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Resumo 

 
 

Seize, Mariana de Miranda; Borsa, Juliane Callegaro. Questionário para 

Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Autista (QR- 

TEA): evidências de validade baseadas na estrutura interna e na relação 

com medidas externas. Rio de Janeiro, 2021. 143p. Tese de Doutorado - 

Departamento de Psicologia, Pontifícia Universidade Católica do Rio de 

Janeiro. 

 

 
O rastreio dos sinais precoces do Transtorno do Espectro Autista é essencial 

para o encaminhamento para a intervenção precoce. Diante da escassez de 

instrumentos com tal finalidade no Brasil, foi desenvolvido o Questionário para 

Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA). Estudo 

preliminar indicou evidências de validade baseadas no conteúdo. Entendendo a 

validação de um instrumento como um processo contínuo e ininterrupto, a presente 

tese teve por objetivo analisar evidências de validade baseadas na estrutura interna 

e na relação com medidas externas. O resultado apontou plausibilidade da solução 

fatorial de dois fatores (χ²/gl = 1; RMSEA = 0,00, IC 90% = 0,00-0,06; CFI = 1,03; 

TLI = 1,03) e também de um fator geral (χ²/gl = 1,49; RMSEA = 0,06, IC 90% = 

0,05-0,06; CFI = 0,95; TLI = 0,95). No modelo de dois fatores, a fidedignidade 

composta foi adequada (acima de 0,70) para ambos fatores e a medida de 

replicabilidade da estrutura fatorial sugeriu que os dois fatores podem ser 

replicáveis em estudos futuros (H > 0,80). O alpha de Cronbach obtido (0,80) 

também indicou que a consistência interna do instrumento é adequada. Os dados 

obtidos apontam ainda que o QR-TEA apresenta uma correlação forte, positiva e 

significativa com a CARS (ρ = 0,890; p<0,001), com o M-CHAT (ρ = 0,890; 

p<0,001) e com a SRS-2 (ρ = 0,874; p<0,001) e com as escalas Comunicação e 

Interação Social (ρ=0,769; p<0,001) e Padrões Restritos e Repetitivos (ρ=0,751; 

p<0,001) da SRS-2. Recomenda-se a condução de outros estudos para buscar novas 

evidências de validade e analisar outras propriedades psicométricas do QR-TEA. 

 
Palavras-chave 

Criança; rastreamento; Transtorno do Espectro Autista; Transtorno Autístico. 
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Abstract 

 

 
Seize, Mariana de Miranda; Borsa, Juliane Callegaro (Advisor). Screening 

Questionnaire for Early Signs of Autism Spectrum Disorder (QR-TEA): 

validity evidence based on internal structure and relationship with 

external measures. Rio de Janeiro, 2021. 143p. Doctoral Thesis - 

Department of Psychology, Pontifical Catholic University of Rio de Janeiro. 

 

 
Screening for early signs of Autism Spectrum Disorder is essential for referral 

to early intervention. Given the lack of instruments for this purpose in Brazil, the 

Questionnaire for Screening Early Signs of Autism Spectrum Disorder (QR-TEA) 

was developed. A preliminary study indicated validity evidence based on content. 

Understanding the validation of an instrument as a continuous and uninterrupted 

process, this thesis aimed to analyze validity evidence based on internal structure 

and evidence of validity based on relationships with external measures. The results 

indicate plausibility of a factorial solution of two factors (χ² / gl = 1; RMSEA = 

0.00, 90% CI = 0,00-0,06; CFI = 1.03; TLI = 1.03) and also of a general factor (χ² 

/ gl = 1.49; RMSEA = 0.06, 90% CI = 0.05-0.06; CFI = 0.95; TLI = 0.95). In the 

two-factor model, the reliability was adequate (above 0.70) for both factors and the 

measure of replicability of the factor structure suggested that the two factors could 

be replicable in future studies (H>0.80). The internal consistency of the instrument 

assessed by Cronbach's alpha was also high (0,80). The results also indicate that 

QR-TEA has a strong, positive and significant correlation with the instruments 

CARS (ρ = 0.890; p <0.001), M-CHAT (ρ = 0.890; p <0.001) and SRS- 2 (ρ = 

0.874; p <0.001, and also with the SRS-2 scales: Communication and Social 

Interaction (ρ = 0.769; p <0.001) and Restricted and Repetitive Patterns (ρ = 0.751; 

p <0.001). Further studies are recommended to seek new verification evidence and 

analyze other psychometric properties of the QR-TEA. 

 

 

Keywords 

Child; screening; Autistic Spectrum Disorder; Autistic Disorder. 
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1 
Introdução 

 
O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condição do 

neurodesenvolvimento caracterizada por déficits persistentes na comunicação 

social e na interação social em múltiplos contextos e por padrões restritos e 

repetitivos de comportamento, interesses ou atividades (APA, 2013). Muitas destas 

características podem ser observadas a partir dos 14 meses de idade (PIERCE et al., 

2019), mas é em torno dos 24 meses que são mais evidentes, especialmente quando 

a manifestação dos sinais é mais sutil (OZONOFF et al., 2010; PALOMO; 

BELINCHON; OZONOFF, 2006). É possível, de maneira confiável, diagnosticar 

uma criança com TEA a partir dos dois anos de idade (NEWSCHAFFER et al., 

2007). 

O processo de avaliação do TEA é complexo, sendo, por isso, altamente 

recomendável a participação de uma equipe multiprofissional (SEIZE; BORSA, 

2017a; VOLKMAR; WIESNER, 2019). Este processo envolve dois níveis de 

investigação: o rastreio e o diagnóstico (FILIPEK et al., 2000). O objetivo do 

rastreio é identificar as crianças com sinais de alerta para o TEA para que possam 

ser encaminhadas tanto para avaliação diagnóstica (IBAÑEZ et al., 2014) quanto 

para programas de intervenção (BRASIL, 2014; BRENTANI et al., 2013). A etapa 

do diagnóstico demanda uma avaliação abrangente que permita diferenciar as 

crianças com TEA daquelas com outros problemas de desenvolvimento, além de 

auxiliar com informações úteis ao tratamento (FILIPEK et al., 2000). Mesmo 

quando há a certeza do diagnóstico, uma avaliação formal pode contribuir para o 

planejamento das intervenções (HUERTA; LORD, 2012). 

O rastreio dos sinais do TEA antes dos 36 meses de idade tem sido uma 

prática padrão adotada em diferentes países para viabilizar o acesso à intervenção 

precoce (JOHNSON; MYERS, 2007; MATSON; BEIGHLEY; TURYGIN, 2012; 

OOSTERLING et al., 2010), uma vez que isso oportuniza uma melhora do quadro 

clínico (ANAGNOSTOU, et al., 2014; AU et al., 2021; DAWSON et al., 2010; 

GOODS et al., 2013). A recomendação da Academia Americana de Pediatria é que 

o rastreio dos sinais do TEA seja conduzido na população geral por meio dos 

instrumentos padronizados para tal finalidade a partir dos 18 meses de idade 

(JOHNSON; MYERS, 2007). O encaminhamento para a intervenção deve ser feito 
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assim que os primeiros sinais são observados, mesmo sem um diagnóstico formal 

(BRENTANI et al., 2013). 

Todavia, as manifestações do quadro clínico do TEA variam muito 

dependendo da gravidade da condição autista, do nível de desenvolvimento e da 

idade cronológica (APA, 2013). Com isso, muitas crianças que apresentam uma 

manifestação mais sutil e menos grave dos sinais podem ter um diagnóstico tardio, 

o que impossibilitaria o acesso aos programas de intervenção precoce (AU et al., 

2021; BRETT et al., 2016; GOMES et al., 2015). Casos de "falso-negativo" são 

alarmantes, pois tais crianças também se beneficiariam da intervenção precoce, uma 

vez que, na ausência de apoio, déficits na comunicação social podem causar 

prejuízos notáveis e sua inflexibilidade de comportamento pode causar 

interferência significativa em seu funcionamento (APA, 2013). Estudo conduzido 

por Zanon, Backes e Bosa (2017) indicou que as crianças brasileiras tendem a ser 

diagnosticadas quando têm cerca de cinco anos de idade, o que pode ser 

considerado tardio. 

O TEA é um transtorno de elevada prevalência e um sério problema de saúde 

pública (ELSABBAGH et al., 2012; MAENNER et al., 2020; MAIA et al., 2018; 

ÖZERK, 2016). O rastreio na atenção primária pelo pediatra é importante para 

promover a detecção precoce do TEA (SÁNCHEZ-GARCÍA et al., 2019) e o uso 

de instrumentos padronizados é essencial para melhorar a eficácia desse rastreio 

(GABRIELSEN, et al., 2015; MILLER et al., 2011). No Brasil, em 2017, foi 

sancionada a Lei 13.438, que determina a adoção, pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), de protocolo que estabeleça padrões para a avaliação de risco ao 

desenvolvimento psíquico de crianças, inclusive de TEA, visando facilitar a 

detecção em consulta pediátrica. Não obstante, há uma escassez de instrumentos 

para rastreio e, todavia, não há um protocolo estabelecido nos sistemas de saúde 

para detecção do TEA no país (RIBEIRO; MURAD, 2020; SEIZE; BORSA, 

2017b). O acompanhamento do desenvolvimento infantil ocorre de uma maneira 

mais ampla no nível da Atenção Primária à Saúde (APS), utilizando a Caderneta da 

Criança (PEREIRA et al., 2021). No documento Diretrizes de Atenção à 

Reabilitação da Pessoa com TEA, disponibilizado pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2014), há indicação de apenas dois instrumentos para rastreio dos sinais 

precoces: (a) Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) (LOSAPIO; 
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PONDÉ, 2008; ROBINS et al., 2001) e (b) Indicadores Clínicos de Risco para o 

Desenvolvimento Infantil (IRDI) (KUPFER et al., 2010). 

O M-CHAT (ROBINS et al., 2001), embora seja um instrumento amplamente 

utilizado e com muitos estudos de evidências de validade, apresenta limitações em 

seu uso (SEIZE; BORSA, 2017b). Na sua versão revisada, foi adicionada uma 

entrevista follow-up, pois o valor preditivo positivo do instrumento pareceu 

aumentar quando a mesma era aplicada (KLEINMAN et al., 2008). Em 2014, 

Robins et al. publicaram um estudo que indicou evidências de validade desta nova 

versão do M-CHAT com a entrevista, que passou a ser denominado M-CHAT-R/F. 

Contudo, em um levantamento feito nas bases de dados Scielo, PubMed e PsycInfo 

utilizando "M-CHAT-R/F" como descritor, e considerando o período de janeiro de 

2015 até março de 2021, não foram encontrados estudos de evidências de validade 

desta nova versão no Brasil, embora ela esteja disponível em português. Considera- 

se importante destacar que o M-CHAT-R/F pode apresentar um elevado número de 

falsos-positivos no rastreio (ROBINS et al., 2014). O instrumento tende a 

identificar crianças com outros problemas de desenvolvimento, e não apenas TEA, 

o que é uma das principais limitações de instrumentos para rastreio (BARBARO; 

DISSANAYAKE, 2012; MATSON et al., 2012). 

O IRDI foi elaborado a partir do trabalho de um grupo de psicanalistas de 

diversas abordagens teóricas (kleinianos, winnicottianos, lacanianos). Este 

instrumento diferencia-se da maioria das avaliações do desenvolvimento por não 

priorizar marcadores motores e neurológicos (BRASIL, 2014; KUPFER et al., 

2010). De modo geral, a psicanálise entende o autismo como um problema psíquico 

de causa psicogênica e relacional (GONÇALVES et al., 2017) e não como um 

transtorno do neurodesenvolvimento (APA, 2013). 

Diante da escassez de instrumentos com a finalidade de rastreio dos sinais 

precoces do TEA no Brasil, foi construído o Questionário para Rastreio de Sinais 

Precoces do Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA) (SEIZE, 2017). O 

instrumento tem a finalidade de identificar os sinais característicos do TEA em 

crianças entre 24-36 meses de idade na população geral. Em sua dissertação, Seize 

(2017) apresentou uma versão preliminar do QR-TEA, um questionário composto 

por 36 itens de resposta dicotômica (sim/não), indicando presença e ausência de 

comportamentos que caracterizam este transtorno, para ser autopreenchido por pais 
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(ou responsáveis). Contudo, o instrumento passou por dois refinamentos 

importantes que são descritos a seguir. 

Considerando: (a) que os sinais de alerta para o TEA podem ser definidos 

como um conjunto de comportamentos que se desviam, tanto em frequência quanto 

em qualidade, daquilo que é esperado para determinada faixa etária (BOSA; 

ZANON, 2016); (b) que muitas vezes os instrumentos para rastreio não identificam 

crianças que apresentam um quadro mais suave dos sinais do transtorno (falso- 

negativo) (BAIRD et al., 2000; DIETZ et al., 2006); (c) que muitos instrumentos 

para rastreio apresentam falsos-positivos (MATSON et al., 2012); (d) e que há 

diferentes níveis de gravidade, tratando-se de um espectro (APA, 2013), a primeira 

mudança foi alterar o formato do QR-TEA para uma escala de frequência de 5 

pontos. Desse modo, objetiva-se abranger não apenas a ausência ou presença de 

comportamentos (como em questionário dicotômico), mas também a frequência 

com que tais comportamentos se manifestam. 

A segunda mudança realizada foi a forma de preenchimento do QR-TEA. Em 

sua versão preliminar, o mesmo era autopreenchido pelos pais/responsáveis e, nesta 

nova versão, passa a ser preenchido por profissionais da saúde a partir de entrevista 

com os pais/responsáveis das crianças. Essa alteração se justifica, pois um 

instrumento para rastreio pode ser mais preciso quando preenchido por 

profissionais da saúde a partir de entrevista conduzida com os pais das crianças 

(KARA et al., 2014). Ademais, isso pode auxiliar a diminiuir também o viés da 

compreensão e, portanto, evitar os problemas decorrentes da falta (ou insuficiente) 

compreensão do informante em relação às perguntas apresentadas (CARVALHO; 

AMBIEL, 2017). Adicionalmente, com o intuito de melhor ajudar os profissionais 

da saúde na entrevista, nesta nova versão, o QR-TEA (Anexo I) acompanha um 

manual suplementar que descreve e exemplifica as cinco categorias de itens que o 

compõem: (a) atenção compartilhada; (b) desenvolvimento social; (c) comunicação 

e linguagem; (d) comportamentos restritos e repetitivos; e (e) comportamentos 

diante de estímulos sensoriais. 

Estudo preliminar conduzido por Seize (2017) indicou evidências de 

validade baseadas no conteúdo do QR-TEA. Não obstante, compreendendo a 

validade de um instrumento como um conjunto de evidências (teóricas e empíricas) 

que apoia o uso e a interpretação dos escores (AERA; APA; NCME, 2014), esta 

pesquisa tem por objetivo apresentar novas evidências de validade do QR-TEA. 
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Para isso, como fundamentação teórica do trabalho, primeiro é desenvolvida uma 

revisão da literatura sobre o TEA. Em seguida, é apresentado um capítulo sobre os 

sinais precoces do TEA. O capítulo seguinte versa sobre o rastreio dos sinais do 

TEA antes dos 36 meses de idade. Na sequência, há o capítulo que discorre sobre 

as avidências de validade e fidedignidade de instrumentos psicométricos. Logo a 

seguir, são apresentados método, resultados e discussão da pesquis. Por fim, é 

apresentada a conclusão da tese. 
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2 
Transtorno do Espectro Autista: revisão de literatura 

 

2.1 
Do Autismo ao Transtorno do Espectro Autista: um breve percurso 
histórico 

 
O termo autismo, do grego autós, significa "de si mesmo" e foi cunhado pelo 

psiquiatra Eugen Bleuer, em 1911, para descrever um sintoma mais grave de fuga 

da realidade e retraimento interior dos pacientes acometidos de esquizofrenia 

(CUNHA, 2012; EVANS, 2013). De acordo com Bleuler, o autismo nestes 

pacientes era caracterizado por desejos infantis de evitar realidades insatisfatórias 

e substituí-las por fantasias e alucinações. Em 1943, o psiquiatra Leo Kanner 

descreveu o autismo como "Distúrbios autísticos do contato afetivo" a partir da 

análise de onze casos de crianças que apresentavam, além da inabilidade para 

estabelecer contato afetivo, comportamentos obsessivos, ecolalia e estereotipia. 

Em 1944, sem conhecer o trabalho do Kanner, o médico austríaco Hans 

Asperger publicou um artigo no qual descreveu casos semelhantes, porém precoces 

verbalmente e sem prejuízos intelectuais. Os meninos observados por Asperger 

eram isolados socialmente, intelectualizavam seus sentimentos, mas engajavam-se 

em longas conversas sobre assuntos de seu interesse (VOLKMAR et al., 2014). 

Asperger denominou essa condição como psicopatia autística. No entanto, o 

trabalho de Asperger passou anos desconhecido da maioria das pessoas pois, devido 

ao idioma, ficou restrito ao leitor alemão e inglês, possivelmente devido à Segunda 

Guerra Mundial (DIAS, 2015). O trabalho de Asperger ganha reconhecimento 

internacional algumas décadas depois após psiquiatra inglesa Lorna Wing fazer 

referência ao mesmo (WING, 1991). 

A primeira sistematização do autismo ocorreu em 1950, quando foi inserido 

na categoria Perturbações Esquizofrênicas, na Classificação Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, da Organização Mundial da Saúde 

(CID). Em 1952, na primeira edição do Manual Diagnóstico e Estatísticos de 

Transtornos Mentais da Associação Americana de Psiquiatria (DSM-I), o autismo 

foi classificado como sintoma da "Reação Esquizofrênica tipo Infantil". Em 1968, 

no DSM-II, o autismo foi denominado "Esquizofrenia tipo Infantil". 
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O autismo permaneceu associado à esquizofrenia por algumas décadas. 

Apenas em 1980, no DSM-III, o autismo tem seu primeiro reconhecimento como 

entidade nosológica e passa a ser denominado "Autismo Infantil" (VOLKMAR et 

al., 2014). Na CID-10, publicada em 1989, o autismo passa também a ser uma 

entidade própria com a nomenclatura de Autismo Infantil e é inserido nos 

Transtornos Globais do Desenvolvimento. 

Em 1987, no DSM-III-R, foi abordada uma visão mais abrangente do quadro 

clínico, que passou a ser denominado "Transtorno Autista". Contudo, esta mudança 

fez aumentar a possibilidade de falso-positivo, especialmente entre aqueles com 

deficiência intelectual (FACTOR; FREEMAN; KARDASH, 1989). Anos depois, 

foram introduzidas novas mudanças no autismo, no DSM-IV, visando uma 

definição mais robusta do transtorno que apresentasse um bom equilíbrio entre a 

sensibilidade e a especificidade (VOLKMAR et al., 2014). 

A condição clínica descrita por Hans Asperger foi incluída no DSM-IV com 

a denominação Síndrome de Asperger e tratada como uma entidade diagnóstica 

distinta do Autismo Infantil (KLIN, 2006). A Síndrome de Asperger é caracterizada 

por prejuízos na interação social e por interesses e comportamentos restritos. 

Contudo, diferente do autismo, não inclui qualquer atraso clinicamente 

significativo da fala e no desenvolvimento cognitivo. Porém, pode haver histórico 

de aquisição atrasada das habilidades motoras, com déficits significativos nas 

habilidades visuomotoras e visuoperceptuais, assim como no aprendizado 

conceitual (KLIN, 2006). 

A partir do DSM-5 (APA, 2013), a Síndrome de Asperger não aparece mais 

como uma entidade diagnóstica descrita nos transtornos do neurodesenvolvimento 

e, com isso, alguns indivíduos podem não se encaixar nos novos critérios do TEA 

(HAPPÉ, 2011; VOLKMAR et al., 2014). Contudo, para aqueles que não cumprem 

tais critérios, é possível receber diagnóstico de uma nova condição, a do Transtorno 

da Comunicação Social, caracterizada por dificuldades persistentes no uso social 

da comunicação verbal e não verbal (VOLKMAR et al., 2014; APA, 2013). 

Considera-se importante destacar que o uso da nomenclatura Síndrome de 

Asperger vem sendo amplamente questionado após duas publicações apontarem 

que o médico Hans Asperger teria colaborado ativamente com o regime nazista, 

inclusive com o programa de "eutanásia" infantil (CZECH, 2018; SHEFFER, 

2018). No entanto, mais recentemente, Falk (2020) publicou um artigo no qual as 
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informações sobre o meio científico, médico, pedagógico e cultural que 

caracterizou a Viena pré-nazista e da era nazista são resumidas da literatura alemã 

e inglesa a fim de fornecer contextos cultural e temporalmente apropriados para 

avaliar arquivos e outros materiais que pertencem à carreira de Asperger. De acordo 

com o autor, tais acusações seriam infundadas e Asperger não estaria ciente do 

programa de eutanásia. 

No DSM-5 (APA, 2013), o autismo passou a ser denominado Transtorno do 

Espectro Autista (TEA). O termo espectro é usado porque as manifestações deste 

transtorno variam muito em função da gravidade, nível de desenvolvimento e idade 

cronológica. A intenção do DSM-5 é fazer com que os indivíduos sejam descritos 

dimensionalmente em vez de se encaixarem em categorias (HAPPÉ, 2011). Duas 

mudanças importantes em relação à sua edição anterior foram a alteração para uma 

díade de domínios e a inclusão dos aspectos sensoriais nos critérios diagnósticos do 

TEA. 

Em 2022, entrará em vigor a décima primeira edição da CID, na qual, assim 

como no DSM-5 (APA, 2013), unifica-se as diferentes manifestações clínicas e 

passa a ser denominado Transtorno do Espectro do Autismo. Na CID-11 (WHO, 

2019), o TEA é caracterizado por déficits persistentes na habilidade de iniciar e 

manter comunicação e interação social recíprocas, além de padrões de 

comportamentos e interesses restritos, repetitivos e inflexíveis, assemelhando-se 

também, neste aspecto, ao DSM-5. 

 
 

2.2 
Etiologia e prevalência 

 
O termo autismo tem sido utilizado ao longo dos anos para descrever 

diferentes manifestações de uma mesma condição clínica (LAMPREIA, 2012). A 

razão para tal é porque há diferentes abordagens teóricas que procuram explicá-lo 

(BAPTISTA; BOSA, 2002; BOSA; CALLIAS, 2000; CAMPANÁRIO; PINTO, 

2006; LAMPREIA, 2004). Até os anos 1960, predominavam as teorias de base 

psicanalítica e o autismo era definido como uma perturbação afetiva, cujo agente 

desencadeador era o mau relacionamento mãe-filho (CASTELA, 2013; JOSEPH; 

SOORYA; THURM, 2016). 
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Em 1949, surgiu o termo mãe-geladeira, a partir de uma interpretação do 

trabalho de Kanner, que descreveu a relação dos seus pacientes com seus familiares 

como pouco afetuosas, o que explicaria o autismo. Segundo Kanner, as crianças 

eram mantidas em uma "geladeira que não degela" (LIMA, 2014, p. 111). Desde 

então, a causa do autismo foi durante muito tempo associada à uma relação sem 

afeto com a mãe. No entanto, Kanner não desconsiderou a existência de fatores 

inatos e ambientais relacionados ao quadro autístico (LAMPREIA, 2004). Anos 

depois, foi o psicanalista Bruno Bettelheim quem propagou e defendeu a tese de 

que o autismo era uma patologia emocional, em que a criança, por não se sentir 

amparada, optaria por habitar em uma "fortaleza vazia", e que o agente precipitador 

do autismo era o desejo dos pais de que o filho não existisse (BETTELHEIM, 

1967/1987). Todavia, estudos como o do psicólogo Bernard Rimland (1964) 

começaram a mudar este cenário ao indicar que a base do autismo era orgânica e 

não emocional. Porém, alguns autores da psicanálise continuaram a explicar a causa 

do TEA por fatores psicogênicos (KUPFER et al., 2010; LIMA, 2010; 

MARFINATI; ABRÃO, 2014). De acordo com Macedo (2010), para a psicanálise, 

a causa do autismo estaria vinculada ao não estabelecimento de uma demanda 

adequada do bebê em relação à mãe. 

Atualmente, o TEA é compreendido como um transtorno neuropsiquiátrico 

de natureza multifatorial (JÚLIO-COSTA; ANTUNES, 2017) e os fatores 

genéticos têm sido consistentemente associados à sua etiologia (CHAHROUR et 

al., 2016; O’ROAK et al., 2012; RONEMUS et al., 2014; TAYLOR et al., 2020). 

Segundo o DSM-5 (APA, 2013), a estimativa de herdabilidade para o TEA varia de 

37% até mais de 90% com base em taxas de concordância entre gêmeos. A primeira 

evidência de que o TEA tinha um componente genético foi em 1977, quando 

Folstein e Rutter publicaram o resultado de um estudo conduzido com 21 pares de 

gêmeos do mesmo sexo. Embora fatores ambientais (ex.: idade parental avançada, 

baixo peso ao nascer) possam contribuir para o risco do TEA, é pouco provável que 

tenham um papel preponderante (TAYLOR et al., 2020). Cabe salientar que vacinas 

também não têm correlação com a etiologia deste transtorno (NG et al., 2017). 

Os primeiros estudos epidemiológicos do TEA foram conduzidos nos anos 

1960, na Inglaterra, e indicavam uma prevalência de apenas 1 em 10.000 indivíduos 

(ELSABBAGH et al., 2012; LOTTER, 1966, 1967). Atualmente, a prevalência do 

TEA é considerada alta mundialmente, em torno de 0,6% e 1% (APA, 2013; 
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ELSABBAGH et al.,  2012; MAENNER et  al., 2020;  ÖZERK, 2016), o que 

intensificou a demanda por serviços terapêuticos e educacionais 

(STEINBRENNER et al., 2020). Entretanto, é importante destacar que o aumento 

da prevalência geral talvez não represente um crescimento real do número de casos, 

mas seja apenas resultado da expansão dos critérios diagnósticos (ANAGNOSTOU 

et al., 2014; FOMBONNE, 2012; RICE et al., 2012). A mudança na prática 

diagnóstica, com melhores ferramentas e profissionais mais capacitados, também 

pode ter contribuído para ampliar o número de crianças diagnosticadas (HANSEN; 

SCHENDEL; PARNER, 2015; TIDMARSH; VOLKMAR, 2003). 

De acordo com estatísticas americanas mais recentes apresentadas pelo 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (SHAW et al., 2020), em 2016 

uma em cada 54 crianças de 8 anos nos Estados Unidos era autista, uma estimativa 

10% maior do que antes (1 para 59). A prevalência geral de TEA na rede de 

monitoramento precoce do autismo e das deficiências do desenvolvimento, a Early 

Autism and Developmental Disabilities Monitoring (Early ADDM), usando os 

critérios do DSM-5 (15,6 por 1.000 crianças de 4 anos), foi maior do que a 

estimativa de 2014 usando os critérios do DSM-5 (14,1 por 1.000). Crianças 

nascidas em 2012 tiveram uma incidência cumulativa maior de diagnósticos de 

TEA aos 48 meses em comparação com crianças nascidas em 2008, o que indica 

uma identificação mais precoce de TEA no grupo mais jovem. A disparidade na 

prevalência do TEA entre crianças brancas e negras diminuiu. A prevalência de 

deficiência intelectual concomitante foi maior do que em 2014, sugerindo que 

crianças com deficiência intelectual continuam a ser identificadas em idades mais 

jovens. 

No Brasil, dados epidemiológicos têm sido reportados a partir do início dos 

anos 2000, mas ainda não há dados representativos (BECK, 2017; FERREIRA, 

2008; PARASMO; LOWENTHAL; PAULA, 2015; PAULA; RIBEIRO; 

TEIXEIRA, 2011; PORTOLESE et al., 2017). Um estudo piloto realizado na 

cidade de Atibaia (São Paulo) encontrou uma prevalência de 1 em cada 368 crianças 

(PAULA; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2011). Estudo posterior, com amostra de 1.715 

estudantes (6-16 anos) do ensino fundamental da rede pública de quatro municípios 

da região metropolitana de Goiânia, de Fortaleza, de Belo Horizonte e de Manaus, 

apontou uma taxa de 1% de prováveis casos de TEA, semelhante ao que sugerem 

estudos internacionais (PARASMO; LOWENTHAL; PAULA, 2015). 
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Importante destacar que os estudos epidemiológicos têm consistentemente 

apontado uma maior prevalência do TEA no sexo masculino (BECK, 2017; LAI et 

al., 2013; MAENNER et al., 2020; RUTTER, 1985). Uma hipótese para isso é que 

as meninas estariam, por fatores genéticos, protegidas de alguns dos sintomas do 

TEA e, portanto, não seriam severamente afetadas (HALLADAY et al., 2015; 

ROBINSON et al., 2013; WERLING; GESCHWIND, 2013). 

Uma outra hipótese que procura explicar a diferença entre os sexos tem 

relação com a teoria do Cérebro Masculino Extremo, uma extensão da teoria da 

Empatia-Sistematização (E-S) (BARON-COHEN, 2002, 2003). A teoria da E-S 

propõe que o cérebro feminino é predominantemente programado para a empatia 

(impulso para identificar as emoções e pensamentos de outra pessoa e responder a 

eles com uma emoção apropriada) e o cérebro masculino é predominantemente 

programado para compreender e construir sistemas (BARON-COHEN, 2003). 

Segundo esta teoria, uma pessoa (seja do sexo masculino ou do sexo feminino) tem 

um determinado "tipo de cérebro". Para alguns indivíduos, a empatia é mais forte 

do que a sistematização. Isso é chamado de cérebro do tipo E, mas também pode- 

se chamá-lo de "cérebro feminino", pois mais mulheres do que homens apresentam 

esse perfil. Para outros indivíduos, a sistematização é mais forte do que a empatia. 

Isso é chamado de cérebro do tipo S, mas também pode-se chamá-lo de "cérebro 

masculino", uma vez que mais homens do que mulheres apresentam este perfil. No 

entanto, outros indivíduos são igualmente fortes em sua sistematização e em sua 

empatia. Isso é chamado de "cérebro equilibrado", ou um cérebro do tipo B. De 

acordo com a teoria do Cérebro Masculino Extremo (BARON-COHEN, 2002), 

uma vez que os autistas são caracterizados como hiper-sistematizadores e hipo- 

empatizantes, sejam do sexo feminino ou masculino, a maioria possuiria um perfil 

cerebral extremamente masculino. Resultados de um estudo conduzido por 

Greenberg et al. (2018) fornecem evidências robustas que apoiam as teorias da E- 

S e do Cérebro Masculino Extremo. Portanto, os autistas estariam mais próximos 

ao funcionamento do extremo masculino e teriam, assim, um padrão mais 

sistematizador, o que poderia inadvertidamente favorecer o diagnóstico do TEA em 

meninos (KRAHN; FENTON, 2012). 

Estudos apontam ainda que as meninas podem estar sendo subdiagnosticadas 

por talvez expressarem as características autísticas de uma maneira que não cumpre 

os critérios diagnósticos (GOULD; ASHTON-SMITH, 2011; SIKLOS; KERNS, 
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2007). Até o momento, as evidências apoiam a existência de uma apresentação 

típica do autismo feminino, embora ainda seja necessário um exame mais 

aprofundado das características e seu impacto em todos os gêneros e idades (HULL; 

PETRIDES; MANDY, 2020). 

 
2.3 
Critérios diagnósticos 

 
O diagnóstico do TEA é essencialmente clínico e embasado na observação 

do comportamento da criança (BROWN et al., 2010). Foram muitas as mudanças 

nos critérios diagnósticos do TEA desde a sua inclusão no DSM-III, em 1980 

(FERNANDES; TOMAZELLI; GIRIANELLI, 2020; VOLKMAR et al., 2014). Os 

critérios mais atualizados que subsidiam o diagnóstico do Transtorno do Espectro 

Autista estão descritos na quinta edição Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais da Associação Americana de Psiquiatria (APA, 2013) e na 

décima edição da Classificação Internacional de Doenças e Problemas da 

Organização Mundial da Saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

1993). Sendo que, a partir de 2022, entrará em vigor a CID-11, divulgada em 2018 

pela OMS. A CID é o sistema oficial de codificação de doenças e problemas 

relacionados à saúde utilizados no Brasil. 

Com o DSM-5 (APA, 2013), passa-se a ter uma ênfase na natureza 

dimensional do transtorno e possibilita-se, assim, um diagnóstico com 

especificadores para cada indivíduo, de acordo com  o nível de gravidade do 

transtorno (LAI et al., 2013). Outra mudança no DSM-5 foi a inclusão, nos critérios 

diagnósticos, dos comportamentos relacionados aos aspectos sensoriais (APA, 

2013). Essa inclusão foi importante e necessária, pois a resposta atípica diante de 

estímulos sensoriais tem sido amplamente reportada em pessoas com TEA 

(NIEDŹWIECKA et al., 2020; POSAR; VISCONTI, 2018; WATT et al., 2008; 

WETHERBY et al., 2004). 

Os critérios de diagnóstico do Transtorno do Espectro Autista, segundo o 

DSM-5 (APA, 2013), baseiam-se em duas dimensões: 

A. Déficits persistentes na comunicação social e na interação social em 

múltiplos contextos, manifestados por tudo o que segue, atualmente ou na história 

prévia: 
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– Déficits na reciprocidade socioemocional (ex.: abordagem social 

anormal, dificuldade em estabelecer uma conversa normal, compartilhamento 

reduzido de interesses, emoções ou afeto, dificuldade para iniciar ou responder 

a interações sociais); 

– Déficits nos comportamentos comunicativos não verbais usados 

para a interação social (ex.: comunicação verbal e não verbal pouco integrada, 

anormalidades no contato visual e linguagem corporal, déficits na compreensão 

e uso de gestos, ausência total de expressões faciais e comunicações não 

verbais); 

– Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos 

(ex.: dificuldade em ajustar o comportamento para se adequar a contextos 

sociais diversos, em compartilhar brincadeiras imaginativas, ausência de 

interesse por pares). 

B. Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades, 

conforme manifestado por pelo menos dois dos seguintes, atualmente ou por 

história prévia: 

– Movimentos motores, uso de objetos ou fala estereotipadas ou 

repetitivas (ex.: estereotipia motora simples, alinhar brinquedos ou girar 

objetos, ecolalia, frases idiossincráticas); 

– Insistência nas mesmas coisas, adesão inflexível a rotinas ou padrões 

ritualizados de comportamento verbal ou não verbal (ex.: sofrimento extremo 

em relação a pequenas mudanças, dificuldades com transições, padrões rígidos 

de pensamentos, rituais de saudação, necessidade de fazer o mesmo caminho 

ou ingerir os mesmos alimentos diariamente); 

– Interesses fixos e altamente restritos que são anormais em 

intensidade ou foco (ex.: forte apego a ou preocupação com objetos incomuns, 

interesses excessivamente circunstritos ou perseverativos). 

– Hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse 

incomum por aspectos sensoriais do ambiente (ex.: aparente indiferença a 

dor/temperatura, reação contrária a sons ou texturas específicas, cheirar ou 

tocar objetos de forma excessiva, fascinação visual por luzes ou movimento). 

Todos os sintomas supracitados precisam estar presentes no início da infância 

e devem causar prejuízos clinicamente significativos em áreas importantes do 

funcionamento (social, ocupacional etc.). Esses distúrbios também não podem ser 
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explicados por uma deficiência intelectual ou por um atraso no desenvolvimento 

global (APA, 2013). Importante dizer que, para cada uma das duas dimensões, é 

preciso especificar o nível de suporte necessário em função da gravidade dos 

sintomas: nível 3 (requer um apoio muito significativo), nível 2 (requer um apoio 

significativo) e nível 1 (requer apoio). Ademais, é necessário informar se os 

sintomas do TEA são acompanhados de déficit intelectual ou prejuízo na linguagem 

e se estão associados com alguma condição médica (ex.: epilepsia), genética (ex.: 

Síndrome do X-frágil) ou ainda com fatores ambientais (ex.: baixo peso ao nascer) 

(CHAWARSKA et al., 2014). 

A CID-11 (WHO, 2018) apresenta terminologia (Transtorno do Espectro do 

Autismo) e caracterização similares às descritas no DSM-5 (APA, 2013). O TEA, 

na CID-11, é também considerado um transtorno do neurodesenvolvimento 

caracterizado por déficits de comunicação social e padrões de comportamento, 

interesses ou atividades restritos, repetitivos e inflexíveis. As diretrizes para o TEA 

foram substancialmente atualizadas para refletir a literatura atual, incluindo 

apresentações ao longo da vida. Os especificadores são fornecidos para a extensão 

da deficiência no funcionamento intelectual e nas habilidades funcionais de 

linguagem para capturar a gama de apresentações do transtorno de uma maneira 

mais dimensional (REED et al., 2019). Deverá ser indicado presença ou ausência 

de comprometimento da linguagem funcional e deficiência intelectual (OMS, 

2018). A linguagem funcional é central no diagnóstico (FERNANDES; 

TOMAZELLI; GIRIANELLI, 2020). Prejuízo da linguagem funcional é quando, 

por exemplo, a criança consegue pronunciar palavras, mas não apreende conceitos 

(DELFRATE; SANTANA; MASSI, 2009). 

De acordo com a versão divulgada pela OMS (2018), na CID-11 o Transtorno 

do Espectro do Autismo passa a ser descrito nas seguintes categorias: 

– 6A02: Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) 

– 6A02.0: Transtorno do Espectro do Autismo sem deficiência 

intelectual (DI) e com comprometimento leve ou ausente da linguagem 

funcional; 

– 6A02.1: Transtorno do Espectro do Autismo com deficiência 

intelectual (DI) e com comprometimento leve ou ausente da linguagem 

funcional; 
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– 6A02.2: Transtorno do Espectro do Autismo sem deficiência 

intelectual (DI) e com linguagem funcional prejudicada; 

– 6A02.3: Transtorno do Espectro do Autismo com deficiência 

intelectual (DI) e com linguagem funcional prejudicada; 

– 6A02.4: Transtorno do Espectro do Autismo sem deficiência 

intelectual (DI) e com ausência de linguagem funcional; 

– 6A02.5: Transtorno do Espectro do Autismo com deficiência 

intelectual (DI) e com ausência de linguagem funcional; 

– 6A02.Y: Outro Transtorno do Espectro do Autismo especificado; 

– 6A02.Z: Transtorno do Espectro do Autismo, não especificado. 

Fernandes et al. (2020) chamam a atenção para a ausência do subdomínio 

“hiper ou hiporreatividade à entrada sensorial ou interesse incomum em aspectos 

sensoriais do ambiente” na CID-11. Respostas sensoriais atípicas, embora não 

sejam específicas do TEA, são frequentemente observadas em autistas 

(NIEDŹWIECKA et al., 2020; POSAR; VISCONTI, 2018). 

 
2.4 
Comorbidades e diagnóstico diferencial 

 
Comorbidades psiquiátricas e médicas são comuns no TEA 

(ANAGNOSTOU et al., 2014; MAZZONE; RUTA; REALE, 2012; SIMONOFF 

et al., 2008). Muitos autistas apresentam sintomas psiquiátricos que não fazem parte 

dos critérios diagnósticos do TEA, aproximadamente 70% dos autistas podem ter 

um transtorno mental comórbido e 40% podem ter dois ou mais transtornos mentais 

comórbidos (APA, 2013). Entre estes transtornos estão o Transtorno do Déficit de 

Atenção e Hiperatividade (TDAH), Transtornos de Ansiedade, Transtornos do 

sono-vigília, Transtornos Disruptivos, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, 

Transtorno Bipolar, Transtornos do Espectro da Esquizofrenia (HAVDAHL; 

BISHOP, 2019). Importante salientar que a aceitação do TDAH como diagnóstico 

comórbido de TEA foi introduzida no DSM-5 (APA, 2013). 

As condições médicas normalmente associadas ao TEA são a epilepsia, 

distúrbios de sono e constipção (APA, 2013). Transtorno alimentar também é uma 

condição com elevada prevalência (em torno de 20%) em quadros de TEA (HUKE 

et al., 2013). Uma outra comorbidade frequente é a deficiência intelectual 
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(MATSON; SHOEMAKER, 2009). Um estudo na Suécia indicou que 

aproximadamente 26% dos indivíduos com TEA apresentavam deficiência 

intelectual comórbida (IDRING et al., 2015). Ocorrências na gestação, incluindo 

desvio de crescimento fetal, infecção, inflamação e exposição materna a toxinas 

têm sido apontadas como fatores importantes na etiologia do TEA e deficiência 

intelectual concomitante (XIE et al., 2017). 

Considera-se importante identificar as comorbidades para possibilitar um 

tratamento mais adequado, uma vez que muitas crianças recebem um cuidado 

direcionado apenas aos sintomas centrais do TEA e não o recebem para as 

comorbidades presentes (HAVDAHL; BISHOP, 2019). Adicionalmente, as 

comorbidades podem impactar no desenvolvimento do autista. Resultados de 

estudo conduzido por Rico-Moreno e Tárraga-Mínguez (2016) indicaram, por 

exemplo, que a presença do TDAH comórbido ao TEA aumentava a severidade da 

sintomatologia autista e estava relacionado com taxas mais elevadas de 

comportamentos disruptivos. 

Não obstante, o diagnóstico diferencial é uma das grandes dificuldades do 

clínico (ASSUMPÇÃO JR.; PIMENTEL, 2000). Para compreender se os sintomas 

observados são compatíveis com o quadro do TEA ou com outra condição clínica, 

é essencial saber diferenciar o que é sintoma e o que é transtorno. Sintomas são 

alterações ou déficits isolados e os transtornos neuropsiquiátricos são quadros 

nosológicos que possuem um conjunto de sintomas característicos. Além disso, 

apresentam critérios específicos que precisam ser observados para a condução do 

diagnóstico (JÚLIO-COSTA; ANTUNES, 2017). 

O diagnóstico diferencial do TEA inclui Síndrome de Rett, Mutismo seletivo, 

Transtornos da linguagem e Transtorno da comunicação social (pragmática), 

Deficiência intelectual sem TEA, Transtorno do movimento estereotipado, 

Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade, Esquizofrenia (APA, 2013). 

A Síndrome de Rett é um distúrbio progressivo do neurodesenvolvimento que 

afeta geralmente as meninas e é a segunda causa mais comum de deficiência 

intelectual grave, ficando atrás apenas da Síndrome de Down (TOAZA et al., 2020). 

A Síndrome de Rett foi descrita pela primeira vez em 1966, na Áustria, pelo médico 

Andreas Rett, e é causada por uma mutação genética (PEREIRA et al., 2019). 

Durante a fase regressiva (em geral, entre 1 e 4 anos de idade), pode-se observar 
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uma ruptura da interação social. Mas, após esse período, a maioria dos indivíduos 

diagnosticados com esta síndrome melhora as habilidades de comunicação social. 

O mutismo seletivo é um transtorno de ansiedade no qual a criança 

normalmente apresenta habilidades comunicacionais apropriadas em alguns 

contextos e locais e o desenvolvimento precoce não costuma ser acometido (APA, 

2013). Pode ser considerado um tipo de fobia social que causa interferência nas 

atividades educacionais e de comunicação social (HUA; MAJOR, 2016; RIBEIRO, 

2013). 

Crianças com transtornos da linguagem e da comunicação social (pragmática) 

podem apresentar problemas de comunicação e dificuldades sociais secundárias. 

Porém, as dificuldades não costumam estar associadas à comunicação não verbal 

tampouco à presença de padrões restritos e repetitivos de comportamento, 

interesses ou atividades (APA, 2013). Importante salientar que, no caso específico 

do Transtorno do Desenvolvimento da Linguagem (TDL), há áreas de sobreposição 

dos prejuízos com os descritos  no TEA, o que pode dificultar o diagnóstico 

(PICKLES et al., 2009). A recomendação é que crianças com diagnóstico de TEA 

que apresentam dificuldades para desenvolver a linguagem recebam o diagnóstico 

do TEA associado ao transtorno da linguagem (TL). No entanto, caso não haja 

associação de uma condição médica (como a do TEA), o termo recomendado é 

TDL. 

Diagnosticar a deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento 

intelectual) sem o TEA pode ser difícil em crianças muito jovens (APA, 2013). 

Algo que parece diferenciar ambos são os aspectos sociocognitivos, que parecem 

estar mais circunscritos às características do TEA (FERNANDES; FICHMAN; 

BARROS, 2018). 

Estereotipias motoras são movimentos intencionais e repetitivos (FARIAS; 

BUCHALLA, 2005) e que estão presentes tanto no transtorno do movimento 

estereotipado quanto no TEA. No entanto, o diagnóstico de transtorno do 

movimento estereotipado não é feito quando os comportamentos repetitivos são 

mais bem explicados pela presença do TEA (APA, 2013). 

Crianças com TDAH e TEA podem apresentar comportamentos similares, o 

que pode dificultar o diagnóstico diferencial (MAYES et al., 2012). A característica 

essencial do TDAH é um padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade que 

interfere no funcionamento ou no desenvolvimento. Todavia, no TEA, 
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anormalidades de atenção (foco exagerado ou distração fácil) são comuns, assim 

como a hiperatividade. Por isso, o diagnóstico de TDAH deve ser considerado 

quando as dificuldades atencionais ou hiperatividade excedem o esperado em 

indíviduos de idade mental comparável (APA, 2013). Considera-se oportuno, 

ainda, salientar que pesquisas apontam que o TDAH não ocorre apenas na infância 

e adolescência. Frequentemente, muitos dos seus sintomas persistem na idade 

adulta (DE ZWAAN et al., 2012; SIMON; CZOBOR; BITTER, 2013). 

A esquizofrenia é uma doença mental incapacitante e grave que afeta mais 

frequentemente os homens e geralmente se manifesta no final da adolescência ou 

início da idade adulta, embora possa ter início também na infância (APA, 2013; 

QUEIRÓS et al., 2019). Há descrição de um estado prodrômico (conjunto de 

sintomas que antecede a manifestação ou aparecimento de uma doença) da 

esquizofrenia no qual ocorrem prejuízo social, interesses e crenças atípicos que 

podem ser confundidos com os déficits sociais do TEA. No entanto, alucinações e 

delírios, características definidoras da esquizofrenia, não são elementos do TEA 

(APA, 2013). 

 
2.5 
Desenvolvimento e curso 

 
As trajetórias de desenvolvimento das crianças com TEA são heterogêneas 

(MUKADDES et al., 2017), mas uma proporção significativa apresenta melhora 

lenta enquanto outras evoluem muito rapidamente (FOUNTAIN; WINTER; 

BEARMAN, 2012). Estudos têm apontado casos de crianças que passaram por 

programas de intervenção precoce e que atingiram resultados ótimos (tradução livre 

do inglês optimal outcome), deixando de atender aos critérios diagnósticos do TEA 

(FEIN et al., 2005; FEIN et al., 2013; GRANPEESHEH et al., 2009; MUKADDES 

et al., 2014; SUTERA et al., 2007; ZAPPELLA, 2002, 2010). São indivíduos que, 

embora com histórico de diagnóstico de TEA, após programas de intervenção 

adequados, passam a ter funcionamento sociocomunicativo normal, sem prejuízos 

na vida cotidiana (FEIN et al., 2013). Os preditores de resultados ótimos incluem 

alta inteligência, linguagem receptiva, verbal, imitação e desenvolvimento motor 

(HELT et al., 2008). 
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O TEA não é um transtorno degenerativo mas, em crianças pequenas, a 

ausência de capacidades sociais e comunicacionais pode ser um impedimento à 

aprendizagem (APA, 2013). Os programas de intervenção precoce, implementados 

antes dos 36 meses de idade, podem auxiliar no desenvolvimento da criança, 

contribuindo para o desenvolvimento da linguagem, melhora do coeficiente de 

inteligência e prontidão escolar (MAKRYGIANNI; REED, 2010; ROGERS; 

VISMARA, 2014; STEINBRENNER et al., 2020; VIRUÉS-ORTEGA, 2010). Isso 

é muito importante, pois o grau do prejuízo da linguagem e o nível cognitivo da 

criança são preditores do funcionamento social geral e do desempenho escolar 

(VENTER; LORD; SCHOPLER, 1992). Ademais, a presença de linguagem e 

capacidades intelectuais podem contribuir para que o indivíduo com TEA viva e 

trabalhe de forma independente da vida adulta (APA, 2013). 

Durante os primeiros anos de vida, o cérebro humano está preparado para 

desenvolver habilidades sociais e de linguagem, que são as principais áreas de 

dificuldade em indivíduos com TEA (FRANZ; DAWSON, 2019). Devido a um 

período de máxima plasticidade cerebral (BELSKY, 2010), a intervenção precoce 

oferece a oportunidade de maximizar a aprendizagem da criança, evitando os 

efeitos secundários negativos do transtorno e melhorando suas habilidades 

funcionais e qualidade de vida (ROGERS; DAWSON, 2010; ROGERS; 

VISMARA, 2014). 

De acordo com o DSM-5 (APA, 2013), as características comportamentais 

do TEA tornam-se evidentes na primeira infância e os sintomas costumam ser 

reconhecidos durante o segundo ano de vida. A descrição do padrão de início pode 

incluir informações sobre atrasos precoces do desenvolvimento ou qualquer perda 

de habilidade social ou linguística. O autismo regressivo é um fenômeno antigo 

(RITVO, 1978), no qual a criança apresenta um desenvolvimento típico até 

aproximadamente os 20 meses de idade, quando começa a manifestar 

características autísticas por meio da perda de halidades como, por exemplo, a da 

linguagem (AL BACKER, 2015; OZONOFF et al., 2005, 2010). A perda de fala é 

altamente específica do TEA, impactando aproximadamente entre 15% e 33% das 

crianças acometidas (AL BACKER, 2015; BOSA; ZANON, 2016; 

DAVIDOVITCH et al., 2000), sendo raramente observada em casos de TDL (1%) 

(PICKLES et al., 2009). 
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Não obstante, importante destacar que o autismo, embora tenha sido por 

muito tempo denominado Autismo Infantil, não é uma condição exclusiva da 

infância ou adolescência, atravessando toda a vida do indivíduo. Muitos jovens 

adultos autistas enfrentam dificuldades para ingressar em universidades e conseguir 

emprego, assim como em manter uma vida social (ANDERSON et al., 2018). Os 

resultados do estudo conduzido por Gotham e Lord (2015) apóiam afirmações 

anteriores de que os indivíduos com TEA correm um risco particular de problemas 

específicos de ansiedade. Embora os níveis de sintomas em mulheres aumentem em 

uma taxa mais rápida ao longo da adolescência, homens com TEA parecem ter 

níveis elevados de sintomas depressivos na idade escolar que são mantidos até a 

idade adulta jovem. Compreender, portanto, o desenvolvimento e curso do TEA é 

essencial para melhor encaminhamento das intervenções. 
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3 
Sinais precoces do TEA 

 
Sinais precoces de alerta do TEA podem ser definidos como um conjunto de 

comportamentos que se desvia em frequência e qualidade dos marcos do 

desenvolvimento típico (BOSA; ZANON, 2016). Os sinais que caracterizam este 

transtorno variam muito em função da idade cronológica (JÚLIO-COSTA; 

ANTUNES, 2017) e, de maneira geral, costumam ser reconhecidos durante o 

segundo ano de vida da criança (APA, 2013; OZONOFF et al., 2010; PALOMO et 

al., 2006). Não obstante, estudo conduzido por Pierce et al. (2019) indicou que os 

sinais podem ser observados ainda mais precocemente, aos 14 meses de idade. 

Os déficits sociais são os sinais que surgem nos primeiros anos de vida 

(SILVA; MULICK, 2009) e que interferem significativamente no cotidiano dos 

autistas (DAVIS; CARTER, 2014). Déficits na comunicação social e na interação 

social aos 24-36 meses de idade incluem deficiências na linguagem expressiva e 

receptiva, atenção compartilhada, contato visual, uso de gestos, expressões faciais, 

sorriso social, imitação, jogo simbólico e funcional, reciprocidade social e resposta 

ao nome. 

O TEA não é um transtorno de linguagem, embora o atraso na fala possa 

ocorrer (APA, 2013; LAURITSEN, 2013). Não obstante, em geral, este atraso é a 

primeira preocupação dos pais (BOSA, 2006; ZWAIGENBAUM; BRYSON; 

GARON, 2013) e o que mais os motiva a buscar ajuda profissional (ZANON; 

BACKES; BOSA, 2014). O atraso na fala refere-se à linguagem expressiva, que é 

a habilidade da criança de usar a linguagem para se expressar (CHARMAN et al., 

2003; MATSON et al., 2010). A partir dos 24 meses, as crianças com 

desenvolvimento típico já formam frases com duas palavras (PAPALIA; OLDS; 

FELDMAN; 2010). Portanto, uma criança que não forma frases espontaneamente 

(sem ecolalia) - ou que perdeu a linguagem - é sinal de alerta para o TEA 

(GERNSBACHER; MORSON; GRACE, 2016). 

A capacidade da comunicação receptiva é relativamente mais prejudicada do 

que a capacidade expressiva em pré-escolares com TEA (HUDRY et al., 2010). A 

linguagem receptiva é a habilidade de compreender a linguagem ao invés de 

produzi-la (GERNSBACHER; MORSON; GRACE, 2016). Crianças autistas 
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podem ter dificuldade em compreender palavras e comandos simples (MINK; 

MANDELBAUM, 2009). 

A fala ecolálica é uma estereotipia verbal presente em quadros autísticos 

(APA, 2013). A ecolalia é a repetição não solicitada de vocalizações feitas por outra 

pessoa e pode ser imediata ou tardia (PERISSINOTO, 2003; STIEGLER, 2015). A 

ecolalia imediata se aplica a enunciados ecóicos produzidos dentro de duas voltas 

de conversação do original e que se assemelham ao original (PRIZANT; 

DUCHAN, 1981). A ecolalia tardia ocorre quando, por exemplo, uma criança 

repete algo horas ou dias após ouvi-lo (GADIA; ROTTA, 2016). 

Não obstante o atraso na fala ser um dos primeiros alertas de preocupação 

(ZWAIGENBAUM; BRYSON; GARON, 2013), o prejuízo na habilidade da 

atenção compartilhada é o marcador mais precoce do TEA e também o que mais 

caracteriza uma criança autista (ALCKMIN-CARVALHO et al., 2013; 

CARPENTER; TOMASELLO, 2000; CHARMAN, 2003; CHAWARSKA; KLIN; 

VOLKMAR, 2003; ELSABBAGH; JOHNSON, 2007; ZAQUEU et al., 2015). A 

atenção compartilhada emerge em crianças com desenvolvimento típico em torno 

dos 8-12 meses de idade (BAKEMAN; ADAMSON, 1984) e pode ser definida 

como a interação na qual uma criança e um adulto coordenam sua atenção no 

mesmo evento ou objeto (TOMASELLO, 2003). 

A atenção compartilhada é composta por três comportamentos: (a) resposta à 

atenção compartilhada: habilidade da criança em seguir a direção indicada pelo 

olhar, o gesto de apontar ou virar a cabeça; (b) início da atenção compartilhada: 

capacidade da criança de dirigir a atenção para outra pessoa espontaneamente para 

compartilhar a atenção (não envolve solicitação); (c) iniciação do comportamento 

de solicitação: capacidade da criança de usar gestos, atos e contato visual para 

solicitar objetos (ou brinquedos) que estão distantes (MONTENEGRO, 2009; 

MUNDY; ACRA, 2006; MUNDY; SIGMAN, 2006). 

Os resultados do estudo conduzido por Watson et al. (2013) apontaram que 

aos 15-18 meses de idade, entre os bebês capazes de usar gestos, aqueles com TEA 

usaram menos gestos de atenção compartilhada do que bebês com déficits no 

desenvolvimento e bebês com desenvolvimento típico. Os gestos da atenção 

compartilhada têm duas funções distintas: (a) apontar protoimperativo: um gesto 

que serve como instrumento ou pedido (buscar ajuda de um adulto; apontar para 

solicitar um objeto) e (b) apontar protodeclarativo: um gesto para compartilhar um 
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interesse em um objeto ou evento (BARON-COHEN; ALLEN; GILLBERG, 1992; 

MUNDY; SIGMAN; KASARI, 1990). Em crianças autistas, os impactos na função 

declarativa dos gestos são mais graves (CHARMAN, 2003). No entanto, o déficit 

no comportamento declarativo (verbal e não verbal) por si só não é suficiente para 

diferenciar uma criança com TEA de outra criança com desenvolvimento típico 

entre 24 e 36 meses de idade (TRILLINGSGAARD et al., 2005). Uma das razões 

prováveis é que as crianças nessa faixa etária ainda estão desenvolvendo essa 

habilidade (LORD, 1995). 

Crianças com desenvolvimento típico aos 24 meses de idade, além da fala, 

fazem uso dos gestos para se comunicar intencionalmente com seus cuidadores 

(MURILLO; BELINCHON, 2012; PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2010). Em 

crianças autistas, os gestos sociocomunicativos (por exemplo, apontar para 

compartilhar um interesse) são os mais afetados (LOBBAN-SHYMKO; IM- 

BOLTER; FREEMAN, 2017; VOLKMAR; WIESNER, 2019). Os gestos que 

parecem menos afetados são aqueles relacionados à regulação do ambiente, à 

satisfação das necessidades, à regulação do comportamento ou à busca de ajuda 

(BRUNER, 1981; WATSON et al., 2013). 

Resultados de um estudo conduzido por Watson et al. (2013) indicaram que 

bebês com TEA eram menos propensos do que bebês com atraso no 

desenvolvimento a usar gestos de interação social; e menos propensos que bebês 

com desenvolvimento típico a usar gestos de regulação do comportamento. De 

acordo com Bruner (1981), os gestos de interação social são aqueles utilizados para 

atrair ou manter a atenção de outra pessoa para fins sociais (incluindo saudar, pedir 

permissão, agradecer a outra ou solicitar jogos ou rotinas). O uso do gesto de 

regulação do comportamento gerencia o comportamento de outra pessoa para fins 

instrumentais: solicitar um objeto, fazer com que outra pessoa pare de fazer algo 

(por exemplo, colocar a mão de outra pessoa em um recipiente para solicitar a 

abertura). Muitas vezes, as crianças com TEA usam a mão (ou braço) da outra 

pessoa como uma ferramenta para conseguir o que querem (em vez de usar o gesto 

de apontar) (CHAWARSKA et al., 2014; GADIA; ROTTA, 2016; LORD, 1995). 

Um outro sinal precoce de TEA é a ausência ou contato visual atípico 

(BRUINSMA; KOEGEL; KOEGEL, 2004; SENJU; JOHNSON, 2009). Bebês 

preferem olhar para rostos que os envolvem em um olhar mútuo (contato visual) 

(FARRONI et al., 2002), o que não ocorreria em casos de TEA (WIMPORY et al., 
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2000). De acordo com Moriuchi, Klin e Jones (2017), isso seria resultado não de 

uma aversão ao olhar, mas de uma insensibilidade passiva aos sinais sociais nos 

olhos das outras pessoas. 

A imitação é uma habilidade pré-verbal e déficits na capacidade de imitar 

também podem ser observados precocemente em crianças autistas (CHAWARSKA 

et al., 2014; LOBBAN-SHYMKO et al., 2017), especialmente na imitação 

espontânea (VIVANTI; HAMILTON, 2014). A imitação do comportamento do 

outro em crianças com TEA pode ser reduzida ou até ausente. Isso acontece em 

indivíduos com TEA de alto e baixo funcionamento (TUCHMAN; RAPIN, 2009). 

Eles têm dificuldade em imitar ações com objetos e gestos (ROGERS et al., 2010) 

e são mais propensos a imitar em uma situação estruturada do que em um contexto 

não estruturado de orientação social em comparação com crianças com 

desenvolvimento típico (INGERSOLL, 2008; INGERSSOLL; MEYER, 2011; 

LOBBAN-SHYMKO; IM-BOLTER; FREEMAN, 2017). Também há dificuldade 

em imitar movimentos corporais, expressões faciais e vocalizações 

(CHAWARSKA et al., 2014). 

Um outro sinal característico do TEA é o prejuízo no brincar, tanto simbólico 

quanto funcional (LORD, 1995; MUNDY; SIGMAN; KASARI, 1990; 

THIEMANN-BOURQUE; JOHNSON; BRADY, 2019; WILLIAMS; REDDY; 

COSTALL, 2001). No entanto, crianças autistas com uma linguagem mais 

desenvolvida podem se envolver em brincadeiras mais simbólicas do que aquelas 

com linguagem menos desenvolvida (WARREYN; ROYERS; DE GROOT, 2005). 

Também é necessário destacar que a ausência concomitante do brincar simbólico e 

atenção compartilhada é um importante sinal de alerta para TEA (CHARMAN et 

al., 2003; KASARI; CHANG; PATTERSON, 2013; LAMPREIA, 2007). Portanto, 

observar a qualidade da brincadeira da criança, a forma como ela reage aos 

estímulos sensoriais (sociais e ambientais), ancorada nos princípios do 

neurodesenvolvimento, pode fornecer informações cruciais em uma avaliação para 

identificar os primeiros sinais de TEA (BOSA; ZANON; BACKES, 2016). 

O brincar funcional pode ser definido como o uso apropriado (convencional) 

de um objeto ou a associação de dois ou mais objetos (por exemplo, usar um pente 

para pentear o cabelo de uma boneca) (UNGERER; SIGMAN, 1981). A brincadeira 

funcional em crianças autistas geralmente é menos elaborada, menos diversa e 

menos integrada (por exemplo, atos simples envolvendo objetos individuais) 
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(WILLIAMS; REDDY; COSTALL, 2001). Estudos sugerem que, mesmo quando 

mostram competências lúdicas funcionais, as crianças com TEA ainda têm maior 

dificuldade de transição para o jogo simbólico do que crianças com 

desenvolvimento típico (KASARI; CHANG; PATTERSON, 2013; THIEMANN- 

BOURQUE; JOHNSON; BRADY, 2019). 

O brincar simbólico surge por volta dos 18-24 meses de idade e é um marco 

importante no desenvolvimento cognitivo (CHAWARSKA et al., 2014; 

UNGERER; SIGMAN, 1981). Uma brincadeira simbólica é aquela em que uma 

criança substitui um objeto por outro (por exemplo, um bloco de madeira 

representando um avião), atribui uma propriedade falsa (por exemplo, fingir que a 

comida está quente) e a presença de objetos imaginários (por exemplo, fingir que 

há um bolo no prato) (LESLIE, 1987). De maneira geral, as crianças com TEA não 

apresentam um brincar simbólico espontâneo e suas brincadeiras costumam ser 

rígidas e repetitivas (CHARMAN; BAIRD, 2002; CHAWARSKA et al., 2014; 

LORD, 1995). Além do uso repetitivo dos objetos (ou brinquedos) (ex.: alinhar 

brinquedos, girar objetos, etc.), apresentam interesse incomum por aspectos 

sensoriais do objeto (ex.: cheiro) (APA, 2013; BOSA; ZANON, 2016; GADIA; 

ROTTA, 2016). 

Os prejuízos de interação e reciprocidade social também podem ser 

observados precocemente. Crianças autistas podem ter dificuldade em iniciar ou 

responder às interações sociais, além de compartilhar seus interesses, emoções ou 

afeto (APA, 2013). Elas geralmente não se socializam ou brincam com colegas da 

mesma idade e preferem interagir com adultos ou crianças mais velhas 

(CLIFFORD; YOUNG; WILLIAMSON, 2007; GADIA; ROTTA, 2016). Podem, 

ainda, evitar ativamente o contato social e rejeitar a abordagem de outra pessoa 

(CARVALHO et al., 2013; CHAWARSKA et al., 2014), assim como 

demonstrarem preferência por ficarem sozinhas (ADRIEN et al., 1993). 

Déficits consistentes na resposta ao nome concomitante a outros 

comportamentos sociais (por exemplo, diminuição da atenção aos rostos) são um 

sinal precoce confiável de TEA (NADIG et al., 2007; VOLKMAR; WIESNER, 

2019). No entanto, o resultado do estudo conduzido por Nadig et al. (2007) indicou 

que esse comportamento não é universal entre as crianças que foram posteriormente 

diagnosticadas com TEA. Todavia, déficits na resposta ao nome aos 12 meses de 

idade são altamente sugestivos de anormalidades do desenvolvimento. 
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Indivíduos com TEA podem produzir expressões faciais de maneira diferente 

de outras pessoas e se expressar de maneiras que parecem incongruentes com o 

contexto social (TREVISAN; HOSKYN; BIRMINGHAN, 2018). Crianças 

pequenas autistas podem ter uma quantidade limitada de expressões afetivas e 

muita dificuldade em comunicar seus estados emocionais por meio de expressões 

faciais (CHAWARSKA et al., 2014). Elas também podem apresentar mais 

dificuldade em perceber expressões faciais emocionais (MARCHETTI et al., 2014). 

O sorriso social surge entre os dois e três meses de idade e é considerado a 

primeira expressão facial de prazer observada em bebês humanos (BAKEMAN; 

ADAMSON, 1984; WÖRMANN et al., 2012). O sorriso social envolve a 

integração temporal de dois componentes: a expressão facial do afeto positivo e a 

orientação do olhar para outra pessoa (NICHOLS et al., 2014). Prejuízos no sorriso 

social são freqüentemente relatados em crianças autistas e podem ser observados 

antes dos 24 meses de idade (ADRIEN et al., 1993; OZONOFF et al., 2010). 

Os comportamentos restritos e repetitivos característicos do TEA podem ser 

observados em crianças pequenas, sendo mais evidentes a partir dos 24 meses de 

idade (DECONINCK; SONCARRIEU; DAN, 2013; MOORE; GOODSON, 2003; 

RICHLER et al., 2007). Estes comportamentos variam de acordo com o nível 

funcional e a idade (ESBENSEN et al., 2009). Movimentos estereotipados e 

comportamentos sensoriais são mais frequentes em crianças pequenas do que em 

outras faixas etárias (MILITERNI et al., 2002) enquanto a insistência na mesmice 

é menos prevalente (RICHLER et al., 2007). Estereotipias motoras, em geral, estão 

associadas à presença de deficiência intelectual (BISHOP; RICHLER; LORD, 

2006; MILITERNI et al., 2002). 

Agitar as mãos na altura dos ombros (hand flapping) é um comportamento 

autoestimulatório repetitivo que costuma ocorrer em crianças autistas (JOHNSON, 

2004). Embora os comportamentos motores repetitivos geralmente estejam 

associados a fatores sensoriais, eles também podem envolver apenas ações 

repetitivas, como alinhar objetos, enfileirar brinquedos ou fazer uso não funcional 

de objetos (APA, 2013; LEEKAM; PRIOR; ULJAREVIC, 2011). 

Crianças com TEA podem apresentar uma resposta atípica diante de 

estímulos sensoriais e os padrões desses sintomas variam, sendo mais frequentes 

em indivíduos com condições clínicas mais graves (HAZEN et al., 2014; 

NIEDŹWIECKA et al., 2020; WATT et al., 2008; WETHERBY et al., 2004). De 
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acordo com Hazen et al. (2014), entre os sintomas sensoriais mais comuns 

observados e estudados em TEA estão os distúrbios da modulação sensorial, que 

possuem três categorias: (a) hiperreatividade sensorial: o indivíduo experimenta 

angústia ou exibe uma resposta negativa exagerada à entrada sensorial, muitas 

vezes levando à evitação e hipervigilância relacionada ao estímulo (ex.: 

hiperacusia); (b) hiporreatividade sensorial: o indivíduo pode parecer não estar 

ciente de, ou lento para responder a um estímulo que normalmente provocaria uma 

resposta (não ser sensível a dor); e (c) comportamento de busca sensorial: o 

indivíduo exibe um desejo incomum ou preocupação com algo específico no que 

tangem as experiências sensoriais. Crianças com TEA com hiper-reatividade 

sensorial têm elevada irritabilidade e frequentemente respondem com desregulação 

emocional e comportamental (BEN-SASSON et al., 2013). 

Como pode-se notar pelo acima exposto, crianças com TEA têm sinais 

clínicos observáveis já nos primeiros anos de vida. Por conseguinte, há uma 

demanda considerável pelo rastreio e intervenção precoce (PIERCE; 

COURCHESNE; BACON, 2016). Diante disso, considera-se essencial que os 

serviços de saúde ofereçam o acesso a estes serviços. 
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4 
Rastreio dos sinais do TEA antes dos 36 meses de idade 

 
O rastreio dos sinais precoces do TEA é considerado prioridade de saúde 

pública (JOHNSON; MYERS, 2007; ZWAIGENBAUM et al., 2015). Implementar 

o rastreio dos sinais precoces do TEA como padrão de atendimento nos sistemas de 

saúde é particularmente importante para crianças de baixo status socioeconômico e 

grupos de minorias, que são sistematicamente ignorados e subdetectados e, como 

resultado, têm uma idade posterior de primeiro diagnóstico e acesso retardado aos 

serviços em relação a outras crianças (FOUNTAIN; KING; BEARMAN, 2011). 

Os sinais do TEA podem ser detectados por meio de instrumentos 

padronizados em crianças a partir de 12-18 meses de idade (PIERCE et al., 2011; 

TURNER-BROWN et al., 2013). Todavia, o rastreio muitas vezes ocorre 

tardiamente, entre 3 e 4 anos de idade (BAIO et al., 2018), o que pode ser muito 

prejudicial para o desenvolvimento da criança autista, considerando os benefícios 

da intervenção precoce (ROGERS; DAWSON, 2010). 

O acesso à intervenção precoce depende da eficácia do processo de rastreio 

(MOZOLIC-STAUNTON et al., 2020), que consiste em uma avaliação breve para 

identificar os sinais de alerta para o TEA, não resultando necessariamente em um 

diagnóstico (IBAÑEZ et al., 2014; JONSDOTTIR et al., 2020), uma vez que apenas 

o julgamento clínico pode não ser eficaz (GABRIELSEN et al., 2015; MILLER et 

al., 2011). Mesmo em clínicos experientes, a impressão clínica apresenta 

sensibilidade muito baixa (20 a 30%) para a detecção do TEA (OLIVEIRA, 2009). 

Não obstante, considera-se importante salientar que nenhum instrumento substituiu 

uma avaliação cuidadosa e criteriosa feita por um clínico experiente (VOLKMAR; 

WIESNER, 2019). Portanto, pode-se dizer que os instrumentos padronizados 

devem ser utilizados em um processo de avaliação para auxiliar o raciocínio clínico 

e não para substituí-lo. 

O rastreio dos sinais do TEA por meio dos instrumentos padronizados tem 

sido uma prática comum dos pediatras nos Estados Unidos (ZWAIGENBAUM et 

al., 2015) e considera-se essencial utilizar diferentes instrumentos para melhor 

precisão do resultado (VOLKMAR; WIESNER, 2019). No Brasil, há a Lei 13.438, 

de 2017, que determina a adoção pelo SUS de protocolo que estabeleça padrões 

para a avaliação de risco para o desenvolvimento psíquico de crianças visando 
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facilitar a detecção em consulta pediátrica de acompanhamento da criança. No 

entanto, há uma carência de instrumentos padronizados para rastreio do TEA no 

país (BACKES et al., 2014; RIBEIRO; MURAD, 2020; SEIZE; BORSA, 2017b). 

Todavia, não há na literatura internacional um instrumento para rastreio do TEA 

considerado padrão-ouro (SEIZE; BORSA, 2017b). Todos apresentam limitações, 

como o elevado número de falsos-positivos (MATSON; BEIGHLEY; TURYGIN, 

2012; ROBINS et al., 2014) e a não identificação precoce dos quadros mais sutis 

(falso-negativo) (AU et al., 2021; BRETT et al., 2016; DIETZ et al., 2006). 

Adicionalmente, muitas crianças negras, moradoras de zona rural e de baixo nível 

socioeconômico, são diagnosticadas tardiamente (ARUNYANART et al. 2012; 

CHINMAN et al., 2017; GUTHRIE et al., 2019; ZUCKERMAN et al., 2013). 

Para ajudar a diminuir as disparidades no rastreio, é recomendável uma 

avaliação em duas etapas (EISENHOWER et al., 2021; ROTHOLZ et al., 2017). 

Na primeira etapa, são utilizados os instrumentos Nível 1, que, em geral, são 

questionários ou escalas para identificar sinais de alerta na população-geral (ex.: 

crianças em visita pediátrica). Na segunda etapa, são utilizados os instrumentos 

Nível 2, que são instrumentos de observação direta para identificar sinais em uma 

população clínica (ex.: crianças em programas de intervenção ou com suspeita de 

TEA) (EISENHOWER et al., 2021; SEIZE; BORSA, 2017b) (Figura1). 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Modelo de rastreio do TEA em duas etapas. 

Pontuação com risco 

em um ou mais 

instrumentos 
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No Brasil, os instrumentos Nível 1 atualmente disponíveis para uso na 

primeira etapa em crianças antes dos 36 meses de idade são: a Autism Behaviour 

Checklist (ABC) (KRUG; ARICK; ALMOND, 1979, 1980; MARTELETO; 

PEDROMÔNICO, 2005), a Escala de Traços Autísticos (ATA) (ASSUMPÇÃO 

JR. et al., 1999; BALLABRIGA; ESCUDÉ; LLABERIA, 1994) e o Modified 

Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) (LOSAPIO; PONDÉ, 2008; ROBINS 

et al., 2001). Os instrumentos Nível 2 disponíveis para uso na segunda etapa são a 

Childhood Autism Rating Scale (CARS) (PEREIRA et al., 2008; SCHOPLER; 

REICHLER; RENNER, 1988), a Escala de Responsividade Social - Segunda 

Edição (SRS-2) (CONSTANTINO; GRUBER, 2012; 2020) e o Sistema PROTEA- 

R de Avaliação do Transtorno do Espectro Autista (BOSA; SALLES, 2018). 

 
A ABC (KRUG; ARICK; ALMOND, 1979, 1980) é um instrumento 

checklist composto por 57 itens a serem preenchidos por pais ou professores para 

avaliar crianças a partir dos 24 meses de idade. No entanto, os pais tendem a gerar 

pontuações mais altas do que os professores (EAVES; CAMPBELL; CHAMBERS, 

2000). A ABC tem validade convergente com a escala CARS, mas suas 

propriedades psicométricas têm sido questionadas em relação à sensibilidade e à 

especificidade (FERNANDES; TOMAZELLI; GIRIANELLI, 2020). Um estudo 

conduzido no Brasil por Marteleto e Pedromônico (2005) apresentou evidências 

iniciais de validade. Contudo, mudanças foram necessárias para adaptação de um 

conjunto de itens e o instrumento passou a ser denominado Inventário de 

Comportamentos Autísticos. 

A escala ATA (BALLABRIGA; ESCUDÉ; LLABERIA, 1994) é composta 

por 23 subescalas e pode ser preenchida tanto por pais quanto por profissionais para 

avaliar crianças a partir dos 24 meses de idade. Quando utilizada por profissionais, 

deve ser preenchida somente após um tempo de observação da criança e nunca antes 

da primeira entrevista. A sua construção foi baseada nos critérios diagnósticos do 

DSM-III, DSM-III-R e CID-10, mas estudo posterior apontou convergência com os 

critérios do DSM-IV (ASSUMPÇÃO JR. et al., 1999). A ATA também apresenta 

convergência com a CARS. Suas propriedades psicométricas são satisfatórias, mas 

não há informação sobre direitos autorais para seu uso no Brasil (BACKES et al., 

2014; CUCOLICCHIO et al., 2010; PEREIRA; RIESGO; WAGNER, 2008). 
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O M-CHAT (ROBINS et al., 2001) é um questionário de 23 itens para ser 

preenchido pelos pais de crianças entre 16-30 meses de idade. É o instrumento 

Nível 1 mais utilizado internacionalmente (SEIZE; BORSA, 2017b), embora Yuen 

et al. (2018) ressaltem que mais estudos de evidências de validade com rigor 

metodológico são necessários antes que se recomende o M-CHAT para uso na 

população-geral. Alguns estudos apontaram baixa sensibilidade e especificidade do 

instrumento (MCPARTLAND; REICHOW; VOLKMAR, 2012; PANDEY et al., 

2008; PERERA; WIJEWARDENA; ALUTHWELAGE, 2009; STENBERG et al., 

2014; YUEN et al., 2018). O M-CHAT é recomendado para uso livre no Brasil pelo 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2015). Contudo, o resultado do estudo conduzido 

por Alckmin-Carvalho et al. (2014) no país indicou que o M-CHAT foi sensível a 

atrasos no desenvolvimento, mas pouco específico para TEA. 

Uma nova versão do M-CHAT foi desenvolvida pelos autores com a 

finalidade de melhorar as suas propriedades psicométricas. Nesta versão, 

denominada M-CHAT-R/F (ROBINS et al., 2014), o instrumento passou a ter dois 

estágios de avaliação de rastreio. O primeiro consiste em um questionário 

dicotômico (sim/não) de 20 itens para autopreenchimento dos pais, e o segundo, em 

uma entrevista follow-up. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Pediatria (2019), por 

meio do Departamento Científico de Pediatria do Desenvolvimento e 

Comportamento, divulgou um Manual de Orientação sobre o Transtorno do 

Espectro Autista recomendando o uso do M-CHAT-R/F. Embora o instrumento 

com a entrevista follow-up tenha sido traduzido para o português por Losapio et al. 

(2014), em uma busca realizada nas bases de dados eletrônicas Scielo, PubMed e 

PsycInfo utilizando o descritor "M-CHAT-R/F", considerando o período de janeiro 

de 2015 até março de 2021, não foram encontrados estudos de evidências de 

validade do mesmo no Brasil. Um estudo conduzido no Chile indicou propriedades 

psicométricas adequadas do M-CHAT-R/F, porém os pesquisadores destacaram 

que a validação do instrumento é um processo contínuo e novos estudos devem ser 

conduzidos (COELHO-MEDEIROS et al., 2019). 

A Escala de Responsividade Social, segunda edição (SRS-2) 

(CONSTANTINO; GRUBER, 2012; 2020), não é um instrumento de observação 

direta, mas avalia os sintomas do TEA e, por isso, tem sido considerada uma escala 

de rastreio nível 2. A SRS-2 pode ser utilizada em crianças em idade pré-escolar 

(heterorrelato) até adultos (por meio de heterorrelato ou autorrelato). No caso das 
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crianças, os respondentes podem ser pais/tutores ou professores familiarizados com 

o comportamento destas. A SRS-2 conta ainda com cinco subescalas de intervenção 

(cognição social, percepção social, motivação social, comunicação social e padrões 

restritos e repetitivos) e duas escalas compatíveis com os critérios diagnósticos do 

DSM-5 (comunicação e interação social e padrões restritos e repetitivos) 

(CONSTANTINO; GRUBER, 2012; 2020). Um estudo conduzido no Brasil por 

Barbosa et al. (2015) indicou propriedades psicométricas adequadas da escala. 

A Childhood Autism Rating Scale (CARS) (SCHOPLER; REICHLER; 

RENNER, 1988) é composta por 15 itens e pode ser respondida pelos pais ou 

preenchida pelo profissional a partir da observação direta do comportamento da 

criança. A CARS pode ser utilizada com crianças a partir dos 24 meses de idade e 

é uma das medidas mais antigas e frequentemente utilizadas (IBAÑEZ; STONE; 

COONROD, 2014; MOON et al., 2019). Contudo, a CARS pode superidentificar o 

TEA em crianças com 24 meses de idade com déficits cognitivos (LORD, 1995, 

1997). Embora a escala tenha sido desenvolvida baseada em critérios diagnósticos 

do autismo descritos no DSM-III-R (APA, 1987), o resultado do estudo conduzido 

por Park e Kim (2016) indicou que o modelo de dois fatores, baseado nos critérios 

do DSM-5 (APA, 2013), foi válido e confiável. Segundo os autores, as propriedades 

psicométricas, relevância conceitual e procedimentos de administração flexíveis 

apóiam a continuidade da CARS como um instrumendo de rastreio do TEA. Um 

estudo conduzido no Brasil por Pereira et al. (2008) apontou propriedades 

psicométricas adequadas da escala. 

O Sistema PROTEA-R de Avaliação do Transtorno do Espectro Autista 

(BOSA; SALLES, 2018) é composto por entrevista de anamnese com os pais ou 

responsáveis, três sessões de observação do comportamento infantil e uma sessão 

de entrevista devolutiva. O Sistema PROTEA-R tem por objetivo rastrear a 

presença de comportamentos inerentes à sintomatologia do TEA e deve ser parte 

integrante de um processo de avaliação. Destina-se a crianças não-verbais entre 24 

e 60 meses de idade com suspeita de TEA e outros transtornos da comunicação. Os 

resultados do estudo conduzido por Bosa, Zanon e Backes (2016) indicaram a 

aplicabilidade e a adequação do instrumento. Todavia, é relevante treinamento 

teórico-prático para a correta administração e codificação do instrumento. 

Um outro instrumento desenvolvido no Brasil e que pode ser utilizado na 

segunda etapa do rastreio é o Protocolo de Observação Estruturada para 
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Rastreamento de Autismo-OERA (ALCKMIN-CARVALHO et al. 2014; PAULA 

et al., 2018). No entanto, o protocolo somente está disponível para uso com crianças 

a partir dos 36 meses de idade. Cabe ainda mencionar o Autism Screening 

Questionnaire (ASQ) (BERUMENT, et al., 1999), instrumento traduzido e 

adaptado para o português e que apresenta evidências iniciais de validade no Brasil 

(SATO et al., 2009). Porém, o ASQ é mais recomendado para o rastreio de 

problemas de desenvolvimento em geral, não sendo específico ao TEA (FILIPEK 

et al., 2000). 

Considera-se relevante ainda destacar dois instrumentos muito utilizados 

internacionalmente para auxiliar no processo de avalição do TEA: a Autism 

Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) (LORD; RUTTER; LE COUTEUR, 1994) 

e a Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS) (LORD et al., 1989). Ambas 

demandam treinamento especializado para administração e são mais utilizadas para 

auxiliar o diagnóstico do que em etapas de rastreio. No Brasil, um estudo conduzido 

por Becker et al. (2012) apontou propriedades psicométricas satisfatórias da versão 

traduzida e adaptada da ADI-R. Com relação a ADOS, estudo conduzido por 

Pacífico et al. (2019) apresentou evidências iniciais do processo de validação da 

versão brasileira. 

Para escolher quais instrumentos são os mais adequados para utilizar na 

avaliação, deve-se levar em consideração alguns fatores importantes, a saber: o 

público-alvo, o formato do instrumento, o contexto da avaliação, o conhecimento 

do avaliador sobre o construto e uso do instrumento (CARVALHO; AMBIEL, 

2017; VOLKMAR; WIESNER, 2019). No que tange ao público-alvo, é preciso 

levar em consideração a quem o instrumento se destina e o profissional deve se 

atentar para qual faixa-etária determinado instrumento foi desenvolvido 

(CARVALHO; AMBIEL, 2017). 

No que diz respeito ao formato, em geral os instrumentos de Nível 1, como 

os já mencionados, são questionários ou escalas baseados em heterorrelato (nos 

quais os respondentes são os pais). E os de Nível 2 consistem em protocolos de 

observação direta. No entanto, estes formatos apresentam limitações. Por exemplo, 

os pais podem não ser sensíveis à ocorrência, às diferenças ou à ausência de 

determinados comportamentos. Ou, em resposta ao funcionamento de seus filhos, 

podem ter desenvolvido estratégias compensatórias para minimizar o 

comportamento da criança. No que diz respeito às medidas por meio de observação 
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direta, estas podem não ser sensíveis aos comportamentos da criança, pois capturam 

apenas uma amostra do comportamento devido à duração da sessão de avaliação, à 

capacidade de resposta da criança no momento da observação ou na dinâmica da 

interação entre a criança e os pais ou médico (BREWER; YOUNG; LUCAS, 2020). 

É importante sempre considerar o viés de resposta baseado no heterorrelato. 

De acordo com Carvalho e Ambiel (2017), o tipo de vínculo estabelecido entre a 

pessoa que está sendo avaliada e o informante externo (por exemplo, os pais) pode 

impactar nas respostas dadas, o que inclui o viés das expectativas externas sobre o 

indivíduo. As expectativas que o informante pode ter sobre o avaliado podem não 

corresponder à realidade. Os autores acrescentam ainda um terceiro viés, que diz 

respeito a problemas na avaliação decorrentes da (falta ou insuficiente) 

compreensão do informante em relação ao material apresentado (por exemplo, o 

instrumento pode apresentar palavras que o respondente não conhece). Com relação 

ao contexto da avaliação, é importante, por exemplo, verificar se o tempo necessário 

para aplicar determinado instrumento é viável no contexto onde será utilizado. 

Extremamente importante, ainda, que o profissional que vai aplicar o instrumento 

tenha conhecimento sobre como utilizá-lo. 

Adicionalmente, a verificação das propriedades psicométricas é importante e 

refere-se à investigação de determinados atributos, do ponto de vista da 

psicometria, de um instrumento (CARVALHO; AMBIEL, 2017). De acordo com 

AERA, APA e NCME (2014), espera-se que um instrumento apresente 

propriedades psicométricas adequadas de validade e fidedignidade. 
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5 

Evidências de validade e fidedignidade de instrumentos 

psicométricos 

 
Os instrumentos psicométricos têm por finalidade mensurar, por meio de 

critérios objetivos, o construto ou atributo que estão avaliando e, em geral, são 

estruturados na forma de inventários, escalas, entre outros (SERAFINI; BUDZYN; 

FONSECA, 2017). Estes instrumentos são uma importante forma de avaliação 

objetiva dos fenômenos psicológicos (SARTES; SOUZA-FORMIGONI, 2013) e 

têm sido muito utilizados em pesquisas empíricas para a observação de construtos 

e a relação entre variáveis psicológicas (BORSA; SEIZE, 2017). Entre os motivos 

para o uso da quantificação em Psicologia, Hauck Filho e Zanon (2015) destacam 

que os escores produzidos por instrumentos psicométricos favorecem o teste 

empírico de hipóteses e a avaliação da plausibilidade de modelos teóricos 

explicativos. 

É de suma importância que um instrumento psicométrico, além de 

fundamentação teórica que o embase, apresente evidências empíricas de validade e 

fidedignidade (ALVES; SOUZA; BAPTISTA, 2013). Em uma abordagem clássica, 

a validade foi dividida em três tipos (ANASTASI; URBINA, 2000): validade de 

conteúdo, validade de critério e validade de construto. A validade de conteúdo 

avalia se os itens do instrumento representam adequadamente a característica que 

se quer avaliar. A validade de critério investiga se os itens do instrumento 

conseguem fazer uma previsão de uma variável externa ao instrumento no futuro 

ou no presente. A validade de construto avalia se os itens do instrumento realmente 

medem determinada característica (ALVES; SOUZA; BAPTISTA et al., 2013). 

Entretanto, a definição tripartite de validade foi aprimorada a partir de 

questionamentos como os de Messick (1989), que argumentou que tanto validade 

de conteúdo quanto a de critério apresentam informações sobre o construto e que, 

por isso, quase toda informação sobre o instrumento contribuirá para sua validade 

de construto. Assim, a validade de construto passou a ser entendida como um 

conceito abrangente que inclui outras formas de validade (PRIMI; MUNIZ; 

NUNES, 2009). 
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A validade de um instrumento está relacionada com a verificação de que o 

instrumento mede aquilo a que se propõe (ANASTASI; URBINA, 2000). 

Entretanto, não é o instrumento que possui evidências de validade, mas sim as 

interpretações que são feitas a partir dos resultados encontrados em uma pesquisa 

com tal instrumento (ALVES; SOUZA; BAPTISTA, 2013). De acordo com a 

Standards for Educational and Psychological Testing, a validade de um 

instrumento é entendida como “o grau em que todas as evidências acumuladas 

corroboram a interpretação pretendida dos escores de um teste para a finalidade a 

que se propõe” (AERA; APA; NCME, 1999, p. 11). A validade, portanto, é um 

parâmetro contínuo, variando em termos de quantidade e qualidade das evidências 

que suportam a interpretação dos escores do instrumento (BORSA; SEIZE, 2017). 

Por conseguinte, diferentes estudos são sempre necessários, na medida em que 

permitem confirmar e/ou acrescentar evidências de validade para um novo 

instrumento. Adicionalmente, a validade deve ser compreendida de maneira 

contextual (AMBIEL; CARVALHO, 2017a). A validade não está, portanto, 

centrada nas características do instrumento, mas sim nos escores obtidos por meio 

do instrumento em determinado contexto (FREITAS; DAMÁSIO, 2017). Na 

perspectiva do Standards for Psychological and Educational Testing (AERA; 

APA; NCME, 1999), as evidências de validade se dividem em: validade de 

conteúdo, validade baseada na estrutura interna, validade baseada nas relações com 

medidas externas, validade baseada no processo de resposta, validade baseada nas 

consequências da testagem. 

A busca por evidências de validade baseadas no conteúdo é o primeiro passo 

(ALEXANDRE; COLUCI, 2011), mas, em geral, esta etapa é conduzida de 

maneira superficial pelos pesquisadores (ZAMANZADEH et al., 2015). É 

recomendável que o processo para verificar esta fonte de validade seja realizado em 

três etapas: (a) conceituação do construto (definição constitutiva, definição 

operacional e revisão de literatura); (b) elaboração dos itens que irão compor o 

instrumento; e (c) análise dos itens realizada por meio da avaliação de um comitê 

de especialistas (BORSA; SEIZE, 2017). Contudo, a avaliação dos especialistas 

não pode ser apenas subjetiva, sendo muito importante o uso de medidas 

quantitativas para avaliar o grau de concordância entre os mesmos (ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011). Entre estas medidas, estão o coeficiente de correlação intraclasse 
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(CCI) (HAGGARD, 1958), o índice de validade de conteúdo (IVC) (LYNN, 1986; 

RUBIO et al., 2003; POLIT; BECK, 2006) e coeficiente Kappa (COHEN, 1960). 

As evidências de validade baseadas na estrutura interna buscam verificar em 

que medida e de que modo os itens que compõem o instrumento se relacionam 

empiricamente e refletem um determinado construto teórico (AMBIEL; 

CARVALHO, 2017a). Por meio de análises estatísticas, pode-se saber a 

contribuição de cada item no resultado total do instrumento (ALVES; SOUZA; 

BAPTISTA, 2013). Se os itens estão correlacionados entre si, isso significa que há 

um traço latente no funcionamento das pessoas que causa a resposta aos itens, 

fazendo, assim, que eles se agrupem (HAUCK-FILHO, 2014). Entre os métodos e 

indicadores para investigar a validade baseada na estrutura interna estão a análise 

de componentes principais, a análise fatorial exploratória, a análise fatorial 

confirmatória e os modelos baseados na teoria de resposta ao item (AMBIEL; 

CARVALHO, 2017a). 

É necessário salientar ainda a importância de avaliar a fidedignidade, um 

outro parâmetro psicométrico com objetivo distinto das evidências de validade 

baseadas na estrutura interna, mas que é complementar a esta (AMBIEL; 

CARVALHO, 2017a). Segundo Sawilowsky (2003), uma condição necessária, 

embora não seja a única, para se buscar a validade de um instrumento diz respeito 

aos seus escores apresentarem baixa quantidade de erro (alta precisão). Como 

estimativa de precisão, o alfa de Cronbach, embora muito utilizado, é indicado na 

literatura como um recurso não adequado para fins de validade (AMBIEL; 

CARVALHO, 2017b). Para esta finalidade, têm sido recomendados: a 

fidedignidade composta (VALENTINI; DAMÁSIO, 2016), os coeficientes ômega 

(DUNN; BAGULEY; BRUNDSEN, 2013; PETERS, 2014) e lambda (BENTON, 

2015; GARG, 2013). Portanto, estrutura interna e consistência interna 

(fidedignidade), embora distintas, são complementares e essenciais para apontar 

evidências de validade de um instrumento (AMBIEL; CARVALHO, 2017a). 

Além das evidências de validade baseadas na estrutura interna, uma outra 

fonte importante é a baseada nas relações com medidas externas (SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017; FREITAS; DAMÁSIO, 2017). Sua 

finalidade é buscar as relações entre os escores do instrumento e outras variáveis 

que medem a mesma característica, características relacionais ou características 
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diferentes (por exemplo, critério diagnóstico e outros instrumentos) (ALVES; 

SOUZA; BAPTISTA, 2013). 

De acordo com os critérios de AERA, APA e NCME (2014), as evidências 

de validade baseadas nas relações com medidas externas de um instrumento podem 

ser categorizadas em: evidências de validade convergente, evidências de validade 

discriminante e evidências de validade de critério. Nas evidências de validade 

convergente, as duas medidas são relacionadas, mas abordam construtos diferentes, 

ou seja, indicam se o instrumento se encontra positivamente ou negativamente 

relacionado a outras medidas. As evidências de validade discriminante têm por 

finalidade confirmar que os escores obtidos por meio do instrumento se diferenciam 

de variáveis não relacionadas ao construto. As evidências de validade de critério 

visam investigar o impacto dos escores obtidos por meio do instrumento com outras 

medidas relacionadas (FREITAS; DAMÁSIO, 2017). Quanto maior for a relação, 

maior será a validade de critério (ROACH, 2006), que pode ser verificada por meio 

de um coeficiente de correlação (POLIT; BECK, 2011). Importante elucidar ainda 

que, segundo os critérios da AERA, APA e NCME (2014), as evidências da 

validade de critério podem ser diferenciadas em validade concorrente (grau com 

que um novo instrumento se correlaciona com outro existente e tido como válido) 

e validade preditiva (grau com que o resultado de um instrumento prevê o 

comportamento futuro do indivíduo). 

De acordo com o Standards for Educational and Psychological Testing 

(AERA; APA; NCME, 1999), as evidências de validade baseadas no processo de 

resposta referem-se ao estudo de como os examinandos respondem a um item de 

um instrumento (quais processos cognitivos necessários e envolvidos para que o 

examinando responda a um determinado item). Essa fonte busca proporcionar 

evidências em relação à adequação entre o construto e a natureza detalhada do 

desempenho ou resposta realmente utilizada pelo avaliando. As observações dos 

padrões de resposta são comparadas ao modelo teórico e, quanto mais próximas, 

maior a confiança no modelo teórico de base para a interpretação do que o teste 

avalia (ALVES; SOUZA; BAPTISTA, 2013). 

As evidências baseadas nas consequências da testagem relacionam o 

instrumento às consequências de suas utilizações, que podem ser tanto desejadas 

quanto indesejadas (AERA; APA; NCME, 2014). Esta fonte de evidências avalia 

as consequências sociais do uso do instrumento para verificar se as implicações de 
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sua utilização coincidem com os resultados desejados de acordo com a finalidade 

para a qual foi criado (ALVES; SOUZA; BAPTISTA, 2013). Segundo Primi, 

Muniz e Nunes (2009, p. 119), "ampliar a situação da testagem e avaliar suas 

consequências pode ser visto como uma atitude ética". 

Em suma, entendendo a validade de um instrumento como um processo 

contínuo, são necessários diversos estudos para acumular evidências de validade 

(AMBIEL; CARVALHO, 2017a). Portanto, considera-se essencial buscar 

evidências em múltiplas fontes, uma vez que quanto maior o número de evidências 

que embasam a interpretação do escore do instrumento, maior o grau de validade 

do escore. No entanto, cabe elucidar que não necessariamente um instrumento deve 

ter evidências provenientes de todas as fontes. Segundo Ambiel e Carvalho 

(2017b), a decisão sobre quais fontes podem ser mais adequadas deve ser definida 

pelo autor do instrumento, com base em seus objetivos, métodos de pesquisa, 

formato do instrumento e na intenção de aplicabilidade deste para diferentes 

amostras e contextos. 
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6 
Método 

 
6.1 
Participantes 

 

Participaram da pesquisa um total de 133 pais/responsáveis de crianças (133 

responderam ao QR-TEA e 59 responderam a todos os instrumentos). Os 

participantes foram selecionados aleatoriamente e os critérios de inclusão foram: 

(a) ser responsável legal pela criança na faixa etária de 24-36 meses de idade e (b) 

residir na mesma moradia da criança avaliada. O perfil da população de 

pais/responsáveis revelou uma proporção maior de mulheres (94%), sendo a 

maioria mães das crianças (91%). A média de idade das crianças sobre as quais os 

pais/responsáveis responderam foi de 31 meses (DP=4,30). A maioria das crianças 

era do sexo masculino (78%). Dentre os respondentes, 73% informou já ter 

observado sinais de alerta para o TEA na criança e em 56% dos casos estes sinais 

foram observados pelas mães; 10% pediatras; 8% escola; 8% outros familiares; 6% 

neuropediatras; 6% pais (mãe e pai); 4% outros profissionais da saúde. Todos os 

respondentes residiam no Brasil (85% na região Sudeste; 6% Sul; 6% Nordeste; 2% 

Centro-Oeste; 1% Norte). 

 

6.2 
Instrumentos 

 
(a) Questionário para Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro 

Autista (QR-TEA): instrumento para ser preenchido por profissionais da saúde a 

partir de entrevista conduzida com pais ou responsáveis de crianças entre 24 e 36 

meses de idade. É composto por 36 itens em uma escala de frequência de 5 pontos 

indicando a frequência de comportamentos que caracterizam o TEA. O instrumento 

acompanha um manual suplementar que descreve e exemplifica as cinco categorias 

de itens que compõem o QR-TEA: (I) Comunicação e Interação Social: atenção 

compartilhada (CAT-AC), desenvolvimento social (CAT-DS), comunicação e 

linguagem (CAT-CL); (II) Comportamentos Restritos e Repetitivos: 

comportamentos restritos e repetitivos (CAT-CRR) e comportamentos diante de 

estímulos sensoriais (CAT-CES). O tempo estimado de aplicação (presencial ou 

online) é de aproximadamente 45 minutos (Anexo I). 
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(b) Escala de Classificação de Autismo na Infância (Childhood Autism Rating 

Scale – CARS) (PEREIRA et al., 2008; SCHOPLER; REICHLER; RENNER, 

1988): escala de 15 itens que auxilia na identificação de crianças com autismo e as 

distingue de crianças com prejuízos do desenvolvimento sem autismo. Estes 15 

itens incluem: relações pessoais, imitação, resposta emocional, uso corporal, uso de 

objetos, resposta a mudanças, resposta visual, resposta auditiva, resposta e uso do 

paladar, olfato e tato, medo ou nervosismo, comunicação verbal, comunicação não 

verbal, nível de atividade, nível e consistência da resposta intelectual e impressões 

gerais. Os escores de cada item variam de 1 (dentro dos limites da normalidade) a 

4 (sintomas autistas graves). O escore total varia de 15 a 60. Entre 15-30 indica 

"sem autismo", 30-36 indica "autismo leve-moderado" e 36-60" indica autismo 

grave". A escala é indicada para crianças acima de 2 anos de idade. Tempo estimado 

de aplicação é de aproximadamente 15 minutos (Anexo II). 

(c) Escala de Responsividade Social, Segunda Edição (Social Responsiveness 

Scale, Second Edition - SRS-2) (CONSTANTINO; GRUBER, 2012; 2020): é uma 

medida dos sintomas associados com o autismo de crianças a partir de dois anos e 

meio até a idade adulta. O instrumento possui quatro formas: o pré-escolar (2 anos 

e meio a 4 anos e meio); o escolar (4 a 18 anos), que pode ser respondido por pais 

ou professores; e o adulto - outro informante (de 19 anos em diante) e adulto - auto 

preenchimento (de 19 anos em diante). Todas as formas possuem 65 itens do tipo 

Likert de 3 pontos: "0" (não é verdade) para "3" (quase sempre verdade), gerando 

pontuação geral de 195 pontos. O tempo de aplicação é de aproximadamente de 15 

a 20 minutos. Para este estudo, será utilizada a forma pré-escolar (Anexo III). O 

instrumento é composto ainda por duas escalas: (a) Comunicação e Interação Social 

e (b) Padrões Restritos e Repetitivos). Apresenta cinco subescalas de intervenção: 

Percepção Social, Cognição Social, Comunicação Social, Motivação Social e 

Padrões Restritos e Repetitivos. 

(d) Questionário Modificado para Triagem do Autismo em Crianças 

Pequenas (Modified Checklist for Autism in Toddlers - M-CHAT) (LOSAPIO & 

PONDÉ, 2008); ROBINS et al., 2001): questionário para ser autopreenchido por 

pais ou cuidadores de crianças (16-30 meses de idade) para rastrear sinais de 

autismo. É composto de 23 itens, com perguntas sobre comportamentos do tipo 

sim/não. Escore 0-2 não é necessário acompanhamento; Escore 3-6 é recomendável 

reavaliar; Escore 7-23 é indicativo de risco de Transtorno do Espectro Autista ou 
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outro atraso do desenvolvimento. Se pontuar pelo menos dois nos itens críticos (2, 

7, 9, 13, 14, 15), também é indicativo de Transtorno do Espectro Autista ou outro 

atraso do desenvolvimento. O tempo estimado de aplicação é de aproximadamente 

10 minutos (Anexo IV). 

(e) Questionário sociodemográfico - Pais/Responsáveis: desenvolvido para a 

pesquisa, composto pela identificação do participante e por perguntas fechadas com 

o objetivo de obter informações sobre características familiares, nível 

socioeconômico etc. (Anexo V). 

(e) Questionário sociodemográfico - Profissionais: desenvolvido para a 

pesquisa, composto pela identificação do participante e por perguntas fechadas com 

o objetivo de obter informações sobre características profissionais, nível 

socioeconômico etc. (Anexo VI). 

 
6.3 
Procedimentos para a coleta de dados 

 
 

Os dados foram coletados por seis profissionais da saúde (dois psicólogos, 

dois fonoaudiólogos, um terapeuta ocupacional e uma pediatra) que atuavam em 

sua prática com crianças na faixa etária do QR-TEA (24-36 meses de idade). Os 

profissionais foram contatados pela pesquisadora pessoalmente, por e-mail ou por 

telefone. Para participar do estudo, os profissionais deveriam estar de acordo com 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo VII). A média foi de 4 anos 

de experiência profissional (DP=2,7). O perfil da população de profissionais 

revelou uma proporção maior de mulheres (80%) e a média de idade foi de 41 anos 

(DP=12). Oitenta por cento (80%) possuía pós-graduação, 80% atuava no serviço 

particular e 20% atuava em ambos (particular e público). A coleta foi realizada em 

duas modalidades: presencial e online. 

(a) coleta presencial: 

Os dados foram coletados no Serviço de Psicologia Aplicada (SPA) da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro e nos locais de atendimento dos 

profissionais. A coleta aconteceu de agosto de 2019 até fevereiro de 2020. Os 

pais/responsáveis recebiam um resumo do projeto de pesquisa e esclarecimentos 

em relação aos objetivos e procedimentos do estudo. Para participar do estudo, 

pais/responsáveis deveriam estar de acordo com o Termo de Consentimento Livre 

DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712318/CA



53 
 

 

 

e Esclarecido (Anexo VIII), entregue em duas vias, uma via foi devolvida assinada 

para a pesquisadora responsável. 

(b) coleta online: 

Os dados foram coletados por meio de videoconferência e o profissional 

estava em seu local de trabalho. A coleta aconteceu de agosto 2020 até dezembro 

de 2020. Os pais/responsáveis recebiam um resumo do projeto de pesquisa e 

esclarecimentos em relação aos objetivos e procedimentos do estudo. Para 

participar do estudo, tanto os profissionais quanto os pais/responsáveis deveriam 

estar de acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

disponibilizado via link (Anexos IX e X). 

 
6.4 

Procedimentos éticos 

 
 

A pesquisa foi aprovada nas duas modalidades (presencial e online) na 

Plataforma Brasil pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 

Rio de Janeiro (UERJ), CAAE 10955819.2.0000.5282 (pareceres nº 3.501.476 e 

3.396.337), atendendo aos requisitos da Resolução nº. 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (Anexo XI). A pesquisa seguiu a diretriz de confidencialidade e 

sigilo. As informações coletadas serão mantidas em local seguro na Pontifícia 

Universidade Católica do Rio de Janeiro. A identificação dos participantes somente 

poderá ser realizada pela pesquisadora responsável e pela pesquisadora orientadora. 

Caso o material venha a ser utilizado para publicação científica ou atividades 

didáticas, não serão utilizados nomes ou quaisquer outras informações que possam 

vir a identificá-lo(a). 

 
6.5 
Análise dos dados 

 
6.5.1 
Estrutura fatorial 

 
Todas as informações coletadas foram organizadas em banco de dados. Para 

avaliar a estrutura fatorial do QR-TEA, foi realizada uma Análise Fatorial 

Exploratória (AFE) por meio do software Factor (LORENZO-SEVA; 
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FERRANDO, 2016). A escolha pela AFE se deu por ser uma técnica estatística 

indicada para analisar as correlações entre itens (HAUCK-FILHO, 2014). Por se 

tratar de dados ordinais de uma escala de frequência, a análise foi implementada 

utilizando uma matriz policórica (DAMÁSIO; DUTRA, 2017) e método de 

extração Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS) (ASPAROUHOV; 

MUTHÉN, 2010). Para verificar se a matriz de dados era passível de fatoração, foi 

aplicado o teste de Esfericidade de Bartlett (DZIUBAN; SHIRKEY, 1974) e a 

medida de adequacidade da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (KAISER; 

RICE, 1977). A decisão sobre o número de fatores a ser retido foi realizada por 

meio da técnica da Análise Paralela (HORN, 1965) com permutação aleatória dos 

dados observados (TIMMERMAN; LORENZO-SEVA, 2011) e a rotação utilizada 

foi a Robust Promin (LORENZO-SEVA; FERRANDO, 2019). A escolha pela 

Análise Paralela para a extração dos fatores do QR-TEA foi por esta apresentar 

melhor precisão em relação à determinação do número de fatores quando 

comparada com outros critérios (LAROS, 2004; LEDESMA; VALERO-MORA, 

2007). A AFE é um procedimento estatístico amplamente utilizado e que ajuda a 

explicar as correlações entre os itens do construto (DAMÁSIO; DUTRA, 2017; 

HAUCK-FILHO, 2014). Ela produz cargas fatoriais para cada item e estas são 

consideradas significativas quando excedem o valor absoluto 0,30 (LAROS, 2004). 

Foi conduzida, ainda, uma Análise Fatorial Confirmatória utilizando o software 

JASP (JASP TEAM, 2020) para verificar a plausibilidade de um escore único. 

A adequação do modelo foi avaliada por meio dos índices de ajuste 

Comparative Fit Index (CFI), Tucker-Lewis Index (TLI), razão do Qui-quadrado 

em relação aos graus de liberdade (χ²/gl) e Root Mean Square Error of 

Aproximation (RMSEA), com intervalo de confiança de 90%. De acordo com a 

literatura (BROWN, 2006), valores de CFI e TLI devem ser acima de 0,90 ou, 

preferencialmente, 0,95, e os valores de RMSEA devem ser menores que 0,08. A 

razão do Qui-quadrado em relação aos graus de liberdade (χ2/gl) deve apresentar 

valores entre 1 e 3 (KLINE, 2005). 

A estabilidade dos fatores foi avaliada por meio do índice H, que avalia quão 

bem um conjunto de itens representa um fator comum (FERRANDO; LORENZO- 

SEVA, 2018). Os valores de H variam de 0 a 1. Valores altos de H (> 0,80) sugerem 

uma variável latente bem definida, que é mais provável que seja estável em 

diferentes estudos. Valores baixos de H sugerem uma variável latente mal definida, 
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e provavelmente instável entre diferentes estudos (FERRANDO; LORENZO- 

SEVA, 2018). 

A consistência interna foi avaliada por meio do cálculo do índice de 

fidedignidade composta. Embora este método apresente-se como um indicador de 

fidedignidade mais robusto, quando comparado ao coeficiente alpha de Cronbach 

(VALENTINI; DAMÁSIO, 2016), este também foi calculado utilizando o Excel. 

A literatura tem apontado que coeficientes de fidedignidade de escores de variáveis 

latentes, com valores iguais ou acima de 0,70, são indicativos de escores confiáveis 

(HAIR et al., 2013; HOGAN, 2013). 

 
6.5.2 
Estudos de correlação e diferenças entre grupos 

 
Primeiro, foram realizadas análises descritivas sobre o escore total dos 

instrumentos e, depois, estudos de correlação e de diferença entre grupos. O 

resultado do Multivariate Normality Test de Shaphiro-Wilk (0,911; p < 0,001) 

indicou distribuição não-normal. Portanto, foi utilizado o teste estatístico de 

correlação de Spearman por ser uma medida de correlação não-paramétrica. 

Resultados acima de 0,70 indicam uma correlação forte; entre 0,50 e 0,70 indicam 

uma correlação moderada; e resultados entre 0,30 e 0,50, uma correlação fraca. 

Para verificar possíveis diferenças entre grupos, foi conduzido o teste U de 

Mann-Whitney, adotando como nível de significância 0,05. O tamanho de efeito 

foi calculado utilizando o Rank-Biserial Correlation (KERBY, 2014). Para a 

análise do tamanho de efeito, foi considerado o parâmetro do Cohen (1988), no qual 

valores superiores ou iguais a 0,8 representam tamanho de efeito grande; entre 0,8 

a 0,2 são considerados médios; e inferiores a 0,2, pequenos. O tamanho de efeito é 

uma estatística descritiva que serve como complemento ao teste de significância 

estatística (KIRK, 1996). O objetivo de reportar o tamanho de efeito é auxiliar a 

entender melhor a importância do resultado que foi obtido no estudo (LINDENAU; 

GUIMARÃES, 2012). Todas as análises foram conduzidas no software JASP 

(2020). 
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7 
Resultados 

 
Os testes de esfericidade de Bartlett (1372,0, gl = 630, p < 0,001) e KMO 

(0,87) sugeriram interpretabilidade da matriz de correlação dos itens. A Análise 

Paralela sugeriu dois fatores como os mais representativos para os dados, pois dois 

fatores dos dados reais apresentam % de variância explicada maior do que os dados 

aleatórios. No Fator 1, foram 30,45 dos dados reais e 7,73 dos dados aleatórios 

(95% Intervalo de Confiança). No Fator 2, foram 9,62 dos dados reais e 6,95 dos 

dados aleatórios (95% Intervalo de Confiança). 

Em seguida, prosseguiu-se com a Análise Fatorial Exploratória (AFE). Em 

uma análise fatorial, um item deve ter carga fatorial alta no fator com o qual se 

relaciona teoricamente (ALVES; SOUZA; BAPTISTA, 2013; MATOS; 

RODRIGUES, 2019). Os itens 8, 9, 12, 13, 16 e 20 apresentaram alta carga fatorial 

no fator CRR, mas se correlacionam teoricamente na dimensão CIS do QR-TEA. 

Por isso, estes itens foram removidos. Decidiu-se, ainda, remover o item 34 por 

apresentar carga cruzada, pois além de purificar os fatores, excluir itens que avaliam 

mais de um comportamento aumenta a validade discriminante (SASS; SCHIMITT, 

2010). 

Os itens 19, 22, 23, 27, 30 e 32 apresentaram cargas fatoriais muito baixas 

nos dois fatores (abaixo de 0,30), sugerindo que não seriam adequados para avaliar 

comportamentos do TEA, o que levou à decisão de sua exclusão do instrumento. 

Excluir itens que não são específicos ao TEA pode ser útil para a especificidade do 

instrumento, que deve ser analisada em futuros estudos (MATOS; RODRIGUES, 

2019). 

O Fator 1 agrupou os itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 14, 15, 17 e 18, 

relacionados aos comportamentos de Comunicação e Interação Social, e passou a 

ser assim denominado (Fator CIS). O Fator 2 agrupou os itens 21, 24, 25, 26, 28, 

29, 31, 33, 35 e 36, relacionados aos Comportamentos Restritos e Repetitivos, e 

passou a ser assim denominado (Fator CRR). Portanto, a versão refinada do QR- 

TEA, após a AFE, passou a ser composta por estes 23 itens. Os resultados das 

cargas fatoriais dos itens podem ser observados na Tabela 1. 
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Tabela 1 

Estrutura fatorial do Questionário para Rastreio de Sinais Precoces do 
Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA). 

 

Itens Fator 1 Fator 2 

1 0,822 0,291 

2 0,677 -0,150 

3 0,766 0,022 

4 0,668 -0,026 

5 0,489 0,161 

6 0,560 0,191 

7 0,492 -0,219 

8 0,049 -0,605 

9 0,107 0,575 

10 0,754 0,047 

11 0,620 0,095 

12 -0,038 -0,631 

13 -0,282 0,527 

14 0,692 0,229 

15 0,723 -0,068 

16 0,289 -0,464 

17 0,633 0,050 

18 0,588 -0,185 

19 -0,143 0,136 

20 -0,036 -0,424 

21 0,031 0,706 

22 -0,270 0,100 

23 -0,099 0,223 

24 -0,121 0,535 

25 0,041 0,677 

26 0,287 0,336 

27 -0,085 0,155 

28 -0,152 0,342 

29 0,279 0,795 

30 -0,274 0,152 

31 0,140 0,465 

32 -0,002 0,250 

33 -0,212 0,346 

34 0,333 -0,332 

35 0,219 0,432 

36 0,020 0,501 
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O alpha de Cronbach obtido (0,80) indicou que a consistência interna do 

instrumento é adequada e a fidedignidade composta obtida também foi adequada 

para os dois fatores (Fator 1 = 0,926 e Fator 2 = 0,789). A medida de replicabilidade 

da estrutura fatorial (H-index) (FERRANDO; LORENZO-SEVA, 2018) sugeriu 

que os dois fatores podem ser replicáveis em estudos futuros (H > 0,80). 

Os resultados encontrados revelaram os índices χ²/gl = 1; RMSEA = 0,00 (IC 

90% = 0,00-0,06); CFI = 1,03; TLI = 1,03, indicando bom ajuste do modelo de dois 

fatores. Em relação à Análise Fatorial Confirmatória (AFC), para avaliar a 

plausibilidade da estrutura unidimensional do QR-TEA, os resultados revelaram os 

índices c2/gl = 1,49; RMSEA = 0,06 (IC 90% = 0,05-0,07); CFI = 0,95; TLI = 0,95, 

indicando também bom ajuste deste modelo. 

Considerando a plausibilidade tanto da estrutura unidimensional quanto da 

estrutura de dois fatores, foram conduzidos dois estudos de correlação para verificar 

a validade concorrente do QR-TEA. Um estudo considerou a estrutura 

unidimensional do QR-TEA correlacionando-o com o escore total dos instrumentos 

CARS, M-CHAT e SRS-2. O outro estudo teve por finalidade analisar a correlação 

da estrutura de dois fatores do QR-TEA (Fator CIS e Fator CRR) também com a 

estrutura de dois fatores da SRS-2 (escalas Comunicação e Interação Social e 

Padrões Restritos e Repetitivos). Foram conduzidos, ainda, os estudos de correlação 

e de diferença de grupos na versão refinada do QR-TEA com os 23 itens. 

As análises descritivas sobre os escores totais obtidos com os instrumentos 

QR-TEA, CARS, M-CHAT e SRS-2 por sexo do respondente podem ser 

observadas na Tabela 2. As análises relativas ao sexo da criança podem ser 

observadas na Tabela 3. 
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Tabela 2 

Análises descritivas do escore total dos instrumentos conforme sexo do respondente 
 

QR-TEA Total CARS total M-CHAT total SRS-2 total 

 Fem Mas Fem Mas Fem Mas Fem Mas 

Média 48,3 38,6 32,4 29,3 9,1 7,6 93,0 90,0 

Mediana 52,0 47,0 32,2 20,5 9,0 6,0 100,5 99,0 

Moda 68,0 6,0 23,0 15,0 3,0 0,0 83,0 22,0 

DP 20,5 29,4 11,0 20,2 5,1 8,6 41,4 63,9 

Mínimo 0,0 6,0 0,0 15,0 0,0 0,0 8,0 22,0 

Máximo 77,0 63,0 52,5 52,5 18,0 17,0 166,0 149,0 

QR-TEA=Questionário para Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro 
Autista; CARS=Childhood Autism Rating Scale; M-CHAT=Modified Checklist for Autism 
in Toddlers; SRS-2=Escala de Responsividade Social, Segunda Edição; DP=Desvio 
Padrão; Fem=Feminino; Mas=Masculino 

 

Tabela 3 

Análises descritivas do escore total dos instrumentos conforme sexo da criança 
 

QR-TEA Total CARS total M-CHAT total SRS-2 total 

 Fem Mas Fem Mas Fem Mas Fem Mas 

Média 47,3 47,9 31,2 32,6 9,1 9,0 90,5 93,6 

 

Mediana 
 

51,0 
 

51,0 
 

32,0 
 

34,0 
 

9,5 
 

9,0 
 

91,5 
 

102,0 

 

Moda 
 

6,0 
 

68,0 
 

23,0 
 

20,0 
 

8,0 
 

3,0 
 

22,0 
 

118,0 

 

DP 
 

20,2 
 

21,2 
 

9,4 
 

12,0 
 

5,1 
 

5,4 
 

41,0 
 

42,8 

 

Mínimo 
 

6,0 
 

0,0 
 

15,0 
 

0,0 
 

0,0 
 

0,0 
 

22,0 
 

8,0 

 

Máximo 
 

73,0 
 

77,0 
 

44,5 
 

52,5 
 

17,0 
 

18,0 
 

156,0 
 

156,0 

QR-TEA=Questionário para Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Auti 
sta; CARS=Childhood Autism Rating Scale; M-CHAT=Modified Checklist for Autism in To 
ddlers; SRS-2=Escala de Responsividade Social, Segunda Edição; DP=Desvio Padrão; 
Fem=Feminino; Mas=Masculino 

 

Os resultados do teste U de Mann-Whitney para avaliar as possíveis 

diferenças dos escores totais do QR-TEA, CARS, M-CHAT e SRS-2 em função do 

sexo dos respondentes, e também em função do sexo das crianças sobre as quais 

responderam, podem ser visualizados nas Tabelas 4 e 5 respectivamente. 
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Tabela 4 

Diferenças entre grupos - sexo respondente - escore total 
 

 
U P Rrb 95% IC 

 
Rrb 

 

    
Abaixo Acima 

QR-TEA 104,0 0,501 0,238 -0,408 0,725 

CARS 103,0 0,523 0,226 -0,419 0,719 

M-CHAT 97,0 0,666 0,155 -0,478 0,682 

SRS-2 86,0 0,959 0,024 -0,573 0,604 

QR-TEA=Questionário para Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Auti 
sta; CARS=Childhood Autism Rating Scale; M-CHAT=Modified Checklist for Autism in To 
ddlers; SRS-2=Escala de Responsividade Social, Segunda Edição; U=Teste U de Mann 
Whitney; p=Nível de significância do Teste U de Mann Whitney (p<0,05); rrb=Rank-Biseri 
al-Correlation 

 

Tabela 5 

Diferenças entre grupos - sexo criança - escore total 
 

 
U P Rrb 95% IC 

 
Rrb 

 

    
Abaixo Acima 

QR-TEA 302,0 0,824 -0,041 -0,372 0,299 

CARS 284,5 0,593 -0,097 -0,419 0,247 

M-CHAT 325,5 0,858 0,033 -0,306 0,365 

SRS-2 302,0 0,824 -0,041 -0,372 0,299 

QR-TEA=Questionário para Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Auti 
sta; CARS=Childhood Autism Rating Scale; M-CHAT=Modified Checklist for Autism in To 
ddlers; SRS-2=Escala de Responsividade Social, Segunda Edição; U=Teste U de Mann 
Whitney; p=Nível de significância do Teste U de Mann Whitney (p<0,05); rrb=Rank-Biseri 
al-Correlation 

 
 

A validade concorrente foi determinada a partir do cálculo do Coeficiente de 

Spearman por comparação do escore total do QR-TEA com os escores totais dos 

instrumentos CARS, M-CHAT e SRS-2. Os resultados obtidos indicaram 

correlação forte, significativa e positiva entre o QR-TEA e a CARS (ρ=0,890; 

p<0,001), o M-CHAT (ρ=0,890; p<0,001) e a SRS-2 (ρ=0,797; p<0,001). 

Importante destacar que, considerando que a SRS-2 começa a partir dos 30 meses 

de idade, buscou-se analisar ainda a correlação do QR-TEA agrupando apenas 
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crianças acima desta idade. A correlação econtrada também foi forte, signficativa e 

positiva (ρ=0,858; p<0,001). 

Os resultados indicaram ainda uma correlação forte, significativa e positiva 

do escore total do QR-TEA com o escore total dos itens críticos do M-CHAT 

(ρ=0,853; p<0,001). Foram investigadas ainda as correlações individuais dos itens 

do QR-TEA com os itens críticos do M-CHAT. Os resultados apontaram correlação 

forte, signficativa e positiva entre os itens 2 do QR-TEA e 15 do M-CHAT 

(ρ=0,743; p<0,001), item 5 do QR-TEA e item 9 do M-CHAT (ρ=0,749; p<0,001), 

item 6 do QR-TEA e item 7 do M-CHAT (ρ=0,746; p<0,001), item 7 do QR-TEA 

e item 14 do M-CHAT  (ρ=0,768; p<0,001). 

Os resultados indicaram correlação forte, significativa e positiva do Fator 

CIS do QR-TEA com a escala Comunicação e Interação Social da SRS-2 (ρ=0,769; 

p<0,001). Os dados apontaram ainda uma correlação forte, significativa e positiva 

do Fator CRR do QR-TEA com a escala Padrões Restritos e Repetitivos da SRS-2 

(ρ=0,751; p<0,001). Também foi observada correlação forte, significativa e 

positiva do Fator CRR do QR-TEA com a escala Comunicação e Interação Social 

da SRS-2 (ρ=0,724; p<0,001). 
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8 
Discussão 

 
O QR-TEA é um instrumento novo desenvolvido no Brasil com a finalidade 

de rastreio dos sinais do TEA na população-geral, em crianças entre 24-36 meses 

de idade, e que apresenta evidências iniciais de validade baseadas no conteúdo 

(SEIZE, 2017). O presente estudo teve por objetivo analisar as evidências de 

validade baseadas na estrutura interna e na relação com variáveis externas (validade 

concorrente), assim como verificar sua consistência interna. 

O resultado obtido por meio da AFE sugeriu uma solução de dois fatores 

como a mais adequada para o QR-TEA, o que corrobora os estudos que apontam a 

estrutura de dois fatores do TEA (GUTHRIE et al., 2013; LAI et al., 2013). Esta 

estrutura fatorial indica também convergência do QR-TEA com os critérios 

diagnósticos do TEA descritos no DSM-5 (APA, 2013). Não obstante, o resultado 

da AFC apoia a existência de uma estrutura fatorial unitária, conforme apontado 

em estudos anteriores (CONSTANTINO et al., 2003; CONSTANTINO et al., 

2004). Portanto, embora a estrutura de dois fatores seja amplamente aceita e tenha 

convergência com o DSM-5, há plausibilidade também para a estrutura de um fator 

geral. 

Na solução de dois fatores, o agrupamento dos itens que descrevem 

comportamentos de atenção compartilhada, desenvolvimento social, comunicação 

e linguagem no Fator CIS do QR-TEA era esperado, uma vez que estes itens se 

referem às características diagnósticas do TEA relacionadas à comunicação social 

recíproca e a interação social descritas no DSM-5 como critério A (APA, 2013). 

No Fator CRR estão agrupados os itens relacionados aos comportamentos restritos 

e repetitivos e o comportamento diante de estímulos sensoriais, o que também era 

esperado, pois são itens que se referem as características diagnósticas do TEA 

relacionadas aos padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou 

atividades descritas no DSM-5 como critério B (APA, 2013). 

A alta carga fatorial de todos os itens de atenção compartilhada no Fator CIS 

era esperada, pois este fator inclui comportamentos comunicativos e a atenção 

compartilhada é uma habilidade comunicativa (MUNDY; NEWELL, 2007; 

TOMASELLO, 2003). Considera-se ainda relevante este resultado, pois o prejuízo 

na atenção compartilhada é o principal marcador precoce do TEA (CHARMAN, 
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2003; CHAWARSKA et al., 2014; ELSABBAGH; JOHNSON, 2007). Portanto, o 

instrumento conter itens que descrevam tais comportamentos pode ser importante 

para a sua sensibilidade e especificidade. Ademais, esses itens descrevem os três 

diferentes tipos de atenção compartilhada (resposta à atenção compartilhada, 

iniciação da atenção compartilhada e iniciação do comportamento de solicitação). 

A compreensão das dificuldades da criança nestas habilidades pode também 

auxiliar no delineamento de programas de intervenção (KASARI et al., 2008; 

WEISBERG; JONES, 2019). 

A alta carga fatorial no Fator CIS dos itens 7, 10 e 11, relacionados ao 

desenvolvimento social, está em consonância com o que é descrito na literatura. Os 

prejuízos na reciprocidade social e no brincar são observados em crianças com TEA 

e estão descritos no domínio da comunicação social e interação social no DSM-5 

(APA, 2013; CHARMAN; BAIRD, 2002; CHAWARSKA et al., 2014). 

Déficits na comunicação e linguagem estão descritos na dimensão da 

comunicação social e interação social no DSM-5 (APA, 2013) e, por isso, era 

esperado que os itens 14, 17 e 18, que descrevem comportamentos da comunicação 

(expressiva e receptiva), apresentassem carga fatorial alta no Fator CIS, o que foi 

confirmado pela AFE. O mesmo pode-se dizer do item 15, que descreve 

comportamento de imitação, considerada uma habilidade pré-verbal 

(CHAWARSKA et al., 2014; LOBBAN-SHYMKO et al., 2017) e que está descrita 

no DSM-5 (APA, 2013) como uma das manifestações dos déficits socioemocionais 

que caracterizam este transtorno. 

Os itens agrupados no Fator CRR pela AFE incluem as estereotipias motoras 

(21, 24, 28), a ecolalia (26), o interesse restrito (25) e os comportamentos diante de 

estímulos sensoriais (29, 31, 33, 35 e 36). As estereotipias motoras, o interesse 

restrito e a ecolalia são considerados comportamentos restritos e repetitivos 

(LEEKAM   et   al.,   2011;   MINK;   MANDELBAUM,   2009;   MORGAN, 

WETHERBY; BARBER, 2008) e estão incluídos na dimensão dos padrões restritos 

e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades do DSM-5 (APA, 2013). 

Com relação aos comportamentos diante de estímulos sensoriais, a hiper ou 

hiporreatividade a estímulos sensoriais, ou interesse comum por aspectos sensoriais 

do ambiente, são critérios diagnósticos para o TEA descritos no DSM-5 nesta 

mesma dimensão. Portanto, o agrupamento desses itens no fator CRR corrobora o 

que é descrito na literatura e está em consonância com o DSM-5. 
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O resultado da AFE apontou ainda que seis itens (19, 22, 23, 27, 30 e 32) não 

pertencem a nenhum dos dois fatores. O item 19 refere-se ao comportamento no 

qual a criança utiliza a outra pessoa apenas como uma ferramenta para conseguir o 

que deseja, descrito na literatura como um dos déficits sociais e de comunicação do 

TEA (BORBA; BARROS, 2018; CHAWARSKA et al., 2014; GADIA; ROTTA, 

2016; LORD, 1995; PERISSINOTO, 2003). Porém, também pode ser resultado de 

uma alteração semântico-pragmática presente em outros quadros clínicos como, por 

exemplo, um subtipo do Transtorno do Desenvolvimento da Linguagem 

(MOUSINHO et al., 2008). Isso talvez possa explicar a carga baixa fatorial desse 

item. Os itens 22 e 23 descrevem comportamentos de estereotipias motoras (com 

as mãos e dedos), descritos como frequentes nos casos de TEA. No entanto, 

crianças pequenas com desenvolvimento típico também podem apresentá-los 

(MINK; MANDELBAUM, 2009; MORGAN; WETHERBY; BARBER, 2008). 

Ademais, estes comportamentos não costumam chamar a atenção dos pais 

(COONROD; STONE, 2004; VOLKMAR; CHAWARSKA; KLIN, 2008), que são 

os informantes do QR-TEA. O uso de informantes secundários em questionários de 

saúde pode ser uma fonte de viés (JARDIM et al., 2009; SANTANA et al., 1997). 

Talvez por estes motivos, tenham sido encontradas cargas fatoriais baixas para estes 

itens. A carga fatorial baixa do item 27 talvez possa ser explicada pelo fato deste 

item descrever um comportamento relacionado ao interesse restrito, que é reportado 

como menos frequente em crianças pequenas com TEA quando comparado aos 

movimentos estereotipados e comportamentos sensoriais (MILITERNI et al., 2002; 

RICHLER et al., 2007). A manifestação dos sinais que caracterizam o TEA varia 

muito em função da idade cronológica (JÚLIO-COSTA; ANTUNES, 2017). Os 

itens 30 e 32 descrevem comportamentos de sensibilidade visual e olfativa, 

comportamentos relatados no TEA como uma das manifestações de disfunções no 

processamento sensorial (TOMCHECK; HUEBNER; DUNN, 2014), mas que 

podem também estar presentes em outras condições clínicas (ALVES; ESTEVES, 

2009; NETO et al., 2011). Isso poderia explicar a carga fatorial baixa encontrada 

nestes dois itens. 

O item 34, que apresentou carga cruzada, foi elaborado para descrever um 

comportamento de resposta diante de estímulos sensoriais. Esse tipo de 

comportamento é descrito no DSM-5 (APA, 2013) na dimensão dos padrões de 

comportamento restritos e repetitivos. Todavia, o resultado da carga cruzada obtido 
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com a AFE sugere que o item também avalia habilidades relacionadas à 

comunicação e à interação social (por exemplo, expressar a percepção de mudança 

de estado de calor e frio). Este resultado aponta, portanto, que o item 34 avalia tanto 

a resposta sensorial como também comportamento de comunicação. 

Os itens 8, 9, 12, 13, 16 e 20, elaborados para descrever comportamentos de 

comunicação e interação social, não apresentaram carga fatorial alta no Fator CIS, 

mas sim no Fator CRR. Os itens 8 e 12 descrevem o sorriso utilizado em contexto 

social, quando a criança sorri em reciprocidade ao do adulto (CHAWARSKA et al., 

2014; OZONOFF et al., 2010). Algumas crianças no espectro autista podem 

apresentar sorriso difuso, sem que o adulto saiba porque ela sorri, podendo ser 

considerado uma maneira de estereotipia (DRAAISMA, 2009). A distinção entre 

um sorriso social e um sorriso difuso pode não ser claramente perceptível, o que 

poderia explicar o maior carregamento deste item no Fator CRR. Os itens 9 e 13 

foram elaborados para descrever comportamentos de reciprocidade social em 

relação a outras crianças. Porém, a preferência por brincar sozinho, o afastar-se 

quando uma criança conhecida com a mesma idade se aproxima, talvez possam 

também descrever comportamento relacionado aos interesses excessivamente 

restritos e ao hiperfoco, que mantém a pessoa concentrada sem a capacidade de 

dividir sua atenção (ROWLAND, 2020). Por exemplo, a criança permanecer 

brincando com algo que é do seu hiperfoco sem aceitar a aproximação do outro. Os 

interesses fixos e altamente restritos e a insistência nas mesmas coisas são 

características do espectro autista relacionadas aos padrões restritos e repetitivos de 

interesses ou atividades (APA, 2013). 

Além disso, autistas podem apresentar sensibilidade visual reduzida aos 

movimentos humanos, o que pode comprometer comportamentos sociais 

importantes (KAISER et al., 2010). Esses são motivos que parecem justificar a 

carga fatorial alta desses itens no Fator CRR. O item 16 aborda o prejuízo no 

contato visual relacionado à interação social (SENJU; JOHNSON, 2009). Todavia, 

estudos apontam que os indivíduos com TEA podem apresentar movimento 

estereotipado, como mover ou girar os olhos (CUNNINGHAM; SCHREIBMAN, 

2008; HODGETTS; MAGILL-EVANS; MISIASZEK, 2011), o que justificaria a 

carga fatorial alta desse item no Fator CRR. O item 20 descreve a expressão facial 

de alegria com o objetivo de identificar se a criança consegue comunicar seu estado 

emocional por meio de uma expressão facial (CHAWARSKA et al., 2014). Porém, 
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a expressão facial de alegria pode estar relacionada a um sorriso difuso, sem causa 

aparente, podendo ser considerada uma estereotipia (DRAAISMA, 2009), o que 

pode justificar a carga fatorial alta no Fator CRR ao invés do Fator CIS. 

Além da estrutura fatorial, é importante avaliar a consistência interna do 

instrumento, que é utilizada para medir a fidedignidade dos itens. A fidedignidade 

refere-se à estabilidade do teste e, de acordo com Alves, Souza e Baptista (2013), 

ela é determinada pelo nível com que suas pontuações são livres de erros. Segundo 

Ambiel e Carvalho (2017b), um instrumento com uma quantidade inaceitável de 

erros de medida possivelmente não será um bom preditor de comportamentos que 

deveriam estar relacionados ao construto que o instrumento avalia. Os resultados 

obtidos por meio dos cálculos da fidedignidade composta e do alfa de Cronbach 

indicam consistência interna adequada do QR-TEA (acima de 0,70). A medida de 

replicabilidade da estrutura fatorial (H-index) (FERRANDO; LORENZO-SEVA, 

2018) sugeriu que os dois fatores do QR-TEA podem ser replicáveis em estudos 

futuros (H > 0,80), indicando a estabilidade do instrumento. 

Adicionalmente, para verificar a relação do instrumento com medidas 

externas, considerando a plausibilidade de um escore único demonstrada por meio 

da AFC, buscou-se analisar as relações entre o escore total do QR-TEA e os escores 

totais de instrumentos já estabelecidos (com um conjunto de evidências de 

validade) e que mensuram a sintomatologia do TEA em crianças na mesma faixa 

etária. Por isso, esperava-se uma correlação forte (acima de 0,70) (CARLSON; 

HERDMAN, 2012) do QR-TEA com a CARS, o M-CHAT e a SRS-2, o que foi 

confirmado com os dados obtidos. Os resultados indicam que a pontuação aumenta 

na mesma direção de acordo com a sintomatologia do transtorno, o que sugere uma 

correlação forte entre os níveis de sintomatologia do TEA apresentados pelo QR- 

TEA com os apresentados por esses instrumentos. 

Além da correlação forte do escore total do QR-TEA com o escore total do 

M-CHAT, a correlação forte, positiva e significativa do escore total QR-TEA com 

o escore total dos itens críticos do M-CHAT pode ser explicada, pois os itens 

críticos do M-CHAT abordam comportamentos relacionados ao interesse social, 

atenção compartilhada, imitação e resposta ao nome, que também estão 

contemplados em nove itens do QR-TEA. Para melhor compreender esta 

correlação, verificou-se a relação de cada item do QR-TEA com cada um dos itens 

críticos do M-CHAT. Os resultados apontaram correlação forte entre quatro itens 
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do QR-TEA e do M-CHAT que abordam sinais precoces importantes para 

diferenciar o TEA de outras condições clínicas, como os prejuízos na atenção 

compartilhada (ALCKMIN-CARVALHO et al., 2013; CARPENTER; 

TOMASELLO, 2000; CHARMAN, 2003; CHAWARSKA; KLIN; VOLKMAR, 

2003; ELSABBAGH; JOHNSON, 2007; ZAQUEU et al., 2015) e na resposta ao 

nome (MILLER et al., 2017; NADIG et al., 2007; VOLKMAR; WIESNER, 2019). 

Isso pode ser relevante em estudos futuros para investigar possíveis itens críticos 

do QR-TEA. 

Importante salientar que não houve correlação forte de nenhum item do QR- 

TEA com os itens críticos 2 e 13 do M-CHAT. O item 2 do M-CHAT aborda o 

interesse social em relação aos pares (outras crianças). Na versão refinada após 

análise fatorial, os itens específicos sobre comportamento foram excluídos do QR- 

TEA (itens 9 e 13), pois o resultado indicou que ambos não tinham correlação com 

os demais itens agrupados no fator Comunicação e Interação Social. Embora a 

reciprocidade social esteja descrita no DSM-5 (APA, 2013) entre os critérios 

diagnósticos do TEA, avaliar a relação de pares em crianças pequenas pode ser 

muito difícil, pois é apenas em torno dos três anos de idade que a criança começa a 

demonstrar cada vez mais interesse em outras crianças (PAPALIA; OLDS; 

FELDMAN, 2010). Embora não haja correlação forte do item crítico 13 do M- 

CHAT com nenhum item do QR-TEA, observou-se uma correlação moderada com 

o item 15 do instrumento. Ambos se referem ao comportamento de imitação, cujos 

prejuízos são frequentemente descritos em casos de TEA (CHAWARSKA et al., 

2014; VIVANTI; HAMILTON, 2014). 

Considerando a solução de dois fatores, a correlação forte encontrada entre o 

Fator CIS do QR-TEA e a escala Comunicação e Interação Social da SRS-2 era 

esperada e está de acordo com os critérios do DSM-5 (APA, 2013), que incluem os 

prejuízos nos comportamentos comunicativos (verbais e não verbais) e 

reciprocidade socioemocional. A escala Comunicação e Interação Social da SRS-2 

avalia a reciprocidade socioemocional, comportamentos comunicativos não verbais 

usados para interação social e capacidade de desenvolver, manter e compreender 

relacionamentos. O Fator CIS do QR-TEA aborda os comportamentos relacionados 

ao desenvolvimento social (incluindo a reciprocidade socioemocional) e 

comunicação e linguagem (verbal e não-verbal). 
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A correlação forte do Fator CRR do QR-TEA com a escala Padrões Restritos 

e Repetitivos da SRS-2 também era esperada porque ambos avaliam a presença de 

comportamentos estereotípicos característicos do TEA e interesses restritos. Tais 

comportamentos estão descritos nos critérios do TEA no DSM-5 (APA, 2013) e são 

amplamente reportados na literatura (KIM; LORD, 2010; MINK; 

MANDELBAUM, 2009; MORGAN; WETHERBY; BARBER, 2008; RICHLER 

et al., 2007). 

A correlação forte, significativa e positiva do Fator CRR do QR-TEA com 

a escala Comunicação e Interação Social da SRS-2 pode ser explicada, pois os itens 

que descrevem comportamentos de agitação motora e movimentos motores 

repetitivos (ex.: correr de um lado para o outro) estão incluídos no Fator CRR por 

serem manifestações de estereotipias motoras. Entretanto, tais comportamentos 

podem aparecer quando a criança fica perturbada com muitas coisas acontecendo 

como um mecanismo de autorregulação (WHITMAN, 2015), o que é abordado em 

itens que compõem a escala Comunicação e Interação Social da SRS-2. Há ainda o 

interesse e concentração em partes das coisas ao invés de ver o todo, 

comportamento descrito em itens que compõem o Fator CRR do QR-TEA. No 

entanto, segundo a Teoria da Fraca Coerência Central (HAPPÉ; FRITH, 2006), a 

pessoa com TEA teria um tipo de processamento que privilegiaria as partes do 

estímulo ao invés do todo. Isso explica a presença deste item integrando a escala da 

Comunicação e Interação Social da SRS-2. No entanto, o interesse não usual e o 

uso não funcional dos objetos podem caracterizar um comportamento restrito e 

repetitivo, o que justifica sua presença no Fator CRR (LEEKAM et al., 2011; 

RICHLER et al., 2007). 

No que tange à diferença entre os grupos do sexo feminino e masculino das 

crianças sobre as quais os pais/responsáveis responderam, os resultados indicaram 

que a diferença não é estatisticamente significante (Tabela 5). Diante deste 

resultado, não é possível afirmar que não há diferença entre esses grupos. 

Entretanto, o nível de significância estatística (valor-p) tem limitações, e uma delas 

é ser afetado pelo tamanho da amostra (SNYDER; LAWSON, 1993). Por isso, foi 

calculado também o tamanho de efeito, que indicou que a magnitude da diferença 

é pequena (Tabela 5). Isso sugere que a diferença entre o sexo masculino e o sexo 

feminino das crianças sobre as quais responderam tem impacto pequeno no 

resultado do teste. Há uma hipótese de que a menor prevalência do TEA em 
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meninas seria o subdiagnóstico, uma vez que muitos profissionais podem não 

detectar os sinais prontamente em meninas (HULL; PETRIDES; MANDY, 2020; 

SIKLOS; KERNS, 2007). Por isso, é relevante analisar se um instrumento para 

rastreio apresenta diferença entre os sexos da criança. 

Considera-se oportuno acrescentar que os participantes do presente estudo 

eram, em sua maioria, mães (91%), corroborando com estudos que apontam as mães 

como principais participantes em pesquisas sobre TEA (BRAUNSTEIN et al., 

2013; FLIPPIN; CRAIS, 2011). De maneira geral, os pais têm papel importante no 

rastreio dos sinais precoces do TEA (MANNING et al., 2011; VOLKMAR; 

WIESNER, 2019), mas poucas pesquisas avaliaram se esses papéis diferem entre 

mães e pais (BRAUNSTEIN et al., 2013; FLIPPIN; CRAIS, 2011). O resultado 

obtido no presente estudo apontou que a diferença não é estatisticamente 

significante entre os grupos do sexo masculino e feminino dos respondentes, e o 

tamanho de efeito sugeriu magnitude pequena da diferença entre os sexos 

relacionados aos respondentes (Tabela 4). 

Considera-se oportuno destacar que, entre as crianças sobre as quais os 

pais/responsáveis responderam, onde já havia suspeita de sinais de TEA, apenas 

8% dessa suspeita veio da escola. Esse dado merece uma reflexão, considerando 

que os professores da pré-escola podem ter um papel importante em ajudar a 

perceber os primeiros sinais do TEA (TARESH et al., 2020). Entretanto, muitos 

professores, com medo de alarme falso, podem não alertar os pais. O conhecimento 

sobre os primeiros sinais de TEA pode ajudá-los a estar mais informados e 

confiantes sobre seu julgamento (AU et al., 2021). Por isso, a capacitação destes 

profissionais é altamente recomendável, pois isso poderia auxiliar muito a melhorar 

o rastreio dos sinais precoces do TEA nas pré-escolas. 

Um outro dado relevante é que apenas 10% da suspeita do TEA veio do 

pediatra. Esse achado corrobora o que apontam outros estudos, indicando que 

apenas o julgamento clínico pode não identificar muitos casos de TEA 

(GABRIELSEN et al., 2015; MILLER et al., 2011; OLIVEIRA, 2009). Isso pode 

dificultar o acesso à uma avaliação abrangente e a programas de intervenção 

precoce. A avaliação ineficaz dos sinais do TEA pode gerar tanto falso-positivo 

quanto falso-negativo. Um falso-positivo pode ter um impacto negativo para o 

desenvolvimento da criança, pois é feito o encaminhamento errado para uma 

intervenção do TEA enquanto a criança deixa de receber intervenção adequada para 
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a sua real condição clínica. No caso do falso-negativo, há também prejuízos para a 

criança, pois esta deixa de ser encaminhada para programa de intervenção do TEA, 

o que também pode impactar negativamente em seu desenvolvimento. Por isso, 

considera-se crucial a conscientização da importância do uso de instrumentos 

padronizados para rastreio dos sinais do TEA e a capacitação dos pediatras para o 

uso de tais ferramentas. Sabe-se que o diagnóstico é essencialmente clínico, porém 

o uso de instrumentos pode otimizar e melhorar o processo de avaliação. 
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9 
Conclusão 

 
O Transtorno do Espectro Autista é uma condição heterogênea, com uma 

ampla manifestação de sinais e sintomas, frequentemente associada a 

comorbidades, o que torna a sua avaliação extremamente complexa. Muitos 

profissionais, mesmo experientes, podem não avaliar adequadamente o transtorno. 

Diante da importância do rastreio precoce, e como isso afeta o prognóstico, 

programas de rastreio dos sinais do TEA na população geral são essenciais. Por 

isso, é recomendável a implementação do protocolo de rastreio em duas etapas (com 

instrumentos padronizados) nos serviços de Atenção Primária no SUS e nas 

consultas pediátricas em crianças até 36 meses de idade. No entanto, a escassez de 

instrumentos disponíveis no Brasil para esta finalidade é uma limitação. No intuito 

de contribuir para a mudança deste cenário, foi desenvolvido o Questionário para 

Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA) (SEIZE, 

2017). 

Estudo preliminar indicou evidências de validade baseadas no conteúdo do 

QR-TEA (SEIZE, 2017). Não obstante, para uma escala psicométrica ser 

considerada adequada para uso, ela deve apresentar diversas evidências de validade 

e também indicadores adequados de consistência interna (AERA; APA; NCME, 

2014; AMBIEL; CARVALHO, 2017a; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; 

URBINA, 2007). Portanto, a presente pesquisa teve por objetivo verificar as 

evidências de validade baseadas na estrutura interna e na relação com medidas 

externas do QR-TEA, assim como avaliar a sua consistência interna. 

Os resultados obtidos indicam que o QR-TEA apresenta evidências de 

validade baseadas na estrutura interna e consistência interna adequada e validade 

concorrente com a CARS, o M-CHAT e a SRS-2, além de validade concorrente 

com as escalas Comunicação e Interação Social e Padrões Restritos e Repetitivos 

da SRS-2. Adicionalmente, os dados apontam convergência com os critérios 

diagnósticos do TEA no DSM-5 (APA, 2013). O QR-TEA pode, portanto, ser 

considerado um instrumento promissor para contribuir com o rastreio dos sinais 

precoces do TEA no país. 

No entanto, há limitações na pesquisa. Uma limitação foi o perfil da amostra. 

Embora a seleção dos respondentes tenha sido aleatória, houve uma maior 
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participação de pais/responsáveis cujas crianças já apresentavam sinais do TEA, o 

que caracteriza mais o perfil de respondentes de instrumentos Nível 2. Uma outra 

limitação foi o tamanho reduzido da amostra no estudo sobre evidências de validade 

baseadas na relação com medidas externas, que pode ter impactado no resultado da 

diferença entre grupos no que tange ao sexo do respondente e também ao sexo da 

criança. Um instrumento tende a produzir resultados diferentes dependendo da 

estrutura da amostra avaliada. Quando aplicado em duas amostras distintas, pode 

resultar em medidas muito diferentes de desempenho. 

Para pesquisas futuras, considera-se importante ampliar a amostra e buscar 

evidências de validade com grupos clínicos. São necessários, ainda, outros estudos 

para testar o poder discriminativo do instrumento, definir escores mínimos 

indicadores de TEA e construir a curva ROC para verificar a sensibilidade e 

especificidade. 
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