médica (ex.
epilepsia), genética (ex. Sindrome do X-fragil) ou ainda com fatores ambientais
(ex. baixo peso ao nascer). (CHAWARSKA et al., 2014).

De acordo com a CID-10 (OMS, 1993), a categoria dos Transtornos
Invasivos do Desenvolvimento engloba: Autismo Infantil, Autismo Atipico,
Sindrome de Rett, Outro Transtorno Desintegrativo da Infancia, Transtorno de
Hiperatividade Associado ao Retardo Mental e Movimentos Estereotipados,
Sindrome de Asperger, Outros Transtornos Invasivos do Desenvolvimento,
Transtorno Invasivo do Desenvolvimento sem outra especificacao. Os critérios de
diagnostico sao:

a) Autismo Infantil (F84.0): desenvolvimento atipico ou prejudicado
que se manifesta antes dos trés anos de idade e pelo funcionamento
atipico de trés dreas: interagdo social, comunicacdo e
comportamentos restritos, repetitivos e estereotipados.

b) Autismo Atipico (F84.1): desenvolvimento atipico ou prejudicado
presente apoOs os trés anos de idade e auséncia de anormalidades
suficientemente observaveis nas areas de interacdo social,
comunicagdo € comportamentos restritos, repetitivos e
estereotipados.

c¢) Sindrome de Rett (F84.2): encontrada somente em meninas;
desenvolvimento aparentemente normal ¢ seguido pela perda parcial
ou completa da fala e pela perda de habilidades em locomogao e uso
das maos. Costuma aparecer entre os 7-24 meses de idade.

d) Outro Transtorno Desintegrativo da Infancia (F84.3): apdés um
periodo de desenvolvimento normal seguido por uma perda
definitiva de habilidades ja adquiridas em diferentes areas do
desenvolvimento ao longo de alguns meses.

e) Transtorno de Hiperatividade Associado ao Retardo Mental e

Movimentos Estereotipados (F84.4): inclui o grupo de criangas com
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retardo mental severo (QI abaixo de 35) que demonstra problemas
de hiperatividade e atencdo, assim como comportamentos
estereotipados.

f) Sindrome de Asperger (F84.5): caracterizada pelos mesmos
prejuizos qualitativos encontrados no autismo nas areas de interacao
social e também interesses e atividades restritos, repetitivos e
estereotipados. Difere do autismo porque nao ha um atraso geral ou
retardo da linguagem ou desenvolvimento cognitivo.

g) Outros Transtornos Invasivos do Desenvolvimento: sem descricao.

h) Transtorno Invasivo do Desenvolvimento sem outra especificacao:
sem descrigao.

Alguns dos sintomas do TEA estdo também presentes em outros transtornos
do desenvolvimento (MITCHELL et al.,, 2011). Por isso, uma pratica
recomendada envolve a avaliagcdo multidisciplinar, que deve contar com
profissionais de diferentes areas que sejam capazes de avaliar adequadamente as
dificuldades que possam afetar e/ou resultar nos sintomas do TEA como, por
exemplo, fun¢des cognitivas, habilidades motoras, atrasos na linguagem
(JOHNSON & MYERS, 2007; LORD & BISHOP, 2010). No Brasil, ¢
recomendacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2014) que o diagndstico do
TEA seja resultado do trabalho de uma equipe multiprofissional, ndo devendo
prescindir da participacdo do médico especialista (psiquiatra e/ou neurologista)
contando, também, com a presenca de psicoélogo e fonoaudidlogo.

No entanto, a avaliagdo multidisciplinar nem sempre € possivel e ainda pode
ser muito desgastante para os pais (HUERTA & LORD, 2012), devido ao excesso
de profissionais que avaliam a crianga e a incerteza sobre quem ¢ o responsavel
pela avaliagao (BRAIDEN et al., 2010). Quando nao for possivel uma avaliagao
multidisciplinar, seja o diagnostico feito individualmente por um neuropediatra ou
por um psicologo especializado na darea, recomenda-se que o profissional
encaminhe a crianca para outras especialidades relevantes ao seu caso para ser
examinada e tratada (SILVA & MULICK, 2009). Além disso, devem ser sempre
oferecidas aos pais oportunidades de participar e aprender com a avaliagdao
(LORD & BISHOP, 2010), uma vez que o TEA ¢ uma condi¢do considerada
estressante para eles (OPPENHEIM et al., 2007; SCHMIDT & BOSA, 2007).
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De acordo com Silva e Mulick (2009), independentemente da avaliacao
diagnostica ser realizada individualmente ou por uma equipe multidisciplinar,
deve-se contemplar: (a) uma entrevista inicial com os pais ou responsaveis; (b)
avaliacdo médica; (c) avaliagdo psicologica; (d) instrumentos auxiliares no
diagnostico; (e) encaminhamento para outros profissionais e para intervengoes
apropriadas.

A entrevista com os pais ou responsaveis ¢ parte fundamental no processo
diagnostico (GIACOMONI & BANDEIRA, 2016) e deve abordar temas como a
histéria social e familiar da crianca (dindmica familiar, historia de problemas
mentais, de desenvolvimento, etc.), a historia médica (historia da gravidez, parto e
primeira infancia, alergia, uso de medicagdes, etc.), a historia do desenvolvimento
(quando comegou a balbuciar, produzir as primeiras palavras, engatinhar, etc.)
(SILVA & MULICK, 2009). E essencial também que um clinico experiente
observe a crianca em um contexto onde a comunica¢do, o brincar e a interagao
com os pares possam ser notados (HUERTA & LORD, 2012). De acordo com o
DSM-5 (APA, 2014), os diagnosticos sdo mais validos e confiaveis quando
baseados em multiplas fontes de informacao, inclusive, quando possivel, o
autorrelato.

Em funcao da presenca de comorbidades (ANAGNOSTOU et al., 2014) e
déficits em areas que podem estar relacionadas a outros transtornos ou patologias
(LORD, et al., 2014), a avaliagdo médica para um diagnostico diferencial ¢ parte
importante do processo de avaliagio do TEA (ASSUMPCAO JUNIOR &
PIMENTEL, 2000). De acordo com o DSM-5 (APA, 2014), fazem parte do
diagnostico diferencial para TEA: Sindrome de Rett, mutismo seletivo, os
transtornos da linguagem e transtorno da comunicagao social (pragmatica),
deficiéncia intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) sem transtorno
do espectro autista, transtorno do movimento estereotipado, transtorno de déficit
de atengdo/hiperatividade e esquizofrenia.

Os individuos com outros atrasos de desenvolvimento frequentemente
apresentam comportamentos autisticos, como auséncia de fala e movimentos
estereotipados (MATSON & SHOEMAKER, 2009; WILKINS & MATSON,
2009), além de déficits intelectuais (APA, 2014). A avaliagdao psicoldgica entra
como parte essencial do processo, pois por meio dela pode-se obter informagdes

detalhadas sobre o funcionamento cognitivo e adaptativo da crianga que sao Tuteis
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para a formulagdo de um plano de intervengdo individualizado (SILVA &
MULICK, 2009).

A avaliagdo fonoaudioldégica da crianca também ¢ importante
(PERISSINOTO, 2003a), pois ¢ necessario identificar se um atraso na linguagem
pode explicar as dificuldades de interagdo social e comunicagdo presentes na
crianca com TEA (HUERTA & LORD, 2012). Comumente o fonoaudidlogo ¢ um
dos primeiros profissionais a avaliar a crianca (em fun¢do da queixa de auséncia
de fala e suspeita de perda de audi¢ao) e muitas vezes a conduta adequada ¢
alertar a familia para o risco do transtorno e propor um diagnostico diferencial e
multidisciplinar (PERISSINOTO, 2003a).

Apos o diagnoéstico, ¢ necessario o encaminhamento para os profissionais
(neurologistas, fonoaudiologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais etc.) que
irdo realizar o tratamento da crianga (SILVA & MULICK, 2009). O
encaminhamento para o médico deve incluir um relatério detalhado da avaliagao
explicando as razodes pelas quais a crianga foi diagnosticada com TEA e também
apresentando recomendagdes especificas para a crianga avaliada de acordo com as
suas dificuldades (HUERTA & LORD, 2012). Importante ressaltar que a
comunicacdo do diagnostico deve ser parte de um processo € ndo deve se
restringir a uma mera entrevista informativa (SEMENSATO & BOSA, 2014).

O diagnéstico do TEA ndao muda, mas ao longo do tempo as necessidades e
dificuldades da crianca podem mudar e, por isso, elas deverdo ser reavaliadas
periodicamente (HUERTA & LORD, 2012). Recomenda-se que sejam
conduzidas avaliagdes psicologicas anuais para monitorar o progresso da crianga e
auxiliar no seu processo de tratamento (SILVA & MULICK, 2009). O diagnostico
do TEA nem sempre ¢ facilmente obtido, mesmo com o uso de testes
padronizados e, nestes casos, recomenda-se a adocdo de uma estratégia de
vigilancia recursiva, onde o rastreamento e avaliagdo sao repetidos (HUERTA &

LORD, 2012), especialmente nas criangas mais novas (CHARMAN et al., 2005).
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5
Instrumentos para rastreamento e diagnéstico do TEA

No processo de avaliagdo de diferentes aspectos da saude mental de criangas
os instrumentos padronizados sdao muito utilizados (DUARTE & BORDIN, 2000)
como auxiliares ao raciocinio clinico investigativo (SATO & PACIFICO, 2009).
Por instrumento padronizado entende-se a existéncia de uniformidade em todos os
procedimentos no uso, desde a aplicagdo até a interpretagdo dos resultados
(ANASTASI, 1977). A padronizacao dos instrumentos ¢ importante para garantir
seu uso adequado e assegurar a qualidade da coleta de dados sobre o sujeito
(RABELO et al., 2013). Os instrumentos devem sempre apresentar estudos com
evidéncias de validade e precisdo e, mesmo que tais estudos tenham sido
realizados em outros paises, ndo se pode prescindir de que se investiguem
evidéncias de validade no Brasil (ALVES et al., 2013).

Sugere-se que os instrumentos para avaliacdo do TEA sejam utilizados em
conjunto com as observagdes clinicas, levando-se em consideracao os critérios
diagnosticos do DSM (APA) ou da CID (OMS) (MATSON et al., 2008; SILVA
& MULICK, 2009). E essencial que as avaliacdes sejam conduzidas por
profissionais com experiéncia na aplicagdo de testes padronizados e também com
experiéncia na avaliagdo do TEA (HUERTA & LORD, 2012).

Os instrumentos para rastreamento “Nivel 17 sdo aqueles cuja finalidade ¢
identificar as criancas com sinais de alerta para TEA na populagdo geral, e os de
“Nivel 2 sdo aqueles aplicados para identificar criancas com sinais de alerta entre
aquelas que ja apresentam quadros de problemas de desenvolvimento (BARTON
et al., 2012) (Figura 1; SEIZE & BORSA, no prelo). Entre os instrumentos “Nivel
1” ha aqueles que foram construidos para rastrear uma diversidade de transtornos
do desenvolvimento e aqueles que foram desenvolvidos para rastrear
especificamente o TEA (FELDMAN et al., 2012). Este tipo de instrumento ¢
importante pois quanto mais criangas forem rastreadas precocemente com sinais
de alerta para TEA na populagdo geral, mais chances haverd de receberem um
diagnéstico precocemente (IBANEZ et al., 2014).

Os resultados obtidos por Seize ¢ Borsa (no prelo) indicam que os
instrumentos “Nivel 17 para rastreamento de sinais precoces do TEA (at¢ 36

meses de idade) utilizam, em geral, o formato questionario (do tipo “sim/ndo”),


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1512101/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1512101/CA

31

com tamanho variando entre 9-63 itens (M=24; DP=17) e tem como principal
respondente os pais (ou cuidadores). Isso sugere que este formato parece ser mais

adequado para uso na populagao geral.

NIVEL 1 NIVEL 2
| Autismo I | Autismo I
Populagdo geral Populagio com risco
(todas as criangas) (criangas que ja apresentam sinais de

problemas de desenvolvimento)

Detectar nesta populagio criangas com Identificar criangas com sinais de risco do
sinais de risco de autismo autismo entre aquelas que ja apresentam
quadros de problemas de desenvolvimento

Figura 1- Nivel dos instrumentos e seus objetivos

No estudo de revisao sistematica conduzido por Seize e Borsa (no prelo)
foram encontrados 11 instrumentos especificos para rastreamento de sinais do
TEA em criancas com até¢ 36 meses de idade. Segundo as autoras, a média de
idade inicial destes instrumentos ¢ proxima aos 18 meses recomendado pela
American Academy of Pediatrics (JOHNSON & MYERS, 2007). A escolha de
qual deles utilizar precisa considerar sempre a finalidade, a demanda, a
experiéncia e o treinamento do aplicador (IBANEZ et al., 2014).

No Brasil, entretanto, um dos grandes desafios para a avaliagao
psicoldgica do TEA ¢ a escassez de instrumentos tanto para rastreamento quanto
para diagnostico (BOSA & ZANON, 2016). O Modified Checklist for Autism in
Toddlers (M-CHAT; ROBINS et al., 2001) ¢ um instrumento “Nivel 1” ¢ é o
unico instrumento internacional para rastreamento de sinais precoces do TEA
(antes dos 36 meses de idade) que esta disponivel em portugués para uso livre no
Brasil (LOSAPIO & PONDE, 2008; CASTRO-SOUZA, 2011; BACKES et al.,
2014; SEIZE & BORSA, no prelo) sendo, inclusive, recomendado pelo Ministério
da Satide (BRASIL, 2015). E importante dizer que ha uma versdo mais recente do

instrumento, o Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised with Follow-
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Up (M-CHAT-R/F; ROBINS et al., 2009; ROBINS et al., 2014), que ainda nao
esta disponivel no pais (SEIZE & BORSA, no prelo).

De acordo com Seize e Borsa (no prelo), os resultados obtidos por meio de
estudo de revisdo sistematica apontam que o M-CHAT, embora tenha muitos
estudos internacionais de evidéncias de validade, apresenta limitagdes e ndo ha
um consenso sobre a adequacgdo das suas propriedades psicométricas. Ha estudos
que apontam que o uso do M-CHAT com a entrevista follow-up anexa ao
instrumento (para ser usada com os pais das criangas que tiveram pontuacao “com
risco” no questionario) pode melhorar os resultados, pois reduz os falsos-positivos
(KLEINMAN et al., 2008; ROUX et al., 2012). O valor preditivo positivo do M-
CHAT parece aumentar quando esta entrevista ¢ aplicada (KLEINMAN et al.,
2008). A entrevista, em geral, ¢ conduzida por um profissional da area da satde
(enfermeiro, psicoélogo) (CANAL-BEDIA et al.,, 2011; KARA et al., 2014).
Porém, esse anexo com esta entrevista ndo esta disponivel no Brasil (SEIZE &
BORSA, no prelo).

Um outro ponto importante de destacar ¢ que o M-CHAT ¢ um instrumento
que foi construido para uso em criangas a partir dos 18 meses de idade, mas que
parece ser mais adequado para detectar os sinais do TEA a partir dos 24 meses
(PANDEY et al., 2008; STENBERG et al., 2014). O resultado do estudo de
Pandey et al. (2008) indica baixa especificidade no rastreamento dos sinais do
TEA em criangas entre 16-23 meses de idade. Perera et al. (2009) e Stenberg et al.
(2014) apontam para uma baixa sensibilidade do M-CHAT em seus estudos no
Sri-Lanka e na Noruega respectivamente.

Dentre os instrumentos internacionais “Nivel 2” disponiveis para
rastreamento dos sinais do TEA antes dos 36 meses de idade, Seize e Borsa (no
prelo) destacam o Screening Tool for Autism in Two-Year-Olds (STAT; STONE
et al., 2000), por apresentar estudos com propriedades psicométricas adequadas
(STONE et al., 2004; STONE, MCAHON, & HENDERSON, 2008). O STAT
(STONE et al., 2000) ¢ um instrumento construido originalmente para uso em
criancas entre 24-36 meses de idade para eliciar comportamentos sociais €
comunicativos em uma interacdo baseada em brincadeira de aproximadamente 20
minutos de duragdo. Mas, ndo foram encontrados estudos de traducao, adaptacao e

de evidéncias de validade para o Brasil (SEIZE & BORSA, no prelo).
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As autoras destacam ainda o Autism Screening Questionnaire (ASQ;
BERUMENT, et al, 1999) por ter sido traduzido, adaptado e apresentar
evidéncias iniciais de validade para uso no Brasil (SATO et al., 2009). O ASQ, no
entanto, ¢ mais recomendado para rastreamento de problemas de desenvolvimento
em geral (FILIPEK et al., 2000).

Com relagdo aos instrumentos diagnosticos, tratam-se de ferramentas de
avaliacdo que auxiliam a elaboragdo do raciocinio clinico de um transtorno
psiquiatrico (SATO & PACIFICO, 2009). Dentre os instrumentos padronizados
utilizados para auxiliar no processo de avaliagao diagndstica do TEA, dois sao
considerados “padrao-ouro” na literatura: o Autism Diagnostic Interview-Revised
(ADI-R; LORD et al, 1994) e o Autism Diagnostic Observation Schedule
(ADOS; LORD et al., 1989). Importante destacar que ambos demandam
treinamento especializado para administragao.

A ADI-R (LORD et al, 1994) ¢ uma entrevista semiestruturada e
padronizada. Baseia-se no julgamento do entrevistador para avaliar os sintomas
do TEA nas areas de interagdo e comunicagdo social e de comportamentos
restritos e repetitivos na atividade diaria da crianga. E composta por 93 itens e foi
desenvolvida para ser administrada com pais ou cuidadores. Os itens sao
apresentados em oito categorias: (a) antecedentes (historico familiar, educagdo do
sujeito  etc.), (b) perguntas introdutorias (preocupagdes atuais), (c)
desenvolvimento inicial (idade em que os pais notaram os primeiros sintomas
etc.), (d) aquisicao e perda de linguagem/outras habilidades, (e¢) funcionamento da
linguagem e da comunicagdo (compreensao da linguagem simples, nivel geral de
linguagem, uso do corpo de outra pessoa para comunicar-se, rituais verbais etc.),
(f) desenvolvimento social e jogo (contato visual, sorriso social, mostrar e dirigir
a aten¢do, compartilhar prazer etc.), (g) interesses € comportamentos (uso
repetitivo de objetos ou interesse em parte de objetos, apego nao usual a objetos,
interesses sensoriais nao usuais etc.) e (h) comportamentos gerais (agressdao a
familiares ou cuidadores, autolesao, andar nao usual etc.).

Uma das limitagdes da ADI-R ¢ que as informacdes obtidas podem ser
influenciadas pela percepcdo que os pais tem da crianga, ndo refletindo muitas
vezes a realidade (KLINGER & RENNER, 2000). A ADI-R pode ainda nao ser
sensivel a diferencas entre criangas com idade mental inferior a 20 meses ou QI

menor que 20 (LORD, 1995; COX et al., 1999), ndo sendo recomendado o seu
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uso nesta populagao (OZONOFF et al., 2005). O longo tempo necessario para sua
administracao (duas horas em média) dificulta seu uso no cotidiano (KLINGER &
RENNER, 2000). Um estudo inicial de evidéncia de validade da ADI-R foi
conduzido no Brasil e o instrumento apresentou propriedades psicométricas
adequadas (BECKER et al., 2012).

O ADOS (LORD, RISI, & LAMBRETCH et al., 2000; LORD et al., 2002)
¢ um instrumento de observacao direta semiestruturada para avaliar os sintomas
do TEA, composto por quatro modulos classificados de acordo com nivel de
desenvolvimento e de linguagem do individuo, podendo ser usado desde criangas
sem nenhuma linguagem verbal até adultos. Em sua recente versdo, o Autism
Diagnostic Observation Scale, Second Edition (ADOS-2; LORD et al., 2012), foi
incluido um modulo especifico para ser utilizado com criangas dos 12 aos 30
meses de idade, que ¢ composto de 11 atividades primarias e quatro atividades
secundarias que informam 41 itens relacionados aos aspectos sociais € aos
comportamentos restritos e repetitivos. Seu uso exige conhecimento clinico do
TEA e o tempo de administra¢ao varia entre 30-45 minutos.

O diagnoéstico do TEA em criancas com 24 meses de idade mostrou-se
preciso e estavel ao longo do tempo quando se utiliza a ADI-R e o ADOS em
conjunto, aliados ao julgamento clinico (BARBARO & DISSANAYAKE, 2012).
Porém, ¢ importante ressaltar que os resultados obtidos com qualquer instrumento
ndo devem ser utilizados como determinantes de um diagndstico (SILVA &
MULICK, 2009). Um clinico experiente em TEA deverd analisar estes resultados
que servirdo para auxilia-lo a fornecer um diagnéstico adequado e preciso
(FILIPEK et al., 2000; HUERTA & LORD, 2012).

Hé ainda o Childhood Autism Rating Scale (CARS; SCHOPLER et al.,
1988; RAPIN & GOLDMAN, 2008), uma escala de observagao composta por 15
itens que avaliam o comportamento da crianga em 14 dominios impactados no
TEA. A escala foi desenvolvida para ser utilizada com pais de criangas acima de
dois anos de idade. O estudo de traducdo da escala CARS para o portugués
conduzido por Pereira et al. (2008) foi realizado com criangas e adolescentes entre
3-17 anos de idade e apresenta evidéncias iniciais de validade. Os autores
reportaram uma consisténcia interna elevada, com valor de alfa de Cronbach de
0,82. Além disso, a validade convergente (comparada com a Escala de Avaliacao

de Tracos Autisticos) alcangou um coeficiente de correlacdo de Pearson de r =
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0,89. Ao ser correlacionada a Escala de Avaliacao Global de Funcionamento (para
determinagdo da validade discriminante), a CARS-BR apresentou um coeficiente
de correlagao de Pearson de r = -0,75. No que tange a sua precisao, o resultado da
confiabilidade teste-reteste foi 0,90.

Esta disponivel também no Brasil, a Avaliagdo dos Tragos Autisticos (ATA;
BALLABRIGA et al., 1994; ASSUMPCAO JUNIOR et al., 2008) para ser
aplicada em criangas a partir dos 24 meses de idade. Trata-se de um instrumento
composto por 23 subescalas que auxiliam a fornecer um perfil de conduta da
crianca (BALLABRIGA et al., 1994), sendo um instrumento importante para
auxilio de diagnostico (LEDERMAN et al., 2014).

Cabe destacar ainda o protocolo de observacao direta do comportamento da
crianca (PROTEA-R) construido no Brasil por Bosa et al. (no prelo). Trata-se de
um instrumento composto por 17 itens que avaliam a qualidade e a frequéncia de
comportamentos caracteristicos do TEA. O PROTEA-R destina-se a criangas pré-
escolares (18 a 48 meses) com suspeita de TEA, especialmente aquelas que ainda
nao desenvolveram a linguagem oral (BOSA & ZANON, 2016). O PROTEA-R
foi desenvolvido estendendo um piloto anterior de Marques e Bosa (2010, 2015)
que apresentava o processo de construcdo da primeira versdo do instrumento
(PROTEA) e as evidéncias iniciais de validade de critério. O PROTEA-R ¢
composto das seguintes técnicas: (a) entrevista com os cuidadores, (b) protocolo
de observagdo do comportamento e escala, (c) manual de defini¢ao operacional
dos comportamentos, (d) manual de conduta do avaliador e (e) diretrizes -
entrevista de devolugdo e elaboracdo de parecer (BOSA & ZANON, 2016). O
desenvolvimento deste protocolo de avaliagdo parece representar um passo
importante no processo de avaliagdo da criangca com suspeita de TEA tanto para
auxiliar no diagndstico quanto para fornecer subsidios para o plano terapéutico.

Nao obstante, sdo necessarios estudos de evidéncias de validade do protocolo.
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6
Rastreamento dos sinais precoces do TEA: importancia e
desafios

E importante monitorar os diferentes indicadores do desenvolvimento da
crianca desde o seu nascimento, tais como psicomotricidade, fun¢des sensoriais,
linguagem, comunicagdo, cognicao e funcionamento sécio adaptativo (ZAQUEU
et al., 2015). A identificagdo precoce de problemas nestas areas pode ser
considerada um tipo de intervencao preventiva muito importante (LAURITSEN,
2013).

O rastreamento dos sinais precoces do TEA ¢ de suma relevancia
(ITZCHACK & ZACHOR, 2011) pois possibilita um diagnostico também
precoce (ROGERS & VISMARA, 2014). Desse modo, pode-se iniciar um
programa de intervencdo o mais cedo possivel, proporcionando melhores
oportunidades de desenvolvimento para a crianca (LAMPREIA, 2013a;
WALLACE & ROGERS, 2010). O TEA nao ¢ um transtorno degenerativo (APA,
2014) e a intervengao precoce ajuda na melhora do quadro clinico (LAMPREIA,
2013a).

Devido a um periodo de maxima plasticidade cerebral (BELSKY, 2010), a
intervengdo precoce torna possivel a maximizagao do aprendizado da crianga,
prevenindo os efeitos secundarios negativos do transtorno, melhorando as suas
habilidades funcionais e sua qualidade de vida (ROGERS & DAWSON, 2010;
ZWAIGENBAUM, 2010; ANAGNOSTOU et al., 2014; ROGERS & VISMARA,
2014). A razdo ¢ que a estimulacdo ajuda a alterar fisicamente o cérebro
(BELSKY, 2010). Estudos apontam beneficios com a implementagdo de um
programa de intervencao precoce, tais como ganho no coeficiente de inteligéncia
verbal e também na linguagem em criangcas com TEA (MAKRYGIANNI &
REED, 2010; VIRUES-ORTEGA, 2010; REICHOW et al., 2012; ROGERS &
VISMARA, 2014). O nivel cognitivo e o grau de prejuizo na linguagem sao
considerados preditores do funcionamento social geral e do desempenho escolar
(VENTER et al., 1992). E recomendavel, portanto, que o programa de intervengio
comece antes mesmo de um diagnostico formal, assim que os primeiros sinais sao

notados (BRENTANI et al., 2013).
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Apesar dos beneficios proporcionados pela intervencao precoce do TEA
(ROGERS & VISMARA, 2014), a recomendagdo do rastreamento dos sinais
precoces ainda ndo ¢ um consenso (CAMARATA, 2014). A American Academy
Pedriatrics recomenda que o mesmo seja conduzido na populacao geral entre 18-
24 meses de idade (JOHNSON & MYERS, 2007). No entanto, a mesma politica
ndo ¢ adotada pelo British National Health Service, por julgar que nao ha
evidéncias suficientes que justifiquem a adog¢do de um programa de rastreamento
antes dos cinco anos de idade (CAMARATA, 2014).

Os resultados do estudo de revisao sistematica conduzido por Daniels et al.
(2014) indicaram que a efetividade do rastreamento dos sinais precoces do TEA
na reducdo da idade de diagndstico permanece pouco pesquisada. Todavia,
Oosterling et al. (2010) ao implementar um programa de deteccdo precoce
conseguiram reduzir a idade de diagnostico do TEA. Uma das questdes levantadas
como limitagdo do rastreamento destes sinais ¢ a auséncia de instrumentos
adequados para tal finalidade e também de tratamentos comprovadamente
eficazes (AL-QABANDI et al., 2011). E importante que existam tratamentos com
eficacia comprovada para que possa haver evidéncia de que o rastreamento
precoce possibilita melhora do quadro clinico do sujeito em comparagdo aqueles
que tiveram diagnostico tardio (CAMPOS-OUTCALT, 2011).

Um dos cuidados necessarios com o rastreamento dos sinais precoces ¢ em
relagdo aos resultados falsos-positivos, que podem gerar nos pais uma ansiedade
desnecessaria, e aos resultados falsos-negativos, que podem atrasar o inicio do
tratamento (OOSTERLING et al., 2010). O instrumento para rastreamento deve,
portanto, ser capaz de detectar a maioria dos casos do transtorno com o minimo
possivel de falsos-positivos (CAMPOS-OUTCALT, 2011). Algumas vezes o
instrumento apresenta elevada sensibilidade mas baixa especificidade,
identificando criangas que apresentam outros problemas de desenvolvimento e
linguagem, mas nao necessariamente TEA (BARBARO & DISSANAYAKE,
2012). Outras vezes estes instrumentos deixam de identificar aquelas que
apresentam um quadro mais suave dos sinais do transtorno (BAIRD et al., 2000;

DIETZ et al., 2006).
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7
Os sinais de alerta para o TEA dos 24 aos 36 meses de
idade

Os sinais de alerta para o TEA, quando se apresentam de maneira mais sutil,
podem ser percebidos apenas apos os 24 meses de idade (APA, 2014). Embora
haja estudos apontando a presenga dos sinais deste transtorno antes dos 24 meses
de idade (MAESTRO et al.,, 2002; NOGUEIRA, 2005; GARCIA, 2006;
CLIFFORD & DISSANAYAKE, 2008), os resultados ndo sdo um consenso
(BOSA & ZANON, 2016). A identificagcdo dos sinais do TEA nos primeiros dois
anos de vida da crianga ainda € um desafio para as equipes de saide (BRENTANI
etal., 2013).

Estudos apontam que aos 24 meses de idade ¢ quando os sinais de alerta
para o TEA comecam a tornar-se mais evidentes (PALOMO et al., 2006;
OZONOFF et al., 2010). A partir desta idade a trajetoria do desenvolvimento de
uma crianga com TEA comecaria a divergir mais de uma crianca com
desenvolvimento tipico (DE GIACOMO & FOMBONNE, 1998; CHAWARSKA
et al., 2007). No estudo conduzido por Chawarska e Volkmar (2005), a maioria
dos pais notou problemas de comportamento ligados ao transtorno nesta faixa
etaria. Outros estudos corroboram que esta ¢ a idade média de deteccao dos sinais
pelos pais (LORD & RISI, 2000; BRYSON et al., 2003; DALEY, 2004;
KISHORE & BASU, 2011). Os sinais de alerta para o TEA sdo diversos e
agrupam-se, segundo o DSM-5 (APA, 2014), em duas categorias: déficits em
comunicagdo e interagao social (Tabela 1) e padrao restrito e repetitivo de

comportamentos, interesses ou atividades (Tabela 2).

Tabela 1: Déficits em Comunicacdo e Interacdo Social

Comunicacao e Déficit Referéncias
Interacio social
Comunicagdo Uso ndo convencional de LORD, 1995
meios para se comunicar TRILLINGSGAARD et al., 2005
Linguagem verbal Ausente, atrasada ou atipica CHAWARSKA et al., 2014

MILDENBERGER et al., 2001
PAUL etal., 2011
YODER et al., 2009

Atengdo compartilhada | Ausente ou atipica CHARMAN, 2003
CHAWARSKA et al., 2003
Contato visual Ausente ou atipico CHAWARSKA et al., 2014

CLIFFORD et al., 2007

Gestos protodeclarativo | Ausentes, atipicos ou | ADRIAN et al., 1993
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e protoimperativo

limitados em quantidade

CHAWARSKA etal., 2014
DILAVORE & LORD, 1995
ROGERS et al., 2003
TRILLINGSGAARD et al., 2005
BOSA & ZANON, 2016

Expressao facial das
emogoes

Limitadas em quantidade

CHAWARSKA etal., 2014
OZONOFF et al., 2010

Sorriso social

Ausente ou limitado

CHAWARSKA etal., 2014
OZONOFF et al., 2010

Reciprocidade social

Reduzida ou atipica

ADRIAN et al., 1993
CHAWARSKA etal., 2014
CLIFFORD et al., 2007

KLIN, 1991

NADIG et al., 2007
OOSTERLING & DAWSON, 1994

Imitagao

Ausente ou limitada

CHAWARSKA etal., 2014
ROGERS et al., 2003

ROGERS et al., 2010

VIVANTI & HAMILTON, 2014

Brincar simbdlico

Ausente ou limitado

CHAWARSKA etal., 2014
CHARMAN & BAIRD, 2002
GILLBERG et al., 1990
LORD, 1995

Tabela 2: Padrio restrito

e repetitivo de comportamentos, interesses ou atividades

Comportamentos, Déficit Referéncias
interesses ou

atividades

Comportamento Repetitivo, estereotipado, KIM & LORD, 2010

(sensorio-motor)

atipico e/ou ritualizado

LEEKAM et al., 2011
MILITERNI, 2002
MORGAN et al., 2008
WAT et al., 2008
WETHERBY et al., 2004

Interesses ou atividades

Restritos, circunscritos e/ou
ritualizados

BISHOP & LORD, 2010
CHAWARSKA etal., 2014
KIM & LORD, 2010
LORD et al., 2006
RICHLER et al., 2007
RICHLER et al., 2010
WATSON et al., 2007

Resposta sensorial

Atipica

MOORE & GOODSON, 2003
WATT et al., 2008
WETHERBY et al., 2004

Nos primeiros anos do desenvolvimento da crianca muitos dos prejuizos

sociocomunicativos caracteristicos do TEA manifestam-se na auséncia de fala

(CHAWARSKA et al., 2014). O atraso na fala, embora nao seja um problema

especifico do TEA (LAURITSEN, 2013), costuma ser a primeira preocupagao dos
pais (COONROD & STONE, 2004; BOSA, 2006; ZWAIGENBAUM et al.,

2013) e também aquilo que mais os mobiliza a procurar por ajuda (ZANON et al.,

2014). A crianga nao conseguir construir frases de duas palavras espontaneamente
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e nao ecolalicas aos 24 meses (ou ter perdido a linguagem ou habilidade social em
qualquer idade) ¢ marcador importante de sinal de alerta para TEA (GADIA &
ROTTA, 2016). A fala ecolélica, considerada um estereotipia verbal (APA, 2014),
¢ a repeticao da fala do outro (PERISSINOTO, 2003b) e ¢ descrita desde Kanner
(1973). As vezes pode tratar-se de uma ecolalia tardia quando, por exemplo, a
crianca repete frases completas que sdo decoradas dos desenhos que assistiu
(GADIA & ROTTA, 2016).

Algo que parece diferenciar uma crianca com TEA sem comunicagao verbal
de uma crianca com deficiéncia auditiva ou transtorno da comunicagao ¢ que o0s
gestos raramente sdao utilizados com finalidade comunicativa (PERISSINOTO,
2003b). O transtorno especifico da linguagem ndo costuma estar associado a uma
comunicagdo nao verbal atipica (APA, 2014). Muitas vezes a crianga com TEA
usa a mao (ou brago) da outra pessoa como ferramenta para conseguir o que
deseja (ao invés de utilizar o gesto de apontar ou mostrar) (LORD, 1995;
PERISSINOTO, 2003b; CHAWARSKA et al., 2014; GADIA & ROTTA, 2016).
A criangca com TEA pode apresentar ainda dificuldade em compreender palavras e
comandos simples (MINK & MANDELBAUM, 2009).

Um dos sinais do TEA que podem ser notados mais precocemente ¢ o
déficit na atencdo compartilhada (CHARMAN, 2003; CHAWARSKA et al.,
2003; ZAQUEU et al., 2015), que ¢ inclusive o que mais caracteriza criangas com
este transtorno (CARPENTER & TOMASELLO, 2000, ELSABBAGH &
JOHNSON, 2007). A atencao compartilhada ¢ uma interagao na qual a crianca e o
adulto prestam atencdo conjuntamente em um evento ou objeto (TOMASELLO,
2003). Esta habilidade surge por volta dos 8-12 meses de idade (BAKEMAN &
ADAMSON, 1984) e sua auséncia aos 24 meses ¢ sinal de problema no
desenvolvimento da comunicagao social (CHAWARSKA et al., 2014). Contudo,
o prejuizo na habilidade da atengdo compartilhada pode nao ser tdo evidente em
criancas com TEA que apresentem um quadro mais leve do transtorno (LEEKAM
& MOORE, 2001).

A habilidade da atencdo compartilhada ¢ composta por trés comportamentos
(MUNDY & ACRA, 2006; MUNDY & SIGMAN, 2006; MONTENEGRO,
2009): (a) resposta a atengao compartilhada: capacidade da crianca de seguir a
direcdo indicada pelo olhar, ou pelo giro da cabega; (b) iniciacdo da atencao

compartilhada: capacidade da crianga de dirigir a atengdo a outra pessoa
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espontaneamente com o intuito apenas de compartilhar a atengdo (ndo envolve
solicitagao/pedido); (c) iniciagdo do comportamento de solicitagao: capacidade da
crianca para usar gestos, atos e contato visual para solicitar objetos (ou
brinquedos) que estejam a longa distancia. No estudo de Carvalho et al. (2013)
para rastreamento de sinais precoces do TEA em criangas de creches da cidade de
Barueri, em Sao Paulo, as habilidades mais comprometidas nas criancas com
suspeita do transtorno foram a iniciagao da aten¢ao compartilhada e a iniciacdo do
comportamento de solicitagao.

A atencao compartilhada implica na alternancia da atencdo da crianga entre
o parceiro de comunicagdo ¢ o objeto ou evento (BAKEMAN & ADAMSON,
1984; MUNDY & WILLOUGHBY, 1998). Esta alternancia demanda contato
visual, um dos déficits mais reportados em criancas com TEA desde Kanner
(BRUINSMA et al., 2004). O contato visual pode ndo ocorrer ou ser atipico
(CLIFFORD et al., 2007, CHAWARSKA et al., 2014), o que ¢ considerado uma
das manifestagdes qualitativas importantes de prejuizos de interagdo social no
TEA (SENJU & JOHNSON, 2009). No estudo de Wimpory et al. (2000), pais de
criancas em idade pré-escolar com TEA notaram uma menor frequéncia do uso do
contato visual assim como de outros comportamentos de atengao compartilhada
(mostrar, apontar para objetos etc.). Todavia, os déficits da atengdo compartilhada
podem nao ser relatados espontaneamente pelos pais (COONROD & STONE,
2004).

Os gestos da atengdo compartilhada tem duas fungdes distintas: (a)
protoimperativo: gesto de apontar que serve de instrumento ou pedido (buscar
assisténcia de um adulto; apontar para pedir que um objeto seja alcangado) e (b)
protodeclarativo: gesto de apontar com a finalidade de compartilhar o interesse
em um objeto ou evento (MUNDY et al., 1990; BARON-COHEN et al., 1992;
GOMEZ et al., 1993). Criancas com TEA tem prejuizos em ambos, mas os
impactos na fun¢ao declarativa dos gestos sao mais severos (CHARMAN, 2003) e
ja podem ser observados entre 24 e 36 meses de idade (DILAVORE & LORD,
1995). Mas, apenas o prejuizo no comportamento declarativo (verbal e nao-
verbal) ndo ¢ capaz de diferenciar uma crianga com TEA de outras entre 24 ¢ 36
meses (TRILLINGSGAARD et al., 2005). Um dos provaveis motivos ¢ que as
criancas nesta faixa etaria ndo teriam atingindo o nivel de desenvolvimento para

tal comportamento (LORD, 1995).
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O déficit da atengdo compartilhada ¢ um importante indicador do TEA
juntamente com o jogo simbolico (LAMPREIA, 2007). A auséncia concomitante
do brincar simbdlico e da atencdo compartilhada ¢ um alerta de elevado risco para
diagnostico do TEA (CHARMAN et al., 2003). Pesquisas apontam que déficits
nos aspectos simbolicos da comunicagdo e do brincar estao presentes em criangas
com TEA entre os 24 meses ¢ os cinco anos de idade (MUNDY et al., 1990;
LORD, 1995; CHARMAN et al., 1997; WETHERBY et al., 1998; DAWSON et
al., 2004). O brincar proporciona a socializagcdo, ao brincar de faz-de-conta (jogo
simbolico) a crianga representa papéis sociais (BARBOZA & VOLPINI, 2015).
Por meio da brincadeira pode-se observar potenciais riscos para o TEA (BOSA &
ZANON, 2016).

O brincar simbolico surge por volta 18-24 meses de idade e € um importante
marco do desenvolvimento cognitivo (UNGERER et al., 1981; CHAWARSKA et
al., 2014), sendo considerado ainda uma das atividades fundamentais para o
desenvolvimento da identidade e da autonomia (BRASIL, 1998). Ele possibilita
que a crianga estabeleca mais relagdes com as outras pessoas (BARBOZA &
VOLPINI, 2015). De acordo com Leslie (1987), o brincar simbdlico pode
manifestar-se de trés modos: substituicdo de um objeto por outro (ex. um bloco de
madeira representando um avido), atribuicdo de propriedade falsa (ex. fazer de
conta que um alimento estd quente) e a atribuicdo da presenca de objetos
imaginarios.

A crianga com TEA nao brinca de faz-de-conta espontaneamente
(GILLBERG et al., 1990; LORD, 1995; CHARMAN & BAIRD, 2002) e seu
brincar ¢ frequentemente rigido, repetitivo e organizado por topicos especificos
(CHAWARSKA et al., 2104). H4 manipulacao de brinquedos sem uso simbolico
e com atencdo direcionada as partes do objeto (GADIA & ROTTA, 2016),
especialmente com foco nos movimentos repetitivos € em suas propriedades
sensoriais (ex. textura e cheiro) (BOSA & ZANON, 2016). Pode-se observar
também prejuizos com o brincar funcional, que tende a ser menos elaborado,
diversificado e integrado (WILLIAMS et al., 2001). De acordo com Ungerer e
Sigman (1981), o brincar funcional pode ser definido como o uso apropriado de
um objeto ou a associacdo convencional de dois ou mais objetos como, por

exemplo, usar uma colher para dar comida para uma boneca.
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Prejuizos na reciprocidade social e emocional também estdo presentes de
maneira intensa em criangcas pequenas com TEA (BISHOP et al.,, 2008;
CHAWARSKA et al., 2007). Elas podem apresentar dificuldade para iniciar ou
responder a interagdes sociais e também em compartilhar seus interesses, emogoes
ou afeto (APA, 2014). Em geral, hd um interesse reduzido pelo par (ndo brinca
com crian¢a da mesma idade) (CLIFFORD et al., 2007), havendo uma preferéncia
pela interacdo com adultos ou criangas maiores (GADIA & ROTTA, 2016). A
crianca com TEA pode ativamente evitar o contato social, a aproximagao do outro
(CARVALHO et al., 2013; CHAWARSKA et al., 2014). No segundo ano de vida
os déficits também incluem ignorar pessoas, preferéncia por ficar sozinho e uso
inapropriado de gestos (ADRIEN et al., 1993). Embora nao responder ao nome
quando ¢ chamado também seja considerado um sinal de alerta para o TEA
(OOSTERLING & DAWSON, 1994), o resultado do estudo de Nadig et al.
(2007) aponta que este comportamento ndo ¢ universal entre criangas que
receberam o diagnostico deste transtorno.

As criancas pequenas com TEA apresentam limitada quantidade de
expressoes afetivas e uma grande dificuldade em comunicar seus estados
emocionais por meio de expressoes faciais direcionadas ao outro (CHAWARSKA
et al., 2014). Déficits nas expressdes faciais sdo observados em criangas com este
transtorno (APA, 2014), assim como a auséncia de sorriso social (ADRIEN et al.,
1993; OZONOFF et al., 2010).

Os prejuizos na habilidade de imitar, também podem ser observados
precocemente (CHAWARSKA et al., 2014), especialmente os déficits na imitagao
espontanea (VIVANTI & HAMILTON, 2014). A imita¢do do comportamento do
outro pode ser reduzida ou mesmo ausente (APA, 2014). Estudos com criangas
pequenas apontam dificuldades com a imitacdo de acdes com objetos e gestos
(ROGERS, HEPBURN, & STACKHOUSE, et al., 2003; ROGERS, YOUNG, &
COOK et al., 2010). Observa-se ainda prejuizo na imitagdo dos outros, incluindo
movimento com o corpo, expressao facial e vocalizagdes (CHAWARSKA et al.,
2014). Muitos instrumentos para rastreamento (ex. Modified Checklist for Autism
in Toddlers — M-CHAT; ROBINS et al., 2001; First Year Inventory — FYI;
REZNICK et al.,, 2007) e para diagnéstico do TEA (ex. Autism Diagnostic
Interview — ADI-R; LORD et al.,, 1994) consideram a auséncia da imitagdo

espontanea um marcador importante de alerta para o TEA.
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Além do atraso na fala ja citado, outros sinais que chamam a atengao dos
pais sdo a interacdo social pobre (isolamento, auséncia de comunicagdo etc.), a
auséncia de resposta a um estimulo social (nd3o responde ao nome, ndo reage
quando um membro da familia se ausenta etc.), a auséncia de comunica¢ao nao-
verbal (ndo aponta, ndo imita, etc.) (GUINCHAT et al., 2012) e o prejuizo no
contato visual (evita ou ndo estabelece contato visual) (DAVIS & CARTER,
2014). Dificuldades em brincadeiras de reciprocidade social que integram
imitagdo e dialogo social (“peek a boo) também sdo observados pelos pais
(KLIN, 1992).

Com relagdo aos comportamentos restritos e repetitivos, observa-se a
presenca de movimentos repetitivos e resposta atipica diante de estimulos
sensoriais (WETHERBY et al., 2004; WATT et al., 2008; KLINTWALL et al.,
2011). A crianca com TEA costuma apresentar tanto a hiper quanto a
hipossensibilidade podendo, por exemplo, tornd-la extremamente sensivel a sons
(hiperacusia), deixa-la com muita sensibilidade ao toque (incluindo reacdes fortes
a tecidos especificos) ou insensivel a dor (KLIN, 2006).

As estereotipias (movimentos ritmicos, padronizados e repetitivos) (MINK
& MANDELBAUM, 2009), os maneirismos motores € os interesses ndo usuais
ndo costumam chamar a atengdo e despertar a preocupagdo nos pais (COONROD
& STONE, 2004; VOLKMAR et al., 2008). Contudo, o estudo conduzido por
Morgan et al. (2008) aponta que as criangas (entre 18-24 meses de idade) com
TEA ja apresentam um amplo repertério de movimentos repetitivos e
estereotipados. Estes movimentos podem ser com o proprio corpo (balangar as
maos, balangar o corpo), com os objetos ¢ também por meio de comportamentos
sensoriais, com mais frequéncia e duracdo que em criangas fora do espectro
autista (MORGAN et al., 2008; MINK & MANDELBAUM, 2009)

Acreditava-se que os comportamentos restritos € repetitivos eram raros em
criancas com TEA na idade pré-escolar (STONE et al., 1999; CHARMAN &
BAIRD, 2002), porém estudos reportam a sua presenga em criangas nesta faixa
etaria (RICHLER, BISHOP, & KLEINKE et al., 2007, WATSON et al., 2007,
RICHLER, HUERTA, & BISHOP et al., 2010). Estes comportamentos parecem
tornar-se mais evidentes em criangas a partir dos 24 meses de idade (MOORE &

GOODSON, 2003; DECONINCK et al., 2013).
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A idade cronologica ¢ associada com mudangas no desenvolvimento dos
comportamentos restritos e repetitivos (FECTEAU et al., 2003; ESBENSEN et
al.,, 2009) e a prevaléncia dos mesmos aumenta com a idade em criangas com
TEA (KIM & LORD, 2010). Os comportamentos estereotipados e sensoriais sao
mais frequentes em criangas pequenas (MILITERNI et al., 2002), enquanto a
insisténcia na mesmice parece ser menos prevalente (RICHLER et al., 2007). A
exploracdo sensorial de objetos faz parte do desenvolvimento tipico da crianga
nos primeiros 12 meses de vida, mas pode significar problema de
desenvolvimento se persistir aos 24 meses e nao for substituido pelo brincar
simbolico e pelo brincar funcional (CHAWARSKA et al., 2014). No que tangem
0s interesses circunscritos, em criangas com menos de 36 meses de idade observa-
se um interesse nao usual intenso por certos objetos (KIM & LORD, 2010).

O estudo conduzido por Militerni et al. (2002) apontou que os movimentos
motores repetitivos apresentam-se com mais frequéncia em criangas entre 12 ¢ 36
meses de idade e que os comportamentos repetitivos sensoriais sao mais comuns
em criancas com baixo QI (<35). Aos 24 meses, 0S maneirismos corporais, 0 uso
repetitivo de objetos e o interesse sensorial ndo usual sdo frequentemente
reportados (MOORE & GOODSON, 2003). Observa-se ainda a presenca do
hand-flapping (balancar as maos repetidamente) (JOHNSON, 2004). Apesar dos
comportamentos motores repetitivos estarem frequentemente associados a uma
questao sensorial, também podem envolver apenas agdes repetitivas como alinhar
objetos, enfileirar brinquedos ou fazer uso nao funcional dos objetos (LEEKAM
etal., 2011; APA, 2014).

Os comportamentos restritos e repetitivos nao sao especificos do TEA e
estao presentes em outros transtornos (LEEKAM et al., 2011), embora sejam mais
frequentes no TEA (MATSON et al., 2008). A presenca de qualquer
comportamento restrito e repetitivo isoladamente ndo € capaz de distinguir uma
crianca com TEA de uma crianga com outro problema do desenvolvimento (KIM
& LORD, 2010), sejam estereotipias motoras ou insisténcia na mesmice
(LEEKAM et al.,, 2011). No entanto, quando estes comportamentos estao
presentes em criancas pequenas sao descritos por seus cuidadores como mais
severos do que quando presentes em criangas com outros transtornos do
desenvolvimento (RICHLER et al., 2007; WATSON et al., 2007). Vale dizer que

aquilo que diferencia o TEA do Transtorno da Comunicagao Social (Pragmatica)
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¢ a presenga concomitante de prejuizos na comunicagdo e interagdo social e de
padrdes restritos/repetitivos de comportamento, interesses ou atividades (APA,
2014).

Para tentar abranger o maximo possivel os sinais de alerta apresentados
neste capitulo, a construgdo do QR-TEA procurou seguir um rigor metodologico
que sera apresentado em detalhes no capitulo seguinte. Acredita-se que, desse
modo, o instrumento possui mais chances de apresentar propriedades

psicométricas adequadas em estudos futuros.
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8
Método

8.1
Participantes

Na etapa de avaliacdo dos especialistas participaram da pesquisa quatro
profissionais da area da saude, sendo trés psicologas e uma fonoaudidloga. Todas
com mais de cinco anos de experiéncia clinica no tratamento de criangas com
diagnostico do TEA. Em relacdo a analise semantica, participaram dois pais e

quatro maes de criancgas com 24-36 meses de idade.

8.2
Instrumentos

Questionario para Rastreamento de Sinais Precoces do Transtorno do
Espectro Autista (QR-TEA): questionario de 36 itens desenvolvido para
autopreenchimento por pais (ou responsaveis) de criangas entre 24-36 meses de
idade. Trata-se de um questionario de resposta dicotomica (sim/ndo) indicando
presenca e auséncia de comportamentos que caracterizam o TEA (Anexo I). 20
itens referem-se aos comportamentos de comunicagdo e interacao social e 16
referem-se aos comportamentos restritos e repetitivos.

Ficha sociodemografica: composta de perguntas fechadas e que tem por
objetivo obter informacdes sobre caracteristicas sociodemograficas dos pais

(Anexo II).

8.3
Procedimentos

O processo de constru¢ao do QR-TEA foi conduzido em trés etapas, a
partir de modelo adaptado com base no proposto pela International Test
Comission (ITC; 2001), Pasquali (2010) e Pacico (2015): (1) conceituagao do

construto, (2) elaboragdo dos itens e (3) analise dos itens (Figura 2).


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1512101/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1512101/CA

48

Figura 2: Etapas de construgdo do QR-TEA

CONCEITUAGCAO DO CONSTRUTO

Definigdo Constitutiva Definigdo Operacional

Reviséo da literatura

v

ELABORAGAO DOS ITENS

Categorias de comportamento (def. operacional)
Outros instrumentos

v

ANALISE DOS ITENS

Avaliacéo dos especialistas  Analise semantica
]

v

QR-TEA

Questionario final

8.3.1
Etapa 1: conceituagao do construto

8.3.1.1
Definigao constitutiva

A garantia de evidéncias de validade baseadas no contetido do instrumento
esta diretamente relacionada ao qudo preciso o construto foi definido
(HALADYNA, 2004). Uma definicdo ambigua ou inadequada conduz a uma
representacdo pobre do construto em qualquer instrumento a ser desenvolvido
(DELGADO-RICO et al., 2012).

A defini¢do constitutiva descreve um construto o contextualizando dentro
da teoria que o embasa (PASQUALI, 2010). Para saber se o mesmo ¢ uni ou
multifatorial ¢ necessario conhecer a teoria que o fundamenta e/ou os dados

empiricos disponiveis sobre ele, principalmente de pesquisas que utilizaram a
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analise fatorial para os dados (PASQUALI, 2010). Por isso, ¢ importante
delimitar o referencial tedrico que sera utilizado para a construcao do instrumento
(PACICO, 2015). Nesta etapa deve-se, portanto, realizar um amplo levantamento
do referencial tedrico a partir do qual o instrumento sera construido. Neste
trabalho, isso foi realizado a partir da revisdo da literatura que incluiu livros,

dissertacdes, teses e artigos indexados em bases de dados eletronicas.

8.3.1.2
Definigao operacional

A definigdo operacional descreve o construto em termos de operagdes
concretas, ou seja, de comportamentos fisicos por meio dos quais o construto se
expressa (PASQUALLI, 2010). A defini¢do operacional deve refletir o trago latente
com a maxima semelhanga possivel (PACICO, 2015) e, para isso, deve incluir a
elaboragdo de categorias comportamentais que serdo expressas nos itens do
instrumento (PASQUALI, 2010). Nesta etapa, foram especificadas, portanto, as
categorias de comportamentos do Transtorno do Espectro Autista baseando-se na
literatura sobre o mesmo considerando a faixa etaria de 24-36 meses. A revisdo de
literatura contemplou artigos publicados em bases indexadas, dissertacdes, teses e
livros que abordassem os sinais de alerta para o TEA em criangas nesta faixa

etaria.

8.3.2
Etapa 2: elaboracao dos itens

O Transtorno do Espectro Autista foi operacionalizado em itens a partir de
duas fontes distintas: categorias comportamentais € outros instrumentos. As
categorias comportamentais foram aquelas estabelecidas na etapa da defini¢ao
operacional a partir da revisdo da literatura. Cabe salientar que foi levado em
consideragdo a faixa etaria para a qual o QR-TEA se destina. Isso quer dizer que
foram considerados os comportamentos de sinais de alerta em criangas entre 24-
36 meses de idade.

A sele¢do dos instrumentos foi embasada em um estudo de revisao
sistematica sobre aqueles que sdo especificos para rastreamento de sinais do TEA
em criangas com até 36 meses de idade (SEIZE & BORSA, no prelo). Foram

incluidos também os instrumentos considerados na literatura como padrdo-ouro
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para diagndstico do TEA que englobassem a faixa etaria do QR-TEA. Os itens
desses instrumentos foram analisados e considerados na elaboracao dos itens do

QR-TEA.

8.3.3
Etapa 3: analise dos itens

Com o objetivo de verificar se os itens representam adequadamente o
TEA, uma andlise tedrica dos itens foi conduzida em dois passos: (1) avaliacao
dos especialistas (profissionais da area de saide com experiéncia clinica em TEA)
e (2) analise semantica (pais, publico-alvo do QR-TEA).

A etapa da avaliacdo dos especialistas teve por finalidade verificar a
adequacdo da representacdo comportamental do QR-TEA. Para isso, foram
entregues aos especialistas os itens do QR-TEA (Anexo I) e mais trés tabelas:

(a) tabela com a defini¢cdo constitutiva e categorizacdo dos itens por fator
(PASQUALL, 2010) (Anexo III),

(b) tabela para avaliar a relevancia/representatividade de cada item por
meio de escala tipo Likert com pontuagdo de um a quatro (Anexo IV). Para
avaliar a relevancia/representatividade, as respostas incluiam: 1 = ndo relevante
ou ndo representativo, 2 = item necessita de grande revisdo para ser
representativo, 3 = item necessita de pequena revisao para ser representativo, 4 =
item relevante ou representativo (LYNN, 1986; RUBIO et al., 2003).

(c) tabela para sugerir alteracdes para cada item e também indicar se havia
redundancia entre os itens (PACICO, 2015) (Anexo V).

Apos a avaliacdo dos especialistas, com a finalidade de assegurar que o
instrumento apresente linguagem inteligivel a toda populagdo-alvo (PACICO,
2015), foi verificado se os itens eram compreensiveis tanto para o estrato mais
baixo da populagdo-alvo (pais com baixa escolaridade) como também para
aqueles com maior habilidade (pais com alta escolaridade) conforme recomenda

Pasquali (2010).
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8.4

Analise dos dados

Foram realizadas andlises quantitativas e qualitativas para investigar
evidéncias de validade basecadas no conteudo do QR-TEA. Com relagdo as
analises quantitativas, foram realizados os seguintes calculos estatisticos a partir
de tabelas entregues aos especialistas: Indice Kappa (k) (COHEN, 1960) (Anexo
IIT), Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI) (HAGGARD, 1958) (Anexo III)
e Indice de Validade de Contetdo do item (i-IVC = nimero de respostas 3 ou
4/ntimero total de respostas) (LYNN, 1986; RUBIO et al., 2003) (Anexo IV).
Embora todas avaliem a concordancia entre os especialistas, optou-se por utiliza-
las com intuito de averiguar se os resultados convergiriam. A analise qualitativa
consistiu na avaliagdo dos itens (redundancia e sugestdo de alteracao) pelos
especialistas (Anexo V) e analise semantica pelo publico-alvo.

A anélise da concordancia de respostas entre os especialistas por meio do
indice Kappa (k) (COHEN, 1960) foi conduzida para verificar a concordancia
sobre a qual fator (comunicacdao/interagdo social e comportamentos
restritos/repetitivos) pertence o item. Para avaliar a resposta foi utilizada a
classificagdo de Landis e Koch (1977): Kappa<O=sem concordancia; Kappa entre
0 e 0,19=concordancia pobre; Kappa entre 0,20 e¢ 0,39=concordancia baixa;
Kappa entre 0,40 e 0,59=concordancia moderada; Kappa entre 0,60 e
0,79=concordancia substancial; Kappa entre 0,80 e 1,00=concordancia quase
perfeita.

O Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCI) foi calculado para verificar a
concordancia entre os especialistas. A interpretagdo dos valores do CCI
considerou: CCI <0,40=pobre; 0,40 < CCI < 0,75=satisfatoria; CCI >
0,75=excelente (FLEISS, 1981).

O Indice de Validade de Contetdo dos itens (i-IVC) (LYNN, 1986; RUBIO
et al., 2003) teve por finalidade verificar a representatividade/relevancia de cada
item individualmente. Para avaliar a resposta, com a participacdo de cinco ou
menos especialistas deve-se considerar apenas os itens cujos valores do i-IVC
sejam iguais a 1,00 (LYNN, 1986; POLIT & BECK, 2006).

Para a andlise qualitativa, foram mapeados os itens considerados

redundantes pelos especialistas e foram analisadas as suas sugestdes. No que
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tange a avaliacdo semantica, avaliou-se quais itens foram reproduzidos
adequadamente pela populagdo-alvo. Ou seja, se os itens foram compreendidos
corretamente. Para isso, o QR-TEA foi mostrado aos pais e cada item foi
apresentado oralmente, sendo-lhes solicitado que os reproduzisse, que
explicassem o que haviam entendido do item. Caso a reprodugdo do item nao
deixasse nenhuma duavida, considerava-se que o mesmo havia sido corretamente
compreendido. Quando a pesquisadora percebia que o item estava sendo
entendido diferentemente do que deveria, o item era considerado com problema.
Nestes casos, a pesquisadora explicava o item para o pai/mae e lhe perguntava se
gostaria de sugerir alguma mudanga. Todas as sugestdes dadas pelos pais € maes

foram anotadas pela pesquisadora.
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9
Resultados

9.1
Conceituagao do construto

9.1.2
Definigao constitutiva

O TEA ¢ um transtorno que afeta o curso do desenvolvimento do
individuo (LAMPREIA 2004; 2007) e ¢ composto por dois fatores (WATT et al.,
2008; KIM & LORD, 2010; RICHLER et al., 2010; APA, 2014; LAl et al., 2014):

(a) comunicagao social e (b) comportamentos restritos e repetitivos (Tabela 3).

Tabela 3: Defini¢do constitutiva

Fatores Definicao constitutiva

Comunicacao social A comunicagdo é o nucleo da interagdo social (BOSA & ZANON,
2016) e as suas habilidades incluem comportamentos verbais e néo-
verbais usados nas interagdes sociais reciprocas (WETHERBY et al. ,
2007). Isso engloba a linguagem verbal, atengdo compartilhada,
contato visual, gestos, expressdes faciais, sorriso social, reciprocidade
social, imitag@o e o brincar simbodlico (UNGERER et al., 1981,
LORD, 1995; CHARMAN et al., 2003; CLIFFORD et al., 2007,
ELSABBAGH & JOHNSON, 2007; BISHOP et al., 2008;
CHAWARSKA et al., 2014).

Comportamentos Trata-se de um grupo de comportamentos heterogéneos (LEWIS &
restritos e repetitivos BODFISH, 1998) que variam em fun¢do da idade cronologica
(ESBENSEN et al., 2009). Pode-se definir um comportamento
“restrito” como aquele que apresenta uma inflexibilidade e
perseveranga em interesses e atividades e na insisténcia de que
aspectos do ambiente permanegam o mesmo. E um comportamento
“repetitivo” pode ser definido como a repeticdo de movimentos, falas,
estabelecimento de rituais e rotinas (LEEKAM et al., 2011). Inclui-se
ainda nesta dimensao, uma hiper ou hiporreatividade a estimulos

sensoriais ou interesse incomum por aspectos sensoriais (APA, 2014).

9.1.3
Definigao operacional

De acordo com Pasquali (2010), a definicao operacional deve descrever os
comportamentos fisicos por meio dos quais o construto se expressa. Para isso,
segundo o autor, ¢ importante fazer uma lista de categorias comportamentais pois
isto auxiliard no passo seguinte que serd expressar estas categorias nos itens do
instrumento. Pasquali alerta ainda que nenhuma definicdo operacional sera capaz

de cobrir 100% do construto, porém deve ser o mais abrangente possivel.
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A partir de uma revisao da literatura sobre os sinais de alerta na faixa
etaria de 24-36 meses (Tabela 1 e Tabela 2), foram estabelecidas cinco categorias
comportamentais: (1) atencdo compartilhada, (2) desenvolvimento social, (3)
comunicacdo e linguagem, (4) comportamentos repetitivos, restritos ou
estereotipados e (5) comportamentos diante de estimulos sensoriais. Cada

categoria foi descrita operacionalmente (Tabela 4).

Tabela 4: Defini¢do operacional

Categoria Defini¢cdo operacional

(1) Atengao compartilhada * Nao aponta, mostra ou leva objetos para a outra
pessoa com a intengdo de compartilhar interesse

* Nio aponta para objetos para solicitar assisténcia do
adulto

* Naio estende os bragos em direcdo ao rosto da outra
pessoa para mostrar e compartilhar seu objeto de
interesse

* Nao coordena o seu olhar entre o objeto (ou evento)
€ outra pessoa

* Nao segue o gesto de apontar (ou o olhar) de seus
pais ou cuidadores movendo sua cabeca (ou o corpo)
na mesma dire¢do

(2) Desenvolvimento social *  Naio participa brinca com outras criangas

*  Nao responde ao proprio nome quando é chamada

* Nao sorri imediatamente em resposta ao sorriso de
seus pais ou cuidador

* Nio esboga reagdo diante da brincadeira peek-a-boo
(quando o adulto esconde o rosto e ao mostra-lo fala
“achou”)

* Naio brinca de “faz de conta”

* Nao brinca fazendo uso convencional de brinquedos

(ou objetos)
* Nao se aproxima fisicamente de outra crianga para
brincar
(3) Comunicagao e linguagem *  Nao produz frases de duas ou mais palavras
espontaneamente

* Nao imita gestos, expressoes faciais e/ou
vocalizagdes das outras pessoas

* Nao estabelece contato visual direto

* Nao responde quando recebe uma ordem verbal
simples (ex. pega o brinquedo)

e Usa o corpo de outra pessoa como ferramenta

* Nio altera expressdo facial

(4) Comportamentos repetitivos, * Balanga as maos repetitivamente na altura do ombro
restritos ou estereotipados *  Balanga o corpo repetitivamente

* Faz movimentos estranhos com maos/dedos

*  Corre de um lado para outro sem propoésito

* Faz as coisas sempre da mesma maneira

* Naio aceita facilmente alteragdo na rotina

*  Brinca somente com uma parte do brinquedo

*  Manipula somente uma parte do objeto

* Apresenta fala com ecolalia

(5) Comportamentos diante de * Apresenta indiferenga aparente a dor/temperatura
estimulos sensoriais *  Apresenta aversdo a certas texturas
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*  Cheira objetos/pessoas de forma excessiva

* Toca objetos de forma excessiva

¢ Olha fixamente para luzes

* Olha fixamente para coisas em movimento como
rodas de carro ou ventiladores

* Apresenta sensibilidade excessiva a ruidos comuns
do cotidiano

9.2
Elaboracao dos itens

Foram elaborados 36 itens para integrar o QR-TEA, considerando os dois
fatores que compdem o Transtorno do Espectro Autista. 20 itens descrevem
comportamentos relacionados com a comunicagao/interagdo social e 16 itens
descrevem os comportamentos restritos e repetitivos (Tabela 5). Ha mais itens de
comunicagdo/interacdo social pois os prejuizos sociais sdo a marca central do
TEA e também sdao os sinais a serem notados mais precocemente (SILVA &
MULICK, 2009). Todos os itens do QR-TEA sao respondidos de acordo com uma
escala dicotomica (indicando a presenca ou auséncia dos sintomas do TEA)
(Anexo I).

Os itens do questiondrio foram desenvolvidos com base nas categorias
comportamentais estabelecidas na defini¢do operacional do construto (atencao
compartilhada,  desenvolvimento  social, comunicagdo e  linguagem,
comportamentos restritos e repetitivos, comportamentos diante de estimulos
sensoriais), na revisao da literatura (sinais de alerta entre 24 ¢ 36 meses de idade)
e em outros instrumentos que avaliam o TEA (ADI-R; LORD, 1995; M-CHAT;
ROBINS et al., 2001; ADOS-2; LORD et al., 2012). O M-CHAT foi escolhido
por ser o Unico instrumento para rastreamento especifico do TEA antes dos 36
meses disponivel em portugués e com mais estudos de evidéncias de validade
internacionais (LOSAPIO & PONDE, 2008; CASTRO-SOUZA, 2011; BACKES
et al., 2014; SEIZE & BORSA, no prelo). A ADI-R ¢ o ADOS-2 por serem

considerados instrumentos padrao-ouro para diagnostico do TEA.

Tabela 5: categorias comportamentais QR-TEA

Comunicacao/Interacao Social

Atengdo Compartilhada Item 1. Seu filho usa o dedo para apontar para o
brinquedo (ou algum objeto) para que vocé pegue
para ele?
Item 2. Quando vocé aponta, o seu filho olha na
mesma dire¢do para onde vocé esta apontando?
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Item 3. Seu filho usa o dedo indicador para apontar
para te pedir ajuda? (por exemplo: pegar um boneco
no alto do armario)

Item 4. Quando vocé aponta para um brinquedo o
seu filho olha para o brinquedo?

Item 5. Seu filho estende os bragos em dire¢do ao
seu rosto para te mostrar algum brinquedo (ou
objeto)?

Item 11. Seu filho ja apontou com o dedo para te
mostrar algo?

Desenvolvimento Social

Item 6. Quando vocé chama seu filho pelo nome ele
olha para vocé?

Item 7. Quando vocé sorri para seu filho ele
imediatamente sorri de volta para vocé?

Item 8. Seu filho ja se aproximou fisicamente de
alguma crianga para brincar com ela?

Item 9. Seu filho brinca de “faz-de-conta”? (por
exemplo: finge que estd falando ao telefone ou que
esta servindo comida para uma boneca)

Item 10. Seu filho alguma vez pegou um objeto e
fingiu que era outra coisa (como um avido ou
boneca, por exemplo)?

Item 34. Seu filho sorri para vocé€ quando brinca de
esconder e mostrar o rosto?

Item 36. Seu filho brinca com outras criangas?

Comunicacdo ¢ Linguagem

Item 12. Seu filho fala frases com mais de duas
palavras?

Item 14. Seu filho ja imitou vocé ou alguém da
familia (gestos, sons e/ou expressoes faciais)?

Item 15. Seu filho olha para vocé diretamente nos
olhos por mais de dois segundos?

Item 16. Seu filho falou a primeira palavra antes
dos 2 anos de idade?

Item 17. Seu filho s6 te entende quando vocé se
comunica por meio de gestos?

Item 18. Seu filho usa o corpo da outra pessoa para
pedir algo? (por exemplo: segurar no brago ou mao
da pessoa e levar até um brinquedo)?

Item 35. Vocé consegue perceber que seu filho esta
alegre ou triste pela expressdo do rosto dele?

Comportamentos Restritos e Repetitivos

Comportamentos restritos e repetitivos

Item 13. Seu filho ja repetiu as tltimas palavras que
acabou de escutar?

Item 19. Seu filho gosta de balangar o corpo?

Item 20. Seu filho alguma vez balangou as maos na
altura do ombro?

Item 21. Seu filho faz movimentos estranhos com
as maos ou dedos?

Item 22. Seu filho costuma correr de um lado para
outro?

Item 23. Seu filho gosta de fazer as coisas sempre
da mesma maneira?

Item 28. Seu filho se aborrece se a sua rotina é
modificada? (por exemplo: mudanga de horario, de
trajeto etc.)

Item 32. Seu filho faz movimentos repetitivos com
0 corpo?

Comportamentos diante de estimulos
sensoriais

Item 24. Seu filho parece ndo sentir dor quando se
machuca?
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Item 25. Seu filho olha fixamente para luzes?

Item 26. Seu filho se incomoda muito com ruidos
do dia-a-dia? (por exemplo: Dbarulho do
liquidificador, descarga do banheiro etc.)

Item 27. Seu filho costuma cheirar objetos,
brinquedos ou pessoas?

Item 29. Seu filho olha fixamente para coisas em
movimento, como rodas de carro ou ventiladores?
Item 30. Se esté calor o seu filho tira o agasalho?
Item 31. Seu filho parece sensivel a certos
barulhos? (por exemplo: colocando a mio para
tampar os ouvidos?)

Item 33. Seu filho se incomoda com certos tipos de
textura?

9.3
Analise dos itens

9.31
Avaliagao dos especialistas

Dos 36 itens do QR-TEA, 20 itens apresentaram Indice de Validade de
Conteudo de 1,00. Ou seja, os itens 1, 2, 3, 5,6, 7, 8,9, 11, 12, 14, 15, 16, 24, 26,
31, 33, 34, 35 e 36 foram considerados representativos por todos os quatro

especialistas. Nao houve concordancia sobre a representatividade dos itens 4, 10,

13,17, 18,19, 20, 21, 22, 23, 25, 27, 28, 29, 30 ¢ 32.

Tabela 6: Indice de Validade de Contetido do item (i-IVC)

Especialista Especialista Especialista Especialista

Item 1 ) 3 4 i-IVC
1 4 4 4 4 1,00
2 3 4 4 4 1,00
3 4 4 3 3 1,00
4 1 4 4 3 0,75
5 4 4 4 4 1,00
6 4 4 4 4 1,00
7 4 4 4 4 1,00
8 4 4 4 4 1,00
9 3 4 4 4 1,00
10 3 2 4 4 0,75
11 4 4 4 4 1,00
12 4 4 4 4 1,00
13 2 4 4 4 0,75
14 3 4 4 4 1,00
15 4 4 4 4 1,00
16 4 4 4 4 1,00
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17 3 1 4 3 0,75
18 2 4 4 4 0,75
19 1 4 4 4 0,75
20 1 3 1 4 0,50
21 2 3 4 4 0,75
22 2 4 4 4 0,75
23 2 4 4 4 0,75
24 3 4 4 4 1,00
25 2 3 4 4 0,75
26 3 4 4 4 1,00
27 2 2 2 4 0,25
28 2 4 4 4 0,75
29 2 4 4 4 0,75
30 4 2 1 4 0,50
31 3 3 4 4 1,00
32 2 4 4 4 0,75
33 3 4 4 4 1,00
34 4 4 4 4 1,00
35 4 4 4 4 1,00
36 4 4 4 4 1,00
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A relacao da concordancia entre os especialistas sobre a qual fator pertence

o item foi analisada por meio do indice Kappa, que variou de 0,51 a 0,94 (p<0,05)
(Tabela 7). Os itens 1, 3, 9, 10, 13, 14, 17, 18, 24 ¢ 30 apresentaram indice Kappa

sem concordancia (k<0) (Tabela 8).

Tabela 7: Indice Kappa

Indice Kappa (k)

Especialista 1 e Especialista 2

0,51 (p<0,05)

Especialista 1 e Especialista 3

0,51 (p<0,05)

Especialista 1 e Especialista 4

0,57 (p<0,05)

Especialista 2 e Especialista 3

0,88 (p<0,05)

Especialista 2 e Especialista 4

0,83 (p<0,05)

Especialista 3 e Especialista 4

0,94 (p<0,05)

Tabela 8: Kappa sem concordancia

Itens com k<0

Especialista 1 e Especialista 2

1,3,9,10, 14, 17, 18, 24, 30

Especialista 1 e Especialista 3

1,3,9,10, 13, 14,17, 18, 30

Especialista 1 e Especialista 4

1,3,9,13, 14,17, 18, 30

Especialista 2 e Especialista 3

13,24

Especialista 2 e Especialista 4

10, 13,24
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Especialista 3 e Especialista 4 10

Conduziu-se ainda uma terceira analise, a do calculo do Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse que apontou que a concordancia entre os especialistas foi

excelente (CCI=0,90; p<0,05) (Tabela 9).

Tabela 9: Coeficiente Correlacdo Intraclasse

Correlacao Intervalo de confianc¢a (95%)
intraclasse (média) Limite inferior Limite superior Sig.

0,90 0,84 0,94 p<0,05

Em uma analise qualitativa, os especialistas consideraram redundantes os

itens: 1-3; 2-4; 9-10; 19-32; 20-21 e sugeriram alteragdes nos itens: 3, 4, 17, 20,

PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1512101/CA

21,30 e 31 (Tabela 10).

Tabela 10: itens com sugestao de alteracio

Item original Sugestiao dos especialistas Item final

Item 3 “Seu filho usa o dedo “Seu filho usa o dedo “Seu filho usa o dedo
indicador para apontar indicador para pedir a indicador para apontar
para te pedir ajuda? longa distancia?” ou “Seu | para te pedir ajuda para
(exemplo: pegar um filho usa o contato e/ou pegar algo que esta longe
boneco no alto do gestos para pedir ajudar?” | dele? (por exemplo: pegar
armario)?” um boneco no alto do

armario)”

Item 4 | “Quando vocé aponta para | Incluir “e para vocé” no “Quando vocé aponta para
um brinquedo o seu filho final da frase para melhor um brinquedo o seu filho
olha para o brinquedo?” exemplificar a situacdo de | olha para o brinquedo e

atenc¢do compartilhada. para vocé?”

Item 17 | “Seu filho s6 te entende Sugeriu-se alterar a frase “Seu filho entende ordens
quando vocé se comunica | para deixar mais claro se a | simples que vocé fala para
por meio de gestos?” crianga € capaz de ele? (por exemplo: pega o

compreender ordens copo para a mamae?)”
simples.

Item 20 | “Seu filho alguma vez Sugeriu-se agrupar estes Os itens foram alterados
balangou as maos na altura | itens e substituir por: “Seu | mas mantidos separados:
do ombro?” filho alguma vez balangou | Item 20: “Seu filho alguma

Item 21 | “Seu filho faz movimentos | as maos repetidamente e vez balangou as maos
estranhos com as maos e sem fun¢ao e vocé repetidamente na altura do
com os dedos? considerou estranho?”. ombro?”

Item 21: “Seu filho ja
balangou (ou costuma
balangar) as maos
repetidamente e vocé
achou o movimento
estranho?”

Item 30 | “Se esta calor seu filho Sugeriu-se alterar para: “Seu filho consegue
tira o agasalho?” “Seu filho é sensivel ao | diferenciar o frio do calor?

calor e ao frio?” (por exemplo
“Seu filho consegue tirando o agasalho quando
diferenciar o frio do faz calor?)”
calor?”
Item 31 | “Seu filho parece sensivel | Sugeriu-se alterar para: “Seu filho parece sensivel
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a certos a certos barulhos?
(por exemplo colocando a
mao para tampar os
ouvidos)”

“Seu filho costuma tampar
os ouvidos?”

A palavra “costuma” foi
sugerida para dar ideia de

a certos a certos barulhos?
(por exemplo costuma
colocar a mdo para tampar
os ouvidos)”

uma agao feita frequéncia.

9.3.2
Analise semantica

Os itens, com as alteragdes realizadas a partir da sugestdo dos
especialistas, foram apresentados para dois pais e quatro maes de criangas entre

24-36 meses de idade (Tabela 11).

Tabela 11: Caracteristicas dos participantes

Municipio Estado Renda Familiar Escolaridade
Pai 1 Rio de Janeiro RJ Mais de 6 salarios minimos Pos-graduagio
Pai 2 Rio de Janeiro RJ Mais de 6 salarios minimos Pos-graduagio
Mae 1 Belford Roxo RJ Entre 2 e 4 salarios minimos Ensino Fundamental
Mae 2 Belford Roxo RJ Entre 2 e 4 salarios minimos Ensino Fundamental
Mie 3 Rio de Janeiro RJ Mais de 6 salarios minimos Pos-graduagio
Mie 4 Rio de Janeiro RJ Mais de 6 salarios minimos Pos-graduagio

A maioria dos itens ndo ofereceram qualquer dificuldade de compreensao
(1,2,3,4,6,7,9,11, 12, 15, 16, 17, 20, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 34, 35,
36). Contudo, a reproducao dos itens 5, 8, 10, 13, 14, 18, 19, 21, 22 e 33 deixou
davidas, indicando que eles nao foram corretamente compreendidos pelos pais
(Tabela 12).

O item 5 (“Seu filho estende os bracos em dire¢do ao seu rosto para te
mostrar algum brinquedo - ou objeto?”’) ndo foi reproduzido corretamente por
nenhum dos pais. A pesquisadora entdo explicou para eles o item e foi sugerido
que o mesmo fosse alterado para: “Seu filho costuma levar brinquedos (ou
objetos) até vocé para te mostrar?” ou “Seu filho j& parou em frente a vocé€ para te
mostrar algum brinquedo (ou objeto) que ele carregava nas maos?”. Optou-se por
seguir com esta ultima sugestao.

Os itens 19, 22 e 33 nao foram reproduzidos corretamente pela maioria
dos pais. Os itens 19 e 22 foram compreendidos como movimentos normais de

qualquer crianca, diferentemente do que deveria ser entendido (pois referem-se a
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comportamentos restritos e repetitivos). Por exemplo, no item 19 (“Seu filho gosta
de balangar o corpo?”), os pais disseram que o mesmo dizia que a crianga gosta
muito de dancar. No item 22 (“Seu filho costuma correr de um lado para o
outro?”), o entendimento foi de que correr ¢ uma atividade normal de qualquer
crianca ativa. A pesquisadora explicou o que pretendia dizer com estes itens e
foram sugeridas as seguintes mudangas: item 19 - “Seu filho costuma balancar o
corpo de uma maneira que vocé€ acha estranha? (por exemplo: para os lados, para
frente e para tras de maneira repetitiva)”’; item 22 - “Seu filho costuma correr o
tempo todo de um lado para o outro de uma maneira estranha?”.

Com relagao ao item 33 (“Seu filho se incomoda com certos tipos de
textura?”’), duas maes (“Mae 17 e “Mae 2”) ndo sabiam o que significava a
palavra “textura” e as outras duas maes (“Mae 3” e “Mae 4”) ndo reproduziram
corretamente o item. A partir da explicagdo da pesquisadora sobre item, foi
sugerido que o mesmo fosse alterado para: “Seu filho se incomoda com alguns
tipos de roupa? (por exemplo: roupas com elastico, roupas com certos tipos de
tecido?)”.

No item 8 (“Seu filho ja se aproximou fisicamente de alguma crianca para
brincar com ela?”), a palavra “fisicamente” causou confusdo e fez uma mae
(“Mae 1) pensar que tratava-se de aproximar-se de uma crian¢a com deficiéncia
fisica. Somente esta mesma mae teve dificuldades também em reproduzir
corretamente os itens 10, 14, 18 e 32. No item 10 (“Seu filho alguma vez pegou
um objeto e fingiu que era outra coisa (como um avido ou boneca, por
exemplo)?”), ela pensou que tratava-se de brincadeira de esconder objetos. No
item 14 (“Seu filho ja imitou vocé ou alguém da familia? - gestos, sons e/ou
expressoes faciais”), ela disse ndo saber o significado de “expressoes faciais™. E,
no item 18 (“Seu filho usa o corpo da outra pessoa para pedir algo? por exemplo:
segurar no braco ou mao da pessoa e levar at¢ um brinquedo”), ela disse que nao
havia entendido nada do que a frase dizia. Com relagdo ao item 32 (“Seu filho faz
movimentos repetitivos com o corpo?”’), para ela, referia-se as criangas que
gostam de fazer as mesmas coisas sempre, tal como brincar de mostrar as maos
para os outros varias vezes. Entretanto, todos esses itens (8, 10, 14, 18, 32) foram
reproduzidos corretamente pelos outros pais.

A “Mae 1”7 e a “Mae 2” foram as Unicas a ndo reproduzir corretamente 0s

itens 13 e 21. No item 13 (“Seu filho ja repetiu as ultimas palavras que acabou de
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escutar?”), que aborda a ecolalia dentro da categoria comportamentos restritos e
repetitivos, elas ndo sabiam dizer o que significava “repetir as ultimas palavras”.
E o item 21 (“Seu filho ja balancou - ou costuma balancar - as maos
repetidamente e vocé achou o movimento estranho?”) foi compreendido
erradamente como um movimento normal de “bater palmas” e ndo como algo
atipico. Para o item 13 foi sugerido que mudasse para “Quando vocé fala com seu
filho ele costuma repetir as ultimas palavras que vocé falou para ele?”. Para o
item 21, disseram que o item ficaria mais claro se mudasse para “Seu filho
costuma fazer movimentos estranhos com as maos?” ou “Seu filho faz
movimentos com as maos que vocé acha estranho?”. A partir destas sugestdes,
optou-se por seguir com: “Seu filho costuma fazer movimentos com as maos que

vocé acha estranho?”.

Tabela 12: Itens ndo compreendidos/reproduzidos adequadamente pelo publico-alvo

Pai 1 Pai 2 Mae 1 Mae 2 Mae 3 Mae 4
Item 1
Item 2
Item 3
Item 4
Item 5 X X X X X X
Item 6
Item 7
Item 8 X
Item 9
Item 10 X
Item 11
Item 12
Item 13 X X
Item 14 X
Item 15
Item 16
Item 17
Item 18 X
Item 19 X X X X
Item 20
Item 21 X X
Item 22 X X X X
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Item 23

Item 24

Item 25

Item 26

Item 27

Item 28

Item 29

Item 30

Item 31

Item 32

Item 33

Item 34

Item 35

Item 36
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10
Discussao

A constru¢ao do QR-TEA procurou seguir um rigor metodolégico de
maneira a elaborar itens que representassem o Transtorno do Espectro Autista.
Esperava-se desse modo obter um percentual elevado de concordancia entre os
especialistas. Para verificar isso, foram conduzidas trés andlises estatisticas:
Indice de Validade de Contetido do item (i-IVC), indice Kappa (k) e Coeficiente
de Correlacao Intraclasse (CCI). Embora estas andlises quantitativas tenham a
mesma finalidade, que ¢ a de verificar a concordancia entre os especialistas, elas
foram realizadas com o intuito de averiguar se os resultados convergiriam.

O Indice de Validade de Conteido do item apontou para uma
concordancia sobre a representatividade na maioria dos itens (i-IVC=1,00). Com
relagdo a concordancia sobre a qual fator pertence o item, os resultados do calculo
do indice Kappa oscilaram entre uma concordancia moderada e uma concordancia
quase perfeita (k=0,51 a 0,94; p<0,05) e o resultado do Coeficiente de Correlagao
Intraclasse indicou uma correlacao excelente (0,90; p<0,05).

Nao obstante, alguns itens apresentaram problemas. Nao houve, por
exemplo, concordancia sobre a qual fator pertencem os itens 1, 3,9, 14, 17, 18 ¢
30 (k=0; p<0,05). Contudo, isto se deu em decorréncia de apenas um dos
especialistas ter categorizado o item no fator errado. Isso indica que, talvez, este
especialista ndo possua um amplo conhecimento teérico do construto conforme
seria recomendado para ajuizar sobre os itens, embora tenha experiéncia clinica
no tratamento de criangas com TEA. Isso acabou por impactar também na
avaliacdo de representatividade destes itens por meio do calculo do i-IVC. Outros
itens que apresentaram problemas de concordancia sobre o fator foram o 10, 13 ¢
24 (k=0; p<0,05). Os itens 10 e 13, além disto, também ndo obtiveram
concordancia entre os especialistas sobre a sua representatividade (i-IVC=0,75 e
0,75 respectivamente).

O item 10 (“Seu filho alguma vez pegou um objeto e fingiu que era outra
coisa - como um avido ou boneca, por exemplo?”’) foi elaborado a partir da
categoria de desenvolvimento social e esta relacionado com a habilidade de
brincar, que ¢ apontada na literatura como comum aos 24 meses de idade, sendo

considerada um importante marco do desenvolvimento cognitivo (UNGERER et
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al.,, 1981; CHAWARSKA et al., 2014). Criancas com TEA nesta faixa etéria
apresentam déficits importantes no brincar, tanto no aspecto simbdlico (MUNDY
et al., 1990; LORD, 1995; CHARMAN et al., 1997, WETHERBY et al., 1998;
DAWSON et al., 2004) quanto no funcional (WILLIAMS et al., 2001). Além
disto, o item 10 foi considerado redundante por alguns dos especialistas com item
9 (“Seu filho brinca de ‘faz-de-conta’? - por exemplo: finge que esta falando ao
telefone ou que estd servindo comida para uma boneca”). Contudo, o item 9
apresenta aquilo que Leslie (1987) define como atribuicdo de propriedade falsa
(ex. fingir que esta falando ao telefone) e o item 10 aborda a substituicao de um
objeto por outro (ex. pegar um objeto qualquer e fingir que € um avido). Embora,
portanto, ambos itens tratem do brincar, sdo aspectos diferentes do mesmo. Nao
obstante, isso pode explicar a redundancia relatada pelos especialistas.

O item 13 (“Seu filho costuma repetir as ultimas palavras que acabou de
escutar”) aborda a ecolalia, considerada uma estereotipia verbal (APA, 2014).
Porém, a mesma pode ter sido interpretada como um mero problema de fala, o que
pode explicar dois dos especialistas a classificarem no  fator
comunicagao/interagao social. No entanto, o valor comunicativo da ecolalia ¢
objeto de opinides divergentes (ORNITZ & RITVO, 1976; LOVELAND et al.,
1988; OLIVEIRA, 2006). Segundo o DSM-5 (APA, 2014), a estereotipia verbal ¢
categorizada como um padrao de comportamento restrito e repetitivo.

O item 24 (“Seu filho parece ndo sentir dor quando se machuca?”), que
esta dentro do fator comportamentos restritos e repetitivos, por caracterizar uma
resposta atipica aos estimulos sensoriais (WETHERBY et al., 2004; KLIN, 2006;
WATT et al., 2008), foi identificado por um dos especialistas como
comportamento de comunicagdo e interacao social. Isso pode ser explicado pois
muitos dos prejuizos sociocomunicativos caracteristicos do TEA manifestam-se
na auséncia de fala (CHAWARSKA et al., 2014). E possivel, portanto, que este
item tenha sido compreendido como uma dificuldade da crianga em comunicar
que sente dor, ¢ ndo como uma insensibilidade, que ¢ uma das caracteristicas de
criancas com TEA conforme aponta Klin (2006).

E relevante destacar que dentre os itens que apresentaram concordancia
entre todos os especialistas sobre a sua representatividade (i-IVC=1,00), em uma
analise qualitativa, os itens 1 (“Seu filho usa o dedo para apontar para o brinquedo

- ou algum objeto - para que vocé pegue para ele?”’) e 3 (“Seu filho usa o dedo
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indicador para apontar para te pedir ajuda? por exemplo: pegar um boneco no alto
do armario”) foram considerados redundantes pelos especialistas. A redundancia
pode ser explicada pois estes dois itens pertencem a categoria da atencdo
compartilhada, cuja auséncia aos 24 meses ¢ sinal de problema no
desenvolvimento da comunicacao social (CHAWARSKA et al., 2014). Esses
itens descrevem o gesto protoimperativo, gesto de apontar que serve de
instrumento ou pedido (MUNDY et al., 1990, BARON-COHEN et al., 1992;
GOMEZ et al., 1993). Entretanto, o item 3 aborda a iniciagdo do comportamento
de solicitagdo, que inclui a utilizacdo de gestos para solicitar objetos (ou
brinquedos) que estejam a longa distancia (MUNDY & ACRA, 2006; MUNDY &
SIGMAN, 2006; MONTENEGRO, 2009). A iniciagdo do comportamento de
solicitagdo foi descrita como uma das habilidades mais comprometidas nas
criancas com suspeita de TEA em um estudo conduzido em creches em um
municipio de Sao Paulo (CARVALHO et al., 2013). Portanto, para dar mais
clareza ao item, a partir da sugestdo dos especialistas, o mesmo foi alterado para
“Seu filho usa o dedo indicador para apontar para te pedir ajuda para pegar algo
que esta longe dele? (por exemplo: pegar um boneco no alto do armario)”.

A categoria da aten¢ao compartilhada contempla ainda o comportamento
de resposta a aten¢do compartilhada, que ¢ descrito na literatura como a
capacidade da criancga de seguir a dire¢do indicada pelo olhar, giro da cabeca do
outro (MUNDY & ACRA, 2006; MUNDY & SIGMAN, 2006; MONTENEGRO,
2009). O item 2 (“Quando vocé aponta, o seu filho olha na mesma direcdo para
onde vocé estd apontando”?) e o item 4 (“Quando vocé aponta para um brinquedo
o seu filho olha para o brinquedo?) referem-se a este tipo de comportamento, o
que explica a redundancia indicada pelos especialistas entre estes itens.

Embora o item 4 ndo tenha sido considerado representativo pelos
especialistas (i-IVC=0,75), optou-se por manté-lo para a analise semantica. Mas, a
partir da sugestdo dos especialistas, o mesmo foi alterado para “Quando vocé
aponta para um brinquedo o seu filho olha para o brinquedo e para vocé?”. A
inclusdo de “e para voc€” no item foi dada para que pudesse melhor descrever a
alternancia da atencdo da crianga entre o parceiro de comunicacdao ¢ o objeto ou
evento (BAKEMAN & ADAMSON, 1984; MUNDY & WILLOUGHBY, 1998).

Além do item 4, outros itens também ndo foram considerados

representativos pelos especialistas e a maioria deles refere-se aos comportamentos
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restritos e repetitivos. Uma possivel explicacdo ¢ que estes comportamentos nao
sd0 uma caracteristica exclusiva do TEA e estdo presentes em outros transtornos
(LEEKAM et al., 2011). Além disso, no passado, acreditava-se que o0s
comportamentos restritos e repetitivos eram raros em criangas na idade pré-
escolar com TEA (STONE et al., 1999; CHARMAN & BAIRD, 2002), o que
também pode explicar os especialistas ndo terem considerado esses itens
representativos do TEA nessa faixa etaria.

Enquanto os comportamentos estereotipados sdo reportados como
frequentes em criancas entre 24-36 meses de idade com TEA (MILITERNI et al.,
2002; MOORE & GOODSON, 2003; LORD et al., 2006; MORGAN et al., 2008;
WATSON et al., 2007; RICHLER et al., 2010; DECONINCK et al., 2013), os
comportamentos relacionados com a rotina, insisténcia na mesmice, sao relatados
como menos prevalentes (RICHLER et al., 2007). Isso também talvez possa
justificar o motivo pelo qual os especialistas ndo consideraram os itens 23 ¢ 28
representativos do TEA.

Os itens 25, 27 e 29 descrevem comportamentos restritos e repetitivos
relacionados com um interesse sensorial ndo usual, que ¢ frequentemente
observado em criangas pequenas com TEA (MILITERNI et al., 2002; MOORE &
GOODSON, 2003; WETHERBY et al., 2004; KLIN, 2006; WATT et al., 2008;
KLINTWALL et al., 2011). Cheirar ou tocar objetos de forma excessiva, assim
como a fascinacao por luzes ou movimento, sdo comportamentos exploratdrios
atipicos que caracterizam criangas com TEA (KLIN, 2004; APA, 2014; BOSA &
ZANON, 2016). Contudo, a resposta nao usual diante de estimulos sensoriais s
foi incluida como sintoma do TEA na quinta edi¢gdo Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5; APA, 2014). Isso pode justificar a
razdo pela qual os especialistas consideraram os itens 25, 27 e 29 nao
representativos do TEA.

E importante destacar ainda que os itens 20 (“Seu filho alguma vez
balancou as maos na altura do ombro?’) e 21 (“Seu filho faz movimentos
estranhos com as maos ou dedos?”) foram considerados redundantes pelos
especialistas e foi sugerido por um deles agrupa-los. Contudo, embora ambos
descrevam comportamentos relacionados as estereotipias motoras, os itens
abordam manifestagdes comportamentais distintas destes sintomas. O item 20, por

exemplo, descreve o hand-flapping, um comportamento muito observado em
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criancas com TEA (JOHNSON, 2004). Enquanto o item 21 descreve um
comportamento de maneirismo, que ¢ descrito na literatura como um movimento
estereotipado bizarro que manifesta-se em gestos, posturas e movimentos
estranhos e exagerados (DALGALARRONDO, 2008). Por isso, os itens nao
foram agrupados mas sim alterados com o intuito de melhor descrever tais
comportamentos.

Outros dois itens considerados redundantes pelos especialistas foram o 19
(“Seu filho gosta de balancar o corpo”?) e o 32 (“Seu filho faz movimentos
repetitivos com o corpo?”’). Ambos descrevem movimentos estereotipados
caracteristicos de criancas com TEA, o que pode justificar a redundancia
apontada.

Cabe esclarecer que optou-se por manter todos os itens indicados como
redundantes (1-3; 2-4; 9-10; 19-32; 20-21) (fazendo apenas a alteragdo sugerida
pelos especialistas) para que o refinamento do questiondrio fosse conduzido
posteriormente em um novo estudo. O motivo € que acredita-se necessario saber a
opinido do publico-alvo, além da opinido dos especialistas, pois os pais podem ter
uma percepcao diferente (sendo eles muitas vezes os primeiros a notar os sinais de
alerta) (MITCHELL et al., 2011; CHAWARSKA et al., 2014; ZUCKERMAN et
al., 2015). Como trata-se de um questionario para pais, considera-se isso muito
relevante.

Na etapa de analise semantica buscou-se verificar se os itens do QR-TEA
eram compreensiveis para todos os estratos da populagdo-alvo conforme
recomenda Pasquali (2010). Por isso, foram convidados a participar pais e maes
de diferentes niveis de escolaridade. Havia também uma diferen¢a de renda
familiar significativa entre eles. E relevante dizer que, antes de apresentar o QR-
TEA para os pais, os itens 3, 4, 17, 20, 21, 30 e 31 foram alterados a partir das
sugestoes apresentadas pelos especialistas.

A maioria dos itens (1, 2, 3,4, 6,7,9, 11, 12, 15, 16, 17, 20, 23, 24, 25,
26, 27, 28, 29, 30, 31, 34, 35, e 36) foi reproduzida corretamente pelos pais, ou
seja, os pais ndo tiveram qualquer problema na compreensdo destes itens.
Todavia, alguns apresentaram problemas e, dentre estes, os itens 8, 10, 13, 14, 18,
21 e 32 nao foram compreendidos apenas pelas maes com baixa escolaridade,
apontando para a necessidade de revisao dos mesmos para que o QR-TEA possa

ser compreensivel para todos os estratos da populacao a que se destina.
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O item 5 (“Seu filho estende os bracos em diregdo ao seu rosto para te
mostrar algum brinquedo - ou objeto?”’) foi o Unico a ndo ser reproduzido
corretamente por nenhum dos pais, embora tenha sido considerado representativo
pelos especialistas (i-IVC=1,00). Por se tratar de um comportamento de atencgao
compartilhada, importante marcador precoce do TEA (CHARMAN, 2003;
CHAWARSKA et al., 2003; ZAQUEU et al., 2015) e aquilo que mais caracteriza
criancas com este transtorno (CARPENTER & TOMASELLO, 2000;
ELSABBAGH & JOHNSON, 2007), o item 5 ¢ de suma relevancia. Por isso, nao
pode ser descartado do instrumento e, por conseguinte, € necessario que 0 mesmo
seja revisado. De todo modo, ¢ importante considerar que os pais podem nao
perceber os sinais dos prejuizos da atengdo compartilhada quando estes
manifestam-se mais sutilmente (LEEKAM & MOORE, 2001; COONROD &
STONE, 2004).

Os itens 19 (“Seu filho gosta de balangar o corpo?”’) e 22 (“Seu filho
costuma correr de um lado para o outro?”’), que abordam estereotipias motoras,
foram reproduzidos pela maioria dos pais como comportamentos normais de
qualquer crianga (dancar e correr). Embora as criancas com TEA aos 24 meses de
idade apresentem um amplo repertorio de movimentos repetitivos e estereotipados
(MORGAN et al., 2008), esses sintomas nao costumam chamar a atengdo nem
despertar a preocupagao dos pais (COONROD & STONE, 2004; VOLKMAR et
al., 2008; MINK & MANDELBAUM, 2009). Isso pode esclarecer porque os pais
descreveram os comportamentos dos itens 19 e 22 como parte do repertorio de
crianca tipica. Eles parecem ndo perceber tais sinais como algo atipico, o que
sugere a revisao destes itens.

O item 33 (“Seu filho se incomoda com certos tipos de textura?”’) nao foi
reproduzido corretamente pela maioria dos pais indicando a necessidade de
revisdo. A sugestdo de um dos pais de para mudar para “Seu filho se incomoda
com alguns tipos de roupa? (por exemplo: roupas com eldstico, roupas com certos
tipos de tecido?)” parece interessante pois, segundo Klin (2004), a crianca com
TEA pode apresentar reagdes fortes a tecidos especificos em funcdo da sua
sensibilidade ao toque.

Os resultados obtidos por meio da analise dos especialistas da area
indicam que a maioria dos itens do QR-TEA representam adequadamente o

Transtorno do Espectro Autista. Na andlise semantica, conduzida com o publico-
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alvo, alguns itens ainda precisam ser revisados para uma melhor compreensao

pelo publico-alvo deste instrumento.
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11
Consideracgoes finais

Neste trabalho buscou-se apresentar o processo de construcao e de busca
de evidéncias de validade baseadas no conteido do Questionario para
Rastreamento de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA).
Os resultados obtidos por meio das analises quantitativas apontam relacao entre o
conteido da maioria dos itens do Questionario para Rastreamento de Sinais
Precoces do Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA) e o TEA. Do mesmo
modo, as analises qualitativas indicam que a maioria dos itens foi compreendida
corretamente pela populagdo-alvo. Isso sugere evidéncias inicias de validade
baseadas no conteudo. No entanto, ainda ha itens que ndo foram compreendidos
adequadamente por todos os pais, sugerindo uma revisao dos mesmos. Cabe dizer
que a inclusdo de maes com baixa escolaridade foi importante para assegurar que
os itens fossem inteligiveis para todos os estratos da populagao-alvo.

Nao obstante, este estudo apresenta limitagdes. A escolha dos especialistas
deu-se em fungdo do anos de experiéncia clinica no atendimento de criangas com
TEA. Todavia, isso pareceu ser insuficiente para qualificar um dos especialistas
para ajuizar sobre os itens. Suas respostas foram muito dissonantes em relagao aos
demais especialistas, o que impactou no resultado de alguns itens, que nao foram
considerados representativos do TEA ou que foram erradamente categorizados no
que tange o fator. Diante disso, acredita-se que ¢ recomendavel que os itens sejam
avaliados por especialistas que possuam conhecimento clinico e também teorico
sobre o TEA. Ou seja, além da pratica clinica parece importante que o profissional
selecionado tenha também alguma especializagdao na area do TEA.

Uma outra limitagao ¢ considerar que os informantes do QR-TEA sao os
pais das criancas e o informante secundario pode ser uma fonte de viés (JARDIM
et al., 2010). Isso porque ha uma tendéncia do informante secundario de
subestimar ou superestimar os escores de qualidade de vida do informante
primario (DEWEY, 2000). E necessario considerar ainda que o reconhecimento e
verbalizacdo de sintomas psicologicos mentais diferem muito em decorréncia do
cenario sociocultural, idade ou sexo do informante (SANTANA et al., 1997).
Além disso, O QR-TEA ¢ uma escala dicotomica que ndo contempla gradagdes do

nivel de severidade do TEA. Contudo, a escolha por este formato deu-se em razao
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de ser este o utilizado para instrumentos para rastreamento dos sinais de alerta do
TEA na populagdo-geral (SEIZE & BORSA, no prelo). O intuito € que o QR-TEA
seja um instrumento de facil preenchimento e que seja capaz de detectar sinais de
alerta e nao de diagnosticar o transtorno.

Nao obstante os resultados apontarem para evidéncias iniciais de validade
baseadas no conteudo, é necessario trabalhar no refinamento do instrumento e
também conduzir novos estudos para avaliar as propriedades psicométricas do
QR-TEA e para buscar novas evidéncias de validade, tanto em amostras clinicas
como ndo-clinicas. E necessario investigar se 0 QR-TEA ¢é capaz de detectar a
maioria dos casos do transtorno com o minimo possivel de falsos-positivos.
Assim, novos estudos pretendem buscar evidéncias de validade baseadas na
estrutura interna, evidéncias de validade baseada em variaveis externas e também
avaliar a sensibilidade e especificidade do instrumento.

Os instrumentos padronizados sdo muito importantes para auxiliar no
processo de rastreamento dos sinais precoces do TEA (LAMPREIA, 2013a;
IBANEZ et al., 2014; MOURA, 2016). Acredita-se que a constru¢io do QR-TEA
¢ relevante pois estes instrumentos sao escassos no Brasil (BOSA & ZANON,
2016; SEIZE & BORSA, no prelo). Embora o M-CHAT (ROBINS et al., 2001)
esteja disponivel para uso no pais para avaliar criancas a partir dos 18 meses de
idade, trata-se de um instrumento que apresenta baixa especificidade no
rastreamento dos sinais do TEA em criancas entre 16-23 meses de idade
(PANDEY et al., 2008). Ademais, ha estudos que apontam para uma baixa
sensibilidade do mesmo (PERERA et al., 2009; STENBERG et al., 2014) e que
sugerem que o valor preditivo positivo do M-CHAT parece aumentar quando a
entrevista follow-up anexa ao instrumento ¢ aplicada (KLEINMAN et al., 2008).
Porém, esta entrevista ainda nao esta disponivel no Brasil (SEIZE & BORSA, no
prelo).

E relevante salientar que apesar do Ministério da Saade (BRASIL, 2015)
recomendar o diagndstico a partir dos 36 meses de idade, ¢ recomendavel iniciar
um programa de intervengdo assim que o0s primeiros sinais sdo notados
(BRENTANI et al., 2013). A intervengdo precoce ajuda na melhora do quadro
clinico (LAMPREIA, 2013a), possibilitando a maximizacao do aprendizado da
crianca, prevenindo os efeitos secundarios negativos do transtorno e melhorando

as suas habilidades funcionais (ROGERS & DAWSON, 2010;


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1512101/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1512101/CA

73

ZWAIGENBAUM, 2010; ANAGNOSTOU et al., 2014; ROGERS & VISMARA,
2014).

Acredita-se que, assim como apontam Lederman et al. (2014), disponibilizar
instrumentos para rastreamento dos sinais precoces do TEA no Brasil ¢ de suma
relevancia para contribuir para uma deteccdo cada vez mais cedo deste transtorno.
E alarmante pensar que o diagnéstico na idade pré-escolar é raro no Brasil
(SILVA & MULICK, 2009; GOMES et al., 2015) diante da elevada prevaléncia
deste transtorno (CDC, 2014).
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ANEXO |

QR-TEA: Questionario para Rastreamento de Sinais Precoces do Transtorno
do Espectro Autista

Preencha as questdes abaixo considerando o que vocé pode observar do
comportamento do seu filho no seu dia-a-dia. Caso algum destes comportamentos
seja raro (por exemplo, vocé tenha notado apenas uma ou duas vezes) considere
que seu filho ndo apresenta o comportamento. Este questionario s6 deve ser
preenchido se o seu filho tiver entre 2 e 3 anos de idade.

Sim Nao
Item 1 ... apontar para o brinquedo ...
Item 2 ... olha na mesma direcéo ...
Item 3 ... usa o dedo indicador ...
Item 4 ... olha para o brinquedo ...
Item 5 ... estende os bragos ...
Item 6 ... ele olha para vocé ...
Item 7 ... sorri de volta para vocé ...
Item 8 ... se aproximou fisicamente ...
Item 9 ... brinca de “faz de conta” ...
Item 10 ... pegou um objeto e fingiu ...
Item 11 ... apontou com o dedo ...
Item 12 ... fala frases ...
Item 13 ... repetiu as ultimas palavras ...
Item 14 ... imitou vocg ...
Item 15 ... olha para vocé diretamente nos olhos ...
Item 16 ... falou a primeira palavra ...
Item 17 ... entende quando vocé se comunica ...
Item 18 ... usa o corpo da outra pessoa ...
Item 19 ... balangar o corpo ...
Item 20 ... balangou as maos ...
Item 21 ... movimentos estranhos ...
Item 22 ... correr de um lado para o outro ...
Item 23 ... sempre da mesma maneira ...
Item 24 ... ndo sentir dor ...
Item 25 ... olha fixamente ...
Item 26 ... se incomoda muito com ruidos ...
Item 27 ... cheirar objetos, brinquedos ...
Item 28 ... se aborrece ...
Item 29 ... olha fixamente para coisas em movimento ...
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Item 30 .. tira o agasalho ...
Item 31 .. parece sensivel a certos barulhos ...
Item 32 .. movimentos repetitivos com o corpo ...
Item 33 .. se incomoda com certos tipos de textura ...
Item 34 .. sorri para vocé quando brinca ...
Item 35 .. perceber que seu filho esta alegre ou triste ...
Item 36 .. brinca com outras criangas ...
Resultado:

COM RISCO: Seu filho apresenta sinais de alerta para o TEA. Deve-se procurar um
Profissional de Satude para uma avaliacdo diagndstica para verificar se o seu filho
esta ou ndo no Espectro Autista.

SEM RISCO: Seu filho ndo apresenta sinais de alerta para o TEA. Caso ele tenha 2
anos de idade, recomenda-se que o questionario seja reaplicado quando ele tiver 3
anos de idade.
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ANEXO Il

Qual o seu parentesco com a crianga?
() pai

( )mae
() outro:

Qual a sua renda familiar? (considere o rendimento total da sua familia)
() Menos que um salario minimo

() Entre um e dois salarios minimos

() Entre dois e quatro salarios minimos

() Entre quatro e seis salarios minimos

() Mais de seis salarios minimos

Qual a sua escolaridade?

() Ensino Fundamental

() Ensino Médio

() Ensino Superior (graduagao)

() Ensino Superior (pos-graduacao)

Em qual municipio vocé reside?
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ANEXO Il

Esta tabela apresenta a definicdo dos dois fatores que constituem o TEA e dupla
entrada para que vocé possa preencher qual fator cada item representa.

Defini¢do constitutiva/fatores

Fatores Defini¢do Itens | comunicagdo | comportamentos
e interacdo restritos e
social repetitivos
Comportamentos | A comunicacio € o nicleo 1
de comunica¢do | da interagdo social (BOSA
e interagdo & ZANON, 2016) e as suas 2
social habilidades incluem
comportamentos verbais e 3
ndo-verbais usados nas
interagdes sociais reciprocas 4
(WETHERBY et al. , 2007).
Isso engloba a linguagem 3
verbal, atengdo
compartilhada, contato 6
visual, gestos, expressoes
faciais, sorriso social, 7
reciprocidade social,
imita¢do e o brincar 3
simboélico (UNGERER et
al., 1981; LORD, 1995; 9
CHARMAN et al., 2003;
CLIFFORD et al., 2007; 10
ELSABBAGH &
JOHNSON, 2007; BISHOP 11
et al., 2008; CHAWARSKA
etal., 2014). B
13
14
15
16
17
18
19
20
Comportamentos | Trata-se de um grupo de 21
restritos e comportamentos
repetitivos heterogéneos (LEWIS & 22
BODFISH, 1998) que
variam em funcdo da idade 23
cronoldgica (ESBENSEN et
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al., 2009). Pode-se definir
um comportamento
“restrito” como aquele que
apresenta uma
inflexibilidade e
perseveranga em interesses
e atividades e na insisténcia
de que aspectos do ambiente
permane¢am o mesmo. E
um comportamento
“repetitivo” pode ser
definido como a repetigao
de movimentos, falas,
estabelecimento de rituais e
rotinas (LEEKAM et al.,
2011). Inclui-se ainda nesta
dimensao, uma hiper ou
hiporreatividade a estimulos
sensoriais ou interesse
incomum por aspectos
sensoriais (APA, 2014).

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36
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ANEXO IV

Preencha esta tabela para avaliar a relevancia/representatividade de cada item

onde:

1 = ndo relevante ou nao representativo

2 = item necessita de grande revisao para ser representativo
3 = item necessita de pequena revisao para ser representativo

4 = item relevante ou representativo

Relevancia/representatividade do item

Item 1

Seu filho usa o dedo para apontar para o
brinquedo (ou algum objeto) para que vocé pegue
para ele?

Item 2

Quando vocé aponta, o seu filho olha na mesma
diregdo para onde vocé esta apontando?

Item 3

Seu filho usa o dedo indicador para apontar para
te pedir ajuda? (exemplo: pegar um boneco no
alto do armario)

Item 4

Quando vocé aponta para um brinquedo o seu
filho olha para o brinquedo?

Item 5

Seu filho estende os bragos em direcdo ao seu
rosto para te mostrar algum brinquedo (ou
objeto)?

Item 6

Quando vocé chama seu filho pelo nome ele olha
para vocé?

Item 7

Quando vocé sorri para seu filho ele
imediatamente sorri de volta para vocé?

Item 8

Seu filho j4 se aproximou fisicamente de alguma
crianga para brincar?

Item 9

Seu filho brinca de “faz de conta” (por exemplo:
finge que esta falando ao telefone ou que esta
servindo comida para uma boneca)?

Item 10

Seu filho alguma vez pegou um objeto e fingiu
que era outra coisa (como um avido ou boneca,
por exemplo)?

Item 11

Seu filho j& apontou com o dedo para te mostrar
algo?

Item 12

Seu filho fala frases com mais de duas palavras?

Item 13

Seu filho costuma repetir as Gltimas palavras que
acabou de escutar?

Item 14

Seu filho j& imitou vocé ou alguém da familia?
(gestos, sons e/ou expressdes faciais)

Item 15

Seu filho olha para vocé diretamente nos olhos
por mais de dois segundos?

Item 16

Seu filho falou a primeira palavra antes de 2 anos
de idade?

Item 17

Seu filho s6 te entende quando vocé se comunica
por meio de gestos?

Item 18

Seu filho usa o corpo da outra pessoa para pedir
algo? (por exemplo: segurar no braco ou mao da
pessoa e levar até um brinquedo)

Item 19

Seu filho gosta de balangar o corpo?

Item 20

Seu filho alguma vez balangou as maos na altura
do ombro?

Item 21

Seu filho faz movimentos estranhos com as maos
ou dedos?
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Item 22

Seu filho costuma correr de um lado para o
outro?

Item 23

Seu filho gosta de fazer as coisas sempre da
mesma maneira?

Item 24

Seu filho parece ndo sentir dor quando se
machuca?

Item 25

Seu filho olha fixamente para luzes?

Item 26

Seu filho se incomoda muito com ruidos do dia-a-
dia? (por exemplo: barulho do liquidificador,
descarga do banheiro etc)

Item 27

Seu filho costuma cheirar objetos, brinquedos ou
pessoas?

Item 28

Seu filho se aborrece se a sua rotina é
modificada? (por exemplo: mudanca de horario,
de trajeto etc)

Item 29

Seu filho olha fixamente para coisas em
movimento como rodas de carro ou ventiladores?

Item 30

Se esta calor o seu filho tira o agasalho?

Item 31

Seu filho parece sensivel a certos barulhos? (por
exemplo colocando a mio para tampar os
ouvidos)

Item 32

Seu filho faz movimentos repetitivos com o
corpo?

Item 33

Seu filho se incomoda com certos tipos de
textura?

Item 34

Seu filho sorri para vocé quando brinca de
esconder e mostrar o rosto?

Item 35

Vocé consegue perceber que seu filho esta alegre
ou triste pela expressdo do rosto dele?

Item 36

Seu filho gosta brinca com outras criangas?
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ANEXO V

Caso vocé considere que algum item deva ser alterado para melhor descrever o
comportamento avaliado, por favor, preencha a sua sugestdo de como este item
deveria ser escrito. No final da tabela também ha um campo para que vocé possa
indicar quais itens considera redundantes.

Sugestao e redundancia dos itens
Item 1 Seu filho usa o dedo para apontar para o brinquedo (ou
algum objeto) para que vocé pegue para ele?

Sugestao de
alteragdo

Item 2 Quando vocé aponta o seu filho olha na mesma dire¢do para
onde vocé esta apontando?

Sugestao de
alteragdo

Item 3 Seu filho usa o dedo indicador para apontar para te pedir
ajuda? (exemplo: pegar um boneco no alto do armario)

Sugestao de
alteragdo

Item 4 Quando vocé aponta para um brinquedo o seu filho olha
para o brinquedo?

Sugestao de
alteragdo
Item 5 Seu filho estende os bragos em dire¢do ao seu rosto para te
mostrar algum brinquedo (ou objeto)?

Sugestao de

alteragdo

Item 6 Quando vocé chama seu filho pelo nome ele olha para vocé?
Sugestao de

alteragdo

Item 7 Quando vocé sorri para seu filho ele imediatamente sorri de

volta para vocé?

Sugestao de
alteragdo

Item 8 Seu filho ja se aproximou fisicamente de alguma crianca
para brincar?

Sugestao de
alteragdo

Item 9 Seu filho brinca de “faz de conta” (por exemplo: finge que
esta falando ao telefone ou que esta servindo comida para
uma boneca)?

Sugestao de
alteragdo

Item 10 Seu filho alguma vez pegou um objeto e fingiu que era outra
coisa (como um avido ou boneca, por exemplo)?

Sugestao de

alteragdo

Item 11 Seu filho j& apontou com o dedo para te mostrar algo?
Sugestao de

alteragdo

Item 12 Seu filho fala frases com mais de duas palavras?

Sugestao de
alteragdo

Item 13 Seu filho costuma repetir as tltimas palavras que acabou de
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escutar?

Sugestao de
alteragdo

Item 14

Seu filho j& imitou vocé ou alguém da familia? (gestos, sons
e/ou expressoes faciais)

Sugestao de
alteragdo

Item 15

Seu filho olha para vocé diretamente nos olhos por mais de
dois segundos?

Sugestao de

alteragdo

Item 16 Seu filho falou a primeira palavra antes de 2 anos de idade?
Sugestao de

alteragdo

Item 17 Seu filho s6 te entende quando vocé se comunica por meio

de gestos?

Sugestao de
alteragdo

Item 18

Seu filho usa o corpo da outra pessoa para pedir algo? (por
exemplo: segurar no bragco ou mao da pessoa e levar até um
brinquedo)

Sugestao de
alteragdo

Item 19

Seu filho gosta de balangar o corpo?

Sugestao de
alteragdo

Item 20

Seu filho alguma vez balangou as maos na altura do ombro?

Sugestao de
alteragdo

Item 21

Seu filho faz movimentos estranhos com as maos ou dedos?

Sugestao de
alteragdo

Item 22

Seu filho costuma correr de um lado para o outro?

Sugestao de
alteragdo

Item 23

Seu filho gosta de fazer as coisas sempre da mesma
maneira?

Sugestao de
alteragdo

Item 24

Seu filho parece ndo sentir dor quando se machuca?

Sugestao de
alteragdo

Item 25

Seu filho olha fixamente para luzes?

Sugestao de
alteragdo

Item 26

Seu filho se incomoda muito com ruidos do dia-a-dia? (por
exemplo: barulho do liquidificador, descarga do banheiro
etc)

Sugestao de
alteragdo

Item 27

Seu filho costuma cheirar objetos, brinquedos ou pessoas?

Sugestao de
alteragdo
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Item 28

Seu filho se aborrece se a sua rotina € modificada? (por
exemplo: mudanga de horario, de trajeto etc)

Sugestao de
alteragdo

Item 29

Seu filho olha fixamente para coisas em movimento como
rodas de carro ou ventiladores?

Sugestao de

alteragdo

Item 30 Se esta calor o seu filho tira o agasalho?

Sugestao de

alteragdo

Item 31 Seu filho parece sensivel a certos barulhos? (por exemplo

colocando a mao para tampar os ouvidos)

Sugestao de
alteragdo

Item 32

Seu filho faz movimentos repetitivos com o corpo?

Sugestao de
alteragdo

Item 33

Seu filho se incomoda com certos tipos de textura?

Sugestao de
alteragdo

Item 34

Seu filho sorri para vocé quando brinca de esconder e
mostrar o rosto?

Sugestao de
alteragdo

Item 35

Vocé consegue perceber que seu filho esta alegre ou triste
pela expressao do rosto dele?

Sugestao de
alteragdo

Item 36

Seu filho brinca com outras criangas?

Sugestao de
alteragdo

Quais itens considera
redundantes?
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