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RESUMO

Introducéo: A identificagcdo precoce de criangas em risco para o Transtorno do
Espectro Autista (TEA) possibilita o diagnostico e a intervengcdo precoces de
criangcas com este transtorno e pode favorecer o prognéstico de parte dessa
populacdo. A utilizacdo de instrumentos de triagem, associados a avaliacdo clinica
do desenvolvimento neuropsicomotor, potencializa a identificacdo de criangas em
risco para TEA. A escala Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT),
instrumento de triagem populacional destinado para este fim, foi estudada em
criancas de Centros Municipais de Educacao Infantil (CMEI) de Curitiba, Parana,
Brasil. Nos CMEI de Curitiba as vagas sédo destinadas, prioritariamente, para as
criangas que apresentam risco biopsicossocial. Portanto, possivelmente, a
populacdo deste estudo ndo representa a populacdo de criancas do municipio de
Curitiba. Objetivos: Analisar a sensibilidade, especificidade e outros indices
psicométricos do M-CHAT em criancas de CMEI de Curitiba para a identificacédo
precoce de criangas em risco para TEA; avaliar o grau de concordancia do M-CHAT
respondido pelos familiares e pelos professores e apontar a frequéncia de criancas
em risco para TEA, em risco para Atraso Global do Desenvolvimento e em risco para
Atraso do Desenvolvimento da Linguagem nesta populagdo. Método: a amostra foi
composta por 104 criancas com idades entre 18 a 24 meses. O M-CHAT foi
respondido por familiares e por professores. ApdOs isso, todas as criangas foram
avaliadas por equipe, que utilizou o Teste de Triagem de Desenvolvimento de
Denver Il (TTDD), a Childhood Autism Rating Scale (CARS) e os critérios para
Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGD) da quarta edicdo revisada do
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM IV-R). A avaliacao
clinica do desenvolvimento neuropsicomotor foi elaborada e comparada aos
resultados do M-CHAT. Resultados: A idade média das criancas foi de 21,4 meses
(17,9-25,4). A renda familiar por pessoa foi de até um salario-minimo em 76,4% das
familias. Em relacdo a escolaridade dos familiares, 16,2% apresentaram ensino
fundamental incompleto, 25,7% ensino fundamental completo e 45,9% ensino médio
completo. Todos os professores apresentaram ensino médio completo. O percentual
de identificacdo de risco para TEA do M-CHAT respondido pelos familiares e pelos
professores foi de 16,3% e de 21,2% respectivamente. A sensibilidade do M-CHAT
respondido pelos familiares foi de 60,0% e a especificidade de 85,9%. A
sensibilidade do M-CHAT respondido pelos professores foi de 20,0% e a
especificidade de 78,8%. Houve concordancia entre as avaliacbes de risco dos
familiares e dos professores 72,1% dos casos (75 criancas). O coeficiente de
concordancia de Kappa foi de 0,09. Das 104 criancas estudadas, 6,7%
apresentaram risco para Atraso do Desenvolvimento da Linguagem, 4,8% risco para
TEA e 3,8% risco para Atraso Global do Desenvolvimento. Dos 104 familiares que
responderam o M-CHAT, 18 (17,3%) relataram duvidas ao responderem o
instrumento. Dos 39 professores que responderam o M-CHAT, 3 (7,6%) relataram
duvidas ao responderem o instrumento. Conclusdes: O M-CHAT respondido pelos
familiares apresentou melhores indices psicométricos do que o M-CHAT respondido
pelos professores. Quando respondido pelos familiares, a sensibilidade deste
instrumento para TEA foi moderada e a especificidade foi elevada. O coeficiente de
concordancia de Kappa indicou fraca concordancia entre familiares e professores. O
namero elevado de criangcas em risco para TEA na populacdo estudada pode ser
consequente a priorizagdo de vagas dos CMEI de Curitiba para criangas em risco
biopsicossocial. O M-CHAT, quando respondido pelos familiares, demonstrou ser um



instrumento valido para ser utilizado em nivel primario de saude, pois detectou
corretamente criangas em risco para TEA e outros transtornos do desenvolvimento
na populacdo estudada.

Palavras-chave: Transtorno do Espectro Autista, Programas de Rastreamento,
Diagnéstico precoce, M-CHAT.



ABSTRACT

Introduction: Early identification of children at risk for Autistic Spectrum Disorder
(ASD) allows for early diagnosis and intervention of children having such disorder. It
may as well aid the prognosis of part of this population. The use of screening
instruments, along with clinical evaluation of neuropsychomotor development,
enhances the identification of children at risk for ASD. The Modified Checklist for
Autism in Toddlers (M-CHAT) scale, population screening instrument intended for
such purpose, was applied to pre-school children at Municipal Center for Children
Education - MCCE) in Curitiba, Parana, Brazil. At MCCE in Curitiba, the available
spots are primarily filled by children who are at bio-psycho-social risk. Therefore, this
study’s population may not represent the population of children in Curitiba.
Objectives: Analyzing sensitivity, specificity and other psychometric M-CHAT indices
on CMEI children in Curitiba for early identification of children at risk for ASD,
assessing the degree of matching between the M-CHAT answered by family
members and the one answered by teachers and pinpointing the frequency of
children at risk for ASD, at risk for Global Developmental Delay, and at risk for
Speech delay in this population. Method: The study sample was made up of 104
children from 18 to 24 months old enrolled in CMEI. M-CHAT was answered by
family members and teachers. After that, all children were evaluated by a team, who
used Denver Developmental Screening Test II (DDST), Childhood Autism Rating
Scale (CARS) and criteria for Pervasive Developmental Disorders (PDD) of the fourth
revised edition of the Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders-Revised
(DSM 1IV-R). The clinical evaluation of the neuropsychomotor development was
formulated and compared to M-CHAT results. Results: The average age of the
children was 21.4 months (18-24). The family income per person was up to one
minimum wage in 76.4% of the families. Regarding education of family members,
16,2% had not completed elementary school, 25,7% had completed elementary
school and 45,9% had completed high school. All educators had completed high
school. The percentage of risk identification for ASD in the M- CHAT answered by
parents/sponsors and by educators was 16.3% and 21.2%, respectively. The
sensitivity of the M-CHAT answered by family members was 60.0%, and specificity
was 85.9%. The sensitivity of the M-CHAT answered by teachers was 20.0%, and
specificity was 78.8%. Risk evaluations by family members and teachers matched in
72.1% of the cases (75 children). The Kappa matching coefficient was 0.09. Out of
the 104 children studied, 6.7% were at risk for Language Developmental Delay, 4.8%
were at risk for ASD, and 3.8% were at risk for Global Developmental Delay. Out of
the 104 family members who answered the M-CHAT, 17.3% (18) reported problems
in answering one or more questions. Out of the 39 teachers who answered the M-
CHAT, 7.6% (3) reported problems in answering the instrument. Conclusions: The
M-CHAT answered by family members presented better psychometric indices than
the M-CHAT answered by teachers. When answered by family members, the
instrument displayed moderate sensitivity and high specificity for ASD. The Kappa
matching coefficient suggested low agreement between parents and educators. The
high number of children at risk for ASD in the studied population may be due to the
prioritization of CMEI spots in Curitiba to children at bio-psycho-social risk. The M-
CHAT, when answered by family members, proved to be a valuable tool for use in
primary health care, for correctly detect children at risk for ASD and at risk for other
developmental disorders in this population.



Keywords: Autism Spectrum Disorder, Mass Screening, Early Diagnostic, M-CHAT.
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1 INTRODUCAO

Como médica pediatra com area de atuacdo em neuropediatria, o
atendimento de criangas em risco para transtornos do desenvolvimento, em especial
o Transtorno do Espectro Autista (TEA), sempre me foi solicitado. Muitas vezes
observei que essa populacdo chegava ao servico de saude com um tempo
consideravelmente grande entre a suspeita inicial da familia e o inicio da avaliacéo
clinica. Por outro lado, a adocao sistematica de testes de triagem para o TEA é
considerada uma boa pratica em muitos paises. Por isso, achei conveniente
desenvolver um estudo nesta area, na tentativa de contribuir com o diagnéstico
precoce de criangas em risco para TEA em nossa populagao.

Segundo Hirtz e colaboradores, o TEA representa um continuum de
transtornos do desenvolvimento que apresentam deficiéncias neurocomportamentais
incluindo deficiéncias na socializacdo, na comunicacdo e comportamentos e
interesses restritos e estereotipados (1).

A prevaléncia estimada de criancas com TEA nos Estados Unidos é de 14.7
por 1000 criangas aos oito anos de vida. Portanto, uma em cada 68 criancas que
moram nos Estados Unidos apresentam TEA (2). Indices de prevaléncia
semelhantes tém sido encontrados em outros paises (3). No Brasil, estudos sobre a
prevaléncia desse transtorno sdo necessarios, havendo somente poucos estudos
regionais.

De acordo com a quinta edicdo do Manual Diagndéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM 5), os critérios essenciais para o diagnostico de TEA sdo
a presenca de déficits persistentes na comunicagcao social reciproca e a existéncia
de comportamentos e interesses restritos e repetitivos. Embora esses critérios
diagnosticos estejam presentes no inicio do desenvolvimento, medidas de
intervencdo, compensacdo ou outros suportes podem mascarar essas dificuldades
em alguns contextos. As manifestacdes clinicas podem variar de acordo com o
contexto, nivel de desenvolvimento, idade e a gravidade do transtorno. Os sintomas
sdo geralmente observados antes dos trés anos de vida. A auséncia de marcadores
biologicos e a heterogeneidade fenotipica sdo fatores que dificultam o diagndstico
precoce desse transtorno. O TEA é permanente e causa grande impacto negativo ao
paciente, a sua familia e a sociedade. Os tratamentos existentes ainda nao

evidenciaram, em estudos controlados de longo prazo, melhorias evidentes nos
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déficits centrais da comunicacdo social (4). Intervencdes educacionais precoces
orientadas de modo comportamental, associadas a outras terapias reabilitadoras
complementares séo, na atualidade, os tratamentos mais eficazes desenvolvidos.
Estudos controlados e randomizados confirmam que a intervencdo precoce (antes
dos trés anos de vida) aumenta o coeficiente intelectual (QI), o comportamento
adaptativo e reduz a gravidade do TEA, o que torna o diagndstico precoce uma
etapa fundamental para a melhor abordagem desta populagao (5).

O TEA pode ser diagnosticado por volta dos dois anos de idade, mas a
idade do diagnéstico realizado em paises desenvolvidos situa-se entre os trés e 0s
seis anos de vida. Ha evidéncias de que a idade do diagndstico é ainda mais tardia
em populacdes em vulnerabilidade social (1).

A Academia Americana de Pediatria (AAP) preconiza o diagnostico e a
intervencéo precoces desse grave transtorno do desenvolvimento (6). A Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) também vem desenvolvendo encontros e documentos
cientificos visando o diagnostico e intervencao precoces do TEA no Brasil (7).

Segundo Halpern, o conhecimento de que é possivel o diagnostico por volta
dos vinte e quatro meses de vida, a disponibilidade de instrumentos de triagem e a
certeza de resultados benéficos dos programas de intervencdo precoce fazem do
pediatra, e de outros profissionais que trabalham com criancas, participantes
estratégicos para o reconhecimento precoce desse transtorno (7).

Testes de triagem populacional direcionados ao reconhecimento precoce de
criancas em risco para TEA tém sido estudados mais detalhadamente desde o inicio
dos anos 90. Esses testes foram elaborados visando oferecer altos indices de
sensibilidade e de especificidade. Baron-Cohen e colaboradores foram pioneiros
nesta area de pesquisa ao elaborarem o teste de triagem CHAT (Checklist for
Autism in Toddlers), na Inglaterra. Este instrumento é composto por nove perguntas
dirigidas aos pais e por cinco perguntas dirigidas aos profissionais da rede basica de
saude. Seus autores preconizaram a utilizacdo do CHAT em todas as criancas entre
18 a 24 meses de vida (abordagem populacional) durante visita domiciliar ou durante
consulta de rotina (8). No entanto, este instrumento ndo se viabilizou em outros
paises com estrutura basica de saude diferente da existente na Inglaterra. Além

disso, o CHAT apresentou baixos indices de sensibilidade em estudos posteriores

(9).
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Em 2001, Diana Robins e colaboradores, em Connecticut, nos Estados
Unidos da América (USA), propuseram modificacbes no CHAT e elaboraram o M-
CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers), propondo as seguintes alteragoes:
as cinco questdes relativas aos profissionais de salude foram abolidas; as nove
guestdes propostas na primeira parte do CHAT foram mantidas, sendo elaboradas
mais quatorze questdes, totalizando um total de vinte e trés questbes enderecadas
aos pais. Portanto, a utilizagdo do M-CHAT néo exige a presenca de um profissional
de saude. A preocupacdo dos autores foi desenvolver um instrumento de triagem
precoce para TEA que fosse rapido, preciso, objetivo, facil de administrar, facil de
ser corrigido e que alertasse os profissionais para encaminharem criangas em risco
para uma avaliacdo especializada o mais precocemente possivel. Para Robins e
colaboradores, os profissionais de saude geralmente estdo preocupados com outros
problemas de saude durante a consulta, sendo 0s pais sd0 as pessoas mais
adequadas para responderem um instrumento de triagem sobre o desenvolvimento
de seus filhos. Assim como o CHAT, o M-CHAT foi elaborado para ser aplicado em
criancas com idades entre 18 a 24 meses (10).

Tanto o CHAT como o M-CHAT foram posteriormente classificados como
instrumentos de triagem de nivel I, ou seja, instrumentos de baixa complexidade e
direcionados para a populacdo em geral (6).

O M-CHAT foi traduzido para o portugués do Brasil em 2008 por Losapio e
Pondé (11).

Esta pesquisa visou estudar a validade do M-CHAT em criancas
matriculadas em Centros Municipais de Educacado Infantii (CMEI) na cidade de
Curitiba (Parana) visando contribuir para o diagnéstico precoce do TEA nesta

populacéo.

1.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a validade do M-CHAT em comparacdo a andlise clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor de criancas de CMEI de Curitiba com idades
entre 18 a 24 meses de vida visando contribuir com a identificacdo precoce de

criancas em risco para TEA nesta populacao.
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1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar o grau de concordancia e discordancia do teste M-CHAT

respondido pelos familiares e pelos professores nesta populacao;

b) Apontar a frequéncia de criangas em risco para TEA, em risco para Atraso
Global do Desenvolvimento e em risco para Atraso do Desenvolvimento da

Linguagem nesta populacgéo;

c) Detectar o grau de compreenséo dos pais e dos profissionais de educagao
em relacdo ao M-CHAT.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DADOS HISTORICOS

Segundo Rapin e Tuchamn, a palavra autismo foi utilizada inicialmente por
Bleuler, em 1911, para caracterizar sintomas negativos e alienacdo social em
individuos que sofriam de esquizofrenia (12). Conforme descrevem Assumpc¢ao e
Kuczynski, em 1943, Leo Kanner, médico austriaco, publicou trabalho intitulado
“Disturbios Autisticos do Contacto Afetivo” descrevendo onze criangas com quadro
clinico caracterizado por autismo extremo, obsessividade, estereotipias e ecolalia.
Esses sintomas foram caracterizados por Kanner como uma doenca relacionada a
esquizofrenia. No mesmo ano de 1943, o médico também austriaco Hans Asperger,
sem ter conhecimento dos trabalhos de Kanner, descreveu a psicopatia autistica da
infancia. Ainda conforme relatam Assumpcéo e Kuczynski, tanto Leo Kanner como
Hans Asperger utilizaram o termo autismo para descreverem criangas com graves
dificuldades no relacionamento social, mas ainda néo as diferenciavam de pacientes
psicoéticos. Nos anos 70, alguns pesquisadores comecaram a diferenciar pacientes
psicéticos de pacientes autistas e relacionaram o autismo a déficits cognitivos e a
dificuldades relacionadas ao desenvolvimento. Nesta época a deficiéncia mental
comecou a ser muito relacionada ao autismo (13).

De acordo com Rapin e Tuchman, a terceira edicdo do Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM IIl) introduziu a expressao Transtorno
Global do Desenvolvimento (TGD) para caracterizar um grupo de transtornos do
desenvolvimento com inicio na infancia, definidos por anormalidades no
comportamento e com a mesma sintomatologia do autismo classico descrito por
Kanner. O DSM Il diferenciou autismo infantil de esquizofrenia infantil (12).

A quarta edicao revisada do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM IV-R) (14), assim como a décima revisao da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude da Organizacéo
Mundial da Saude (CID 10) (15) mantiveram o termo Transtorno Global do
Desenvolvimento e descreveram cinco subtipos de TGD.

Pesquisas comprovam que os TGD ocorrem em graus diferentes de
gravidade, com intensidade variavel na populacdo e por isso o termo Transtorno do

Espectro Autista (TEA) foi adotado em muitos trabalhos desde entéao (1).
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A quinta edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais

(DSM 5), lancada em 2013, adotou oficialmente o termo Transtorno do Espectro
Autista e aboliu o termo Transtorno Global do Desenvolvimento (4).

Neste estudo, o termo Transtorno Global do Desenvolvimento (TGD)

sera utilizado como sinbnimo de TEA, visto que a CID 10 ainda encontra-se em

vigor. O termo TEA e refere-se aos varios graus de gravidade dos transtornos com

sintomatologia autista, seja qual for a etiologia ou a incapacidade associada.

2.2 DIAGNOSTICO DO TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

O TEA é caracterizado por um grave comprometimento em diversas areas
do desenvolvimento. Esses prejuizos apresentam um desvio evidente em relacéo ao
nivel de desenvolvimento esperado para a idade mental (12).

Segundo Rapin e Tuchman, tanto Kanner como Asperger descreveram as
seguintes caracteristicas em criancas autistas: grande dificuldade social, rigidez de
pensamento, resisténcia a mudancas, comportamentos repetitivos, discurso
incomum ou auséncia discurso (12).

Pesquisadores em saude mental necessitaram décadas de estudos para
conseguirem sugerir um conjunto de critérios diagnésticos que caracterizassem as
pessoas com TEA (12)

Na classificacdo do DSM IV-R estdo bem caracterizadas as trés principais
areas do desenvolvimento acometidas em pessoas portadoras de TGD, a saber:
auséncia de reciprocidade social ou emocional (area das interacdes sociais
reciprocas); dificuldades na linguagem, comunicacado e imaginacéao e dificuldades na
flexibilidade comportamental (padrdes limitados, repetitivos e estereotipados de
comportamento, interesses e atividades).

O Quadro 1 lista os critérios diagnosticos comportamentais de TGD descritos
no DSM IV- R (14).
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1 Auséncia de reciprocidade social ou emocional. Area das interagdes sociais

a. Comprometimento acentuado no uso de multiplos comportamentos nao-verbais, tais como
contato visual direto, expresséo facial, postura corporal e gestos para regular a interacéo
social

b. Fracasso em desenvolver relacionamentos com os pares, apropriados ao nivel de
desenvolvimento

c. Auséncia de tentativas espontaneas em compartilhar prazer, interesses ou realizagbes com
outras pessoas (por exemplo: ndo mostrar, ndo trazer ou ndo apontar objetos de interesse)

d. Auséncia de reciprocidade social ou emocional

2 Linguagem, comunicacgao e imaginacao

a. Atraso ou auséncia total do desenvolvimento da linguagem falada (ndo acompanhados por
tentativas de compensar por meio de modos alternativos de comunicagéo, tais como gestos
ou mimica)

b. Em individuos com fala adequada, acentuado comprometimento da capacidade de iniciar ou
manter uma conversa

c. Uso estereotipado e repetitivo da linguagem ou linguagem idiossincratica

d. Auséncia de jogos ou brincadeiras de imitacédo social variados e espontaneos préprios do
nivel de desenvolvimento

3 Flexibilidade comportamental: padrdes limitados, repetitivos e estereotipados de
comportamento, interesses e atividades

a. Preocupacdo insistente com um ou mais padrdes estereotipados e restritos de interesse,
anormais em intensidade ou foco

b. Adesao aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos e ndo funcionais

c. Maneirismos motores estereotipados e repetitivos (por exemplo: agitar ou torcer as maos ou
dedos, ou movimentos complexos de todo o corpo)

d. Preocupacao persistente com partes de objetos

QUADRO 1-  CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TRANSTORNOS GLOBAIS DO
DESENVOLVIMENTO DO MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DE TRANSTORNOS
MENTAIS, QUARTA EDICAO REVISADA

FONTE: DSM IV-R (2002).

De acordo com o DSM IV-R, os TGD sdao categorizados em subtipos. Esses
subtipos se diferenciam principalmente em relacdo ao niamero e a distribuicdo dos
critérios diagnosticos comportamentais, dando uma ideia de continuum ou de
gravidade a esses transtornos (12). S&o descritos no DSM IV-R o0s seguintes
subtipos de TGD: Transtorno Autista, Transtorno de Asperger, Transtorno Global do
Desenvolvimento Sem Outra Especificacdo, Transtorno Desintegrativo da Infancia e
Transtorno de Rett.

O Quadro 2 apresenta os critérios diagnosticos dos subtipos de TGD
descritos no DSM IV-R (14).
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Critérios para o Transtorno Autista

a. Um total de 6 (ou mais) itens de (1), (2) e (3), com pelo menos dois de (1), um de (2) e um
de (3)

b. Atraso ou funcionamento anormal em pelo menos uma das seguintes areas, com inicio
antes dos trés anos de idade: (1) interacdo social, (2) linguagem para fins de comunicacao
social ou (3) jogos imaginativos ou simbalicos

c. A perturbacao ndo é mais bem explicada por Transtorno de Rett ou por Transtorno
Desintegrativo da Infancia

Critérios para o Transtorno de Asperger

Pelo menos dois itens de (1) e um de (3)
a. Sem atraso na linguagem, ou seja, utiliza palavras isoladas em torno dos 2 anos de idade e
frases comunicativas em torno de 3 anos de idade
b. Sem atraso significativo no desenvolvimento cognitivo ou no desenvolvimento de
habilidades de autocuidado proprias da idade, no comportamento adaptativo (outro que nao
na interacdo social) e na curiosidade a respeito do ambiente na infancia
c. Na&o sao satisfeitos os critérios para outro TGD especifico ou Esquizofrenia

Critérios para o Transtorno Global do Desenvolvimento sem Outra Especificacao (TGD-SOE)

a. Pelo menos um item de (1) e um de (2) ou de (3), ou ambos, desde que ndo sejam
satisfeitos os critérios para outro TGD especifico ou Esquizofrenia, Transtorno da
Personalidade Esquizotipica ou Transtorno da Personalidade Esquiva. O TGD-SOE inclui o
Autismo Atipico.

Critérios para o Transtorno Desintegrativo da Infancia

a. Desenvolvimento aparentemente normal incluindo sociabilidade, linguagem, jogos e
comportamento adaptativo até, pelo menos, os 2 anos de idade
b. Perda clinicamente importante de habilidades j& adquiridas (antes dos 10 anos) em, pelo
menos, duas das seguintes areas:
l. Linguagem expressiva ou receptiva
Il Habilidades sociais ou comportamento adaptativo
Il Controle esfincteriano
V. Jogos
V. Habilidades motoras
c. Funcionamento anormal em pelo menos duas das seguintes areas: (1), (2), (3)
d. A perturbacédo ndo é explicada por outro TGD especifico ou por Esquizofrenia.

Critérios para Transtorno de Rett

Desaceleragdo pés-natal do crescimento cefalico, estereotipias, retardo mental grave, auséncia de
interesses em interagir em uma fase da vida e habilidades motoras gravemente prejudicadas.
Identificacdo do gene MECP2 no cromossomo X. Etiologia monogénica do Autismo.

QUADRO 2 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA OS SUBTIPOS DE TRANSTORNOS GLOBAIS
DO DESENVOLVIMENTO DO MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DE TRANSTORNOS
MENTAIS, QUARTA EDICAO REVISADA

FONTE: DSM IV-R (2002)

NOTA: Os numeros entre parénteses referem-se as areas de comportamento listadas no Quadro 1

O DSM IV-R (14) e a CID 10 (15) adotaram classificacfes semelhantes para
os subtipos de TGD. O Quadro 3 apresenta a correspondéncia entre 0s subtipos de
TGD listados no DSM IV-R e na CID 10 (12).
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D3SM IV-R CID 10
Transtomo Autista Autismo Infantil (F84.0)
Transtomo de Asperger Sindrome de Asperger (FB84.5)

» Autismo Atipico (pela idade de inicio, pela

Transtomo Global do Desenvolvimento, Sem sintomatologia ou por ambas) (F84.1)

outra Especificacdo (TGD-SOE) . ggtsrgnvulvirl—;ir:f:t?lzr%i 9) Global do

¢« Transtormo Global do Desenvolvimento ndo
especificado (F&4.9)

Transtomo Desintegrativo da Infancia Transtomo Desintegrativo da Infancia (Sindrome de
Heller) (F84.3)

Transtomo de Rett Sindrome de Rett (FB4.2)

QUADRO 3 - CORRESPONDENCIA ENTRE 0S SUBTIPOS DE TRANSTORNOS GLOBAIS DO
DESENVOLVIMENTO DO MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DE i
TRANSTORNOS MENTAIS, QUARTA EDICACAO REVISADA E DA DECIMA EDICAO
DA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS

FONTE: Rapin e Tuchman (2009).

Em 2013, com o lancamento do DSM 5 (4), os subtipos de TGD descritos no
DSM IV-R foram abolidos e o termo Transtorno do Espectro Autista (TEA) foi
proposto por aquele manual.

De acordo com o DSM 5, os critérios essenciais para o diagnostico do TEA
sdo a presenca de déficits persistentes na comunicagcao social reciproca (critério A)
e a existéncia de comportamentos e interesses restritos e repetitivos (critério B). Os
sintomas estdo presentes no inicio do desenvolvimento e dificultam a rotina da
pessoa (critérios C e D). Embora esses critérios diagnosticos estejam presentes no
inicio do desenvolvimento, medidas de intervencdo, compensacdo ou outros
suportes podem mascarar essas dificuldades em alguns contextos. As
manifestacdes clinicas podem variar de acordo com o contexto, com o nivel de
desenvolvimento, com a idade e com a gravidade do transtorno (4)

Segundo o DSM 5, é necessario definir se a pessoa € portadora ou ndo de
Deficiéncia Intelectual e ou de algum Transtorno de Linguagem. Deve-se relatar
outras condicbes médicas associadas e o grau de gravidade do transtorno. Este
ultimo critério levard em consideracdo o nivel de suporte necessario para cada uma

das duas éareas de dificuldades psicopatoldgicas do TEA descritas no Manual (4).
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O Quadro 4 descreve os critérios diagnosticos do TEA de acordo com DSM

Déficits persistentes na comunicacao social e na interacdo social em multiplos contextos,
observados atualmente ou por histéria prévia.

Déficits na reciprocidade so6cio emocional, variando desde abordagem social anormal e
dificuldade para estabelecer uma conversa normal com compartiihamento reduzido de
interesses, emocdes ou afeto, a dificuldades para iniciar ou responder a interagcdes sociais;
Déficits nos comportamentos comunicativos néo verbais usados para interagao social desde
apresentar comunicacdo verbal e ndo verbal pouco integrada, como anormalidade no
contato visual e de linguagem corporal ou déficits na compreensdo e uso de gestos, a
auséncia total de expressdes faciais e comunica¢do ndo verbal;

Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos variando de dificuldades
em ajustar o comportamento para se adequar a contextos sociais diversos a dificuldades em
compartilhar brincadeiras imaginativas ou em fazer amigos a auséncia de interesse por
pares.

Especificar a gravidade atual: a gravidade baseia-se em prejuizos na comunicacédo social e

em padrbes de comportamento restritos e repetitivos (Quadro 5)

B.

1.

Padrdes restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades, manifestados por
pelo menos 2 dos seguintes critérios observados atualmente ou por histéria prévia.
Atividade motora, uso de objetos ou fala estereotipados ou repetitivos. Por exemplo,
estereotipias motoras simples, alinhar brinquedos ou girar objetos, ecolalia, frases
idiossincraticas;

Insisténcia nas mesmas coisas, adesao inflexivel a rotina ou padrbes ritualizados de
comportamento verbal ou ndo verbal (sofrimento extremo por pequenas mudancas,
dificuldades com transi¢cdes, padrbes rigidos de pensamento, rituais de saudacéo,
necessidade de fazer o mesmo caminho ou ingerir o0s mesmos alimentos);

Interesses fixos e altamente restritos que sdo anormais em intensidade ou foco (por exemplo,
forte apego ou preocupacao por objetos incomuns, interesses excessivamente circunscritos
Ou perseverativos);

Hiper ou hipo-rreatividade sensorial ou interesse incomum por aspectos sensoriais do
ambiente. Por exemplo: indiferenca aparente & dor/temperatura, reacdes adversas a sons ou
texturas especificas, cheirar ou tocar objetos de forma excessiva, fascinagéo visual por luzes
ou objetos em movimento.

Especificar a gravidade atual: a gravidade baseia-se em prejuizos na comunicagéo social e

em padrdes restritos ou repetitivos de comportamento (Quadro 5).

C. Os sintomas devem estar presentes precocemente no inicio do desenvolvimento.

D. Os sintomas causam importante déficit no funcionamento social, ocupacional ou em outras
areas no presente.

E. Os sintomas ndo sdo mais bem explicados por Deficiéncia Intelectual ou Atraso Global do

Desenvolvimento.

QUADRO 4 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA DA

QUINTA EDICAO DO MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DE TRANSTONOS
MENTAIS

FONTE: DSM 5 (2013)

(4).

O Quadro 5 descreve os niveis de gravidade do TEA sugeridos pelo DSM 5
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Nivel de gravidade do TEA

Comunicacéo social
reciproca

Comportamentos restritos e
repetitivos

Nivel 3
Necessidade de suporte
muito substancial

Deficiéncia grave nas
habilidades de comunicag&o
social verbal e ndo verbal,
causando uma disfuncéo
severa, interacdo social muito
limitada e minima resposta
social. Por exemplo, uma
pessoa que emite poucas
palavras inteligiveis, que
raramente inicia interacéo, e
guando isso ocorre, faz uso
de abordagens pouco usuais
para conseguir o desejado

Inflexibilidade de comportamento,
extrema dificuldade em mudar as
rotinas, os comportamentos
repetitivos e estereotipados
interferem marcadamente no
funcionamento de todas as areas.
Grande sofrimento para mudar o
foco ou as acdes

Nivel 2 Deficiéncia grave nas Inflexibilidade de comportamento,
Necessita de suporte habilidades de comunicagdo | dificuldade em aceitar mudancas ou
substancial social verbal e ndo verbal, 0S comportamentos restritos e
dificuldades sociais presentes | repetitivos séo 6bvios ao
mesmo quando em ambiente | observador casual e interferem em
com suporte, interagdo social | varios contextos. Sofrimento se
iniciada de forma limitada, forcado a mudar o foco ou atividade
respostas anormais ou de interesse
reduzidas as demandas
sociais dos outros. Por
exemplo, uma pessoa que
emite sentencas simples,
cuja interacao social se limita
a interesses sociais restritos
e que apresenta
marcadamente comunicacao
néo verbal reduzida
Nivel 1 Na auséncia de apoio, 0s A inflexibilidade comportamental

Necessita de suporte

déficits na comunicacao
social causam dificuldades
evidentes. Dificuldade em
iniciar interac&o social e
exemplos claros de respostas
atipicas ou inadequadas as
demandas sociais. Por
exemplo, uma pessoa que é
capaz de falar frases
completas e envolver-se na
comunicagdo, mas que nao
consegue manter um didlogo
eficaz e cujas tentativas de
fazer amizades sdo
estranhas e comumente mal
sucedidas

causa interferéncia significativa em

um ou mais contextos. Dificuldades
em mudar de atividades. Problemas
de organizacao e planejamento que
dificultam a independéncia

QUADRO 5 - NIVEIS DE GRAVIDADE DO TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA, SEGUNDO A
QUINTA EDICAO DO MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISITCO DE TRANSTORNOS

MENTAIS
FONTE: DSM 5 (2013).

Os deéficits na interacdo e na comunicagdo social (critérios A) séo

permanentes e devem ser avaliados por meio da observacéo direta e por relatos de
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vérias fontes. Estes déficits podem apresentar-se de muitas formas, dependendo de
fatores como a idade, nivel intelectual, habilidades na linguagem e intervencdes
terapéuticas. As deficiéncias na linguagem podem variar desde a auséncia completa
da fala, atrasos na linguagem falada, atraso na compreensdo, ecolalia, até
linguagem pedante e formal. Devem estar presentes os seguintes critérios:

Al) Deficiéncia na reciprocidade s6cio emocional, isto é, na habilidade de se
envolver com os outros e compartilhar pensamentos e sentimentos. Estes déficits
sédo claramente evidentes em criancas pequenas com TEA, que podem evidenciar
pouca ou nenhuma iniciacdo na interacdo social, ndo compartilhar emocdes e
apresentar auséncia ou reducao em imitar o comportamento de outras pessoas.
Quando a linguagem ocorre, é geralmente unilateral, com reciprocidade social
reduzida e utilizada para se conseguir algo, ao invés de comentar ou compartilhar
sentimentos.

A2) Deficiéncia na comunicagdo nao verbal utilizada na interagdo social,
observada pela auséncia, reducédo ou uso atipico do contato visual (em relacéo as
normas culturais), gestos, expressodes faciais, postura corporal e entonacao da fala.
Um sinal precoce do TEA € a reducdo da atencdo compartilhada (AC) manifestada
por falhas em apontar, mostrar ou trazer objetos para compartilhar interesses com os
outros. Falhas na AC podem gerar dificuldades em olhar para algo que uma pessoa
aponta ou em olhar para algo que uma pessoa esta olhando.

Algumas pessoas com TEA podem aprender alguns gestos funcionais, mas
0 seu repertorio € menor e geralmente ha uma reducdo ou anormalidade em usar
gestos de forma espontanea para fins comunicativos.

A3) Deficiéncia em desenvolver, manter e entender relacionamentos: devem
ser avaliadas em relacdo a idade, género e cultura. O interesse social pode estar
ausente, reduzido ou atipico, manifestado por rejeicdo aos outros, passividade ou
abordagens inapropriadas que podem ser agressivas ou disruptivas. Essas
dificuldades sdo particularmente evidentes em criancas pequenas, nas quais ha
geralmente pouco interesse em participar de jogos sociais e em atividades que
envolvam a imaginacao (jogos que envolvam brincadeiras de faz-de-conta). Mais
tarde podera ocorrer muita insisténcia em jogar ou brincar de forma pouco flexivel.
Geralmente as criancas com TEA preferem atividades solitarias ou preferem interagir

com criangas bem mais jovens ou bem mais velhas (4).
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O TEA também é definido por comportamentos, interesses e atividades
restritos e repetitivos (critério B), manifestados por pelo menos dois dos seguintes
critérios observados atualmente ou por historia prévia:

B1) Comportamentos estereotipados e repetitivos, que incluem estereotipias
motoras (como balangar as méos, movimentos n&do funcionais com os dedos, uso
repetitivo de objetos, como enfileirar brinquedos) e estereotipias verbais. Estas
incluem a fala repetitiva (como a ecolalia, que € a repeticdo imediata ou tardia da
palavra ouvida), uso do pronome “vocé” para se referir a si proprio e 0 uso
estereotipado de palavras, frases ou alguma producao prosédica.

B2) Aderéncia muito rigida a rotinas e comportamentos restritos, que podem
se manifestar por meio de resisténcias a mudancas (como somente se alimentar
com a comida favorita, insisténcia em regras e rigidez de pensamento) ou por meio
de comportamento verbal e ndo verbal ritualizados (por exemplo: questionamentos
repetitivos).

B3) Interesses fixos e altamente restritos em criangas com TEA tendem a
ser anormais em intensidade e em foco (como um lactente muito apegado a uma
caneta, uma crianca preocupada com um aspirador, um adulto que gasta horas
escrevendo tabelas de horarios).

B4) Podem ocorrer hipo ou hipersensibilidade sensorial, que podem ser
percebidas quando uma pessoa com TEA apresenta respostas extremas a alguns
sons ou texturas, como cheirar ou tocar objetos excessivamente, fascinacdo por
luzes ou por objetos em movimento, hipo ou hipersensibilidade a dor, ao frio ou ao
calor. Uma pessoa com TEA pode apresentar reacfes ou rituais extremos em
situacdes que envolvam o paladar, o olfato, a textura ou a aparéncia das comidas, 0
gue pode gerar restricbes alimentares intensas. Esses comportamentos podem ser
caracteristicos de uma pessoa com TEA (4).

Caracteristicas diagnosticas associadas podem ocorrer. Muitas pessoas com
TEA podem evidenciar Deficiéncia Intelectual e ou atrasos na linguagem, como fala
lentificada e linguagem compreensiva pior que a linguagem expressiva. Mesmo as
pessoas com TEA e com inteligéncia normal, ou acima da média, apresentam
dificuldades em algumas habilidades linguisticas. A diferenca entre o desempenho
intelectual e as capacidades funcionais adaptativas €é geralmente grande.
Dificuldades motoras estdo frequentemente presentes, como leve dificuldade na

marcha e outras dificuldades motoras, como andar na ponta dos pés. Autoagressdes
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podem ocorrer, como traumas repetitivos de cabeca ou mordidas em punhos.
Adolescentes e adultos com TEA s&@o mais susceptiveis a Transtornos de Humor e a
Transtornos de Ansiedade. Alguns individuos com TEA podem desenvolver quadros
catatdnicos, especialmente no periodo da adolescéncia (4).

Os sintomas do TEA séao tipicamente reconhecidos durante o segundo ano
de vida, mas podem ser percebidos antes dos 12 meses, se 0 atraso do
desenvolvimento for evidente, ou apés os 24 meses, caso 0s sintomas forem mais
leves. Os marcos do desenvolvimento neuropsicomotor e a ocorréncia de regressao
da linguagem nos primeiros anos de vida devem ser levados em consideracéo (4).

Os primeiros sintomas do TEA estédo frequentemente relacionados a Atrasos
no Desenvolvimento da Linguagem, acompanhados por reducéao do interesse social
ou por uma interacdo social atipica (por exemplo, solicitar ajuda pegando nas maos
de uma pessoa, sem nenhum interesse em olhar para a pessoa), formas estranhas
de brincadeiras (como enfileirar brinquedos, sem conseguir brincar adequadamente)
e formas de comunicacdo nao usuais (como conhecer o alfabeto, mas néo
responder pelo préprio nome). A deficiéncia auditiva pode ser aventada e deve ser
afastada. Durante o segundo ano de vida, formas diferentes e repetitivas de
comportamento se tornam mais aparentes, aléem de se poder observar de forma
mais evidente a reducdo ou a auséncia de brincadeiras tipicas para a idade. O
diagnostico diferencial entre sintomas autisticos e 0 comportamento tipico ocorre
observando-se a intensidade, a forma e a frequéncia dos sintomas (por exemplo:
uma crianca que passa horas enfileirando objetos e se torna muito estressada se a
algum item for alterado). Os sintomas autisticos sdo muito mais evidentes nos
primeiros anos de vida e podem melhorar nos anos finais da infancia, em pelo
menos algumas areas (por exemplo: aumento de interesse por interacao social) (4).

Quando uma pessoa apresentar deficiéncia na comunicacdo social e na
interacdo social, mas ndo apresentar interesses e comportamentos restritos e
repetitivos pode haver critérios diagndsticos para o Transtorno da Comunicagao
Social (Pragmatica) e ndo para o diagndstico do TEA. O diagndstico do TEA invalida
o diagnéstico do Transtorno de Comunicacdo Social sempre que 0s critérios para o
TEA forem preenchidos. Deve-se ter cuidado em avaliar detalhadamente o historico
da existéncia prévia de comportamentos restritos e repetitivos (4).

Em criangas muito pequenas, o diagnostico diferencial entre Deficiéncia

Intelectual sem TEA e com TEA pode ser dificil. Individuos com Deficiéncia
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Intelectual que ndo desenvolveram linguagem ou habilidades simbdlicas também
podem oferecer dificuldades no diagnéstico diferencial com o TEA, porque essas
pessoas podem apresentar comportamentos repetitivos. O diagndstico de TEA em
individuos com Deficiéncia Intelectual ser4 apropriado quando a interacdo e a
comunicacdo social estiverem significativamente abaixo de outras habilidades
intelectuais ndo verbais, como a coordenacdo motora fina e a capacidade em
resolver problemas néo verbais (4).

Kulage e colaboradores realizaram uma revisao sistematica e um estudo de
meta-analise para determinar os efeitos das mudancas dos critérios diagndsticos do
TEA sugeridas pelo DSM 5. Foram identificados 418 estudos. Ao estudarem 14
artigos que preencheram os critérios de inclusdo, observaram que, de forma
consistente, os artigos reportaram um decréscimo nos diagnosticos do TEA ao se
utilizar os critérios propostos pelo DSM 5. Esta reducdo nos diagndsticos variou de
7,3 a 68,4% das vezes e todos os subtipos do TEA sofreram reducdo nos
diagnosticos. Os autores concluiram que os critérios diagnosticos do TEA adotados
pelo DSM 5 podem reduzir o nimero de individuos diagnosticados com TEA, em
especial o subgrupo Transtorno Global do desenvolvimento sem Outra
Especificacdo (TGD-SOE). Segundo Kulage e colaboradores, esses individuos ndo
receberdo diagnésticos do TEA, mas continuardo necessitando de intervencao

terapéutica (16).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DO TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

A ocorréncia de doencas ou transtornos é estudada principalmente por meio
das taxas de incidéncia e prevaléncia. A taxa de incidéncia de uma doenca ou
transtorno refere-se a taxa de novos casos em uma populacéo definida por unidade
de tempo. A incidéncia do TEA é dificil de ser calculada, pois as manifestacbes
iniciais desse transtorno costumam ser insidiosas e de dificil definicdo temporal. A
taxa de prevaléncia de doencas ou transtornos é a carga ou o status da doenca em
uma populacdo definida, em um periodo especifico, e inclui todos os casos da
doenca ou do transtorno nessa populacédo, seja qual for o momento do diagndstico.
A prevaléncia costuma ser expressa pelo numero de casos em cada mil individuos
da populacdo. Para determinado periodo, denomina-se prevaléncia periddica

(exemplo: prevaléncia em 2005) e para um momento pontual (exemplo: primeiro de
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julho de 2005), denomina-se prevaléncia pontual. A prevaléncia tem sido usada em
atividades relacionadas ao planejamento de politicas de saude. A maioria dos
estudos epidemiolégicos sobre TEA emprega a prevaléncia periddica como medida
da ocorréncia do transtorno (17).

Os estudos epidemiolégicos tém adotado trés estratégias principais para
identificar criangas com TEA: questionarios que solicitam dos pais ou de quem cuida
da crianca informagdes sobre o0 seu desenvolvimento, revisdes de registros
administrativos médicos e escolares sobre criancas com TEA e problemas de
desenvolvimento relacionados e o exame de amostras da populacdo (populacao
total ou amostras de alto risco). As pesquisas por questionario dependem de como
0S pais ou quem cuida da crianca compreendem aspectos especificos do
comportamento infantil, assim como da qualidade investigativa das perguntas, as
quais devem extrair as informagdes de maneira correta (17).

O padréo de referéncia para a vigilancia do TEA em termos de validade da
avaliacdo do diagndstico € o exame da populacdo, seguido do exame clinico da
crianca. Essa metodologia, além de cara, ainda apresenta problemas no que se
refere a averiguacdo completa ou a obtencdo de uma amostra grande e
representativa (2, 17).

Os estudos sobre a prevaléncia do TEA tém usado protocolos de
averiguacao para a descoberta de casos, seguidos de protocolos de confirmacéo de
casos. O método mais abrangente de descoberta de casos envolve o exame da
populacéo total. A vantagem do exame da populacao total € permitir a identificacéo
de criancas previamente nado diagnosticadas, em especial aquelas com
funcionamento relativamente elevado. O alto custo e a natureza intensiva dessa
abordagem tém limitado esse método a estudos de populacbes consideradas
pequenas. Estudos sobre a prevaléncia em populacfes maiores tendem a enfocar
populacdes de risco, enfatizando programas e clinicas especificas para criancas
com TEA e com incapacidades do desenvolvimento, incluindo programas
educacionais especiais, clinicas de diagnostico especializadas, programas de
intervencdo precoce e outros servicos para criancas com necessidades especiais (3,
17).

O aumento da prevaléncia do TEA e de outros transtornos do
desenvolvimento nos ultimos anos tem sido tépico de controvérsias e debates (18).

Os primeiros estudos sobre a prevaléncia do autismo foram publicados no final dos



32

anos 60. Nos anos 80, com a publicagdo do DSM lIll, o termo Transtorno Global do
Desenvolvimento (TGD) passou a ser adotado. O DSM Il ampliou os critérios
diagnésticos do autismo e estabeleceu diferencas entre o autismo e a esquizofrenia
infantil. Estudos que usaram critérios do DSM |II resultaram em taxas de prevaléncia
que variaram de 1,2 a 15,5 por 10 mil crianc¢as. Os critérios do DSM IV e da CID 10,
ambos publicados anos 90, sdo muito semelhantes, e estudos que adotaram um ou
outro manual registraram taxas de prevaléncia de 0,4 por mil na Noruega a 6 por mil
na Suécia (17).

Ainda na década de 90, nos Estados Unidos, os Centros para Prevencéo e
Controle de Doencas (CDC - Centers for Disease Control and Prevention) iniciaram
estudos sobre a prevaléncia do TEA naquele pais. Em 2000, o CDC criou um 6rgao
especifico para o monitoramento da prevaléncia de Transtornos do Desenvolvimento
e do TEA (Autism and Developmental Disabilities Monitoring - ADDM). Este servigo
iniciou a coleta de dados de forma sistematica sobre a prevaléncia do TEA nos
Estados Unidos. Os critérios do DSM IV-R foram adotados e foram incluidas
criancas com diagndstico de Transtorno Autista, Transtorno Global do
Desenvolvimento Sem Outra Especificacdo e Transtorno de Asperger. As criancas
com TEA foram identificadas por meio da avaliacdo de registros medicos e
educacionais, seguidos da revisdo dos dados por especialistas para a confirmagao
diagnodstica. As escolas constituiram a fonte de informacéo mais importante sobre as
criancas negras, filhos de maes jovens e de maes com menos de 12 anos de
escolaridade. As informacdes foram obtidas desde o nascimento até os oito anos
completos. O CDC observou que a idade de oito anos € a idade em que melhor se
identifica o TEA na populacédo, ocorrendo nessa idade um pico de prevaléncia. O
CDC estuda e publica indices de prevaléncia do TEA nos EUA de 2 em2 anos (2).

Em 2000 a prevaléncia do TEA nos EUA (foram estudadas seis unidades da
ADDM ) foi de 6,7 por 1000. Em 2002 (14 unidades estudadas) a prevaléncia foi de
6,6 por 1000 ou 1 a cada 150 criancas. Em 2004 (8 unidades estudadas) a
prevaléncia foi de 8,0 por 1000 ou 1 a cada 125 criancas. Em 2006 (11 unidades
estudadas) obteve-se uma prevaléncia de 9,0 por 1000 ou 1 a cada 110 criangas.
Em 2008 a prevaléncia estimada de criangcas com TEA nos Estados Unidos (14
unidades estudadas) foi de 11,3 por 1000 criancas aos 8 anos de vida. Esse estudo

apontou que 1 em cada 88 criangas que moravam no Estados Unidos apresentavam
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TEA em 2008. Neste ano, aproximadamente 1 em cada 54 meninos e 1 em cada
252 meninas foram identificados como portadores de TEA naquele pais (2).
O Quadro 6 resume os dados acima descritos.

Ano de publicacdo Unidades estudadas Prevaléncia
2000 6 6,7/1000 (1/150)
2002 14 6,6/1000 (1/150)
2004 8 8,0/1000 (1/125)
2006 11 9,0/1000 (1/111)
2008 14 11,3/1000 (1/88)
2010 11 14,7/1000 (1/68)

QUADRO 6 - PREVALENCIA DO TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA NOS ESTADOS

UNIDOS

FONTE: MMWR (2014)

Baron-Cohen e colaboradores, na Inglaterra, apontaram indices de
prevaléncia do TEA em torno de 1% em criangas com 5 a 9 anos nos anos em 2003
e 2004 (3). Segundo Boyle e colaboradores, os Transtornos do Desenvolvimento,
como o TEA, o Transtorno do Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH) e outros
transtornos sdo comuns e aproximadamente uma em cada seis criangas nos
Estados Unidos apresentou algum transtorno do desenvolvimento naquele pais
entre 2006 a 2008. (18). Fombonne, estudando a prevaléncia do TEA no Canada,
Japao, Estados Unidos e Inglaterra entre 2000 a 2010, encontrou indices de
prevaléncia que variaram entre 1% a 1,6% (19). Estudo realizado na Coréia do Sul
entre 0os anos de 2005 a 2009 encontrou indice de prevaléncia do TEA em torno de
2,64%, com cerca de dois tercos dos casos ndo diagnosticados antes do estudo
(20). Estudo de 2013 realizado na Espanha (Ilhas Canarias) apontou prevaléncia de
TGD em torno de 0,6% (21).

Em 2013, estudos epidemiolégicos do CDC propuseram indices ainda
maiores de prevaléncia do TEA nos Estados Unidos. A prevaléncia do TEA relatada
por pais de criancas e adolescentes entre 6 a 17 anos foi de 2,0% (1 para 50). O
aumento maior ocorreu entre 0s meninos e em adolescentes de 14 a 17 anos.
Segundo os autores, esses resultados podem evidenciar criangcas e adolescentes
nao diagnosticados previamente, especialmente aqueles com TEA leve, que

somente recebem o diagnoéstico quando os pais notam nos filhos inabilidades em
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fazer amigos e os professores percebem dificuldades na interagdo social com os
pares (22).

O aumento da prevaléncia do TEA observado nos ultimos anos pode ser
atribuido a uma melhoria na identificagdo de casos, especialmente em alguns
subgrupos (como em criangas sem rebaixamento intelectual e criangcas com baixas
condicdes sociais) ou a um real aumento da prevaléncia destes transtornos (22).

Pesquisadores do CDC publicaram estudo epidemiolégico sobre a
prevaléncia do TEA em criancas de oito anos de idade provenientes 11 regides dos
Estados Unidos referente ao ano de 2010. Os critérios do DSM IV-R foram
adotados. Os dados foram obtidos por meio de servicos de pediatria locais, clinicas
especializadas e servicos de educacao especial de escolas publicas. A prevaléncia
estimada do TEA nos Estados Unidos em 2010 foi de 14,7 por 1000 criancas ou 1
em cada 68 criancas aos 8 anos de idade. Aproximadamente 1 em 42 meninos e 1
em cada 189 meninas moradores das regides estudadas foram identificados com
TEA. Criancas brancas e néo hispanicas apresentaram 30% de aumento do
diagnostico em relacéo as criangas negras nao hispanicas e 50% de aumento do
diagnostico em relagcdo as criancas hispanicas. A idade média ao receber o
diagnostico do TEA foi de 53 meses (4 anos e 5 meses). O estudo apontou
variacdes na prevaléncia de TEA em relacdo as regides geograficas estudadas, ao
sexo, a ragal/etnia e ao nivel de coeficiéncia intelectual. Segundo os pesquisadores,
essas variacfes podem ser atribuidas as praticas diagnosticas diversas, ao néo
diagnostico do TEA em alguns grupos raciais e étnicos, as disparidades de acesso
aos servicos de saude e educacdo e as diferencas na abordagem escolar
observadas (2).

Com base nesses estudos, os investigadores do CDC e outros
pesquisadores concluiram que o TEA ndo é uma condicdo rara e que a abordagem
desse transtorno consiste em um problema de saude publica extremamente
importante (2, 22, 23).

Em relacdo a estudos epidemiolégicos sobre o TEA realizados na América Latina,
destaca-se um estudo populacional realizado por Montiel-Nava e Pefia em uma
regido de uma grande cidade da Venezuela (Maracaibo), que detectou indice de
prevaléncia de TGD de 1,7/1.000 (0,17%) em criancas com idades entre 3 a 9 anos.
Os autores ressaltaram que naquele pais, na época do estudo, 0s registros em

salde publica ndo eram satisfatorios, o que pode ter contribuido para resultados
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de prevaléncia de TGD mais baixos do que aqueles encontrados em outros paises
(24). Um estudo n&o populacional realizado na Argentina, na regiao de San Isidro,
detectou indice de prevaléncia de TGD de 1,3%. Foram estudados trés servicos de
saude da regido, totalizando de 839 criancas aparentemente saudaveis com até 5
anos de vida (25).

No Brasil, Paula e colaboradores, estudaram a prevaléncia de TGD em uma
regido de Atibaia, cidade do estado de S&o Paulo. Este estudo epidemiol6gico foi
composto por trés fases. Na primeira fase, profissionais do Sistema Unico de Salde
do Programa de Saude da Familia e profissionais do Sistema de Educacdo da
cidade receberam orientagcbes e esclarecimentos sobre TGD. Apds esses
treinamentos, esses profissionais foram solicitados a encaminharem todas as
criangcas em risco para TGD entre 7 a 12 anos da regido estudada para a segunda
fase do estudo. Esta etapa foi caracterizada pela aplicacdo do Autism Screening
Questionnaires (ASQ) na populacdo considerada de risco. As criangcas com
pontuacdo de 15 ou mais pontos pelo ASQ, foram consideradas o grupo de risco do
estudo e encaminhadas para a terceira fase do estudo. Nesta fase as criancas
receberam avaliagdo de profissionais especializados em TEA e o0s seguintes
instrumentos foram utilizados: Kiddie-Sads (K-SADS) e o Autism Diagnostic
Interview Revised (ADI-R). Os critérios do DSM IV foram adotados para a
elaboracado do diagndstico de TGD. De 1470 criancas estudadas, 94 passaram para
a segunda fase do estudo. Dessas, 11 ndo preencheram os critérios do estudo,
permanecendo 83 criancas, que receberam o instrumento ASQ. Das 83 criancas
submetidas ao ASQ, 12 pontuaram o instrumento com 15 ou mais pontos. Todas
essas 12 criancas receberam avaliacdo psicodiagndstica. Nesta fase do estudo,
criou-se um grupo controle com 12 criancas que passaram para a segunda fase do
estudo, mas cujo ASQ foi inferior a 15 pontos. Das 12 criancas com ASQ de 15 ou
mais pontos, 3 receberam o diagndéstico de TGD. Das 12 criancas do grupo controle,
uma recebeu o diagnéstico de TGD. A prevaléncia de TGD neste estudo foi de
27/10.000 ou aproximadamente 0,3%. Os autores aventaram possibilidade da
existéncia de problemas metodolégicos ao interpretarem o baixo indice de
prevaléncia de TGD encontrado, como o0 numero reduzido da amostra, falta de
informacBes da comunidade e dos profissionais sobre o assunto, pobreza de

registros profissionais, erros diagnosticos, dentre outros (26).
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Segundo Paula e colaboradores, a prevaléncia do TEA ndo é documentada
em muitos paises do mundo, sendo as principais informagBes provenientes da
Europa e dos Estados Unidos. Pesquisas provenientes desses paises sugerem que
cerca de 1% da populacdo apresenta TEA. Sendo assim, mais de 1,5 milhdo de
brasileiros possivelmente possam TEA (27). Para Paula e colaboradores, os déficits
neurocomportamentais do TEA transcendem as barreiras culturais, étnicas,
socioculturais e geograficas. Por isso, pesquisas epidemiolégicas bem conduzidas
em todas as partes do mundo podem ajudar 0s representantes governamentais a
identificarem o TEA como uma prioridade em saude publica. Neste sentido, o0s
autores ressaltaram a importancia do Primeiro Encontro Brasileiro para Pesquisa em
Autismo realizado em abril de 2010 em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul. Este
encontro contou com a presenca de inUmeras autoridades mundiais e nacionais,
assim como com a participacao de entidades mundiais que fomentam a pesquisa e a
difusdo dos conhecimentos cientificos sobre o TEA em todo o mundo, como o
Autism Speaks. Neste encontro houve um esforco na definicdo de um consenso
sobre as prioridades em relacdo ao TEA no Brasil. Entre os consensos definidos
pelo encontro, apontou-se a necessidade de se aprimorar pesquisas

epidemiologicas locais sobre o assunto (27).

2.4 A IMPORTANCIA DO DIAGNOSTICO E DAS INTERVENCOES
PRECOCES NO TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

N&o se conhece cura para o TEA. Os tratamentos existentes ainda nao
evidenciaram, em estudos controlados de longo prazo, melhorias evidentes nos
déficits centrais da comunicacdo social. Os melhores fatores prognosticos
estabelecidos para as evolucfes individuais desse transtorno sdo a presenca ou
auséncia de Deficiéncia Intelectual e o grau de comprometimento da linguagem (4).

Estudos iniciais sobre a eficacia da intervencdo precoce em criangcas com
TEA apontaram beneficios em relagdo a reducdo de comportamentos mal
adaptativos e a melhora dos sintomas autisticos (28).

Em 2010, um estudo randomizado e controlado (The Early Start Denver
Model - ESDM) comprovou que as intervencdes terapéuticas precoces (antes dos
trés anos de idade), utilizando-se intervencdes comportamentais por 20 horas

semanais e associadas a outras terapias reabilitadoras complementares,
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aumentaram o coeficiente intelectual (Ql), melhoraram o comportamento adaptativo
e reduziram a gravidade do TEA. Esses resultados foram obtidos ap6s dois anos de
intervengéo (5).

Outros modelos de intervencdo menos dispendiosos tém sido propostos,
visando contemplar populacdes menos favorecidas socialmente (29). Embora as
propostas terapéuticas possam oferecer metodologias distintas, ha consenso entre a
maioria dos pesquisadores que a intervencdo em idade precoce é um dos fatores
determinantes no tratamento e prognostico (6, 30-34).

O TEA pode ser geralmente diagnosticado por volta dos dois anos de idade,
mas a média de idade em que se faz o diagndstico em paises desenvolvidos situa-
se entre os 3 e 0s 6 anos de vida (1, 35, 36). Ha evidéncias que a idade do
diagnostico é ainda mais tardia em populagdes com maior vulnerabilidade social
(37). Muitos pais se preocupam com o desenvolvimento social e de linguagem de
seus filhos precocemente, mas o tempo entre essas preocupacoes e o diagnéstico
definitivo realizado por profissional capacitado € consideravel (1).

Segundo a AAP, a identificacdo precoce de criangas em risco para transtornos do
desenvolvimento deve ser uma prerrogativa da atencao primaria de saude. Esta
instituicdo sugeriu a adocdo de testes de triagem relativos ao desenvolvimento
infantil durante as consultas de puericultura, visando aumentar o diagnéstico de
criancas em risco para transtornos do desenvolvimento (6, 38). A AAP sugere a
adocao de testes de triagem do desenvolvimento, associados a testes de triagem
especificos para o TEA. Ao preconizar o diagndstico e a intervencdo precoces do
TEA, a AAP preconiza medidas para que os profissionais da area basica de saude,
em especial os pediatras, possam ter sucesso em detectar o mais cedo possivel
criancas em risco para este transtorno (6). De acordo com a instituicdo, os
conhecimentos sobre o TEA tém sido divulgados mais amplamente pela midia e as
informacfes cientificas vem sendo mais amplamente conhecidas entre o0s
profissionais. Como o TEA ndo é raro, os profissionais que trabalham nas areas
basicas de saude cuidam de muitas criangcas com esse transtorno. Torna-se de
extrema importancia para esses profissionais o reconhecimento de sinais precoces
do TEA. A AAP sugere que o acompanhamento clinico do desenvolvimento
neuropsicomotor esteja associado a testes do desenvolvimento e a testes de triagem
especificos para TEA para todas as criancas. A avaliacdo do desenvolvimento

neuropsicomotor deve ocorrer em todas as visitas médicas
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preventivas, valorizando-se a queixa da familia. No entanto, a auséncia de queixas
familiares relativas ao desenvolvimento neuropsicomotor ndo excluiu a possibilidade
de a crianga apresentar problemas no desenvolvimento. Para a AAP, o pediatra
deve se ater a questdes sobre o desenvolvimento das habilidades sociais (além de
outros aspectos do desenvolvimento) em todas as consultas preventivas desde o
nascimento até os cinco anos de vida. Segundo a AAP, sdo fatores de risco para
TEA a existéncia de um irmdo com TEA, preocupacdes dos pais ou de outros
cuidadores sobre o desenvolvimento social da crianca ou ainda a suspeita do proprio
pediatra de um possivel TEA. A AAP sugere que testes de triagem especificos para
TEA devam ser utilizados aos 18 e aos 24 meses, na consulta de puericultura, visto
gue ha evidéncias cientificas que a avaliacdo clinica isolada do desenvolvimento é
menos eficaz do que quando se utiliza a avaliagdo clinica associada a testes de
triagem do desenvolvimento (6). A repeticdo de testes de triagem para TEA aos 24
meses visa detectar criangcas com regressao do desenvolvimento da linguagem que
possam ter tido sucesso ha triagem aos 18 meses de vida (6).

Para Baron-Cohen e colaboradores, os profissionais que trabalham em
cuidados basicos de saude nédo séo treinados para a suspeita diagndstica precoce
do TEA e os testes de triagem do desenvolvimento utilizados habitualmente avaliam
preferencialmente o desenvolvimento motor, intelectual e perceptual, os quais
podem estar normais em criancas com TEA. Para os autores, testes de triagem do
desenvolvimento ndo enfatizam anormalidades no desenvolvimento da comunicagao
social (8).

Segundo Robins e colaboradores, o TEA é de dificil diagnostico em criancas
peqguenas e sdo fatores que contribuem para essa dificuldade a multiplicidade dos
sintomas presentes no transtorno. Os déficits sociais e de linguagem podem ser de
dificil identificacdo até que a crianca tenha a oportunidade de interacdo social com
0s pares na pré-escola e frequentemente o desenvolvimento motor das criangas
com TEA é normal. Além disso, um profissional de saude pode nao identificar uma
alteracdo comportamental baseado em apenas um encontro profissional.
Especialmente em criancas muito jovens, atrasos na linguagem ou na adaptacao
social podem ser confundidos com timidez. Consequentemente, a opinido dos pais

se torna muito importante em um teste de triagem (10).
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2.5 TESTES DE TRIAGEM PARA O DIAGNOSTICO PRECOCE DO
TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

Segundo a AAP, testes de triagem do desenvolvimento podem detectar
criangcas com TEA porque podem apontar criangas com Transtornos da Linguagem e
atrasos cognitivos, mas eles ndo diferenciam criangas com TEA de criangas com
outros transtornos do desenvolvimento (6).

Testes de triagem do desenvolvimento podem se basear no relato dos pais e
ou de profissionais de saude. Para Robins e colaboradores, os testes que se
baseiam somente no relato dos pais apresentam a vantagem de serem breves,
pouco dispendiosos e praticos. Além disso, as pessoas que mais conhecem a
crianga ao longo do tempo e em varios contextos sdo seus pais, em contraste com a
avaliacdo de um profissional de saude, que ocorre de forma pontual e em um unico
contexto (10).

Os testes de triagem especificos para TEA sédo classificados em nivel 1 e
nivel 2 (6). Os testes de triagem de nivel 1 sédo dirigidos para todas as criancas em
um contexto de assisténcia basica de saude e sdo designados para diferenciar
criancas que apresentam risco para o TEA daquelas com o desenvolvimento tipico.
Os testes de triagem de nivel 2 sdo frequentemente utilizados em programas de
intervencdo precoce que atendem criancas com varios transtornos do
desenvolvimento e se destinam a diferenciar criancas em risco para TEA daquelas
em risco para outros transtornos do desenvolvimento, como Atraso Global do
Desenvolvimento ou Atraso Especifico da Linguagem. Os testes de nivel 2 exigem
mais tempo e experiéncia clinica para a sua utlizacdo. Existe consideravel
sobreposicdo dos testes de triagem de nivel 2 e os testes para o diagnostico do
TEA. Os testes de nivel 2 podem ser utilizados como parte de uma avaliacédo
diagnostica, mas ndo devem ser utilizados isoladamente para a elaboracao
diagndstica (6).

Embora a adocdo de testes de triagem para o TEA seja uma estratégia
adotada em muitos programas de salude em todo o mundo, eles devem fazer parte
de um programa mais amplo de acompanhamento do desenvolvimento infantil, visto
gue algumas criancas podem ser aprovadas por estes testes e ainda assim

apresentarem risco para TEA (39).



40

A estratégia em se adotar testes de triagem especificos para TEA tem sido
estudada e referendada por pesquisadores e instituicdes de variada ordem (6, 40-
48).

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) também proporciona encontros e
documentos cientificos visando o diagndéstico e intervencdo precoces do TEA na
populacdo brasileira. Segundo Ricardo Halpern, a responsabilidade do pediatra na
identificagdo precoce do TEA fica muito evidente. Este autor refere que o
conhecimento de que é possivel o diagnostico antes dos 36 meses, a disponibilidade
de instrumentos de triagem e a certeza dos resultados benéficos de programas de
intervencéo precoce fazem do pediatra um participante ativo para o reconhecimento
do TEA. A identificacdo precoce desse transtorno modifica de forma evidente o
prognostico e a qualidade de vida das criancas e de suas familias. Halpern, por meio
da SBP, sugere que se deva incorporar definitivamente na pratica pediatrica
brasileira instrumento de triagem para TEA (7).

Testes de triagem populacional para TEA tém sido estudados desde o inicio
dos anos 90. Esses testes séo elaborados visando oferecer elevados indices de
sensibilidade (isto €, a probabilidade de o teste identificar corretamente criancas com
TEA) e de especificidade (ou a capacidade de o teste identificar corretamente
criancas sem TEA) (8).

Os principais testes de triagem utilizados para TEA de nivel 1 sdo o CHAT
(8) e 0 M-CHAT (10).

Baron-Cohen e colaboradores, ao elaborarem o CHAT, no Reino Unido,
foram os pioneiros nesta area de pesquisa. Para os autores, a deteccéo precoce de
criancas autistas é possivel e economicamente viavel. Esta afirmativa se baseou
em extensos estudos previamente realizados. Os principais pontos contemplados
pelo CHAT dizem respeito a capacidade de o lactente desenvolver brincadeiras de
faz-de-conta e ao desenvolvimento da atencdo compartilhada (AC) (8).

As brincadeiras de faz-de-conta estdo presentes desde os 12 -15 meses de vida em
criancas tipicas. Nesta idade, a crianca tipica é capaz de usar objetos como se eles
tivessem outras propriedades ou identidades, o que ndo ocorre ou ocorre de forma
anormal em criancas com TEA. As brincadeiras de faz-de-conta exigem que a
crianca tenha capacidade de imaginacdo. Trata-se de um pré-requisito para as
habilidades simbdlicas, que estdo relacionadas a capacidade de ler a mente do

outro. Deficiéncias nesta area sao especificas de criangcas com TEA. No entanto, o
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autores afirmam que criangas com TEA podem apresentar nesta idade brincadeiras
funcionais (usar os brinquedos como foram planejados para serem usados) e
brincadeiras sensdério-motoras, que se limitam a explorar apenas os aspectos fisicos
dos objetos, sem se importar com as suas fungbes, como apenas bater ou
arremessar objetos (8).

A atencdo compartilhada se refere a atitudes que tém como objetivo
monitorar ou direcionar a atencao de outra pessoa para um objeto ou evento. Esta
capacidade esta presente em lactentes tipicos entre 0os nove a quatorze meses de
vida e geralmente esta ausente ou reduzida em criangas com TEA. Trata-se também
de um déficit especifico em criancas com TEA. A AC representa a manifestacao
mais precoce da capacidade de os lactentes “lerem a mente” (teoria da mente) de
outra pessoa. Esta habilidade permite a uma crianca detectar o interesse de outra
pessoa Ou em que a outra pessoa esta prestando atencdo. Este marco do
desenvolvimento pode ser observado por meio do apontar protodeclarativo, que esta
relacionado a uma funcéo social (por exemplo, a crianca usa o dedo indicador para
mostrar a alguém um objeto ou interesse, com o fim de compartilhar a atencdo com
esta pessoa); do apontar protoimperativo, que esta relacionado a uma funcado nao
social (por exemplo, a crianca usa do dedo indicador para pedir ou obter algo; a
crianca nao necessita ler a mente do outro) e por meio do olhar dirigido, que esta
relacionado a uma funcéo social (por exemplo, olhar algo ou alguém quando outra
pessoa também esta olhando). Criancas com TEA podem apontar de forma
protoimperativa, mas nao apontam de forma protodeclarativa (8).

Para Baron-Cohen e colaboradores, as brincadeiras de faz-de-conta e a AC (em
especial o apontar protodeclarativo) sdo marcos universais do desenvolvimento
humano e ambos estdo presentes, de forma simples, desde os quinze meses. Os
autores propuseram que a auséncia ou atraso destes marcos aos dezoito meses
poderiam indicar a presenca do TEA ou outros transtornos do desenvolvimento
correlacionados (8). Apds a elaboracao inicial do CHAT e visando estudar a sua
sensibilidade, os autores o aplicaram em uma populacdo de 50 lactentes sem fator
de risco para autismo (grupo 1) e em 41 lactentes irmdos de criancas autistas,
considerado o grupo de risco (grupo 2). Os resultados dos dois grupos foram
comparados. Inicialmente o CHAT foi composto por varias questdes que abordavam
seis areas do desenvolvimento infantil, sabidamente anormais em criangas autistas,

a saber: brincadeiras sociais, interacao social, brincadeiras de faz-de-conta, atengéo
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compartilhada, apontar protodeclarativo e imitacdo. Os autores também incluiram
questdes referentes a quatro areas do desenvolvimento sabidamente normais em
criangas autistas, como brincadeiras funcionais, apontar protoimperativo,
desenvolvimento motor e brincadeiras sensorio-motoras. Portanto, Inicialmente, o
CHAT abordou dez areas do desenvolvimento infantil. O instrumento foi composto
da parte A (perguntas para os pais) e da parte B (perguntas para os clinicos, visando
a confirmacdo de alguns comportamentos relatados pelos pais na parte A do
instrumento). Esta primeira versao foi inicialmente testada somente no grupo 1 (sem
fator de risco para autismo). ApGs esse estudo inicial, o instrumento sofreu algumas
modificacdes, visando oferecer simplicidade, facilidade e incluir somente perguntas
gue os lactentes normais realizassem aos 18 meses. Os itens em que mais de 20%
dos lactentes sem fator de risco falharam foram excluidos. Por isso, as perguntas
sobre imitacéo foram excluidas. Surgiu, entdo, a versao reduzida do CHAT, também
composto pela partes A e B (8). A primeira parte do CHAT (parte A) foi composta por
nove perguntas relacionadas as nove areas do desenvolvimento e que devem ser
perguntadas aos pais pelo profissional de saude durante visita domiciliar (repostas
categorizadas em “sim” e “ndo”). Os autores definiram a ordem das perguntas de
forma a alternar perguntas especificas para o TEA com outras perguntas néo
especificas para este transtorno, visando evitar respostas automaticas. As seguintes

perguntas foram propostas aos pais:

Al) Seu filho gosta de se balancar, de pular em seu joelho? (brincadeiras

sensorio-motoras)

A2) Seu filho se interessa por outras criancas? (interacdo social)

A3) Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou moveis?

(desenvolvimento motor)

A4) Seu filho gosta de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde?

(brincadeiras sociais)
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A5) Seu filho j& brincou de faz-de-conta, como por exemplo, fazer de conta que
esta falando ao telefone ou que esta cuidando da boneca ou qualquer outra
brincadeira de faz-de-conta? (brincadeiras de faz-de-conta)

A6) Seu filho ja usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir alguma
coisa? (apontar protoimperativo)

A7) Seu filho ja usou o dedo indicador dele, para apontar, para indicar interesse
em algo? (apontar protodeclarativo)

A8) Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos
(exe.: carros ou blocos) sem apenas coloca-los na boca, remexer no

brinquedo ou deixar o brinquedo cair? (brincadeiras funcionais)

A9) Seu filho alguma vez trouxe objetos até vocé (pais) para lhe mostrar este

objeto? (atencédo compartilhada).

A segunda parte do CHAT (parte B) foi composta por cinco perguntas que 0s

profissionais de saude devem responder durante visita domiciliar, também com

respostas categorizadas em “sim” e “ndo”. Estas perguntas dizem respeito a

habilidades de atencdo compartilhada e a brincadeiras de faz-de-conta. O objetivo

da parte B é a confirmacédo das informacfes contidas na parte A do instrumento,

visto haver necessidade da observacao direta das habilidades relatadas na parte A

do instrumento pelo profissional de saude. Em especial, as perguntas trés e quatro

foram incluidas visando detectar possiveis erros na avaliacdo dos pais relativos a

subestimar ou a superestimar as habilidades dos filhos. As perguntas contidas na

parte B do instrumento sdo as seguintes:

B1) Durante a consulta, a crianca realizou contato visual com vocé? (interacao

social)
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B2) Consiga a atencéo da crianca e entdo aponte para um objeto de interesse
dela que esteja na sala e diga: - Olhe! E um (o nome do objeto)! Observe a
face da criancga (interagéo social)

As perguntas B1 e B2 checam a interacdo social da crianga e nao estéao
relacionadas a nenhuma pergunta especifica da parte A do instrumento.

B3) Consiga a atencao da crianca e dé a ela um brinquedo em miniatura, como
uma xicara e um bule e diga: - Vocé pode me servir uma xicara de cha? A
criangca consegue brincar que estd servindo uma xicara de cha?
(brincadeira de faz-de-conta e corresponde a questdo 5 da parte A do

instrumento). Pode ser usada outra brincadeira de faz-de-conta.

B4) Pergunte para a crianca: - Onde esta a luz? Ou: - Mostre-me a luz! A
Crianga aponta para onde esta a luz? (apontar protodeclarativo e

corresponde a questdo 7 da parte A do instrumento).

B5) A crianca constréi uma torre com blocos ou cubos? Em caso positivo, com

guantos cubos? (rastreamento de Deficiéncia Intelectual).

Apés a elaboracdo da versdo reduzida do CHAT, Baron-Cohen e
colaboradores o aplicaram nos dois grupos de lactentes do estudo: grupo 1 (50
lactentes sem fator de risco, com idade média de 18,3 meses) e grupo 2 (41
lactentes irmdos de criancas autistas, considerado o grupo de risco, e com idade
média de 19,3 meses). Os autores sabiam que mais de 80% das criancas do grupo
1 seriam aprovadas em todas as questdes, visto que o instrumento foi elaborado
observando-se o desenvolvimento de criancas tipicas. Nenhuma crianca do grupo 1
ou de grupo 2 apresentou risco para atraso motor (pergunta A3) ou risco para atraso
intelectual (pergunta A8). O grupo 1 apresentou os seguintes resultados: 8% dos
lactentes falharam na prova de apontar protodeclarativo, 6% falharam na prova de
interacdo social, 6% falharam na prova de atencdo compartilhada, 14% falharam na
prova de brincadeiras de faz-de-conta e nenhum lactente falhou na prova de
brincadeiras sociais. Nenhum lactente do grupo 1 falhou em mais de 1 prova

descrita acima (provas especificas para autismo). Em relacdo ao grupo 2, quatro
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criancas falharam em duas ou mais provas especificas para autismo (perguntas 2, 4,
5, 7 e 9 da parte A). Os dois grupos foram avaliados aos trinta meses de vida. Essas
avaliagbes evidenciaram que nenhuma crianga do grupo 1 apresentou problemas
psiquiatricos. Em relacdo ao grupo 2, quatro criangas apresentaram critérios para
Autismo, segundo o DSM lll revisado. Todas as quatro criangcas do grupo 2 que
receberam o diagnostico de Autismo aos 30 meses de vida falharam em pelo menos
duas das cinco perguntas especificas para autismo da primeira parte do teste.

Em relacdo a parte B do instrumento, 92% das criancas do grupo 1
obtiveram concordancia de resultados em relacdo a parte A do instrumento. O
namero de criancas do grupo 1 se manteve estavel em relacdo a parte A e B do
instrumento (n=50). Os autores relataram que 4 criangcas do grupo 1 foram
aprovadas na parte A do instrumento, mas reprovaram em 1 questdo da parte B.
Essa reprovacao ocorreu, segundo os autores, por timidez em trés criancas e por
apresentar lingua natal ndo inglesa em uma crianga. Nenhuma crianga do grupo 1
foi reprovada na parte A e aprovada na parte B do instrumento. Em relacdo ao
grupo 2, o numero de criancas que preencheram a parte A do instrumento foi de 41,
mas somente 31 criancas foram submetidas a parte B do instrumento, porque 0s
profissionais de saude se recusaram a preencher o instrumento em 10 casos (8).

Neste primeiro estudo sobre o CHAT, Baron-Cohen e colaboradores
concluiram que o instrumento conseguiu diferenciar, aos 18 meses de vida, criancas
gue evoluiram com o desenvolvimento normal daguelas que evoluiram com Autismo.
Os autores sugeriram que todas as criancas aos 18 meses que falhassem em pelo
menos 2 das 5 perguntas especificas para autismo da parte A do teste (perguntas
A2, A4, A5, A7 e A9) deveriam ser encaminhadas para uma avaliacdo especializada.
Neste estudo, ndo houve nenhum caso de discordancia importante entre as
respostas dos pais e a avaliacdo do profissional de saude. O tempo médio de
aplicacao do teste foi de 20 minutos (8).

Em 1996 Baron-Cohen e colaboradores iniciaram estudo de seguimento de
16.000 criancas submetidas ao CHAT no Reino Unido. Sugeriram que trés areas do
desenvolvimento psicologico, quando comprometidas os dezoito meses, sédo
preditoras do Autismo aos trés anos de vida, caracterizando sinais precoces de
Transtorno Autista nesta idade: o apontar protodeclarativo, 0 monitoramento do olhar

e as brincadeiras de faz-de-conta (49, 50).
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Baird e colaboradores seguiram até os sete anos de vida 16.235 criancas
gue foram submetidas ao CHAT aos 18 meses. Os autores propuseram 0s seguintes
critérios de risco para o instrumento:

- alto risco para Autismo: falha nas questdes A5, A7, B2 e B 4;

- médio risco para Autismo: falha nas questées A7 e B 4;

- baixo risco para Autismo: criancas que nao estavam nos grupos acima. O
estudo detectou indices de sensibilidade do instrumento de 20% utilizando-se o
critério de alto risco e sensibilidade de 38% utilizando-se o critério de médio risco
(9).

Carlsson e colaboradores, em estudo populacional realizado na Suécia em
2010, rastrearam 38.062 lactentes aos 18 meses de vida com o CHAT, adotando-se
os critérios de médio risco sugeridos pelo estudo descrito anteriormente. O CHAT foi
aplicado por enfermeiras e pediatras, apés treinamento local, em algumas regides
do pais. Este estudo ndo observou aumento do nimero de criangas com diagnostico
do TEA ao se comparar regides do pais estudas com o CHAT com outras regides do
mesmo pais onde nao foram realizados testes de triagem para TEA (51).

Em 2001, Robins e colaboradores, nos Estados Unidos, na tentativa de
aumentar a sensibilidade de um instrumento de triagem populacional para criancas
peqguenas com risco para TEA e visando a adequacédo deste instrumento ao modelo
de saude norte-americana, propuseram uma modificacdo do CHAT (com a
permissdao dos autores do CHAT) e elaboraram o M-CHAT (10). As seguintes
modificacdes foram adotadas em relagcdo ao CHAT: as cinco questdes relativas aos
profissionais de saude foram suprimidas; as nove guestdes propostas na primeira
parte do CHAT foram mantidas e criadas mais quatorze questdes, totalizando um
total de vinte e trés questbes enderecadas aos pais. Os autores mantiveram a
categorizacao das respostas em “sim” e “ndo”. As novas questdes foram baseadas
em aspectos referentes a anormalidades sensoriais, anormalidades motoras,
empatia, imitacdo, comunicacdo e linguagem precoce. Aspectos relativos a outras
anormalidades presentes em criancas autistas, como resisténcia a mudancas e
preocupacdes excessivas nao foram incluidos, visto que esses sintomas sdo mais
evidentes apos os trés anos de vida.

Robins e colaboradores se preocuparam em desenvolver um instrumento de
triagem para TEA que fosse rapido, preciso, objetivo, facil de administrar, facil de ser

corrigido e que alertasse os profissionais de salde da area basica a encaminharem
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criancas de risco para uma avaliacdo especializada o mais precocemente possivel.
Segundo Robins e colaboradores, o modelo de saude britAnico ndo € adotado na
maioria dos outros paises, inclusive nos Estados Unidos, o que dificulta a utilizacao
de um instrumento de triagem populacional que necessite de um profissional de
saude para a sua utilizagéo.

De acordo com Robins e colaboradores, o M-CHAT foi idealizado para
apontar criangcas em risco para Transtorno Autista e outras formas mais leves do
TEA, ao passo que o CHAT foi elaborado para detectar criangas com o Transtorno
Autista. Nesta época, os autores aventaram a possibilidade de uma entrevista
direcionada as criancas de risco detectadas pelo instrumento, visando aumentar a
sensibilidade do teste.

Inicialmente, o M-CHAT foi testado em 1122 criangas sem fator de risco aos
18 ou aos 24 meses durante consulta de puericultura e em 171 criancas de risco
para atrasos no desenvolvimento provenientes de servicos de intervencéo precoce,
com idades variando de 16 a 30 meses e com idade média de 26 meses. As
criancas provenientes de servicos de intervencao precoce formaram o grupo de
risco. Foram estudadas um total de 1293 criancas. Nenhuma crianca do segundo
grupo havia recebido o diagnostico de qualquer transtorno descrito no DSM IV antes
da aplicacdo do M-CHAT. As criancas do grupo de risco recebiam intervencéo
terapéutica minima (1 hora por semana de terapia fonologica). Criancas com grave
atraso do desenvolvimento foram excluidas. A inclusdo de criancas de risco para
transtornos do desenvolvimento foi feita visando-se obter um maior nimero de
criancas com TEA na amostra total.

A ordem das nove primeiras perguntas do CHAT foi mantida e as demais
perguntas foram ordenadas de modo que algumas respostas do desenvolvimento
normal sdo respondidas com o “sim” e outras com o “nao”.

A principio o instrumento foi composto por trinta perguntas. ApGs analises
estatisticas preliminares de 600 criancas, oito perguntas foram excluidas porque néo
foram boas discriminantes ou porque muitos pais ndo entenderam a pergunta. Um
novo item referente a comunicacao social foi incluido (item 23), totalizando um total
de vinte e trés perguntas na versao final do instrumento.

Apés a sua utilizagdo nas primeiras seiscentas criancas e andlises
estatisticas, o M-CHAT passou a ser aplicado aos vinte e quatro meses pelos

seguintes motivos: 0s autores se preocuparam em detectar criangas com possivel
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regressdo da linguagem apés os dezoito meses; os pediatras se mostraram mais
inclinados a oferecer a triagem na consulta de vinte e quatro meses e porque as
criancas do grupo de risco eram encaminhadas para intervencao precoce por volta
desta idade.

O critério de corte proposto (risco para TEA), apdés a analise inicial de
seiscentas criangas, foi a falha em trés das vinte e trés perguntas ou a falha em
duas das seis perguntas criticas para TEA mais descriminantes (perguntas 2, 7, 9,
13-15). As criancas que apresentaram os critérios de corte acima receberam ligacao
telefénica para a confirmacéo das respostas dos pais feita por profissional treinado.
Caso os critérios de corte fossem confirmados na entrevista por telefone, era
oferecida uma avaliacdo diagnostica gratuita composta pelas escalas de Vineland,
escala Bayley, escala CSBC (Communication and Symbolic Behavior Scale), escala
CARS (Childhood Autism Rating Scale) e uma entrevista semiestruturada baseada
no DSM IV.

Foram realizadas 58 avaliagbes completas. A equipe que realizou as
avaliacbes foi composta por um profissional da psicologia e um estudante de
graduacdo da area da saude. Outro estudante filmou o trabalho. Apds as
avaliacdes, as criancas foram divididas em quatro grupos: (a) criancas que nao
receberam nenhum seguimento porque néo atingiram os critérios de corte (n=1161),
(b) criancas que receberam ligacdo telefébnica por terem atingido os critério de
cortes, mas néo receberam avaliacdo diagnostica porque a informacéo por telefone
foi abaixo dos critérios de corte (n=74), (c) criancas que receberam avaliacéo
diagnostica e posterior diagnostico de Atraso Global do Desenvolvimento ou Atraso
do Desenvolvimento da Linguagem, mas sem TEA (n=19) e (d) criancas que
receberam avaliacdo diagnostica do TEA (n=39). Das 39 criancas diagnosticadas
com TEA, uma crianca foi posteriormente excluida do estudo por perda de dados.
Nenhuma das 58 criancas que receberam avaliacdo diagnostica apresentou
desenvolvimento tipico. As criangas do grupo (a) falharam em média 0,5 item do M-
CHAT, as do grupo (b) 3,4 itens, as do grupo (c) em 6,4 itens e as criancas do grupo
(d) falharam em média 10,3 itens do M-CHAT. Das 38 criancas com o diagnéstico de
TEA, 35 ja recebiam alguma intervencédo precoce por atraso do desenvolvimento
(foram provenientes do grupo de risco) e somente 3 foram provenientes da

populacdo em geral (puericultura).
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Estudos estatisticos de andlise de variancia e analise de funcéo
discriminante foram realizados. A consisténcia interna do instrumento foi
considerada adequada (alfa de Cronbach variando de 0,83 a 0,85). Os itens que
mais diferenciaram criangas com TEA das criangas sem TEA em ordem decrescente
foram os itens 7, 14, 2,9, 15 e 13.

Utilizando-se os critérios de corte propostos, o M-CHAT classificou
corretamente 33 das 38 criangas com TEA da amostra total. Das cinco criangas com
TEA e com M-CHAT sem atingir os critérios de corte, trés foram detectadas por
profissionais de saude dos servicos de intervencdo precoce ou pelos pediatras, que
pediram uma avaliacao diagndstica completa, apesar de o M-CHAT ndo ter atingido
os critérios de corte propostos. Duas das cinco criancas com resultados falso
negativos falharam em dois dos 23 itens do instrumento (proximo ao ponto de corte)
e por isso também receberam avaliacdo diagnostica. Das 1196 criancas sem TEA
(houve a eliminacdo de 58 criancas do grupo a por perda de dados), o0 M-CHAT
classificou incorretamente oito criancas (falso positivo). Dessas oito criangas, cinco
receberam o diagnostico de algum atraso do desenvolvimento (grupo c) e trés
criancas, apos contato telefénico, ndo mais atingiram os critérios de corte do
instrumento (grupo b). Baseando-se em dados estatisticos de toda a amostra, 0s
autores mantiveram os critérios de corte do instrumento (reprovacdo em duas das
seis perguntas criticas ou a reprovacdo em trés de quaisquer perguntas do
instrumento) (10).

Segundo Robins e colaboradores, um ponto de corte ideal é aquele que
identifica a maioria das criancas com TEA, associado ao menor indice possivel de
casos falso-positivo. O ponto de corte proposto indicou corretamente 33 das 38
criancas com TEA da amostra, indicando sucesso do M-CHAT em detectar criancas
de risco para TEA. Em relacdo as cinco criancas com TEA e com M-CHAT abaixo
dos critérios de corte para TEA, percebeu-se que 0s pais subvalorizaram o0s
sintomas do TEA dos filhos, mas os profissionais de salude perceberam problemas
com o desenvolvimento da crianca ou essas criancas apresentaram numero de
reprovacdes proximo aos critérios de corte do instrumento. Das 1196 criancas do
estudo sem TEA, o M-CHAT acertou em predizer que ndo havia TEA em 1188
casos. A sensibilidade e a especificidade absolutas ndo puderam ser calculadas,
visto que somente as criancas que atingiram os critérios de corte ou que algum

profissional solicitou, receberam avaliagéo do desenvolvimento. No entanto, a
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sensibilidade e a especificidade relativas foram estudadas. Utilizando-se o critério de
reprovacdo de trés das vinte e trés perguntas e excluindo-se a entrevista, a
sensibilidade encontrada foi de 0,97; a especificidade foi de 0,95 e o valor preditivo
positivo (VPP) de 0,36. Com o0s mesmos critérios acima, mas associados a
entrevista, a sensibilidade foi de 0,97; a especificidade de 0,99 e o VPP de 0,68.
Utilizando-se o critério de reprovacao de duas das seis perguntas criticas e sem a
entrevista, a sensibilidade foi de 0,95; a especificidade de 0,98 e o VPP de 0,64.
Utilizando-se o critério de reprovacdo de duas das seis perguntas criticas e a
entrevista, a sensibilidade foi de 0,95; a especificidade de 0,99 e o valor VPP de
0,79. A consisténcia interna do instrumento (alfa de Cronbach) para as vinte e trés
perguntas foi de 0,85 e para as seis perguntas criticas de 0,83. Os autores
advertiram que as verdadeiras sensibilidade e especificidade do instrumento
poderiam ser mais baixas do que os valores descritos (10). Alertaram que alguns
pais sdo observadores ruins, especialmente se nao tiverem contato com outras
criancas e que outros pais poderiam ter dificuldades em responder um instrumento
escrito.

Para Robins e colaboradores, alguns pais podem subvalorizar ou
supervalorizar sintomas relacionados ao TEA em seus filhos, gerando alguns casos
falso negativo ou falso positivo. Por essa razdo, sugeriram que quando um
profissional de saude tiver duvidas sobre o desenvolvimento da crianca, este devera
encaminhar a crianca para uma avaliacdo mais detalhada, independente do
resultado do teste de triagem. Segundo os autores, os beneficios (deteccdo e
intervencdo precoces) em se utilizar um instrumento de triagem populacional para
TEA superam os maleficios de possiveis casos falso positivo. Propuseram que toda
crianca que atingisse os pontos de corte sugeridos pela pesquisa deveria merecer
uma avaliacdo mais detalhada para TEA.

As seis perguntas do M-CHAT que apresentaram maior funcéo discriminante
estdo relacionadas a atencdo compartilhada (apontar protodeclarativo, levar objetos
para mostrar aos pais e olhar para objetos mostrados pelos pais), habilidades
sociais (interesse por outras criancas, imitacdo) e a comunicacdo (responder pelo
nome), sugerindo que esses déficits podem ser sinais precoces do TEA.

Robins e colaboradores ressaltaram que 0s sinais precoces de risco para

TEA em criangas muito pequenas séo geralmente sintomas negativos (a nao
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realizacdo de marcos do desenvolvimento) e nao positivos (como movimentos
estereotipados de dedos), os quais podem aparecer mais tardiamente.

O diagndstico e a intervencdo precoces de criangas com TEA aumenta o
namero de criangas com TEA que pode frequentar educagdo regular, aumenta o
sucesso educacional e o ajustamento social posterior dessas criancas. Além disso, 0
diagnostico e intervengbes precoces aliviam o sofrimento das familias e das
criangas. O minimo custo financeiro em se utilizar um teste de triagem, assim como
0s inconvenientes temporarios de casos falso positivo, sdo amplamente
recompensados pelos beneficios da deteccédo e intervencdo precoces de criancas
com TEA (10).

Charman e colaboradores questionaram a elaboracdo do M-CHAT, visto que
os autores do M-CHAT estudaram muitas criangcas com o diagnostico prévio de
atraso do desenvolvimento (52). Porém, outros autores avaliaram positivamente a
utilizagdo do M-CHAT (53).

Nos Uultimos anos muitos programas de saude basica em paises
desenvolvidos adotaram testes de triagem do desenvolvimento rotineiramente,
inclusive com a participacdo de profissionais ndo meédicos, como profissionais da
area da enfermagem e outros profissionais de saude (54,55).

Robins e Dumont-Mathieu ponderaram que um instrumento ideal de triagem
populacional deveria prescindir de entrevistas estruturadas (como o contato
telefénico) para facilitar a sua utilizacdo em um contexto basico de saude (56).

Ventola e colaboradores ressaltaram que criancas pequenas com TEA
podem apresentar diagnéstico diferencial dificil com criancas pequenas sem TEA,
mas que apresentem outros Atrasos do Desenvolvimento, como Atraso Global do
Desenvolvimento ou Atraso do Desenvolvimento da Linguagem. Isto ocorre porque
criancas com atrasos do desenvolvimento sem TEA podem apresentar deficiéncias
na comunicacao semelhantes as encontradas em criancas com TEA. Porém, varios
testes de avaliacdo do desenvolvimento (Vineland, Bayley, CARS) evidenciam
resultados relativos a comunicacdo mais desfavoraveis em criancas com TEA, se
comparados aos resultados provenientes de criancas com outros atrasos do
desenvolvimento (57).

Em 2008, Kleinman e colaboradores repetiram o mesmo modelo de
pesquisa realizado por Robins e colaboradores em 2001. Inicialmente, os autores

estudaram o M-CHAT em 3.309 criancas sem fator de risco para atrasos do
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desenvolvimento (grupo de baixo risco), recrutadas em consultas de rotina e em 484
criangas com fatores de risco para atrasos do desenvolvimento e que frequentavam
servicos de estimulacdo precoce, mas que ainda ndo tinham recebido diagnéstico
definitivo (grupo de alto risco) (58). O total de criancas estudadas foi de 3793 e a
idade variou de dezesseis a trinta meses (idade média de 21,01 meses). Esta etapa
foi considerada a primeira etapa da pesquisa. Segundo Kleinman e colaboradores, o
M-CHAT € um instrumento adequado para ser utilizado por pessoas que tenham
nivel de leitura em torno de seis anos de escolarizacao e nenhum treinamento prévio
€ necessario para responder o instrumento. A amostra do estudo foi composta por
91% de caucasianos, 3% de africanos, 2% de asiaticos e 4% de latino-americanos.
O nivel de escolarizacdo materna foi, em média, de treze anos e o rendimento anual
das familias foi de 40 a 60.000 dodlares. Trata-se de uma populacdo socialmente
privilegiada. As criangcas que atingiram os critérios de corte do M-CHAT propostos
por Robins e colaboradores em 2001 foram submetidas a entrevistas por telefone
(follow-up) para confirmar os itens de reprovagdo. Caso o M-CHAT com o follow-up
(M-CHAT/F) ainda fosse considerado de risco, uma avaliacdo do desenvolvimento
com o0s seguintes instrumentos era oferecida: ADI-R (Autism Diagnostic Interview-
Revised), ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule), CARS, escala Mullen e
a escala Vineland. O julgamento clinico foi elaborado baseando-se no DSM IV-R,
sendo considerado o melhor critério para a elaboracdo diagnostica. Apos avaliacdo
do desenvolvimento, os pesquisadores dividiram a populacdo nos seguintes
subgrupos: baixo risco com TEA, baixo risco sem TEA, alto risco com TEA e alto
risco sem TEA. As criancas sem TEA receberam os seguintes diagnosticos: Atraso
Global do Desenvolvimento, Atraso do Desenvolvimento da Linguagem, outras
condicBes (leves atrasos do desenvolvimento, mas sem preencher critérios para
transtornos descritos no DSM IV-R) e criancas sem diagnésticos. Posteriormente,
1416 criancas receberam nova avaliacdo do M-CHAT e do desenvolvimento aos
guatro anos (segunda etapa da pesquisa). Em relacdo a primeira etapa da pesquisa,
o VPP da amostra total do M-CHAT foi de 0,36 e o VPP do M-CHAT/F foi de 0,74,
utilizando-se um intervalo de confianca de 95%. A consisténcia interna do
instrumento foi considera adequada (alfa de Cronbach de 0,85 para todo o
instrumento e de 0,84 para as seis perguntas criticas). Esses resultados foram
semelhantes aos de Robins e colaboradores em 2001. Em relacdo ao grupo de
baixo risco, o VPP do M-CHAT foi de 0,11 e do M-CHAT/F de 0,65. O grupo de alto
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risco apresentou VPP de 0,60 para o M-CHAT e de 0,76 para o M-CHAT/F. A
segunda etapa da pesquisa evidenciou VPP do M- CHAT de 0,38 e VPP do M-
CHAT/F de 0,59. Os autores concluiram que a entrevista por telefone (M-CHAT/F),
utilizada para confirmar as reprovacdes do M-CHAT, foi muito importante para
aumentar o VPP e reduzir os casos falso positivo. Isso foi especialmente importante
em relacdo ao grupo de criangas de baixo risco, que representa a populacdo em
geral.

Kleinman e colaboradores sugeriram que a entrevista (follow-up) pode ser
realizada por telefone, por internet ou pessoalmente pelo profissional de saude.
Propuseram que quando uma crianca falhar em um nimero grande de questbes do
M-CHAT (oito ou mais), a entrevista pode ser dispensada e a crianca devera ser
encaminhada diretamente para avaliacdo do desenvolvimento, visto ser altamente
provavel haver algum transtorno do desenvolvimento que mereca intervencao
terapéutica. Os autores advertiram que como o M-CHAT foi elaborado para detectar
criangas com Transtorno Autista ou TGD-SOE por volta dos dois anos de vida, é
possivel que o instrumento ndo detecte casos de sindrome de Asperger ou criangas
autistas de alto funcionamento, que sédo geralmente detectadas apds os dois anos
de vida (58).

Pandey e colaboradores, ainda em 2008, estudaram o M-CHAT em lactentes
de diferentes idades (59). Os autores utilizaram o M-CHAT/F em dois grupos de
criancas: criancas com alto risco para TEA (n=726) e criangcas com baixo risco para
TEA (n=6050). Esses dois grupos foram subdivididos em criangcas mais jovens
(idade média de 18,7 meses) e criancas mais velhas (idade média de 25,1 meses),
totalizando um total de quatro subgrupos: grupo mais jovem/alto risco (n=327, idade
média de 20.7 meses), grupo mais jovem/baixo risco (n=4265, idade média de 18,5
meses), grupo mais velho/alto risco (n=399, idade média de 26,8 meses) e grupo
mais velho/baixo risco (n=1785, idade média de 24,7 meses). Caso a crianca fosse
reprovada no M-CHAT/F, uma avaliacdo do desenvolvimento era oferecida a familia.
Estudou-se o VPP do M-CHAT/F em relacdo as criancas com TEA e em relacdo as
criancas com atrasos do desenvolvimento em geral (TEA, Atraso Global do
Desenvolvimento e Atraso do Desenvolvimento da Linguagem). O Quadro 7 ilustra

os resultados do VPP da pesquisa.
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criancas criancas jovens/alto velhas/alto  jovens/ velhas/baixo
jovens/total  velhas/total risco risco baixo risco risco
(n=4592) (n=2184) (n=327) (n=399) (n=4265) (n=1785)
VPP (TEA) 0.66 0.79 0.79 0.74 0.28 0.61
VPP (todos os 0.92 0.94 0.98 0.95 0.72 0.90

transtornos)

QUADRO 7 - VALOR PREDITIVO POSITIVO DO MODIFIED CHECKLIST FOR AUTISM IN
TODDLERS ESTUDADO POR PANDEY
FONTE: Pandey e colaboradores (2008)

Os autores concluiram que a maioria das criangcas que reprovou no M-
CHAT/F apresentou algum atraso do desenvolvimento (VPP em relagdo a todos os
transtornos proximo a 1) e observaram que este instrumento oferece melhores
resultados quando aplicado a criangcas em torno de 24 meses, pois nesta idade o
VPP foi melhor do que o VPP aos 18 meses na populacao de baixo risco (59).

Barger e colaboradores realizaram estudo de meta-analise sobre a
prevaléncia e a idade de inicio da regressao do desenvolvimento em criancas com
TEA. Foram estudados 85 artigos que representaram 29.035 criancas com TEA.
Apresentaram regressdao do desenvolvimento 32,1% das criancas com TEA
estudadas e a idade média em que este fato ocorreu foi aos 1,78 anos, portanto
apos os 18 e antes dos 24 meses de vida, ou seja, em torno dos 21,3 meses de
vida. (60).

Robins estudou o M-CHAT em uma amostra composta somente de criancas
de baixo risco para atrasos do desenvolvimento, desta forma caracterizando o uso
do instrumento somente em nivel 1 (triagem populacional) (61). Foram estudadas
4797 criancas, com idade média de 20,9 meses. A amostra foi elaborada por
criancas provenientes da cidade de Atlanta e regido metropolitana, nos Estados
Unidos. Todas as criancas frequentavam servicos de puericultura e 136 profissionais
de saude (médicos e enfermeiros) participaram do estudo. Os pais responderam o
M-CHAT durante as consultas de puericultura. Criancas entre 16 a 26,9 meses
participaram do estudo. Os mesmos critérios de corte do M-CHAT publicados em
2001 foram adotados. Caso a crianca fosse considerada de risco pelo M-CHAT, o M-
CHAT/F era realizado. A crianca que continuasse sendo considerada de risco pelo
M-CHAT/F era convidada para uma avaliacdo do desenvolvimento composta pelos
seguintes instrumentos: escala de Mullen, escala Vineland, ADOS, ADI-R e
julgamento clinico baseado nos critérios do DSM IV-R. Os seguintes diagndsticos

foram elaborados: Transtorno Autistico, TGD-SOE, Atraso Global do
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Desenvolvimento, Atraso do Desenvolvimento da Linguagem e Fendtipo Semelhante
ao Autismo (Broader Autism Phenotype - BAP). Este Ultimo diagnéstico nao
apresentava correspondéncia no DSM IV-R e foi definido pela autora pelos
seguintes critérios: pelo menos um critério de alteracdo na comunicacdo ou um
critério de alteragcdo do comportamento social descritos no DSM IV-R. Das 4797
criancas estudadas, 466 foram consideradas de risco pelo M-CHAT (9,7%),
necessitando M-CHAT/F. Completaram a entrevista por telefone 362 criangas.
Destas, 301 (83,1%) ndo mais apresentaram critérios de risco pelo M-CHAT/F e 61
criangas continuaram apresentando critérios de risco. As 61 criancas que
apresentaram critérios de risco pelo M-CHAT/F foram convidadas para avaliacdo do
desenvolvimento. Além dessas crian¢as, alguns pediatras pediram avaliacdo do
desenvolvimento de mais quatro criancas que haviam sido aprovadas pelo M-CHAT,
mas que eles consideraram de risco para TEA, totalizando um total de 65 criancas
convidadas para avaliagdo do desenvolvimento. Deste total, 24 ndo aceitaram o
procedimento e 41 completaram a avaliagdo do desenvolvimento. Das 41 criangas
avaliadas, 21 receberam o diagndstico de TEA (5 receberam o diagnéstico de
Transtorno Autista e 16 de TGD-SOE), 4 receberam o diagnostico de BAP, 11
receberam o diagndstico de Atraso do Desenvolvimento da Linguagem, 1 recebeu o
diagnostico de Atraso Global do Desenvolvimento, 1 crianca recebeu o diagnostico
de Atraso do Desenvolvimento ndo Especificado e 3 criangcas foram consideradas
como tendo desenvolvimento normal. As 41 criancas avaliadas foram divididas em
dois grupos: criancas com TEA (n=21) e criancas sem TEA (n=20). O VPP do M-
CHAT foi de 0,058. O VPP do M-CHAT/F foi de 0,57 (quatro criancas foram
excluidas deste calculo porgue nao atingiram critérios de corte do instrumento, mas
receberam avaliacdo do desenvolvimento porque seus pediatras solicitaram.
Nenhuma destas quatro criangas recebeu diagnostico de TEA). O VPP de 0,57 do
M-CHAT/F foi considerado suficiente pela autora, que reiterou a utilizacdo do M-
CHAT/F em consultas de rotina de puericultura. Segundo Robins, testes de triagem
de nivel 1 ajudam os profissionais de saude a tomarem a decisdo de encaminhar
uma crianca para avaliacdo mais aprofundada do desenvolvimento. A autora
ressaltou que das 41 criancas que receberam avaliacdo do desenvolvimento por
terem atingido os critérios de corte do M-CHAT/F, somente trés criancas

apresentaram desenvolvimento tipico (61).
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Estudos posteriores sobre o M-CHAT em nivel 1 e 2 foram realizados (62,
63).

A traducao para o portugués do Brasil do M-CHAT foi realizada por Losapio
e Pondé em 2008. Os autores respeitaram a equivaléncia transcultural. Foi obtida a
permissdo dos autores da escala, realizada a tradugéo, a retrotraducao, avaliacéo
da equivaléncia referencial, primeiro pré-teste (aplicado em 20 pais de criancas
atendidas no ambulatério de pediatria do Sistema Unico de Saude da Escola
Bahiana de Medicina e Saude Publica em Salvador, Bahia), avaliacdo da versao
preliminar, segundo pré-teste (também aplicado a 10 pais do mesmo servico) e a
elaboracdo da verséo final. A avaliacdo da equivaléncia referencial demonstrou que
78% das questdes eram semelhantes, 13% aproximadas e 9 % diferentes. Apo6s
avaliagbes pormenorizadas foi elaborada a verséao final (11), (anexos 4 e 5).

Um estudo canadense propds a utilizacdo do M-CHAT sem a entrevista.
Pais de 1604 criancas sem fator de risco para atrasos no desenvolvimento
responderam o M-CHAT por telefone. Em caso de duvidas, o entrevistador tentava
esclarecer a pergunta em questdo. Foram estudadas criancas entre 20 a 67 meses
de vida. Os autores observaram que o instrumento foi adequado para criangas com
até 48 meses de vida. ApoOs esta idade, as perguntas contidas no instrumento foram
consideradas inadequadas (64).

O M-CHAT também tem sido utilizado nos Estados Unidos em formato
eletrénico, visando facilitar o acesso das familias a este instrumento (65).
Um amplo estudo populacional nos Estados Unidos utilizando-se o M-CHAT/F em
criancas de baixo risco foi realizado por Chlebowski e colaboradores e publicado em
2013 (66). Foram estudadas 18.989 criancas. Os autores ressaltaram que o
diagndstico do TEA em paises desenvolvidos geralmente ainda ocorre apés os trés
anos de vida e que em populacdes com dificuldades sociais esta idade é ainda mais
tardia, o que torna os testes de triagem populacionais muito importantes. Criancas
de duas regibes dos Estados Unidos (Connecticut e Georgia) foram estudadas
durante as consultas de rotina aos 18 ou aos 24 meses de vida. As criancas que
apresentaram critérios de risco pelo M-CHAT receberam o M-CHAT/F e aquelas que
continuaram sendo consideradas de risco foram submetidas a avaliagdo do
desenvolvimento. O M-CHAT/F foi destinado a detalhar informacGes das criancas
gue reprovaram no M-CHAT, sendo realizado para reduzir os indices de resultados

falso positivo do teste. As criancas foram triadas com o M-CHAT entre
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16 a 30 meses de vida (idade média de 20,4 meses) . Os critérios de corte descritos
anteriormente foram adotados. O M-CHAT foi aplicado em inglés ou em espanhol. O
M-CHAT/F foi realizado por telefone. A avaliacdo diagnéstica do desenvolvimento
utilizou os seguintes instrumentos: ADOS, ADI-R, escala Mullen, escala de Vineland
e a escala CARS. Em caso de discordancia entre os instrumentos, o julgamento
clinico foi adotado. Os diagnésticos foram elaborados de acordo com o DSM IV-R.
Algumas criangas receberam o diagndstico de “Desenvolvimento de Risco” quando
ndo preenchiam os critérios do DSM IV-R para algum transtorno, porém
apresentavam alguns problemas do desenvolvimento, como dificuldades sociais
significativas ou discreto atraso na linguagem. Outras criancas receberam o
diagnéstico de desenvolvimento tipico. Das 18.989 criancas triadas com o M-CHAT,
9,1% (1737) foram consideradas de risco e foram submetidas ao M-CHAT/F. Das
1737 criancas submetidas ao M-CHAT/F, 74,6% o concluiram. O M-CHAT/F néo
apresentou critérios de risco em 1023 criancas (ndo necessitaram de avaliagcédo) e
continuou apresentando critérios de risco em 272 criangas (necessitaram de
avaliacdo). Das 272 criancas com necessidade de avaliacao, 60,7% receberam este
procedimento (171 criancas com o M-CHAT/F com critérios de risco e 36 criancas
sem critérios de risco pelo instrumento, mas que receberam avaliacdo do
desenvolvimento porque seus pediatras suspeitaram de algum atraso do
desenvolvimento, totalizando 207 criancas com indicacao de avaliacdo). Destas 207
criancas, 76,8% eram do sexo masculino. A idade média da amostra durante a
avaliacdo de 25,7 meses. Dos 171 casos que receberam avaliacdo do
desenvolvimento por apresentarem critérios de risco pelo M-CHAT e pelo M-
CHAT/F, 92 criancas (53.8%) receberam diagndéstico de TEA e 97,7% receberam
diagnosticos descritos no DSM IV-R ou diagnéstico de “Desenvolvimento de Risco”,
sendo todas essas criancas encaminhadas para intervencdo. Das 92 criancas que
reprovaram no M-CHAT/F e que receberam o diagnostico de TEA, 91 (98,9%)
atingiram o critério de corte de trés ou mais questdes reprovadas, enquanto que
somente 78 (84,8%) atingiram o critério de duas das seis questfes criticas do
instrumento reprovadas. Somente uma crianca deste grupo foi reprovada pelo
critério de reprovacdo em duas das seis questdes criticas e aprovada pelo critério de
trés das vinte de trés perguntas do instrumento. O VPP do M-CHAT foi de 0,06 para
TEA. O VPP do M-CHAT/F para TEA foi de 0,54 e para atrasos do desenvolvimento

em geral de 0,98. Esses valores foram semelhantes nas duas regides geogréficas
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estudadas, levando a uma validacdo consistente do instrumento em regifes
geogréficas distintas daquele pais. Segundo os autores, embora esta pesquisa hdo
tenha detectado indices de prevaléncia do TEA em torno de 1 para 88 casos (como
propunham estudos epidemiolégicos daquele pais em 2012), deve-se notar que €
natural que isso ocorresse, visto que a idade das criancas estudas favoreceu 0 néo
diagnéstico da sindrome Asperger e que criancas de risco para TEA (irméos de
criancas com TEA, criangcas com nitido atraso do desenvolvimento e criangas que ja
recebiam intervencdo) foram excluidas do estudo. Apds estudos estatisticos, os
autores propuseram algumas orientacdes para o uso clinico do M-CHAT, a saber:

- Como o critério de corte de trés ou mais reprovacdes entre as vinte e trés
perguntas detectou 98,9% das criancas de risco, 0s autores propuseram a adogao
de somente este critério de corte para a corre¢ao do instrumento;

- Os resultados indicaram que as criangas que reprovaram em 7 ou mais
perguntas do M-CHAT podem prescindir do M-CHAT/F e devem ser encaminhadas
diretamente para avaliacdo, pois 82,2% dessas criangcas continuaram sendo
consideradas de risco pelo M-CHAT/F;

- Caso a crianca apresentar 3 a 6 reprovacOes, ela devera receber o M-
CHAT/F. Segundo os autores, o M-CHAT/F € breve, facilmente administrado e deve
ser utilizado para se tentar reduzir o indice dos casos falso positivo.

Os autores ponderaram que € muito dificil a elaboracdo de um instrumento
de triagem para TEA gue nado detecte também risco para outros transtornos do
desenvolvimento, visto que os sintomas dos transtornos do desenvolvimento muitas
vezes se sobrepbem. Para os pesquisadores, o M-CHAT, especialmente quando
utilizado com o M CHAT/F, pode favorecer o diagnostico precoce de criancas com
TEA e com outros transtornos do desenvolvimento, favorecendo a possibilidade de
intervencdo precoce e melhorando o progndéstico dessas criancas. Chlebowski e
colaboradores propuseram a utilizacdo do M-CHAT aos 18 e aos 24 meses de vida,
conforme as orientacdes atuais da Academia Americana de Pediatria (66).

Uma nova versao revisada e com seguimento do M-CHAT foi publicada por Robins e
colaboradores em 2014 (67, 68). Esta nova versdo, o M-CHAT-R/F (Modified
Checklist for Autism in Toddlers, Revised with Follow-up), teve como objetivo a
reducédo de casos falso positivo e a manutencéo de niveis elevados de sensibilidade.
O M-CHAT-R/F foi estudado em 16.071 lactentes de baixo risco provenientes das

regides metropolitanas de Atlanta e Connecticut, nos Estados
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Unidos. A idade das criancas estudadas variou de 16 a 30 meses (média de
20.9 meses). O nivel de escolaridade das maes das crian¢as avaliadas foi o que se
segue: 5,3% das maes ndo apresentaram ensino médio completo; 39,2% possuiam
ensino médio completo; 44,5% ensino superior completo e 10,8% nao informaram o
grau de instrucdo. A média de escolaridade das maes foi de 14,5 anos de estudo.
Cerca de 54,1% das familias eram da raca branca, 21,7% da raca negra, 11,7% de
outras racgas e 12,5% nao informaram a raca. Quanto ao sexo, 50,1% das criancas
eram do sexo masculino, 48,2% do sexo feminino e 1,6% n&o informaram o sexo. O
M-CHAT-R/F sofreu algumas modificacdes para se tornar mais pratico. Houve a
exclusdo de trés perguntas consideradas pouco esclarecedoras: a pergunta 4
(brincadeiras de esconde-esconde: “Seu filho gosta de brincar de esconder e
mostrar o0 rosto ou de esconde-esconde?”), a pergunta 8 (brincadeiras com
brinquedos pequenos: “Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos
pequenos, como carros ou blocos, sem apenas colocar na boca, remexer no
brinquedo ou deixar o brinquedo cair?”) e a pergunta 22 (olhando para o nada: “Seu
filho, as vezes, fica aéreo, olhando para o nada ou caminhando sem direcdo
definida?”), ficando esta nova versdo composta pelas vinte perguntas restantes da
versao anterior.

Os autores modificaram a redacao de algumas perguntas para facilitar a sua

compreensao e sugeriram exemplos ilustrativos para o0s itens perguntados.
Propuseram uma nova ordem nas perguntas para se evitar vicio de respostas e as
sete perguntas que mais diferenciam criancas com TEA daquelas sem TEA foram
situadas entre as 10 primeiras perguntas do instrumento. Sugeriram a adocéo de
somente um critério de corte para correcdo do instrumento, ao invés de dois critérios
propostos anteriormente.
Os pais responderam o Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised (M-CHAT-
R) durante as consultas de rotina de seus filhos aos dezoito ou aos vinte e quatro
meses. Foram excluidas do estudo criancas com diagndéstico prévio de TEA,
criancas com problemas fisicos, aquelas que ndo terminaram o seguimento do
estudo e criancas cujas familias ndo possuissem proficiéncia da lingua inglesa.
Inicialmente os pais responderam as vinte perguntas do instrumento cujas respostas
poderiam ser “sim” ou “ndo”. Caso as criancas fossem consideradas de risco
(reprovacdo em trés ou mais perguntas), elas recebiam o seguimento por telefone
(Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised with follow-up) (M-CHAT-R/F),
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realizado por um dos pesquisadores. Apds este seguimento, se a crianca ainda
fosse considerada de risco (reprovacdo em duas ou mais das 20 questdes), esta era
convidada para uma avaliacdo do desenvolvimento, utilizando-se inumeros
instrumentos (CARS-2, ADOS, Vineland, Mullen e outros instrumentos).

Quando a crianca ndo apresentasse critérios de risco pelo M-CHAT-R, mas
o pediatra apresentasse duvidas quanto ao seu desenvolvimento, uma avaliacdo do
desenvolvimento também era oferecida a familia. O diagnoéstico final foi elaborado a
partir dos testes acima citados e pelo julgamento clinico dos pesquisadores, que
adotaram as determinagbes do DSM IV-R. Os seguintes diagndsticos foram
realizados: Transtorno Autista, TGD-SOE, Atraso Global do Desenvolvimento, Atraso
do Desenvolvimento da Linguagem, outros transtornos relatados no DSM IV-R,
Desenvolvimento de Risco (leve atraso do desenvolvimento, contudo sem preencher
critérios para outros transtornos descritos no DSM IV-R) e desenvolvimento tipico.
A maioria das criangas submetidas ao M-CHAT-R né&o apresentou critérios de risco
pelo instrumento (92,6%). Cerca de 7% da amostra apresentou critério de risco pelo
M-CHAT-R e necessitou do seguimento (M-CHAT-R/F). Mais da metade das
criancas que completaram o M-CHAT-R/F (n=598; 63,2%) foram consideradas
aprovadas nesta segunda etapa do estudo. Das 419 criancas convidadas para
avaliacdo diagnostica do desenvolvimento, 263 terminaram esta avaliacdo. As
caracteristicas sociais das familias dessas 263 criancas avaliadas foram as
seguintes: 30% das maes apresentaram ensino médio incompleto e 70% o ensino
médio completo; 42% das familias eram da raca branca, 30% da raca negra e
aproximadamente 27% de outras racas; 66,5% das criancas eram do sexo
masculino e 33,4% do sexo feminino. Das 263 criancas avaliadas, 221 apresentaram
critérios de risco pelo M-CHAT-R/F e 42 nao apresentaram critérios de risco, mas
receberam avaliacdo a pedido do pediatra, que suspeitou de algum atraso do
desenvolvimento. Das 221 criancas avaliadas por apresentarem critérios de risco no
M-CHAT-R/F (adotando-se o escore de 3 ou mais reprovacdes no M-CHAT-R e 2 ou
mais reprovacdes no M-CHAT-R/F) 47,5% (n=105) receberam o diagndstico de TEA,
35,7% (n=79) receberam os diagnoésticos de outros atrasos, 11,3% (n=25)
receberam o diagndstico de Desenvolvimento de Risco e 5,4% (n=12) receberam o
diagndstico de desenvolvimento tipico. O VPP do M-CHAT-R/F para qualquer atraso
no desenvolvimento foi de 0,94 e para TEA foi de 0,47. Esses resultados foram

semelhantes aos resultados obtidos em estudos sobre o M-CHAT/F. No entanto, 0
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M-CHAT-R/F reduziu o numero de criangas com indicacéo para seguimento, quando
comparado ao M-CHAT/F, de 9,1% para 7,1%. Sete criangas foram aprovadas pelo
M-CHAT-R/F, mas apresentaram TEA. Destas, cinco reprovaram em duas das 20
questdes do M-CHAT-R (préximo ao critério de corte do instrumento).

ApGs analises estatisticas, 0s autores propuseram trés escores para a
utilizacéo do instrumento. Foram consideradas criangas de baixo risco aquelas que
reprovaram em até duas questdes do M-CHAT-R (93%). Segundo os autores, essas
criangas ndo precisam de M-CHAT-R/F, exceto se o pediatra solicitar. As criangas
sem critérios de risco pelo instrumento deverdo ser reavaliadas aos 24 meses (caso
tenham sido avaliadas antes desta idade), conforme determinagéo da AAP.

Foram consideradas criancas de médio risco aquelas que reprovaram entre
trés a sete questdes do M-CHAT-R (6% dos casos). Essas criancas necessitam do
seguimento (M-CHAT-R/F) e caso ainda forem consideradas de risco (reprovacao
em 2 perguntas) deverdao ser encaminhadas para uma avaliacdo do
desenvolvimento.

Foram consideradas criancas de alto risco aquelas que falharam em oito ou
mais questdes do M-CHAT-R (1% dos casos). Essas criancas deverdo ser
encaminhadas diretamente para avaliacio do desenvolvimento e possivel
intervencdo, ja que o VPP do M-CHAT-R foi proximo a 1 para atrasos no
desenvolvimento nesta populacdo. Nesses casos, a segunda etapa do instrumento
(seguimento) devera ser dispensada.

Os autores concluiram que M-CHAT-R é um instrumento adequado para
triagem do TEA em criancas de baixo risco e deve ser associado a avaliacao clinica
do profissional de saude que acompanha o desenvolvimento da crianca. O M-CHAT-
R/F pode ser realizado por uma enfermeira ou outro profissional de saude néo
médico, com treinamento prévio. Os autores concluiram que a simplificacdo do
instrumento facilitou a sua utilizacdo. A adoc¢ao de teste de triagem padronizado para
TEA aos 18 e aos 24 meses antecipou o diagnoéstico do TEA em até dois anos, visto
gue a idade média do diagnéstico de TEA nos Estados Unidos esté situada em torno
de 4 anos de vida. Uma limitacdo do estudo, segundo os autores, foi que a real
sensibilidade do instrumento ndo pode ser aferida, visto que somente as criancas
consideradas de risco pelo instrumento receberam avaliagdo clinica do

desenvolvimento neuropsicomotor (67, 68).
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Outros programas que utilizam testes de triagem do desenvolvimento
também sugerem que esses testes possam ser utilizados por profissionais nao
médicos, como enfermeiras e outros profissionais de saude (55,69).

Testes de triagem do desenvolvimento associados a testes de triagem para
TEA tém sido estudados em populacdes menos privilegiadas socialmente, j& que
essas populacbes apresentam maior dificuldade de acesso aos servigos basicos de
saude (70). Um programa denominado 2-1-1 Los Angeles County Developmental
Screening Project elaborou um estudo por telefone direcionado a esta populagéo.
Um total de 2.845 criancas provenientes de familias de baixa renda foram
submetidas a um teste de triagem do desenvolvimento (Parents Evaluation of
Developmental Status- PEDS) e ao M-CHAT, ambos respondidos por telefone. Das
pessoas gque responderam a entrevista, 91% eram do sexo feminino, 37% possuiam
0 ensino médio completo e 25% possuiam menos que 0 ensino médio completo.
Sessenta e cinco por cento eram hispanicos (comparados com 48% da populacao
de Los Angeles) e 25% eram americanos descendentes de africanos (comparados
aos 8% de americanos descendentes de africanos de Los Angeles). Mais da metade
das familias ganhavam até mil délares mensais e possuiam seguro de saude publico
ou ndo possuiam seguro de saude. Quarenta e cinco por cento das familias néo
possuiam carro. Essas familias foram consideradas vulneraveis socialmente. De
1605 criancas triadas com o M-CHAT, 21,2% apresentaram risco para TEA (70).
Outros estudos também referem que populacdes menos favorecidas socialmente
sofrem disparidades quanto a abordagem diagndstica, ao acesso aos servicos de
intervencdo precoce disponiveis e sugerem que testes de triagem tendem a
minimizar parte destas disparidades (71-77).

O M-CHAT é adotado em servicos publicos de saude na Espanha. Um
programa de deteccdo precoce de TGD, atualmente realizado nas regifes de
Salamanca e Zamora e composto por 54 equipes de pediatras, utiliza o M-CHAT nas
consultas de puericultura dos 18 e ou dos 24 meses desde 2005. Até dezembro de
2012, o programa estudou 9.524 criancas. Dessas, 852 criangas apresentaram
critérios de risco pelo M-CHAT. Apds a realizacdo do M-CHAT/F, 61 criancas
continuaram sendo consideradas de risco. Receberam o diagndstico de TGD 21
criancas e outras 31 receberam diagndsticos descritos o DSM IV-R. Segundo Primo

e colaboradores, pela primeira vez na Espanha, se viabiliza um programa de base
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populacional, no contexto de saude publica, destinado ao diagndstico
precoce de TGD naquele pais (78).

Ha consenso entre pesquisadores italianos e israelenses que testes de
triagem populacionais especificos para TEA favorecem o diagndstico de criangas
com este transtorno (79).

Por haver duvidas quanto a melhor estratégia para se realizar a identificacao
precoce de criangas com TEA, um artigo de revisdo comparou a sensibilidade e a
especificidade do CHAT e do M-CHAT, reconhecidamente 0s instrumentos mais
utilizados para triagens populacionais do TEA, visando o diagndstico precoce deste
transtorno. Concluiu-se que o M-CHAT apresentou indices de sensibilidade e de
especificidade discretamente melhores que o CHAT (80)

Estudos compararam o M-CHAT a outros instrumentos de triagem
direcionados a identificacdo precoce de criancas em risco para TEA. Beuker e
colaboradores estudaram o M-CHAT e o ESAT (Early Screening of Autistic Traits)
em criangcas aos dezoito meses de vida. Os autores concluiram que, quando
utilizados em conjunto, os dois instrumentos apresentaram melhor efetividade do
gue quando utilizados isoladamente. O M-CHAT identificou mais criancas de risco,
porém o ESAT esteve mais associado a um maior nimero de encaminhamentos
clinicos (81).

Herlihy e colaboradores, ao utilizarem o M-CHAT ou o0 M-CHAT-R em uma
populacdo em vulnerabilidade social, perceberam que estes instrumentos tendem a
minorar as disparidades quanto a idade do diagnostico e 0 acesso aos servigcos de
saude que ocorrem em populacdes em vulnerabilidade social (82).

Scarpa e colaboradores observaram que o M-CHAT apresentou piores
indices de consisténcia interna quando estudado em uma populacéo rural americana
em vulnerabilidade social, sugerindo haver necessidade de modificacbes na
utilizacdo do instrumento para que este apresente melhores resultados em
diferentes populacdes (83).

Windham e colaboradores, ao estudarem o M-CHAT em populacdes latino-
americanas em vulnerabilidade social residentes nos Estados Unidos, detectaram
gue 26% das criancas estudadas foram consideradas de risco, indice mais elevado
gue aqueles obtidos em populacdes ndo hispanicas daquele pais. Os autores
sugeriram que testes de triagem em populagcdes em vulnerabilidade social podem

necessitar de outras estratégias, visando aumentar a efetividade destes testes (84).
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Estudo Noruegués, desenvolvido por Stenberg e colaboradores, envolvendo
52.026 criangas avaliou a sensibilidade e a especificidade do M-CHAT em criancas
aos dezoito meses, nascidas entre 2003 a 2008. A especificidade foi 97,9% e 92,7%
respectivamente quando se utilizou o critério de duas reprovacbes das seis
perguntas criticas do instrumento e de trés reprovacdes das vinte e trés perguntas. A
sensibilidade foi de 20,8% e 34,1% respectivamente. O estudo apontou que somente
34,7% das criancas com TEA obtiveram critério de corte do instrumento aos dezoito
meses de vida e concluiu que ndo € possivel a deteccao de todas as criangcas com
TEA utilizando-se o M-CHAT aos dezoito meses. Neste estudo, 0 M-CHAT/F n&o foi
realizado (85).

Revisdo sistematica de estudos brasileiros sobre as propriedades
psicométricas de instrumentos de avaliacdo do TEA foi realizada por Backes e
colaboradores. Dentre os instrumentos estudados, a adaptacdo do M-CHAT foi a
melhor conduzida (86).

A contribuicdo de trabalhadores de cuidados infantis e professores de preé-
escolas em relacdo ao diagndstico precoce de criangas com TEA e outros
transtornos do desenvolvimento tem sido objeto de pesquisas e estudos. Dereu e
colaboradores, na Bélgica, elaboraram instrumento populacional de triagem para
TEA destinado para trabalhadores que cuidam de criancas em pré-escolas
(Checklist for Early Signs of Developmental Dosorders - CESDD) (87). Segundo
esses autores, os trabalhadores que cuidam de criancas em pré-escolas tém muitas
oportunidades de observacdo das criancas, possuem conhecimento sobre o
desenvolvimento infantil tipico e podem comparar uma crianca em relacdo ao grupo
da mesma faixa etéria. Dereu e colaboradores compararam os indices psicomeétricos
do CESDD (respondido pelos trabalhadores em cuidados infantil) com os indices
psicométricos de outros instrumentos frequentemente utilizados para triagem do
TEA respondidos pelos pais, como o M-CHAT, o ESAT e o SCQ (Social
Communication Questionnaire). Foram estudadas 357 criancas com idades entre 5.5
a 48.1 meses, previamente consideradas de risco para TEA ou para Atrasos do
Desenvolvimento da Linguagem segundo o CESDD. A capacidade discriminante do
CESDD foi tdo boa quanto a capacidade discriminante dos instrumentos
respondidos pelos pais. Os autores concluiram que a participacao dos profissionais
da educagéo que trabalham com criancas pode favorecer o diagnostico precoce do

TEA na populagéo pré-escolar (87).
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Andersson e colaboradores, na Suécia, compararam a capacidade de
observacéo de sinais de risco para TEA realizada por professores em pré-escolas
em relacdo a capacidade de observacéo de sinais de risco para TEA realizada em
clinicas especializadas (88). Quarenta criancas com idades entre 2 a 4 anos e com
risco para TEA participaram do estudo. Os sintomas descritos no instrumento ADOS
(comunicagado, interacdo social, imaginacdo, comportamentos e interesses
estereotipados) foram respondidos por professores de educacéo especial, ap6s uma
observacéao informal realizada na pré-escola das criancas estudadas. Apdés isso, as
criangas foram submetidas a uma avaliagdo formal com a ADOS e outros
instrumentos de avaliagio em uma clinica especializada em TEA. Os autores
observaram excelente concordancia entre as duas avaliagbes. Segundo os autores,
h& necessidade de instrumentos que possam ser utilizados para a identificacdo de
sintomas do TEA, mesmo que a crianca, por alguma razdo, ndo possa ser
submetida a uma avaliacéo formal especializada. Para Andersson e colaboradores,
a experiéncia clinica sugere que uma observagéo informal, no ambiente de rotina da
crianca, como na pré-escola, frequentemente oferece informacdes adicionais sobre
o desenvolvimento da crianca. Segundo os autores, os professores de pré-escolas
devem ser encorajados a participarem do diagnoéstico precoce de TEA, elaborando
observacdes e documentacdes relativas a rotina das criancas. Para os autores, é
crucial que os professores de pré-escolas recebam informacfes e treinamentos
formais direcionados para criangas com TEA (88).

A SME de Curitiba, por meio do Departamento de Educacao Infantil,
desenvolve, desde 2003, programa destinado a deteccéo precoce de sinais de risco
para atrasos no desenvolvimento da populacdo de criancas que frequenta a
Educacao Infantil Municipal. Trata-se do programa denominado “Sinais de Alerta: o
olhar da prevencdo na Educacdo Infantil”. Este programa desenvolve atividades
permanentes destinadas a intervir precocemente em possiveis comprometimentos
da saude de criancas da Educacéo Infantil. Sinais de alerta quanto a problemas nas
areas auditiva, visual, fisica, mental e comportamental sdo estudados pelos
profissionais da Educacédo Infantil. A finalidade € aumentar o conhecimento da
comunidade escolar e dos familiares sobre sinais de risco para atrasos no
desenvolvimento, visando a intervencao precoce da populacdo acometida por algum
transtorno ou atraso no desenvolvimento. O programa desenvolve cursos de

formacao continuada, acompanhamento dos profissionais da Educacéo Infantil as
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Unidades de Saude, sensibilizacdo das familias e busca de parcerias com a area da
saude. Os materiais utilizados sdo variados, como cartazes, videos, folders,
apostilas e um diario de registro. Por meio deste diario, os professores que estdo em
sala de aula séo estimulados a descreverem possiveis sinais de alerta da crianca
observada, favorecendo o encaminhamento da crianga em risco 0 mais
precocemente possivel. Os principais sinais de alerta descritos pelo programa sao
categorizados por faixa etaria. Inimeros sinais de risco para TEA estdo enfatizados

por este programa (Anexo 8).

2.6 ESCALA CARS - CHILDHOOD AUTISM RATING SCALE

A escala CARS foi traduzida e validada para uso no Brasil em 2008 por
Pereira e colaboradores (89). Esta escala foi desenvolvida ao longo de quinze anos,
sendo publicada em 1988. Para a sua elaboracao, foram estudadas 1.500 criancas
autistas. A construcdo da CARS utilizou os critérios diagnosticos do DSM Ill. Esta
escala é especialmente eficaz na distincdo de casos leves / moderados de casos
graves do TEA, além de discriminar criancas com TEA daquelas com Deficiéncia
Intelectual sem TEA. A CARS ¢ utilizada em inumeros paises, possibilitando a
comparacao de estudos de diferentes regides (89).

Pereira e colaboradores referem que a CARS oferece a inclusdo de itens
gue representam critérios diagnosticos variados e refletem a real dimensdo do TEA.
Pode ser utilizada a partir dos dois anos de idade e apresenta escores objetivos e
guantificaveis baseados na observacao direta. A escala é composta por quinze itens.
A CARS avalia o comportamento em quatorze dominios geralmente afetados em
criancas com TEA e possui um item destinado para a impressdo do examinador
sobre a presenca do TEA na crianca. Os itens incluidos na escala sao: relacdes
pessoais, imitacdo, resposta emocional, uso corporal, uso de objetos, resposta a
mudancas, resposta visual, resposta auditiva, resposta e uso do paladar, olfato e
tato, medo ou nervosismo, comunicacdo verbal, comunicacdo nao verbal, nivel
intelectual e impresséo geral. Os escores de cada dominio variam de 1 (dentro dos
limites da normalidade) a 4 (sintomas autistas graves). A pontuacdo varia de 15 a
60. A escala é categorizada da seguinte forma: criangca sem TGD (até 29,5 pontos),
crianga com TGD leve a moderado (de 30 a 35,5 pontos) e crianga com TGD grave

(36 ou mais pontos). Segundo Pereira e colaboradores, a traducédo e a validagéao da
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escala CARS para o portugués do Brasil apresentaram boa consisténcia interna,
validade discriminante, validade convergente e confiabilidade teste-reteste (89).

De acordo com Stella e colaboradores, as habilidades sociais e ndo sociais
em criancas foram bem documentadas na escala (90).

Para Rellini e colaboradores, a escala oferece uma avaliacdo quantitativa
dos sintomas que fazem parte do TEA e por isso € util no diagnéstico diferencial
destes transtornos com outros transtornos do desenvolvimento (91).

Chlebowski e colaboradores observaram que o ponto de corte da escala
pode ser abaixo de 30, quando se deseja diferenciar criancas com TEA de criancas
sem TEA. Esses autores sugeriram que 0 ponto de corte para diferenciar criangas
com e sem TEA poderia ser em torno de 25,5 pontos (92).

Uma revisdo sistematica de instrumentos para a avaliacdo do TEA
atualmente utilizados no Brasil evidenciou que a traducdo e validacdo da escala
CARS foi satisfatéria (86).

Segundo Nah e colaboradores, a escala CARS pode predizer a evolugéo de

criancas com TEA em relac&o ao nivel de funcionamento adaptativo (93).

2.7 TESTE DE TRIAGEM DE DESENVOLVIMENTO DE DENVER Il - TTDD

Segundo Frankenburg e Dodds, o Teste de Triagem de Desenvolvimento de
Denver (TTDD) foi publicado em 1967 e desde entéo tem sido utilizado amplamente.
Este teste sofreu revisdo e nova publicacéo ocorreu em 1992 (94). No Brasil, o teste
foi traduzido por Pedroménico e colaboradores em 1999 (95).
O TTDD avalia o desenvolvimento neuropsicomotor de 0 a 6 anos. A nova
versao contempla 125 itens, subdivididos em quatro dominios: pessoal-social (25
itens), motor fino-adaptativo (29 itens), linguagem (39 itens) e motor grosseiro (32
itens). Para cada item, o teste oferece a idade em que as criancas apresentam um
bom desempenho em 25%, 50%, 75% e 90% das vezes. Alguns itens devem ser
avaliados diretamente pelos avaliadores e outros podem ser avaliados por meio do
relato dos pais. Conforme normas padronizadas pelos autores, a interpretacdo dos
itens ocorre da seguinte forma:
a) Item aprovado (normal): quando a crianca realizar a tarefa ou o cuidador

relatar que ela o faz (desde que o item permita);
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b) Item questiondvel (cuidado): quando a crianca nao conseguir realizar a
tarefa ou se o cuidador relatar que ela ndo € capaz de fazé-la (desde que o
item permita), sendo que 75 a 90% das criangas da mesma idade o fazem;

c) Item reprovado (atraso): quando a crianga ndo conseguir realizar a tarefa ou
o cuidador relatar que ela ndo é capaz de fazer (desde que o item permita),
sendo que mais de 90% das criancas da mesma idade o fazem.

A interpretacdo do teste ocorre da seguinte forma:

a) Teste normal: quando a crianca apresentar todos os itens para a idade

aprovados nos 4 dominios ou no maximo um item questionavel (cuidado);

b) Teste questionavel: quando a crianca apresentar um item reprovado (atraso)

ou se apresentar dois ou mais itens questionaveis (cuidado);

c) Teste com atraso: quando a criangca apresentar dois ou mais itens

reprovados (atraso).

O TTDD é categorizado em dois grupos: teste normal (aprovado) e teste de
risco (teste questionavel ou reprovado) (94, 95).

Drachler e colaboradores realizaram a padronizacdo do teste para a
populacéo brasileira, sendo estudas 3.389 criancas de até cinco anos de idade, em
Porto Alegre, Brasil (96).

Santos e colaboradores, em 2008, fizeram uma revisdo da literatura sobre os
instrumentos de avaliacdo mais utilizados para triagem e identificacdo precoce de
anormalidades no desenvolvimento em criancas no Brasil. Os autores concluiram
gue a adocédo de testes de triagem podem acelerar o inicio da intervencéao e facilitar
o desenvolvimento de criancas com atraso no desenvolvimento. Para esses autores,
nas pesquisas nacionais destacam-se o TTDD e o teste Alberta Infant Motor Scale
(AIMS). Segundo Santos e colaboradores, o TTDD é considerado de facil execucao,
pode ser aplicado por varios profissionais de saude e avalia uma larga faixa etéria,

possibilitando o acompanhamento prolongado do desenvolvimento infantil. De
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acordo com a reviséo realizada, uma desvantagem do teste € que ele néo foi
criado para diagnosticar atrasos, mas para direcionar os cuidados com a crianca.
Por isso, o teste oferece resultados com pouco valor progndstico, especialmente nos
casos em que o numero de respostas falhas é pequeno (97).

Brito e colaboradores, em Feira de Santana, Bahia utilizaram o TTDD para
estudarem a prevaléncia de criangas com atrasos no desenvolvimento provenientes
de pré-escolas publicas locais (98).

Silva e colaboradores realizaram revisdo da literatura para identificar os
principais instrumentos indicados para avaliar o desenvolvimento de pré-termos. As
bases de dados utilizadas foram Medline, Lilacs, Scielo, manuais dos instrumentos e
livros na area de Pediatria. Informac6es de 1947 fontes foram analisadas. Segundo
0s autores, o TTDD foi um dos 11 testes mais citados na literatura consultada.
Porém, o teste oferece baixa especificidade e viés populacional, visto que a amostra
de validac&o do teste foi composta por 2.000 criancas de risco no Colorado, Estados
Unidos (99).

Rocha e colaboradores, em 2013, realizaram revisdo da literatura sobre os
instrumentos utilizados para avaliacdo do desenvolvimento de recém-nascidos pré-
termo no Brasil. Os autores realizaram levantamento bibliografico de 1999 a 2011
nas bases de dados Lilacs e Scielo. A maioria dos artigos selecionados utilizou a
escala AIMS e o TTDD. Segundo os autores, houve predominio na adocdo de
instrumentos referenciados em normas criados em outros paises, porém sem
validacéo para a crianca brasileira (100).

O TTDD vem sendo utilizado nos Estados Unidos por escolas de
enfermagem para avaliacdo do desenvolvimento em criancas pré-escolares, sendo
considerado um teste valido e sensivel para a deteccdo de criangcas em risco para
atrasos no desenvolvimento (101).

Uma avaliacdo das propriedades psicométricas da versdo espanhola do
TTDD foi realizada pela Universidade de Madri por De-Andrés-Beltran e
colaboradores. Foram estudadas 200 criancas entre 9 meses a 6 anos de vida.
Algumas criancas eram saudaveis e outras criancas apresentavam atraso do
desenvolvimento. As validades intraobservador e interobservador foram calculadas,
assim como a consisténcia interna do teste. O teste apresentou sensibilidade de
89%, especificidade de 92%, VPP de 91% e valor preditivo negativo (VPN) de 89%.

Os autores concluiram que a verdo espanhola do TTDD apresentou boa validade e
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consisténcia internas, sendo considerado um instrumento conveniente para ser

utilizado na populacgéo infantil espanhola (102).
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo teste diagnostico para avaliar a eficacia do M-
CHAT como instrumento de triagem precoce para TEA.

3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em Centros Municipais de Educacéo Infantil (CMEI)
de Curitiba, Parana. Os CMEI estudados estdo localizados em 1 dos 9 Nucleos
Regionais de Administracdo (NRA) da cidade, o Nucleo Regional de Administragéo
de Santa Felicidade.

O periodo de coleta de dados transcorreu de maio de 2010 a dezembro de
2011.

3.3 POPULACAO

Em 2010 o municipio de Curitiba contava com 42.726 criancas com até dois
anos de vida. Dessas, 25.225 (59,0%) ndo frequentavam educacdo infantil.
Frequentavam educacéo infantil na rede privada de ensino 8.639 criancas (20,2%) e
na rede publica de ensino 8.903 criancas (20,8%) (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - Censo Demografico 2010). O municipio de Curitiba contava com 171
unidades de CMElI, distribuidos em 9 NRA. O NRA de Santa Felicidade possuia 16
CMEI, sendo estudados 14 desses CEMEI, visto que em 2 CMEI daquele NRA néo
havia criancas da faixa etaria do estudo (Secretaria Municipal de Educacao de
Curitiba / Departamento de Planejamento e Informacfes / Sistema de Gestéao

Educacional e Plano de Obras).
3.4 CARACTERIZACAO DOS CMEI DE CURITIBA
Os CMEI de Curitiba desenvolvem acbes de educacdo e cuidado,

contribuindo para o desenvolvimento integral das criancas de trés meses a cinco

anos de idade. Estes servicos municipais prestam atendimentos de segunda a
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sexta-feira, em periodo integral, oferecendo alimentacdo adequada as
criangas, seguranga e higiene. S&o desenvolvidas atividades como: jogos,
brincadeiras, arte, recreacao e literatura, entre outras. Os CMEI sdo administrados
pela Secretaria Municipal de Educac¢ao (SME) do municipio.

Estes CMEI estdo estruturados conforme a faixa etaria da populagédo
atendida. Cada turma é composta por 18 a 32 criancas e ha, em média, trés
profissionais da educacdo por turma. Os profissionais de todas as turmas sao
professores com formagcdo minima de nivel médio. Nas turmas de maternal Il (que
educam criancas de 4 anos a 4 anos e 11 meses) e do pré-escolar (que educam
criancas de 5 anos a 5 anos e 11 meses) ha uma professora com formagdo em

pedagogia.

3.5 SOBRE A DISTRIBUICAO DE VAGAS DOS CMEI DE CURITIBA

A Prefeitura do Municipal de Curitiba (PMC) adota uma politica especifica
para a oferta de vagas em CMEI. Cada CMEI possui um regimento interno baseado
em orientacOes gerais da SME para a priorizacdo de vagas em casos de numero
insuficiente de vagas para a demanda local. A priorizacéo de vagas € destinada para
criancas que apresentam maior risco biopsicossocial (Anexo 3). Portanto, a
populacdo de criancas assistidas nos CMEI de Curitiba, possivelmente, néao

representa a populacéo de criangas do municipio de Curitiba.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

a) Criancas com idades entre 18 a 24 meses, formalmente matriculadas em
CMEI do NRA de Santa Felicidade do municipio de Curitiba e que

frequentavam esses CMEI no més de maio do ano de 2010;

b) Os participantes deveriam estar matriculados e frequentando os CMEI h&

pelo menos 60 dias;

c) Os responsaveis aptos concordaram com a participacado de seus filhos no
estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).



73

3.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

a) Criancas com encefalopatias e diagndésticos sindrdmicos;

b) Criancas cujo preenchimento inadequado do M-CHAT inviabilizou a

classificacao da crianga como sendo ou néo de risco;
c) Criancas desligadas dos CMEI estudados antes do término do estudo.

3.8 CASUISTICA

A populacgéo do estudo foi composta por criangcas matriculadas em CMEI do
NRA de Santa Felicidade do Municipio de Curitiba, com idades entre 18 a 24 meses
gue frequentavam esses CMEI no més de maio de 2010. A amostra foi composta

por 104 criangas.

3.9 VARIAVEIS DO ESTUDO E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

As variaveis do estudo foram:
- Idade das criancas na época do preenchimento do M-CHAT;
- Idade das criancas na época da avaliacéo clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor;
- ldade gestacional;
- Peso de nascimento das criancas com menos de 24 meses de idade na
época da avaliacao clinica do desenvolvimento neuropsicomotor;
- Critérios diagnosticos de TGD do DSM IV-R;
- Avaliacao clinica do desenvolvimento neuropsicomotor das criancgas;
- Género das criancas;
- Escolaridade dos pais/responsaveis;
- Renda familiar das familias das criancas;
- Religido das familias das criancas;
- Tipo de assisténcia médica das familias das criancas;
- Género dos professores;

- Faixa etéria dos professores;
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- Escolaridade dos professores;

Os instrumentos utilizados foram:
- Escala M-CHAT;
- TTDD;
- Escala CARS.

3.10 PADRONIZACAO DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS

3.10.1 Escala M-CHAT

Seguindo orientacdo dos autores do M-CHAT, cada crianca foi classificada
como sendo “de risco para TEA” ou “ndo de risco para TEA”. Foram consideradas
criancas de risco aquelas que reprovaram em 3 das 23 perguntas do instrumento ou
em 2 das 6 perguntas consideradas criticas do instrumento (perguntas 2, 7, 9, 13-
15) (Anexos 4 e 5).

3.10.2 Escala CARS

A escala CARS (Anexo 6) foi categorizada conforme as normas técnicas
padronizadas pelos autores e relatadas por Pereira colaboradores da seguinte
forma:

- de 15,5 a 29,5 pontos: sem TGD
- de 30 a 35,5 pontos: TGD leve a moderado;
- de 36 a 60 pontos: TGD grave.

Esta escala também foi categorizada segundo sugestdo de Chlebowski e
colaboradores da seguinte forma:
- até 24,5 pontos: sem TGD

- 25 ou mais pontos: com TGD
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3.10.3 Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver Il (TTDD)

Este teste foi utilizado conforme normas padronizadas pelos autores e
descritas na traducdo do instrumento para o portugués do Brasil realizada por
Marcia R. M. Pedromdnico e colaboradores.

Interpretagao dos itens:

a) item aprovado (normal): quando a crianga conseguir realizar a tarefa ou o

cuidador relatar que ela a faz (desde que o item permita);

b) item questionavel (cuidado): quando a crian¢ca ndo conseguir realizar a tarefa
ou se o cuidador relatar que ela ndo é capaz de fazé-la (desde que o item

permita), sendo que 75 a 90% das criancas da mesma idade o fazem;

c) item reprovado (atraso): se a crianga n&o conseguir realizar a tarefa ou se o
cuidador relatar que ela ndo é capaz de fazé-la (desde que o item permita),

sendo que mais de 90% das criancas da mesma idade o fazem.

Interpretacéo do teste:
a) teste normal: quando a crianca apresentar todos os itens aprovados (normal)

€ ou ho maximo um item questionavel (cuidado);

b) teste questionavel: quando a crianca apresentar um item reprovado (atraso)

ou se apresentar dois ou mais itens questionaveis (cuidado);

c) teste com atraso: quando a crianca apresentar dois ou mais itens reprovados

(atraso).

Este teste é ainda categorizado em dois grupos: criancas com teste normal e

criancas com teste considerado de risco (questionavel ou com atraso) (Anexo 7).
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3.10.4 Critérios diagnosticos para Transtornos Globais do Desenvolvimento
(TGD) do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, texto revisado
(DSM IV-R)

Foram adotados os critérios diagnosticos para TGD descritos no DSM IV-R
referentes ao Transtorno Autista, ao TGD-SOE e ao Transtorno de Asperger.

3.10.5 Avaliagéo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor

A avaliacao clinica do desenvolvimento neuropsicomotor foi elaborada pela
equipe de pesquisadores, sob a supervisdo do orientador do trabalho. Esta
avaliacdo baseou-se nos critérios diagnosticos do DSM IV-R para TGD, no TTDD, na
escala CARS e na experiéncia clinica dos profissionais envolvidos na pesquisa.

Foram elaboradas as seguintes hipoteses para este item:

- Desenvolvimento normal:
A crianca deveria apresentar o TTDD normal, ndo preencher critérios
para TGD descritos no DSM IV-R e apresentar avaliagcdo clinica do

desenvolvimento neuropsicomotor sugerindo normalidade;

- Atraso Global do Desenvolvimento:

A crianca deveria apresentar Atraso Global do Desenvolvimento
definido pelo TTDD considerado de risco em dois ou mais dominios do teste
(pessoal-social, motor fino adaptativo, linguagem e motor grosseiro), nao
preencher critérios para TGD descritos no DSM IV-R e apresentar avaliacao
clinica do desenvolvimento neuropsicomotor sugerindo risco para Atraso

Global do Desenvolvimento;

- Transtorno do Espectro Autista:
A crianca deveria apresentar critérios para TGD descritos no DSM IV-
R, poderia ou ndo apresentar TTDD de risco e deveria apresentar avaliacdo

clinica do desenvolvimento neuropsicomotor sugerindo risco para TEA,
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- Atraso do Desenvolvimento da Linguagem:
A crianca deveria apresentar o TTDD considerado de risco somente
nesta area, ndo apresentar critérios para TGD descritos no DSM IV-R e
apresentar avaliagdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor sugerindo

risco para Atraso do Desenvolvimento da Linguagem;

- Atraso do Desenvolvimento Pessoal-Social:
A crianca deveria apresentar o TTDD considerado de risco somente
nesta area, ndo apresentar critérios para TGD descritos no DSM IV-R e
apresentar avaliacé@o clinica do desenvolvimento neuropsicomotor sugerindo

risco para atraso do Desenvolvimento da Pessoal-Social;

- Atraso do Desenvolvimento Motor Fino-Adaptativo:
A crianca deveria apresentar o TTDD considerado de risco somente
nesta area, nao apresentar critérios para TGD descritos no DSM IV-R e
apresentar avaliacao clinica do desenvolvimento neuropsicomotor sugerindo

risco para Atraso do Desenvolvimento Motor Fino-Adaptativo;

- Atraso do Desenvolvimento Motor Grosseiro:
A crianca deveria apresentar o TTDD considerado de risco somente
nesta area, nao apresentar critérios para TGD descritos no DSM IV-R e
apresentar avaliacao clinica do desenvolvimento neuropsicomotor sugerindo

risco para Atraso do Desenvolvimento Motor Grosseiro.

Somente uma opcdo das acima descritas foi elaborada para cada crianca.
Em caso de discordancia entre os itens utilizados (TTDD, escala CARS, critérios
diagnosticos para TGD do DSM IV-R e a avaliacdo clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor) o item avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor foi
considerado o mais relevante, visto que pesquisas nesta area comprovam que 0
julgamento clinico é considerado a melhor forma para se avaliar o desenvolvimento
de uma crianc¢a (103, 104).
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3.10.6 indices de qualidade do M-CHAT.

Os seguintes indices de qualidade do M-CHAT foram estudados:
sensibilidade, especificidade, acuracia, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN), probabilidade de falso positivo (PF+) e probabilidade de falso
negativo (PF-).

A sensibilidade do M-CHAT se refere a probabilidade de que este teste
indique que a crianca é de risco para TEA, considerando que na avaliagdo clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor a crianca é classificada como sendo de risco para
TEA. Ou ainda, a qualidade do M-CHAT no sentido de identificar uma crianca que,
de fato, apresenta risco para TEA.

A especificidade do M-CHAT se refere a probabilidade de que este teste
indique que a crianga nao € de risco para TEA, considerando que na avaliacdo
clinica do desenvolvimento neuropsicomotor a crianca € classificada como néo de
risco para TEA. Ou ainda, a qualidade do M-CHAT para indicar que uma crianga néo
€ de risco para TEA quando, de fato, ela ndo apresenta risco para TEA.

A acuréacia do M-CHAT se refere a probabilidade de acerto geral, ou seja, a
capacidade do M-CHAT em acertar o resultado da avaliacdo clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor.

O valor preditivo positivo (VPP) é probabilidade de a crianca ter TEA
considerando-se que M-CHAT indicou que a crianca é de risco para TEA. Ou seja, a
gualidade do M-CHAT para predizer que a crianca apresenta TEA. Ainda, se 0 M-
CHAT indica que a crianca € de risco para TEA, qual a probabilidade de que ela
realmente tenha indicativo de TEA.

O valor preditivo negativo (VPN) é probabilidade de a crianca ndo ter TEA
considerando-se que M-CHAT indicou que a crianca ndo € de risco. Ou seja, a
gualidade do M-CHAT para predizer que a crianca ndo tem TEA. Ainda, se 0 M-
CHAT indica que a crianca nao € de risco para TEA, qual a probabilidade de que ela
realmente ndo tenha indicativo do transtorno estudado.

A probabilidade de falso positivo (PF+) € a probabilidade de o M-CHAT
indicar que a crianca € de risco para TEA, considerando-se que na avaliagéo clinica
do desenvolvimento neuropsicomotor a crian¢ca ndo tem indicativo de risco para

TEA. Ou ainda, o M-CHAT indica risco para TEA, mas pela avaliacéo clinica do
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desenvolvimento neuropsicomotor, a crianga nao tem indicativo de risco para
TEA (erro do M-CHAT ao indicar que a crianca é de risco para TEA).

A probabilidade de falso negativo (PF-) é a probabilidade de o M-CHAT
indicar que a crianca ndo é de risco para TEA, considerando-se que na avaliacao
clinica do desenvolvimento neuropsicomotor, a crianca tem indicativo de risco para
TEA. Ou ainda, o M-CHAT indica que ndo h& risco, mas pela avaliacao clinica a
crianga tem indicativo de risco para TEA (erro do M-CHAT ao indicar que a crianga

ndo é de risco).

3.10.7 Idade Gestacional (IG) ao nascer

A Idade gestacional (IG) ao nascer foi estudada nas criangcas submetidas
aos testes de desenvolvimento da segunda etapa da pesquisa e com menos de 24
meses de vida foi estudada, visto que criancas com histéria de prematuridade e com
idade cronolégica menor que 24 meses deveriam ter sua idade cronologica
adequada para idade corrigida (40 semanas de idade gestacional) ao se observar

seu desenvolvimento.

3.11 INSTITUICOES ENVOLVIDAS E PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

As instituicbes envolvidas foram a Universidade Federal do Parana/Hospital
de Clinicas de Curitiba e a SME de Curitiba. Os profissionais envolvidos no estudo
foram funcionarios das instituicbes acima descritas, a aluna da pos-graduacao, uma
fonoaudidloga que trabalhou de forma voluntaria, uma aluna de psicologia que
contribuiu também voluntariamente para o estudo e uma profissional da area de
estatistica. TCLE foi obtido de todos os familiares/responsaveis das criancas que

participaram do estudo.

3.11.1 Primeira etapa do estudo

Com o auxilio do NRA de Santa Felicidade, todos os CMEI que preencheram
os critérios de inclusdo da referida Regional receberam envelopes contendo o0s
seguintes instrumentos para cada uma das criangas estudadas:

- TCLE;
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- M-CHAT para pais/ responsaveis;

- M-CHAT para professores;

- Breve comunicado a dire¢do do CMEI,

- Formulario para coleta de dados sociais e culturais das familias;

- Formulario para coleta de dados sociais e culturais dos educadores.

N&o houve nenhuma forma de orientacdo prévia (treinamento) para as
pessoas que responderam o M-CHAT. As Unicas orientacBes para o preenchimento
do instrumento estavam descritas no cabegalho do instrumento (Anexos 4 e 5).

Os instrumentos foram entregues aos familiares e aos professores por meio
da direcédo técnica de cada CMEI.

Ap6s o preenchimento dos instrumentos pelos pais/responsaveis e pelos
professores, estes foram reencaminhados para o NRA de Santa Felicidade e em
seguida para a pesquisadora responsavel.

Os questionarios preenchidos foram recebidos pela pesquisadora principal e
encaminhados para digitacdo e analise estatistica, sem que os profissionais que
realizaram a segunda etapa da pesquisa tivessem acesso as informacdes ali

contidas.

3.11.2 Segunda etapa do estudo

Nesta etapa realizou-se a avaliacdo do desenvolvimento neuropicomotor de
cada crianca nos préprios CMEI. Esta avaliacdo foi realizada por equipe técnica
composta pela pesquisadora responsavel (médica), por uma fonoaudiéloga e por
uma aluna de psicologia, sob a supervisdo do orientador do trabalho. Todas as
criancas do estudo foram avaliadas individualmente por esta equipe, que se
manteve estavel até o final do trabalho.

Foram utilizados o TTDD, a escala CARS, observados os critérios
diagnosticos para TGD na populacdo estudada e elaborada a avaliacao clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor.

Foram realizadas visitas agendadas da equipe de avaliadoras a cada um
dos CMEI estudados. A chegada das avaliadoras aos CMEI ocorria por volta das
nove horas da manha. Neste horario, as criancas ja haviam se alimentado, sido
higienizadas e se encontravam em atividades de rotina nos CMEI. Habitualmente,

neste hordrio, as criangas ndo apresentavam cansaco, fome ou sono. A equipe era
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recebida por um funcionério da direcdo do CMEI e em seguida as avaliadoras se
encaminhavam para o local onde as criancas se encontravam. Normalmente as
criancas deste estudo se encontravam em salas do bercério Il (12 a 23 meses) ou
maternal 1 (24 a 35 meses). As avaliadoras eram apresentadas aos profissionais de
educacdo da sala e as criancas, que normalmente se encontravam em um Unico
grupo. Havia um momento de ambientagdo em que as avaliadoras conversavam
informalmente com as criangas e com as profissionais de educacéo. Neste momento
a equipe de avaliadoras se inteirava de qual (is) crianca (s) daquele grupo deveria
(m) ser avaliada (s). Nem todas as crian¢as da sala participaram da pesquisa, Visto
gue somente as criangas com idades entre 18 a 24 meses no més de maio de 2010
participaram do estudo. As avaliagbes eram iniciadas com a observacdo do
comportamento da crianga em seu ambiente de rotina. Geralmente as criangas se
encontravam em grupos nas préprias salas ou em ambientes abertos (externos) da
escola. A abordagem da equipe sempre era realizada com a ajuda da professora da
crianca. Foram utilizados brinquedos proprios dos CMEI e outros brinquedos e
instrumentos trazidos pela equipe de avaliadoras. Uma breve troca de informacdes
também era realizada com as profissionais de educacao da crianca estudada. Todas
as criancas do estudo foram avaliadas individualmente pela equipe e a adaptacao
social com o grupo foi observada pela equipe de avaliadoras. As avaliacbes
individuais transcorriam até por volta das dez horas e trinta minutos, quando se
iniciava a rotina de almoco das criancas. As avaliadoras permaneciam no CMEI
visitado até as onze horas e trinta minutos e se ocupavam com o preenchimento dos
instrumentos de avaliacdo da pesquisa. Salienta-se que no momento do
preenchimento destes instrumentos a equipe de avaliadoras ndo tinha informacdes
dos resultados do teste M-CHAT respondido pelos pais/responsaveis e pelos
profissionais da educacéo. Durante reunides semanais com o orientador do trabalho
no Centro de Neuropediatria do Hospital de Clinicas (CENEP), possiveis duvidas
eram esclarecidas.

O tempo médio necessério para a avaliacdo de cada crianca nos CMEI foi

de aproximadamente 30 minutos.
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3.12 OUTRAS OBSERVACOES SOBRE OS PROCEDIMENTOS

Cada CMEI foi visitado por uma ou mais vezes, a depender do numero de
criancgas avaliadas por CMEIL.

As rotinas de atividades diarias dos CMEI ndo foram aparentemente
interrompidas com a presenca das avaliadoras no local.

Ao término da avaliacdo de cada CMEI, foram elaboradas e entregues
devolutivas individuais escritas aos pais/responsaveis e um relatorio para a direcédo
do CMEI em questdo. Quando a crian¢a avaliada apresentava risco para atraso do
desenvolvimento, a equipe sugeria aos pais/responsaveis, por meio da devolutiva
escrita, acompanhamento na Rede Municipal de Saude de Curitiba.

Os resultados dos testes que compuseram a segunda etapa do estudo foram
comparados aos resultados dos testes M-CHAT respondidos pelos
pais/responsaveis e pelos profissionais de educacao responsaveis por cada crianca
estudada.

Dados IG, foram obtidos por meio da carteira de vacinacédo de cada crianca
estudada no momento da realizacdo dos testes que compuseram a segunda etapa
da pesquisa. Planejou-se uma possivel correcdo da idade cronoldgica para a idade
corrigida em casos de prematuridade. Este procedimento foi elaborado para as
criancas com idade cronolégica menor que vinte e quatro meses no momento da

realizacdo da segunda etapa da pesquisa.

3.13 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados em planilha Microsoft Excel. Utilizou-se o
programa IBM SPSS Statistics, versdo 20.0 para o tratamento estatistico deste
trabalho. Os resultados dos questionarios M-CHAT respondidos pelos
pais/responsaveis e pelos educadores foram expressos por frequéncias e
percentuais. Para variaveis quantitativas foram adotadas as seguintes medidas
descritivas: mediana, minimo e maximo (para variaveis continuas com distribuicdes
assimétricas); média e desvio padrdo (para variaveis continuas com distribuicbes
simétricas). Para avaliar a associagao entre a classificagdo de criancas “de risco
para TEA” ou “nao de risco para TEA” com a variavel género, foi usado o teste exato
de Fisher. A comparacgao entre criangas classificadas como “de risco para TEA” e
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“ndo de risco para TEA” em relagédo a idade foi feita considerando-se o teste t de
Student para amostras independentes. Foram construidos intervalos de confianca
(IC) de 95% para as estimativas de sensibilidade, especificidade e acuracia do M-
CHAT, considerando-se a avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor
como o padrdo-ouro do estudo. Para avaliar a concordancia entre avaliagbes de
risco de pais/responsaveis e professores, foi estimado o coeficiente de Kappa. Em
todos os testes estatisticos valores de p < 0,05 indicaram significancia estatistica.

Para as variaveis relacionadas ao perfil social e cultural, foram consideradas
as respostas validas.

Para o calculo do tamanho da amostra considerou-se uma margem de erro
de 4%, com um grau de confianca de 95%, para estimacdo da proporcdo de

criangcas com TEA em unidades de CMEI na cidade de Curitiba.

3.14 ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, sob o nimero
1759.176/2008-09, com dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo 1) e pela SME do municipio de Curitiba (Anexo 2).
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4 RESULTADOS

Nos CMEI estudados existiam 119 criangas com idades entre 18 a 24 meses
em maio de 2010. Nenhuma dessas criancas apresentava encefalopatia ou
sindromes genéticas diagnosticadas. Todas as criancas frequentavam os CMEI h&
mais de sessenta dias. Das 119 criangas convidadas, 8 ndo responderam se
aceitariam ou nao a participacdo no estudo. Uma familia ndo aceitou a inclusdo da
crianca por meio da negativa do TCLE. Portanto, 110 criangas tiveram o M-CHAT
respondido pelos pais/responsaveis e pelos professores na primeira fase do estudo.
Na realizacdo da segunda fase da pesquisa, foram excluidas cinco criangcas por
terem sido transferidas ou desligadas dos CMEI. Por possivel falta de compreenséo
do M-CHAT pela mée, foi excluido um caso que teve quatro questdes em branco,
comprometendo a classificacdo da crianca como sendo ou ndo de risco para TEA. A
amostra final do estudo foi composta por 104 casos.

O fluxograma a seguir resume as informagdes descritas acima.

119 criangas nos CMEI com
idade entre 18 e 24 meses

I , - 1
! -9 excluidas (8 ndo responderam se 1

. . . . !

—! aceitariam participar do estudo e !
| uma ndo aceitou a participagdo) !

1

______________________________

110 criangas incluidas na
primeira fase do estudo

1
i - 6 excluidas (5 transferidas ou desligadas |

! dos CMEI e uma por falta de |
| compreensdo do M-CHAT)

104 criangas incluidas na
analise

4.1 DESCRICAO DAS VARIAVEIS SOCIAIS E DEMOGRAFICAS DA
AMOSTRA DO ESTUDO
A distribuicdo das criancas participantes do estudo de acordo com a o0s

CMEI estudados esta apresentada na Tabela 1.
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TABELA 1 - NUMERO DE CRIANGAS POR CMEI COM CRITERIOS DE INCLUSAO NA PRIMEIRA
ETAPA DO ESTUDO

CEMEI NUMERO DE %
CRIANCAS
1 11 10,0
2 7 3
3 8 7,2
4 10 9,0
5 04 3,6
6 05 4,5
7 08 7,2
8 10 9,0
9 08 7,2
10 07 6,3
11 10 9,0
12 04 3,6
13 08 7,2
14 10 9,0
TOTAL 110 100,0

FONTE: O autor (2015)

As Informacdes sociais e culturais dos familiares que responderam o M-CHAT estédo

descritas na Tabela 2.

TABELA 2 - DADOS SOCIO-CULTURAIS DOS FAMILIARES QUE RESPONDERAM O M-CHAT

VARIAVEL | FREQUENCIA %
Composicdo familiar (nUmero de pessoas)
2 4 51
3 31 39,7
4 27 34,6
5 12 15,4
6 ou mais 4 51
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 12 16,2
Ensino fundamental completo 19 25,7
Ensino médio completo 34 45,9
Ensino superior completo 9 12,2
Religido
Catdlica 50 62,5
Evangélica 11 13,8
Nao informada 19 23,8
Renda familiar percapta (em salarios-
minimo)
<0,25 2 2,8
>0,25até<1 53 73,6
la?2 17 23,6
Assisténcia médica
Somente SUS 57 68,7
Convénios particulares e SUS 26 31,3

Fonte: O autor (2015)
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O grau de parentesco dos familiares que responderam o M-CHAT foi o0 que se
segue: a mae o fez em 84,6% (n=88) das vezes, o pai em 13,5% (n=14), os av0s em
0,96% (n=1) e a tia em 0,96% (n=1).

A Tabela 3 oferece informacdes sociais e culturais dos professores que
responderam o M-CHAT.

TABELA 3 - DADOS SOCIO-CULTURAIS DOS PROFESSORES QUE RESPONDERAM O M-CHAT

VARIAVEL | FREQUENCIA %
Idade (anos)
20a 30 7 20,0
31a40 16 45,7
41 a 50 8 22,9
51a60 4 11,4
Género
Feminino 39 100,0
Escolaridade
Ensino médio completo 13 33,3
Ensino superior completo 26 66,7

FONTE: O autor (2015).
NOTA: 4 educadores ndo informaram a idade.

Em relacdo ao género das criancas estudadas, 60 eram do género feminino
(57,7%) e 44 do género masculino (42,3%).

A média de idade das criancas, na época da aplicacdo do M-CHAT, foi de
21,4 meses com desvio padrdo de 2,0. A mediana de idade foi de 21,2 meses,

variando de 17,9 meses a 25,4 meses.

4.2 RESULTADOS DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS FAMILIARES E
PELOS PROFESSORES (PRIMEIRA ETAPA DO ESTUDO)

A partir das respostas as 23 questbes do M-CHAT, cada crianca foi
classificada como sendo “de risco para TEA” ou “nao de risco para TEA”, tanto pelos
familiares quanto pelos professores. Foram consideradas criancas de risco aquelas
gue falharam em 3 das 23 questdes ou em 2 das 6 questdes criticas do instrumento
(questbes 2,7,9,13,14, e 15).

Na Tabela 4 estdo apresentadas, para familiares e para professores, as
frequéncias e percentuais de casos de acordo com as respostas a cada questao.

Nas questdes 11, 18, 20 e 22 a resposta “nao” corresponde a resultado denominado
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“favoravel” no sentido de ndo compor uma indicacdo para TEA. Nas demais

questdes, a resposta “sim” corresponde a resultado “favoravel”.

TABELA 4 - PERGUNTAS DO M-CHAT RESPODIDAS PELOS FAMILIARES E PROFESSORES

PERGUN- | RESPOSTA DOS FAMILIARES (%) RESPOSTA DOS PROFESSORES (%)
TAS DO

M-CHAT | NAO SIM NAO SIM
1 4,9 95,1 13,5 86,5
2 58 94,2 10,6 89,4
3 2,0 98,0 135 86,5
4 1,9 98,1 58 94,2
5 1,0 99,0 7,7 92,3
6 3,9 96,1 6,8 93,2
7 3,9 96,1 58 94,2
8 19,4 80,6 16,7 83,3
9 0 100 7,7 92,3
10 5,2 94,8 1,9 98,1
11* 85,4 14,6 90,4 9,6

12 2,0 98,0 38 96,2
13 58 94,2 7,7 92,3
14 0 100 0 100
15 1,0 99,0 2,9 97,1
16 0 100 0 100
17 1,9 98,1 8,7 91,3
18+ 78,2 21,8 87,5 12,5
19 6,0 94,0 20,2 79,8
20* 91,1 8,9 95,2 4,8

21 0 100 0 100
22+ 91,2 8,8 91,3 8,7

23 8,0 92,0 9,6 90,4

FONTE: O autor (2015)
NOTA: * Questdes com resposta “ndo” como sendo “favoravel” para ndo indicacdo de TEA.

Na Tabela 5 estdo apresentadas, para familiares e para professores, as
frequéncias e percentuais de casos de acordo com a identificacdo de risco para
TEA. Na Tabela 6 sdo apresentadas para familiares e para professores as
frequéncias de acordo com as respostas a cada questdo, além do percentual de
concordancia e discordancia para cada uma das questbes do instrumento. Nas
questbes 11, 18, 20 e 22 a resposta “nao” corresponde a resultado denominado
“favoravel”. Nas demais questdes, a resposta “sim” corresponde a resultado

“favoravel”.
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TABELA 5 - FREQUENCIAS E PERCENTUAIS DE IDENTIFICAGAO DE RISCO PARA
TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS

FAMILIARES E PELOS PROFESSORES

RISCO AFAMILIARES PAROFESSORES
FREQUENCIA % FREQUENCIA %
Nao 87 83,7 82 78,8
Sim 17 16,3 22 21,2
Total 104 100,0 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

TABELA 6 - FREQUENCIAS E PERCENTUAIS DE CONCORDANCIA E DISCORDANCIA DAS 23

PERGUNTAS DO M-CHAT RESPONDIDA
PROFESSORES

PELOS FAMILIARES E PELOS

RESPOSTA FAMILIARES/RESPOSTAS R R
PERGUNTA PROFESSORES (%) CONCORDANCIA | DISCORDANCIA
SIM/SIM | SIM/NAO | NAO/SIM | NAO/NAO (%) (%)
1 83,3 11,8 2,9 2,0 85,3 14,7
2 85,4 8,7 3,9 1,9 87,4 12,6
3 85,3 12,7 1,0 1,0 86,3 13,7
4 93,1 4,9 1,0 1,0 94,1 5,9
5 92,2 6,8 0,0 1,0 93,2 6,8
6 89,2 6,9 3,9 0,0 89,2 10,8
7 91,1 5,0 4,0 0,0 91,1 8,9
8 72,3 8,9 10,9 7,9 80,2 19,8
9 92,2 7.8 0,0 0,0 92,2 7.8
10 93,0 2,0 5,0 0,0 93,0 7,0
11 0,0 14,6 9,7 75,7 75,7 24,3
12 94,1 3,9 2,0 0,0 94,1 5,9
13 89,3 4,9 2,9 2,9 92,2 7.8
14 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0
15 96,1 2,9 1,0 0,0 96,1 3,9
16 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0
17 89,2 8,8 2,0 0,0 89,2 10,8
18 2,0 19,8 10,9 67,3 69,3 30,7
19 76,0 18,0 4,0 2,0 78,0 22,0
20 0,0 8,9 5,0 86,1 86,1 13,9
21 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0
22 2,0 6,9 6,9 84,3 86,3 13,7
23 85,0 7,0 6,0 2,0 87,0 13,0
MEDIA 74,4 7.4 3,6 14,6 89,0 11,0

FONTE: O autor (2015)

NOTA. Exemplo de interpretacéo dos resultados da tabela acima: na pergunta 23, em 85,0% das
criangas, tanto familiares quanto professores responderam “sim” a esta questdo; em 7,0% dos casos,
os familiares responderam “sim” e os professores responderam “ndo”; em 6,0% dos casos, os

familiares responderam “ndo” e os professores responderam

“sim”; em 2,0% dos casos, tanto os

familiares quanto os professores responderam “ndo” a esta questao. O percentual de concordancia
entre familiares e professores foi de 87,0% e o percentual de discordancia foi de 13,0% dos casos.
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Na Tabela 7 estdo apresentados o percentil de concordancia e o percentil de
discordancia considerando-se a identificacdo de risco para TEA do M-CHAT
(resultado final) respondido pelos familiares e pelos professores.

TABELA 7 - PERCENTUAL DE CONCORDANCIA E DISCORDANCIA DO M-CHAT RESPONDIDO
PELOS FAMILAIRES E DOS PROFESSORES

RISCO
RISCO TOT CONCOR DISCOR
(FAMILIARES) (P'T\I%';Ef‘SORES)SIM AL DANCIA DANCIA
N&o 70 17 87
Sim 12 5 17 72,1% 27,9%
Total 82 22 104

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Houve concordancia entre as avaliacdes de risco dos familiares e professores para 75
(72,1%) criancas. A discordancia ocorreu para 29 criancas (27,9%), sendo que em 17 criangas
(16,3%) os familiares avaliaram a crian¢ga como normal e os professores avaliaram como ndo normal.
Em outros 12 casos (11,5%) os familiares avaliaram a crian¢ca como ndo normal e os professores
como normal. O coeficiente de concordancia de Kappa é igual a 0,09 indicando uma fraca
concordancia entre familiares e professores.

4.3 ASSOCIACAO DE IDENTIFICACAO DE RISCO PARA TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA DO M-CHAT E A VARIAVEL GENERO

De acordo com a Tabela 8, observou-se que n&o houve diferenca
significativa entre os géneros em relacdo a probabilidade de identificacdo de risco

para TEA pela avaliacdo dos professores (p=0,59).

TABELA 8 — ASSOCIAGCAO DE IDENTIFICACAO DE RISCO PARA TRANSTORNO DO ESPECTRO
AUTISTA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS FAMILIARES E O GENERO

RISCO GENERO FEMININO GENERO MASCULINO
(FAMILIARES)
Nao 49 81,7% 38 86,4%
Sim 11 18,3% 6 13,6%
Total 60 100% 44 100%

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Teste exato de Fisher: p=0,59

Na Tabela 9, observou-se que nédo foi encontrada diferenca significativa
entre 0s géneros em relacéo a probabilidade de identificacdo de risco para TEA pela

avaliacdo dos professores (p=0,33).
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TABELA 9 - ASSOCIAGAO DE IDENTIFICAGAO DE RISCO PARA TRANSTORNO DO ESPECTRO
AUTISTA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS PROFESSORES E O GENERO

RISCO GENERO FEMININO GENERO
(PROFESSORES) MASCULINO
Nao 45 75,0% 37 84,1%
Sim 15 25,0% 7 15,9%
Total 60 100% 44 100%

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Teste exato de Fisher: p=0,33

4.4 ASSOCIACAO DE IDENTIFICACAO RISCO PARA TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA DO M-CHAT E A VARIAVEL IDADE
Tanto na avaliacdo de risco para TEA do M-CHAT respondido pelos
familiares, quanto na avaliacdo de risco para TEA do M-CHAT respondido pelos
professores, ndo foi encontrada diferenca significativa entre criancas identificadas
como tendo risco para TEA e criangas identificadas como nao tendo risco para TEA,
em relacdo a média de idade. As Tabelas 10 e 11 apresentam os resultados acima

descritos.

TABELA 10 - ASSOCIACAO DE IDENTIFICAGAO DE RISCO PARA TRANSTORNO DO ESPECTRO
AUTISTA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS FAMILIARES E A IDADE

M-CHAT/RISCO | AL IDADE (MESES) =i VALOR
(FAMILIARES) MEDIA  |MEDIANA |MINIMO |MAXIMO|D=SV0 | DE p
NEo 87 215 211 179 254 202

Sim 17 212 21,8 182 251 216 0,61

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Teste t de Student para amostras independentes

TABELA 11 - ASSOCIACAO DE IDENTIFICAGAO DE RISCO PARA TRANSTORNO DO ESPECTRO

AUTISTA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS PROFESSORES E A IDADE

M-CHAT/RISCO IDADE (MESES) VALOR
(PROFESSORES | TOTAL - MINIM " DESVIO

) MEDIA MEDIANA o MAXIMO PADRAO DE p
N&o 82 213 21,0 17,9 25,4 2,09

Sim 22 21,7 21,9 18,2 25,3 1,84 0,45

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Teste t de Student para amostras independentes

4.5 RELACAO DAS CRIANCAS E DASPERGUNTAS DO M-CHAT QUE GERARAM
DUVIDAS AOS FAMILIARES E AOS PROFESSORES

Observou-se que dos 104 familiares que responderam o M-CHAT, 18

(17,3%) relataram duvidas ao responderem uma ou mais perguntas. A Tabela 12

descreve as questdes do M-CHAT que geraram duvidas aos familiares e a Tabela
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13 apresenta, em ordem decrescente, quais as perguntas que mais geraram duvidas

aos familiares.

TABELA 12 - PERGUNTAS DO M-CHAT QUE GERARAM DUVIDAS AOS FAMILIRES

CRIANCA | QUESTOES COM DUVIDAS
9 22 e 23

12 18 e 03

14 18

15 18

16 22

17 21 e 23

21 10

22 22

30 10 e 23

32 10

35 8e20

52 18

54 6e7

56 8

76 23

81 18, 20, 22 e 23
83 11 e 23

88 18

FONTE: O autor (2015)

TABELA 13 - PERGUNTAS DO M-CHAT QUE MAIS GERARAM DUVIDAS AOS FAMILIARES
PERGUNTAS DO M-CHAT | FREQUENCIA DE DUVIDAS
23 6
18
22
10
8
20
21
11
3
6
7

PR RPRPRPNNWDNOD

FONTE: O autor (2015)

Constatou-se que dos 39 professores que responderam o M-CHAT, 3 (7,6%)
relataram davidas ao responderem uma ou mais perguntas. Cada professor
respondeu sobre mais de uma crianca. O professor responsavel pela crianca 66

relatou duvida na questéo 8; o professor responsavel pela crianca 76 referiu davida,
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mas nao definiu em qual ou quais questdes e outro professor responséavel

pela crianca 83 relatou duvida na questédo 17.

4.6 ESTATISTICA DESCRITIVA DA SEGUNDA ETAPA DO ESTUDO

Esta etapa foi composta pela utilizacdo dos seguintes itens: TTDD, escala
CARS, critérios do DSM |IV-R para TGD e a avaliacdo clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor.

A idade média da populacdo estudada durante a avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor foi de 29,4 meses, com desvio padrao de 3,9. A
mediana de idade foi de 30,3 variando de 21,3 a 35,4 meses.

Nenhuma crianca do estudo submetida aos procedimentos da segunda
etapa da pesquisa foi prematura (idade gestacional menor que 37 semanas), Visto
gue a menor idade gestacional ao nascer desta populacéo foi de 37 semanas.

4.6.1 Resultados do Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver Il
(TTDD)

O TTDD foi categorizado em Normal e de Risco (teste questionavel ou de

risco). Na Tabela 14 estdo apresentados os resultados do dominio pessoal-social do

TTDD. Neste subitem observou-se 90,4% de aprovacao.

TABELA 14 - RESULTADO DO DOMINIO PESSOAL-SOCIAL DO TESTE DE DENVER Il

FREQU 0
PESSOAL-SOCIAL ENCIA )
Normal 94 90,4
Risco 10 9,6
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

Na Tabela 15 estdo apresentados os resultados do dominio motor fino-

adaptativo do TTDD. Neste subitem observou-se 96,2% de aprovacao.

TABELA 15 - RESULTADO DO DOMINIO MOTOR FINO-ADAPTATIVO DO TESTE DE DENVER I

MOTOR FINO/ADAPTATIVO | FREQUENCIA | %
Normal 100 96,2
Risco 4 3,8
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)
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Na Tabela 16 estdo apresentados os resultados do dominio linguagem do
TTDD. Observou-se 84,6% de aprovagado neste dominio.

TABELA 16 - RESULTADO DO DOMINIO LINGUAGEM DO TESTE DE DENVER I

LINGUAGEM FREQUENCIA %
Normal 88 84,6
Risco 16 15,4
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

Na tabela 17 estdo apresentados os resultados do dominio motor grosseiro
do TTDD. Neste subitem observou-se 97,1% de aprovagéo.

TABELA 17 - RESULTADO DO DOMINIO MOTOR GROSSEIRO DO TESTE DE DENVER ||

MOTOR GROSSEIRO FREQUENCIA %

Normal 101 97,1
Risco 3 2.9
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

Na Tabela 18 estdo apresentados os resultados do TTDD (incluindo os 4

dominios) categorizado em normal e de risco.

TABELA 18 - RESULTADO DO TESTE DE DENVER II, CATEGORIZADO EM NORMAL E DE

RISCO
TTDD FREQUENCIA %
Normal 87 83,7
Risco 17 16,3
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

O Apéndice 1 oferece um detalhamento das informacdes sobre os
resultados do TTDD.

4.6.2 Resultados da Childhood Autism Rating Scale (CARS)

A média de pontos da escala CARS foi de 16,2 com desvio padrdo de 4,2. A
mediana de pontos desta escala foi de 15,0 variando de 15,0 a 38,8 pontos. A
Tabela 19 descreve os resultados obtidos com esta escala, utilizando-se os critérios

descritos por Pereira e colaboradores (89).
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TABELA 19 - RESULTADO DA ESCALA CARS (SEM TGD, TGD LEVE A MODERADO, TGD

GRAVE)
CARS FREQUENCIA %
Sem TGD (menos que 30 pontos) 101 97,1
TGD leve a moderado (30 a 35,5 pontos) 1 0,96
TGD grave (36 ou mais pontos) 2 1,92
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

Na Tabela 20 estdo representados os resultados da escala CARS,
utilizando-se o critério de corte proposto por Chlebowski e colaboradores (92).

TABELA 20 - RESULTADO DA ESCALA CARS (ATE 24,5 E MAIS QUE 24,5 PONTOS)

CARS | FRQUENCIA | %
Sem TGD (até 24,5) 99 95.2
Com TGD (mais que 24,5) 5 4.8
Total 104 100

FONTE: O autor (2015)

4.6.3 Resultados dos critérios de TEA do DSM IV-R observados na populagéao
estudada.

Das 104 criancas estudadas, 5 (4,8%) preencheram critérios para TGD,
segundo o DSM IV-R. Destas criancas, 3 eram do sexo masculino e 2 do sexo
feminino. Estas 5 criancas receberam o diagnéstico de Transtorno Global do
Desenvolvimento, sem Outra Especificacdo (TGD-SOE). O Apéndice 2 oferece os

critérios observados nesta populagéo.

4.6.4 Resultados da avaliacéo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor

Observou-se que 87 criancas (83,6%) apresentaram normalidade em
relacdo a avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor. Na Tabela 21

estdo apresentados os resultados da avaliacdo clinica do desenvolvimento

neuropsicomotor.
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NEUROPSICOMOTOR
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AVALIACAO CLINICA DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR | FREQUENCIA %

Normal 87 83,6
Risco para Atraso do Desenvolvimento da Linguagem 7 6,7
Risco para TEA 5 4,8
Risco para Atraso Global do Desenvolvimento 4 3,8
Risco para Atraso do Desenvolvimento Pessoal-Social 1 1,0
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

De acordo com a avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor,
das 104 criancas avaliadas, 5 receberam indicativo de risco para TEA. Isso
corresponde a 4,8% da amostra com intervalo de confianca de 95% dado por: 0,7%
a 8,9%. Com isso, pode-se interpretar que ha 95% de chance de que este intervalo
contenha o verdadeiro percentual de criangcas com indicativo de TEA na populacao
estudada. Ou ainda, nessa populagédo, com 95% de confianca, pode-se afirmar que
a cada 1000 criangas avaliadas, entre 7 a 89 criangas tém indicativo de TEA.

Considerando os 5 casos em risco para TEA pela avaliacdo clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor, o TTDD foi considerado de risco em todos eles.

Em relacdo aos 17 casos classificados como de risco pelo TTDD descritos
na Tabela 18, 5 (26,3%) tiveram indicativo de TEA pela avaliacdo clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor e 12 (73,7%) néo tiveram indicativo de TEA por
esta avaliacdo. Dos 87 casos aprovados pelo TTDD, nenhum apresentou risco para
TEA pela avaliacédo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor.

Dos 5 casos com risco para TEA pela avaliacdo clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor, a escala CARS apontou risco para TEA em 3 deles ao se pontuar
a escala conforme descrevem Pereira e colaboradores. Ao se pontuar a CARS
conforme sugerem Chlebowski e colaboradores, todos 0s 5 casos em risco para TEA
pela avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor também receberam
indicativo de TEA pela CARS.
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4.6.5 Resultados da escala CARS, do TTDD e do M-CHAT respondido pelos
familiares e pelos professores das criangcas em risco para TEA pela avaliacao

clinica do desenvolvimento neuropsicomotor.

A Tabela 22 evidencia os resultados da pontuacdo da escala CARS, do
TTDD, do M-CHAT respondido pelos familiares e do M-CHAT respondido pelos
professores das criangas que receberam indicativo de risco para TEA pela avaliagao

clinica do desenvolvimento neuropsicomotor.

TABELA 22 - RESULTADOS DA CARS, DO TTDD, DO M-CHAT/FAMILIARES E M-
CHAT/PROFESSORES DAS 5 CRIANCAS EM RISCO PARA TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA PELA AVALIAGAO CLINICA DO DESENVOLVIMENTO
NEUROPSICOMOTOR

PONTUACAO M- M-CHAT/
CRIANGA DA CARCS TTDD CHAT/FAMILIARES | PROFESSORES
1 28 Risco Risco N&o risco
18 35 Risco Nao risco N&o risco
35 27,5 Risco Risco Nao risco
58 38,5 Risco Risco Risco
99 38,5 Risco Nao risco N&o risco

FONTE: O autor (2015)

4.7 INDICES DE QUALIDADE DO M-CHAT

4.7.1 Estudo da sensibilidade, da especificidade e da acuracia do M-CHAT

Analisando-se cada uma das variaveis da segunda etapa da pesquisa
(escala CARS, TTDD, avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor),
estimou-se a sensibilidade, a especificidade e a acuracia do M-CHAT respondido
pelos familiares e pelos professores. Foram construidos intervalos de confianca de
95% para a sensibilidade, para a especificidade e para a acuréacia.

Na Tabela 23 estdo apresentados os resultados da sensibilidade, da
especificidade e da acuracia da escala CARS, do TTDD e da avaliacao clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor do M-CHAT respondido pelos familiares e em
relacdo ao M-CHAT respondido pelos professores. O Apéndice 3 oferece um

detalhamento dos céalculos descritos na Tabela 23.
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TABELA 23 - SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA DO M-CHAT EM RELAGAO AO

TTDD, A CARS E A AVALIAGAO CLINICA DO DESENVOLVIMENTO

NEUROPSICOMOTOR

SENSIBILIDADE

ESPECIFICIDADE

ACURACIA

M-CHAT/familiares e TTDD

M-CHAT/professores e
TTDD

M-CHAT /familiares e CARS
(até 24,5 e mais que 24,5
pontos)
M-CHAT/professores e
CARS (Até 24,5 e mais que
24,5 pontos)

M-CHAT /familiares e CARS
(até 29,5 e mais que 29,5
pontos)
M-CHAT/professores

e CARS (até 29,5 e mais
gue 29,5 pontos)

M-CHAT /familiares e

avaliacdo clinica

M-CHAT/professores e
avaliacao clinica

Sensibilidade: 29,4%
(7,8% - 51,1%)

Sensibilidade: 29,4%
(7,8% - 51,1%)

Sensibilidade: 60,0%

Sensibilidade: 20,0%

Sensibilidade: 33,3%

Sensibilidade: 33,3%

Sensibilidade: 60,0%

Sensibilidade: 20,0%

Especificidade: 86,2%
(79,0% - 93,5%)

Especificidade: 80,7%
(72,4% - 88,9%)

Especificidade: 85,9%
(79,0% -92,7%)

Especificidade: 78,8%
(70,7% -86,8%)

Especificidade: 84,2%
(77,0% -91,3%)

Especificidade: 79,2%
(70,4% -86,4%)

Especificidade: 85,9%
(95%, 79,0% - 92,7%)

Especificidade: 78,8%
(70,7% - 86,8%)

Acurécia: 76,9%
(68,8% - 85,0%)

Acurécia: 76,9%
(68,8% - 85,0%)

Acuracia: 84,6%
(77, 7% - 91,5%)

Acuracia: 76,0%
(67,7% - 84,2%)

Acurécia: 82,7%
(75,4% - 90,0%)

Acurécia: 72,9%
(69,9% - 85,9%)

Acurécia: 84,6%
(77,7% - 91,5%)

Acurécia: 76,0%
(67,7% - 84,2%)

FONTE: O Autor (2015)

NOTA: Em alguns célculos, em funcdo do pequeno nimero de casos, ndo foram construidos
0s IC de 95% para a sensibilidade.

4.7.2 Estimativas do valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN),

probabilidade de falso positivo (PF+) e probabilidade de falso negativo (PF-) do

M-CHAT respondido pelos familiares e pelos professores em relacdo a

avaliacado clinica do desenvolvimento neuropsicomotor (criangas categorizadas

com e sem indicativo de TEA.

Na Tabela 24 estdo apresentados os resultados das estimativas do VPP, do
VPN, da PF+ e da PF- do M-CHAT respondido pelos familiares e do M-CHAT

bY

respondido pelos professores em relacdo a avaliacdo clinica do desenvolvimento

neuropsicomotor (criancas categorizadas com e sem indicativo de TEA). Os calculos
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do VPP e do VPN foram realizados considerando-se a prevaléncia de 4,8%

de criangas com indicativo de TEA na populagéo estudada.

TABELA 24 - VALOR PREDITIVO POSITIVO, VALOR PREDITIVO NEGATIVO, PROBABILIDADE
DE FALSO POSITIVO E PROBABILIDADE DE FALSO NEGATIVO DO M-CHAT
RESPONDIDO PELOS FAMILIARES E PELOS PROFESSORES

VALOR VALOR PROBABILIDADE PROBABILIDADE
PREDITIVO PREDITIVO DE DE
POSITIVO NEGATIVO FALSO POSITIVO | FALSO NEGATIVO
M-CHAT/ 17,6% 97,7% 14,1% 40,0%
Familiares (94,6%-100%) (7,3%-21,0%)
M-CHAT/ 4,5% 95,1% 21,2% 80,0%
professores (0%-13,2%) (90,5%-99,8%) (13,2%-29,3%)

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Néo foram calculados os intervalos de confianca para os indices que tém no denominador um

nimero pequeno de casos.
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5 DISCUSSAO

Este estudo foi realizado em CMEI de uma regido da cidade de Curitiba
(Regional de Santa Felicidade), Parand, Brasil. A ideia de estudar o M-CHAT em
CMEI baseou-se no bom nivel de organizacdo dos CMEI de Curitiba. O M-CHAT foi
respondido tanto pelos familiares das criangcas como pelos professores dos CMEI.

Em relagdo as caracteristicas sociais dos familiares das criancas estudadas,
observou-se que 79,4% das familias eram compostas por até quatro pessoas.
Aproximadamente 16,0% dos familiares que responderam o M-CHAT possuiam o
ensino fundamental incompleto, 25,7% o ensino fundamental completo e 45,9% o
ensino médio completo. Ou seja, 71,6% dos familiares que responderam o M-CHAT
possuiam entre oito a onze anos de estudo formal. O nivel de escolaridade dos
familiares deste estudo é semelhante ao estudo realizado em Los Angeles, nos
EUA, por Roux e colaboradores e que foi direcionado para uma populacdo menos
privilegiada socialmente. Este estudo detectou que 37% dos familiares possuiam o
ensino médio completo (70). No que diz respeito a renda familiar informada pelos
familiares, observou-se que 76,4% das familias ganhavam até um salario minimo
por pessoa. Portanto, a populacdo de familias estudadas foi caracterizada por
apresentar baixos niveis sociais.

O estudo das caracteristicas sociais e culturais dos professores que
responderam o M-CHAT apontou que 88,6% possuiam até 50 anos de idade e 100%
eram do sexo feminino. Apresentaram ensino meédio completo 33,3% dos
professores e 66,7% possuiam ensino superior completo. Portanto, os professores
possuiam nivel de escolaridade superior aos responsaveis familiares.

A idade média da populacdo deste estudo foi de 21,4 meses de vida.
Kleinman e colaboradores estudaram o M-CHAT em uma populacdo de criancas
cuja idade média foi de 21,01 meses (58). Robins e colaboradores estudaram a nova
versao do M-CHAT em criangas com idades variando entre 16 a 30 meses e com a
idade média de 20,9 meses (67).

A Prefeitura Municipal de Curitiba adota uma politica de priorizacdo de vagas
em CMEI para criancas com maior risco biopsicossocial (Anexo 3). Por este motivo,
a populacéo estudada provavelmente néo reflete a populacdo da cidade de Curitiba.
Os pesquisadores nédo tiveram acesso as informagfes sobre quais criangas eram

provenientes de maior risco biopsicossocial. O fato de haver maior indice de



100

criangas em risco biopsicossocial (e possivelmente maior nimero de criangas com
risco para TEA nos CMEI de Curitiba) contribuiu para o estudo dos dados
psicométricos do instrumento. A populacdo de criancas dos CMEI de Curitiba ndo
pode se estudada como exclusivamente composta de criangas de baixo risco para
transtornos do desenvolvimento e nem exclusivamente como de criangas de alto
risco para transtornos do desenvolvimento, ja que os CMEI de Curitiba contemplam
essas duas populacdes. Muitos trabalhos sobre triagens populacionais direcionados
ao TEA abordam populagdes de baixo e alto risco, na tentativa de se elevar o
namero de criancas com TEA na amostra total, o que favorece a avaliacdo da
sensibilidade e da especificidade do instrumento testado (8, 10).

Utilizando-se a classificacdo de risco do M-CHAT proposto por Robins e
colaboradores em 2001(10), as respostas dos familiares apontaram que 16,3% das
criancas estudadas foram consideradas de risco para TEA, enquanto os educadores
apontaram 21,2% das criancas em risco para esse transtorno. Em 2008, Robins e
colaboradores detectaram que 9,7% de uma amostra de 4.797 criangas americanas
de baixo risco foram consideradas de risco e necessitaram de seguimento (61).
Outro amplo estudo realizado por Chlebowski e colaboradores abordando criancas
de baixo risco indicou que 9,1% delas foram consideradas em risco pelo M-CHAT e
necessitaram de entrevista para confirmar as respostas dos pais (66). Na nova
versdo do instrumento (M-CHAT-R) este indice baixou para 7,1% (67). No entanto,
estudo direcionado para familias de baixa renda em Los Angeles, Estados Unidos,
encontrou indice de risco do M-CHAT de 21,2%. Esses dados sugerem que
possivelmente populacdes consideradas em vulnerabilidade social apresentam
indices mais altos de criangcas em risco para atrasos do desenvolvimento. Os
resultados desta pesquisa estdo mais proximos aos resultados obtidos por Roux e
colaboradores, que estudaram o M-CHAT populacdes de risco social nos Estados
Unidos (70).

O percentual de concordancia entre familiares e professores foi considerado
fraco (coeficiente de concordancia de Kappa igual a 0,09). Houve concordancia
entre as avaliacGes dos familiares e professores em 72,1% dos casos. No entanto,
novas pesquisas poderdo contribuir para o melhor delineamento da importancia dos
professores em relacdo a identificacdo precoce de criancas em risco para TEA em

nossa regiao.
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Neste estudo n&o foi encontrada diferenca significativa entre os géneros em
relacdo a probabilidade de identificagdo de risco para TEA tanto pela avaliacdo dos
familiares e como pela avaliagdo dos professores. Provavelmente o ndmero
pequeno de criancas estudadas (n=104) pode ter contribuido para esse resultado,
visto que a maioria dos estudos epidemiolégicos aponta 0 sexo masculino como o
mais afetado pelo TEA (2, 23).

Observou-se que dos 104 pais/responsaveis que responderam o M-CHAT, 18
(17,3%) relataram davidas ao responderem o instrumento. A pergunta 23 gerou
davida em seis familiares. Ressalta-se que esta pergunta foi reescrita por Robins e
colaboradores na nova versdo do M-CHAT, visando facilitar a sua compreensao
(67). Na publicagéo inicial do M-CHAT esta pergunta estava redigida da seguinte
forma: Seu filho olha para o seu rosto, para ver a sua reacdo quando vé alguma
coisa diferente, ndo familiar? (10). No M-CHAT-R a pergunta foi escrita da seguinte
forma: Seu filho olha no seu olho quando vocé esta conversando com ele/ela,
brincando com ele/ela ou o/a vestindo? (67, 68).

A pergunta 18 também gerou davida em seis familiares (seu filho faz
movimentos estranhos com os dedos perto do proprio rosto?). Na nova versao do M-
CHAT esta pergunta esta escrita da seguinte forma: seu filho faz movimentos
estranhos com os dedos perto dos olhos (por exemplo: seu filho torce os dedos
perto dos proprios olhos?). Os autores, ao incluirem exemplos ilustrativos nas
perguntas, tentaram facilitar a sua compreensao. A pergunta 22 gerou duvida em 4
familiares (algumas vezes seu filho fica aéreo, “olhando para o nada” ou caminhando
sem direcdo definida?). Esta pergunta foi excluida na nova versdo publicada em
2014 (68). As outras perguntas geraram menos davidas ao serem respondidas pelos
familiares. Dos 39 professores que responderam o M-CHAT, apenas trés (7,7%)
relataram duvidas em relacdo ao instrumento. A realizacdo da entrevista (follow-up),
atualmente padronizada pelos autores (68) para as criancas consideradas
inicialmente de risco pelo instrumento podera minimizar algumas duvidas relatadas
pelos familiares na populacdo brasileira, assim como a nova redacdo do
instrumento, quando traduzida e validada para o portugués do Brasil, também
podera reduzir as dificuldades de compreensdo dos pais/responsaveis brasileiros.
No entanto, levando-se em consideracdo o baixo nivel de escolaridade dos
familiares que responderam o M-CHAT nesta pesquisa, pode-se aferir que a

frequéncia de familiares que tiveram duvidas (17,3%) seja aceitavel.
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Segundo Kleinman e colaboradores, o M-CHAT é um instrumento adequado
para ser respondido por pessoas com nivel de leitura em torno de seis anos de
escolarizacdo e nenhum treinamento prévio é necessario para responder o
instrumento. No entanto, esses autores estudaram o M-CHAT em uma populacéo
socialmente privilegiada e o nivel de escolarizacdo materna situava-se em torno de
trezes anos. Ressalta-se que Kleinman e colaboradores observaram que o VPP do
M-CHAT elevou-se apls a realizacdo da entrevista direcionada as criancas
inicialmente de risco. Possivelmente a entrevista redimiu algumas davidas dos pais,
o que gerou melhores resultados (58). A nova versao revisada do M-CHAT (M-CHAT
R/F) foi estudada por Robins e colaboradores em uma populacéo cuja escolaridade
materna situava-se em torno de quatorze anos e meio de escolarizacdo e 84% das
maes apresentavam ensino médio completo (67). No entanto dirigido para uma
populacdo socialmente vulneravel, detectou que somente 37% das maes
apresentavam ensino medio completo (70).

A avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor foi realizada observando-se
o0 TTDD, a escala CARS, os critérios do TEA descritos no DSM IV-R e pela avaliacédo
clinica do desenvolvimento neuropsicomotor. Esta avaliacdo foi elaborada por
equipe multidisciplinar. Em casos de discordancia entre os instrumentos, a avaliacdo
clinica do desenvolvimento neuropsicomotor foi considerada o item mais relevante,
visto que o julgamento clinico tem sido considerado por inUmeros autores a melhor
forma de se avaliar uma crianca (58, 66, 103, 104).

O TTDD detectou que 16,3% da populacdo estudada (17 criancas)
apresentaram anormalidades no teste, sendo que 15,4% da populacdo estudada (16
criancas) apresentaram Atraso do Desenvolvimento da Linguagem. Dados
provenientes dos Estados Unidos apontam que aproximadamente 20% das criancas
com dois anos de idade apresentam atraso do desenvolvimento da linguagem
naguele pais (105). No Brasil, Pedroso e Rotta advertem que os Transtornos da
Linguagem acometem 1 a 12 % das criancas (106). Os Atrasos na Linguagem em
idade precoce estdo relacionados ao rebaixamento cognitivo, aos Transtornos
Especificos no Aprendizado, a problemas otorrinolaringoldgicos, ao Transtorno do
Déficit de Atencao e Hiperatividade, ao TEA e outros transtornos (106, 107). Fatores
associados a alteracdo na linguagem em criangas pré-escolares foram pesquisados
por Mendes e colaboradores no municipio de Sdo Paulo em 2012. Foram estudadas

126 criancas com idades entre 6 meses a 6 anos. Utilizou-se o TTDD para detecta
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risco de Atraso do Desenvolvimento na Linguagem. Das 126 criangas estudadas,
18,3% apresentaram risco para atraso na linguagem. Esses indices foram muito
semelhantes aos encontrados nesta pesquisa, sugerindo que maiores esforgos
devem ser desenvolvidos, visando monitorar e intervir precocemente nesta faixa
etaria da populacéo infantil (108).

Considerando as 17 criancas classificadas como de risco para atrasos do
desenvolvimento pelo TTDD, 5 delas (26,3%) receberam indicativo de risco para
TEA pela avaliagdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor e 12 criangas
(73,7%) nado tiveram indicativo de risco para TEA pela avaliacdo clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor. Das 87 criangas aprovadas pelo teste, nenhuma
apresentou indicativo de risco para TEA pela avaliacao clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor.

E interessante observar que das cinco criangas que apresentaram risco para
TEA por meio da avaliagéo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor, o TTDD foi
considerado de risco em todas elas. Nesta pesquisa, este teste foi utilizado para
normatizar criangas em risco para atrasos no desenvolvimento e a sua utilizacdo
detectou corretamente criancas em risco para TEA como tendo possivel atraso do
desenvolvimento (TTDD de risco). Trabalho realizado na Espanha apontou que a
versdo espanhola do TTDD apresentou boa validade interna e boa consisténcia
interna, sendo considerado um instrumento conveniente para ser utilizado na
populacdo espanhola (102). Estudos de revisdo da literatura apontam ser este teste
um dos mais utilizados no Brasil para se abordar criangas em risco para atrasos no
desenvolvimento (97, 99, 100).

A escala CARS pontuou uma crianca com TEA leve a moderado (CARS
entre 30 e 35,5 pontos) e duas criancas com TEA grave (CARS com 36 ou mais
pontos). Em duas criancas que também receberam indicativo de risco para TEA pela
avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor, a escala atingiu 27,5 e 28
pontos respectivamente. Segundo inUmeros autores, a pontuag¢do proxima do ponto
de corte deve ser interpretada com cautela e ndo deve excluir, de imediato, a
possibilidade de risco para TEA, sendo a avalia¢ao clinica o melhor critério para uma
possivel elaboracdo diagnéstica (58, 66, 103, 104). Para Chlebowski e
colaboradores, um ponto de corte aceitdvel da escala CARS para diferenciar
criancas com TEA de criancas sem TEA seria em torno de 25,5 pontos e ndao 30

pontos. (92). Observou-se, neste estudo, que todas as cinco criangas com risco para
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TEA pela avaliacéo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor pontuaram a CARS
acima de 25 pontos, em concordancia com as observacdes de Chlebowski e
colaboradores (92).

De acordo com os resultados da avaliacdo clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor, observou-se que 5 das 104 criancas (4,8% da amostra)
apresentaram risco para TEA. Este nUmero é bem superior aos encontrados em
paises desenvolvidos (2, 22, 23). Possivelmente, a politica publica de priorizacao de
vagas para criangas com maior risco biopsicossocial possa ter contribuido para
estes achados. Observou-se ainda um nimero elevado de criangas com risco para
Atrasos Globais do Desenvolvimento (3,8% da amostra) e com risco para Atraso do
Desenvolvimento de Linguagem (6,7%). Neste estudo, detectou-se que 16,3% (17
de 104 criangcas) da populacdo apresentou risco para algum atraso do
desenvolvimento, o que vem ao encontro do trabalho de Boyle e colaboradores, que
detectaram que 1 em cada 6 criancas nos Estados Unidos (16,6% da populacao
infantil) apresentou algum atraso no desenvolvimento entre os anos de 2006 a 2008
(18).

Os indices de qualidade do M-CHAT foram estudados em relacdo ao M-CHAT
respondido pelos familiares e em relacédo ao M-CHAT respondido pelos professores.
A sensibilidade do M-CHAT foi considerada baixa (em torno de 30%) quando
estudada em relacdo aos testes TTDD e a escala CARS (quando pontuada com 30
pontos para indicar TEA). Isso ocorreu tanto em relacdo ao M-CHAT respondido
pelos familiares como em relacdo ao M-CHAT respondido pelos professores.
Quando a escala CARS foi categorizada acima e abaixo de 25 pontos, a sua
sensibilidade chegou a 60% (M-CHAT respondido pelos familiares), sensibilidade
essa considerada moderada.

O M-CHAT respondido pelos familiares apresentou sensibilidade de 60,0% e
especificidade de 85,9%, levando-se em consideracdo a avaliacdo clinica do
desenvolvimento neuropsicomotor. Das cinco criangas consideradas de risco para
TEA pela avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor, o M-CHAT
respondido pelos familiares indicou risco em trés criancas. Houve duvidas por parte
dos pais/responséaveis ao responderem duas questdes do M-CHAT de uma crian¢a
com risco para TEA pela avaliagdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor
(crianca de numero 18) e cujo M-CHAT foi considerado ndo de risco para TEA.

Segundo Robins e colaboradores, os pais podem subvalorizar os sintomas de TEA
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em seus filhos, gerando resultados falso negativo (10). O contrario também ocorre
(supervalorizar os sintomas). Por isso, 0 acompanhamento clinico do
desenvolvimento da crianca é de fundamental importancia. A adoc¢ao sistemética do
seguimento (entrevista) direcionado para as criancas cujos pais relatarem davidas
ao responderem alguma pergunta podera melhorar o VPP na nossa populagédo. A
sensibilidade e a especificidade do M-CHAT estudado por Robins e colaboradores
em 2001 foi de 97% e 95% respectivamente. Porém, os autores advertiram que
esses indices poderiam ser menores, jA que somente as criancas que foram
consideradas de risco pelo instrumento receberam avaliagdo clinica do
desenvolvimento (10). Outro fator que pode ter contribuido para a reducdo dos
indices de qualidade do M-CHAT nesta pesquisa foi que a entrevista (M-CHAT/F),
dirigida a populagéo considerada inicialmente de risco pelo instrumento, n&o foi
realizada.

Levando-se em consideracdo a avaliacdo clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor, o M-CHAT respondido pelos professores apresentou indices de
sensibilidade e especificidade considerados baixos.

Percebeu-se que os melhores indices de qualidade foram obtidos quando o
M-CHAT foi respondido pelos familiares em comparacdo aos resultados do teste
respondido pelos professores. Estes resultados vém ao encontro da literatura.
Conforme salientam Robins e colaboradores, os familiares séo as pessoas que mais
conhecem o desenvolvimento de seus filhos, inclusive em varios contextos (10).

Muitos estudos foram realizados adotando-se como indice de qualidade dos
instrumentos de triagem o VPP, visto que a real sensibilidade e especificidade dos
testes de triagem populacional sdo de dificil realizacdo, mesmo em paises
desenvolvidos (10, 58, 59, 61, 66, 67). A maioria dos trabalhos calcula o VPP
levando-se em consideracdo o numero de crian¢cas com o transtorno sobre o niumero
de criancas consideradas de risco pelo instrumento. Este trabalho estudou o VPP da
mesma forma, levando em consideracdo a avaliacdo clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor. Neste estudo, o VPP do M-CHAT respondido pelos familiares foi
de 0,18 (ou 17,6%) e do M-CHAT respondido pelos professores de 0,04 (ou 4,5%).
Robins e colaboradores, em estudo de validacdo do M-CHAT realizado em 2001, ao
abordarem criancas de baixo risco e de alto risco para atraso no desenvolvimento,
encontraram indices de VPP de 0,36 para o M-CHAT e de 0,64 para o M-

CHAT/F(10). Em 2008, Kleinman e colaboradores, ao repetirem estudo semelhante,
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encontraram indices de VPP préximos aos de Robins e colaboradores de 2001 para
a populacdo de criancas de baixo e de alto risco estudadas em conjunto (VPP de
0,36 sem a entrevista e de 0,74 com a entrevista). No entanto, o VPP para TEA da
populacdo de baixo risco foi de 0,11, proximo ao indice de VPP deste trabalho.
Kleinman e colaboradores conseguiram elevar o VPP na populacdo de baixo risco
de 0,11 para 0,65 ao adotarem a entrevista por telefone direcionada para as
criancas que inicialmente apresentaram critérios de risco para TEA pelo M-CHAT.
Estes resultados levaram os autores a concluirem que a entrevista direcionada a
populacdo que inicialmente apresentou risco pelo instrumento aumentou
significativamente o VPP do M-CHAT em populac¢des de baixo risco (58). Salienta-se
gue os estudos de Robins e colaboradores e Keinman e colaboradores citados
ofereceram avaliacdo clinica do desenvolvimento para somente aquelas criancas
gue reprovaram no M-CHAT, diferente do estudo em questdo, que avaliou o
desenvolvimento neuropsicomotor todas as criancas que responderam o M-CHAT.

Em 2008, Robins e colaboradores aplicaram o M-CHAT somente em uma
populacdo de baixo risco, caracterizando um estudo de triagem somente de nivel 1
(triagem populacional), sendo estudadas 4.797 criancas (61). O VPP do M-CHAT
sem a entrevista foi de 0,05, mas aumentou para 0,57 ao se adotar a entrevista
direcionada as criancas que inicialmente foram consideradas de risco para TEA,
confirmando a tese de que a entrevista (seguimento) melhora claramente os indices
de qualidade do instrumento. Em 2013, um amplo estudo realizado por Chlebowski e
colaboradores, envolvendo 18.989 criancas americanas de baixo risco encontrou
VPP de 0,06 para TEA sem a entrevista e de 0,54 para TEA com a entrevista (66). O
VPP encontrado nesta pesquisa de 0,18 ficou abaixo dos valores encontrados em
populacdes de alto e baixo risco estudadas conjuntamente (58) e acima dos valores
encontrados em estudos que se destinaram somente a populacfes de baixo risco
(61, 66). O VPP encontrado nesta pesquisa de 0,18 se aproximou do VPP de 0,11
encontrado por Kleinman e colaboradores ao estudarem o M-CHAT sem a entrevista
em criancas de baixo risco (58).

Pandey e colaboradores observaram que os melhores indices de qualidade
do M-CHAT foram obtidos quando o instrumento foi utilizado em criangcas com
idades em torno de vinte de quatro meses de vida (59). Neste estudo a média de

idade da populacéo estudada foi de 21,4 meses.
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Barger e colaboradores, ao realizarem estudo de meta-andlise sobre a idade
da ocorréncia da regresséo do desenvolvimento em criangas com TEA, observaram
que esse fato ocorre em criangas com idade média de 21,3 meses (60).

Stenberg e colaboradores observaram que somente 34,7% das criangcas com
TEA na Noruega apresentaram critérios de risco para TEA ao se utilizar o M-CHAT
aos 18 meses de vida (85).

Provavelmente, a idade ideal para a utilizagdo do M-CHAT seja em torno de
24 meses, ja que ha estudos que apontam que a regressdo do desenvolvimento
neurospicomotor em criangas com TEA ocorre, geralmente, em torno dos 20 meses

de vida.
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6 CONCLUSOES

1) Na populacdo estudada, os indices de qualidade do M-CHAT quando
respondido pelos familiares foram os seguintes: sensibilidade de 60,0%, de
especificidade de 85,9% e VPP de 0,18. A sensibilidade do teste respondido pelos
familiares foi considerada moderada. Na populacdo estudada, os indices de
gualidade do M-CHAT quando respondido pelos professores foram o0s seguintes:
sensibilidade de 20,0%, especificidade de 78,8% e VPP de 0,04. A sensibilidade do
teste respondido pelos professores foi considerada baixa.

2) O percentual de concordancia entre familiares e professores ao
responderem o M-CHAT foi considerado fraco (coeficiente de concordancia de
Kappa igual a 0,09). Houve concordancia entre as avaliagbes dos familiares e

professores em somente 72,1% dos casos.

3) Observou-se que 16,4% da populacdo estudada apresentou risco para
algum atraso do desenvolvimento. A frequéncia de criangcas com risco para Atraso
do Desenvolvimento da Linguagem neste estudo foi de 6,7%; com risco para Atraso
do Desenvolvimento Pessoal-Social foi de 1%; com risco para Atraso Global do

Desenvolvimento de 3,8% e com risco para TEA de 4,8%.

4) O nivel de compreensdao do M-CHAT informado pelos familiares foi
considerado razoavel. Relataram davidas ao responderem o instrumento em 17,3%
dos familiares. Somente uma crianca foi excluida do estudo por possivel nao
compreensao do M-CHAT por parte dos familiares, visto que quatro questdes nao
foram respondidas, impossibilitando a identificacdo da criangca como sendo de risco
ou ndo de risco para TEA. Os professores apresentam maior compreensao

informada, pois somente 7,7% relataram duvidas ao responderem o instrumento.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O M-CHAT, quando respondido pelos familiares, demonstrou ser um
instrumento valido para ser utilizado em nivel primario de saude (teste de nivel 1)
por apontar corretamente criangas em risco para TEA e outros transtornos do
desenvolvimento na populagéo estudada.

Este estudo detectou indice de sensibilidade do M-CHAT, quando respondido
pelos familiares, de 60,0%, o que foi considerado razoavel. Deve-se levar em
consideracdo que a entrevista para confirmacdo das criancas de risco néo foi
adotada. Possivelmente, esta segunda etapa do instrumento poderd elevar os
indices de qualidade do M-CHAT encontrados neste trabalho. Outra possivel
estratégia para melhorar a sensibilidade do teste seria a realizacdo de entrevista
dirigida para as familias que tiveram duvidas ao responderem o instrumento e cujas
criancas foram consideradas ndo de risco. Foi 0o que ocorreu com a crianca de
namero 18.

A utilizacado de um instrumento de triagem facilitou o acesso de criangcas aos
servicos de saude, o que vem ao encontro de trabalhos que sugerem que testes de
triagem facilitam o acesso das criancas aos servicos locais de saude.

Observou-se que um teste de triagem normal ndo invalida a possibilidade de
haver algum atraso do desenvolvimento. Foi o que ocorreu em duas criancas que
receberam o indicativo de risco para TEA pela avaliagcéo clinica do desenvolvimento
neuropsicomotor e que nao foram consideradas de risco pelo M- CHAT. Conforme
literatura vigente, o seguimento clinico da crianca é de fundamental importancia e
testes de triagem devem fazer parte de uma abordagem clinica mais ampla.

Testes de triagem validados e reconhecidos pela comunidade cientifica
devem ser adotados por programas de governos direcionados a educacao e a saude
basica. No Brasil, as Unidades Béasicas de Saude (US), os pediatras, outros
profissionais que promovam cuidados primarios de saude da crianca, assim como as
escolas devem padronizar testes de triagem para transtornos do desenvolvimento,
de acordo com as orientacdes de instituicbes académicas internacionais e nacionais.
A utilizacdo do M-CHAT respondido pelos familiares deve ser encorajada como teste
de triagem de nivel 1 (triagem populacional) no Brasil.

De acordo com a revisdo de literatura realizada, parece evidente que a

adocéo sistematica de testes de triagem populacionais especificos para o
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diagnostico precoce de TEA por volta dos 24 meses de vida pode favorecer o
diagnostico precoce deste transtorno.

A vigilancia em relagdo ao desenvolvimento infantil deve ocorrer de forma
regionalizada, visando facilitar 0 acesso aos servicos necessarios para a populacéo
considerada de risco para atrasos no desenvolvimento.

Diante dos altos indices de risco para atrasos do desenvolvimento da
linguagem e de outros transtornos do desenvolvimento nos CMEI estudados,
sugere-se a presenca sistematica de fonoaudidlogos e psicologos em CMEI e nas
escolas de ensino fundamental. Estes e outros profissionais (como enfermeiros)
podem contribuir com a formacdo de equipes interdisciplinares destinadas ao
seguimento do desenvolvimento infantil. Desta forma, o diagnéstico e a intervencao
precoces dos transtornos do desenvolvimento se viabilizardo de forma mais
evidente. Esta abordagem € especialmente importante em relacdo ao TEA.

Outros estudos sobre testes de triagem, em especial estudos relacionados ao
M-CHAT devem ser realizados em nosso pais, visto ser este instrumento de real
utilidade. Estudos com numero maior de criancas e com distribuicdo aleatdria sé&o
necessarios para o aprofundamento dos conhecimentos cientificos na populacéo
estudada.

A importancia dos professores de pré-escolas em relacdo a deteccao precoce
de criancas em risco para TEA também deve ser alvo de novas pesquisas em nosso
meio.

A aplicacdo do M-CHAT em CMEI de Curitiba demonstrou ser uma estratégia
de busca adequada, visto que estes servicos facilitaram o contato com os pais/
responsaveis e contribuiram para a adeséo das familias ao estudo.

O estudo do M-CHAT em CMEI e a sua utilizacdo por professores tornou-se
um meio eficaz para alertar a comunidade escolar em relacdo aos sinais precoces
de TEA.

Possivelmente familias com pior indice de instrucdo do que aquelas deste
estudo poderao ter maiores dificuldades na leitura e na interpretacdo do instrumento,
0 que podera ser minimizado com a orientacdo de um profissional treinado para esta
funcéo.

Foram considerados fatores limitantes deste estudo o niamero pequeno de
criancgas estudadas, o fato de a amostra ter sido ndo aleatoria e por conveniéncia e o

estudo ter sido realizado em apenas uma regido da cidade de Curitiba. A ndo
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utilizacdo do seguimento por telefone também pode ter contribuido negativamente
para os resultados encontrados neste estudo.

Das cinco criangas com risco para TEA detectadas por este estudo, trés delas
sdo acompanhadas pela pesquisadora responsavel em um servico médico de saude
da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba. Dessas, duas criangas apresentam
critérios do DSM 5 para TEA e uma apresenta critérios do DSM 5 para Transtorno da
Comunicacdo Social (Pragmatica). Uma crianca € acompanhada em outro servico
médico, sendo que essa crianca possui um irmdo mais velho com o diagnéstico de
TEA. Uma crian¢ca mudou-se do municipio de Curitiba e ndo foi possivel abordar a

evolugao de seu desenvolvimento neuropsicomotor.
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APENDICE 1 - ITENS ESTUDADOS NO TESTE DE TRIAGEM DE
DESENVOLVIMENTO DE DENVER II (TTDD)

Na tabela 1 estdo representados os resultados dos itens estudados em
relacdo ao dominio pessoal-social do TTDD. Observou-se que 90,4% das criancas

estudadas foram consideradas normais em relagéo a este dominio.

TABELA 1 - RESULTADOS PARCIAIS DO DOMINIO PESSOAL-SOCIAL DO TESTE DE DENVER I

PESSOAL-SOCIAL Frequéncia %
Normal 94 90,4
Atraso (A16). Questionavel (A17) 3 2,9
Questionavel (A15, A16) 3 2,9
Atraso (A15, A16). Questionavel (A17, A18) 1 1,0
Atraso (Al16, A17). Questionavel (A19) 1 1,0
Atraso (A17). Questionavel (A18) 1 1,0
Atraso (Al4, Al15, A16, A17). Questionavel (A18, A19) 1 1,0

Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Al4 - Usa colher/garfo
A15 - Retira uma vestimenta
A16 - Alimenta uma boneca
Al7 - Veste-se com supervisao
A18 - Escova os dentes com ajuda
Al19 - Lava e seca as maos

Na tabela 2 estdo representados os resultados dos itens estudados em
relacdo ao dominio motor fino-adaptativo do TTDD. Observou-se que 96,2% das

criancas estudadas foram consideradas normais em relacdo a este dominio.

TABELA 2 - RESULTADOS PARCIAIS DO DOMINIO MOTOR FINO/ADAPTATIVO DO TESTE DE

DENVER I
MOTOR FINO/ADAPTATIVO FREQUENCIA %
Normal 100 96,2
Atraso (B18), Questionavel (B19) 2 2,0
Atraso (B17) 1 1,0
Atraso (B18, B19) 1 1,0
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)

NOTA: B17 - Torre de 2 cubos
B18 - Torre de 4 cubos
B19 - Torre de 6 cubos
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Na tabela 3 estdo representados os resultados dos itens estudados em

relacdo ao dominio linguagem do TTDD. Observou-se que 84,6% das criancas

estudadas foram consideradas normais em relagéo a este dominio

TABELA 3 - RESULTADOS PARCIAIS DO DOMINIO LINGUAGEM DO TESTE DE DENVER Il (C)

LINGUAGEM FREQUENCIA %
Normal 88 84,6
Atraso (C17, C18) 1 1,0
Atraso (C16, C17). Questionavel (C18, C19, C20) 1 1,0
Questionavel (C19) 1 1,0
Atraso (C16). Questionavel (C17) 1 1,0
Atraso (C17, C18). Questionavel (C19) 1 1,0
Atraso (C17, C18, C19). Questionavel (C20, C21) 1 1,0
Atraso (C20, C21). Questionavel (C22, C23) 1 1,0
Atraso (C19, C20, C21). Questionavel (C22) 1 1,0
Atraso (C20, C21). Questionavel (C23) 1 1,0
Atraso (C21, C22). 1 1,0
Atraso (C19, C20, C21). Questionavel (C22, C23) 2 1,0
Atraso (C20, C21, C22). Questionavel (C23, C24) 2 2,0
Atraso (C21, C22). Questionavel (C23) 1 1,0
Atraso (C21). Questionavel (C22) 1 1,0
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)
NOTA: C16 - fala 3 palavras
C17 - fala 6 palavras
C18 - Aponta 2 figuras
C19 - Combina palavras
C20 - Nomeia 1 figura
C21 - Aponta 6 partes do corpo
C22 - Aponta 4 figuras
C23 - 50% de inteligibilidade da fala
C24 - Nomeia 4 figuras

Na tabela 4 estdo representados os resultados dos itens estudados em

relacdo ao dominio motor grosseiro do TTDD. Observou-se que 97,1% das criancas

estudadas foram consideradas normais em relagcéo a este dominio
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TABELA 4 - RESULTADOS PARCIAIS DO DOMINIO MOTOR GROSSEIRO DO TESTE DE
DENVER I

MOTOR GROSSEIRO Frequéncia %
Normal 101 97,1
Atraso (D21). Questionavel (D23) 1 1,0
Atraso (D21, D22). Questionavel (D23) 1 1,0
Atraso (D22, D23) 1 1,0
Total 104 100,0

FONTE: O autor (2015)
NOTA: D21 - Chuta bola
D22 - Pula
D23 - Arremessa bola
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APENDICE 2 — RESULTADOS DOS CRITERIOS PARA TRANSTORNO GLOBAL
DESENVOLVIMENTO (TGD) DO MANUAL DIAGNOSTICO E
ESTATISTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS, TEXTO REVISADO
(DSM IV-R) OBSERVADOS NAS CRIANCAS ESTUDADAS

Das 104 criancas estudadas, 5 apresentaram critérios descritos no DSM V-
R para TGD. A tabela abaixo descreve os resultados para TGD observados nestas
criangas.
TABELA - CRITERIOS DO MANUAL DIAGNOSTICO E ESTASTISTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS

PARA TRANSTORNOS GLOBAIS DO DESENVOLVIMENTO OBSERVADOS EM CRIANCAS
EM RISCO PARA TRANSTORNOS GLOBAIS DO DESENVOLVIMENTO

NUMERO DA INTERACAO COMUNICACAO | PADROES RESTRITOS DE
CRIANCA SOCIAL (1) (2) INTERESSES (3)
1 la 2d 3b
18 laelb 2d 3b
35 la 2a 3cedd
58 la 2ae2d 3cedd
99 la 28 3ced3d

FONTE: O autor (2015)

NOTA: 1a - Comprometimento acentuado no uso de multiplos comportamentos ndo verbais, tais
como contato visual direto, expressédo facial, postura corporal e gestos para regular a
interacdo social

1b - Fracasso em desenvolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel
de desenvolvimento

2a - Atraso ou auséncia total do desenvolvimento da linguagem falada (ndo acompanhado por
uma tentativa de compensar por meio de modos alternativos de comunicagéo, tais como
gestos ou mimica)

2d - Auséncia de jogos ou brincadeiras de imita¢do social variados e espontéaneos préprios do
nivel de desenvolvimento

3b - Adeséo aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos e nao funcionais

3c - Maneirismos motores estereotipados e repetitivos (por exemplo: agitar ou torcer as maos
ou dedos, ou movimentos complexos de todo o corpo)

3d - Preocupacéo persistente com partes de objetos
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APENDICE 3 - DETALHAMENTO DAS INFORMACOES SOBRE OS CALCULOS
DA SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA DO M-CHAT
RESPONDIDO PELOS FAMILIARES E PELOS PROFESSORES
EM RELACAO A ESCALA CARS, AO TTDD E A AVALIACAO
CLINICA DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR.

Na Tabela 1 estdo representados o0s resultados da sensibilidade,
especificidade e acuracia do M-CHAT respondido pelos familiares em relacdo a
escala CARS categorizada em até 24,5 pontos e mais que 24,5 pontos.

TABELA 1 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA'DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS
FAMILIARES EM RELACAO A ESCALA CARS (ATE 24,5 PONTOS E MAIS QUE 24,5

PONTOS)
M-CHAT/ CARS
FAMILIARES CARS/ ATE 24,5 ‘ CARS/ MAIS QUE 24,5
N&o risco 85 85,9% 2 40,0%
Risco 14 14,1% 3 60,0%
Total 99 100,0% 5 100,0%

FONTE: o autor (2015)

Sensibilidade: 60%

Especificidade: 85,9% (79,0% -92,7%)
Acuracia: 84,6% (77, 7% - 91,5%)

Na Tabela 2 estdo representados os resultados da sensibilidade,
especificidade e acuracia do M-CHAT respondido pelos professores em relacdo a

escala CARS categorizada em até 24,5 pontos e mais que 24,5 pontos.

TABELA 2 — SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS
PROFESSORES EM RELACAO A CARS (ATE 24,5 PONTOS E MAIS QUE 24,5

PONTOS)
M-CHAT CARS
PROFESSORES CARS / ATE 24,5 | CARS / MAIS QUE 24,5
Nao risco 78 78,8% 4 80,0%
Risco 21 21,2% 1 20,0%
Total 99 100,0% 5 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 20,0%

Especificidade: 78,8% (70,7% -86,8%)
Acuracia: 76,0% (67,7% - 84,2%)
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A Tabela 3 descreve os resultados da sensibilidade, especificidade e
acuracia do M-CHAT respondido pelos familiares em relagdo a escala CARS
categorizada em até 29,5 pontos e mais que 29,5 pontos. A tabela 4 descreve estes

resultados em relagédo ao M-CHAT respondido pelos professores.

TABELA 3 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA'DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS
FAMILIARES EM RELACAO A ESCALA CARS (ATE 29,5 PONTOS E MAIS QUE 29,5

PONTOS)
M-CHAT CARS
FAMILIARES CARS/ ATE 29,5 ‘ CARS / MAIS QUE 29,5
N&o risco 85 84,2% 2 66,7%
Risco 16 15,8% 1 33,3%
Total 101 100,0% 3 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 33,3%

Especificidade: 84,2% (77,0% -91,3%)
Acuracia: 82,7% (75,4% - 90,0%)

TABELA 4 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS
PROFESSORES EM RELACAO A ESCALA CARS (ATE 29,5 PONTOS E MAIS QUE
29,5 PONTOS)

M-CHAT CARS
PROFESSORES CARS/ ATE 29,5 \ CARS / MAIS QUE 29,5
N&o risco 80 79,2% 2 66,7%
Risco 21 20,8% 1 33,3%
Total 101 100,0% 3 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 33,3%

Especificidade: 79,2% (70,4% -86,4%)

Acuracia: 72,9% (69,9% - 85,9%)

NOTA: nas tabelas 1, 2, 3 e 4 em funcdo do pequeno niumero de casos com CARS acima ou igual a
25 e 30 pontos, ndo foram construidos os IC de 95% para a sensibilidade.

Na Tabela 5 estdo representados os resultados da sensibilidade,
especificidade e acuracia do M-CHAT respondido pelos familiares em relacdo ao
TTDD categorizado em normal e de risco. Na Tabela 6 estdo representados estes

resultados em relacdo ao M-CHAT respondido pelos professores.
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TABELA 5 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS
FAMILIARES EM RELACAO AO TTDD

M-CHAT TTDD
FAMILIARES NORMAL RISCO
N&o risco 75 86,2% 12 70,6%
Risco 12 13,8% 5 29,4%
Total 87 100,0% 17 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 29,4% (7,8% - 51,1%)
Especificidade: 86,2% (79,0% - 93,5%)
Acuracia: 76,9% (68,8% - 85,0%)

TABELA 6 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS
PROFESSORES EM RELACAO AO TTDD

M-CHAT TTDD
PROFESSORES NORMAL RISCO
N&o risco 70 80,5% 12 70,6%
Risco 17 19,5% 5 29,4%
Total 87 100,0% 17 100,0%

FONTE: O autor (2015)
Sensibilidade: 29,4% (7,8% - 51,1%)
Especificidade: 80,7% (72,4% - 88,9%)
Acuracia: 76,9% (68,8% - 85,0%)

Na Tabela 7 estdo descritos os resultados do M-CHAT respondido pelos
professores em relacdo a avaliacdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor
categorizada em normal e ndo normal. A Tabela 8 oferece estes resultados em

relacdo ao M-CHAT respondido pelos professores.

TABELA 7 - SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA DO M-CHAT
RESPONDIDO PELOS FAMILIARES EM RELACAO A AVALIACAO CLINICA DO
DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR (NORMAL E NAO NORMAL)

M-CHAT AVALIAGCAO CLINICA
FAMILIARES NORMAL NAO NORMAL
Nao risco 75 86,2% 12 70,6%
Risco 12 13,8% 5 29,4%
Total 87 100,0% 17 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 29,4% (7,8% - 51,1%)
Especificidade: 86,2% (79,0% - 93,5%)
Acuracia: 76,9% (68,8% - 85,0%)
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TABELA 8 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACUBACIA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS
PROFESSORES EM RELACAO A AVALIACAO CLINICADO DESENVOLVIMENTO
NEURSOPSICOMOTOR (NORMAL E NAO NORMAL)

M-CHAT AVALIACAO CLINICA
PROFESSORES NORMAL NAO NORMAL
N&o risco 70 80,5% 12 70,6%
Risco 17 19,5% 5 29,4%
Total 87 100,0% 17 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 29,4% (7,8% - 51,1%)
Especificidade: 80,5% (72,1% - 88,8%)
Acurécia: 72,1% (63,5% - 80,7%)

Na Tabela 9 estdo representados os resultados do M-CHAT respondido
pelos familiares em relagéo a avaliagdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor
categorizada da seguinte forma: com TEA e sem TEA. A tabela 10 oferece estes

resultados em relagédo ao M-CHAT respondido pelos professores.

TABELA 9 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E AS:URAQIA DO M-CHAT RESPONDIDO PELOS
FAMILIARES EM RELACAO A AVALIACAO CLINICA DO DESENVOLVIMENTO
NEUROPSICOMOTOR (CRIANCAS COM E SEM INDICATIVO DE TEA)

M-CHAT AVALIAGAO CLINICA
FAMILIARES SEM TEA COM TEA
N&o risco 85 85,9% 2 40%
Risco 14 14,1% 3 60%
Total 99 100,0% 5 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 60%

Especificidade: 85,9% (95%, 79,0% - 92,7%)
Acuracia: 84,6% (77,7% - 91,5%)

TABELA 10 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E AQURACIA DO M-CHAT RESPONDIDO
PELOS PROFESSORES EM RELACAO A AVALIACAO CLINICA DO
DESENVOLVIMENTO (CRIANCAS COM E SEM INDICATIVO DE TEA)

M-CHAT AVALIAGAO CLINICA
PROFESSORES SEM TEA COM TEA
N&o risco 78 78,8% 4 80%
Risco 21 21,2% 1 20%
Total 99 100,0% 5 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 20%

Especificidade: 78,8% (70,7% - 86,8%)
Acuracia: 76,0% (67,7% - 84,2%)
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resultados da sensibilidade,

especificidade e acuracia do M-CHAT respondido pelos pais/responsaveis em

relacdo a avaliagdo clinica do desenvolvimento neuropsicomotor categorizada da

seguinte forma: com TEA ou com Atraso Global do Desenvolvimento e sem TEA ou

sem Atraso Global do Desenvolvimento. A Tabela 12 oferece estes resultados em

relacdo ao M-CHAT respondido pelos professores.

TABELA 11 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA DO M-CHAT RESPONDIDO
PELOS FAMILIARES EM RELAGCAO A AVALIAGAO CLINICA DO
DESENVOLVIMENTO (CRIANCAS COM INDICATIVO DE TEA OU COM ATRASO
GLOBAL DO DESENVOLVIMENTO E CRIANCAS SEM INDICATIVO DE TEA OU SEM

ATRASO GLOBAL DO DESENVOLVIMENTO)

AVALIACAO CLINICA

M-CHAT Sem TEA ou sem Atraso Global do Com TEA ou com Atraso Global do
FAMILIARES - )
Desenvolvimento desenvolvimento
Nao risco 82 86,3% 5 55,6%
Risco 13 13,7% 4 44 4%
Total 95 100,0% 9 100,0%

FONTE: O autor (2015)
Sensibilidade: 44,4%
Especificidade: 86,3% (79,4 — 93,2)
Acuracia: 82,3% (75,4% - 90,0%)

TABELA 12 — SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA DO M-CHAT RESPONDIDO
PELOS PROFESSORES EM RELACAO A AVALIACAO CLINICA DO
DESENVOLVIMENTO (CRIANCAS COM INDICATIVO DE TEA OU COM ATRASO
GLOBAL DO DESENVOLVIMENTO E CRIANCAS SEM INDICATIVO DE TEA OU SEM

ATRASO GLOBAL DO DESENVOLVIMENTO)

M-CHAT AVALIAGAO CLINICA
PROFESSORES Sem TEA e sem Atraso Global do Com TEA ou com Atraso Global do
Desenvolvimento Desenvolvimento
N&o risco 76 80,0% 6 66,7%
Risco 19 20,0 3 33,3%
Total 95 100,0% 9 100,0%

FONTE: O autor (2015)

Sensibilidade: 33,3%

Especificidade: 80,0% (72,0% — 88,0%)
Acurécia: 76,0% (67,7% - 84,2%)

NOTA: Nas tabelas 9, 10, 11 e 12, em funcdo do pequeno niumero de casos, ndo foram construidos

0s IC de 95% para a sensibilidade.
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ANEXO 1 - APROVACAO DA PESQUISA PELO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA EM SERES HUMANOS DO HOSPITAL DE
CLINICAS/UFPR

P& HOSPITAL DE CLINICAS
B @® unIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA - .

Curitiba, 07 de outubro de 2008.

llmo (a) Sr. (a)

Cristina Andrade da Silva
Sérgio Antoniuk

Isac Bruck

Neste

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “UTILIZACAO DE UM
INSTRUMENTO DE TRIAGEM DESTINADO A IDENTIFICACAQ DE SINAIS PRECOCES DE
RISCO PARA O TRANSTORNO DE ESPECTRO AUTISTA EM PRE-ESCOLARES DE CRECHES

MUNICIPAIS DE CURITIBA”, foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos, em reunido realizada no dia 30 de setembro de
2008. O referido projeto atende aos aspectos das Resolugbes CNS 196/96, e
demais, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0242.0.208.000-08
CEP: 1759.176/2008-09

Data para entrega do primeiro relatério: 07 de abril de 2009.

Atenciosamente,

b

) J
F 0 Tambara Filho

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR




133

ANEXO 2 - AUTORIZAGCAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGCAO DE
CURITIBA PARA A REALIZACAO DA PESQUISA

Prefeitura Municipal de Curitiba
Secretaria Municipal da Educagdo
Superintendéncia de Gestao Educacional
Departamento de Educacdo Infantil

= Avenida Joao Gualberto, 623
28, CURITIBR, (9% 30 Andar Torre A
Alto da Gloria

80030-000 Curitiba PR

RI Tel 41 33503080

5 e www.curitiba.pr.gov.br
PREFEITURA DA CIDADE

AUTORIZACAO

Autorizamos a Dr? Cristina Andrade da Silva, do Departamento de Pediatria do
Hospital 'das Clinicas da Universidade Federal do Parana, a realizar seu projeto de
pesquisa intitulado “Utilizacdo de um Instrumento de Triagem Destinado a
Identificacdo de Sinais de Risco para o Transtorno de Espectro Autista em Pré-
escolares de Creches Municipais de Curitiba”, nos Centros Municipais de Educagao
Infantil de Curitiba. Estamos cientes sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem

como das atividades que serao realizadas nas instituigoes.

Curitiba, 06 de novembro de 2008.

P

Idé\Begina Mﬁ Milléo de l\glendonga

Diretora do.Departamento de Educacéao Infantil
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ANEXO 3 - ORIENTACOES PARA A PRIORIZACAO DE VAGAS NOS CMEI DE
CURITIBA

Tendo em vista 0 processo de priorizacdo das vagas para as novas
matriculas nos CMEI, o Departamento de Educacédo Infantil vem orientar sobre os
procedimentos, de acordo com a legislacdo vigente — Constituicdo Federal, Plano
Nacional de Educacao, Diretrizes Curriculares Nacionais para a Educacgao Infantil,

Estatuto da Crianca e do Adolescente:

1. Reunido com o Conselho do CMEI para que todos 0s segmentos tomem
conhecimento sobre:

e O numero de vagas existentes e o numero de cadastros por turma.
e Conhecimento dos critérios de priorizagdo conforme Regimento Interno do
CMEI (nova redacao — segue abaixo)
Art. 51 - Na efetivacdo das matriculas deverdo ser atendidas, ap0s analise e

referendo do Conselho do CMEI, prioritariamente:
| - criangas que se encontram em situacéo de risco social e pessoal;

Il - criancas cujos pais estejam trabalhando (levar em conta a menor renda
per capta).

Paragrafo Unico - A crianca com deficiéncia tera direito a matricula
compulséria, conforme determina a Lei Federal N.°.853/89.

e Devido ao fato do municipio de Curitiba ainda ndo conseguir atender a
demanda de matriculas para a Educacéao Infantil, apenas as familias
moradoras deste municipio poderéo realizar cadastro nos CMEI de sua
preferéncia.

e A formacéo da comissao que fara as visitas domiciliares. Sera importante a
participacdo dos representantes da Unidade de Saude local e de instituicoes
comunitarias (se este segmento participar da composi¢ao do Conselho) nas
visitas domiciliares.

Lembramos que a visita social é imprescindivel para conhecer a realidade da
comunidade e de cada crianga, cuja familia solicita a vaga. Ela é decisiva para a
identificagdo da crianca em situacdo de risco, sendo também um suporte para

informacgdes junto ao Ministério Publico.
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. Agendamento da proxima reunido do Conselho para priorizacao das novas

matriculas.

Na 22 reunido para priorizacdo das matriculas novas devem ser observados
0S seguintes itens:

Deixar disponivel para todos os conselheiros as fichas de solicitagéo de
matricula com os registros de visita.

No registro da ata devera constar o nome completo da crianca e a turma em
gue sera matriculada, ndo havendo a necessidade de expor a condi¢éo da
crianga.

N&o existe supléncia de vagas. Se durante o ano letivo surgir alguma vaga, o
Conselho se reunird novamente com a referida pauta, considerando todas as
solicitagoes.

Crianca com deficiéncia tera direito a matricula compulséria conforme
determina a Lei Federal n°. 7853/89, independente da disponibilidade de
vagas. Cabe a equipe pedagogico-administrativa comunicar formalmente a
representante da Coordenadoria de Atendimento as Necessidades Especiais
(CANE) do NRE para receber as orientagdes necessarias, visando a inclusao
da crianga.

Os relatoérios de visitas devem ser registrados no GED, pois contém
informacdes importantes, como: quantas pessoas moram na casa,
renda, situacao da crianga, quem cuida, situacdo da moradia (quantas pecas,

se tem espaco externo e interno para a criangca brincar, entre outras

observacoes).

Os motivos das solicitacdes de vagas sao:

Fevereiro/2013

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Crianca de incluséo

) Crianca abrigada (sob guarda de instituicéo)

) Crianca cuidada por pessoa doente/ idosa/ menor de idade
) Crianca fica sozinha

) Responsavel portador (a) de necessidades especiais

) Responsavel dependente quimico

) Outras situacdes de risco (Rede de protecao/Familia curitibana)
) Encaminhada pelo Poder Judiciario

) Encaminhada pelo Ministério Publico

) Encaminhada pelo Conselho Tutelar

) O responsavel ndo tem familiares na cidade

) Condicao precaria de moradia

) Responsavel desempregado
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( ) Responsavel trabalhador
() Renda familiar

e Os funcionarios da Prefeitura Municipal de Curitiba poderao fazer o cadastro
dos filhos optando pelos CMEI de sua preferéncia. No entanto, ndo terdo a
garantia da matricula, devendo ser respeitados 0s mesmos critérios
explicitados acima.

Os procedimentos para o preenchimento de vagas devem ser compartilhados
com todos os funcionarios e familias/responsaveis para que estejam cientes do
contetdo do Regimento. No entanto, nunca deverao expor a situagéo particular da
crianga.

Num trabalho de parceria, 0 NRE podera acompanhar a reunido de efetivacéo

das matriculas novas, se o gestor — presidente do Conselho — solicitar apoio.
Finalizando, solicitamos que a diretora, na funcéo de presidente do Conselho
do CMEI, conduza o processo de priorizagdo e matriculas das criancas de maneira

transparente para que seja legitimada uma gestao democratica.

Francinara Adimari de Souza Neto Koop
Diretora do Departamento de Educacéo Infantil

FONTE: CURITIBA. Prefeitura Municipal. Secretéria Municipal de Educacéo. Departamento de
Educacéo Infantil, 2013.
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ANEXO 4 - M-CHAT PARA PAIS OU RESPONSAVEIS

Nome do pai/mée ou responsével
Nome da crianca
Sexo Data do nascimento: Idade
Data do preenchimento do teste:
Por gentileza, responda as perguntas abaixo sobre como o seu (sua) filho(a)
normalmente se comporta.

Seu filho (a): Sim | N&o

Gosta de se balancar, de pular em seu joelho, etc.?

Tem interesse por outras criangas?

Gosta de subir em coisas, como escadas ou méveis?

Gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde?

Brinca de “faz-de-conta”, como, fazer de conta que esta falando no
telefone ou cuidando de bonecas ou outra brincadeiras de “faz-de-conta”?

Usa o dedo indicador dele para APONTAR e PEDIR alguma coisa?

Usa o dedo indicador dele para APONTAR, para MOSTRAR interesse em
alguma coisa do interesse dele ?

0| N Oh|WIN|F

Consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos (exemplo:
carros ou blocos) sem apenas colocar o brinquedo na boca, remexer no
brinquedo ou jogar o brinquedo ?

9 Traz objetos até vocé para lhe mostrar alguma coisa?

10 | Olha para vocé nos seus olhos por mais de um ou dois segundos?

11 | Mostra-se hipersensivel a barulho (mais incomodado que os outros),
chegando a tapar os ouvidos?

12 | Sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso?

13 | Durante uma brincadeira, se vocé fizer uma expresséo corporal ou uma
careta, o seu filho imita vocé?

14 | Responde quando vocé o chama pelo nome ?

15 | Se vocé aponta um brinquedo que esteja longe de seu filho, ele olha para
o brinquedo?

16 | Ja sabe andar?

17 | Quando vocé e seu filho estdo juntos, realizando uma mesma atividade, o
seu filho olha para o que vocé esta olhando?

18 | Faz movimentos estranhos com os dedos perto do préprio rosto?

19 | Tenta atrair a sua aten¢ao para a atividade dele ?

20 | Vocé alguma vez ja se perguntou se seu filho é surdo?

21 Seu filho (a) entende o que as pessoas dizem?

22 | Algumas vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou caminhando sem
direcéo definida?

23 | Olha para o seu rosto, para ver a sua rea¢do quando vé alguma coisa
diferente, ndo familiar?

Diana Robins, Deborah Fein e Marianne Barton.Tradugdo: Milena Pereira Pondé e Mirella Fiuza
Losapio

Vocé teve duvidas em responder alguma pergunta?
( ) Néo
() Sim. Qual (is):
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ANEXO 5 - M-CHAT PARA PROFESSORES

Nome da crianca

Sexo Data do nascimento: / / Idade em meses
Educador(a)
Ha quantos meses vocé atua com a crianga? Data da avaliagéo: / /

Por gentileza, responda as perguntas abaixo sobre como esta crian¢ca normalmente
comporta-se quando vocé estd com a crianga individualmente (trocando
fraldas, conversando, brincando). Caso o comportamento em questéo for raro (vocé
observou o comportamento apenas uma ou duas vezes), responda que esta
criangca ndo apresenta o comportamento em questao.

A crianga: sim | N&ao

Gosta de se balancar, de pular em seu joelho, etc.?

Tem interesse por outras crian¢as?

Gosta de subir em coisas, como escadas ou méveis?

Gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde?

Brinca de “faz-de-conta”, como, fazer de conta que estéa falando no telefone
ou cuidando de bonecas ou outras brincadeiras de “faz-de-contas”?

Usa o dedo indicador dela para APONTAR e PEDIR alguma coisa?

Usa o dedo indicador dela para APONTAR, para INDICAR alguma coisa de
interesse dela?

0| N|O| OB |WIN|F

Consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos (exemplo:
carros ou blocos) sem apenas colocar o brinquedo na boca, remexer no
brinquedo ou jogar o brinquedo?

9 | Traz objetos até vocé para Ihe mostrar alguma coisa?

10 | Olha para vocé nos seus olhos por mais de um ou dois segundos?

11 | Mostra-se hipersensivel a barulho (mais incomodada que os outros),
chagando a tapar os ouvidos?

12 | Sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso?

13 | Durante uma brincadeira, se vocé fizer uma expressao corporal ou uma
careta, a sua crianca imita vocé?

14 | Responde quando vocé a chama pelo nome dela?

15 | Se vocé apontar para um brinquedo para um brinquedo que esteja longe da
crianca, ela olha para o brinquedo?

16 | Ja sabe andar?

17 | Quando vocé e sua crianca estéo juntos, realizando alguma atividade, a sua
crianca olha para o que vocé esta olhando

18 | Faz movimentos estranhos com os dedos perto do proprio rosto?

19 | Tenta atrair a sua atencao para a atividade dela?

20 | Vocé alguma vez ja se perguntou se a crianga é surda?

21 | A crianca entende o que as pessoas dizem?

22 | A crianga algumas vezes fica aérea, “olhando para o nada” ou caminhando
sem direcéo definida?

23 | Olha para o seu rosto, para ver a sua reacao quando vé alguma coisa
estranha?

Diana Robins, Deborah Fein e Marianne Barton. Traducgédo: Milena Pereira Pondé e Mirella Fiuza
Losapio

Vocé teve duvidas em responder alguma pergunta?

( ) Nao

() Sim. Qual (is):
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ANEXO 6 - CARS (Childhood Autism Rating Scale)

|. RELACIONAMENTO INTERPESSOAL

1 Sem evidéncia de dificuldade ou anormalidade na relagdo com as pessoas: 0
comportamento da crianca € apropriado a sua idade. Alguma timidez, nervosismo ou
aborrecimento podem ser observados, mas ndo em grau atipico.

1.5

2 Relacionamento levemente anormal: A crianca pode evitar olhar o adulto nos
olhos, evitar o adulto ou ficar nervoso se a interacao for forcada, ser excessivamente
timido, ndo ser responsivo ao adulto como seria tipico ou agarrar-se ao pais mais
gue o normal para criangas da mesma idade

2.5

3 Relacionamento moderadamente anormal: A crianga demonstra indiferenga
(parece ignorar o adulto). Tentativas persistentes e vigorosas sdo necessarias para
se conseguir a atencao da crianca. O contato iniciado pela crianca é minimo.

3.5

4 Relacionamento gravemente anormal: A crianca é constantemente indiferente
ou inconsciente ao que o adulto esta fazendo. Ela quase nunca responde ou inicia
contato com o adulto. Somente a tentativa mais persistente para atrair a atencao tem
algum efeito.

Il. IMITACAO

1 Imitacéo apropriada: A crianga € capaz de imitar sons, palavras e movimentos,
0S quais sdo apropriados para o seu nivel de habilidade.

1.5

2 Imitacdo levemente anormal: A crianga imita comportamentos simples como
bater palmas ou sons verbais Unicos, a maior parte do tempo; ocasionalmente imita
somente apos estimulagdo ou com atraso.

2.5

3 Imitacdo moderadamente anormal: A crianca imita somente parte do tempo e
requer uma grande dose de persisténcia ou ajuda do adulto; frequentemente imita
somente apos um tempo (com atraso).

3.5

4 Imitacdo gravemente anormal: A crianca raramente ou nunca imita sons,
palavras ou movimentos mesmo com estimulo e assisténcia de um adulto.

[ll. RESPOSTA EMOCIONAL

1 Resposta emocional apropriada a situacao e a idade: A crianca demonstra tipo
e grau apropriados de resposta emocional evidenciada por mudanca na expressao
facial, postura e conduta.

15

2 Resposta emocional levemente anormal: A crianca ocasionalmente apresenta
um tipo ou grau inapropriados de resposta emocional. As reacdes hem sempre estao
relacionadas a objetos ou eventos que envolve a crianca.

2.5
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3 Resposta emocional moderadamente anormal: A crianga demonstra sinais
claros de resposta emocional inadequada (tipo ou grau). As reacdes podem ser
inibidas ou excessivas e sem relagdo com a situagédo; pode fazer caretas, rir ou
tornar-se rigido até mesmo quando ndo h& objetos ou eventos produtores de
emogao.

3.5

4 Resposta emocional gravemente anormal: As respostas sao raramente
apropriadas a situacdo. Uma vez que a crian¢a atinja um determinado humor, é
muito dificil altera-lo. Por outro lado, a crianca pode demonstrar emocdes diferentes
guando nada mudou.

IV. USO DO CORPO

1 Uso do corpo apropriado a idade: A crianca move-se com a mesma facilidade,
agilidade e coordenacao de uma crianga normal na mesma idade.

1.5

2 Uso do corpo levemente anormal: Algumas peculiaridades menores podem
estar presentes, tais como movimentos desajeitados, repetitivos, coordenacéo pobre
ou O raro aparecimento de mais movimentos nao usuais.

2.5

3 Uso do corpo moderadamente anormal: Comportamentos que sao claramente
estranhos ou incomuns para uma criangca nesta idade podem incluir movimentos
estranhos com os dedos, postura peculiar do corpo ou maos, fixar-se em uma parte
do corpo, autoagresséao, balanceio, agitacdo dos dedos ou caminhar nas pontas dos
pés.

3.5

4 Uso do corpo gravemente anormal: Movimentos intensos ou frequentes do tipo
listado acima sdo sinais de wuso corporal gravemente anormal. Estes
comportamentos podem persistir apesar das tentativas de desencoraja-los ou de
envolver a crianca em outras atividades.

V. USO DE OBJETOS

1 Uso e interesse apropriados por brinquedos ou outros objetos: A crianca
demonstra interesse normal por brinquedos e os utiliza de maneira apropriada para
seu nivel de habilidade

15

2 Uso e interesse levemente inapropriados por brinquedos ou outros objetos: A
crianca pode demonstrar um interesse atipico por um brinquedo ou brinca-lo de
maneira inadequadamente pueril (exemplo: bater ou chupar o brinquedo)

2.5

3 Uso e interesse moderadamente inapropriados por brinquedos ou outros
objetos: A crianca pode demonstrar pequeno interesse em brinquedos ou outros
objetos ou pode estar preocupada em usa-los de maneira estranha. Ela pode
focalizar em alguma parte insignificante do brinquedo, tornar-se fascinada com a luz
gue reflete do mesmo, repetitivamente mover alguma parte do objeto ou brincar com
um objeto exclusivamente.

3.5

4 Uso e interesse gravemente inapropriados por brinquedos ou outros objetos: A
crianga ocupa-se com algum dos comportamentos acima com maior frequéncia e
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intensidade. E dificil distrair a crianca quando ela esta ocupada com estas atividades
inadequadas.

VI. ADAPTACAO A MUDANCAS

1 Resposta apropriada a mudancas: Se a crianca pode perceber ou comentar as
mudancas na rotina, ela € capaz de aceitar estas mudancas sem angustia.

15

2 Adaptacdo a mudancas levemente anormal: Quando um adulto tenta mudar
tarefas, a crianca pode continuar na mesma atividade ou usar 0s mesmos materiais.
2.5

3 Adaptacdo a mudancas moderadamente anormal: A crianga resiste ativamente
a mudancas na rotina, tenta continuar sua antiga atividade e é dificil de distrair. Ela
pode tornar-se infeliz e zangada quando uma rotina estabelecida é alterada.

3.5

4 Adaptacdo a mudancas gravemente anormal: A crianca demonstra reacdes
graves as mudancas. Se uma mudanca é forcada, ela pode tornar-se extremamente
zangada ou néo colaborativa e responder com acessos de raiva.

VIl. RESPOSTA VISUAL

1 Resposta visual apropriada: O comportamento visual da crianca € normal e
adequado para sua idade. A visao € utilizada em conjunto com outros sentidos como
forma de explorar um objeto novo.

1.5

2 Resposta visual levemente anormal: A crianca deve ocasionalmente ser
lembrada de olhar para objetos. A crianca pode estar mais interessada em olhar
espelhos ou iluminacdo, pode eventualmente ficar olhando para o vazio ou pode
evitar olhar as pessoas nos olhos.

2.5

3 Resposta visual moderadamente anormal: A crianca deve ser lembrada
frequentemente de olhar para o que esta fazendo, ela pode olhar fixamente para o
vazio, evitando olhar as pessoas nos olhos, olhar objetos de um angulo incomum ou
segurar os objetos muito préximos aos olhos.

3.5

4 Resposta visual gravemente anormal: A crianca constantemente evita olhar
para as pessoas ou para certos objetos e pode demonstrar formas extremas de
outras peculiaridades visuais descritas acima.

VIIl. RESPOSTA AUDITIVA

1 Resposta auditiva apropriada: O comportamento auditivo da crianca € normal
e adequado para idade. A audicdo é utilizada conjuntamente com outros sentidos.
15

2 Resposta auditiva levemente anormal: Pode haver auséncia de reposta ou
reacdo levemente exagerada a certos sons. Respostas a sons podem estar
atrasadas e 0s sons podem necessitar de repeticdo para conseguir a atencdo da
crianca. A crianca pode ser distraida por sons externos.

2.5



142

3 Resposta auditiva moderadamente anormal: A reposta da criangca aos sons é
varidvel. Frequentemente ignora 0 som nos primeiros momentos em que € feito.
Pode assustar-se ou cobrir as orelhas ao ouvir alguns sons diérios.

3.5

4 Resposta auditiva gravemente anormal: A crianca sobre reage ou sub reage
aos sons num grau extremamente evidente, independente do tipo de som.

IX. RESPOSTA AO PALADAR, OLFATO E TATO

1 Uso e reposta normais: A criangca explora novos objetos de um modo
apropriado a idade, geralmente sentindo ou olhando. Paladar ou olfato podem ser
usados quando apropriados. Ao reagir a uma dor pequena, a crianga expressa
desconforto, mas néo reage exageradamente.

1.5

2 Uso e reposta levemente anormais: A crianga pode insistir em colocar objetos
na boca; pode cheirar ou provar objetos nao comestiveis. Pode ignorar ou ter reacédo
levemente exagerada a dor minima, para a qual uma crianga normal expressaria
somente desconforto.

2.5

3 Uso e resposta moderadamente anormais: A criangca pode estar
moderadamente preocupada em tocar, cheirar ou provar objetos ou pessoas. A
crianca pode reagir muito ou pouco.

3.5

4 Uso e resposta gravemente anormais: A crianca esta preocupada em cheirar,
provar e sentir objetos, mais pela sensacao que pela exploracdo normal ou uso dos
objetos. A crianga pode ignorar completamente a dor ou reagir muito vigorosamente
a desconfortos leves.

X. MEDO OU NERVOSISMO

1 Medo ou nervosismo normais: O comportamento da crianca € adequado a
ambas as situacoes e a idade.

1.5

2 Medo ou nervosismo levemente anormais: A criangca ocasionalmente

demonstra muito ou pouco medo ou nervosismo quando comparada as reacdes de
uma crianca normal da mesma idade e em situacao similar.

2.5

3 Medo ou nervosismo moderadamente anormais: A crianca demonstra um
pouco mais ou um pouco menos de medo do que seria tipico para uma crianca mais
nova ou mais velha em uma situacéo similar.

3.5

4 Medo ou nervosismo gravemente anormais: O medo persiste mesmo apés
experiéncias repetidas com eventos ou objetos inofensivos. E extremamente dificil
acalmar ou confortar a crianca. A crianca pode, por outro lado, falhar em demonstrar
adequado respeito por perigos que outras criancas da mesma idade evitam.
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XI. COMUNICACAO VERBAL

1 Comunicagéao verbal normal, idade e situacao apropriadas.

15

2 Comunicacgéao verbal levemente anormal: A linguagem demonstra um atraso
global. A maior parte do discurso tem significado; porém alguma ecolalia ou inversao
do pronome podem ocorrer. Algumas palavras peculiares ou jargdes podem ser
usados ocasionalmente.

2.5

3 Comunicagéao verbal moderadamente anormal: O discurso pode estar ausente.
Quando presente, a comunicacdo verbal pode ser uma mistura de alguma
comunicacao significativa e alguma linguagem peculiar, tais como jargéo, ecolalia ou
inversdo do pronome. Peculiaridades relativas a linguagem com significado podem
incluir questionamentos excessivos ou preocupacdo com algum tépico em particular.
3.5

4 Comunicacgdo verbal gravemente anormal: Linguagem com significado néo é
utilizada. A crianga pode emitir gritos infantis, sons animais ou bizarros, barulhos
complexos reproduzindo linguagem, ou pode apresentar 0 uso bizarro e persistente
de palavras reconheciveis ou frases.

XIl. COMUNICACAO NAO VERBAL

1 Uso normal da comunicacao nao verbal, idade e situacéo apropriadas.
1.5
2 Uso da comunicacdo nao verbal levemente anormal: Uso imaturo da

comunicacdo nao verbal; pode somente apontar vagamente ou esticar a mao para
pegar 0 que quer de maneira imprecisa, nas mesmas situacdes nas quais uma
crianca da mesma idade pode apontar ou gesticular mais especificamente para
indicar o que quer.

2.5

3 Uso da comunicacdo nao verbal moderadamente anormal: A crianca
geralmente ndo € capaz de expressar suas necessidades ou desejos nao
verbalmente e ndo consegue compreender a comunicagcao nao verbal dos outros.
3.5

4 Uso da comunicacdo ndo verbal gravemente anormal: A crianca utiliza
somente gestos bizarros ou peculiares, sem significado aparente e ndo apresenta
consciéncia do significado associado aos gestos ou expressdes faciais dos outros.

XlIl. NIVEL DE ATIVIDADE

1 Nivel de atividade normal para idade e circunstancias. A crianca nao é nem
mais nem menos ativa que uma crianca da mesma idade em uma situacao similar.
15

2 Nivel de atividade levemente anormal: A crianca pode tanto ser um pouco
irrequieta quanto preguicosa e mover-se lentamente algumas vezes. O nivel de
atividade da crianca interfere pouco na sua performance.

2.5

3 Nivel de atividade moderadamente anormal: A crianca pode ser bastante ativa
e dificil de conter. Ela pode ter uma energia ilimitada ou pode nao dormir facilmente
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a noite. Por outro lado, a crianca pode ser bastante letargica e necessitar de um
grande estimulo para mover-se.

3.5

4 Nivel de atividade gravemente anormal: A crianga exibe extremos de atividade
ou inatividade e pode até mesmo mudar de um extremo ao outro frequentemente.

XIV. NIVEL E COERENCIA DA RESPOSTA INTELECTUAL

1 A inteligéncia € normal e razoavelmente coerente em varias areas: A crianca é
tdo inteligente quanto uma criangca da mesma idade e nao possui qualquer
habilidade intelectual incomum ou problemas.

1.5

2 Funcionamento intelectual levemente anormal: A crianca ndo é téo inteligente
guanto uma tipica crianca da mesma idade; as habilidades aparecem uniformemente
atrasadas em todas as areas.

2.5

3 Funcionamento intelectual moderadamente anormal: Em geral, a crianca nao &
tdo inteligente quanto uma crianca da mesma idade, porém, a crianca pode
funcionar proximo do normal em uma ou mais areas intelectuais.

3.5

4 Funcionamento intelectual gravemente anormal: Apesar da crianga nao ser tao
inteligente quanto uma crianga da mesma idade, ela pode funcionar até mesmo
melhor que uma crianca normal da mesma idade em uma ou mais areas.

XV. IMPRESSOES GERAIS

1 Sem autismo: a crianca nao apresenta nenhum dos sintomas caracteristicos
do autismo.

1.5

2 Autismo leve: A crianca apresenta somente um pequeno numero de sintomas
ou somente um grau leve de autismo.

2.5

3 Autismo moderado: A crianca apresenta um numero de sintomas ou um grau
moderado de autismo.

3.5

4 Autismo grave: a crianca apresenta muitos sintomas ou um grau extremo de
autismo

Pontuacéo

LI (v Vv VvEVIEVIE IX XXX XN | XIV | XV | Total

Resultado:

15-30: sem TGD

30-36: TGD leve-moderado
36-60: TGD grave

FONTE: Pereira, A., Riesgo,R. S., Wagner, M. B. - J. Pediatr. Rio de Janeiro, v.84, p.487-494, 2008
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ANEXO 7 - TESTE DE TRIAGEM DE SENVOLVIMENTO DE DENVER Il (TTDD)

Denver " Examinador: Nome:
Data: / / Data Nasc.
1.D. No.:
12 15 18

MESES 2 6 9

e (o o\ B

/ /

ANOS

o Jssisor o

24 3 4 5 6
L

Percentual de aprovagao da crianca

PRt =i an b

| Prepara refeigao | |
Escova os dentes, sem ajudal l
Joga jogos de mesa

Bate palmas [Retira objeto pequeno][ |

25 50 75 90 [Veste-se sem ajudal( |
[Veste uma camiseta][ | i o
ITEM DE TESTE " J [Fala 0 nome de amigos ||| | [ Coprd___|
[Cava e seca as maos || Desenha pessoa (6 partes))
[Escova os dentes, com ajudal| ] Cépia (] [demonstra]
[Veste-se com superviséo|| |  [Aponta a linha mais comprida [ |
“Alimenta” uma boneca ..[_Cépiag]
[Retirauma vestimenta] | [Desenha pessoa (3 partes)] |
[Usa colher / garfo || | [Cépia O ]
[Audaemcasa]| ] [Move o polegar] ]
Bebe em uma xicara ou copo || Torre de 8 cubos [Define 7 palavras ||
[mitaaacaodeumapessoa | | [Imita uma linha vertical || Faz analogias - 2
[Joga bola com o dof[ ] [Torre de 6 cubos || | [Conta 5 blocos|[ ]
[Da “tchau™ | ] [Torre de 4 cubos]_] [Compreende 3 adjetivos || ]
[Mostra quequer || [Torre de 2 cubos]| ] [Define 5 palavras ]|

Nomeia 4 cores

R Come[sozinho || ] [Rabisca espontaneamente || B | [Compreende 4 preposicdes | ]
% Tenta alcancar um brinquedo Coloca bloco na caneta [Fala inteligivel |
3> | [Observa sua propriamao ||| [Bate dois cubos seguros nas maos|[__| Reconhece 4 agoes
g D Pinca polegar - dedo Define 3 objetos pelo uso
oirs_ﬁrrir em resposta][ ] [Pega dois cubos Conta 1 bloco ][]
O|[ observa um rosto Transfere um cubo][ ] Define 2 objetos pelo uso
'2 Pega objeto pequeno][ | [Nomeia 1cor] ]
procura o0 pompom D Compreende 2 ad'elivos]
Tenta alcancar um objeto pequeno || Reconhece 2agdes|[ |
Olha para um objeto pequeno] | Nomeia 4 figuras
[Segue até 180 ] [50% de inteligibilidade de fala ] ]
=| Cimsmsl 7 [Aporia £ fguras
9| Segura um chocalho][ Aponta 6 partes do corpo || Equilibra-se em cada pé, 6 Seg.
©| |Ultrapassa a linha média Nomeia 1 figura Marcha ponta-calcanhar
A ][Segue até a linha média [Combina pafavas][ | Equilibra-se em cada pé / 5 seg.
; § :I Equilibra-se em cada pé / 4 seg. i
o 6 palavras ][] [Equilibra-se em cadapé/3seg][ |
> [ 3palavras || Pula em um péso |[_|
o 2 palavras || ] Equilibra-se em cada pé 2Seg ||
% [ 1 palavra I ] Equilibra-se em cada pé 1 Seg.]b:l
=4 [Papa ou Mama - especifico || ] [ Sata ]
> =
= Jargao | ] [Arremessa bola || |
< [Combina silabas | ] [Pula ][]
o [Duplica silabas |[ ] Chutabola ][ | i
{m==mlrtsons el [Sobe betdas | [u] Comportamento durante o teste
Silabas isoladas ||| [
[Volta-se para a voz |[ ] Anda paratras || (Verificagao para o 1°, 2° e 3° testes)
[Volta-se para o som || ] Andabem|[ | i
gl _Com] [Fosiass vantase ]| S i
2 | o gargahad) ] [Fim 0 pé sz ][] Néo ==
2 Fala OO0 /AAH|[ | (Fica de p&][ ]
> [ ] Vocaliza ] Cooperativo 1 203 3
g l:] Reage ao sino Puxa para levantar-se D Sempre S
De pé, sustenta o corpo (segurado) Geralmente £
= R t 2
i | Senta, sem apoio|[ | aramente 18
Puxada para sentar, mantém a cabeca firme Interesse sons ambientais 1 2 3 i
Muda de posicao ][ | Alerta 3
[E ] Pouco interessado %
|[Sustenta seu peso nas pemas]|[ | Desinteressado g
= |[Sentada, sustenta a cabega][ | Timi : F}
midez /receio 2, 2
9' Mantém a cabega a 90° AiSonts :
ol C == Aemno o
P|[Jeteva a cabeca Extremo &
% [ ]Movimentos Simétricos Atengdo iR £
[e] Apropriada =
% Pouco distraido =
F] Muito distraido 3
o e
| | | 3
| { | i g
i 1 1 1 1 H 1 | S
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Tradugao: Prof® Dra. Marcia R. M. Pedroménico / Eliane Lopes Bragatto / Renata Strobilius

FONTE: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO. Disciplina de Distdrbios da Comunicacéo

Humana. Traducéo e adaptacao: Pedrémico e Strobilius

3 Anos 4
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ANEXO 8 - SINAIS DE ALERTA: O OLHAR DA PREVENCAO NA EDUCACAO
INFANTIL DE CURITIBA

SINAIS DE ALERTA: O OLHAR DA PREVENCAO NA EDUCACAO INFANTIL DE
CURITIBA

O Programa Sinais de Alerta possui a proposta de intervir precocemente em
possiveis comprometimentos dos aspectos relacionados a saude dos bebés e
criancas que frequentam a Educacédo Infantil na Rede Municipal de Curitiba, através
do reconhecimento dos sinais de alerta nas areas auditiva, visual, fisica, mental e

comportamental, pelos profissionais que atuam com as criangas.

Justificativa (em 2005)

Atualmente (em 2005), a Secretaria Municipal da Educacdo, atende
aproximadamente 33.000 criancas com idade entre 0 e 5 anos em Centros
Municipais de Educacao Infantil-CMEI, Unidades Conveniadas — Ceeis e Educacao
Infantil nas Escolas Municipais.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 70% das
deficiéncias podem ser evitadas se atendidas precocemente.

Com o intuito de prevenir 0 mais precocemente possiveis deficiéncias e
problemas de saltde na 1% Infancia e considerando os dados acima, Secretaria
Municipal da Educacdo — Departamento de Educacao Infantil lanca nesta gestédo o
programa “Sinais de Alerta: o olhar da prevengao na educacéo infantil de Curitiba”.

Este vem reforgcar e ampliar o programa “De Olho na Crianga” iniciado em
1999 através de uma parceria da entdo Secretaria Municipal da Crianca com a
Secretaria Municipal da Saude.

Com a finalidade de desenvolver nos educadores, professores e familiares a
consciéncia quanto a importancia da intervencdo precoce, este Programa visa
desenvolver a percepcao na identificacdo dos fatores de risco, 0 acompanhamento e
0 encaminhamento mais adequado. Tal iniciativa pode alterar significativamente a
gualidade de vida da crianca e de sua familia.

A prioridade no atendimento e no acompanhamento médico e/ou terapéutico

das criancas que apresentam algum sinal de atraso no desenvolvimento infantil,
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auxilia na intervencgéo e prevencéo de futuras deficiéncias ou problemas crénicos de

saude.

Objetivos

e Objetivo Geral

Intervir precocemente em possiveis comprometimentos dos aspectos relacionados
a saude dos bebés e criancas que frequentam a Educacdo Infantii na Rede
Municipal de Educacao, através do reconhecimento dos sinais de alerta pelos(as)

profissionais e familias.

e Objetivos Especificos

- Sensibilizar profissionais envolvidos na Educacao Infantil e familiares quanto a
importancia da observagédo atenta dos sinais de alerta nas areas auditiva, visual,
fisica, cognitiva e comportamental.

- Proporcionar formacgao continuada aos profissionais envolvidos com a Educacao
Infantil.

- Orientar os profissionais sobre os encaminhamentos adequados nas situacdes em

que “um sinal de alerta” for detectado.

3. Acbes

Curso de Formacdo Continuada para profissionais quer atuam na Educacao
Infantil, entre eles: educadores, professores, pedagogas e diretores de todos os
CMEI, Ceeis e Escolas. Com este curso, os profissionais da Educacao Infantil, séo
sensibilizados a fazer um trabalho de prevencao, através da observacdo atenta do

desenvolvimento infantil.

Acompanhamento por profissionais do Departamento de Educacao Infantil através
de visitas as unidades a partir da solicitacéo feita pelas pedagogas quando um sinal
de alerta é detectado, na ocasido, sédo coletadas todas as informacfes a respeito da

crianga, a fim de facilitar os encaminhamentos.
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Sensibilizagdo das familias através de reunides nas unidades, onde séo
apresentados os principais sinais de alerta e a importancia da observagédo atenta
para prevencdo de deficiéncias. Para este momento, sdo disponibilizados vérios

recursos materiais, inclusive o video do Programa.

Busca de Parcerias através de reunides com os coordenadores dos cursos e
clinicas da area de saude de Instituicbes de Ensino Superior. Tais parcerias
preveem a agilidade no atendimento médico e terapéutico das criangas do
Programa.

4. Recursos utilizados:

- Cartazes: separados por faixa etaria e colocados em todas as salas, respaldam
observacéao dos profissionais e auxiliam no preenchimento do Diario de Registro.

- Video: contém a historia do Programa, a fundamentacao tedrica, depoimentos de
educadores, imagens da pratica educativa e de criancas que apresentam um
Sinal de Alerta e orientacdes sobre os encaminhamentos. Estara disponivel em
todas as unidades de Educacéao Infantil.

- FEolder: material elaborado para ser entregue a todas as familias envolvidas com
a Educacéo Infantil, contendo os principais sinais de alerta, a importancia da
observacao e onde procurar ajuda.

- Apostila: separados por area e por faixa etaria, os sinais de alerta séo
apresentados em uma apostila, disponivel em todas as unidades.

- Diério de reqistro: com o material de apoio e a observacao atenta, 0s
educadores e professores, que estdo em salas, preenchem o diario de registro
destinado as criancas que apresentam algum sinal de alerta.
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A partir da sensibilizagdo e reconhecimento dos sinais de alerta pelos
profissionais da educacao infantil, cabe os respectivos procedimentos para um
efetivo acompanhamento e encaminhamento que se fizerem necessarios, de acordo

com as seguintes fungdes dos profissionais.

Procedimentos de acordo com a fung¢éo profissional

Professor

Pedagogo/ Diretor

» Reconhecer os sinais de alerta na crianca

em sua turma.

» Informar pedagoga / diretora sobre o(s) sinal(

is) de alerta constatado.

» Repassar ao professor o diario de registro

(anexo 1).

» Preencher o diario de registro (em anexo 1).

» Participar da elaboragdo do relatério para

encaminhamento médico.

» Continuar a observagédo do bebé / crianga e
comunicar a equipe pedagogica administrativa a
permanéncia ou a auséncia do(s) sinal( is) ou
novo(s) indicativo(s) de comprometimento.

» Solicitar presenca da familia / responsavel,
a fim de averiguar questdes referentes ao sinal
(is) de alerta apresentado. Poderdo ser

realizados questionamentos tais como?

® em casa foi observado o(s) sinal(is)?

® em caso afirmativo, qual foi a atitude
da familia?

® realizou alguma avaliacdo médica por
esse motivo?

» Redigir relatério de encaminhamento
médico, de acordo com as observacBes e
relatos do educador e professor da respectiva
turma do bebé ou crianca em questdo. Anexar
uma copia do encaminhamento médico na

pasta da crianca.

» Acompanhar a evolugéo do caso, bem como

solicitar a devolutiva médica apés a consulta.
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Lembre-se:

CRIANCA EM SINAIS DE ALERTA NAO POSSUI DIAGNOSTICO CLINICO, ISTO
E, NAO ESTEVE EM CONSULTA MEDICA.
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CURITIBA

Prefeitura Municipal de Curitiba
Secretaria Municipal da Educacgao
Superintendéncia de Gestao Educacional
Departamento de Educacéo Infantil

DIARIO DE REGISTRO

Sinais de Alerta: o olhar da prevencéo na Educacdao Infantil de Curitiba

CMEI/CEIl/Escola: NRE
Diretor (a): Pedagoga:
Professor (a): Turma:

Nome da criancga: Data de nasc:
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OBJETIVO
Este diério tem como objetivo registrar a observacao diaria feita pelo (a)
professor (a) ou do bebé ou crianga que apresenta algum sinal de alerta.
A observacao atenta, o registro e o breve atendimento evitam problemas de
saude e deficiéncias futuras nas criangas da Educacao Infantil.

e

ORIENTACOES

= Observar o desenvolvimento do bebé ou crianga diariamente.
= Considerar um conjunto de sinais e ndo apenas um isoladamente.
= Registrar sempre que for verificado um sinal de alerta.

= Preencher todos os campos abaixo.

Data do inicio da observacao:

Data do término da observacao:

Data do encaminhamento médico:

Local de encaminhamento — Unidade de Saude:
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Relato Diéario
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Prafaiitre) Vriielaal elo Curjijee)
SECTELATIGIVIUNICIPALIOA ECUCEERO!
Daeearieisniie) el Sefeeleele) [pyieriill

BERCARIO

Sinais de Alerta

— Ndo acorda com ruidos, sons amblente (botldos de porta, vozes, musica,
toque de campainha).

— Néo procura fonte de luz.

— Permanece muito tempo na mesma posigdo.

- Sono Irregular e perturbado.

- Inicla balbuclo (sons) e depols retrocede no processo (ndo emite mals sons).

- Néo acompanha visualmente pessoas e objetos.

— Pouco ou auséncia de sorriso e de contato visual com outras pessoas.

- Choro constante (desconsiderar periodo de adaptagdo).

— Nao movimenta as méos na frente dos olhos.

- Diferen¢a de movimentagdo entre as partes do corpo.

- E indiferente a brinquedos.

— Néo responde a sorrisos.

— Responde pouco ou ndo responde a estimulos do ambiente
(dar tchau, bater palmas).

- Intoleréncia a claridade.

- Hipotonla muscular (¢ “molinho”).




ErefeituramMunicipal Beeuritiona
SeCretariaManicipal 8o EJUCagas
DEpariamento oetducacaaintantil
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SCCrd aiurl:.k)‘: S

DEPATIGNTIE

Sinais de Alerta

- Atraso no desenvolvimento da fala.

- Olho(s) torto(s).

- Quedas frequentes.

- Dores de cabega frequentes.

— Dificuldade de memorizagéo, concentragdo e atengéo em atividades propostas.
— Troca ou omite fonemas na fala e/ou na escrita.

— Dificuldade em organizagdo pessoal e em tarefas didrias, ¢ dependente.
- Tem preferéncia por assuntos negativos (morte, acidente, doenga).

- Limitagdes de locomogdo (manca, anda na ponta dos pés).

— Atraso psicomotor e/ou na linguagem.

— Pergunta constantemente: qué? como? heln?

- Tropega ao caminhar, esbarra em paredes, cadeiras, mesas.

— Dificuldade em atlvidades de coordenagdo motora simples,

como na realizagdo de encaixes.
— Mantém-se Isolado, apatico, a autoestima & balxa.

w I % - Criatividade limitada e pouca Iniclativa.
PO,



FOLDER — ENCAMINHADOS PARA AS FAMILIAS TAMBEM SEREM
SENSIBILIZADAS

Quais os Principals Sinals de Alerta?

% Nao acorda com ruidos ou conversas.
W Deixa de olhar e acompanhar as maos.
WSono irreqular e agitado.
e wVazamento freqUente na(s) orelha(s).
f % Aproxima objeto(s) dos olhos.
4 Prefere brincar sozinho.
i FreqUentemente coloca a(s) mao(s) na(s) orelha(s).
“ Dificuldade de compreender e registrar fatos - desaten¢go.
s Tropeca e cai constantemente.
4 Olhos avermelhados, lacrimejondo, com secrecdo.
% Aumenta o volume da TV e ou rédio para escutar.
% Desinteresse por brinquedos ou pelo ambiente.
% Deixa de movimentar alguma parte do corpo.
W Olho(s) torto(s).
% Demora para falar ou troca letras ao conversar.
- ' FreqUentes dores de cabega.
r % Deixa de responder a sorrisos.
3 % Nao reage a sons fortes (por exemplo: toque de campainha).
_ % Nao movimenta as maos na frente dos olhos.
A2 '\ ' Dificuldade para pegar ou segurar objetos.
‘ W Franze, enruga a testa, "aperta” os olhos para enxergar algo.
1 Pouco ou auséncia de contato visual com as pessoas.
Onde procurar ajuda?

% No Unidade de Saude mais proxima da sua casa, o médico podera avaliar
as condi¢des de seu filho e encaminhd-lo a um especialisto, se necessarig

Converse com funclondérios da unidade de €ducaglo Infantil onde seu filho ‘
estd motriculado, pana que também acompanhem as ndigbes de salde dele.
A IntengSo é sempre ojudar a educar @ a aidar do seu bebé ou alano, de

maneira plenc.

Fonte: Secretaria Municipal de Educacéo de Curitiba
Departamento de Educacao Infantil
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8 - PRODUCAO ACADEMICA

USE OF MODIFIED CHECKLIST FOR AUTISM IN TODDLERS (M-CHAT) FOR
FAMILY MEMBERS AND PRESCHOOL TEACHERS

UTILIZACAO DO MODIFIED CHECKLIST FOR AUTISM IN TODDLERS (M-CHAT)
POR FAMILIARES E PROFESSORES DE PRE-ESCOLAS

Cristina A. da Silva®, Isac Bruck?, Marcia Olandoski®, Marcia M. L. de Carvalho*
Amanda B. dos Santos®, Sérgio A. Antoniuk®.

Universidade Federal do Parand, Curitiba PR, Brasil

'Master in Child and Adolescent Health, with specialization in Pediatric Neurology at
the Federal University of Parana, Curitiba, Brazil

Child Neurology Assistant Professor, Department of Pediatrics at the Federal
University of Parana, Curitiba, Brazil

3Biostatistics Associate Professor, Faculty of Medicine at the Pontifical Catholic
University of Curitiba, Parana, Brazil

“Speech therapist specializing in early intervention, Curitiba, Parana, Brazil

Psychologist Master student in the Science of Development Disorders and
Advanced Applied Behavior Analysis, at the New Southeastern University, Florida,
USA

°Associate Professor of Child Neurology, Department of Pediatrics, Federal
University of Parana, Curitiba, Brazil

ABSTRACT

Introduction: The M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers) is a tool used
worldwide for early screening of Autism Spectrum Disorder (ASD). Sensitivity,
specificity and other indexes were studied in the M-CHAT answered by family
members and teachers of preschool children. Method: The M-CHAT was applied
and compared to the evaluation of neuropsychomotor development. This evaluation
was compiled from the Denver Developmental Screening Test (DDST), the
Childhood Autism Rating Scale (CARS) and the ASD criteria from the fourth revised
edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV-R).
Results: The sensitivity of the M-CHAT answered by family members and teachers
were respectively 60.0% and 20.0%; specificity 85.9% and 78.8% and the Positive
Predictive Value (PPV) 17.6% and 4.5%. Conclusions: In this study, the M-CHAT
answered by family members was useful for early screening of children at risk for
ASD. Further studies on the M-CHAT are necessary in our community.

Key words: Autism Spectrum disorder. Mass screening. Early diagnosis. M-CHAT.



159

RESUMO

Introducdo: O M-CHAT € um instrumento mundialmente utilizado para o
rastreamento precoce do Transtorno do Espectro Autista (TEA). Estudou-se a
sensibilidade, a especificidade e outros indices do M-CHAT respondido por
familiares e professores de criancas pré-escolares. Método: O M-CHAT foi aplicado
e comparado a avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor. Esta avaliagdo foi
composta pelo Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver (TTDD), pela
Childhood Scale for Autism in Toddlers (CARS) e pelos critérios para TEA da quarta
edicdo revisada do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM
IV-R). Resultados: A sensibilidade do M-CHAT respondido por familiares e por
professores foi respectivamente de 60.0% e 20.0%; a especificidade de 85.9% e
78.8% e o VPP de 17.6% e 4.5%. Conclusdes: Neste estudo, o M-CHAT
respondido por familiares foi Gtil para a triagem precoce de criangas em risco para
TEA. Outros estudos sobre 0 M-CHAT s&o necessarios em nosso meio.

Palavras-chave: Transtorno do espectro autista. Programas de rastreamento.
Diagnastico precoce. M-CHAT.

INTRODUCTION

It is estimated that 1 in every 68 children are carriers of ASD in the United
States of America (USA). Most of these children receive the diagnosis when they are
40 months old in that country™?.

ASD is characterized by persistent deficits in communication and social
interaction in multiple contexts and by restricted and repetitive patterns of behavior,
interests or activities. The first symptoms of ASD are frequently related to Delays in
Language Development, accompanied by a reduction in social interest or atypical
social interaction®. This disorder is described in the tenth edition of the International
Classification of Diseases (ICD 10) as Global Developmental Disorder (GDD)*.

There is consensus among most researchers that early age intervention is one
of the determining factors in the treatment and prognosis of many children with ASD".
To facilitate early identification of children who may require specialized services and
improve early diagnosis of ASD, screening tests for ASD are suggested by several
institutions, such as the American Pediatric Academy® and the Brazilian Pediatric
Society’.

The CHAT (Checklist for Autism in Toddlers), developed by Baron-Cohen et
al., was the first screening test used for mass screening of ASD®. However, follow-up
studies detected low sensitivity rates using this instrument, which ranged between
20% and 38%°.
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The M-CHAT, designed by Robins et al. (Chart 1), was structured based on
the CHAT, and directed towards children aged 16-30 months old. It incorporates 23
questions directed towards the caregivers’®. When the child is considered at risk
according to this instrument, a structured interview (the Modified Checklist for Autism
in Toddlers with Follow Up - M-CHAT/F) may be carried out in order to confirm the
answers given to questions initially resulting in the child being considered at risk**.

1 Does your child enjoy being swung, bounced on your knee, etc.? Yes No

2 Does your child take an interest in other children? Yes | No

3 Does your child like climbing on things, such as upstairs? Yes No

4 Does your child enjoy playing peek-a-boo/hide-and-seek? Yes No

5 Does your child ever pretend, for example, to talk on the phone or take care Yes No
of a doll or pretend other things?

6 Does your child ever use his/her index finger to point, to ask for something? Yes No
Does your child ever use his/her index finger to point, to indicate interest in Yes No
something?

8 Can your child play properly with small toys (e.g. cars or blocks) without just Yes No
mouthing, fiddling, or dropping them?

9 Does your child ever bring objects over to you (parent) to show you Yes No
something?

10 Does your child look you in the eye for more than a second or two? Yes No

11 Does your child ever seem oversensitive to noise? (e.g., plugging ears) Yes No

12 Does your child smile in response to your face or your smile? Yes No

13 Does your child imitate you? (e.g., you make a face-will your child imitate it?) | Yes No

14 Does your child respond to his/her name when you call? Yes No

15 If you point at a toy across the room, does your child look at it? Yes No

16 Does your child walk? Yes No

17 Does your child look at things you are looking at? Yes No

18 Does your child make unusual finger movements near his/her face? Yes No

19 Does your child try to attract your attention to his/her own activity? Yes No

20 Have you ever wondered if your child is deaf? Yes No

21 Does your child understand what people say? Yes No

22 Does your child sometimes stare at nothing or wander with no purpose? Yes No

23 Have you ever wondered if your child is deaf? Yes No

Chart 1. Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT). Robins, Fein, Barton and Green, 2001

Studies evidenced that the M-CHAT, when combined with the M-CHAT/F and
used in primary health care, presents a Positive Predictive Value (PPV) of 50%.
Other research projects on the M-CHAT that do not administer the M-CHAT/F point

to benefits in their use, but show moderate sensitivity and specificity, implying that
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the screening test, in isolation, is not enough to refer a child for more profound
evaluation®?,

The risks and benefits of adopting screening tests for ASD at the primary
health care level are the focus of many studies and controversies. However, there is
scientific evidence that this practice promotes early diagnosis for many children with
ASD13'14'15.

The importance of the educational system in relation to early identification of
children at risk for ASD has been the object of research. According to Dereu et al.,
teachers experience many opportunities for observing children, they know a lot about
child development and can compare a child in relation to others in the same age
group®®. Andersson et al. obtained excellent agreement between informal evaluations
carried out by preschool teachers and formal evaluations carried out in specialized
clinics in relation to signs of risk for ASD in preschool children'’. Prevalence studies
of ASD in the USA suggest that the educational system contributes toward identifying
children with ASD in that country?.

The objectives of this study were to detect the sensitivity, specificity, and other
indexes of the M-CHAT answered by family members and teachers at Municipal
Early Childhood Centers (MECC) in Curitiba, Parand, Brazil, aiming at contributing to

the early identification of children at risk of ASD in the population studied.

METHODS

The version of M-CHAT translated into Brazilian Portuguese by Losapio and
Pondé was used to administer in Brazil'®.
A screening study was carried out. This study was approved by the Ethics Committee
on Human Research at the Clinical Hospital of the Federal University of Parana,
waiving the Informed Consent (IC) Forms and by the Municipal Department of
Education (MDE) in the city of Curitiba. In Curitiba, Parand, the offer of places at the
MECC is destined primarily for children at greatest bio psychosocial risk. Were
included all the children aged from 18 to 24 months who attended a MECC in one
region of Curitiba in May 2010. Were excluded children whose legal guardians did
not agree with the study, children with inadequate responses to the M-CHAT and
children who had been phased out of the MECC before the end of the study. The

sampling was non-probabilistic and also for convenience. To calculate the sample
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size a margin of error of 4% was considered, with a confidence level of 95% to
estimate the proportion of children at risk for ASD in the MECC within one region of

Curitiba. The M-CHAT was answered by family members and teachers
independently. Each child was classified according to the M-CHAT answered by
family members and the M-CHAT answered by teachers as "at risk for ASD" (failure
in 3 or more of the 23 questions or in 2 of 6 critical questions: questions 2, 7, 9, 13,
14 and 15) or "no risk for ASD"'°. After that, an interdisciplinary team (consisting of a
doctor, a speech therapist and a psychology student) conducted evaluation of
psychomotor development in each child in their own MECC.

For evaluation of psychomotor development, were used the DDST (used
aimed at standardization of children at risk for developmental delay)®®, the CARS®
and the criteria for ASD in the DSM IV-R?:. The evaluation of psychomotor
development was drawn up based on all observations obtained and was considered
to be the gold standard of the study?®”. This evaluation was compared to the M-CHAT
results answered by family members and teachers. The examiners were not informed
of the M-CHAT results before the evaluation of neuropsychomotor development.
Confidence intervals (Cl) of 95% were set up for estimates of sensitivity and
specificity in the M-CHAT. To evaluate the concordance between risk evaluations of
family members and teachers, the Kappa coefficient was estimated. Values p < 0.05

indicated statistical significance.

RESULTS

The sample consisted of 104 children, 44 males (42.3%) and 60 females
(57.7%). Thirty-nine teachers participated in the study. Family income per capita for
the children studied was less than 1 minimum salary in 76.4% of the sample.

Of the 104 family members who responded to the M-CHAT, the mother did
this in 84.6% (n = 88) of the times. In relation to education level of the family
members who answered the instrument, 16.2% had not completed elementary
school, 25.7% had completed elementary school, 45.9% had completed high school
and 12.2% had completed higher education. Teachers had completed high school in

33.3% of the cases and 66.6% had completed higher education.
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The average age of the children submitted to the M-CHAT and to the
evaluation of neuropsychomotor development was 21.4 months (17.9 to 25.4) and
29.5 months (21.3 to 35.4) respectively.

The M-CHAT answered by family members resulted in at risk for ASD in
16.3% of the cases, while the M-CHAT answered by teachers pointed to risk in
21.2% of the sample. There was concordance between the evaluations of the family
members and teachers in 75 children (72.1%). The Kappa concordance coefficient
was 0.09, indicating poor concordance between family members and teachers.

There was no significant difference between genders and the probability of risk
identification by the M-CHAT, neither for evaluation by family members (p=0.59) nor
teachers (p=0.33).

Eighteen family members (17.3%) and three teachers (7.6%) reported doubts
when answering the instrument.

The DDST resulted in at risk for developmental delay in 17 children (16.3%).

The CARS indicated at risk for ASD (30 points or more) in 3 children (2.9%).

Five children presented criteria for ASD described in the DSM IV-R. This
corresponds to 4.8% of the sample with a CI of 95% (0.7% to 8.9%).

The results of the neuropsychomotor development evaluation are described in
Table 1.

Table 1. Results for the evaluation of neuropsychomotor development

EVALUATION OF NEUROPSYCHOMOTOR DEVELOPMENT Frequency %
Normal 87 83.6
Delay in Language Development 7 6.7
Autism Spectrum Disorder 5 4.8
Global Developmental Delay 4 3.8
Delay in Personal-Social Skill Development 1 1.0
Total 104 100.0

Chart 2 presents the results for gender, M-CHAT, CARS and DDST for 5
children with ASD according to evaluation of neuropsychomotor development.

Table 2 shows the results for sensitivity, specificity, PPV, Negative Predictive
Value (NPV), False Positive Probability (FPP) and False Negative Probability (FNP)
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for the M-CHAT administered to family members and teachers in relation to the

evaluation of neuropsychomotor development.

DISCUSSION

The average age of the children in this study was similar to other studies on
the M-CHAT?324%

The number of children considered to be at risk according to the M-CHAT
results was close to the results from research with low-income family members in the
USA, which showed 21.2% of the population studied was considered to be at risk by
this instrument®. A multicenter study carried out in Egypt showed that 23.8% of 5546
children with no risk factors were considered to be at risk according to the M-CHAT?’.
However, studies in the USA with families from a higher social level observed that
9.7 to 9.1% of children were considered to be at risk according to the M-CHAT*?_ |t
is possible that the greater social vulnerability of the population of this study

contributed to the high number of children considered being at risk, as suggested by

Roux et al.?.

CHILD GENDER CARS DDST M-CHAT/ M-CHAT/
II\:/IAEI\IC/:EERS TEACHERS

1 Female 28 Risk Risk No risk

18 Male 35 Risk No risk No risk

35 Male 275 Risk Risk No risk

58 Female 38.5 Risk Risk Risk

99 Male 38.5 Risk No risk No risk

Chart 2. Results on gender, CARS, DDST and M-CHAT administered to family members and to
teachers of children at risk for ASD according to evaluation of neuropsychomotor development
CARS: Childhood Autism Rating Scale; DDST: Denver Developmental Screening Test; M-CHAT:

Modified Checklist for Autism in Toddler.
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Table 2. M-CHAT quality indexes

Sensitivity Specificity PPV NPV FPP FNP
M-CHAT/ 85.9% 97.7% 14.1%
family 60.0% 17.6% 40.0%
(79.0-92.7) (94.6-100) (7.3-21.0)
members
M-CHAT/ 78.8% 4.5% 95.1% 21.2%
20.0 % 80.0%
Teachers (70.7-86.8) (0-13.2) (90.5-9.8) (13.2-9.3)

PPV: Positive Predictive Value; NPV: Negative Predictive Value; FPP: False Positive Probability,
FNP: False Negative Probability. Note: Confidence intervals were not calculated for those indexes with
a small number of cases in the denominator

No significant difference was found between genders in relation to the
probability of identification of risk according to the M-CHAT. Probably the reduced
number of children studied could have contributed to this result as epidemiological
studies indicate that males are more frequently stricken with ASD?.

Some family members reported doubts in answering the instrument. According
to Kleinman et al.,, the M-CHAT is an instrument appropriate to be answered by
people with a reading aptitude expected after around six years of schooling and no
previous training is necessary to answer the questions on the test®.

The DDST presented risk of development delay in a significant number of
cases. It was observed that all five children considered to have ASD according to the
evaluation of neuropsychomotor development were also considered at risk using the
DDST, suggesting the benefit of using DDST in the population studied.

The CARS reached a score of 30 or higher in three children, indicating
diagnosis of ASD? and 27.5 and 28 in another two children. These five children
received an indication of having ASD according to the evaluation of
neuropsychomotor development. Chlebowski et al. proposed that CARS scores of
around 25 would be sufficient to differentiate children with and without ASD?. In this
study, all the children with ASD according to the evaluation of their
neuropsychomotor development received scores above 25 according to the CARS,
which agrees with the suggestion from Chlebowski et al.?*.

The public policy of prioritizing places at the MECC in Curitiba for children at
greater bio psychosocial risk may have contributed to the higher values for the
prevalence of ASD observed in this study. Therefore, it is possible that the

prevalence of ASD found in this study does not represent the prevalence of ASD in
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the population in Curitiba, Parana. A high number of children at risk for Global
Developmental Delay and for Language Development Delay were also observed.

On comparing the M-CHAT quality indexes assessed by family members and
teachers, it was noticed that the best results were obtained when the instrument was
answered by the former. According to Robins et al., it is the parents who are best
aware of the development of their children, including across various contexts. Even
so, the parents may under accentuate the symptoms for ASD, generating false
negative results or they may over accentuate the symptoms, generating false positive
results™®.

It can be concluded from this study that when M-CHAT is answered by family
members it proves to be a valid instrument for using at a primary health care level to
correctly detect children at risk for ASD in the population studied. When replied by
family members the test presents moderate sensitivity and high specificity.
Possibility, the adoption of the M-CHAT/F could improve the test results in this
population. Further studies are needed in different regions around Brazil so we can
obtain more complete information regarding M-CHAT, an instrument used world-wide
for early screening for ASD. The importance of the educational system in early
screening for ASD in our environment also deserves more profound studies.

Limiting factors were also taken into consideration in this study: reduced
number of children studied; lack of randomness in sampling, being for convenience
instead; and the fact that the M-CHAT was administered rather than the M-CHAT/F

(with follow-up).
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