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ESCALA DE RASTREIO PARA TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA: UM ESTUDO DE VALIDADE
PARA ADOLESCENTES E ADULTOS

Screening scale for autistic spectrum disorder: a validity study for adolescents and adults
Escala de seguimiento para trastornos del espectro autista: un estudio de validez para adolescentes y adultos

KELVYA SILVEIRA MAIA®
FRANCISCO BAPTISTA ASSUMPCAO JUNIOR®

Resumo: O objetivo deste trabalho foi criar uma escala de rastreio para mensurar sintomas associados ao transtorno
do espectro autista (TEA), do sexo masculino e com idade entre 11 e 25 anos, visto que ha escassez de instrumentos no
Brasil para essa populagdo. O questionario foi respondido pelos pais/responséveis dos jovens moradores do Estado do
Rio de Janeiro. Sete juizes, especialistas nas dreas de psiquiatria e neuropsicologia, participaram da analise semantica e
de conteldo das sentengas da escala. Foram estudados 90 sujeitos, divididos por grupo diagndstico de autismo (TEA),
deficiéncia intelectual (DI) e pertencentes ao grupo controle (GC). A andlise estatistica utilizando o teste de Mann-Whit-
ney e a curva ROC, demonstraram resultados com alta eficacia em especificidade (86%) e sensibilidade (96%) para os GC
X TEA e sensibilidade de 90% e especificidade de 86% para GC X DI. Nos grupos TEA X DI, houve boa sensibilidade (80%) e
especificidade (76%). Para comparagdo entre GC X TEA X DI aplicou-se o teste de Kruskall-Wallis com comparagdes mul-
tiplas de Tukey fornecendo discriminages significativas entre as médias do GC (7,1) comparada as dos TEAs (26,3) e Dls
(23,6), onde Controle < TEA = DI. Os achados sugerem que houve diferencgas relevantes entre os grupos, onde GC<TEA,
GC<DIl e TEA>DI. O instrumento mostrou ser consistente na avaliagdo do construto proposto, com o escopo de identificar
possiveis candidatos a uma futura e mais detalhada avaliagao clinica.

Palavras-chave: Escalas de rastreio; Transtorno do Espectro Autista; Deficiéncia Intelectual; adolescéncia; adulto.

Abstract: The objective of this study was to create a screening scale to measure symptoms associated with autism
spectrum disorder (ASD), male and aged between 11 and 25 years, since there is a shortage of instruments in Brazil for
this population. The questionnaire was answered by the parents / guardians of young people living in the State of Rio
de Janeiro. Seven judges, specialists in the areas of psychiatry and neuropsychology, participated in the semantic and
content analysis of the scale sentences. Ninety subjects were studied, divided by group diagnosed with autism (ASD),
intellectual disability (ID) and belonging to the control group (CG). Statistical analysis using the Mann-Whitney test and
the ROC curve, showed results with high efficiency in specificity (86%) and sensitivity (96%) for CG X ASD and sensitivity
of 90% and specificity of 86% for CG X ID. In the ASD X ID groups, there was good sensitivity (80%) and specificity (76%).
For comparison between CG X ASD X ID, the Kruskall-Wallis test was applied with multiple Tukey comparisons, providing
significant discrimination between the means of the CG (7.1) compared to those of the ASDs (26.3) and IDs (23.6), where
Control < ASD = ID. The findings suggest that there were relevant differences between the groups, where CG < ASD,
CG < ID and ASD > ID. The instrument proved to be consistent in the evaluation of the proposed construct, with the scope
of identifying possible candidates for a future and more detailed clinical evaluation.

Keywords: Screening scales; Autism Spectrum Disorder; Intellectual Disability; adolescent; adult.

Resumen: El objetivo de este estudio fue crear una escala de sequimiento para medir los sintomas asociados al Trastorno
del Espectro Autista (TEA), en varones de entre 11 y 25 afios, considerando la falta de instrumentos en Brasil para esta
poblacion. El cuestionario fue respondido por los padres/responsables de los jévenes residentes del Estado de Rio de
Janeiro. Siete jueces, especialistas en los campos de psiquiatria y neuropsicologia, participaron en el andlisis semdntico y
de contenido de las oraciones de la escala. Se estudiaron noventa sujetos, divididos por grupo de diagndstico de autismo
(TAE), discapacidad intelectual (DI) y pertenecientes al grupo de control (GC). El andlisis estadistico realizado a través

% Instituto de Psicologia, Universidade de Sao Paulo. Enderego para correspondéncia: Rua Prof® Miguel Couto, 471/501, Icarai, Niter6i-RJ- CEP 24230-240. E-mail:kel-
smaia@yahoo.com.br. ORCID https://orcid.org/0000-0003-3746-6974.

4 Instituto de Psicologia, Universidade de Sao Paulo. Endereco para correspondéncia: Al. Lorena, 105, apto 83, Jardim Paulista, Sdo Paulo - SP- CEP 01424-000.
Ocupante da Cadeira 17 na Academia Paulista de Psicologia. E-mail: cassiterides@bol.com.br. ORCID 0000-0002-4548-4665.



BOLETIM ACADEMIA PAULISTA DE PSICOLOGIA, SAO PauLo, BRAsIL-V. 41, Ne 1O, P.

166 - 174 167

de la prueba de Mann-Whitney y la curva ROC mostro resultados con alta eficacia en especificidad (86%) y sensibilidad
(96%) para GC X TEA y sensibilidad del 90% y especificidad del 86% para GC X DI. En los grupos de TEA X DI, hubo buena
sensibilidad (80%) y especificidad (76%). Para comparar GC X TEA X DI, se aplicé la prueba de Kruskall-Wallis con com-
paraciones multiples de Tukey, proporcionando una discriminacion significativa entre las medias del GC (7.1) frente a
los TEAs (26.3) y Dis (23.6), donde Control <TEA = DI. Los hallazgos sugieren que hubo diferencias relevantes entre los
grupos, donde GC <TEA, GC <Dl y TEA> DI. El instrumento demostro ser consistente en la evaluacion del constructo pro-
puesto, con el alcance de identificar posibles candidatos para una evaluacion clinica futura y mds detallada.

Palabras clave: Escalas de seguimiento; Trastorno del Espectro Autista,; Discapacidad intelectual; adolescencia; adulto.

Introducao

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é defini-
do como um transtorno do neurodesenvolvimento
caracterizado por déficits na comunicac¢io e intera-
¢do social, associado a comportamentos e interesses
restritos e repetitivos que se inicia em fase precoce
do desenvolvimento infantil (APA, 2014). Tais défi-
cits limitam ou prejudicam o funcionamento didrio.
O termo “autismo” foi utilizado, pela primeira vez,
em 1911, por Eugen Bleuler, psiquiatra suico, para
designar, em pacientes esquizofrénicos, a perda de
contato com a realidade, acarretando, como consequ-
éncia, impossibilidade ou uma grande dificuldade
para comunicar-se com as demais pessoas (Ajuria-
guerra, 1977; Assumpg¢io & Kuczynski, 2015). Kan-
ner, em 1943, utilizou a mesma expressio para des-
crever um grupo de 11 criancas que apresentavam
limitacées no relacionamento com outras criancas e
objetos, além de alteragdes no desenvolvimento da
linguagem (Kanner, 1943). No mesmo ano escreveu
o artigo intitulado “Disturbios Autisticos do Contato
Afetivo”. Ajuriaguerra (1977) frisou que Kanner in-
troduziu a no¢ido do autismo precoce dotado de par-
ticularidades, sendo sua incidéncia mais frequente-
mente observada em meninos do que em meninas.
Descreveu ainda, baseado nos estudos de Kanner,
que a crianca apresentava aparéncia normal ao nas-
cer, e que, por vezes, se mostrava esperta e vivaz e em
outras ocasides apdtica e chorosa. Em 1949, Kanner
decidiu separar autismo de esquizofrenia infantil,
embora o mantivesse no grupo das psicoses infantis.
Ainda em 1956, continuou descrevendo o quadro
como uma “psicose”, referindo que todos os exames
clinicos e laboratoriais foram incapazes de fornecer
dados consistentes no que se relacionava a sua etio-
logia (Assumpc¢édo & Pimentel, 2000; Kanner, 1949).
Hans Asperger, em 1944, observou crian¢as um qua-
dro semelhante ao de Kanner. No entanto, os indivi-
duos analisados mantinham como caracteristica a
presenca da intelectualidade e maior capacidade de

comunica¢do (Cunha, 2012; Rutter, 1978). Asperger
intitulou sua pesquisa como “Psicopatia Autistica”.
O marco na classificacdo desse transtorno ocorreu
em 1978, quando Rutter propés uma defini¢io do
autismo com base em quatro critérios: 1) atraso e
desvio sociais ndo s6 como func¢io de retardo mental;
2) problemas de comunicag¢io, nio sé em funcio de
retardo mental associado; 3) comportamentos inco-
muns, como movimentos estereotipados e maneiris-
mos; e 4) inicio antes dos 30 meses de idade (Klin,
2006; Rutter, 1978). No entanto, somente em 1980,
o autismo foi reconhecido e incluido no DSM-III na
classe dos Transtornos Invasivos do Desenvolvimen-
to (TIDs). A partir do DSM-5 (2014) o autismo foi
incluido no grupo dos Transtornos do Neurodesen-
volvimento. A manifestacdo sintomatolégica é bas-
tante heterogénea nos TEAs e associada ao nivel de
desenvolvimento intelectual do individuo. Desta for-
ma, nem todas as crian¢as com o mesmo diagndstico
apresentam os mesmos sintomas nas mesmas inten-
sidades (Marteleto, 2009). A falta de espontaneidade
e reciprocidade nas intera¢des sociais é uma das difi-
culdades principais, assim como o pouco uso de ges-
tos (apontar os objetos, por exemplo) para comparti-
lhar

sintomas, aliados as dificuldades na brincadeira sim-

interesses (atencdo compartilhada). Esses
boélica conjuntamente as caracteristicas peculiares da
linguagem verbal, como ecolalia, idiossincrasias, jar-
gdes e rituais verbais, constituem indicadores do
transtorno autista (Backes, Zanon, & Bosa, 2017).
Apesar do autismo estar presente desde o nascimen-
to, ndo quer dizer que seja facilmente identificavel.
Uma parcela adulta coexiste na sociedade ainda sem
diagnoéstico definido. Embora haja melhora do isola-
mento social, conforme entram na vida adulta, as di-
ficuldades nas habilidades sociais e em estabelecer
amizades, persistem por toda a vida (Gadia, Tu-
chman, & Rotta, 2004). As limita¢des na adaptacio/
vida didria e ocupacional sio marcantes, sendo que
em quase 60% dos casos esses jovens continuam mo-
rando com seus familiares (Volkmar, Reichow, &
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McPartland, 2014). Na atualidade existem escalas
comumente utilizadas que auxiliam no diagnéstico
de autismo na popula¢io infantil e infanto-juvenil.
No entanto, quando se trata de adolescentes e adul-
tos, ha escassez de instrumentos disponiveis no con-
texto clinico. Outra questio relevante é de que nio
ha um marcador biolégico para o autismo, tornando
seu diagndstico eminentemente clinico. Seu rastrea-
mento pode ser realizado por meio de escalas diag-
nosticas passiveis de serem aplicadas por profissio-
nais da 4rea de saide e professores especializados,
visando uma suspeita diagndstica que, mais tarde,
pode ser, ou ndo, confirmada por um especialista. Al-
guns instrumentos sdo utilizados para esse fim como
a Escala de Rastreio para Transtorno do Espectro Au-
tista (CARS); a Escala de Tracos Autisticos (ATA), o
Questionario de Comunica¢io Social (ASQ), o Inven-
tario de Comportamentos Autisticos (ICA) e o Modi-
fied Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT). A
CARS, investiga 15 dominios relacionados a impres-
sOes gerais do autismo: interacdo com as pessoas,
imitacdo, resposta emocional, uso do corpo, uso de
objetos, adaptacio A mudanca, reagdo a estimulos vi-
suais e auditivos, a resposta e uso da gustacio, olfato
e tato; medo ou nervosismo, comunicacio verbal, co-
municacio ndo verbal, nivel de atividade, o nivel e a
coeréncia da resposta intelectual e, finalmente, as
impressoes gerais. Pode ser usada a partir de 2 anos
de idade com os pais ou responséveis. A pontuacio
varia de 15 a 60 pontos, sendo o ponto de corte de 30
para autismo (Pereira, Riesgo & Wagner 2008). Uma
das limitacdes de seu uso esta relacionada ao fato de
os pacientes com escores entre 20 e 30 pontos ndo
serem considerados como autistas. Mas, no ambito
clinico, as caracteristicas desses individuos se encon-
trarem dentro do espectro do autismo. A ATA avalia o
perfil de conduta da crianca, embasada nos diferen-
tes 23 aspectos diagnésticos do autismo e com ponto
de corte de 23 pontos. Sua aplicacio é indicada em
criancas a partir de 2 anos de idade (Assumpcio et
al., 2008). O estudo de validade e confiabilidade da
ATA foi realizado em amostra brasileira com idades
entre 2 e 18 anos. Uma das limita¢des do instrumen-
to é a idade limite de 18 anos. O ASQ é composto de
40 questdes e pode ser aplicado em maiores de 4
anos. E uma ferramenta com o foco na avaliacio de
criancas com elevado risco de problemas de desen-
volvimento. Engloba trés dominios basicos de prejui-
sociabilidade,
2008).

z0 no autismo: linguagem e

comportamento (Sato, No entanto, a

principal limitacido dessa ferramenta para rastreio é
que, apesar de possuir uma alta pontuagio em rela-
¢d0 a sua sensibilidade, apresenta baixa especificida-
de. Demonstrou fraca relacdo na diferenciacio entre
autismo e outro transtorno global do desenvolvi-
mento (Berument et al., 1999). O ICA lista 57 com-
portamentos atipicos que sdo sintomaéticos do autis-
mo, organizados em cinco 4&reas: sensoriais,
relacionais, imagem corporal, linguagem, interacdo
social e autocuidado. Ao atingir 68 pontos ou mais, a
crianga é considerada com autismo; a pontuagdo en-
tre 54 e 67 indica uma probabilidade moderada da
crianca ter autismo; a pontuacio entre 47 e 53 é con-
siderada duvidosa para a classificagdo do autismo, e
escores abaixo de 47 indicam que a crianga é tipica.
Miranda-Linne e Melin (1997) e Sevin et. al. (1991)
ressaltaram que as propriedades psicométricas do
ICA foram investigadas e avaliadas, questionando o
ponto de corte do instrumento. E importante desta-
car, enquanto limitacio do instrumento, o fato de
que criancas nio verbais nio pontuam nos itens refe-
rentes 4 linguagem expressiva da subescala lingua-
gem e representando um viés importante para o
diagnoéstico. Alguns estudos consideram o ICA uma
escala com alta especificidade, ou seja, nio inclui in-
dividuos niao autistas; entretanto, com baixa sensibi-
lidade, quer dizer, tende a nio incluir muitos indivi-
2008). O

M-CHAT foi destinado a identificar crian¢as com ris-

duos autistas (Fernandes & Milher,

co de autismo e pode ser aplicada entre 12 e 24 me-
ses. Consiste em 23 questdes que abarcam quatro
areas: resposta social, aten¢do compartilhada, trazer
objetos para mostrar aos pais/cuidadores e respon-
der ao chamado dos pais/cuidadores. Apresenta alta
sensibilidade e especificidade. Foi desenvolvida no
idioma inglés e, embora haja a versdo em portugués,
ainda nio foi validada para o Brasil para ser comer-
cializada, embora seja amplamente utilizada por pe-
diatras (Losapio & Pondé, 2008). Ressalta-se que,
ap6s a realizag¢io do presente estudo, foi traduzida e
comercializada no Brasil, a Escala de Responsividade
Social, 22 edi¢do (SRS-2), a qual objetiva avaliar e
acompanhar pessoas com suspeita de TEA, identifi-
cando os sintomas de niveis leves, moderados e gra-
ves. Destina-se a criancas (a partir de 02 anos e
meio), adolescente e adultos e possui dados normati-
vos para a populacio brasileira. A escala foi dividida
em duas categorias: 1?) registro dos sintomas compa-
tiveis com autismo de acordo com o DSM-5 e a 22)
uma escala de interven¢do. Apresenta um escore
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geral fornecendo o resultado em percentil (Barbosa
et al. 2015). O presente estudo difere, todavia, da
SRS-2, eis que a derradeira avalia somente a popula-
¢do autista e seus déficits na cogni¢do e percepgido
social, assim como na comunica¢io e motiva¢io so-
cial, ao passo que neste trabalho se busca fazer a dis-
tincdo entre individuos com autismo e individuos
com deficiéncia intelectual. Isso se mostra relevante
porque, considerando-se o desenvolvimento cogniti-
vo, mesmo levando-se em conta as dificuldades de
avaliacio, observa-se pequeno nimero de portadores
de inteligéncia normal, quando se fala em transtorno
do espectro autista (Assumpg¢io & Kuczynski, 2015).
Klin (2006) e Bernal (2010) apontaram que cerca de
60% a 70% desses individuos apresentam deficiéncia
intelectual, o que significa dizer que isso ndo é uma
simples consequéncia do negativismo ou falta de mo-
tivacdo. Essas descobertas foram importantes no
sentido de mostrar que autismo e deficiéncia intelec-
tual frequentemente estdo associados. Possibilitou
ainda compreender que a idade mental deve ser leva-
da em conta na avaliacio do comportamento, assim
como nas interven¢des sugeridas.

Método

A elabora¢io do instrumento ocorreu em cinco
momentos distintos sendo descritos a seguir:

1) Constru¢ido da escala- Foram utilizadas as
Escala de Tracos Autisticos (ATA); Escala de Avalia-
¢do do Autismo na Infancia (CARS); o Inventario de
Comportamentos Autisticos (ICA); Modified Checklist
for Autism in Toddlers (M-CHAT) e o Questionario de
Comunicacio Social (ASQ) com a finalidade de deli-
mitar as dreas comportamentais, seguida dos itens
relacionados aos comportamentos. Em seguida, utili-
zou-se as perguntas de cada instrumento citado para
construir a escala de rastreio. Preconizou-se abordar
o maximo de comportamentos observados por estas
escalas, fato que gerou um questionario com 150 per-
guntas e 21 dreas de comportamentos caracteristicos
do autismo. Procedeu-se desta forma porque até a
data da construcdo da escala ndo havia outro ins-
trumento que pudesse servir de base para a criagdo
das perguntas. Seguiu-se a adapta¢io da linguagem
escrita das escalas infantis e infanto-juvenis para o
publico adolescente/adulto.

2) Andlise dos Juizes- Os profissionais da drea
de satude selecionados como juizes para o estu-
do foram uma psicéloga com mestrado na drea de

Psicobiologia, especialista em Neuropsicologia e
prética clinica com criangas (1); uma psicéloga com
doutorado em Psicologia Clinica, especialista em
neuropsicologia e pratica com criancas e adolescen-
tes (2); uma psicéloga com mestrado em Neurocién-
cias, especialista em neuropsicologia e pratica clinica
com criancas, adolescentes e adultos (3); um médico
com doutorado em Medicina na area de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia (4); uma médica psi-
quiatra com mestrado em Psicologia Clinica e pratica
na 4rea da Infincia e Adolescéncia (5); uma médica
especialista em Psiquiatria e em Psiquiatria da Infan-
cia e Adolescéncia, mestre em Psicologia Clinica (6) e
um médico psiquiatra com mestrado e doutorado em
Psicologia Clinica e pratica com criangas, adolescen-
tes e adultos (7) .Os profissionais eram pertencentes
aos Estados do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e
Sao Paulo. Estes realizaram a andlise semantica e de
contetido das sentencas objetivando identificar um
rol de questdes mais relevantes. O questionario com
150 perguntas foi distribuido em trés areas, sendo
representatividade, clareza e fatores. Para cada ques-
tao foi tabulado o escore atribuido a cada avaliador.
Quando este pontuou 3 ou 4 considerou-se que essa
questdo foi relevante; os escores 1 e 2 de pouca rele-
vancia e, portanto, ndo computados.

3) Refinamento da escala — Apés a anélise dos
juizes, obteve-se uma escala com 61 perguntas e 16
areas de comportamento. Foram retiradas as pergun-
tas que ndo mostraram rela¢io de pertinéncia com o
objeto estudado, bem como aquelas desprovidas de
clareza semantica.

4) Aplicagdo nos Grupos de Estudo- Os parti-
cipantes foram recrutados através da triagem dos
prontudrios do atendimento ambulatorial de psi-
quiatria da Santa Casa de Misericérdia do Rio de
Janeiro e dos prontudrios dos servicos especializa-
dos em saide mental destinado a populacio jovem
e adulta. Os participantes eram residentes do Estado
do Rio de Janeiro e pertencentes as seguintes insti-
tuicdes: Ambulatério de Psiquiatria da Santa Casa
de Misericérdia do Rio de Janeiro (SCMRJ), Centro
de Atencdo Psicossocial Infantil (CAPSI), na cidade
de Itaborai, Ambulatério de Atendimento em Satide
Mental na cidade de Petrépolis, Associacio de Pais
e Amigos dos Excepcionais (APAE), nas cidades de
Niterdéi e Petrépolis e Associa¢io de Reabilitacdo
e Terapias (Artrevo), na cidade de Niteréi. O ques-
tionéario foi respondido pelos pais/responsaveis dos
participantes, apds a explica¢io dos objetivos da
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pesquisa e a assinatura do termo de consentimen-

to e do preenchimento do Critério de Classificagdo

Econémica Brasil. O estudo baseou-se na escala bi-

naria, onde SIM (1) e NAO (0). Caso o informante

fosse analfabeto e/ou de baixa escolaridade, as per-
guntas eram lidas pelo responsavel do projeto, sendo

a sua resposta assinalada conforme verbalizacio do

informante. O grupo de estudo foi dividido entre 30

autistas (TEA), 30 deficientes intelectuais (DI) e 30

pessoas do grupo controle (GC), perfazendo um to-

tal de 90 sujeitos do sexo masculino. A escolha pelo
sexo masculino se deu devido a maior incidéncia em

meninos do que em meninas, com uma média de 4,2

meninos para cada menina. Foram adotados os se-

guintes critérios de inclusio:

1. Grupo TEA: ter recebido diagnéstico clinico
pelo médico psiquiatra de Transtorno do Espec-
tro Autista e ter assinado o Termo de Consenti-
mento ou Assentimento Livre e Esclarecido;

2. Grupo DI: ter recebido diagndstico clinico pelo
médico psiquiatra de Deficiéncia Intelectual e ter
assinado o Termo de Consentimento ou Assenti-
mento Livre e Esclarecido e

3. Grupo Controle (GC): voluntirios com de-
senvolvimento tipico e ter assinado o Termo de
Consentimento ou Assentimento Livre e Escla-
recido.Os questiondrios foram respondidos nas
institui¢des e no ambulatério de psiquiatria da
Santa Casa. Os critérios de exclusio foram défi-
cits sensoriais, outros transtornos psiquiatricos,
histdrico de lesdo encefalica adquirida; aqueles,
cujos responsaveis/pais, ndo preencheram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5) Anélise Estatistica- Primeiramente comparou-

-se os trés grupos (Controle, TEA e DI) quanto a cada

uma das varidveis do estudo. Considerou-se para o

Escore Final a soma das questdes que apresentaram

pelo menos uma diferenca significante. Ao final, das

61 questdes, foram consideradas as 50 perguntas

mais relevantes, através da exclusdo de questdes que

Tabela 1: Comparativo dos 3 grupos analisados

nio apresentaram diferenca significativa entre os
trés grupos. Em segundo lugar, realizou-se o mesmo
processo para os grupos analisados de forma parea-
da, considerando a soma das questdes mais signifi-
cantes. No escore do grupo controle e TEA conside-
rou-se 46 questdes; para o escore do grupo controle e
DI considerou-se 38 questdes e para o grupo TEA e DI
considerou-se 13 questdes. Em seguida foi utilizado
o teste de Kruskal-Wallis e as compara¢des multiplas
de Tukey quando houve resultado significativo entre
os 3 grupos de estudo aos quais foram submetidos
a uma amostra de individuos (N=90, sendo GC=30;
TEA=30 e DI=30). As respostas foram estatistica-
mente analisadas com o fito de extremar os resulta-
dos obtidos por cada grupo. Finalmente, utilizou-se
o teste de Mann-Whitney para comparar os grupos
dois a dois: GC X TEA, GC X DI e TEAX DI. Todos os
procedimentos do presente estudo foram aprovados
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Huma-
nos (CEP do IPUSP, e foi aprovado pelo parecer N:
2.284.146 e CAAE: 69968917.6.0000.5561).

Resultados

De acordo com a anélise estatistica, a escala de
rastreio para autismo pode ser aplicada nas faixas
etdrias entre 11 e 25 anos e em sujeitos do sexo mas-
culino. A média de idade dos participantes foide 17,5
(DP 6,7). A tabela 1 mostra o escore geral (GC X TEA
X DI) considerando-se nio somente as diferencas en-
tre os trés grupos, mas quando havia, pelo menos,
uma diferenca entre os grupos pareados. Desta for-
ma, as 50 questdes mais relevantes estatisticamen-
te possuem também, questbes incluidas nos grupos
analisados separadamente.

A tabela apresenta resultados mais elevados
entre os grupos de autismo com escore médio de
26,3 (DP 8,9) e deficiéncia intelectual 23,6 (DP 8,3)
comparado ao grupo controle 7,1 (DP 5,7). Pelo tes-
te de Kruskall-Wallis e das compara¢des multiplas,

Teste de
Grupo 6
P Kruskal- Co’mlt[.)a;' agze; Resultado
Controle TEA DI Wallis (p) multipias (p
Média 7,1 26,3 23,6 <0,001* Controle x TEA (p)<0,001*
Escore Desvio- Controle x DI (p)<0,001*
5,7 8,9 8,3 Controle < TEA = DI
Total padrio TEA x DI (p)=0,381 ontrole <

n 30 30 30
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Tabela 2: Comparativo entre GC X TEA
Grupo Teste de Kruskal-
Walli Resultado
Controle TEA allis (p)
Média 5,9 24,8 <0,001* Controle < TEA
E
score Desvio-padrio 5,6 8,5
Total
n 30 30

observou-se diferencas significativas entre as mé-
dias. Esperava-se que o GC tivesse menor pontuagio
quanto as caracteristicas comportamentais observa-
das na populagido diagnosticada com TEA e DI. Sendo
assim, foi possivel observar que o resultado foi com-
pativel com a premissa inicial deste estudo.

Com o objetivo de realizar as compara¢des en-
tre grupos independentes, como o GC X TEA, utili-
zou-se o teste de Mann-Whitney. E possivel obser-
var, na Tabela 2, que a média do GC 5,9 (DP 5,6) é
significativamente menor comparado ao TEA 24,8
(DP 8,5). Para avaliar o ponto de corte para GCX TEA,
quanto a identificagido do grupo TEA, foi aplicado a
andlise de curva ROC (Receiver Operating Characteris-
tics). Esta é a representacio grafica do desempenho
de determinado modelo com dados quantitativos
segundo valores de sensibilidade e de especificidade.
Estatisticamente, o melhor ponto de corte é aquele
que apresenta maiores valores de sensibilidade e es-
pecificidade conjuntamente, conforme Tabela 3.

Através da andlise da curva ROC foi possivel veri-
ficar altos indices de sensibilidade (96%) e especifici-
dade (86%), com ponto de corte de 11,50. Portanto,
quando a pontuacdo, nesta subescala, for igual ou
inferior a 11, nio serd sugestivo de TEA. Por outro
lado, caso tal pontuagio seja igual ou superior a 12,
tem-se sugestdo de TEA.

Analisando a Tabela 4 foi possivel verificar que a
média do grupo controle 4,4 (DP 4,3) estd significan-
temente abaixo do grupo DI 19,7 (DP 6,8), corrobo-
rando com a hipdtese inicial sobre as caracteristicas
presentes no desenvolvimento tipico e atipico.

Tabela 4: Comparativo entre GC X DI

Tabela 3: Coordenadas da curva ROC para o GC x

TEA
Positivo se maior ou igual a Sensibilidade  Especificidade
-1,00 1,000 ,000
,50 1,000 133
1,50 1,000 ,200
2,50 1,000 ,267
3,50 1,000 400
4,50 1,000 ,500
5,50 1,000 567
6,50 1,000 ,700
7,50 1,000 767
8,50 1,000 ,800
9,50 1,000 ,833
11,50 ,967 ,867
13,50 ,900 ,867
14,50 ,867 ,867
15,50 ,833 ,900
17,00 ,800 ,900
18,50 ,700 ,967
20,00 ,667 ,967
21,50 ,633 1,000
23,00 ,567 1,000
24,50 ,633 1,000
25,50 467 1,000
26,50 433 1,000
27,50 ,367 1,000
28,50 ,333 1,000
29,50 ,267 1,000
31,00 ,233 1,000
32,50 ,200 1,000
35,50 ,133 1,000
38,50 ,100 1,000
40,00 ,033 1,000
42,00 ,000 1,000

O ponto de corte para o grupo DI (Tabela 5) obteve
o valor de 8,50 com alto grau de sensibilidade (90%) e
especificidade (86%), indicando também, que a escala
derastreiomede o que se propds medir, ou seja, é capaz
de diferenciar entre grupo controle e grupo DI. Para
tal deve-se considerar que o individuo que pontuou
igual ou superior a 9 é incluido no grupo DI, ao passo

Grupo Teste de Kruskal-
Walli Resultado
Controle DI allis (p)
Média 4.4 19,7 <0,001* Controle < DI
Escore Desvio-padrio 43 6,8

n 30 30
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Tabela 5: Coordenadas da curva ROC para o GC x DI

O melhor ponto de corte considerado neste com-
parativo (Tabela 7) é de 5,50 com boa sensibilidade

Positivo se maior ou igual a Sensibilidade Especificidade
-1,00 1,000 0,000 . . .
50 1000 0.033 (80%) e especificidade (76%), devendo ser considera-
g 1.000 0.233 do pertencente ao grupo TEA os individuos que pon-
2,50 1,000 0,367 ] ¢
3,50 1,000 0,633 tuarem igual ou acima a 6 e pertencente ao grupo DI
5,00 1,000 0,733 1 b . d
650 67 0.767 aqueles que pontuarem abaixo deste escore.
7,50 900 0,833
8,50 ,900 0,867
11,00 867 0,900
1250 . 0.900 Tabela 7: Coordenadas da curva ROC para o TEA x
14,50 767 0,933
16,00 700 0,967 DI
17,50 667 1,000
18,50 ,600 1,000 Positivo se maior ou igual a Sensiilidade Espediicidade
19,50 567 1,000 00 1,000 0,000
21,50 ,467 1,000
. s 000 150 1,000 0233
25,00 267 1,000 2,50 1,000 0,433
26,50 167 1,000 350 967 0,500
27,50 133 1,000 '
28,50 067 1,000 450 933 0,600
30,00 1000 1,000 5,50 800 0,767
6,50 733 0,933
750 633 0,967
que aquele que pontuou abaixo deste escore é perten- 850 367 .
cente ao grupo controle. 9.50 167 1,000
Neste comparativo (Tabela 6), serd considerado 1050 033 1,000
. . , 1. 12,00 000 1.000
TEA aqueles que atingiram a média 7,6 (DP 2,0) e no ’
grupo DI aqueles com média 3,6 (DP 2,1).
Tabela 6: Comparativo entre TEA X DI
Grupo Teste de Kruskal-
Wallis (p) Resultado
allis
TEA DI P
Média 7,6 3,6 <0,001* TEA > DI
Escore Desvio-padrio 2,0 2,1
n 30 30

Discussao e Conclusoes

O presente estudo buscou analisar os compor-
tamentos mais prevalentes dentro do transtorno do
espectro autista comparando-o com a Deficiéncia in-
telectual e com sujeitos de desenvolvimento tipico.
Conforme salientado, hd poucos instrumentos de
rastreio para mensurar autismo na popula¢io ado-
lescente e adulta. Visando preencher essa lacuna e
lembrando que a deficiéncia intelectual se apresenta
em cerca de 60 a 70% dos casos de pessoas diagnos-
ticadas com autismo (Assumpg¢io & Pimentel, 2000),
o estudo buscou incluir esse grupo para anélise den-
tro do mesmo instrumento. A escala foi construida
para ser aplicada de forma individual, e respondida
pelos pais/responsaveis ou pelo profissional de satde

durante a consulta com os responsaveis pelo jovem.
A aplicacdo do instrumento, durante a pesquisa, du-
rou cerca de 20 a 30 minutos. Através da anélise es-
tatistica foi possivel criar uma escala de rastreio para
autismo com quatro subescalas. Podendo ser utiliza-
do pelo profissional de satde quando este suspeitar
de comportamentos caracteristicos do autismo ou
da deficiéncia intelectual comparados a sujeitos com
desenvolvimento tipico (GC X TEA X DI). A partir
deste resultado, poder4 utilizar as demais subescalas
referentes ao transtorno que mais pontuou, seja GC
X TEA; GC X DI ou TEA x DI. Através da curva ROC
foi possivel verificar que esses subtestes alcancaram
especificidade e sensibilidade necessarias para verifi-
car que o instrumento foi capaz de medir aquilo que
se propds a medir. A avaliacio de comportamentos
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que permita o reconhecimento de tracos autisticos e,
em consequéncia, possibilite um diagnéstico popula-
cional é de extrema importancia. Muitos dos casos
de portadores de autismo misturam-se a populagio
deficiente mental, ficando restrita a esse atendimen-
to e ndo sendo passiveis de identifica¢io. A escala de
rastreio, no entanto, nio substitui a visio clinica do
profissional. Como rastreio, deve ser usada com essa
finalidade, ou seja, como auxilio a hipétese diagnds-
tica e ndo como um fim. O presente instrumento,
com efeito, foi produzido a partir de estudos que ti-
veram por base amostra clinica composta por indivi-
duos do género masculino, uma vez que foi conside-
rado o que se mostrou mais prevalente na literatura
nacional e internacional. Dai mostrar-se pertinente a
realizacdo de futuros estudos voltados para o publico

comportamentos e identificar as razdes pelas quais
o TEA se mostra prevalente no género masculino.
Outrossim, ha que se considerar relevante a andlise
do nivel socioeconémico e ainda de fatores culturais,
considerando e comparando amostras de diferentes
regides do nosso pais. Desse modo, futuros estudos
de normatizacio do instrumento para a populacio
brasileira poderio contribuir nio s6 para andlise des-
sas varidveis, mas também para melhor refinamento
do instrumento, obtendo-se evidéncias de fidedig-
nidade de abrangéncia nacional. No entanto, o ins-
trumento mostrou ser consistente na avaliagio do
construto proposto, enquanto escala de rastreio a ser
utilizada por profissionais de satide e educa¢io, com
o escopo de identificar possiveis candidatos a uma
futura e mais detalhada avaliacio clinica.

feminino, inclusive comparativos, buscando cotejar

Referéncias

Ajuriaguerra, J. (1977) Manual de Psiquiatria Infantil (4a ed.) Barcelona: Masson.

American Psychiatric Association. (2014) Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais. DSM-5. (5a ed.) Porto Alegre: Art-
med.

Assumpcao Jr, F. B, & Pimentel, A. C. M. (2000). Autismo infantil. Brazilian Journal of Psychiatry, 22 (Supl.l),37-39. doi:10.1590/
$151644462000000600010

Assumpcao Jr. F.B. et al. (2008). Escala de Avaliacao de Tracos Autisticos (ATA): segundo estudo de validade. Med. Reabil. 27(2):41-4
Recuperado de https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-490327

Assumpcao Jr,, F. B.,, & Kuczynski, E. (2015). Autismo infantil: novas tendéncias e perspectivas. In Assumpcao Jr,, F. B., & Kuczynski, E.
Autismo: conceito e diagnéstico (2a ed., Cap.1, pp.3-26). Sdo Paulo: Atheneu.

Backes, B; Zanon, R.B. & Bosa, C. (2017). Caracteristicas Sintomatolégicas de Criancas com Autismo e Regressao da Linguagem Oral.
Psicologia: Teoria e Pesquisa, 33, e3343. Epub. doi: 10.1590/0102.3772e3343

Barbosa, I. G, et al. (2015). Propriedades psicométricas da Escala de Responsividade Social-2 para Transtornos do Espectro Autista.
Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 64(3),230-237. doi:org/10.1590/0047-2085000000083

Bernal, M.P. Qualidade de vida e autismo de alto funcionamento: percep¢éo da crianga, familia e educador. Tese (Mestrado em Psicolo-
gia Social). Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, 2010. 104 p.

Berument, S.K. et al. (1999) Autism screening questionnaire: diagnostic validity. British J. Psych. 175: 444-451. Recuperado de
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry

Cunha, E. (2012). Autismo e incluséo: psicopedagogia e prdticas educativas na escola e na familia. Rio de Janeiro: Wak.

Fernandes, F.D.M. & Milher,L.P. (2008) Relacbes entre a Autistic Behavior Checklist (ABC) e o perfil funcional da comunicagao no es-
pectro autistico. Pro-fono Revista de Atualizagdo Cientifica, v.20, n.2, p.11-116. Recuperado de http://producao.usp.br/handle/
BDPI/9091

Fombonne E. (2009) Epidemiology of pervasive developmental disorders. Pediatr Res; 65(6):591-8.

Gadia, C.A.; Tuchman, R, & Rotta, N.T. (2004) Autismo e doencas invasivas de desenvolvimento. Jornal de Pediatria. 80 (2), p. 83-94.
do0i:10.1590/50021-75572004000300011

Kanner, L. (1943) Autistic disturbances of affective contact. Nervous Child: Journal of Psychopathology, Psychotherapy, Mental Hygie-
ne, and Guidance of the Child,2, 217-250.

Kanner, L. (1949). Problems of nosology and psychodynamics of early infantile autism. American Journal of Orthopsychiatry, 19 (3),
416-426.

Klin, A. (2006). Autismo e sindrome de Asperger: uma visao geral. Revista Brasileira de Psiquiatria, 28 (supl.1), p.s3-s11. Recuperado
de http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51516-44462006000500002&Ing=en&nrm=iso.

Losapio, M. F.; Pondé, M. P. (2008) Tradugao para o portugués da escala M-CHAT para rastreamento precoce de autismo. Rev. Psiquia-
tr. do Rio Grande Sul, Porto Alegre, v. 30, n.3, p.221-229. Recuperado de http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&
pid=S0101-81082008000400011&Ing=en&nrm=iso

Marteleto, M. R. F. (2009). Habilidades cognitivas promotoras de inser¢do social em criangas com autismo infantil e sindrome de Asper-
ger. (Dissertacao de Doutorado). Universidade Federal de Sdo Paulo -UNIFESP, Séo Paulo, SP.



| 74 BOLETIM ACADEMIA PAULISTA DE PSICOLOGIA, SAO PAULO, BRASIL-V. 41, N°|OI, P. 166 - |74

Miranda-Linne FM & Melin L. (1997) A comparison of speaking and mute individuals with autism and autistic-like conditions on the
Autism Behavior Checklist. J Autism Dev Disord, 27(3):245-64.

Pereira, A.; Riesgo, R. S.; Wagner, M. B. (2008) Autismo infantil: traducédo e validacao da Childhood Autism Rating Scale para uso
no Brasil. J. Pediatr. (Rio J.), Porto Alegre, v. 84, n. 6, p. 487-494. Recuperado de http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=50021-75572008000700004&Ing=en&nrm=iso

Polo, T. C. F. & Miot, H. A. (2020). Aplicagdes da curva ROC em estudos clinicos e experimentais. Jornal Vascular Brasileiro, 19,
€20200186.Epub. doi:10.1590/1677-5449.200186

Rutter, M. (1978). Diagnosis and definition of childhood autism. Journal of autism and childhood schizophrenia, 8(2), 139-161.

Sato, F. P. (2008) Validagdo da versdo em portugués de um questiondrio para avaliagcdo de autismo infantil. Tese (Mestrado em Cién-
cias). Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo. 129 p.

Sevin J.A. et al,.(1991) A comparison and evaluation of three commonly used autism scales. J Autism Dev Disord. 21(4):417-32.

Volkmar, F.R.; Reichow, B. & McPartland, J.C. (Eds.) (2014). Adolescents and Adults with Autism Spectrum Disorders. New York: Springer.

Recebido: 06.01.21 / Corrigido: 20.04.21 / Aprovado: 09.08.21





