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Resumo 
 

MACHADO FPM. Proposta de adaptação dos Indicadores Clínicos de Risco para o 

Desenvolvimento Infantil (IRDI) para questionário para pais e sua aplicabilidade. [tese] São 

Paulo: Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, 2013. 

 
Introdução: Os Transtornos do Espectro Autista (TEA) são considerados distúrbios no 
desenvolvimento que se apresentam na infância cuja identificação e diagnóstico precoce 
possibilitam o início das intervenções terapêuticas, melhorando o prognóstico. Objetivos: Adaptar 
o instrumento IRDI (Indicadores Clínicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil) para 
questionário retrospectivo para pais de crianças de 3;0 a 7;0 anos, aplicá-lo em 2 grupos de 
sujeitos e avaliar a sua sensibilidade para rastreamento de TEA por meio da comparação com a 
escala CARS-BR (Childrood Autism Rating Scale). Método: Participaram do estudo 72 sujeitos, 
familiares de crianças de 2;11 anos a 7;7 anos, divididos em dois grupos: grupo pesquisa (GP) e 
grupo controle (GC). A proposta de modificação do instrumento IRDI para IRDI-questionário 
transformou os 31 indicadores (afirmações) do primeiro em perguntas de caráter retrospectivo, 
dirigidas aos pais em formato auto-aplicável, com respostas em escala Likert. O IRDI-questionário 
foi aplicado nos dois grupos estudados e a CARS-BR foi aplicada no GC. Os dados foram 
submetidos à análise estatística - utilizou-se o teste de associação Qui-quadrado e o teste de 
comparação de médias T-Student para verificar a homogeneidade entre os grupos. Para a 
validade foi realizado o coeficiente de correlação de Pearson entre o IRDI-questionário e CARS-
BR, somente para o grupo autista. Na definição do ponto de corte do escore gerado pelo 
instrumento IRDI-questionário, foi utilizada a curva ROC (Receiver Operating Characteristic) e 
calculados os valores de sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo (VPP). Na análise 
de concordância para o IRDI-questionário foi utilizado o coeficiente de Kappa e concordância total. 
Resultados: O IRDI-questionário mostrou-se de fácil aplicação, rapidez no preenchimento (tempo 
médio de 15 minutos) e  baixo custo. A análise da consistência interna das questões do 
instrumento pelo alpha de Cronbach apresentou valor de 0,89. A comparação entre os grupos, 
segundo as respostas dos pais às 31 questões do IRDI-questionário, mostrou diferença 
estatisticamente significativa em 16 delas, com valor de p<0,05. Na comparação com a CARS-BR, 
o coeficiente de correlação de Spearman foi de r=0,42, apresentou correlação positiva, 
estatisticamente significativa entre os resultados de ambos os instrumentos (p=0,011). A análise 
da curva ROC, identificou uma área de 84,6%, boa performance, estatisticamente significativa 
(p<0,001). O ponto de corte definido para o IRDI-questionário revelou sensibilidade de 88,9%, 
especificidade de 63,9% e valor preditivo positivo (VPP) de 71,1%. Considerações Finais: Foi 
possível verificar que os ítens do questionário recobrem os principais sinais de risco para TEA 
apontados na literatura. A avaliação da sensibilidade do novo instrumento para fins de 
rastreamento de TEA, mostrou bons índices (em torno de 90%) a partir do ponto de corte 
estabelecido no estudo, garantindo que boa parte das crianças com TEA da amostra estudada 
fossem identificadas com o IRDI-questionário. 
 
Descritores: Fonoaudiologia; Transtorno Autístico; Questionários   
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Abstract 
 

MACHADO FPM. Proposta de adaptação dos indicadores clínicos de risco para o 

desenvolvimento infantil (irdi) para questionário para pais e sua aplicabilidade. [tese] São 

Paulo: Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, 2013. 

 

Introduction: Autism Spectrum Disorders (ASD) are considered developmental disorders that 
appears in infancy. Early identification and diagnosis enable early intervention. The earlier the child 
can be identified and treated, the better the long-term outcome. Aim: to adapt the IRDI instrument 
to retrospective parent report for children from 3;0 to 7;0 years old, administer it in 2 groups and 
evaluate its sensitivity to screening ASD in comparison with CARS-BR (Brazilian version of 
Childhood Autism Rating Scale). Method: Participated on the study 72 subjects, parents of 
children aged from 2;11 to 7;7 years, divided into 2 groups: research group (RG) and control group 
(CG). The proposed IRDI modification into IRDI-questionnaire, transformed the 31 affirmations 
from the first into retrospective self-administered questions to parents, with responses in Likert 
scale. The IRDI-questionnaire was administered in the two groups and the CARS-BR was 
administered in the CG. The data were submitted to statistical analysis - the chi-square test and 
the comparison of means test, T-student were used to verify the homogeneity of the groups. For 
validity, the Pearson's correlation coefficient between IRDI-questionnaire and CARS-BR were 
performed. A ROC curve was plotted in order to identify the best cut-off point. Sensitivity, specificity 
and positive predictive value were calculated based on the cut-off point established. In order to 
study the agreement in IRDI-questionnaire, Kappa’s correlation coefficient was calculated. 
Results: IRDI-questionnaire showed to be easy and quick to administer (average 15 minutes) and 
with low cost. The internal consistency analysis of the questions calculated by Cronbach’s alpha 
coefficient obtained 0,89 as value. The comparison between the groups by the parents answers to 
the 31 questions, showed statistically significant difference in 16 questions, with p<0,05. IRDI-
questionnaire and CRS-BR comparison by Spearman's correlation coefficient obtained r=0,42, 
positive correlation, statistically significant between the results of both instruments (p=0,011). The 
ROC curve plotted identified an area of 84,6%, good performance, statistically significant 
(p<0,001). The cut-off point established for IRDI-questionnaire indicated sensitivity of 88,9%, 
specificity of 63,9% and positive predictive value of 71%. Final remarks: we verified that most 
items of IRDI-questionnaire concerns the main ASD risc signs pointed out in literature. The 
sensitivity evaluation from the new instrument showed good rates (around 90%), assuring that 
most children with ASD were identified by IRDI-questionnaire. 
 
Keywords: Speech, Language and Hearing Sciences; Autistic Disorder; Questionnaires
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Introdução  

Os transtornos do espectro autista (TEAs) são considerados como 

distúrbios do desenvolvimento que se apresentam na infância e são 

caracterizados por severa dificuldade na socialização, distúrbios na comunicação 

e comportamentos repetitivos e não usais (MATSON et. al. 2008; LEVY et. al., 

2009; DEWRANG E SANDBERG, 2010). 

Pesquisas indicam que intervenções precoces iniciadas antes dos 3;6 anos 

têm melhores resultados do que aquelas iniciadas depois dos 5;0 anos 

(WETHERBY et. al., 2004; REZNICK et. al., 2007; ITZCHAK E ZACHOR, 2011; 

LOVULLO e MATSON, 2011; MANNING et. al., 2011). Por essa razão, há uma 

necessidade crescente de possibilitar a identificação precoce desse quadro 

clínico; para que crianças com TEA possam ter acesso à programas de 

intervenção o quanto antes.  

Embora, nos últimos anos, os avanços nas pesquisas genéticas e 

biomédicas em torno dos TEAs tenham sido significativos, ainda não há um 

marcador biológico que possibilite o diagnóstico. Dessa forma, a identificação e 

diagnóstico devem ser feitos baseados em características do comportamento da 

criança, o que muitas vezes torna esse processo lento (WETHERBY et. al., 2004; 

VOLKMAR e PAULUS, 2003; LEVY et. al., 2009). 
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Ainda que clínicos experientes possam diagnosticar TEA com segurança 

em crianças com 2;0 anos, Valicenti-McDermott et. al. (2012) alertam que muitas 

delas tem sido identificadas em idade mais avançada o que perturba a efetividade 

precoce das intervenções clínicas.  

Os sinais clínicos dos TEAs podem ser verificados em crianças bem 

pequenas, uma vez que envolvem habilidades que, tipicamente, se desenvolvem 

nos primeiros 2;0 anos de vida.  Grande parte das crianças diagnosticadas, 

tiveram sinais relatados por pais e/ou cuidadores nessa fase. Além disso, muitas 

famílias manifestam as primeiras preocupações para os pediatras por volta dos 18 

meses de vida da criança (WETHERBY et. al., 2004; MATSON et. al., 2008; 

DEWRANG E SANDBERG, 2010; HOROVITZ et. al., 2012). 

Alguns estudos apontam que as dificuldades de socialização e de 

linguagem podem ser verificadas por volta dos 2;0 anos. No entanto, os 

comportamentos restritos e repetitivos só se tornam evidentes por volta do 

terceiro ano de vida (WETHERBY et. al., 2004). 

Existe certa variabilidade nas preocupações manifestadas pelos pais de 

crianças com TEA porém, queixas em relação ao atraso no desenvolvimento da 

linguagem estão entre as mais frequentes e consensuais (LEVY et. al., 2009; 

ZWAIGENBAUM et. al., 2009; WEISMAR et. al. 2010). Dentre elas, destaca-se a 

ausência de resposta da criança quando chamada pelo próprio nome - que muitas 

vezes é interpretada como um problema de audição - como uma das principais 

preocupações dos pais. (ZWAIGENBAUN et. al., 2009). 

As inquietações familiares em relação ao desenvolvimento da linguagem 

dessas crianças é uma das razões pelas quais o fonoaudiólogo é, em muitos 
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casos, o primeiro profissional procurado pela família, antes mesmo que o 

diagnóstico de TEA tenha sido emitido ou investigado.  

Assim, a pertinência da intervenção fonoaudiológica na identificação 

precoce de um possível risco para TEA fica evidente. E a necessidade de ter à 

disposição instrumentos que auxiliem o fonoaudiólogo nos procedimentos de 

avaliação e devidos encaminhamentos clínicos se faz obrigatória. 

Muitos autores ressaltam a importância de desenvolver e validar 

ferramentas de triagem e rastreamento dos TEAs em crianças pequenas, entre os 

2;0 e 3;0 anos, quando os sinais de risco já podem ser reconhecidos (MATSON 

et. al., 2009; DEWRANG E SANDBERG, 2010; HOROVITZ et. al., 2012). 

Dewrang e Sandberg (2010) assinalam que a forma habitual de se  

investigar os desenvolvimentos social e comportamental de uma criança é por 

meio de métodos de avaliação, retrospectivos ou prospectivos. Outra forma, são 

os vídeos familiares que foram objetos de pesquisas relevantes. De acordo com 

esses autores, questionários para pais são ferramentas essenciais em estudos 

retrospectivos, muito embora, o risco de imprecisão, quando se trata de 

lembranças e interpretações de situações, esteja sempre presente. 

O uso de questionários retrospectivos para pais cuja finalidade é investigar 

o desenvolvimento da criança e com isso apontar risco para um eventual 

diagnóstico de TEA é amplamente relatado na literatura. (ROGERS et. al. 2003; 

REZNICK et. al, 2007; CLIFFORD E DISSANAYAKE, 2008).  

O aumento exponencial nos métodos de avaliação dos TEAs é destacado 

por Matson et. al. (2012), que reconhecem e diferenciam que alguns desses 
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métodos são para identificação/diagnóstico, enquanto outros seriam para 

identificar alvos de intervenção e monitorar os sintomas ao longo do tempo. 

A literatura internacional é vasta em apontar os diferentes tipos de 

instrumentos que servem às diversas finalidades. No Brasil, encontramos ainda 

algumas dificuldades no acesso a esses instrumentos. A primeira delas diz 

respeito ao procedimento rigoroso, porém necessário, para traduzir, adaptar 

culturalmente e validar os instrumentos para que possam ser disponibilizados 

para uso em âmbito clínico ou de pesquisa.  

Outra dificuldade encontrada, refere-se ao fato de muitos desses 

instrumentos demandarem treinamento específico para habilitar e respaldar a sua 

utilização. O alto custo envolvido em todo esse processo também deve ser levado 

em consideração. 

De qualquer forma, para fins de rastreamento/triagem, temos à disposição 

alguns dos mais importantes instrumentos utilizados mundialmente: o M-Chat 

(Modified Checklist for Autism in Toddlers), ASQ (Autism Social Questionaire) ou 

SCQ (Social Comunnication Questionaire), ABC (Autism Behavior Checklist). 

Outros instrumentos servem para fins de avaliação e diagnóstico e alguns  

encontram-se em processo de validação, por meio de pesquisas em andamento. 

Temos ainda um instrumento - Indicadores Clínicos de Risco para o 

Desenvolvimento Infantil (IRDI) - desenvolvido por pesquisadores brasileiros e 

validado para uso de profissionais da saúde para que possam ser observados os  

comportamentos da díade mãe-bebê no período dos 0 aos 18 meses em 

consultas pediátricas de rotina. O IRDI visa detectar risco para o desenvolvimento 
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infantil, embora não seja um instrumento específico para TEA (KUPFER et. al., 

2009). 

 
 Vale ressaltar que o M-Chat tem seu limite de aplicação aos 2;0 anos e 

que, tanto o ABC quanto a ASQ, devem ser aplicados em crianças com idade 

superior a 4;0 anos. Já o IRDI deve ser utilizado até os 18 meses, o que configura 

uma lacuna de instrumentos de rastreamento/triagem para crianças entre os 2;0 e 

4;0 anos. 

 Buscando articular os importantes resultados das pesquisas realizadas 

com o IRDI e contribuir para que essa lacuna seja preenchida, o presente trabalho 

apresenta dois estudos. O primeiro intitulado "Adaptação do instrumento IRDI 

para questionário retrospectivo para pais", apresenta uma proposta de adaptação 

do IRDI em formato de questionário retrospectivo para pais e analisa a sua 

aplicabilidade, por comparação, em 2 grupos de sujeitos. Já o segundo estudo, 

denominado "Avaliação da sensibilidade do IRDI-questionário para rastreamento 

de TEA", faz uma avaliação da sensibilidade do novo instrumento para fins de 

rastreamento de TEA. 



______________________________________________________________________________ 
 

Objetivos 

  Objetivos 

Adaptar o instrumento IRDI (Indicadores Clínicos de Risco para o 

Desenvolvimento Infantil) para questionário retrospectivo para pais de crianças de 

3;0 a 7;0 anos, aplicá-lo em 2 grupos de sujeitos e avaliar a sua sensibilidade 

para rastreamento de TEA por meio da comparação com a escala CARS-BR 

(Childrood Autism Rating Scale). 
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Estudo 1 

Adaptação do instrumento IRDI para questionário retrospectivo 

para pais 

 

Introdução 

 

O autismo infantil vem sendo objeto de estudo de diversas áreas do 

conhecimento desde a primeira descrição em 1943, realizada por Léo 

Kanner. De lá para cá, sua definição sofreu várias modificações e, 

atualmente, a grande variabilidade dos sinais clínicos apresentados por esse 

grupo de sujeitos tornou mais apropriado o uso da expressão "Transtornos do 

Espectro Autista" (TEA) (VOLKMAR e PAULS, 2003).  

Sabe-se que as dificuldades de linguagem constituem uma dimensão 

importante desse quadro clínico, ao lado de prejuízos na interação social e no 

comportamento. As diversas manifestações clínicas incluem desde indivíduos 

não-verbais até os verbais, que utilizam a linguagem de maneira muito 

particular (VOLKMAR e PAULS, 2003; THURM et. al., 2007; EIGST et. al., 

2007; WEISMER et. al., 2010). 

Nos últimos anos, pesquisadores têm se dedicado ao desenvolvimento 

de estudos sobre o diagnóstico precoce dos TEA. Os significativos resultados 
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de intervenções terapêuticas intensivas com crianças muito pequenas têm 

incentivado esse movimento, que levou à necessidade de utilização de 

instrumentos de diagnóstico, avaliação e identificação precoces como ponto 

de partida para um prognóstico diferenciado (MATSON et. al., 2008; 

MATSON et. al., 2012; ITZCHAK e ZACHOR, 2011). 

Matson et. al. (2012) afirmam que houve um aumento exponencial de 

métodos de avaliação e triagens para diagnosticar TEA. Segundo os autores, 

existem muitas razões para essa tendência, com destaque para o avanço no 

conhecimento sobre procedimentos de diagnóstico e a heterogeneidade que 

caracteriza o espectro. Para os autores, num futuro próximo, triagens e 

diagnósticos de crianças de 1;0 a 3;0 anos se tornarão uma prática padrão, 

visando estabelecer um diagnóstico diferencial e focos para intervenções 

terapêuticas.  

Wright e Polin-Dubois (2011) citam dados do Center for Disease 

Control and Prevention dos Estados Unidos de 2009, afirmando que a idade 

média de realização dos diagnósticos formais de TEAs, naquele momento, 

era de 4;0 a 5;6 anos. 

Itzchak e Zachor (2011) ressaltam a idade como preditor significativo 

de ganhos cognitivos em resposta à intervenção, sugerindo que quanto mais 

nova a criança, melhores são as respostas cognitivas devido à plasticidade 

cerebral. 

LoVullo e Matson (2012) afirmam que atualmente há uma 

preocupação com o aumento da prevalência dos TEA – questão muito 

discutida na literatura – porém, enfatizam a  existência de tratamentos 
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efetivos que podem alterar o curso do transtorno, se iniciados precocemente 

na vida de uma criança. Um meio para favorecer a intervenção precoce, de 

acordo com os autores, é a identificação precoce via instrumentos de 

triagem. 

Articulando a perspectiva acadêmica (de pesquisa) e a saúde coletiva, 

para Reznick et. al. (2007), seria indicado identificar crianças que estão em 

risco para um eventual diagnóstico de TEA utilizando métodos efetivos de 

baixo custo. A principal estratégia para dar conta desse propósito, segundo 

os autores, seria a utilização de instrumento em formato de questionário 

retrospectivo para pais.  

A utilização desse tipo de instrumento para investigar o 

desenvolvimento inicial da criança, requer que sejam reconhecidas tanto as 

vantagens como as desvantagens inerentes à essa técnica. 

As vantagens de questionários para pais, segundo Reznick et. al. 

(2007), são: observações privilegiadas e altamente motivadas do 

comportamento dos filhos em variadas situações, tanto no que diz respeito às 

ações da criança, como no que se refere às emoções. Outro ponto favorável 

é a possibilidade de aplicação em vários contextos favoráveis e convenientes 

como por exemplo, via pesquisa web ou por email. 

Problemas inerentes a questionários retrospectivos para pais também 

são pontuados por alguns autores, que incluem questões de confiabilidade, 

as quais poderiam ser minimizados no caso de crianças pequenas, por se 

supor que as respostas dos pais sofreriam menor influência do período de 

tempo transcorrido até o preenchimento do questionário. A possibilidade das 
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informações prévias sobre o diagnóstico da criança influenciarem as 

respostas também é um dos problemas apontados (ROGERS et. al. 2003; 

CLIFFORD E DISSANAYAKE, 2008).  

Outra desvantagem apontada para o uso de questionários para pais 

seria o fato de grande parte deles terem poucos parâmetros para estabelecer 

comparação com o comportamento de crianças normais, de maneira a avaliar  

o do filho. Nesse contexto, muitas vezes o julgamento dos pais sobre o 

comportamento da criança, tende a ser impreciso, o que torna necessário 

que os itens do questionário sejam muito claros e com alternativas de 

respostas relativamente objetivas (REZNICK et. al., 2007). 

Clifford e Dissanayake (2008) estudaram o desenvolvimento inicial da 

atenção compartilhada, troca de olhar e afeto durante os dois primeiros anos 

de vida, utilizando entrevistas retrospectivas com os pais e análise de vídeos 

caseiros de crianças mais tarde diagnosticadas com TEA. Os resultados 

mostraram que as entrevistas com os pais confirmaram os resultados das 

observações dos vídeos, indicando que problemas precoces nas habilidades 

sócio-comunicativas são características de crianças autistas (CLIFFORD e 

DISSANAYAKE, 2008).  

Apesar de, em sua maioria, as respostas dos pais concordarem com 

as observações dos vídeos, algumas diferenças nos resultados obtidos foram 

notadas pelos autores, que atribuíram o aparecimento de tais diferenças à 

memória, uma vez que os pais foram requisitados a recordar aspectos do 

desenvolvimento que aconteceram alguns anos mais cedo.  
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Na realidade brasileira, programas de identificação e intervenção 

precoces para essa população ainda são muito raros e restritos aos grandes 

centros ligados, frequentemente, à instituições de pesquisa. Ainda é muito 

comum crianças chegarem para o fonoaudiólogo (em serviço público ou 

privado) aos 3;0 ou 4;0 anos de idade com queixa de atraso de linguagem ou 

ter tido suspeita de perda auditiva em algum momento, sem que nenhum 

diagnóstico ou investigação para TEA tenha sido realizado.  

Sousa et. al. (2009) investigaram a associação entre a suspeita inicial 

de deficiência auditiva e a ausência de comunicação verbal em crianças com 

diagnóstico de TEA e constataram que 62,96% dos casos apresentaram tal 

suspeita (valor estatisticamente significativo no estudo). 

No Brasil, contornando as dificuldades de tradução, adaptação 

transcultural e validação inerentes à utilização de instrumentos desenvolvidos 

no exterior, e visando construir os primeiros passos na direção de detectar 

precocemente problemas do desenvolvimento infantil, foi desenvolvida uma 

pesquisa multicêntrica (no período de 2000-2008), com apoio do Ministério da 

Saúde, da FAPESP e do CNPq, pautada na articulação entre os campos da 

psicanálise, psicologia do desenvolvimento, pediatria, fonoaudiologia e 

nutrição.  

Desse estudo emergiu um instrumento que reúne os Indicadores 

Clínicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDI) conforme Anexo 1, 

composto por 31 indicadores observáveis nos primeiros 18 meses de vida da 

criança, cuja utilização é indicada para pediatras e outros profissionais de 

saúde que atuam em unidades básicas e/ou centros de saúde, visando a 
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detecção precoce de problemas no desenvolvimento infantil (KUPFER et. al., 

2009).  

Vale ressaltar que o IRDI não é um instrumento específico para TEA, 

mas sim para os problemas no desenvolvimento infantil de forma mais ampla. 

Para a elaboração deste instrumento, foi realizado o acompanhamento 

longitudinal de 727 crianças atendidas na clínica pediátrica das unidades e/ou 

centros de saúde em nove cidades brasileiras (totalizando 11 centros). Após 

três anos de seguimento por meio de acompanhamento sistemático em 

consultas de rotina, essas crianças foram avaliadas para identificação de 

transtornos psicológicos ou psiquiátricos e verificadas as associações com os 

IRDIs. (KUPFER et. al., 2009). 

Os resultados dessa pesquisa chamam a atenção, uma vez que a 

análise mostrou que um conjunto de 15 indicadores que, após análise fatorial, 

teve correlação significante para predizer risco psíquico. Dentre eles, vemos 

que alguns estão fortemente relacionado ao desenvolvimento de linguagem 

(1 a 9) e de alimentação (16 e 22), a saber: 

Na faixa de 0 a 4 meses: 

(IRDI 1) Quando a criança chora ou grita, a mãe sabe o que ela quer; 

(IRDI 2) A mãe fala com a criança num estilo particularmente dirigido a 

ela (manhês); 

(IRDI 3) A criança reage ao manhês; 

(IRDI 4) A mãe propõe algo à criança e aguarda a sua reação; 

(IRDI 5) Há trocas de olhares entre a criança e a mãe. 

 Na faixa de 4 a 8 meses: 



 

 
__________________________________________________________________________ 

 
Estudo 1 

 
   

27 

(IRDI 6) A criança começa a diferenciar o dia da noite; 

(IRDI 7) A criança utiliza sinais diferentes para expressar suas 

diferentes necessidades; 

(IRDI 8) A criança solicita a mãe e faz um intervalo para aguardar sua 

resposta; 

(IRDI 9) A mãe fala com a criança dirigindo-lhe pequenas frases 

Na faixa de 8 a 12 meses: 

(IRDI 16) A criança demonstra gostar ou não de alguma coisa. 

(IRDI 22) A criança aceita alimentação semi-sólida, sólida e variada. 

 

O IRDI é um instrumento indicado para ser utilizado por profissionais 

de saúde que possam observar comportamentos da díade mãe-criança no 

período de 0 a 18 meses. 

A presente pesquisa visa articular os importantes resultados dos 

estudos realizados com o IRDI à realidade do fonoaudiólogo clínico no Brasil, 

que se depara, frequentemente, com crianças que apresentam sinais de risco 

para TEAs, não diagnosticadas, com idade superior a 18 meses. 

Nesse sentido, parece promissor investigar a aplicabilidade do 

instrumento IRDI em formato de questionário para pais1, analisando os 

indicadores retrospectivamente. Uma vez realizada a adaptação do 

instrumento em formato adequado de questionário para pais de crianças mais 

velhas, sua utilização pelo fonoaudiólogo (e outros profissionais da saúde) 

levaria a melhores condições de encaminhamento e conduta.  

                                                
1 O instrumento IRDI transformado em questionário para pais, será de agora em diante denominado 
"IRDI-questionário" (Anexo 2) 
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O presente estudo propõe a adaptação do instrumento IRDI para 

questionário para pais de crianças de 3;0 a 7;0 anos, descrevendo a 

elaboração dos ítens, enfatizando sua validade de conteúdo, sua 

consistência interna, assim como sua aplicabilidade e facilidade de utilização 

na população estudada. 

 
Objetivo 
 

 Adaptar o instrumento IRDI para questionário retrospectivo para pais 

de crianças de 3;0 a 7;0 anos e aplicá-lo, para efeitos de comparação, em 2 

grupos de sujeitos. 

 

Método 

 

 Esta pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (protocolo no. 117/2011). 

Todos os sujeitos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

autorizando a utilização dos dados para pesquisa científica (Anexo 3). 

 

1. Amostra 

 A amostra foi obtida por conveniência, com seleção consecutiva. 

Participaram desse estudo 72 sujeitos, sendo 65 mães e 7 pais de crianças 

de 2;11 anos a 7;7 anos.  
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 Os sujeitos foram divididos em dois grupos: grupo pesquisa (GP) e 

grupo controle (GC), visando a análise da validade e confiabilidade do 

instrumento. 

 

1.1 - Grupo pesquisa (total: 36 sujeitos) 

O grupo pesquisa (GP) foi constituído por 34 mães (94,4%) e 2 pais 

(5,6%) de crianças selecionadas de acordo com os critérios de inclusão 

descritos a seguir, sendo 29 crianças do sexo masculino (80,6%) e 7 do sexo 

feminino (19,4%), atendidas no ambulatório de autismo do Instituto de 

Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HCFMUSP) e em consultório particular com 

idades entre 35 e 91 meses (2;11 anos e 7;7 anos).  

Critérios de inclusão: 

- Criança ter diagnóstico médico de TEA, de acordo com os critérios do 

DSM-IV (Associação Americana de Psiquiatria,1995) e ausência de 

diagnóstico de distúrbios genéticos, metabólicos ou neurológicos, verificados 

em prontuário. 

 - "IRDI-questionário” respondido pelos pais  

- Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos pais  

 

1.2 - Grupo controle (total: 36 sujeitos) 

Constituído por 31 mães (86,1%) e 5 pais (13,9%) de crianças 

selecionadas seguindo os critérios de inclusão descritos a seguir, sendo 23 

crianças do sexo masculino (63,9%) e  13 do sexo feminino (36,1%); com 
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idades entre 39 e 82 meses (3;3 anos e 6;10 anos), que frequentavam a 

Escola Municipal de Educação Infantil (EMEI) Curumin I em Santana de 

Parnaíba e com desenvolvimento típico.  

 Critérios de inclusão: 

- Crianças sem queixas sobre o desenvolvimento por parte dos pais e 

da escola e ausência de diagnóstico de distúrbios genéticos, neurológicos ou 

metabólicos  

- "IRDI-questionário" respondido pelos pais 

- Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos pais  

  

2. Locais de realização do estudo 

2.1 - Local de referência no tratamento de crianças autistas 

Ambulatório de autismo do Instituto de Psiquiatria do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, onde são 

atendidos pacientes para diagnóstico e tratamento psiquiátricos. 

2.2 - Consultório particular 

Consultório particular de fonoaudiologia. 

2.3 - Escola municipal de educação infantil (EMEI) Curumin I  

Escola regular da rede de educação infantil do Município de Santana 

de Parnaíba que atende crianças de 4;0 a 6;0 anos de idade. 

 

3. Período de coleta de dados 

Os dados do GP foram coletados semanalmente no período de junho 

de 2011 a agosto de 2012, pela pesquisadora. 
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 Os dados do GC foram coletados no período de novembro de 2011 a 

junho de 2012, pela pesquisadora, em três reuniões com pais realizadas na 

escola. 

 

4. Material 

- IRDI-questionário: adaptação do IRDI para questionário para pais 

com respostas em escala. 

O instrumento IRDI (Anexo 1) foi validado no Brasil e é composto por 

31 indicadores observáveis nos primeiros 18 meses de vida da criança, cuja 

utilização é indicada para pediatras e outros profissionais de saúde que 

atuam em unidades básicas e/ou centros de saúde, visando a detecção 

precoce de problemas no desenvolvimento infantil. Sua aplicação se dá por 

observação e a notação é presente/ausente/não verificado. A ausência de 

pelo menos dois indicadores, indica risco para o desenvolvimento (KUPFER 

et. al., 2009). 

A proposta de modificação do instrumento IRDI para IRDI-questionário 

(Anexo 2) transformou os 31 indicadores (afirmações) do primeiro em 

perguntas de caráter retrospectivo, dirigidas aos pais em formato auto-

aplicável.  

 

5. Procedimento  

5.1 Adaptação do instrumento 

A adaptação do instrumento IRDI para IRDI-questionário seguiu o 

procedimento descrito a seguir. 
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Na parte inicial do questionário foi feita uma introdução, com 

observações sobre a natureza das questões e instruções a cerca do 

preenchimento. A seguir, foram solicitadas informações relativas àquele que 

preenchia o questionário (informante e grau de escolaridade) e à criança 

(data de nascimento, sexo e diagnóstico médico). 

As 31 afirmações do instrumento original (IRDI) foram transformadas 

em perguntas de caráter retrospectivo, dirigidas aos pais. Para isso,  

modificou-se unicamente o tempo verbal - passando do presente para o 

passado - afim de preservar o máximo possível o conteúdo do instrumento 

original. 

As respostas, que no instrumento original eram "ausente", "presente" e 

"não verificado", no novo formato - de questionário - foram colocadas em 

escala Likert que quantifica os comportamentos em cinco categorias: 

"nunca", "raramente",  "às vezes", "muitas vezes" e "sempre". Além dessas 

cinco categorias, incluiu-se também uma última "não lembro", devido ao fato 

de tratar-se de um questionário retrospectivo, portanto, baseado 

exclusivamente na memória dos pais sobre o desenvolvimento inicial da 

criança. Optou-se por utilizar a escala Likert, composta por categorias que se 

encadeiam num continuum, de maneira a não limitar as escolhas em 

benefício da confiabilidade do instrumento. 

Após a realização dessas etapas, foi solicitado que dois profissionais 

com experiência na aplicação do IRDI no formato original avaliassem o 

conteúdo da adaptação realizada, e sugerissem os ajustes necessários. 
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Em seguida o IRDI-questionário foi aplicado nos dois grupos 

estudados. 

 

5.2 Aplicação do IRDI-questionário no GP  

Como parte da rotina do serviço do ambulatório de autismo do Instituto 

de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da FMUSP, uma equipe de 

pesquisadores desenvolve um protocolo de avaliações multi-profissionais. Os 

pacientes que compareciam ao serviço para as consultas psiquiátricas de 

rotina foram abordados pela equipe de pesquisadores para verificar se 

tinham interesse em participar das avaliações multi-profissionais realizadas. 

Uma vez confirmado o interesse dos pais, era agendado o retorno para as 

avaliações. O GP foi composto pelos pais dessas crianças, selecionados de 

acordo com os critérios de inclusão descritos anteriormente.  

Na data agendada, a pesquisadora fazia uma breve explicação sobre 

os aspectos éticos contidos no termo de consentimento livre e esclarecido e o 

conteúdo do IRDI-questionário  e este era entregue para um dos pais (aquele 

que se prontificasse), para que respondesse de acordo com as instruções 

contidas no instrumento. O tempo médio de preenchimento do questionário 

foi de 15 minutos. 

No consultório particular, os sujeitos que preenchiam os critérios de 

inclusão para esse estudo foram consultados a fim de verificar se tinham 

interesse em participar da pesquisa. Em caso positivo, o termo de 

consentimento livre e esclarecido e o IRDI-questionário foram entregues para 
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que um dos pais respondessem. O tempo médio de preenchimento foi de 15 

minutos igualmente. 

 

 5.3 Aplicação do IRDI-questionário no GC 

 Após os trâmites burocráticos necessários à autorização da Secretaria 

de Educação da Prefeitura do Município de Santana de Parnaíba para a 

realização da presente pesquisa, a pesquisadora compareceu à escola 

designada pela Prefeitura para contato com a direção. Ficou acordado que os 

"IRDI-questionários", seriam distribuídos pela pesquisadora em dia de 

reunião de pais, segundo calendário escolar.  

 Num primeiro momento, após a seleção das salas de aula em que os 

questionários seriam entregues (de acordo com as faixas etárias 

estabelecidas como critérios de inclusão para o estudo), foi verificado com a 

direção da EMEI se haviam queixas em relação a algum aluno, no que se 

refere ao desenvolvimento em geral, de linguagem ou comportamento. Os 

alunos que tivessem alguma queixa dessa natureza por parte da escola, 

forma excluídos do estudo. 

 Na data da reunião de pais, a pesquisadora fez um breve 

esclarecimento sobre o estudo e investigou, no momento da entrega dos 

questionários, se  os pais tinham alguma queixa em relação ao 

desenvolvimento dos filhos no que se refere ao desenvolvimento em geral, de 

linguagem ou comportamento; de modo a excluir aqueles com queixas dessa 

natureza. 
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Foi feita uma explicação sobre o conteúdo do  IRDI-questionário  e 

este foi entregue para um dos pais (aquele que se julgasse capaz de 

respondê-lo), para que respondesse de acordo com as instruções contidas no 

instrumento. O tempo médio de preenchimento do questionário foi de 15 

minutos.  

 

6. Análise estatística 

Foi realizada a análise descritiva dos dados por meio de freqüências 

absolutas e relativas, medidas de tendência central (média e mediana) e 

dispersão (desvio-padrão, mínimo e máximo). 

Para verificar a homogeneidade entre os grupos (GC e GP)  utilizou-se 

o teste de associação Qui-quadrado e o teste de comparação de médias T-

Student. Na análise de consistência interna do IRDI-questionário foi utilizado 

o alpha de Cronbach. Para a significância estatística foi assumido um nível 

descritivo de 5% (p! 0,05). 

A digitação do banco de dados e as análises foram realizadas no 

programa SPSS versão 17.0 para Windows. 

 

Resultados 

 

O IRDI-questionário mostrou-se de fácil aplicação, rapidez no 

preenchimento (tempo médio de 15 minutos) e  baixo custo. 
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Feita a adaptação do instrumento, de acordo com o procedimento 

descrito no Método, apresenta-se a seguir os resultados de sua aplicação 

nos dois grupos estudados. 

Para facilitar a leitura dos resultados optou-se por nomear o grupo 

pesquisa (GP) de grupo TEA e o grupo controle (GC) de grupo normal. 

A população de estudo foi composta por 72 crianças, sendo 36 em 

cada grupo. Observa-se que houve um percentual maior de meninos para 

ambos os grupos e esta distribuição foi homogênea (p=0,114). A média de 

idade das crianças normais foi de 58,8 meses (dp=9,2) e para as crianças 

com TEA foi de 62,6 meses (dp=15,0), não apresentando diferença 

estatisticamente significativa (p=0,199) (Tabela 1). 

Quanto à escolaridade dos pais, também se verifica que não houve 

diferença entre os grupos (p=0,690) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Número e percentual de crianças segundo grupo de estudo, sexo e 
escolaridade. 
Variável Categoria Grupo  
  controle pesquisa p* 
  n (%) n (%)  
       
Sexo Masculino 23 (63,9) 29 (80,6) 0,114 
 Feminino 13 (36,1) 7 (19,4)  
       
Escolaridade 1º grau incompleto 3 (8,3) 6 (16,7) 0,690 
dos pais 1º grau completo 2 (5,6) 3 (8,3)  
 2º grau incompleto 3 (8,3) 2 (5,6)  
 2º grau completo 11 (30,6) 13 (36,1)  
 Superior incompleto 5 (13,9) 4 (11,1)  
 Superior completo 7 (19,4) 6 (16,7)  
 Pós graduação 

incompleto 
3 (8,3) 0 (0)  

 Pós graduação 
completo 

2 (5,6) 2 (5,6)  

       
Informante Mãe 31 (86,1) 34 (94,4) 0,429 
 Pai 5 (13,9) 2 (5,6)  
       
Total  36 (100) 36 (100)  
*Qui-quadrado  
 

 

Na Tabela 2 são apresentadas as descrições dos valores - somente 

para o grupo TEA - da idade ao diagnóstico e do tempo transcorrido entre o 

diagnóstico e a aplicação do questionário. Verifica-se que a média de idade 

do diagnóstico é de 42,5 meses (aproximadamente 3;6 anos), variando entre 

29 e 57 meses (2;5 anos e 4;9 anos). Em relação ao tempo transcorrido, a 

média foi de 20 meses (1;8 anos), com o tempo mínimo menor que um mês e 

máximo de 46 meses (3;10 anos). 

Vale ressaltar que o IRDI-questionário foi aplicado em algumas 

crianças concomitantemente ao processo de avaliação diagnóstica, por essa 
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razão o tempo mínimo transcorrido entre o diagnóstico e o preenchimento do 

questionário foi menor que um mês nesses casos. 

 
Tabela 2 – Descrição da idade ao diagnóstico e do tempo transcorrido entre 
diagnóstico e aplicação do questionário, somente para o GP. 

variável n   (dp) mediana mínimo máximo 
       
Idade ao diagnóstico 36 42,5 (7,5) 43,5 29,0 57,0 
       
Tempo entre o diagnóstico 36 20,3 (15,0) 20,0 0 46,0 
e a aplicação do questionário       

 

Após a verificação da homogeneidade entre os grupos, foi realizada a 

análise da consistência interna das 31 questões do instrumento pelo alpha de 

Cronbach que apresentou um valor de 0,89. 

Com base em Bland et al. (1997) apud Sato (2008), consideramos 

alpha maior ou igual a 0,6 como consistência interna satisfatória. Assim, 

pode-se afirmar que o IRDI- questionário apresentou boa consistência interna  

(valor alpha igual a 0,89). 

A comparação entre os grupos, segundo as respostas dos pais às 31 

questões do IRDI-questionário, mostrou diferença estatisticamente 

significativa em 16 delas, as quais podem ser visualizadas com destaque na 

Tabela 3. 
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Tabela 3 – Número e percentual de crianças segundo grupo e questões do IRDI-
questionário (1 a 31). 
Variável Categoria Grupo p* 
  normal (GC) TEA (GP)  
  n (%) n (%)  
       

Sempre 9 (25,0) 13 (36,1) 0,072 
Muitas vezes 18 (50,0) 8 (22,2)  
Às vezes 7 (19,4) 10 (27,8)  
Raramente 0 (0,0) 4 (11,1)  
Nunca 1 (2,8) 1 (2,8)  

1. Quando a 
criança chorava 
ou gritava a mãe 
sabia o que ela 
queria? 

Não lembro 1 (2,8) 0 (0,0)  
       

Sempre 15 (41,7) 10 (27,8) 0,737 
Muitas vezes 9 (25,0) 12 (33,3)  
Às vezes 8 (22,2) 8 (22,2)  
Raramente 3 (8,3) 3 (8,3)  
Nunca 1 (2,8) 2 (5,6)  

2. A mãe falava 
com a criança 
num estilo 
particularmente 
dirigido a ela 
(manhês)? Não lembro 0 (0,0) 1 (2,8)  
       

Sempre 14 (38,9) 9 (25,0) 0,278 
Muitas vezes 9 (25,0) 6 (16,7)  
Às vezes 8 (22,2) 8 (22,2)  
Raramente 4 (11,1) 7 (19,4)  
Nunca 1 (2,8) 4 (11,1)  

3. A criança 
reagia ao 
manhês? 

Não lembro 0 (0,0) 2 (5,6)  
       

Sempre 13 (36,1) 12 (33,3) 0,779 
Muitas vezes 14 (38,9) 15 (41,7)  
Às vezes 7 (19,4) 6 (16,7)  
Raramente 1 (2,8) 2 (5,6)  
Nunca 0 (0,0) 1 (2,8)  

4. A mãe 
propunha algo à 
criança e 
aguardava sua 
reação? 

Não lembro 1 (2,8) 0 (0,0)  
       

Sempre 25 (69,4) 16 (44,4) 0,006 
Muitas vezes 10 (27,8) 5 (13,9)  
Às vezes 1 (2,8) 5 (13,9)  
Raramente 0 (0,0) 8 (22,2)  
Nunca 0 (0,0) 1 (2,8)  

5. Havia trocas 
de olhares entre 
a criança e a 
mãe? 

Não lembro 0 (0,0) 1 (2,8)  
       

Sempre 11 (30,6) 12 (33,3) 0,005 
Muitas vezes 12 (33,3) 4 (11,1)  
Às vezes 9 (25,0) 4 (11,1)  
Raramente 1 (2,8) 5 (13,9)  
Nunca 0 (0,0) 8 (22,2)  

6. A criança 
começou a 
diferenciar o dia 
da noite? 

Não lembro 3 (8,3) 3 (8,3)  
       

Sempre 9 (25,0) 6 (16,7) 0,100 
Muitas vezes 14 (38,9) 8 (22,2)  
Às vezes 10 (27,8) 10 (27,8)  
Raramente 2 (5,6) 4 (11,1)  
Nunca 0 (0,0) 6 (16,7)  

7. A criança 
utilizava sinais 
diferentes para 
expressar suas 
diferentes 
necessidades? Não lembro 1 (2,8) 2 (5,6)  
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Sempre 12 (33,3) 5 (13,9) 0,002 
Muitas vezes 9 (25,0) 3 (8,3)  
Às vezes 10 (27,8) 6 (16,7)  
Raramente 2 (5,6) 12 (33,3)  
Nunca 1 (2,8) 8 (22,2)  

8. A criança 
solicitava a mãe 
e fazia um 
intervalo para 
aguardar sua 
resposta? Não lembro 2 (5,6) 2 (5,6)  
       

Sempre 17 (47,2) 15 (41,7) 0,368 
Muitas vezes 11 (30,6) 17 (47,2)  
Às vezes 6 (16,7) 3 (8,3)  
Raramente 0 (0,0) 1 (2,8)  
Nunca 1 (2,8) 0 (0,0)  

9. A mãe falava 
com a criança 
dirigindo-lhe 
pequenas frases? 

Não lembro 1 (2,8) 0 (0,0)  
       

Sempre 24 (66,7) 8 (22,2) < 0,001 
Muitas vezes 12 (33,3) 10 (27,8)  
Às vezes 0 (0,0) 10 (27,8)  
Raramente 0 (0,0) 4 (11,1)  

10. A criança 
reagia (sorria, 
vocalizava) 
quando a mãe ou 
outra pessoa 
estava se 
dirigindo a ela? 

Nunca 0 (0,0) 4 (11,1)  

       
Sempre 19 (52,8) 4 (11,1) < 0,001 
Muitas vezes 14 (38,9) 12 (33,3)  
Às vezes 2 (5,6) 8 (22,2)  
Raramente 1 (2,8) 8 (22,2)  
Nunca 0 (0,0) 3 (8,3)  

11. A criança 
procurava 
ativamente o 
olhar da mãe? 

Não lembro 0 (0,0) 1 (2,8)  
       

Sempre 17 (47,2) 11 (30,6) 0,080 
Muitas vezes 14 (38,9) 11 (30,6)  
Às vezes 5 (13,9) 8 (22,2)  
Raramente 0 (0,0) 4 (11,1)  

12. A mãe dava 
suporte às 
iniciativas da 
criança sem 
poupar-lhe o 
esforço? 

Não lembro 0 (0,0) 2 (5,6)  

       
Sempre 8 (22,2) 2 (5,6) 0,031 
Muitas vezes 10 (27,8) 10 (27,8)  
Às vezes 11 (30,6) 6 (16,7)  
Raramente 2 (5,6) 12 (33,3)  
Nunca 4 (11,1) 5 (13,9)  

13. A criança 
pedia a ajuda de 
outra pessoa sem 
ficar passiva? 

Não lembro 1 (2,8) 1 (2,8)  
       

Sempre 12 (33,3) 3 (8,3) < 0,001 
Muitas vezes 18 (50,0) 4 (11,1)  
Às vezes 4 (11,1) 11 (30,6)  
Raramente 1 (2,8) 9 (25,0)  
Nunca 0 (0,0) 6 (16,7)  

14. A mãe 
percebia que 
alguns pedidos 
da criança 
podiam ser uma 
forma de chamar 
sua atenção? 

Não lembro 1 (2,8) 3 (8,3)  
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Sempre 22 (61,1) 7 (19,4) 0,005 
Muitas vezes 7 (19,4) 7 (19,4)  
Às vezes 4 (11,1) 11 (30,6)  
Raramente 2 (5,6) 3 (8,3)  
Nunca 1 (2,8) 7 (19,4)  

15. Durante os 
cuidados 
corporais, a 
criança buscava 
ativamente jogos 
e brincadeiras 
amorosas com a 
mãe? 

Não lembro 0 (0,0) 1 (2,8)  

       
Sempre 12 (33,3) 10 (27,8) 0,030 
Muitas vezes 18 (50,0) 8 (22,2)  
Às vezes 5 (13,9) 12 (33,3)  
Raramente 1 (2,8) 4 (11,1)  

16. A criança 
demonstrava 
gostar ou não de 
alguma coisa? 

Nunca 0 (0,0) 2 (5,6)  
       

Sempre 14 (38,9) 9 (25,0) 0,023 
Muitas vezes 12 (33,3) 6 (16,7)  
Às vezes 8 (22,2) 8 (22,2)  
Raramente 1 (2,8) 3 (8,3)  
Nunca 0 (0,0) 9 (25,0)  

17. Mãe e criança 
compartilhavam 
uma linguagem 
particular? 

Não lembro 1 (2,8) 1 (2,8)  
       

Sempre 9 (25,0) 5 (13,9) 0,119 
Muitas vezes 6 (16,7) 6 (16,7)  
Às vezes 15 (41,7) 9 (25,0)  
Raramente 4 (11,1) 9 (25,0)  

18. A criança 
estranhava 
pessoas 
desconhecidas 
para ela? Nunca 2 (5,6) 7 (19,4)  
       

Sempre 13 (36,1) 11 (30,6) 0,404 
Muitas vezes 9 (25,0) 6 (16,7)  
Às vezes 9 (25,0) 6 (16,7)  
Raramente 1 (2,8) 4 (11,1)  
Nunca 3 (8,3) 7 (19,4)  

19. A criança 
possuía objetos 
prediletos? 

Não lembro 1 (2,8) 2 (5,6)  
       

Sempre 14 (38,9) 4 (11,1) < 0,001 
Muitas vezes 18 (50,0) 9 (25,0)  
Às vezes 4 (11,1) 14 (38,9)  
Raramente 0 (0,0) 4 (11,1)  
Nunca 0 (0,0) 4 (11,1)  

20. A criança 
fazia gracinhas? 

Não lembro 0 (0,0) 1 (2,8)  
       

Sempre 9 (25,0) 3 (8,3) < 0,001 
Muitas vezes 18 (50,0) 5 (13,9)  
Às vezes 5 (13,9) 10 (27,8)  
Raramente 2 (5,6) 7 (19,4)  
Nunca 0 (0,0) 8 (22,2)  

21. A criança 
buscava o olhar 
de aprovação do 
adulto? 

Não lembro 2 (5,6) 3 (8,3)  
       

Sempre 12 (33,3) 18 (50,0) 0,198 
Muitas vezes 14 (38,9) 7 (19,4)  
Às vezes 8 (22,2) 6 (16,7)  
Raramente 2 (5,6) 3 (8,3)  

22. A criança 
aceitava 
alimentação 
semi-sólida, 
sólida e variada? Nunca 0 (0,0) 2 (5,6)  
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Sempre 11 (30,6) 6 (16,7) 0,564 
Muitas vezes 12 (33,3) 13 (36,1)  
Às vezes 8 (22,2) 9 (25,0)  
Raramente 3 (8,3) 6 (16,7)  
Nunca 1 (2,8) 2 (5,6)  

23. A mãe 
alternava 
momentos de 
dedicação à 
criança com 
outros 
interesses? 

Não lembro 1 (2,8) 0 (0,0)  

       
Sempre 11 (30,6) 7 (19,4) 0,179 
Muitas vezes 11 (30,6) 9 (25,0)  
Às vezes 8 (22,2) 5 (13,9)  
Raramente 5 (13,9) 7 (19,4)  
Nunca 1 (2,8) 7 (19,4)  

24. A criança 
suportava bem as 
breves ausências 
da mãe e reagia 
às prolongadas? 

Não lembro 0 (0,0) 1 (2,8)  
       

Sempre 11 (30,6) 3 (8,3) 0,122 
Muitas vezes 10  ( 27,8) 12 (33,3)  
Às vezes 8 (22,2) 7 (19,4)  
Raramente 2 (5,6) 3 (8,3)  
Nunca 4 (11,1) 5 (13,9)  

25. A mãe 
oferecia 
brinquedos como 
alternativas para 
o interesse da 
criança pelo 
corpo materno? 

Não lembro 1 (2,8) 6 (16,7)  

       
Sempre 4 (11,1) 8 (22,2) 0,037 
Muitas vezes 9 (25,0) 3 (8,3)  
Às vezes 15 (41,7) 7 (19,4)  
Raramente 4 (11,1) 7 (19,4)  
Nunca 3 (8,3) 10 (27,8)  

26. A mãe já não 
se sentia mais 
obrigada a 
satisfazer tudo o 
que a criança 
pedia? Não lembro 1 (2,8) 1 (2,8)  
       

Sempre 12 (33,3) 3 (8,3) < 0,001 
Muitas vezes 16 (44,4) 7 (19,4)  
Às vezes 8 (22,2) 10 (27,8)  
Raramente 0 (0,0) 9 (25,0)  
Nunca 0 (0,0) 5 (13,9)  

27. A criança 
olhava com 
curiosidade para 
o que interessava 
à mãe? 

Não lembro 0 (0,0) 2 (5,6)  
       

Sempre 14 (38,9) 3 (8,3) 0,002 
Muitas vezes 13 (36,1) 10 (27,8)  
Às vezes 7 (19,4) 9 (25,0)  
Raramente 0 (0,0) 8 (22,2)  
Nunca 1 (2,8) 5 (13,9)  

28. A criança 
gostava de 
brincar com 
objetos usados 
pela mãe e pelo 
pai? Não lembro 1 (2,8) 1 (2,8)  
       

Sempre 16 (44,4) 14 (38,9) 0,287 
Muitas vezes 9 (25,0) 16 (44,4)  
Às vezes 7 (19,4) 2 (5,6)  
Raramente 2 (5,6) 2 (5,6)  
Nunca 2 (5,6) 1 (2,8)  

29. A mãe 
começava a pedir 
à criança que 
nomeasse o que 
desejava, não se 
contentando 
apenas com 
gestos? 

Não lembro 0 (0,0) 1 (2,8)  
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Sempre 18 (50,0) 12 (33,3) 0,302 
Muitas vezes 12 (33,3) 16 (44,4)  
Às vezes 6 (16,7) 5 (13,9)  
Raramente 0 (0,0) 1 (2,8)  

30. Os pais 
colocavam 
pequenas regras 
de 
comportamento 
para a criança? 

Nunca 0 (0,0) 2 (5,6)  

       
Sempre 9 (25,0) 3 (8,3) < 0,001 
Muitas vezes 16 (44,4) 5 (13,9)  
Às vezes 9 (25,0) 9 (25,0)  
Raramente 0 (0,0) 11 (30,6)  
Nunca 0 (0,0) 6 (16,7)  

31. A criança 
diferenciava 
objetos maternos, 
paternos e 
próprios? 

Não lembro 2 (5,6) 2 (5,6)  
       
Total  36 (100) 36 (100)  
*Qui-quadrado  

 

Observa-se  na questão 5 que há uma proporção maior de crianças 

normais cujos pais responderam “sempre” para a questão de haver trocas de 

olhares entre a criança e a mãe, quando comparadas às respostas de pais de 

crianças com TEA (p=0,006). 

A questão 6, mostra que segundo os pais, crianças com TEA 

apresentam uma probabilidade maior de “nunca” diferenciar o dia da noite 

entre os 4 e 8 meses de idade quando comparadas às crianças normais 

(p=0,005). Quanto à questão 8, a probabilidade de “sempre” a criança, ao 

solicitar a mãe, aguardar sua resposta foi maior no grupo de crianças normais 

em relação ao grupo de crianças com TEA (p=0,002). 

Foi verificado ainda que crianças normais apresentam uma 

probabilidade maior de reagir - sorrir, vocalizar - quando a mãe ou outra 

pessoa se dirigia a ela quando comparadas a crianças com TEA (p<0,001) 

(questão 10). Crianças normais apresentam proporção maior na reação de 

procurar ativamente o olhar da mãe em relação a crianças com TEA 

(p<0,001) (questão 11). Da mesma forma, a proporção de crianças que 



 

 
__________________________________________________________________________ 

 
Estudo 1 

 
   

44 

pediam ajuda “sempre” de outra pessoa sem ficar passiva (questão 13) foi 

maior no grupo de crianças normais (p=0,031). 

Na questão 14, verifica-se que há uma proporção maior de crianças 

normais cujas mães “sempre” percebiam que alguns pedidos da criança 

podiam ser uma forma de chamar a sua atenção, quando comparadas às 

respostas de pais de crianças com TEA (p<0,001). 

Quanto à questão 15, as respostas dos pais indicam que a 

probabilidade de “sempre” a criança buscar ativamente jogos e brincadeiras 

amorosas com a mãe, durante os cuidados corporais, foi maior no grupo de 

crianças normais em relação ao grupo de crianças com TEA (p=0,005). 

As respostas à questão 16 revelam que segundo os pais, crianças 

normais apresentam uma probabilidade maior de "sempre" demonstrar gostar 

ou não de alguma coisa quando comparadas às crianças com TEA 

(p=0,030). 

Na questão 17 observa-se que a probabilidade das mães e crianças 

normais compartilharem uma linguagem particular foi maior do que no grupo 

de crianças com TEA (p=0,023). 

Observa-se também que crianças normais apresentam maior 

probabilidade de “fazer gracinhas” (questão 20) quando comparadas a 

crianças com TEA (p<0,001). Da mesma forma, a partir das respostas para a 

questão 21, vemos que crianças normais apresentam maior probabilidade de 

buscar o olhar de aprovação do adulto quando comparas às com TEA 

(p<0,001). 
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 Na questão 26, a partir das respostas dos pais, observa-se que 27,8% 

das mães de crianças com TEA "nunca" deixaram de se sentir obrigadas a 

satisfazer tudo o que a criança pedia, enquanto 8,3% das mães de crianças 

normais fizeram o mesmo (p=0,037). 

Nas respostas dos pais à questão 27 vemos que a probabilidade de a 

criança olhar com curiosidade ao que interessa à mãe foi maior no grupo de 

crianças normais (p< 0,001). 

Já as respostas à questão 28, indicam que a probabilidade de a 

criança gostar de brincar com objetos usados pela mãe e pelo pai foi maior 

no grupo de crianças normais (p=0,002). 

Na questão 31 vemos que as respostas dos pais sugerem que a 

probabilidade de crianças normais diferenciarem objetos maternos, paternos 

e próprios foi maior do que no grupo de crianças com TEA (p<0,001). 

Portanto na comparação entre os grupos estudados, por meio do IRDI-

questionário, foi possível diferenciar crianças com TEA de normais, 

considerando-se as 16 (dentre as 31) questões que apresentaram 

associação estatisticamente significativa.  

 

Discussão 

 

 A importância do uso de instrumentos de screening e rastreamento 

para a realização do diagnóstico precoce de TEA é amplamente discutida na 

literatura. (ROGERS et. al., 2003; REZNICK et. al., 2007; SATO, 2008; 

CLIFFORD E DISSANAYAKE, 2008; KUPFER, 2009; PESARO, 2010; 
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LERNER, 2011; ITZCHAK e ZACHOR, 2011; LOVULLO E MATSON, 2011; 

MATSON et. al., 2012).  

Contudo, esses instrumentos devem ter algumas características 

fundamentais, tais como: ser de fácil aplicação, com perguntas e respostas 

simples, baixo custo e efetividade para fazer o rastreamento a que se 

propõem (REZNICK et. al., 2007; SATO, 2008). 

  O uso do IRDI-questionário, na amostra estudada mostrou-se 

adequado no que concerne ao entendimento das perguntas e ao padrão das 

respostas por parte dos entrevistados, e de fácil e rápida aplicação. 

 O IRDI-questionário apresentou boa consistência interna, com valor do 

coeficiente alpha de Cronbach de 0,89. Este resultado é compatível com os 

de outros estudos de confiabilidade de instrumentos utilizados para 

rastreamento e diagnóstico de TEA, a saber: ASQ (traduzido como 

Questionário de Avaliação de Autismo) com coeficiente alpha de Cronbach 

de 0,89, CARS-BR com o valor de 0,83 e a CARS (Childrood Autism Rating 

Scale) original com 0,94 (SATO, 2008; PEREIRA et. al, 2008; SCHOPLER et 

al., 1988). 

 Os resultados revelam que muitas das questões cujas respostas 

tiveram significância estatística contemplam importantes sinais de risco para 

TEAs tais como: troca de olhar, atenção compartilhada e interação social. 

 A questão da troca de olhares entre a criança e a mãe aborda um sinal 

dos TEAs amplamente estudado na literatura. (VOLKMAR & PAULUS, 2003; 

REZNICK et. al., 2006; MATSON et. al. 2008; POON et. al. 2011; LOVULLO 

& MATSON, 2011). 
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 Assim como essa questão do IRDI-questionário outras, também 

abordam o tema do olhar e da atenção compartilhada, em faixas etárias 

subsequentes.  

 A propósito, Lerner (2011) estudou a capacidade discriminativa dos 

IRDIs entre TEA, retardo mental e normalidade, aplicando o instrumento a 

vídeos familiares de crianças mais tarde diagnosticadas como autistas. Na 

faixa etária dos 0 aos 6 meses, a chance média de não haver trocas de 

olhares entre a mãe e a criança  no grupo autista foi 1,99 vezes em relação 

aos bebês do grupo normal. No entanto, na comparação entre os 3 grupos, 

não houve diferença significativa entre a chance média de não reagirem 

sorrindo ou vocalizando quando alguém se endereçava a eles. O autor 

encontrou resultados compatíveis ao verificar que a chance média de um 

bebê autista demonstrar gostar ou não de algo é 1,82 vezes maior em 

relação aos bebês normais.  

 Brisson et. al. (2011) também realizaram um estudo com filmes 

familiares de crianças mais tarde diagnosticadas como autistas, visando fazer 

um levantamento dos distúrbios precoces no contato social. Os autores 

constaram que o perfil social de um bebê autista difere daquele de um bebê 

normal, no que se refere à duração média de olhares endereçados aos pais e 

à duração e frequência dos sorrisos sociais.  

 Nessa perspectiva, a literatura é vasta e consensual ao apontar os 

déficits em habilidades sociais e de atenção compartilhada como fortes sinais 

precoces de TEA (CLIFFORD E DISSANAYAKE, 2008; WARD E GILMORE, 

2010).  
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 Assim, os estudos corroboram os resultados aqui obtidos ao afirmarem 

que, em crianças com TEA, o desinteresse por estímulos sociais é 

caracterizado pela redução da frequência de trocas de olhar, sendo que 

essas crianças tem preferência por estímulos não sociais manifesta pelo 

direcionamento do olhar preferencialmente para objetos e não pessoas; 

aliada ao desinteresse  em compartilhar atenção. (MAESTRO et. al., 2005; 

TOTH et. al., 2006; CLIFFORD E DISSANAYAKE, 2008; WARD E GILMORE, 

2010). 

A propósito, Toth et. al. (2006) investigaram o papel da atenção 

compartilhada, da imitação e do jogo simbólico no desenvolvimento de 

habilidades comunicativas em crianças pequenas com TEA. Os autores 

ressaltam a importância da atenção compartilhada para o desenvolvimento 

da linguagem oral dessas crianças, afirmando que essa habilidade é 

fundamental para que a criança comece a relacionar palavras e sentenças a 

objetos e eventos. Além disso, afirmam que em contextos de atenção 

compartilhada inicia-se o uso de sons e gestos, tais como apontar e vocalizar 

para direcionar atenção do outro para objetos, o que não acontece no caso 

de crianças com TEA. 

Um importante conceito introduzido por Laznik (2004) que se refere ao 

terceiro tempo do circuito pulsional é abordado na questão 15 do IRDI-

questionário. Segundo a autora, a constituição subjetiva se dá em três 

tempos: o primeiro tempo, chamado de ativo, é aquele em que o bebê vai em 

busca do objeto externo (oral) para se apoderar dele. O segundo tempo, o 

reflexivo e autoerótico, é aquele em que a criança toma o objeto como uma 
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parte do próprio corpo (por exemplo: chupar o dedo, a mão). Já o terceiro 

tempo, é aquele em que a criança se oferece como objeto de um outro sujeito 

(por exemplo: quando o bebê estende seu pé em direção à boca de sua mãe 

e os dois experimentam um prazer compartilhado nesse jogo). De acordo 

com a autora, a criança autista não alcança o terceiro tempo do circuito 

pulsional. 

Sem negar a influência dos fatores orgânicos envolvidos nesse quadro 

clínico,  De Araújo (2009) afirma que a não instalação do terceiro tempo do 

circuito pulsional mostra que a possibilidade de se colocar no lugar do outro, 

em que o bebê se oferece como objeto ao outro, não ocorre no caso das 

crianças autistas.  

Assim, a importância dessa questão abordada no IRDI-questionário é 

corroborada com outros estudos, constituindo inclusive um dos sinais de risco 

para TEA da pesquisa PREAUT - endereçada aos médicos e pediatras da 

pequena infância e parte do protocolo francês de saúde pública (LAZNIK, 

2006b). 

O IRDI-questionário inclui ainda algumas questões que dizem respeito 

à participação da mãe e suas atitudes em relação às condutas da criança. Os 

resultados do presente estudo evidenciaram que duas dentre estas tiveram 

destaque após a análise estatística realizada.   

Nessa medida, vale salientar a peculiaridade introduzida pela pesquisa 

que elaborou o IRDI, incluindo a relação entre mãe e bebê para o centro da 

observação, diferentemente do que ocorre predominantemente quando se 
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trata dos sinais de risco para TEA, que focam suas observações unicamente 

na criança (KUPFER et. al. 2009; PESARO, 2010; LERNER, 2011). 

Talvez seja possível atribuir as dificuldades da mãe nas duas questões 

apontadas, aos entraves e dificuldades da criança em estabelecer relação 

interpessoal, fato que como mencionado anteriormente, começa a se 

manifestar já nos primeiros meses de vida (CRESPIN, 2009). 

De qualquer forma, vale salientar que dentre todas as perguntas 

contidas no questionário que dizem respeito às condutas da mãe, apenas 

duas apresentaram associação estatisticamente significativa. Esse dado não 

pode deixar de ser levado em consideração nessa discussão, uma vez que 

se trata de um questionário respondido (em sua maioria) pelas próprias 

mães. Uma possível justificativa para tal, pode ser o fato de que, para os 

pais, talvez seja mais fácil identificar as condutas da criança do que as suas 

próprias, uma vez que sabemos que mecanismos de defesa podem estar 

envolvidos nessas situações. 

Os resultados aqui obtidos diferem dos resultados da pesquisa 

multicêntrica realizada com o IRDI que apontou um grupo de 15 indicadores 

com capacidade de predição de risco para o desenvolvimento infantil, dos 

quais apenas 5 coincidem com aqueles apontados no presente estudo, de 

acordo com o critério de significância estatística adotado. Isso talvez possa 

ser atribuído ao fato de que o presente estudo teve como foco crianças com 

TEAs, diferentemente do que aconteceu com a pesquisa mencionada que 

focou sua atenção nos problemas do desenvolvimento infantil de forma mais 

abrangente. 
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Na mesma direção, chama a atenção que as questões que tem o 

"manhês" como tema, não tenham se destacado na análise estatística 

realizada no presente estudo. Os estudos em psicolinguística da prosódia da 

mãe de crianças com autismo apontam diferenças significativas nas curvas 

melódicas analisadas - fato que certamente embasou a inclusão de ítens que 

abordam esse aspecto na elaboração do IRDI (MURATORI, et. al. 2005; 

MAESTRO et. al., 2006; LAZNIK et al., 2006). 

No entanto, Lerner (2011) também não encontrou diferenças 

estatisticamente significativas na análise desses ítens nos vídeos familiares 

que estudou e atribuiu tal achado à possibilidade de a capacidade de 

responder à convocação por parte do outro ainda não estar afetada no grupo 

autista na faixa etária dos 0 aos 3 meses.  

 A partir dos achados apresentados, verifica-se que grande parte do 

conteúdo do IRDI-questionário é referenciada de forma compatível na 

literatura, sublinhando   sinais de risco significativos para TEA. Sendo assim, 

sugere-se que esse instrumento pode respaldar futuras pesquisas sobre o 

tema, particularmente quanto ao diagnóstico precoce. 

 

Conclusão 

 

A adaptação do IRDI para questionário retrospectivo para pais 

mostrou-se eficiente, principalmente no que se refere à consistência interna e 

conteúdo do instrumento. Sua aplicação se mostrou fácil, rápida e de baixo 

custo. 
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O questionário demonstrou utilidade na identificação dos principais 

sinais de risco para TEAs, diferenciando os dois grupos estudados. 

Outros estudos com o IRDI-questionário são necessários para que se 

conheçam melhor seu alcance e suas limitações. 

Portanto, sugere-se que estudos com o IRDI-questionário prossigam, 

para que ele possa ser efetivamente validado e utilizado como instrumento 

com valor de rastreamento de TEAs. 
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Estudo 2 

Avaliação da sensibilidade do IRDI-questionário para 

rastreamento de TEA 

 

Introdução 

 

Descrito pela primeira vez por Leo Kanner em 1943, o autismo infantil, 

é considerado um distúrbio invasivo do desenvolvimento e caracterizado por 

prejuízo severo na socialização, prejuízos qualitativos na comunicação e 

comportamentos repetitivos e estereotipados (VOLKMAR e PAULS, 2003; 

THURM et. al., 2007; EIGSTI et. al., 2007; LEVY et al. 2009). 

Clínicos e pesquisadores vem utilizando o conceito de "transtorno do 

espectro autista" (TEA) que inclui o autismo, a síndrome de Asperger e os 

transtornos invasivos do desenvolvimento sem outra especificação 

(VOLKMAR e PAULS, 2003; THURM et. al., 2007; EIGSTI et. al., 2007; LEVY 

et al. 2009). 

O diagnóstico dos TEAs permanece essencialmente clínico e é feito a 

partir de observações da criança e entrevistas com pais e/ou cuidadores, o 

que torna o uso de escalas e instrumentos de triagem e avaliação 

padronizados uma necessidade. 
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As escalas de avaliação permitem mensurar os comportamentos 

apresentados pelas crianças com TEA, de modo que se possa estabelecer 

um diagnóstico mais confiável, além de permitirem, segundo Matson et. al. 

(2008), que se possa quantificar o efeito de diferentes condutas terapêuticas, 

assim como a troca de informações entre diferentes centros de pesquisa.  

Norris e Lecavalier (2010) fizeram uma revisão na literatura sobre 

instrumentos de triagem de TEA em indivíduos com idade superior a 3;0 

anos. As cinco escalas revisadas foram a Social Comunication Questionaire 

(SCQ), Gilliam Autism Rating Scale/ Gilliam Autism Rating Scale – Second 

Edition (GARS/GARS-2), Social Responsiveness Scale (SRS), Autism 

Spectrum Screening Questionaire (ASSQ), Asperger Syndrome Diagnostic 

Scale (ASDS). Foram localizados vinte estudos, a maioria deles utilizou a 

SCQ. Os autores apontam que pesquisas com as outras escalas são 

limitadas e a comparação entre os instrumentos é pouco utilizada. A revisão 

indica a necessidade de aprofundamento nos estudos sobre escalas de 

triagem. 

Como é possível observar existe uma certa variedade de instrumentos 

e escalas utilizadas no mundo todo, cada uma com uma aplicação específica, 

dependendo da finalidade e da idade da criança.  

Como instrumentos de rastreamento (screening), os mais utilizados 

são: M-Chat (Modified Checklist for Autism in Toddlers) e SCQ (Social 

Comunnication Questionaire). 

O M-Chat é um questionário com 23 itens usado como triagem de 

TEA. É composto por 23 perguntas para pais de crianças de 18 a 24 meses, 
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com respostas "sim" ou "não", que indicam a presença de comportamentos 

conhecidos como sinais precoces de TEA. Inclui ítens relacionados aos 

interesses da criança no engajamento social, habilidade de manter o contato 

visual, imitação, brincadeira repetitivas e de "faz-de-conta" e o uso do contato 

visual e gestos para direcionar atenção social do parceiro ou pedir ajuda 

(LOSAPIO e PONDÉ, 2008; WRIGHT E POULIN-DUBOIS, 2011). 

Para crianças maiores - a partir dos quatro anos, existe a Social 

Comunnication Questionaire (SCQ) - (Rutter et al., 2003 apud Sato, 2008), 

traduzido e validado para o português brasileiro por Sato (2008), como 

Questionário de Avaliação de Autismo. É um questionário auto-aplicável, que 

deve ser preenchido pelos pais. Dividido em 40 questões sobre o 

desenvolvimento e hábitos de vida dos pacientes, engloba os três domínios 

básicos de prejuízos nos TEAs: sociabilidade, linguagem e comportamento. 

As respostas são "sim" ou "não", contando com pontuações totais para o 

status final do questionário. Trata-se de um questionário screening, ou seja, 

de rastreamento/triagem, que orienta e auxilia na realização do diagnóstico 

(SATO, 2008). 

Contamos ainda com o Inventário de Comportamentos Autísticos 

(ICA), versão traduzida por Marteleto et. al. (2008) do Autism Behavior 

Checklist (ABC). O ABC/ICA é composto por 57 comportamentos típicos dos 

TEA, organizados em cinco domínios, é frequentemente utilizado durante o 

processo inicial do diagnóstico. Segundo as autoras, o ABC/ICA tem sido 

utilizado na triagem de crianças com suspeita de pertencerem ao espectro 

autista.  
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Observa-se que o M-Chat tem seu limite de idade aos 2;0 anos e que 

tanto o ABC/ICA quanto a ASQ (Questionário de Avaliação de Autismo) 

devem ser aplicados em crianças maiores que 4;0 anos, fazendo com que 

exista uma lacuna de instrumentos de rastreamento para crianças entre os 

2;0 e os 4;0 anos. 

Como instrumentos considerados padrão-ouro para diagnóstico de 

autismo, temos a Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) e Autism 

Diagnostic Observation Schedule (ADOS) - ambas desenvolvidas pelo 

mesmo grupo de pesquisadores (LORD et. al, 1994) e em processo de 

tradução e validação no Brasil.  

Becker (2009) desenvolveu o estudo de tradução e validação da  ADI-

R em Porto Alegre (RS).  Segundo a autora, a ADI foi desenvolvida na busca 

de um método diagnóstico para autismo que fornecesse informações mais 

abrangentes sobre o comportamento da criança, do ponto de vista qualitativo. 

A ADI-R apresenta 93 itens divididos em seis sessões, é uma entrevista 

longa e detalhada que permite ter uma avaliação clara sobre a criança. Pode 

ser utilizada com crianças a partir de 2;0 anos, realizada por profissionais 

treinados e cadastrados para tal. 

A ADOS deve ser realizada com indivíduos maiores de 12 meses, 

permite fazer um diagnóstico preciso dos TEA, nível do desenvolvimento e 

habilidades de linguagem. 

Vale destacar o alto custo envolvido na aplicação desses dois últimos 

instrumentos descritos, além das questões inerentes ao processo de 

tradução e validação para uso no Brasil. 
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A Childrood Autism Rating Scale (CARS) foi desenvoilvida por Shopler 

et. al. (1980) com o objetivo de “traduzir” a definição de Kanner para uma 

escala de avaliação empírica, além de incluir outras características 

encontradas em muitas crianças consideradas autistas e sintomas 

característicos de crianças mais novas  (Shopler et. al., 1980). 

Em 2008, Pereira, traduziu e validou a CARS para uso no Brasil 

(CARS-BR), em sua dissertação de mestrado na Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, que foi publicada no mesmo ano (Pereira et. al., 2008). 

A escala avalia o comportamento de 14 domínios e mais um item de 

impressão do avaliador. Os 15 itens podem ter escores de 1 (dentro dos 

limites da normalidade) a 4 (sintomas autistas graves) e a pontuação total 

varia de 15 a 60, sendo que o ponto de corte para autismo é 30. 

No Brasil, atualmente, a CARS-BR é considerada a escala de 

avaliação padrão-ouro, uma vez que a ADI-R e a ADOS ainda não passaram 

por todo o processo de validação e portanto, não estão disponíveis para 

serem utilizadas. 

Por sua vez, o instrumento IRDI foi desenvolvido e validado por um 

grupo de especialistas brasileiros a partir do referencial teórico da 

psicanálise, para apontar sinais de risco para o desenvolvimento infantil em 

geral. É composto por 31 indicadores observáveis nos primeiros 18 meses de 

vida da criança, incluindo aqueles relativos à predição de riscos de 

transtornos psíquicos  (KUPFER et. al., 2009, LERNER, 2011).  

Sendo assim, em pesquisa anterior (Estudo 1), adaptei o IRDI ao 

formato IRDI-questionário para pais de crianças diagnosticadas com TEAs . 
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Os resultados obtidos mostraram ser possível diferenciar crianças com TEA 

das normais na amostra estudada. Portanto, o IRDI-questionário apresentou 

boa consistência interna e seu conteúdo aborda os principais sinais clínicos 

de risco para TEAs relatados na literatura. 

Dando continuidade ao referido estudo, essa pesquisa volta-se para a 

aplicabilidade do IRDI-questionário, de maneira a contribuir para o 

diagnóstico precoce e, por extensão, com a efetividade do tratamento de 

crianças com TEA. 

 

Objetivo 
 

 

 Avaliar a sensibilidade do IRDI-questionário para rastreamento de TEA 

por meio da comparação com a escala CARS-BR (Childrood Autism Rating 

Scale) - Anexo 4. 

 

Método 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (protocolo no. 117/2011). 

Todos os sujeitos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

autorizando a utilização dos dados para pesquisa (Anexo 3). 

 

1. Amostra e locais de realização do estudo 

A amostra foi obtida por conveniência, por seleção consecutiva. 

Participaram  72 sujeitos, sendo 65 mães e 7 pais de crianças de 2;11 anos a 



 

 
__________________________________________________________________________ 

 
Estudo 2 

 
   

66 

7;7 anos, divididos em dois grupos: grupo pesquisa (GP) composto pelos 

familiares de crianças com TEA e grupo controle (GC) com os familiares de 

crianças normais. 

Conforme descrito no estudo anterior, o GP foi constituído por 34 mães   

e 2 pais de crianças atendidas no ambulatório de autismo do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP) e em consultório particular, com idades entre dois anos e onze 

meses e sete anos e sete meses2, selecionadas de acordo com os seguintes 

critérios de inclusão: 

- Criança ter diagnóstico médico de TEA, de acordo com os critérios do 

DSM-IV (Associação Americana de Psiquiatria,1995) e ausência de 

diagnóstico de distúrbios genéticos, metabólicos ou neurológicos, verificados 

em prontuário. 

 - IRDI-questionário respondido pelos pais  

- Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos pais  

O GC foi constituído por 31 mães  e 5 pais de crianças que 

frequentavam a Escola Municipal de Educação Infantil (EMEI) Curumin I em 

Santana de Parnaíba, todas com desenvolvimento típico, com idades entre 

3;3 anos e 6;10 anos, selecionadas segundo os critérios de inclusão: 

                                                
2 De acordo com Reznick et. al (2007), o diagnóstico de TEA, baseado nos critérios do DSM-IV e 
CID-10, dificilmente pode ser estabelecido com segurança antes dos 3;0 anos de idade, motivo pelo 
qual se estabeleceu essa idade como mínima para seleção de sujeitos no presente estudo. 
Como se trata de um instrumento de caráter retrospectivo, que conta exclusivamente com a memória 
dos pais para darem as respostas, foi estabelecido o limite máximo de idade aos 7;0 anos visando 
minimizar os problemas de confiabilidade das respostas. (ROGERS et. al. 2003; CLIFFORD E 
DISSANAYAKE, 2008). 
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- Crianças sem queixas sobre o desenvolvimento por parte dos pais e 

da escola e ausência de diagnóstico de distúrbios genéticos, neurológicos ou 

metabólicos  

- IRDI-questionário respondido pelos pais 

- Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos pais  

 

2. Material 

- IRDI-questionário  

O  IRDI-questionário (Anexo 2) é auto-aplicável e contém 31 questões 

de caráter retrospectivo, dirigidas aos pais, com respostas em escala likert - 5 

níveis (nunca, raramente, às vezes, muitas vezes e sempre) e uma opção 

"não lembro".  

- CARS-BR - Childrood Autism Rating Scale (SCHOPLER et al., 1988), 

traduzido no Brasil por "CARS-BR" (PEREIRA et. al, 2008). 

A CARS é uma escala composta por 15 itens, considerada padrão-

ouro na identificação de crianças com autismo, distinguindo-as daquelas 

apenas com prejuízos no desenvolvimento. Sua importância também deriva 

da possibilidade em diferenciar o autismo leve-moderado do grave. É breve e 

apropriada para uso com qualquer criança acima de 2;0 anos de idade 

(PEREIRA et. al, 2008). 

 

3. Procedimento  

3.1 Aplicação dos instrumentos no GP  
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Como parte da rotina do serviço do ambulatório de autismo do Instituto 

de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da FMUSP, uma equipe de 

pesquisadores desenvolve um protocolo de avaliações multi-profissionais. Os 

pacientes que compareciam ao serviço para as consultas psiquiátricas de 

rotina, foram convidados a participar dessa pesquisa. Uma vez confirmado o 

interesse dos pais, foi agendado o retorno para as avaliações. Assim, o GP 

foi composto pelos pais dessas crianças, selecionados de acordo com os 

critérios de inclusão descritos anteriormente. 

Na data agendada, a pesquisadora fazia uma breve explicação sobre 

o conteúdo do  IRDI-questionário  e este era entregue para um dos pais 

(aquele que se prontificasse), para que respondesse de acordo com as 

instruções contidas (por escrito) no instrumento.  

 A aplicação da CARS-BR foi realizada por equipe de profissionais 

capacitados para tal (incluindo a pesquisadora) com um dos pais em forma 

de entrevista semi-dirigida. Antes, porém, uma breve explicação sobre o 

conteúdo da entrevista era feita, a fim de verificar se o informante (pai ou 

mãe) seria capaz de fornecer as informações necessárias. O tempo médio de 

duração das entrevistas foi de 30 minutos. 

No consultório particular, os sujeitos que preenchiam os critérios de 

inclusão para esse estudo foram consultados a fim de verificar se tinham 

interesse em participar da pesquisa. Em caso positivo, o questionário foi 

entregue para que um dos pais respondessem e a CARS foi aplicada pela 

pesquisadora, com duração média de 30 minutos. 
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 3.2 Aplicação do IRDI-questionário no GC 

 Após os trâmites burocráticos necessários à autorização da Secretaria 

de Educação da Prefeitura do Município de Santana de Parnaíba para a 

realização da presente pesquisa, a pesquisadora compareceu à escola 

designada pela Prefeitura para contato com a direção. Ficou acordado que os 

"IRDI-questionários", seriam distribuídos pela pesquisadora em dia de 

reunião de pais, segundo calendário escolar.  

 Num primeiro momento, após a seleção das salas de aula em que os 

questionários seriam entregues (de acordo com as faixas etárias 

estabelecidas como critérios de inclusão para o estudo), foi verificado com a 

direção da EMEI se haviam queixas em relação a algum aluno, no que se 

refere ao desenvolvimento em geral, de linguagem ou comportamento. Os 

alunos que tivessem alguma queixa dessa natureza por parte da escola, 

forma excluídos do estudo. 

 Na data da reunião de pais, a pesquisadora fez um breve 

esclarecimento sobre o estudo e investigou, no momento da entrega dos 

questionários, se  os pais tinham alguma queixa em relação ao 

desenvolvimento dos filhos no que se refere ao desenvolvimento em geral, de 

linguagem ou comportamento; de modo a excluir aqueles com queixas dessa 

natureza. 

Foi feita uma explicação sobre o conteúdo do  IRDI-questionário  e 

este foi entregue para um dos pais (aquele que se julgasse capaz de 

respondê-lo), para que respondesse de acordo com as instruções contidas no 
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instrumento. O tempo médio de preenchimento do questionário foi de 15 

minutos.  

 

4.  Análise dos resultados 

 A validade de critério procura estabelecer correspondência entre o 

instrumento em teste e outro previamente validado (padrão-ouro), por meio 

de sua comparação. A estimativa estatística da validade de critério é 

realizada pela determinação dos valores de sensibilidade e especificidade e 

por sua comparação com um padrão-ouro estabelecido. No presente estudo 

foi utilizada a CARS-BR, juntamente com o diagnóstico clínico segundo os 

critérios do DSM-IV como padrão-ouro. 

 O ponto de corte para cálculo do escore do IRDI-questionário, foi 

estabelecido pela somatória das respostas de acordo com a seguinte 

pontuação das respostas (Sempre = 0; Muitas vezes = 1; Às vezes = 2; 

Raramente = 3; Nunca = 4; Não lembro = não foi pontuado). 

Foi realizada a análise estatística descritiva dos dados por meio de 

freqüências absolutas e relativas, medidas de tendência central (média e 

mediana) e dispersão (desvio-padrão, mínimo e máximo). 

A análise da normalidade para as variáveis quantitativas foi realizada 

pelo teste de Komolgorov-Smirnov e como os dados apresentaram 

distribuição normal, foram utilizados testes paramétricos. Para verificar a 

homogeneidade entre os grupos (GC e GP)  utilizou-se o teste de associação 

Qui-quadrado e o teste de comparação de médias T-Student. Para a validade 
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foi realizado o coeficiente de correlação de Pearson entre o IRDI-questionário 

e a CARS-BR, somente para o grupo autista. 

Na definição do ponto de corte do escore gerado pelo instrumento 

IRDI-questionário, foi utilizada a curva ROC (Receiver Operating 

Characteristic) e calculados os valores de sensibilidade, especificidade e 

valor preditivo positivo (VPP). Na análise de concordância para o IRDI-

questionário foi utilizado o coeficiente de Kappa e concordância total. Quanto 

à comparação entre o IRDI-questionário e CARS-BR, foi calculada a 

sensibilidade e o VPP. 

Para a significância estatística foi assumido um nível descritivo de 5% 

(p! 0,05). 

A digitação do banco de dados e as análises foram realizadas no 

programa SPSS versão 17.0 para Windows. 

  

Resultados 

 
 
 

A fim de facilitar a nomenclatura e interpretação dos dados obtidos 

optou-se por chamar o grupo controle (GC) de grupo normal e o grupo 

pesquisa (GP) de grupo TEA. 

A população de estudo foi composta por 72 crianças, sendo 36 para 

cada grupo. Observa-se que houve um percentual maior de meninos para 

ambos os grupos e esta distribuição foi homogênea (p=0,114). A média de 

idade das crianças das crianças de ambos os grupos não apresentou 

diferença estatisticamente significativa (p=0,199). 



 

 
__________________________________________________________________________ 

 
Estudo 2 

 
   

72 

Quanto à escolaridade dos pais, também se verificou que não houve 

diferença entre os grupos (p=0,690). 

Após a verificação da homogeneidade entre os grupos, foi realizada a 

avaliação da consistência do IRDI-questionário pelo alpha de Cronbach que 

apresentou valor de 0,89; caracterizando boa consistência interna conforme 

explicitado no "estudo 1".  

Quanto à validade, o coeficiente de correlação de Spearman foi de 

r=0,42, apresentou correlação positiva, estatisticamente significativa entre os 

resultados de ambos os instrumentos (p=0,011). O Gráfico 1 mostra a 

relação entre os instrumentos.  

Gráfico 1 – Correlação entre os escores CARS-BR e IRDI-questionário. 
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A curva ROC (Receiver Operating Characteristics) é uma técnica 

indicada para escolher pontos de corte mais adequados de um determinado 

teste. Portanto, essa curva indica os diferentes pontos de corte do teste ou 

escore, segundo seus níveis de sensibilidade (eixo Y) e especificidade (eixo 

X). 

A análise da curva ROC, quanto aos dados desse estudo, identificou 

uma área de 84,6%, uma performance excelente, estatisticamente 

significativa (p<0,001), com um IC95% = 75,3% – 93,8% (Gráfico 2).  

A somatória dos escores das respostas do IRDI-questionário pode 

variar de 0 a 124. A curva ROC foi utilizada para estabelecer o melhor ponto 

de corte - buscou-se o melhor valor de sensibilidade e uma especificidade 

moderada, dado que a intenção do questionário é o rastreamento/triagem de 

possíveis casos.  

O ponto de corte foi definido a partir do escore 32,5 e revelou 

sensibilidade de 88,9%, especificidade de 63,9% e valor preditivo positivo 

(VPP) de 71,1%. Observa-se na Tabela 4 que houve uma concordância 

moderada Kappa=0,58 (p<0,001) entre presença/ausência de diagnóstico 

clínico de autismo (pelo DSM-IV) e  presença/ausência de risco (indicado 

pelo IRDI-questionário), com uma concordância bruta de 76,4%. 
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Gráfico 2 – Análise da área sob a curva (ROC curve). 

 
 

Tabela 4 – Análise da concordância do IRDI-questionário pela estatística Kappa. 

Variável Categoria Grupo 
  normal (GC) TEA (GP) 

Total 

  n (%) n (%) n (%) 
        
IRDI-
questionário 

Sem risco 23 (31,9) 4 (5,6) 27 (37,5) 

        
 Com 

risco 
13 (18,1) 32 (44,4) 45 (62,5) 

        
Total  36 (50,0) 36 (50,0) 72 (100) 
Kappa = 0,58; p<0,001 
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 Na Tabela 5, verificaram-se valores altos para a sensibilidade e VPP, 

(respectivamente, 87,9% e 90,6%) na comparação entre os instrumentos 

CARS-BR e IRDI-questionário. 

 

Tabela 5 – Análise da sensibilidade e do VPP entre os instrumentos CARS-BR e 

IRDI-questionário. 

Variável Categoria CARS-BR 
  não sim 
  n (%) n (%) 
      
IRDI-
questionário 

Sem risco 0 (0) 4 (11,1) 

      
 Com risco 3 (8,3) 29 (80,6) 
      
Total  3 (8,3) 33 (91,7) 
  

 

Discussão 

 

 A escassez e necessidade de utilização de instrumentos de 

rastreamento para TEA no Brasil são apontadas na literatura como pontos 

fundamentais para melhorar a eficácia dos encaminhamentos na rede pública 

de saúde e iniciar levantamentos epidemiológicos das patologias envolvidas. 

(SATO, 2008; MARTELETO et. al., 2008; PAULA et. al 2011). 

 A identificação e diagnóstico precoce dos TEAs vem adquirindo cada 

vez mais importância nos últimos anos. Os métodos utilizados para dar conta 

dessa tarefa tornaram-se essenciais e os estudos apontam que as 

ferramentas clínicas utilizadas devem ser relativamente rápidas e, ao mesmo 

tempo, devem ser capazes de coletar dados que possam ajudar na 
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intervenção precoce (MATSON et. al., 2008; ITZCHAK e ZACHOR, 2011; 

LOVULLO E MATSON, 2011). 

 O  presente estudo teve o propósito de contemplar, em alguma 

medida, algumas dessas diretrizes, a partir da utilização de um novo 

instrumento - IRDI-questionário. Como demonstrado no estudo 1, boa parte 

das questões contidas no questionário foram capazes de diferenciar crianças 

com TEA de crianças com desenvolvimento típico.  

          Quanto à validade, os resultados da comparação entre ambos os 

instrumentos (IRDI-questionário e CARS-BR) apresentaram correlação 

positiva, estatisticamente significativa.   

Foi possível estabelecer um ponto de corte para o IRDI-questionário 

com bons níveis de sensibilidade em identificar crianças com TEA, tanto em 

relação aos critérios do DSM-IV, como em relação aos critérios da CARS-BR. 

Houve uma concordância moderada entre presença/ausência de diagnóstico 

clínico de autismo (pelo DSM-IV) e  presença/ausência de risco (indicado 

pelo IRDI-questionário). Sensibilidade de 88,9%, especificidade de 63,9% e 

valor preditivo positivo (VPP) de 71,1%.  

 Já na comparação entre o IRDi-questionário e a CARS-BR,  observa-

se valores altos para a sensibilidade e VPP, (respectivamente, 87,9% e 

90,6%).  

 Sensibilidade é a porcentagem de casos verdadeiros corretamente 

identificados pelo instrumento. Valores entre 70 e 80% são os padrões 

aceitáveis. Já a especificidade é a porcentagem de "não-casos" corretamente 

identificados e esse valor deveria ser de 80% ou mais. No entanto, a 
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literatura é consensual em apontar que, uma vez que o objetivo de 

instrumentos de rastreamento/triagem é identificar crianças "em risco" para 

encaminhar para avaliações mais detalhadas  (e não dar diagnósticos 

definitivos), busca-se maximizar a sensibilidade, de forma a perder o menor 

número de possíveis casos (LEE et. al, 2007; MATSON et. al., 2009; 

NORRIS e LECAVALIER, 2010). 

 Nessa medida, pode-se afirmar que o ponto de corte estabelecido para 

o IRDI-questionário, no presente estudo, permitiu que esse objetivo fosse 

atingido, uma vez que os níveis de sensibilidade encontrados ultrapassam os 

80%. 

 Algumas limitações do estudo podem ser levantadas. A primeira delas, 

refere-se ao número da amostra, que deve ser aumentado em pesquisas 

futuras para verificar se os resultados concordam com os obtidos aqui.  Não 

foi possível estabelecer o valor preditivo negativo (VPN), pois a CARS-BR 

não foi aplicada no grupo controle. Sabemos que esse seria um passo 

necessário para a validação do IRDI-questionário e sugerimos que isso seja 

realizado em pesquisas futuras com o instrumento. 

  Na mesma direção, a literatura internacional vem apontando que 

instrumentos capazes de diferenciar crianças com TEA, daquelas com 

retardo mental e atraso no desenvolvimento da linguagem têm maior força do 

que aqueles que diferenciam apenas crianças com TEA de crianças com 

desenvolvimento típico (TAGER-FLUSBERG, 2004; KIM e LORD, 2011; 

HOROVITZ et. al., 2012). 
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 De qualquer forma, descrevemos aqui um estudo inicial com o IRDI-

questionário que apresentou bons resultados no que se refere à 

aplicabilidade e níveis de sensibilidade. 

 

Conclusão 

 

O  IRDI-questionário revelou ter  sensibilidade em torno de 90% , e foi 

capaz de identificar grande parte das crianças com TEA na amostra 

estudada. Além disso, é de fácil aplicação, rapidez no preenchimento e  baixo 

custo. Tais características o qualificam como ferramenta útil para o 

rastreamento de TEAs.  

Salienta-se, contudo, a necessidade de futuros estudos para a 

validação efetiva do instrumento, o que possibilitaria encaminhamentos para 

avaliação, diagnóstico e tratamento.  

Recomenda-se que o uso complementar de dois instrumentos pode 

assegurar melhores condições de encaminhamentos. 
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Considerações Finais 

 

A presente pesquisa partiu da constatação de que o atraso no 

desenvolvimento da linguagem é uma das preocupações mais frequentes dos 

pais de crianças com TEA, razão pela qual o fonoaudiólogo é, em muitos 

casos, o primeiro profissional procurado pela família. Assim, o papel desse 

profissional na identificação precoce de possíveis riscos para TEA e a 

importância de sua conduta quanto aos encaminhamentos clínicos 

necessários ficam patentes.  

Visando subsidiar e respaldar tais ações, essa pesquisa apresentou 

uma proposta de adaptação do IRDI em formato de questionário retrospectivo 

para pais (o IRDI-questionário) e analisou comparativamente a sua 

aplicabilidade em 2 grupos de sujeitos.  

Na tarefa de analisar o conteúdo dos ítens do questionário que 

apresentaram associação estatisticamente significativa, buscou-se mapear os 

principais sinais de TEA relatados na literatura. Dessa forma, foi possível 

verificar que os ítens do questionário recobrem os principais sinais 

apontados. Vimos ainda, que as respostas dos pais a essas questões foram 

capazes de assinalar importantes diferenças entre os dois grupos.  

A aplicação do IRDI-questionário contemplou ainda uma importante 

recomendação quando se trata de instrumentos destinados a cumprir as 
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funções de identificação precoce, rastreamento e triagem. Trata-se da 

facilidade de aplicação e baixo custo envolvido, possibilitando sua utilização 

em larga escala. 

A avaliação da sensibilidade do novo instrumento para fins de 

rastreamento de TEA, mostrou bons índices (em torno de 90%) a partir do 

ponto de corte estabelecido no estudo, garantindo que boa parte das crianças 

com TEA da amostra estudada fossem identificadas com o IRDI-questionário. 

Tais características são importantes quando se trata de instrumentos, 

e portanto, qualificam o IRDI-questionário como ferramenta útil para o 

rastreamento de TEAs. 

Reconhecemos um primeiro passo em direção a utilização dessa nova 

ferramenta, mas salientamos a necessidade de que as pesquisas com o 

IRDI-questionário prossigam, aprimorando o delineamento e buscando o rigor 

necessário para que ele possa ser efetivamente validado e utilizado por 

fonoaudiólogos e outros profissionais da saúde que atuam com crianças 

pequenas em suas consultas de rotina. 
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Anexos 

Anexo 1 

 
 
Protocolo IRDI - Indicadores clínicos de risco para o desenvolvimento infantil 

 
- FOLHA DE APLICAÇÃO E REGISTRO - 

 
      Nome:                                       Data de nascimento: 
 

!"#$%&#'()*+
Primeiro 

registro 

Segundo 

registro 
,-*)(.&/0)*+

+ +
  
(0 a 3 meses e 29 dias) 
 

.......... ........... 
1&2&+#)+&34$%&/5'6+77+8+77+8+77+
Idade: 

!"#$%&'(&')*+,,,,,,,,,,,,,-
__________________________ 

1- Quando a criança chora ou grita, 
a mãe sabe o  que ela quer. 
 

   

2- A mãe fala com a criança num 
estilo particularmente dirigido a ela 
(mamanhês). 
 

   

3- A criança reage ao mamanhês. 

 

                      

4- A mãe propõe algo  à criança e 
aguarda a sua reação.  

   

5- Há trocas de olhares entre a 
criança e a mãe. 

 

   

 
 
(4 a 7meses e 29 dias) 
 

  
1&2&+#)+&34$%&/5'6+77+8+77+8+77+
Idade: 
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!"#$%&'(&')*+,,,,,,,,,,,,,-
__________________________ 

6- A criança começa a diferenciar 
o dia da noite. 

 

   

7- A criança utiliza sinais 
diferentes para expressar suas 
diferentes necessidades 
. 

   

8- A criança solicita a mãe e faz 
um intervalo para aguardar sua 
resposta. 
 

   

9- A mãe fala com a criança 
dirigindo-lhe pequenas frases. 
 

   

10- A criança reage (sorri, vocaliza) 
quando a mãe ou outra pessoa está 
se dirigindo a ela. 
 

   

11- A criança procura ativamente o 
olhar da mãe. 

  

   

12 - A mãe dá suporte às iniciativas 
da criança sem poupar-lhe o 
esforço. 
 

   

13-  A criança pede a ajuda de outra 
pessoa sem ficar passiva. 
 

   

 

O pesquisador utilizara o seguinte código para registro no protocolo: 
P = Indicador Presente 
A = Indicador Ausente * Neste caso justificar a escolha incluindo nota na coluna 
“observações”.   
NV = Indicador Não Verificado 

 
 

(8 a 11 meses e 29 dias) 
 

Período 
atual 

Período 
anterior +

1&2&+#)+&34$%&/5'6+77+8+77+8+77+
Idade: 

!"#$%&'(&')*+,,,,,,,,,,,,,-
__________________________ 
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14- A mãe percebe que alguns 
pedidos da criança podem ser 
uma forma de chamar a sua 
atenção. 

 

   

15- Durante os cuidados corporais, 
a criança busca ativamente 
jogos e brincadeiras amorosas 
com a mãe. 

 

   

16- A criança demonstra gostar ou 
não de alguma coisa. 

 

   

17- Mãe e criança compartilham 
uma linguagem particular. 

 

   

18- A criança estranha pessoas 
desconhecidas para ela. 

 

   

19- A criança possui objetos 
prediletos. 

 

   

20- A criança faz gracinhas. 
 

   

21- A criança busca o olhar de 
aprovação do adulto. 

   

22 -   A criança aceita alimentação 
semi-sólida, sólida e variada. 

   

 

 

(12 a 17 meses e 29 dias) 

 

.......... ........... 
1&2&+#)+&34$%&/5'6+77+8+77+8+77+
Idade: 

!"#$%&'(&')*+,,,,,,,,,,,,,-
__________________________ 

23 – A mãe alterna momentos de 
dedicação à criança com outros 
interesses. 

   

24- A criança suporta bem as 
breves ausências da mãe e reage às 
ausências prolongadas. 
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25- A mãe oferece brinquedos 
como alternativas para o interesse 
da criança pelo corpo materno. 

 

   

26- A mãe já não se sente mais 
obrigada a satisfazer tudo que a 
criança pede. 

 

   

27- A criança  olha com 
curiosidade para o que interessa à 
mãe. 

   

28- A criança gosta de brincar com 
objetos usados pela mãe e pelo pai. 

   

29- A mãe começa a pedir à criança 
que nomeie o que deseja, não se 
contentando apenas com gestos. 

   

30- Os pais colocam pequenas 
regras de comportamento para a 
criança. 

 

   

31- A criança diferencia objetos 
maternos, paternos e próprios. 

   

 

 

O pesquisador utilizara o seguinte código para registro no protocolo: 
P = Indicador Presente 
A = Indicador Ausente * Neste caso justificar a escolha incluindo nota na coluna 
“observações”.   
NV = Indicador Não Verificado 
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Anexo 2 
 

 IRDI-questionário 
 
Sabemos que o desenvolvimento de cada criança é diferente um do outro. Estamos 
interessados em algumas das características que tornam seu(sua) filho(a) único(a). Não 
existem respostas certas ou erradas às perguntas contidas neste questionário. São 
apenas descrições da gama de comportamentos e características que encontramos no 
desenvolvimento inicial das crianças. Por favor responda todas as perguntas e em caso 
de dúvida ou informações complementares utilize o espaço para observações. 
Mais uma vez, não estamos procurando por nenhuma resposta particular, só queremos 
saber como seu filho se comportava e respondia em diferentes situações. 
Observe as faixas etárias. Cada uma das perguntas deve ter apenas uma resposta 
assinalada. Podendo ser: Nunca, Raramente, Às vezes, Muitas vezes, Sempre ou Não 
lembro . 
 
 
Informante:  
! Pai   ! Mãe  
                                     
Grau de instrução: 
 
! Não frequentei a escola 
! Primeiro grau incompleto (até a 4a. série) 
! Primeiro grau completo (até a 8a. série) 
! Segundo grau incompleto 
! Segundo grau completo 
! Superior incompleto 
! Superior completo 
! Pós graduação incompleta 
! Pós graduação completa: !especialização   !mestrado   !doutorado 
 
Sexo da criança: 
! Masculino    ! Feminino  
 
Data de nascimento da criança:  
 
Diagnóstico médico da criança:  
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Faixa etária (0 a 4 meses) 
 
01-Quando a criança chorava ou gritava, a mãe sabia o que ela queria? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

02- A mãe falava com a criança num estilo particularmente dirigido a ela (manhês)? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

03- A criança reagia ao manhês? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

04- A mãe propunha algo à criança e aguardava sua reação? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

05- Havia trocas de olhares entre a criança e a mãe? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

Faixa etária (4 a 8 meses) 
  

06- A criança começou a diferenciar o dia da noite? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

07- A criança usava sinais diferentes para expressar suas diferentes necessidades? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

08- A criança solicitava a mãe e fazia um intervalo para aguardar sua resposta? 
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! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

09- A mãe falava com a criança dirigindo-lhe pequenas frases? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

10- A criança reagia (sorria, vocalizava) quando a mãe ou outra pessoa estava se 

dirigindo a ela? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

11- A criança procurava ativamente o olhar da mãe? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

12- A mãe dava suporte às iniciativas da criança sem poupar-lhe o esforço? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

13- A criança pedia a ajuda de outra pessoa sem ficar passiva? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 
Faixa etária (8 a 12 meses) 
 

14- A mãe percebia que alguns pedidos da criança podiam ser uma forma de chamar a 

sua atenção? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 
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15- Durante os cuidados corporais, a criança buscava ativamente jogos e brincadeiras 

amorosas com a mãe? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

16- A criança demonstrava gostar ou não de alguma coisa? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

17- Mãe e criança compartilhavam uma linguagem particular? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

18- A criança estranhava pessoas desconhecidas para ela? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

19- A criança possuía objetos prediletos? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

20- A criança fazia gracinhas? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

21- A criança buscava o olhar de aprovação do adulto? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

22- A criança aceitava alimentação semi-sólida, sólida e variada? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 
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Faixa etária (12 a 18 meses) 
 

23- A mãe alternava momentos de dedicação à criança com outros interesses? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

24- A criança suportava bem as breves ausências da mãe e reagia às ausências 

prolongadas? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

25- A mãe oferecia brinquedos como alternativas para o interesse da criança pelo corpo 

materno? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

26- A mãe já não se sentia mais obrigada a satisfazer tudo que a criança pedia? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

27- A criança  olhava com curiosidade para o que interessava à mãe? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

28- A criança gostava de brincar com objetos usados pela mãe e pelo pai? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

29- A mãe começava a pedir à criança que nomeasse o que desejava, não se 

contentando apenas com gestos? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 
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30- Os pais colocavam pequenas regras de comportamento para a criança? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 

 

31- A criança diferenciava objetos maternos, paternos e próprios? 

! Nunca ! Raramente      ! Às vezes       ! Muitas vezes      ! Sempre    ! Não 

lembro 
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Termo de consentimento livre e esclarecido 
Pesquisa 

Transtornos do desenvolvimento infantil com evolução autística: indicadores de risco quanto a 

linguagem e alimentação 

 

 Pesquisadores 

Doutoranda: Fernanda Prada Machado 

Orientadora: Maria Claudia Cunha 

Natureza da pesquisa 

Você e seu filho (a) são convidados a participar dessa pesquisa, que tem como finalidade verificar a 

possibilidade de utilização do instrumento IRDI retrospectivamente em crianças com TEA, tendo 

os pais como informantes ou através de filmes familiares. 

Participantes da pesquisa 

Crianças com diagnóstico médico de distúrbio do espectro autista. 

Envolvimento na pesquisa 

Ao participar desse estudo, você deve aceitar responder a um questionário e/ou emprestar vídeos 

caseiros de seu filho para serem copiados. Você tem a liberdade de não participar e pode abandonar 

o projeto em qualquer fase da pesquisa, sem prejuízo para você ou seu filho (a). 

Sempre que quiser, você poderá pedir informações sobre a pesquisa. Para isto, entre em contato 

com a pesquisadora no local da pesquisa. 

Riscos e desconforto 

A participação nessa pesquisa não traz complicações. Os procedimentos utilizados seguem as 

normas estabelecidas pelo Estatuto  Da Criança e do Adolescente (Lei 8.069, de 13/07/1990) e não 

oferecem riscos à integridade física, psíquica e moral da criança. 

Confidencialidade 

Todas as informações coletadas nesse estudo são estritamente confidenciais. Os vídeos, as 

gravações, os arquivos de computador e os relatos de pesquisa serão identificados com um código, 

e não com seu nome ou nome do seu filho(a). Apenas a pesquisadora terá acesso a todos os dados. 

Se você der a sua autorização por escrito, assinando a permissão para utilização das imagens em 

vídeo, os dados poderão ser utilizados para fins de ensino e durante encontros e debates científicos. 
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Benefícios 

Participando da pesquisa, você e seu filho não terão nenhum benefício direto. Entretanto, 

esperamos que esse estudo nos dê informações importantes sobre o desenvolvimento da criança. 

Essas informações poderão ser usadas em benefício de crianças em geral,  em contexto de 

atendimento fonoaudiológico, e de suas famílias. 

Pagamento 

Você não terá nenhum tipo de despesa por participar dessa pesquisa. Também nada será pago por 

sua participação. No entanto, você receberá, se quiser, cópias dos resultados da pesquisa, contendo 

os resultados do estudo. 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

interesse em participar da pesquisa. 

 
_______________________________________________ 

Nome da criança 
 
 

_______________________________________________ 
Nome da mãe/responsável 

 
 

_______________________________________________ 
Local e data 

 
 

______________________________________________ 
Assinatura da mãe/responsável 

 
 

______________________________________________ 
Pesquisadora – Fernanda Prada Machado 

 
 

________________________________________________ 
Testemunha 1 
Nome: 
RG: 
CPF: 
______________________________________________  
Testemunha 2 
Nome: 
RG: 
CPF: 
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Anexo 4  
 
CARS-BR3  
 
 

 

                                                
3 Observar política de uso da CARS-BR de acordo com as recomendações de seus autores e editores. 
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APÊNDICE A 
 
CARS-Childhood Autism Rating Scale VERSÃO EM PORTUGUÊS 
 

 
I. RELAÇÕES PESSOAIS  

1 
Nenhuma evidência de dificuldade ou anormalidade nas relações pessoais: O comportamento 
da criança é adequado à sua idade. Alguma timidez, nervosismo ou aborrecimento podem ser 
observados quando é dito à criança o que fazer, mas não em grau atípico. 

1.5  

2 
Relações levemente anormais: A criança pode evitar olhar o adulto nos olhos, evitar o adulto 
ou ter uma reação exagerada se a interação é forçada, ser excessivamente tímido, não responder 
ao adulto como esperado ou agarrar-se ao pais um pouco mais que a maioria das crianças da 
mesma idade 

2.5  

3 
Relações moderadamente anormais: Às vezes, a criança demonstra indiferença  (parece ignorar 
o adulto). Outras vezes, tentativas persistentes e vigorosas são necessárias para se conseguir a 
atenção da criança. O contato iniciado pela criança é mínimo. 

3.5  

4 
Relações gravemente anormais: A criança está constantemente indiferente ou inconsciente ao 
que o adulto está fazendo. Ela quase nunca responde ou inicia contato com o adulto. Somente a 
tentativa mais persistente para atrair a atenção tem algum efeito. 

 
Observações:  

 

 
 
 

 
 
 

 
II. IMITAÇÃO  

1 
Imitação adequada: A criança pode imitar sons, palavras e movimentos, os quais são adequados 
para o seu nível de habilidade. 

1.5  

2 
Imitação levemente anormal: Na maior parte do tempo, a criança imita comportamentos 
simples como bater palmas ou sons verbais isolados; ocasionalmente imita somente após 
estimulação ou com atraso. 

2.5  

3 
Imitação moderadamente anormal: A criança imita apenas parte do tempo e requer uma grande 
dose de persistência ou ajuda do adulto; freqüentemente imita apenas após um tempo (com 
atraso). 

3.5  

4 
Imitação gravemente anormal: A criança raramente ou nunca imita sons, palavras ou 
movimentos mesmo com estímulo e assistência.  

 
Observações:  
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III. RESPOSTA EMOCIONAL  

1 
Resposta emocional adequada à situação e à idade: A criança demonstra tipo e grau adequados 
de resposta emocional, indicada por uma mudança na expressão facial, postura e conduta. 

1.5  

2 
Resposta emocional levemente anormal: A criança ocasionalmente apresenta um  tipo ou grau 
inadequados de resposta emocional. As vezes, suas reações não estão relacionadas a objetos ou 
a eventos ao seu redor. 

2.5  

3 
Resposta emocional moderadamente anormal: A criança demonstra sinais claros de resposta 
emocional inadequada (tipo ou grau). As reações podem ser bastante inibidas ou excessivas e 
sem relação com a situação; pode fazer caretas, rir ou tornar-se rígida até mesmo quando não 
estejam presentes objetos ou eventos produtores de emoção. 

3.5  

4 
Resposta emocional gravemente anormal: As respostas são raramente adequadas a situação. 
Uma vez que a criança atinja um determinado humor, é muito difícil alterá-lo. Por outro lado, a 
criança pode demonstrar emoções diferentes quando nada mudou. 

 
Observações:  

 

 

 

 
 

 
IV. USO CORPORAL  

1 
Uso corporal adequado à idade: A criança move-se com a mesma facilidade, agilidade e 
coordenação de uma criança normal da mesma idade. 

1.5  

2 
Uso corporal levemente anormal: Algumas peculiaridades podem estar presentes, tais como 
falta de jeito, movimentos repetitivos, pouca coordenação ou a presença rara de movimentos 
incomuns 

2.5  

3 
Uso corporal moderadamente anormal: Comportamentos que são claramente estranhos ou 
incomuns para uma criança desta idade podem incluir movimentos estranhos com os dedos, 
postura peculiar dos dedos ou corpo, olhar fixo, beliscar o corpo, auto-agressão, balanceio, 
girar ou caminhar nas pontas dos pés. 

3.5  

4 
Uso corporal gravemente anormal: Movimentos intensos ou freqüentes do tipo listado acima 
são sinais de uso corporal gravemente anormal. Estes comportamentos podem persistir apesar 
das tentativas de desencorajar as crianças a fazê-los ou de envolver a criança em outras 
atividades. 

 
Observações:  

 

 

 

 
 

 
V. USO DE OBJETOS  

1 
Uso e interesse adequados por brinquedos e outros objetos: A criança demonstra interesse 
normal por brinquedos e outros objetos adequados para o seu nível de habilidade e os utiliza de 
maneira adequada. 

1.5  

2 
Uso e interesse levemente inadequados por brinquedos e outros objetos: A criança pode 
demonstrar um interesse atípico por um brinquedo ou brincar com ele de forma inadequada, de 
um modo pueril (exemplo: batendo ou sugando o brinquedo) 

2.5  

3 
Uso e interesse moderadamente inadequados por brinquedos e outros objetos: A criança pode 
demonstrar pouco interesse por brinquedos ou outros objetos, ou pode estar preocupada em 
usá-los de maneira estranha. Ela pode concentrar-se em alguma parte insignificante do 



 

 
__________________________________________________________________________ 

 
Anexos 

 
 

112 

 

                                      

 
 

86 

brinquedo, tornar-se fascinada com a luz que reflete do mesmo, repetitivamente mover alguma 
parte do objeto ou exclusivamente brincar com ele.  

3.5  

4 
Uso e interesse gravemente inadequados por brinquedos e outros objetos: A criança pode 
engajar-se nos mesmos comportamentos citados acima, porém com maior freqüência e 
intensidade. É difícil distrair a criança quando ela está engajada nestas atividades inadequadas. 

 
Observações:  

 

 

 

 
 
 

 
VI. RESPOSTA A MUDANÇAS  

1 
Respostas à mudança adequadas a idade: Embora a criança possa perceber ou comentar as 
mudanças na rotina, ela é capaz de aceitar estas mudanças sem angústia excessiva. 

1.5  

2 
Respostas à mudança adequadas à idade levemente anormal: Quando um adulto tenta mudar 
tarefas, a criança pode continuar na mesma atividade ou usar os mesmos materiais. 

2.5  

3 
Respostas à mudança adequadas à idade moderadamente anormal: A criança resiste ativamente 
a mudanças na rotina, tenta continuar sua antiga atividade e é difícil de distraí-la. Ela pode 
tornar-se infeliz e zangada quando uma rotina estabelecida é alterada. 

3.5  

4 
Respostas à mudança adequadas à idade gravemente anormal: A criança demonstra reações 
graves às mudanças. Se uma mudança é forçada, ela pode tornar-se extremamente zangada ou 
não disposta a ajudar e responder com acessos de raiva. 

 
Observações: 

 

 

 

 

 

 
VII. RESPOSTA VISUAL  

1 
Resposta visual adequada: O comportamento visual da criança é normal e adequado para sua 
idade. A visão é utilizada em conjunto com outros sentidos como forma de explorar um objeto 
novo. 

1.5  

2 
Resposta visual levemente anormal: A criança precisa, ocasionalmente, ser lembrada de olhar 
para os objetos. A criança pode estar mais interessada em olhar espelhos ou luzes do que o 
fazem seus pares, pode ocasionalmente olhar fixamente para o espaço, ou pode evitar olhar as 
pessoas nos olhos. 

2.5  

3 
Resposta visual moderadamente anormal: A criança deve ser lembrada freqüentemente de olhar 
para o que está fazendo, ela pode olhar fixamente para o espaço, evitar olhar as pessoas nos 
olhos, olhar objetos de um ângulo incomum ou segurar os objetos muito próximos aos olhos. 

3.5  

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

 
Observações:  

 

 

 

 
 
 



 

 
__________________________________________________________________________ 

 
Anexos 

 
 

113 

 

                                      

 
 

87 

 
VIII. RESPOSTA AUDITIVA  

1 
Respostas auditivas adequadas para a idade: O comportamento auditivo da criança é normal e 
adequado para idade. A audição é utilizada junto com outros sentidos.  

1.5  

2 
Respostas auditivas levemente anormal: Pode haver ausência de resposta ou uma resposta 
levemente exagerada a certos sons. Respostas a sons podem ser atrasadas e os sons podem 
necessitar de repetição para prender a atenção da criança. A criança pode ser distraída por sons 
externos. 

2.5  

3 
Respostas auditivas moderadamente anormal:  As repostas da criança aos sons variam. 
Freqüentemente ignora o som nas primeiros vezes em que é feito. Pode assustar-se ou cobrir as 
orelhas ao ouvir alguns sons do cotidiano. 

3.5  

4 
Respostas auditivas gravemente anormal: A criança reage exageradamente e/ou ou despreza 
sons num grau extremamente significativo, independente do tipo de som. 

 
Observações:  

 

 

 

 
 
 
 

 
IX. RESPOSTA E USO DO PALADAR, OLFATO E TATO  

1 
Uso e reposta normais do paladar, olfato e tato: A criança explora novos objetos de um modo 
adequado a sua idade, geralmente sentindo ou olhando. Paladar ou olfato podem ser usados 
quando adequados. Ao reagir a pequenas dores do dia-a-dia, a criança expressa desconforto 
mas não reage exageradamente. 

1.5  

2 
Uso e reposta levemente anormais do paladar, olfato e tato: A criança pode persistir em colocar 
objetos na boca; pode cheirar ou provar/experimentar objetos não comestíveis. Pode ignorar ou 
ter reação levemente exagerada à uma dor mínima, para a qual uma criança normal expressaria 
somente desconforto. 

2.5  

3 
Uso e resposta moderadamente anormais do paladar, olfato e tato: A criança pode estar 
moderadamente preocupada em tocar, cheirar ou provar objetos ou pessoas. A criança pode 
reagir demais ou muito pouco. 

3.5  

4 
Uso e resposta gravemente anormais do paladar, olfato e tato: A criança está preocupada em 
cheirar, provar e sentir objetos, mais pela sensação do que pela exploração ou  uso normal dos 
objetos. A criança pode ignorar completamente a dor ou reagir muito fortemente a desconfortos 
leves. 

 
Observações:  

 

 

 

 
 
 

 
X. MEDO OU NERVOSISMO  

1 
Medo ou nervosismo normais: O comportamento da criança é adequado tanto à situação quanto 
à idade 

1.5  

2 
Medo ou nervosismo levemente anormais: A criança ocasionalmente demonstra muito ou 
pouco medo ou nervosismo quando comparada às reações de uma criança normal da mesma 
idade e em situação semelhante. 

2.5  
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3 
Medo ou nervosismo moderadamente anormais: A criança demonstra bastante mais ou bastante  
menos  medo do que seria típico para uma criança mais nova ou mais velha em uma situação 
similar. 

3.5  

4 
Medo ou nervosismo gravemente anormais: Medos persistem mesmo após experiências 
repetidas com eventos ou objetos inofensivos. É extremamente difícil acalmar ou confortar a 
criança. A criança pode, por outro lado, falhar em demonstrar consideração adequada aos riscos 
que outras crianças da mesma idade evitam. 

 
Observações:  

 

 

 

 

 
XI. COMUNICAÇÃO VERBAL  

1 
Comunicação verbal normal, adequada a idade e à situação. 

1.5  

2 
Comunicação verbal levemente anormal: A fala demonstra um atraso global. A maior parte do 
discurso tem significado; porém, alguma ecolalia ou inversão pronominal podem ocorrer. 
Algumas palavras peculiares ou jargões podem ser usados ocasionalmente. 

2.5  

3 
Comunicação verbal moderadamente anormal: A fala pode estar ausente. Quando presente, a 
comunicação verbal pode ser uma mistura de alguma fala significativa e alguma linguagem 
peculiar, tais como jargão, ecolalia ou inversão pronominal. As peculiaridades na fala 
significativa podem incluir questionamentos excessivos ou preocupação com algum tópico em 
particular.  

3.5  

4 
Comunicação verbal gravemente anormal: Fala significativa não é utilizada. A criança pode 
emitir gritos estridentes e infantis, sons animais ou bizarros, barulhos complexos semelhantes à 
fala, ou pode apresentar o uso bizarro e persistente de algumas palavras reconhecíveis ou 
frases. 

 
Observações:  

 

 

 

 
 

 
XII. COMUNICAÇÃO NÃO-VERBAL  

1 
Uso normal da comunicação não-verbal adequado à idade e situação 

1.5  

2 
Uso da comunicação não-verbal levemente anormal: Uso imaturo da comunicação não-verbal; 
a criança pode somente apontar vagamente ou esticar-se para alcançar  o que quer, nas mesmas 
situações nas quais uma criança da mesma idade pode apontar ou gesticular mais 
especificamente para indicar o que deseja. 

2.5  

3 
Uso da comunicação não-verbal moderadamente anormal: A criança geralmente é incapaz de 
expressar suas necessidades ou desejos de forma não verbal, e não consegue compreender a 
comunicação não-verbal dos outros.  

3.5  

4 
Uso da comunicação não-verbal gravemente anormal: A criança utiliza somente gestos bizarros 
ou peculiares, sem significado aparente, e não demonstra nenhum conhecimento do 
significados associados aos gestos ou expressões faciais dos outros. 

 
Observações:  
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XIII. NÍVEL DE ATIVIDADE 

1 
Nível de atividade normal para idade e circunstâncias: A criança não é nem mais nem menos 
ativa que uma criança normal da mesma idade em uma situação semelhante. 

1.5  

2 
Nível de atividade levemente anormal: A criança pode tanto ser um pouco irrequieta quanto  
um 
atividade da criança interfere apenas levemente no seu desempenho.  

2.5  

3 
Nível de atividade moderadamente anormal: A criança pode ser bastante ativa e difícil de 
conter. Ela pode ter uma energia ilimitada ou pode não ir prontamente para a cama à noite. Por 
outro lado, a criança pode ser bastante letárgica e necessitar de um grande estímulo para 
mover-se. 

3.5  

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

 
Observações:  

 

 

 

 
 
 
 

 
XIV. NÍVEL E CONSISTÊNCIA DA RESPOSTA INTELECTUAL  

1 
A inteligência é normal e razoavelmente consistente em várias áreas: A criança é tão inteligente 
quanto crianças típicas da mesma idade e não tem qualquer habilidade intelectual ou problemas 
incomuns. 

1.5  

2 
Funcionamento intelecual levemente anormal: A criança não é tão inteligente quanto crianças 
típicas da mesma idade; as habilidades apresentam-se razoavelmente regulares através de todas 
as áreas. 

2.5  

3 
Funcionamento intelectual moderadamente anormal: Em geral, a criança não é tão inteligente 
quanto uma típica criança da mesma idade, porém, a criança pode funcionar próximo do 
normal em uma ou mais áreas intelectuais.  

3.5  

4 
Funcionamento intelectual gravemente anormal: Embora a criança geralmente não seja tão 
inteligente quanto uma criança típica da mesma idade, ela pode funcionar até mesmo melhor 
que uma criança normal da mesma idade em uma ou mais áreas.  

 
Observações:  
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XV. IMPRESSÕES GERAIS  

1 
Sem autismo: a criança não apresenta nenhum dos sintomas característicos do autismo. 

1.5  

2 
Autismo leve: A criança apresenta somente um pequeno número de sintomas ou somente um 
grau leve de autismo. 

2.5  

3 
Autismo moderado: A criança apresenta muitos sintomas ou um grau moderado de autismo. 

3.5  

4 
Autismo grave: a criança apresenta inúmeros sintomas ou um grau extremo de autismo 

 
Observações:  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Escore por categoria 
                 
I I I I I I I V V V I V I I V I I I I X X X I X I I X I I I X I V X V Total 

 
 
 
Resultado: 
15-30: sem autismo 
30-36: autismo leve-moderado 
36-60: autismo grave 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


