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Resumo

A Perturbacdo do Espectro do Autismo (PEA) é uma perturbacdo do
neurodesenvolvimento caracterizada por alteragcdes persistentes ao nivel da interacdo e
comunicagédo social assim como sdo evidentes padrGes de comportamentos repetitivos e
restritivos (American Psychiatric Association, 2013). A PEA manifesta-se nos primeiros
anos de vida da crianca e é considerada a patologia do neurodesenvolvimento mais frequente
(Baio et. al.,, 2018). O aumento da prevaléncia desta perturbacdo e o impacto
desenvolvimental da mesma, tém enfatizado a necessidade da sinalizagdo e intervengéo
precoce, essenciais no desenvolvimento dos dominios nucleares das PEA (Alckmin-
Carvalho, Teixeira, Brunoni, Strauss, & Paula, 2014).

O presente estudo, que se encontra inserido num projeto de investigacdo maior, ainda
a decorrer, apresentou um cariz exploratorio e retrospetivo, tendo como objetivo analisar o
potencial de dois instrumentos de relato parental na sinalizagcdo precoce de criancas em risco
de PEA: o First Year Inventory (FYI) e a Communication and Symbolic Behavior Scale
(CSBS). Foi utilizada uma amostra de 78 criancas, com idades compreendidas entre os 1 e
0s 5 anos, tendo sido esta amostra dividida em dois grupos, criangas com desenvolvimento
tipico (controlo) e criancas com diagnostico formal de PEA (clinico). Os resultados obtidos
demonstraram que ambas as escalas apresentam diferencas significativas entre 0s grupos,
tanto nas pontuacdes totais das escalas como para 0s seus compdsitos. Os compositos
significativos e comuns a ambos os instrumentos foram: Comunicacdo; Comunicacéo
Expressiva; e Gestos.

O presente trabalho de investigacdo contribuiu para a compreensdo dos sinais de
alerta e visa reforcar a importancia de analisar a eficacia destes dois instrumentos de detecdo

precoce de criangas em risco de PEA na populacdo portuguesa.

Palavras Chave: Perturbacdo do Espectro do Autismo (PEA), Sinais de alerta, First Year

Inventory (FYI), Communication and Symbolic Behavior Scale (CSBS),



Abstract

Autism Spectrum Disorder (ASD) is a disturbance of the neurodevelopment
characterized by alterations in social interaction, verbal and non-verbal communication and
also patterns of restricted and repetitive behaviors (American Psychiatric Association, 2013).
ASD manifests in the early years of a child’s life and is considered the most common
neurodevelopmental disorder (Baio et. Al., 2018). The increasing manifestation of this
disorder, and its developmental impact, have emphasized the need for early signaling and
intervention, which has been shown to be essential in the development of the nuclear
domains of the ASD.

The present study, which makes part of a larger ongoing research project, has an
exploratory and retrospective nature, which aims to analyze the potential of two parental
report instruments for early warning of children at risk for ASD: The First Year Inventory
(FYI) and The Communication and Symbolic Behavior Scale (CSBS). A sample of 78
children aged between 1 and 5 years was used. This sample was then divided into two groups,
children with typical development (control) and children with a formal diagnosis of ASD
(clinical).

The results showed that both scales present significant differences between the
groups, both in the total scores of the scales and for their composites. The significant
composites common to both instruments were: Communication; Expressive communication;
and Gestures.

This research has contributed to the understanding of warning signs and aims to
reinforce the importance of analyzing the effectiveness of these two early detection

instruments for children at risk of ASD in the Portuguese population.

Key words: Autism Spectrum Disorder (ASD), The First Year Inventory (FYI), The

Communication and Symbolic Behavior Scale (CSBS), warning signs specific to the ASD.



Résumé

Trouble du spectre de Iautisme (TSA) est un trouble neurodéveloppemental
caractérisé par des changements dans les interactions sociales et la communication verbale
et non verbale, ainsi que par des comportements répétitifs et restrictifs (American Psychiatric
Association, 2013). La TSA se manifeste dans les premiéres années de la vie de I'enfant et
est considérée comme la pathologie neurodéveloppementale la plus courante (Baio et. al.,
2018). La manifestation accrue de ce trouble et son impact sur le développement ont mis en
exergue la nécessité d'une signalisation et d'une intervention précoces, qui se sont revélées
essentielles pour le développement des domaines nucléaires de TSA.

La présente étude, qui fait partie d'un projet de recherche plus vaste en cours, a un
caractére exploratoire et rétrospectif, qui vise a analyser le potentiel de deux instruments de
signalement parental de la signalisation précoce des enfants a risque de TSA: Le First Year
Inventory (FY1) et La Communication and Symbolic Behavior Scale (CSBS). Un échantillon
de 78 enfants &gés de 1 a 5 ans a été utilisé et cet échantillon a été divisé en deux groupes,
les enfants avec un développement typique (contrdle) et les enfants avec un diagnostic
formel de TSA (clinique).

Les résultats ont montré que les deux échelles présentent des différences
significatives entre les groupes, a la fois dans les scores totaux des échelles et pour leurs
composites. Les composites importants et communs des deux instruments étaient: la
communication; Communication expressive; et gestes.

Cette recherche a permis de mieux comprendre les signes avant-coureurs et de
renforcer I’importance de I’analyse de 1’efficacité de ces deux instruments de détection

précoce des enfants présentant un risque de TSA dans la population portugaise.

Most-clés : Trouble du spectre de I’autisme (TSA), Le First Year Inventory (FYI), La
Communication and Symbolic Behavior Scale (CSBS), signes d’alerte spécifique a

I’autisme.
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I. Introducéo

1. O que é a Perturbacéo do Espectro do Autismo

A Perturbacdo do Espectro do Autismo (PEA) é uma perturbacdo do
neurodesenvolvimento caracterizada por alteragcdes persistentes ao nivel da interacdo e
comunicagdo social, assim como sdo evidentes padrdes restritos e repetitivos de
comportamento, interesses ou atividades (American Psychiatric Association, 2014). A PEA
manifesta-se nos primeiros anos de vida da crianca e é considerada a patologia do
neurodesenvolvimento mais frequente (Baio et. al., 2018).

Durante o inicio do século XX, para se descrever padrfes de comportamento
invulgares eram utilizados termos como “psicose infantil” e “esquizofrenia infantil” (Wing
& Gould, 1979). Em 1943, um artigo elaborado por Leo Kanner introduziu pela primeira vez
a nomenclatura de autismo. Este artigo descreveu 11 estudos de caso de criancas, 8 rapazes
e 3 raparigas, sendo que todos eles apresentavam 0s mesmos sinais: a dificuldade de se
relacionarem com outras pessoas e o profundo isolamento; a relagdo obsessiva com objetos;
a inflexibilidade para a mudanca; e o desejo obsessivo de preservacdo das mesmas coisas
(Kanner, 1943). Apresentavam também hipersensibilidade aos estimulos, mutismo ou
linguagem sem intengdo comunicativa, expressdo inteligente e ausente e boa memoria
(Kanner, 1943). Mais tarde em 1944, Hans Asperger, realizou um estudo com 4 rapazes em
idade escolar, que deu origem a definicdo de Sindrome de Asperger. As criancas descritas
por Asperger apresentavam caracteristicas muito semelhantes as descritas por Kanner,
contudo, eram mais funcionais (Kanner, 1943; Wing, 1981).

Apesar destas primeiras descri¢cdes, o conceito de autismo surge em 1975, com a
primeira aparicdo do termo no International Classification of Disease (ICD-9; World Health
organization, 1975). Contudo, s6 em 1980, quando surge pela primeira vez na 32 edic¢éo do
Manual de Diagnostico e Estatistica das PerturbacGes Mentais (DSM-III; American
Psychiatric Association, 1980), é que passa a ser oficialmente reconhecido (Volkmar,
Reichow, & McPartland, 2012). Na quarta edi¢cdo do DSM (DSM-1V; American Psychiatric
Association, 2011), a PEA surge fazendo parte das Perturbacbes Globais do
Desenvolvimento. Os critérios de diagndstico presentes no DSM-IV tinham por base a triade
de défices nucleares da perturbacéo autistica, sendo estes: (1) défices na interacédo social; (2)
défices na comunicacdo; e (3) padrdo de comportamento repetitivo (Wing, Gould, &
Gillberg, 2011). As alteracBes em pelo menos uma das areas referidas anteriormente deviam

ter inicio antes dos 3 anos de idade (American Psychiatric Association, 2011). Por altimo,



ainda segundo o DSM-1V para se obter o diagndstico de perturbag&o autistica, esta ndo podia
ser melhor explicada pela presenca de outra Perturbagéo do Desenvolvimento Global como
a Perturbacéo de Rett, Perturbacdo de Asperger ou a Perturbagéo Desintegrativa da Segunda
Infancia (American Psychiatric Association, 2011).

Na versdo recentemente publicada do DSM (DSM-5; American Psychiatric
Association, 2014), a PEA caracteriza-se pela existéncia de défices persistentes na
comunicagdo e interacdo social, assim como requer a presenca de padrdes restritos e
repetitivos de comportamento, interesses ou atividades. As PEA passaram a englobar
perturbacdes previamente referidas como a perturbacdo autistica, o autismo de alto
funcionamento, o autismo atipico, a perturbacdo global do desenvolvimento sem outra
especificacdo, a sindrome de asperger e a perturbacdo desintegrativa da segunda infancia
(American Psychiatric Association, 2011). As alteragdes elaboradas nos critérios do
diagnostico das PEA, no DSM-5, caracterizam esta perturbacdo como sendo uma
perturbacdo de gravidade clinica variavel (American Psychiatric Association, 2014). Estas
alteracdes vieram enfatizar o autismo como sendo um continuum, classificando-o como
ligeiro, moderado ou severo/grave (America Psychiatric Association, 2014). Por outras
palavras, pessoas com diagnéstico de PEA ligeiro (ou nivel 1), embora requeiram suporte,
pois apresentam por exemplo dificuldades em tarefas de planeamento e dificuldades em
iniciar e manter uma conversa bilateral, séo mais funcionais no seu contexto. Por outro lado,
pessoas com nivel de gravidade severo (ou nivel 3) requerem um suporte muito substancial,
uma vez que apresentam défices graves, por exemplo, a nivel da interacéo social que afeta a
sua autonomia. A gravidade das dificuldades na comunicacgéo social e 0s comportamentos
restritivos devem ser classificados separadamente, podendo variar em fungdo do contexto e
ao longo do tempo (American Psychiatric Association, 2014).

O DSM-5 apresenta ainda mudancas na estrutura da sintomatologia apresentada.
Enquanto o DSM-1V apresentava uma triade de sintomas, no DSM-5 estes passaram a ser
descritos segundo uma diade de limitacGes, salientando as dificuldades ao nivel da
comunicacdo social e dos comportamentos restritivos e repetitivos (Grzadzinski, Huerta, &
Lord, 2013). O DSM-5 apresenta ainda outras alteracdes como a remocdo do critério
referente ao atraso ou inexisténcia da aquisi¢do da linguagem estrutural (i.e., incapacidade
de compreender e construir frases com a gramética apropriada), para a confirmagdo do
diagnostico.

Embora as criancas com este diagnostico sejam unicas, na medida em que nunca

temos duas criangas com PEA que apresentem a mesma sintomatologia, comorbilidade e



comportamentos, os sintomas séo geralmente reconhecidos durante o segundo ano de vida
(12-24 meses), sendo o diagndstico formal de PEA feito em média entre os 3 e 0s 6 anos de
idade (Landa, 2008). Nao obstante, podem ser destacados sinais de alerta mesmo antes dos
12 meses (American Psychiatric Association, 2014). Os sinais de alerta séo alterages no
desenvolvimento que podem predizer um determinado diagndstico, tendo como ponto de
comparacdo o desenvolvimento tipico esperado para determinada faixa etaria (Watson,
Baranek, & DiLavore, 2003). No caso da PEA estes sinais comegam a ser visiveis, em média,
a partir dos 6 meses de idade (Turner-Brown, Baranek, Reznick, Watson, & Crais, 2013).

2. Como é que ¢ feito este diagndstico

Atualmente, ndo existem testes laboratoriais que possam ser utilizados para
diagnosticar uma PEA, como tal, o método utilizado é o da avaliacdo comportamental e
compreensiva (Huerta & Lord, 2012). A avaliacdo compreensiva consiste na observacéo
direta da pessoa juntamente com a informac&o obtida por fontes proximas, nomeadamente
dos familiares, da escola/contextos profissionais e de outras fontes relevantes (Huerta &
Lord, 2012). A observacdo clinica feita pelo técnico foca-se nos dominios identificados
como critério de diagndstico da PEA. Esta observacdo deve de ser feita de forma
estandardizada e em conjunto com atividades que possam permitir ao técnico obter
resultados que corroborem este diagnostico (Nickel & Robert, 2017).

A avaliacdo comportamental deve ser guiada a partir da utilizacdo de instrumentos
estandardizados, como o Autism Diagnostic Interview- Revised (ADI-R; Rutter, LeCouteur,
& Lord, 2003) e o Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS; Lord, Rutter,
DiLavore, & Risi, 1999). Estes instrumentos sdo os mais utilizados tanto a nivel clinico
(Charman & Gotham, 2013; Cox et al.,1999) como em investigacdo (Guthrie, Swineford,
Nottke, & Wetherby, 2013).

A ADI-R, trata-se de uma entrevista semi-estruturada administrada aos cuidadores.
O objetivo deste instrumento é avaliar o desenvolvimento de certas areas de relevo como a
comunicacdo, as capacidades sociais e 0 comportamento, a partir dos 18 meses de idade
(Rutter, LeCouteur, & Lord, 2003).

A ADOS-II trata-se de uma prova de referéncia no diagnéstico do autismo e outras
perturbagdes do desenvolvimento. A administracdo é feita ao proprio individuo, a partir dos
12 meses até a idade adulta, podendo ser administrada a pessoas com niveis de
desenvolvimento da linguagem distintos, desde os ndo verbais aos que falam fluentemente.

Trata-se de um instrumento estandardizado, semi-estruturado que tem como objetivo avaliar



dominios como a comunicacdo, a interacdo social e o jogo (Lord, Rutter, DiLavore, Risis,
Gotham, Bishop, Luyster, & Guthrie, 2007).

3. PEA: os primeiros sinais de alerta

A literatura atual sugere a existéncia de varios tipos de sinais de alerta, como 0s
bioldgicos, os neuroldgicos e os comportamentais.

Os sinais de alerta bioldgicos séo caracteristicas que podem ser diretamente medidas
e avaliadas, sendo utilizados como indices de referéncia para o processo bioldgico tipico ou
atipico (Ogrim & Kropotov, 2018). Os sinais de alerta biolégicos, podem ser classificados
como clinicos, bioquimicos ou genéticos (Ogrim & Kropotov, 2018). Existem também sinais
de alerta neurologicos, relacionados com as estruturas ou func¢bes do cérebro (Ogrim &
Kropotov, 2018), que tém sido cada vez mais estudados a partir da utilizagdo de registos
electrofisiologicos e de neuroimagem (Hamilton,2013; van der Geest, Kamner,
Camfferman, Verbaten, & van Engeland, 2001). No entanto, até a data ainda ndo existe um
consenso sobre quais os principais preditores bioldgicos das PEA (Ferreira & Oliveira,
2016).

Os sinais de alerta comportamentais sdo caracteristicas ou comportamentos presentes
durante um desenvolvimento tipico, mas que em pessoas com diagnostico de PEA se
revelam alterados (Watson, Baranek, & DilLavore, 2003). Estudos mostram que a avaliagdo
dos sinais comportamentais, usando medidas de observacdo comportamental, € 0 método
mais adequado para a identificacdo precoce dos sinais de alerta das PEA (Bedford et al.,
2017).

As investigacdes mais recentes no ambito desta perturbacdo demonstram que o0s
primeiros sinais e sintomas comportamentais comecam a aparecer entre 0s 6 e 0S 8 meses.
Todavia, frequentemente a sinalizacdo de criancas em risco de um possivel diagnostico de
PEA ¢ feita tardiamente. Tendo em consideracdo que os sintomas de autismo sao resultado
ndo s6 de um neurodesenvolvimento atipico, mas também representam o impacto do
contexto fisico e social ao longo de varios anos (Gliga et al., 2014), a sinalizacdo precoce
torna-se essencial. Por sua vez, o prognostico, para além da gravidade inerente a cada caso,
encontra-se dependente da precocidade com que é realizada a identificacdo, assim como,
depende também da intensidade e da qualidade da intervencdo (Woods & Wetherby, 2003).
Estudos recentes indicam que, quando a sinalizagdo desta perturbacdo é feita precocemente,
uma intervencdo precoce, intensiva e de longo prazo, estd associada a prognosticos mais

positivos (Alckmin-Carvalho, Teixeira, Brunoni, Strauss, & Paula, 2014). Este progndstico
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positivo pode ser visivel em areas, como a adaptacao psicossocial e familiar, o desempenho
cognitivo, 0 comportamento adaptativo e as competéncias de comunicacgdo e de interagdo
social (Alckmin-Carvalho, Teixeira, Brunoni, Strauss, & Paula, 2014). O segundo ano de
vida é particularmente importante para o desenvolvimento da crianca, uma vez que € durante
este periodo que se verifica um aumento substancial do volume cerebral e é quando emergem
as conexdes atipicas caracteristicas das PEA (Zwaigenbaum et. al., 2015). Por outro lado, é
também durante este periodo que as criangas dispdem de maior plasticidade neuronal,
(Zwaigenbaum et. al., 2015). Posto isto, a intervencdo precoce é importante, pois pode
contrariar as atipicidades desenvolvimentais que progressivamente contribuem para o
desenvolvimento dos sintomas, prevenindo o aparecimento de alguns défices (Zwaigenbaum
et. al., 2015).

3.1. Breves descric¢des dos principais sinais de alerta

3.1.1. Comunicacéo e Interagdo Social

A partir dos 12 meses, as caracteristicas a nivel do dominio social e da comunicacao
que fazem a diferenciacdo entre uma crianga com desenvolvimento tipico de uma crianca
com PEA, incluem uma diminuicéo da frequéncia na utilizacdo da orientacao para estimulos
sociais (como, por exemplo, a atencdo conjunta, i.e, um processo que envolve a coordenacéo
ou a partilha de atencdo entre a crianca e outras pessoas eventos ou objetos), da utilizagédo
gestual, da imitacdo, do balbucio complexo e da producédo de palavras (Landa, Holman, &
Garrett-Mayer, 2007). Analises de videos caseiros demonstram que um dos sinais mais
consistente e frequentemente encontrado em criancas com PEA, entre 0s 9 e 0s 18 meses, €
a falta de resposta atribuida quando alguém chama pelo seu nome (Mitchell et al., 2006).

Dados obtidos através de estudos retrospetivos, indicam ainda a existéncia de um
atraso no desenvolvimento da linguagem expressiva ou por outras palavras, na compreensdo
de frases (Mitchell et al., 2006). Ferreira e Oliveira (2016) concluiram que ndo é a idade em
que as crian¢as adquirem as primeiras palavras que se trata de um sinal com grande valor
clinico, mas sim a idade com que estas comecam a dizer as primeiras frases (Ferreira &
Oliveira, 2016).

Alguns autores defendem que, o0 atraso observado nas criangas a nivel da
comunicagéo social pode derivar de uma redugdo na orientagdo para estimulos sociais, tais
como as faces, em idades precoces (Gliga et al., 2014), apelidando esta hipotese de “Social

Brain Hypothesis”, a hipotese do cérebro social. Segundo Gliga e colaboradores (2014),



poderiamos generalizar esta reducdo na orientacdo para estimulos sociais para outros
dominios, ou seja, com esta reducdo inicial podemos prever a existéncia de défices em
aspetos do desenvolvimento que envolvam a aprendizagem desta mesma orientagdo, como

0 seguimento ocular e a atencéo conjunta (Gliga et al., 2014).

3.1.2. Comportamentos Repetitivos

Entre 0s 9 e 0s 12 meses € possivel verificar alteracdes na regulacdo sensorial do
bebé, podendo este apresentar comportamentos repetitivos, desregulacdo emocional, e
comportamentos motores atipicos (Turner-Brown, Baranek, Reznick, Watson, & Crais,
2013).

Loh e colaboradores (2007), a partir da analise de videos concluiram que criangas
que posteriormente obtém um diagndstico, entre 12 e 0s 18 meses apresentam uma maior
frequéncia de movimentos de bracos (i.e., movimento ritmico dos bragos, por exemplo bater
0s bracos; Damiano, Nahmias, Hogan-Brown, & Stone, 2013) assim como, colocam mais
frequentemente as méos nos ouvidos (Damiano, Nahmias, Hogan-Brown, & Stone, 2013).
Posteriormente, o estudo elaborado por Ozonoff e colaboradores (2008) confirmou a
existéncia de elevada frequéncia de comportamentos repetitivos e estereotipados com

objectos (Damiano, Nahmias, Hogan-Brown, & Stone, 2013).

3.1.3. Temperamento

O temperamento tem sido visto como uma caracteristica individual que nos permite
obter diferencas comportamentais (Rosario, Gillespie-Lynch, Johnson, Sigman, & Hutman,
2014). Esta caracteristica foi definida como sendo um estilo comportamental (Thomas &
Chess, 1977, citado por Clifford, Hudry, Elsbbagh, Charman, & Johnson, 2013), tendo por
base padrBes de diferencas individuais relacionadas com a reatividade e autorregulacéo,
emoc0es, atencdo e caracteristicas da crianca (Clifford et al., 2013). O temperamento tanto
pode ser observado como um sinal precoce no autismo, como também se pode tratar de um
indicador que nos ajuda a compreender, como é gue uma crianga com PEA influencia e é
influenciada pelo seu contexto (Rosario et al., 2014).

Criancas em risco e que posteriormente recebem um diagndéstico formal de PEA, aos
6 meses, apresentam menor frequéncia de atividade (Rosario et al., 2014) e aos 12 meses
apresentam niveis mais elevados e mais intensos de angustia, assim como se fixam em
objetos com mais frequéncia (Rosario et al., 2014). Clifford e colaboradores (2013) postulam

que, criancas em risco demonstram ser percetivelmente mais sensiveis ao ambiente logo



durante os primeiros 12 meses de vida, caracteristica esta que posteriormente se mantém
(Clifford et al., 2013; Rosario et al., 2014). Aos 14 meses demonstram sorrir e rir com menos
frequéncia e aos 24 meses apresentam mais afetos negativos comparativamente com criancgas
de desenvolvimento tipico (Rosario et al., 2014).

Em suma, criancas com PEA apresentam alteragdes a nivel do temperamento,
podendo demonstrar frequentemente maiores niveis de irritabilidade, de angustia e de afetos
negativos. Kasari e Sigman (1997) demonstraram que criangas com temperamentos
considerados mais dificeis apresentavam menor frequéncia de respostas e de envolvimento
em atividades sociais, sugerindo assim uma associacdo entre o temperamento e as

capacidades sociais (como citado por Clifford et al., 2013).

3.1.4. Desenvolvimento Motor

Criangas com PEA em idade escolar demonstram a existéncia de alteragdes no
desenvolvimento motor comparativamente com criancas de desenvolvimento tipico. Entre
elas, destacam-se caracteristicas como dificuldades na destreza manual e no equilibrio
(Leonard, Elsabbagh, Hill, & Basis Team, 2014).

Estudos retrospetivos demonstram ainda a existéncia de sinais em idades mais
precoces que podem variar entre um nivel mais ligeiro e moderado (Leonard et al., 2014).
Embora o ritmo de desenvolvimento de cada crianca seja diferente, o que se verifica é que
no caso das criangas com PEA, estas tendencialmente adquirem competéncias como o sentar,
0 gatinhar e o inicio da marcha mais tardiamente (Leonard et al., 2014; Ferreira & Oliveira,
2016).

Em suma, criangas com PEA, desenvolvem capacidades motoras como o sentar, 0
gatinhar e o inicio da marcha autobnoma, tendencialmente mais tarde, assim como,
apresentam dificuldades a nivel da motricidade fina e grossa. Os estudos elaborados tém
demonstrado a existéncia de uma ligacdo entre os sinais motores e a existéncia futura de

défices em outros dominios (Leonard et al., 2014).

3.1.5. Funcionamento Executivo

A literatura atual tem associado a existéncia de défices no funcionamento executivo
(FE) com as PEA (Ozonoff & Jensen, 1999). Em 1988, Welsh e Pennington definiram o FE
como sendo um conjunto de capacidades superiores que permitem ao individuo atingir
determinado objetivo (Welsh & Pennington, 1988). Estdo incluidas no FE fun¢bes como a

mem@ria de trabalho (i.e., sistema mental onde sdo temporariamente tratados e armazenados



conhecimentos processuais e semanticos; Baddeley, 1986) a inibicdo (i.e., € a capacidade
para inibir estimulos externos quando estes ndo sdo relevantes para a tarefa; Ozonoff &
Jensen, 1999), a flexibilidade cognitiva (i.e., capacidade de nos ajustarmos cognitivamente
as mudancas; Kriete & Noelle, 2015) e a autorregulacéo (i.e., a capacidade da pessoa regular
0 seu estado emocional e a partir dai, organizar uma resposta comportamental; Gomez &
Baird, 2005; Yerys, Hepburn, Pennington, & Rogers, 2007)

Neste sentido, é possivel verificar a existéncia de alteracdes em funcGes como a
autorregulacéo e o contacto ocular em idades mais precoces, concretamente aos 14 meses
(Elsabbagh et. al., 2014). Todavia, Yerys e colaboradores (2007) salientam que o0s
instrumentos utilizados na sinalizacdo precoce da PEA para as alteraces no FE apresentam
falta de sensibilidade (Yerys et. al., 2007). Embora existam estudos que demonstrem a
existéncia de défices precoces especificos no FE associados a esta perturbacdo (Ozonoff &
Jensen, 1999; Lopez et. al., 2005), existem tambem investigadores que postulam que estes
défices apresentados no FE serdo secundarios e ndo nucleares da PEA (Dawson et. al., 2002;
Yerys et. al., 2007).

3.3.6 Sinais de alerta de uma PEA: Instrumentos de rastreio

Sé&o varios os instrumentos utilizados para o rastreio desta perturbacéo. Por exemplo,
a Checklist for Autism in Toddlers (CHAT, Baron-Cohen et. al., 1992) foi desenvolvida para
criancas com 18 meses, postulando que criangas que até esta idade ndo tivessem
desenvolvido a atencdo conjunta e a capacidade de brincar ao faz de conta, estariam em risco
de posteriormente receber um diagndstico de PEA (Baron-Cohen et. al., 2000; Pinto-Martin,
& Levy, 2004). A CHAT ¢ de administracdo rapida e consiste em duas sec¢des: a sec¢do A
contém 9 itens de resposta direta que sdo respondidos pelos cuidadores e a Seccao B contém
5 itens chave de observacdo comportamental que dizem respeito a atencdo conjunta e a
capacidade de brincar ao faz de conta, respondidos pelo clinico (Baron-Cohen et. al., 2000).
O problema que se verificou com este instrumento de rastreio foi que este disponha de um
baixo grau de sensibilidade (Rappin, 1996). Isto significa que pessoas que mais tarde foram
diagnosticadas com PEA, ndo tinham sido previamente sinalizadas pela CHAT (Pinto-
Martin & Levy, 2004).

De forma a melhorar o grau de sensibilidade apresentado pela CHAT, foi
desenvolvida a Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT, Robins, Fein, Barton,
& Green, 2001), que se trata de uma extensé@o da anterior, com o objetivo de detetar sinais

precoces de autismo em criangas entre 0s 18 e 0s 24 meses (Robins, et. al., 2001; Pinto-



Martin & Levy, 2004; Losapio & Pondé, 2008). A M-CHAT conta com os 9 itens chave da
CHAT. Porém, ao contrario da CHAT, o formulério de observacdo da M-CHAT néo €
preenchido pelo terapeuta, mas sim pelos cuidadores (Robins, et. al., 2001; Pinto-Martin &
Levy, 2004). A vantagem deste instrumento perante a CHAT € que a M-CHAT apresenta
uma maior sensibilidade (Losapio & Pondé, 2008), por outras palavras este instrumento
apresenta uma capacidade maior para identificar criancas em risco de PEA.

A Quantitative Checklist for Autism in Toddlers (Q-CHAT, Allison et. al., 2008) foi
desenvolvida a partir da necessidade de melhorar a baixa sensibilidade apresentada pela
CHAT. Allison e colaboradores apontaram 2 motivos que poderiam estar por detras desta
baixa sensibilidade: primeiramente, a construcdo das perguntas presentes na CHAT estava
elaborada de forma que, para pontuar num item, a crianca precisava de nunca ter apresentado
um determinando comportamento (Allison et. al., 2008), mesmo que esse comportamento
tivesse sido observado em frequéncias muito reduzidas. Em segundo lugar, os itens chave
da CHAT focavam-se puramente na atencdo conjunta e no brincar ao faz de conta, néo
contemplando outros comportamentos igualmente importantes, como o comportamento
repetitivo. Estas fragilidades da escala podiam originar falsos negativos (i.e., criangas que
posteriormente recebem um diagnostico formal de PEA, mas que ndo foram sinalizadas
previamente com risco de diagnostico; Allison et. al., 2008). Assim, a Q-CHAT manteve 0s
3 itens chave presentes na CHAT e adicionou itens do dominio do desenvolvimento da
linguagem, comportamentos repetitivos e estereotipados, assim como outros aspetos
importantes relacionados com a comunicacdo social. A escolha destes itens foi elaborada a
partir de uma revisao da literatura sobre os sintomas nucleares associados a esta perturbacéo,
presentes no CID-10 e no DSM-IV (Allison et. al., 2008; Magiati et. al., 2015). Este
instrumento é administrado a criangas com idades comprimidas entre 0os 18 e 0s 24 meses
(Magiati et., al., 2015).

Outro instrumento utilizado no rastreio desta perturbacdo € o First Year Inventory
(FYI; Baranek et al., 2003). Este inventario foi especificamente elaborado a pensar nas
criancas de 12 meses e foi construido para a identificacdo do risco especifico de PEA. A
investigacdo indica que o primeiro ano de vida se trata de uma fase crucial do
desenvolvimento e das alteracdes neurobioldgicas presentes em criangas que posteriormente
obtém diagnostico (Turner-Brown, Baranek, Reznick, Watson, & Crais, 2013).

Os itens presentes no FYI tém como objetivo medir comportamentos. Estes
comportamentos estdo organizados em 2 dominios: Sécio-Comunicativo e o Sensorial-
Regulatério (Reznick, Baranek, Reavis, Watson, & Crais, 2007; Allison et. al., 2008). Ao



dominio S6cio-Comunicativo foram atribuidos os seguintes compositos: Orientagdo Social
e Comunicagdo Recetiva, Envolvimento Social e Afetivo, Imitagdo e Comunicagéo
Expressiva. Ao dominio Sensorial-Regulatério pertencem o0s seguintes fatores:
Processamento Sensorial, Padrdes Regulatorios, Reatividade e Comportamentos
Repetitivos. Este inventario conta com um total de 63 itens e apresenta dois formatos de
resposta: escala de Likert quantitativa e escolha multipla qualitativa.

Existe ainda a Communication and Symbolic Behavior Scales-Developmental
Profile (CSBS-DP; Wetherby & Prizant, 2001), concebida para criangas entre 0s 6 e 0s 24
meses (Eadie et al., 2010). A CSBS-DP trata-se de uma escala breve que em média demora
entre 5 a 10 minutos a ser preenchida pelos cuidadores das criangas no ambito do risco de
diagnostico de PEA e das Perturbacdes de Linguagem. Este instrumento foi concebido com
0 intuito de avaliar os 7 preditores linguisticos (i.e., emocdes e olhar; uso da comunicagéo;
utilizacao de gestos; utilizacdo de sons; utilizacdo de palavras; compreensao das palavras; e
a utilizacdo de objetos). Neste seguimento os autores postulam que a CSBS-DP tem dois
objetivos. O primeiro objetivo do instrumento passa por identificar criangas que estejam em
risco de desenvolver défices de comunicacdo. O segundo é monitorizar a evolucdo da
capacidade de comunicacéo da crianga ao longo do periodo desenvolvimental (Wetherby &
Prizant, 2001). A CSBS-DP estd dividida em 3 dominios: (a) o Social, onde os itens
pertencentes estdo relacionados com a capacidade de comunicacdo; (b) da Fala, que esta
relacionado com a utilizacéo de consoantes, a juncéo de vogais e consoantes em silabas ou
palavras; e (c) o Simbolico, que esta relacionado com a capacidade de compreensdo da
crianca, como por exemplo, a sua capacidade de responder ao nome (Eadie et al., 2010).

Assim, no contexto do presente estudo, de cariz exploratério, pretendemos dar
continuidade a um estudo previamente realizado que pretende analisar a sensibilidade de
dois questionarios de rastreio traduzidos para o Portugués Europeu, o FYI e a CSBS para
distinguir um grupo de criancas com diagnostico formal da Perturbacdo do Espectro do
Autismo (grupo experimental) do grupo de criancas de desenvolvimento tipico (grupo
controlo). Para tal, sera seguida uma metodologia retrospetiva: pais de criangas com
desenvolvimento tipico e pais de criancas ja formalmente diagnosticadas com PEA, irdo
preencher ambos os questionarios o FY1 e a CSBS, tendo como referéncia os 12 meses de
idade do/a seu/sua filho/a. E de salientar que o presente estudo encontra-se inserido num

projeto em curso mais abrangente e cuja recolha de dados continua em curso.
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Il. Método

1. Participantes

Neste estudo participaram um total de 105 criangas, 62 com desenvolvimento tipico
(grupo controlo) e 43 com PEA (grupo clinico). Os participantes do grupo clinico foram
recrutados em cinco instituicbes, a Associacdo Portuguesa para as Perturbacdes do
Desenvolvimento e Autismo- Norte (APPDA-Norte), a Instituicdo do Desenvolvimento de
Paredes (ID), o CRIAR- Educacgéo, Terapia e Formacdo, o Vencer Autismo e a ELOS-
nucleo de Terapia, Educacdo. No grupo de controlo a recolha foi realizada em varias escolas
e infantarios do Distrito do Porto (o Externato Sdo Jodo de Brito, o Colégio Luso
Internacional do Porto, o Infantario Chapim azul, o Infantario Primeiros Passos e o Infantario
Quintinha de Sao Felix) e na Regido Auténoma dos Acores (Infantario de S&o Roque).
Posteriormente, foram definidos os critérios de incluséo e de exclusdo para a pertenca aos
dois grupos (clinico e de controlo). Os critérios de inclusdo para o grupo controlo foram os
seguintes: (a) as idades das criancas tinham de estar compreendidas entre 0 1 e meio e 0s 7
anos; (b) a lingua materna da crianca deveria ser o Portugués Europeu; (c) as criancas tinham
de apresentar um desenvolvimento tipico. O critério de exclusdo para este grupo foram os
seguintes: (a) a presenca de perturbacdes de desenvolvimento, tendo este sido assegurado
pela administracdo do Questionario de Preocupagdes Desenvolvimentais; (b) possibilidade
de existirem défices auditivos ou de visdo ndo corrigidos, atraves de informacao fornecida
pelo cuidador. Quanto ao grupo clinico, o critério de inclusdo foi o seguinte: (a) as idades
das criancas tinham de estar compreendidas entre 0 1 e meio e 0s 7 anos; (b) deveriam de ter
um diagnostico formal de PEA, com a confirmacéo do mesmo pelas instituic@es; (c) a lingua
materna das criancas deveria ser o Portugués Europeu. Por sua vez, os critérios de exclusao
foram os seguintes: (a) presenca de alteracdes genéticas associadas a PEA, (por exemplo o
Sindrome de X fragil e o Sindrome de Rett); (b) existéncia de paralisias cerebrais graves
bem como atrasos profundos; e (c) possibilidade de existirem défices auditivos ou de visdo
ndo corrigidos, através de informacéo fornecida pelo cuidador.

Os questionarios foram preenchidos pelos cuidadores mais proximos. No caso do
grupo controlo, os protocolos foram preenchidos por 59 maes e 4 pais (N=63), as idades
inserem-se no intervalo entre 0s 22 e 0s 45 anos. A area de residéncia dos participantes
abrangeu o distrito do Porto (n =54) e a Regido auténoma dos Acores (n=9). Relativamente
as habilitacdes literarias, 3 cuidadores concluiram o segundo ciclo do ensino bésico, 4
concluiram o 8 e 0 9° ano, 3 0 10/11° ano, 13 concluiram o 12° e 38 concluiram cursos

superiores. Relativamente as atividades profissionais, estas foram muito divergentes, sendo
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que a maioria dos trabalhadores exerciam profissdes liberais (n=34), outros eram pequenos
e médios operéarios (n=9), seguidos de outros empregos ou servigos (n=6), agricultores (n=4)
e profissbes em quadros superiores (n= 4). Quanto ao grupo clinico, os protocolos foram
preenchidos por 43 cuidadores, 34 maes e 9 pais. A area de residéncia dos participantes
abrangeu o distrito do Porto (n= 38), Aveiro (n =2) e Braga (n =1). Quanto as habilitagdes
literarias dos cuidadores, 3 concluiram o 8 e 9° ano, 1 concluiu 0 10°/11° ano, 17 concluiram
0 12° ano e 22 concluiram o ensino superior. Relativamente as atividades profissionais
verificou-se novamente uma grande diversidade de profissdes, sendo as principais as
profissdes liberais (n=14) e os quadros superiores (n=9), seguido dos pequenos e médios
operarios (n= 6), outros empregados de servicos (n=5) e agricultores (n=5). E importante de
mencionar que, neste grupo, verificou-se ainda um numero elevado de cuidadores
desempregados (n=4).

Quanto as caracteristicas das criangas, no grupo controlo (n=62) as idades variaram
entre os 1 e 0s 5 anos de idade, sendo 36 do sexo masculino (58,1%) e 26 do sexo feminino
(41,9%). Quanto as caracteristicas das criancas do grupo clinico (n=43) as idades estavam
compreendidas entre 0 1 e meio e 0s 7 anos de idade, sendo 37 do sexo masculino (86%) e
6 do sexo feminino (14%). No grupo clinico, foi excluido um participante do sexo masculino
por ndo dispor de um diagndstico formal de PEA. A discrepancia existente, relativamente ao
sexo das criancas no grupo clinico, pode ser justificada pela maior prevaléncia da PEA no
sexo masculino do que no sexo feminino (Rapin, 1997).

Como foi anteriormente referido, o presente trabalho insere-se num estudo maior que
ainda est a decorrer. No ambito de tornar a andlise estatistica mais robusta, ndo so foram
utilizados os dados obtidos no ambito do presente trabalho (n=57), como também, foram
utilizados os dados previamente recolhidos pelas investigadoras Oksana Zagoruy, Doutora
Marisa Filipe e pela Professora Doutora Selene Vicente (n=49, 20 do grupo clinico e 29 do
grupo controlo; Oksana, 2017). Procedeu-se ao emparelhamento entre os dois grupos com
base na variavel idade, de forma a possibilitar a comparacao dos resultados obtidos entre as
criancas do grupo controlo e do grupo clinico. O emparelhamento foi feito de 1 para 1,
resultando numa diminuicdo da amostra para um total de 78 criancas. Em seguida, apresenta-
se 0s quadros 1 e 2, com a descri¢do da informacéo relativa a composicdo dos dois grupos,

clinico e de controlo.

Quadro 1
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Distribuic@o dos participantes do grupo clinico (N=39) e do grupo controlo (N = 39) em
funcdo do género.

Género Clinico Controlo Total
Masculino 35 25 60
Femenino 4 13 17

Missing 0 1 1

Quadro 2

Distribuicéo dos participantes do grupo clinico (N=39) e do grupo controlo (N = 39) por
subgrupo de idade.

Idades (em anos) Clinico Controlo Total
1 1 1 2
2 3 3 6
3 16 16 32
4 8 8 16
5 11 11 22

O diagndstico formal de PEA apresentado por todas as criangas que compde o0 grupo
clinico foi realizado por equipas multidisciplinares, (i.e., psic6logos e/ou pediatras do
desenvolvimento e pedopsiquiatras). O diagnostico foi realizado segundo os critérios do
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), assim como em alguns casos, foi
realizado segundo o DSM-1V, pelo qual 34 criancas tém um diagndstico de autismo, 5 tém
diagnostico de asperger e 4 tém diagnostico de perturbacdo global do desenvolvimento.

Importa referir que os diagndsticos tiveram também por base a ADI-R e/ou a ADOS-II.

2. Materiais
O protocolo de recolha de dados utilizado no presente estudo incluiu uma carta
informativa sobre o estudo, dirigida aos cuidadores das criangas entregue em ambos os

grupos (cf. Anexo 1) bem como um consentimento informado (cf. Anexo 2). Incluia também
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um questiondrio de dados sociodemogréaficos preenchido pelos cuidadores e adaptado a cada
um dos grupos que tinha como objetivo a recolha dos seguintes dados: (a) composic¢do do
agregado familiar, onde se inserem questdes sobre a area residencial, 0 nimero de elementos
que compde o nucleo familiar e a ordem de nascimento dos filhos; (b) a existéncia ou ndo
de historial psicolégico, neuroldgico e ou/psiquiatrico na familia; (c) informacdo sobre os
cuidadores tal como grau de parentesco, data de nascimento, habilitacdes literarias e
profissdo; e (d) informacdo sobre a crianca, sendo que era nesta sec¢cdo onde 0s questionarios
se diferenciavam, pois no caso do grupo clinico as questdes contempladas eram relativas ao
diagndstico (cf. Anexos 3), ja no grupo controlo as questfes estavam relacionadas com a
existéncia ou ndo de qualquer patologia (cf. Anexo 4). No grupo clinico foi pedido aos
terapeutas de cada crianca que preenchessem o questionario especifico sobre questdes de
diagnostico de PEA (cf. Anexo 5) enquanto que no grupo controlo era pedido aos cuidadores
que preenchessem o Questionario de Preocupacdes. Em ambos os grupos foi pedido aos
cuidadores que preenchessem o Questionario do Bebé para o Portugués Europeu (CSBS;
Communication and Symbolic Behavior Scales; Wetherby & Prizant, 2002) bem como o
First Year Inventory (FYI; Baranek et al., 2003). Tanto a CSBS como o FYI encontram-se
traduzidos para o Portugués Europeu (Frota, Vicente, Filipe, & Vigario, 2014; Filipe,
Vicente, & Frota, 2017, respetivamente) contudo, uma vez que estes ainda se encontram em

trabalho, ndo estdo contemplados em anexo.

3. Procedimento

O processo de recolha de dados teve inicio em outubro de 2018 e terminou em agosto
de 2019. O primeiro contacto estabelecido com as instituicdes foi feito via email. Neste, foi
explicado aos cuidadores qual o ambito da investigacdo e quais 0s instrumentos que iriam
ser administrados. Foram também realizadas reunides presenciais com a maioria das
instituicGes para a apresentacdo do estudo e esclarecimento de eventuais ddvidas. No caso
do grupo de controlo, o preenchimento dos protocolos néo foi feito de forma presencial. Os
mesmos foram entregues aos cuidadores através das educadoras e a explicacédo do estudo foi
apresentada na carta de esclarecimento (cf. Anexo 1), nestes casos, 0 contacto do
investigador foi partilhado com os cuidadores, que podiam utilizar caso surgisse alguma
duvida. No que refere ao grupo clinico, a recolha foi feita maioritariamente de forma
presencial. Quando tal ndo foi possivel, o procedimento foi 0 mesmo utilizado para o grupo
de controlo. O preenchimento dos questionarios demorou em média 25 a 30 minutos. O

tempo para a entrega dos mesmos, variou, entre a entrega no proprio dia, no caso do

14



preenchimento presencial, até 3 semanas que foi o tempo limite estipulado, no caso ndo
presencial. Apds a recolha, e cotacdo dos questionarios utilizou-se o programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) para proceder com a analise estatistica dos dados.

I11. Resultados

No que diz respeito aos resultados obtidos no presente estudo, inicialmente seréo
descritos os resultados relativos a escala FYI, e posteriormente, serdo descritos os da escala
da CSBS.

1. FYI

1.1 Analises preliminares do inventario FYI

Os resultados obtidos na escala do FYI, foram cotados através da grelha de cotacéo
criada e disponibilizada pelos proprios autores do instrumento: FYI Scoring Program,
Version 2.0. A utilizacdo desta grelha permite-nos converter as pontuacdes brutas obtidas
em cada item do questionario em pontuacdes de risco (Calculated Risk Points) para cada
dominio do inventério (i.e., Socio-Comunicativo e Sécio-Regulatorio) e pontuacéo total.

Inicialmente foi analisada a consisténcia interna do inventario completo assim como
a dos seus dominios e compasitos. Os compdsitos Orientacao Social (0=.819), Envolvimento
Social e Afectivo (0=.832), Imitacdo (a=.832), Comunicacdo Expressiva (0=.842),
Processamento Sensorial (a=.848), Padrdes Regulatorios (a=.851), Reatividade (a=.852) e
Comportamentos Repetitivos (0=.843), apresentaram uma consisténcia interna boa. O
mesmo se verificou nos dominios Sécio-Comunicativo (a=.834) e no dominio
Funcionamento Sensorial Regulatério (0=.834). No total, o instrumento apresentou uma
consisténcia interna boa (0=.852).

Ap0s ter sido verificada a consisténcia interna do instrumento, procedeu-se com a
analise das variaveis que pudessem ter influenciado os resultados obtidos. N&o se verificando
diferencas estatisticamente significativas em relacédo ao género (F (1,75) = 32.738, p =.000),
idade (F (1,75) =.013, p = .910) e area de residéncia (F (1,75) = 8.656, p =.004).

1.2 Resultados do Inventario FYI
Inicialmente foram verificados todos 0s pressupostos para as analises estatisticas e,

posteriormente, testada a seguinte hipoOtese: a pontuacdo do grupo clinico (i.e., com
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diagndstico formal de PEA) e do grupo controlo (i.e., com desenvolvimento tipico) apresenta
diferengas em pelo menos um dos dominios/compdsitos da escala de rastreio FY1.

Foram verificados os pressupostos da normalidade através do teste de Kolomogorov-
Smirnov que indicou que os dados apresentam uma distribuicdo normal tanto para o grupo
controlo como para o clinico. Posteriormente, recorreu-se a analise de igualdade das
variancias em relacdo aos resultados das escalas, sendo que o teste de Levene indicou que a
homogeneidade das variancias ndo foi cumprida (F (1,76) =4.946, p =.029). No entanto, uma
vez que ambos 0s grupos sdo proporcionais e respeitam uma distribuicdo normal, procedeu-
se com a analise paramétrica (Myers & Well, 2003).

Foi utilizada uma ANOVA One-Way com a pontuacao de risco total da escala, para
verificar se existiam diferencas significativas nas pontuacées de risco do FYI entre o grupo
controlo e o grupo clinico. Os resultados indicaram que o grupo controlo (M =10.38,
DP=6.88) apresentou uma pontuacdo de risco inferior a do grupo clinico (M =30.26,
DP=9.96), sendo a diferenca significativa (F (1,76) = 105.19, p =.000, n? =.581).

No ambito de analisar as diferencas entre os grupos, procedeu-se a uma analise
ANOVA One-Way, com as pontuacdes de ambos os dominios do FYI. Em relacdo ao
dominio Sécio-Comunicativo, o grupo controlo apresentou um valor médio mais baixo (M
=8.87, DP=9.82) comparativamente com o grupo clinico (M =32.32, DP=12.69), sendo que
estas diferencas sdo significativas (F (1,76) = 83.32, p =.000, n? =.523). Quanto ao dominio
do funcionamento da regulacéo sensorial, 0 mesmo se verificou, o grupo controlo apresentou
uma pontuacdo media (M =6.33, DP= 7.58) inferior a do grupo clinico (M = 15.52,
DP=14.36), sendo que a diferenca entre os grupos é também significativa (F (1,76) = 12.50,
p =.001, n? =.141).

Uma vez que os dois dominios do instrumento apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, procedeu-se a analise ANOVA One-Way dos
8 compasitos especificos do FY1. O grupo Clinico apresentou uma pontuacao total superior

em todos os compositos (cf. Quadro 3).

Quadro 3
Média (M) e Desvio-Padrdo (DP) dos resultados obtidos em cada um dos compositos do

FYI, separadamente para cada grupo (Clinico e de Controlo)

Clinico Controlo Significancia

Compdsito M DP M DP p? gl F p
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Orientagdo Social e Comunicagéo recetiva
Envolvimento social e afetivo

Imitacdo

Comunicagdo expressiva

Processamento sensorial

Padrdes regulatdrios
Reatividade

Comportamento repetitivo

11.105 5.06

4.487

6.711

4.667

2.333
1.945

1.231

4.081

3.790

3.770

1.868

1.210
2.391

2.769

4.716

1.526

1.333

1.105

0.923

1.200
1.026

0.410

1.771

3.684

3.593

2.413

1.737

2.373
2.187

1.208

3.557

.548

.158

446

.525

.055
.040

.070

.072

1,74

1,76

1,74
1,76

1,72
1,73

1,76

1,70

89.774

14.223

59.584

83.939

4.158
3.023

5.722

5.456

.000

.000

.000

.000

.045
.086

.019

.022

Os grupos diferenciaram-se significativamente nos compdsitos Orientacdo Social e

Comunicacdo, Envolvimento Social e Afetivo, Imitacdo e Comunicagdo Expressiva (p

<0.05). Quanto aos restantes dominios, Processamento Sensorial, Padrdes Regulatorios,

Reatividade e Comportamentos Repetitivos, ndo se verificam diferencas significativas

(p>0.05). Posteriormente, procedeu-se a analise por item (cf. Quadro 4) para verificar onde

se encontravam as diferencas. Verificou-se que o item que apresentou maior diferenca entre

0s grupos controlo e clinico foi o item 31 (F= 97.928, p=.000) que corresponde a pergunta

“o0 seu bebé parecia interessado noutros bebés da mesma idade?”, por outro lado o item 45

(i.e., “quando estava deitado o seu bebé gostava de mexer os pes repetidamente por longos

periodos de tempo?”’) ndo apresentou diferencas entre o grupo clinico e o controlo (F=0.000,

p=1.00; cf. Quadro 4). Importa salientar que para 16 dos itens ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (cf. Quadro 4).

Quadro 4

Média (M) e Desvio-Padrdo (DP) dos resultados obtidos em cada um dos itens do FYI,

separadamente para cada grupo (Clinico e de Controlo)

Clinico

Controlo

Significancia

Itens

M

DP

M

DP

772

gl

F

Orientacdo Social e Comunicacéo recetiva
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1. O seu bebé dirigia o olhar para si quando
chamava pelo nome dele?

5. O seu bebé parecia ter problemas de audi¢éo?

10. Quando apontava para algo interessante, o
seu bebé voltava-se para dirigir o olhar nessa
diregéo?

12. O seu bebé olhava para as pessoas quando
elas comegavam a falar, mesmo quando elas ndo
estavam a falar diretamente para ele?

14. Quando estava a brincar com o seu brinquedo
favorito, o seu bebé prestava atencéo se
mostrasse um brinquedo diferente?

31. O seu bebé parecia interessado noutros bebés
da mesma idade?

35. Quando perguntava “Onde esta?”” sem
apontar ou mostrar onde, o seu bebé olhava para
a pessoa ou objeto nomeado?

50. O que € que costumava fazer para conseguir
que o seu bebé deixasse de brincar com o seu
brinquedo favorito?

52. O que costumava fazer para conseguir que o
seu bebé se virasse para si?

Envolvimento social e afetivo

4. Durante jogos familiares como “Eu vou-te
apanhar”, 0 seu bebé ficava animado porque
sabia 0 que ia acontecer a seguir?

7. Em situagdes novas ou estranhas, o seu bebé
olhava para o seu rosto para procurar conforto?

16. Era facil compreender as expressfes faciais
do seu bebé?

18. O seu bebé sorria quando olhava para si?

19. O seu hebé tentava chamar a sua atencao para
Ihe mostrar algo interessante?

20. O seu bebé tentava chamar a sua atencdo para
jogar jogos como “cu-cu”?

21. O seu bebé tentava chamar a sua atencédo para
obter um brinquedo ou comida?

22. O seu bebé tentava chamar a sua atencédo para
jogar jogos fisicos, como balancar, fazer cocegas
ou ser lancado ao ar?

Imitagao

24. O seu bebé copiava-0 ou imitava-o quando
produzia sons ou barulhos com a sua boca

1.38

1.37
1.18

1.23

1.03

1.56

1.18

0.56

1.49

1.13

0.59

0.62

0.97
0.26

0.31

0.49

0.13

1.58

0.711

0.852
0.997

0.986

1.013

0.641

0.790

0.920

0.885

0.894

0.785

0.815

0.903
0.98

0.521

0.823

0.406

0.826

.23

.23
.10

A3

21

21

.08

A3

24

44

.08

.38

13
.08

.05

.08

.10

.23

0.706

0.627
0.447

0.570

0.615

0.570

0.480

0.469

0.634

0.821

0.270

0.847

0.409
0.480

0.320

0.420

0.502

0.706

405

375
333

.325

.198

.563

422

.085

403

143

164

.019

272
.033

.083

.087

.001

442

1,76

1,75
1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,75

1,76

1,76

1,76

1,76
1,76

1,76

1,76

1,76

1,75

51.714

44.732
37.914

36.557

18.708

97.928

55.412

7.049

50.585

12.696

14.873

1.504

28.422
2.623

6.859

7.227

0.061

59.378

.000

.000
.000

.000

.000

.000

.000

0.10

.000

.001

.001

224

.000
.000

.011

.009

.805

.000
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25. O seu bebé copiava ou imitava as suas aces,
como por a lingua de fora, bater palmas ou
abanar a cabeca?

26. O seu bebé copiava-0 ou imitava-o quando
fazia algo com um brinquedo ou objeto, como
agitar um chocalho ou bater com uma colher na
mesa?

49. Quando apresentava ao seu bebé um novo
como é que o seu bebé respondia?

53. O que normalmente tinha que fazer para que
0 seu bebé sorrisse ou risse para si?

58. Se comegasse um jogo copiando ou imitando
um som que o seu bebé fazia, como reagia
habitualmente o seu bebé?

Comunicag8o expressiva

29. O seu bebé tentava chamar a sua atencéo
fazendo sons e olhando para si a0 mesmo tempo?

32. O seu bebé balbuciava juntando sons, como
‘ta-ta’, ‘da-da-da’ ou ‘ma-ma-ma’?

34. O seu bebé usava gestos como elevar o0s
bracos para ser levantado, abanar a cabeca ou
acenar adeus?

38. O seu bebé comunicava consigo apontando
com o dedo para objetos ou fotos?

Processamento sensorial

3. O seu hebé parecia excessivamente sensivel ao
seu toque?

6. Quando vocé e o seu hebé estavam frente a
frente, ele desviava o olhar para evitar o contacto
ocular consigo?

9. O seu hebé cuspia certas texturas de alimentos,
como aqueles com granulados ou com pedacos?

17. O seu hebé pressionava de forma vigorosa a
face, cabeca ou corpo contra pessoas ou moéveis?

23. Quando o seu bebé estava acordado e ia
levanta-lo, o seu corpo parecia-lhe mole ou
flexivel?

59. Quando o seu bebé estava acordado e ndo
estava a comer, ele mantinha um brinquedo ou
um objeto na boca?

Padrdes regulatorios

28. Os padrdes de sono e vigilia do seu bebé
eram regulares de dia para dia?

41. Os padrdes de alimentacdo do seu bebé eram
regulares de dia para dia?

1.18

1.08

0.85

0.82

1.18

1.44

1.26

1.44

0.54

0.21

0.79

0.41

0.05

0.51

0.36

0.65

0.26

0.997

1.010

0.844

0.823

0.683

0.912

0.785

0.788

0.555

0.522

0.801

0.549

0.320

0.756

0.778

0.949

0.677

A3

.05

.08

15

.45

.26

31

.28

.08

13

.03

.26

13

.60

.08

21

37

0.570

0.320

0.354

0.366

0.724

0.677

0.614

0.560

0.480

0.409

0.160

0.595

0.522

0.946

0.354

0.767

0.913

301

325

.266

219

217

.356

317

422

.169

.007

313

.018

.008

.003

.053

.064

.005

1,76

1,76

1,76

1,76

1,75

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,75

1,76

1,74

1,75

32.691

36.538

27.536

21.371

20.833

42.054

35.341

55.600

15.429

0.525

34.651

1.410

0.615

59.378

4.250

5.044

0.375

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

471

.000

.239

435

.000

.043

.028

542
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54. Numa noite normal, quantas horas dormia o
seu bebé?

55. Numa noite normal, quantas vezes o seu bebé
acordava?

Reatividade

15. O seu hebé ficava aborrecido quando
precisava de o mudar de uma atividade para
outra?

27. Era dificil acalmar o seu bebé quando ele
ficava irritado?

57. Qual das seguintes opcdes descreve melhor
um dia tipico do seu bebé?

Comportamento repetitivo

11. O seu bebé ficava contente por brincar
sozinho durante uma hora ou mais de cada vez?

13. O seu bebé avancava o corpo de um lado para
0 outro repetidamente?

30. O seu bebé ficava agarrado a uma atividade
simples repetidamente?

33. O seu bebé gostava de olhar para uma luz
brilhante por longos periodos de tempo?

37. O seu bebé parecia ficar a brincar
continuamente com uma parte de um brinquedo
em vez de brincar com o brinquedo todo?

42. O seu bebé gostava de esfregar ou arranhar
brinquedos ou objetos por longos periodos de
tempo?

43. O seu bebé parecia ficar com o corpo preso
numa posicao ou postura que era dificil de
mudar?

44. O seu bebé gostava de fazer os objetos girar
repetidamente da mesma maneira?

45. Quando estava deitado, o seu bebé gostava de
mexer 0s pés repetidamente por longos periodos
de tempo?

46. O seu bebé olhava fixamente para os seus
préprios dedos enquanto 0os movia com
movimentos curtos e rapidos a frente dos olhos?

48. Qual das seguintes opc¢des descreve melhor o
interesse do seu bebé por brinquedos num dia
normal?

0.56

0.41

0.18

0.67

0.38

0.31

0.13

0.62

0.74

0.36

0.38

0.13

0.50

0.16

0.18

0.62

0.912

0.549

0.451

0.955

0.711

0.521

0.409

0.935

0.785

0.537

0.711

0.409

0.558

0.437

0.451

0.935

31

.26

15

.08

.18

.08

.05

15

.30

A3

.18

.05

.05

.16

.10

.38

0.731

0.442

0.540

0.354

0.556

0.354

0.223

0.540

0.571

0.409

0.506

0.223

0.229

0.437

.384

782

.024

.024

.001

147

.026

.64

.014

.086

.097

.057

.028

.014

.218

.000

.009

.018

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,76

1,74

1,76

1,76

1,76

1,73

1,74

1,76

1,76

1.877

1.859

0.052

13.070

2.013

5.235

1.062

7.125

7.958

4.553

2.152

1.062

20.322

0.000

0.658

1.398

75

A77

821

.001

.160

.025

.306

.009

.006

.036

146

.306

.000

1.00

.420

241
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2. CSBS

2.1 Analises preliminares da escala CSBS

Os resultados obtidos na escala CSBS foram cotados através do programa de cotacdo
da propria escala, obtendo-se 0s resultados para cada um dos compoésitos assim como a
pontuacéo total da escala.

Inicialmente, procedeu-se a analise da consisténcia interna da escala completa e dos
seus compdsitos. O composito das Palavras apresenta uma consisténcia interna muito boa
(o= .900) os restantes compositos Emocdo e Olhar (o= .895), Comunicacdo (0=.895), Sons
(0=.897), Compreensdo (0=.897) e Uso de Objetos (0=.893) apresentam todos uma
consisténcia interna boa. A consisténcia interna entre os trés dominios do instrumento é
muito boa (a=.975). Posteriormente, procedeu-se a analise das variaveis que podem ter
influenciado os resultados. N&o se verificam diferencas significativas nos resultados
relativos ao género (F= 1.154, p=.335), idade (F=0.834, p=.714) e area de residéncia (F=
1.407, p=.150).

2.2 Resultados da escala CSBS

Uma vez verificados e assegurados todos 0s pressupostos, passou-se ao teste da
hipdtese: a pontuacdo do grupo clinico (i.e., com diagndstico formal de PEA) e do grupo
controlo (i.e., com desenvolvimento tipico) apresenta diferencas em pelo menos um dos
dominios/compositos da escala de rastreio CSBS.

Inicialmente, analisou-se a normalidade da distribuicdo atraves do teste
Kolmogorov-Smirnov, onde se confirmou a normalidade da distribuicdo. Com recurso ao
teste de Levene, verificou-se a existéncia de homogeneidade entre as variancias (F (1,76) =
6.98, p= 0.010). Uma vez asseguradas a normalidade e homogeneidade das variancias
procedeu-se a uma analise paramétrica da segunda hipotese apresentada.

Realizou-se uma ANOVA One-way de forma a verificar a existéncia de diferencas
significativas nas pontuacdes totais da CSBS entre os grupos. Verificou-se que o grupo
controlo (M= 44.10, DP= 6.65) apresenta uma pontuacdo total média superior ao grupo
clinico (M= 19.36, DP=11.13). Os resultados indicam que as diferencas entre 0s grupos sao
estatisticamente significativas (F (1,76) = 141.98, p =.000, n? =.651).

Posteriormente, foi testada a normalidade dos compésitos da escala, com o objetivo
de consequentemente se poder comparar 0 desempenho na CSBS entre o grupo controlo e o

clinico. Através da utilizacdo do teste Kolmogorov-smirnov néo se verificou a distribuicdo
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normal das variaveis. Assim, foram analisados os valores de assimetria e curtose em todos
0s compdsitos para ambos 0s grupos, e tendo em conta os valores de referéncia propostos
por Kline, 1998, (SK=3, KU= 10), foi considerado que para os compositos Emogéo e Olhar,
Comunicacéo, Sons, Compreensédo e Uso de Objetos, a distribuigdo apresentada era normal,
sendo possivel de proceder com a andlise paramétrica das variaveis. Uma vez que para 0s
restantes compdsitos, Gestos e Palavras, ndo se verificou uma distribuicdo normal das
variaveis, procedeu-se com um teste ndo-paramétrico para a analise destes dois compositos.

No ambito de comparar o desempenho entre 0s grupos na escala CSBS, foi realizada
uma ANOVA One-Way com base nos resultados dos compdsitos onde a normalidade foi
assegurada. Os resultados mostram que o grupo Controlo apresenta uma média de resultados
superior em todos os compdsitos por comparacdo com a média apresentada no grupo

experimental (cf. Quadro 5).

Quadro 5
Média (M) e Desvio-padrdo (DP) dos resultados obtidos em cada um dos compdsitos da
CSBS, separadamente para cada grupo (clinico e de controlo). Adicionalmente séo

apresentados os valores de significancia obtidos na ANOVA.

Clinico Controlo Significancia

Composito M DP M DP n? o] F p

Emogdes e Olhar 3.72 2235 7.10 821 .509 1,76  78.785 .000

Comunicagao 226 1.802 6.03 1.460  .575 1,76  103.00 .000
Sons 3.62 2208 6.44 1.314  .382 1,76  47.00 .000
Compreenséo 2.00 1.850 4.82 1.048 475 1,76  68.647 .000
Uso de objetos 454 2864 8.38 1.968  .389 1,76  48.404 .000

No que diz respeito aos compositos onde ndo se verificou a normalidade, recorreu-
se a testes ndo-paramétricos, sendo utilizado o teste de Mann-Whitney (i.e., o teste ndo-
paramétrico utilizado para duas amostras) para verificar a existéncia de diferencas
significativas entre os grupos. Enquanto os testes paramétricos comparam as médias, nos

testes ndo-paramétricos sdo comparados os valores das medianas. Os resultados obtidos
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indicam que os resultados medianos obtidos no grupo Controlo s&o superiores aos resultados
obtidos pelo grupo Clinico (cf. Quadro 6).

Quadro 6
Mediana (M) e Mann-Whitney (U) dos resultados para os compdsitos que ndo se

encontravam dentro da normalidade, separadamente para cada grupo (clinico e de

controlo).
Clinico Controlo Significancia
Compogsito Mdn Mdn n U D
Gestos 21.55 57.45 .692 60.500 .000
Palavras 21.81 54.19 .383 187.50 .000

Uma vez que foram verificadas diferencas significativas entre os grupos para cada
composito procedeu-se a analise por item. Os resultados obtidos demonstram que o grupo
controlo apresenta uma pontuacdo média superior a do grupo clinico em todos os itens (cf.
Quadro 7). O item 13 (F= 119.13, p= .000) que corresponde a pergunta “a sua crianca
movimenta a cabeca para dizer que sim?”, destacou-se por ser 0 item que apresentou maior
diferenca entre a pontuacdo média dos dois grupos. Por outro lado, o item 23 (F= 10.145,
p=.002) que corresponde a questdo “Quantos cubo (ou argolas) a sua crianga conseguia
colocar por cima dos outros?”, embora tenha apresentado a existéncia de diferencas
significativas entre a pontuacdo média de ambos os grupos, dos vinte e quatro itens, este foi

0 que apresentou uma diferenca menor entre o grupo clinico e o controlo (cf. Quadro 7).

Quadro 7
Média (M) e Desvio-padrdo (DP) dos resultados em cada um dos itens da CSBS,

separadamente para cada grupo (clinico e de controlo).

Clinico Controlo Significancia

Itens M DP M DP n? gl F p

Emocdes e Olhar
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1.Sabia quando a sua crianga estava
feliz e quando estava triste?

2.Quando a sua crianga brincava com
brinquedos, ela olhava para si para ver
se estava a observa-la?

3.A sua crianga sorria ou ria quando
olhava para si?

4.Quando vocé olhava e apontava para
um brinquedo que se encontrava na
sala, a sua crianca olhava para esse
brinquedo?

Comunicacéo

5.A sua crianga mostrava-lhe se
precisava de ajuda ou se queria um
objeto que ndo conseguia alcancar?

6.Quando ndo estava a prestar atengdo
a sua crianca, ela tentava chamar a sua
atencao?

7.A sua crianga fazia coisas s6 para
alo fazer rir?

8.A sua crianca tentava que vocé
reparasse em objetos interessantes?

Gestos

9.A sua crianca pegava em objetos e
dava-lhos?

10.A sua crianca mostrava-lhe objetos
sem lhos dar?

11.A sua crianca acenava com a mao
para cumprimentar as pessoas?

12.A sua crianca apontava para
objetos?

13.A sua crianca movimentava a
cabeca para dizer que sim?

Sons

14.A sua crianga usava sons ou
palavras para chamar a atengdo ou
pedir ajuda?

15.A sua crianga combinava sons
como, por exemplo, t4, tata, da, ma,
mama, bada?

16.Aproximadamente, quantos sons,
correspondentes as consoantes
seguintes a sua crianga utilizava: ta,
da,ma, na, ba, ca, cha, sa, la?

1.54

0.49

1.29

0.62

1.00

0.92

0.28

0.26

0.62

0.46

0.46

0.46

0.33

1.03

0.92

1.72

.682

.644

.768

711

.858

74

.510

498

Jq4AT7

.643

756

.790

.621

707

.807

1.169

1.97

141

1.92

1.74

1.74

1.72

141

1.23

1.69

1.46
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Palavras

17.Aproximadamente quantas palavras 0.85  1.040 2.18 801 .347 1,75  39.891 .000
diferentes a sua crianga usava com

significado que vocé conseguia

reconhecer (por exemplo, da bola,

mama da, mais papa)?

18.A sua crianga combinava duas 0.18 512 103 .687 .333 1,73  36.431 .000
palavras (por exemplo, mama da)?

Compreenséo

19.Quando chamava a sua crianga pelo 0.74  .785 192  .363  .482 1,74  68.844 .000
nome, ela respondia olhando ou
virando-se para si?

20.Cerca de quantas palavras ou 126 1272 290 912 .361 1,76  42.902 .000
expressdes, diferentes é que a sua

crianca compreendia sem ajuda de

gestos? Por exemplo, se dissesse

“onde esta o teu pé?” a sua crianca

respondia da forma adequada?

Uso de objetos

21.A sua crianca mostrava interesse 1.05 759 1.74 446 236 1,75 23.182 .000
em brincar com varios objetos
diferentes?

22.Cerca de quantos dos seguintes 164 1.063 3.13 951  .358 1,76  42.385 .000
objetos a sua crianca era capaz de usar

da forma apropriada: biberdo, copo,

tijela, colher, pente ou escova, escova

dos dentes, toalha, bola, carrinho de

brincar, telefone de brincar?

23. Quantos cubos (ou argolas) asua  1.59  1.292 2.37 786  .119 1,75 10.145 .002
crianga conseguia colocar uns por
cima dos outros?

24.A sua crianca brincavaao “fazde 031 569  1.21 767 312 1,76 34430 .000
conta” com brinquedos?

V. Discussao

O presente estudo centrou-se num tépico que tem sido muito estudado nas Gltimas
décadas, os sinais de alerta do autismo. Realizou-se uma analise comparativa entre um grupo
clinico (i.e., participantes com diagndstico formal de PEA) e um grupo controlo (i.e.,
participantes com desenvolvimento tipico). No &mbito deste estudo recorreu-se a utilizacdo

de dois instrumentos de rastreio que tém sido utilizados na sinaliza¢do precoce de criancas
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em risco para PEA: o FYIl e a CSBS. A metodologia utilizada neste estudo, foi uma
metodologia retrospetiva, sendo que os pais de criangas com 1,5 a 5 anos de idade
preencheram os questionarios tendo como referéncia os primeiros 12 meses de vida dos seus
filhos. Importa relembrar que este estudo se encontra inserido num estudo de investigagéo
maior que a data de inicio do presente trabalho ja tinha iniciado e que, atualmente ainda se
encontra a decorrer.

Relativamente a escala FY, confirmou-se a hip6tese proposta: a pontuacéo do grupo
clinico e do grupo controlo diferencia-se, pelo menos, num dos dominios/compdsitos da
escala. A analise realizada demonstra a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas no total de risk points entre ambos 0s grupos, sendo que o grupo controlo
apresentou em média uma pontuacao de risco inferior a do grupo clinico. Relativamente aos
resultados obtidos nos dois dominios (Socio-Comunicativo e Funcionamento Sensorial e
Regulatorio) verificou-se a existéncia de diferencas significativas entre os dois grupos
(controlo e clinico) para ambos os dominios, sendo que o grupo controlo apresenta um valor
médio mais baixo comparativamente ao grupo clinico. No que diz respeito aos compositos
do instrumento, para cinco deles: Orientacdo Social e Comunicacdo; Envolvimento Social e
Afetivo; Imitacdo; e Comunicacdo Expressiva, as diferencas encontradas entre o grupo
controlo e clinico, foram estatisticamente significativas. Importa salientar que os comp0sitos
que apresentaram diferencas mais significativas foram os seguintes: Orientacdo Social e
Comunicacdo Recetiva; Comunicacdo Expressiva; e o da Imitacdo. Quanto aos restantes
compositos:  Processamento  Sensorial, PadrGes Regulatérios, Reatividade e
Comportamentos Repetitivos, foram encontradas diferencas entre os grupos, mas estas ndo
foram estatisticamente significativas. Observando os resultados, foi possivel verificar que o
dominio Sécio-Comunicativo obteve uma média superior comparativamente com o dominio
Funcionamento da Regulacdo Sensorial. Foram analisados individualmente todos os itens
pertencentes a escala para verificar onde se encontravam as diferencas entre os dois grupos
(controlo e clinico). Verificou-se que o0s itens que apresentaram diferencas mais
significativas nas médias obtidas pelo grupo controlo e clinico foram: item 1 (M=0.23, DP=
0.706; M=1.38, DP= 0.711, respetivamente), item 31 (M=0.21, DP= 0.570; M=1.56, DP=
0.641, respetivamente), item 35 (M=0.08, DP= 0.480; M=1.18, DP= 0.790,
respetivamente), item 52 (M=0.24, DP=0.634; M=1.49, DP=0.885, respetivamente), item
34 (M=0.28, DP= 0.560; M=1.44, DP= 0.788, respetivamente) e o item 32 (M=0.31, DP=
0.614; M=1.26, DP= 0.785, respetivamente; cf. Quadro 4). Ainda relacionado com a analise
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dos itens, é de salientar que existiu um grande nimero de itens cujas diferencas encontradas
nédo foram significativas (16; cf. Quadro 4).

No que diz respeito a CSBS, a hipdtese proposta também foi confirmada: a pontuagao
do grupo clinico e do controlo diferencia-se, pelo menos, num dos dominios/compdsitos da
escala CSBS. Os resultados obtidos referentes a pontuacdo total da escala refletem a
existéncia de diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos. Verificou-se que o
grupo controlo apresenta uma média de pontuacéo total mais elevada, assim como também
apresenta uma média superior em todos os compositos da escala (cf. Quadro 5 e 6),
comparativamente a do grupo clinico. Os compdsitos onde se verificou as diferencas mais
significativas sdo o composito dos Gestos, 0 da Comunicacdo e o compoésito Emocéo e
Olhar. A analise individual feita aos itens que compdem a CSBS, demonstra que todos 0s
itens apresentam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, sendo que
comparativamente como grupo clinico, o grupo de controlo apresenta uma média superior.
Os itens onde se verifica a maior diferenca entre os grupos séo: o item 13, o item 12 e o0 item
7 (cf. Quadro 7).

Ambas as escalas apresentam uma boa consisténcia interna para 0s seus compositos,
contudo a CSBS destaca-se apresentando uma consisténcia interna muito boa (0=.975),
enquanto o FYI (0=.852) apresenta uma consisténcia boa. A CSBS e o FYI apresentam
diferentes nimeros de itens, sendo que a escala FY|, apresentando mais itens e tendo sido
desenvolvida no ambito do risco de diagndstico das PEA consegue abranger um maior leque
de sintomas comparativamente com a CSBS. Contudo, no presente estudo, os resultados
obtidos demonstram que enquanto as diferencas entre o grupo clinico e o grupo controlo
foram significativas em todos os compdsitos e itens da escala CSBS, o mesmo nao se
verificou na escala FYI, uma vez que 4 compositos e 16 itens da escala apresentavam
diferencas, mas estas ndo eram significativas. Importa salientar que este nimero de itens
cujas diferencas apresentadas ndo séo significativas € superior ao valor referido em estudos
anteriores (8 itens ndo significativos; Watson et. al., 2007).

Relativamente aos resultados obtidos no inventario FY, importa referir que a média
apresentada pelo grupo controlo referente ao total de risk points € mais do dobro da média
obtida pelo grupo controlo o que reforca as diferencas verificadas e, a0 mesmo tempo vai ao
encontro dos resultados previamente obtidos (Watson et. al., 2007). Os compositos onde se
verificou a existéncia de maior significancia das diferengas entre os grupos vdo também ao
encontro dos resultados obtidos num estudo realizado por Rowberry e colaboradores (2015),

inclusive, nesse mesmo estudo o compdsito que melhor distinguiu o grupo controlo do
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clinico foi o da imitacdo. Os autores descrevem este composito como sendo uma
caracteristica precoce do desenvolvimento motor (Rowberry, Macari, Chen, Campbell,
Leventhal, Weitzman, & Chawarska, 2015). Como mencionado na pagina 7, na seccéo do
desenvolvimento motor, os sinais de alerta motores sdo muito importantes ndo sé para
otimizar a qualidade da intervencéo, mas também para prevenir o aparecimento de alteragdes
noutros dominios nucleares da PEA como, por exemplo, o da linguagem (Goldin-Meadow,
Goodrich, Sauer, & lverson, 2007; Leonard et. al., 2014). A partir destes resultados,
podemos reforcar a importancia dos sinais de alerta motores, no presente estudo retrospetivo,
este foi um dos sinais mais fortes na distingdo entre o grupo clinico e o controlo.

Relativamente aos resultados obtidos na analise individual dos itens do FYI, os que
foram anteriormente salientados, tém em comum a sua relagdo com um dos sinais de alerta
mais estudados: a atencdo conjunta (Turner-Brown, Baranek, Reznick, Watson, & Crais,
2013; Stephens, Sabatos-DeVito, & Reznick, 2017). Esta, desenvolve-se entre 0s 6 e 0s 12
meses, processo que envolve a coordenacédo ou a partilha de atencdo entre a crianca e outras
pessoas, eventos ou objetos (Stephens, Sabatos-DeVito, & Reznick, 2017). A atencgéo
conjunta divide-se em 2 fendmenos, atencdo conjunta imperativa versus declarativa. A
atencdo conjunta imperativa desempenha uma finalidade funcional (i.e., uma forma de fazer
um pedido, por exemplo apontando). Por sua vez, a atencdo conjunta declarativa sobrepde a
existéncia de uma partilha de atencdo para um momento, acontecimento ou objeto (Stephens,
Sabatos-DeVito, & Reznick, 2017). Durante os primeiros anos de vida, uma importante
forma de aprendizagem é a observacdo de comportamentos, assim as alteracdes de atencédo
conjunta podem ser um sinal de alteracdes posteriores em dominios como a linguagem e o
desenvolvimento motor (Christensen et. al., 2010; Turner-Brown, Baranek, Reznick,
Watson, & Crais, 2013).

No que diz respeito a escala da CSBS, a diferenca encontrada entre o grupo controlo
e o grupo clinico referente a pontuacéo total da escala, foi ao encontro do esperado mediante
os resultados obtidos em estudos prévios (Landa et. al., 2007). Segundo os pontos de corte
desta escala (Wetherby & Prizant, 2002), tanto o grupo controlo como o grupo clinico
encontram-se dentro do esperado (28-57, 0-27 respetivamente) para os 12 meses de vida. E
de salientar também que a média do grupo de controlo é o dobro da média do grupo clinico,
reforcando as diferencas.

Relativamente aos 7 compositos da CSBS, as diferencas verificadas foram todas
estatisticamente significativas, sendo que dois dos compdsitos apresentaram nao s uma boa

diferencga entre as medias dos grupos como também apresentaram um bom valor de F. Os
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dois compdsitos foram: Comunicacdo (F(1,76)=103.003, p=.000); e Emocdo e Olhar
(F(1,76)=78.785, p=.000). O composito da Comunicacao tem sido salientado como um dos
sinais promissores das PEA, tanto a nivel nacional (Ferreira & Oliveira, 2016) como também
a nivel internacional (Mitchell et. al., 2006). Contudo existem autores que defendem que em
idades precoces, nomeadamente aos 12 meses de idade, as alteragdes na linguagem podem
n&do ser um sinal significativo para as PEA (Landa & Garrett-Mayer, 2006), mas a partir dos
24 meses estes sinais ja passam a ter um peso significativo na diferenciacdo de um
desenvolvimento tipico de um desenvolvimento atipico especifico da perturbacdo em estudo
(Landa & Garrett-Mayer, 2006). O composito de Emocgdes e Olhar ja foram sinalizados
como um sinal significativo em estudos anteriores (Stephens, Sabatos-DeVito, & Reznick,
2017).

Comparando o FYI com a CSBS, o primeiro vai medir um nimero mais vasto de
comportamentos especificos para o autismo aos 12 meses de idade, enquanto que, a CSBS
foca-se nas caracteristicas do dominio da comunicag&o-social em criangas entre 0s 6 e 0s 24
meses (Turner-Brown, Baranek, Reznick, Watson, & Crais, 2013). Comparativamente com
a CSBS, o FYI € um instrumento de rastreio mais extenso, e embora tenha sido capaz no
presente estudo de diferenciar o grupo clinico do grupo controlo, 16 dos itens que compde
estas escala ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre ambos 0s
grupos. Por sua vez, a CSBS, mesmo sendo um instrumento menos extenso, foi também
capaz de diferenciar o grupo clinico do grupo controlo tanto nas pontuacdes totais da escala
bem como nas pontuacdes individuais de cada item que compde a mesma.

Em suma, os dados obtidos no presente estudo estdo em concordancia com a
literatura e investigacéo existente. O compdsito da Orientagcdo Social e Comunicacao foi o
sinal que se revelou ser mais promissor em ambos 0s instrumentos, 0 que vai ao encontro da
literatura existente (Ferreira & Oliveira, 2016; Landa et. al., 2007; Mitchell et. al., 2006;
Stephens, Sabatos-DeVito, & Reznick, 2017; Turner-Brown, Baranek, Reznick, Watson, &
Crais, 2013). Importa salientar que dentro da Comunicacdo verificamos também que nos
seus dominios especificos, nomeadamente a Comunicacdo Expressiva, também apresenta
um potencial promissor na sinalizacdo de desenvolvimentos de risco. O compdsito dos
Gestos, também pertencente a Comunicacdo Expressiva, demonstrou em ambos 0s
instrumentos ser um sinal forte quer no presente estudo quer em estudos anteriormente
realizados (Damiano, Nahmias, Hogan-Brown, & Stone, 2013; Goldin-Meadow, Goodrich,
Sauer, & Iverson, 2007). Por altimo, resta referir o compdsito da Imitacéo pois, também este

foi sinal comum a ambas as escalas e referido na literatura como sendo muito forte na
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diferenciacdo entre uma crianca com desenvolvimento tipico e uma com desenvolvimento
atipico (Leonard et. al., 2014; Rowberry et. al., 2015).

V. Conclusao

Encontrando-se inserido num estudo maior ainda em desenvolvimento sobre 0s
sinais precoces do autismo, o presente trabalho de investigacao teve como objetivo contribuir
para o estudo destes sinais de alerta e analisar dois instrumentos de rastreio de um possivel
diagndstico de PEA: o FYI e a CSBS (instrumentos que se encontram em processo de
adaptacéo e validacdo para o Portugués Europeu). A sinalizagéo precoce de criangas em risco
de um possivel diagnéstico de autismo € crucial, uma vez que se sabe que quanto mais
precocemente se iniciar uma intervencéo adequada, melhores serdo os resultados alcangados
(Woods & Wetherby, 2003).

Utilizando-se uma metodologia retrospetiva, o presente estudo contou com a
participacdo de 78 criangas, 39 pertencentes ao grupo controlo (i.e., criangcas com um
desenvolvimento tipico) e 39 ao grupo clinico (i.e., criangas com diagndstico de PEA), com
idades compreendidas entre um ano e meio e 0s cinco anos de idade. Como foi anteriormente
referido, o presente trabalho de investigacdo encontra-se inserido num estudo maior ainda
em desenvolvimento sobre os sinais precoces do autismo e no contexto do qual os dois
instrumentos, a CSBS e o FY1, foram traduzidos para o Portugués Europeu e se encontram
em processo de adaptacéo e validacdo. Neste estudo, os questionarios foram preenchidos
pelos cuidadores tendo como referéncia os 12 meses de idade do seu respetivo/a filho/a.
Apbs a recolha elaborou-se um emparelhamento de 1 para 1 tendo em conta o fator idade,
permitindo assim a comparacéo das médias entre o grupo clinico e de controlo em ambos os
instrumentos. Neste seguimento foi testado se a pontuacdo do grupo clinico e do grupo
controlo apresentou diferencas em pelo menos um dos dominios/ compaositos das escalas de
rastreio especificas para as PEA: FY1 e CSBS.

Os resultados obtidos indicam que ambas as escalas diferenciaram o grupo controlo
do grupo clinico. Importa referir contudo que, embora o FY| seja um instrumento de rastreio
especifico das PEA e capaz de abranger um leque de sintomatologia mais vasto, o que se
verificou foi que 16 dos itens que compde a escala ndo apresentaram diferencas entre as
pontuacdes obtidas pelo grupo clinico e o controlo (sendo estes numero superior aos obtido
em estudos anteriores; Watson et al., 2007). Enquanto que na CSBS se verificou a existéncia

de diferencas significativas entre os grupos em todos os itens da escala. A CSBS apresentou
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ainda uma consisténcia interna superior (0=.975) a obtida no FY| (0=.852). Importa salientar
que este estudo apresenta uma amostra reduzida, como tal estes resultados ndo devem de ser
generalizados.

Relativamente as implicacdes tedricas do presente estudo, este apresenta dois
grandes contributos. Primeiro, visa a melhor compreensdo do conceito dos sinais de alerta
especificos das PEA em idades precoces e permite uma reflexdo sobre quais os sinais mais
promissores segundo a literatura existente, relacionados com os dominios nucleares da
perturbacdo. Em segundo lugar, visa salientar a importancia do estudo dos instrumentos que
parecem ser eficazes na diferenciacdo de um desenvolvimento tipico de um atipico, em
particular com caracteristicas especificas das PEA. A nivel clinico, o presente trabalho visa
reforcar a importancia da utilizag&o de instrumentos de rastreio na sinaliza¢do de bebés com
um ano de idade, em risco de um diagnostico de PEA, podendo desta forma contribuir para
a intervencdo precoce adequada as necessidades da crianca (Alckmin-Carvalho, Teixeira,
Brunoni, Strauss, & Paula, 2014).

Este projeto de investigacdo apresenta, contudo, algumas limitacGes, que devem de
ser tidas em conta na interpretacdo dos seus resultados. Em primeiro lugar, a amostra do
presente estudo é reduzida (N=78), o que indica que as conclusdes aqui presentes ndo podem
ser generalizadas devendo servir apenas de referéncia. Segundo, uma vez que este estudo
segue uma metodologia retrospetiva (ou seja, recorremos a memdoria dos cuidadores para
obter a informac&o sobre fases precoces do desenvolvimento dos seus respetivos filhos), €
possivel que a variavel temporal possa ter enviesado as respostas atribuidas pelos
participantes, esta limitacdo vai ao encontro do estudo realizado por Ferreira e Oliveira
(2016). Outra limitacdo que pode ser apontada é o vocabulario utilizado nas escalas, pois
para pessoas que apresentem menos anos de escolaridade, este pode tornar certos itens
dificeis de compreender. Esta limitacdo pode justificar os resultados obtidos para o item 45
da escala FY|, onde nao foram encontradas diferencas entre as pontua¢6es obtidas no grupo
de controlo e o grupo clinico.

Em Portugal, existe ainda muito a explorar neste dominio, tanto no que diz respeito
aos sinais de alerta precoces das PEA como a validacdo de instrumentos que permitam a
sinalizacdo precoce de criangas em risco. S&o entdo necessarios mais estudos, retrospetivos
e longitudinais, que contribuam para o avanco do conhecimento. E sabido que os sinais de
alerta especificos das PEA comecam a aparecer em média a partir dos 6 meses (Turner-
Brown, Baranek, Reznick, Watson, & Crais, 2013), contudo em certos casos, estes sinais s6

aparecem apds os 12 meses (Allison et. al., 2008). Existem ainda casos onde as criancgas ate
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aos 12 meses apresentam um desenvolvimento tipico, mas ap6s esta idade apresentam
regressoes nas capacidades adquiridas (Allison et. al., 2008). Assim sendo, seria interessante
num estudo futuro, estudar os sinais de alerta apds os 12 meses de vida da crianca.

Em suma, o estudo e a melhor compreensdo dos sinais de alerta especificos desta
perturbacdo sdo essenciais, potenciando a intervencdo precoce intensiva e adequada as

necessidades de cada crianga, otimizando o percurso desenvolvimental das mesmas.
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VI1I. Anexos

Anexo 1: Carta Informativa

MrorTo

T R Pk AT AT AR
LN TR D0 PO

Excelentissimos Cuidadores,

Eu, Marta Teixeira, encontro-me a realizar um projeto de investigacho que tem em
vista & realizacho de estudo que tem por objetive um estudo retrospetive com vista a
identificacho de marcadores precoces das Perturbagdes do Espectro do Autismo, Este estudo
imegra-se no dmbito da realizacho da tese de mesteado no curso de Mestrado Integrado em
Psicologia, drea de especializagho em Psicologia Clinica ¢ da Saide, na Faculdade de
Psicologia ¢ de Ciéncias da Educagio da Universidade do Porto, sob a orientagio da
Professora Selene Vicente ¢ co-orientagdo da Dra, Marisa Gomes Filipe,

Este estudo pressupde o preenchimento por parte dos pais dos seguintes inventirios:
(1) o Chiestiondrta do bebé para o Portgids Eropen (CSBS-DP) divigido a bebés dos 6 aos
24 meses de wade; (2y e o fnventirio do Primeirg ano de vida (FY 11, No preenchimento dos
inventirios, o8 pais lerio de se lembrar retrospectivamente dos comportamentos do seu filho!
a durante os seus primeiros dois anos de vida, Adicionalmente, serd ainda pedido o
preenchimento de um questiondrio de dados sociodemogrificos ¢, apenas no caso dos pais de
criangas com desenvolvimento normative um questiondrio de preocupagbes
desenvolvimeniais (DO,

O objetivo deste estudo ¢ entlo a identificag fo de marcadores precoces de autismo, As
pesquisas tem apontado para & existéneia dos mesmos, mas ainda ndo existem investigagdes
neste sentido em Porgal, pelo que apelamos para a importineia deste estudo ¢ da sua
PAFHC P do 1o e,

O anonimato das Vossas familias serd assegurado, sendo que os resultados obtidos
serdo confidenciais ¢ usados exclusivamente para fins de investigagio, Os resultados do
estudo serdo divulgados a todos os envolvidos em sessdes piblicas organizadas nas diferentes

Instituipies participantes,

Apradecemos desde 4 a Vossa colaboragio!

40



Anexo 2: Consentimento informado

Fua Alfredo Allen

m]"( )l r[ll( ) 4200135 Porto, Fortugal

PR LI ACH [ PR OGS Tel: +351 226 079 700
i " .
UAAARHGADE DO PCHTG, Fax: +351 226 079 725
Website: wwwipeeup.m

Declaragiio de Consentimento Informado

Projeio: Estudo retrospetivo sobre os marcadores precoces do Autismo

hvegtipador Bespongavel: Prof, Dountora Selene Vicente

Eu, abaixo-assinado, ;
confirme que compreendi o objetivo do estudo para o qual & solicitada a minha participagcio,
Pam tal, tive a oportunidade de colocar as questoes ¢ dividas que julguel necessirias, assim
coma ful informadoda) de que a participagio & voluntria ¢ que me & permitido desistir de
participar neste estudo o qualquer momento, sem estar sujeitofa) o qualquer prejuizae ou
penalizacdo, Fui informado de que os resullados do estudo serdo divalgados o todos o
envolvidos em sessdes pliblicas organizadas nas diferentes msttuigoes participantes,

Autonzo a ulilizacio dos dados recolhidos para fing de investigagio, Nestas cireunstineias,

opto liviemente por colaborar neste projeto de investigacio tal como me fol apresentado,

Mome dofa) Encarregadofa) de Educagio [Data Assinatura

Meone do invest gador (Marta Teixeira) Dt Assinatura
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Anexo 3: Questionario sociodemogréfico dirigido ao grupo clinico

Data do preenchimento:

Miimero de identificagho:

Questiondrio
Este questiondrio tem como objetive obter informagio sociodemogrifica dos progenitores ¢ da
crianga que colaboram neste estudo, Reforca-se a confidencialidade ¢ o anonimato de todos os
dados, destinando-se estes exclusivamente para fing de investigagio, Por favor, preencha todas as
questies que dizem respeito o si e b crianga e, caso esta lenha outre progenitor no seu Agregado
Familiar, preencha também os dados relativos ao mesmao, Obrigada pela sua colaboragio!

Dados pessoals
Agregado Familfar
1. Area de residéncia

2. Elementos constituintes do agregado familiar

3,000 filho participante neste estudo € o Seu primeiro fithe?  Sim [ Nio [

4. Adguém na sua familia nuelear tem ou teve algum problema de foro psicol dgico, neuroligico
e/ou psiquidtrico?  Sim [T Mio ]

4.1, Sesim:
o) Quen:

by Qual &for o problema;
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Cufdador 1 (progenitor gue estd o responder
a este questiondrio)

Culdador 2 (progenifor gue  ndo esid o
respander a este questiondario)

I, Data de nascimento (/
2. Género FOO MO
3 Grau de parentesco com a crianga

4. Habilitagdes literirias

1. Data de nascimento

2 Género F[O M

3. Grau de parentesco com a crianga

5. Profissio 4, Habilitaghes literirias

6. Dumnte o semana, quantas horas costuma | 5, Profissio

passar com a crianga diariamente? horas +
1. E durante o fimede-semana? horas

Crianga

I, Data de nascimento Lingua materna;

2Gero FO MO
3, Nivel de escolaridade

Houve al guma

retengho’

4. A sua crianga tem diagnostico formal de Perturbagdes do Espectro do Autismo? Sim [ | Nao [

4.1, Sesim, qual?

Autismo [

Sindrome de Asperger [C]

Perturbagio Global do Desenvolvimento Sem Outra Especificagio [J

4.2, Ha quando tempo foi realizado esse diagnostico?

4.3, Por quem foi realizado esse diagnistico?

4.4, Onde foi realizado esse dingnosticn?
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Anexo 4: Questionario sociodemogréfico dirigido ao grupo controlo

Data do preenchimento:  /

Mamero de wdentificagio;

Questiondrio
Este questiondrio tem como objetivo obter informagdo sociodemografica dos pogenitores ¢ da
crianga que colaboram neste estudo, Reforga-se a confidencialidade @ o anonimato de todos os
dados, destinando-se estes exclusivamente para fing de investigagio, Por favor, preencha todas as
questies que dizem respeito a &i e d sua crianga e, caso esta tenha outro progenitor no seu Agregado

Familiar, preencha também os dados relativos ao mesmo, Obrigada pela sua colaboracko!

Dados pessoais
Agregado Fam iliary
1. Area de residéncin

2. Elementos constituintes do agregado famil iar

3,0 filho participanie nesie estudo & o Seu primeiro ilho?  Sim ] Nie

4, Algudm na sua familia nuclear tem ou teve algum problema de foro psicologico, neurologico
e/ou psiquidtrico?  Sim [ Mo ]

4.1, Sesim:
a) Quen:

b Qual &'foi o problema;
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Cuidador I (progenitor que esid a responder a | Culdador 2 (progenitor gue ndo estd a
exte guesiionario) e spender i e gt guesiiondio)

1. Data de nascimento / / 1. Data de nascimento / /
2. Género FO MO

A, Girau de parentesco com a crianga
4. Habilitagdes literdrias

2, Género F[O M

3, Gira de parentesco com a crianga

5, Profissio 4, Habilitagdes literdrias

., Durante a semana, quantas horas costuma passar | 5, Profissio

com a crianga diariamente? horas
7. E duranie o fim-de-semana’? horas

Crianga
1. Data de nascimento / /

2. Género FO MO

3. Nivel de escolaridade Houve alguma retenglo?
4, Lingua materna;

5. A sua erianga tem qualquer tipo de problema de desenvolvimento, psicologico, neurologico ¢lou
Psiguidtrico?

smd  Nio O

3.1, Se sim, por favor descreva a situagio;




Anexo 5: Questiondrio especifico sobre questdes de diagnostico de PEA administrado
aos Terapeutas

A preencher pelo Terapeuta

1. Acerianga tem diagnostico formal de PerturbagBes do Espectro do Autismo?
sim O nio O
S sim:

1.1, Gual & o diagnostico da crianga?

1.2.0 diagnastico foi feito par quem ¥

1.3,0 diagnastico fol malizadeo hi quanto tempa?

1.4, Foi utilizado algum dos seguintes instrumentos: ADI-R ou ADOS?

1.4.10ue pontuagdo total fol obtida nesses instrumentos?

1.5.0 diagnastico fol felto com base no DSM-IV ou no DSMAVT

1.6, A crisnga fol avalisds com a Excala de Desenvolvimento Mental de Griffithe?
smO  naeO

16,1 Sesim, qual foia sua classificagio na Escala Geral?

1.7.A erianga Tol avalisda com a Wechsier intelligence Seale for Children (WISC)?
smO  naeO

17,1, Sezim, qual foi o Gl Total abtida?

LEA crianga apresenta alguma comarbilidade com o diagnostico de Perturbagbes do
Espectro do Autisrmo (como  por exemplo, PHDA, Dificuldades de Aprendizagem,
Esquizofrenia, etc.)? Sim O Nio O

18,1, Sesim, qualguais?

Observaghes:

Obrigada pela suacalaboragiol
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