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Universo único e fantástico. 
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RESUMO 

Introdução - A prevalência do Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) tem 

aumentado de forma significativa nas últimas décadas, no entanto, este diagnóstico 

nem sempre é feito precocemente. O apoio de instrumentos padronizados de baixo  

custo pode auxiliar na decisão diagnóstica, na comunicação entre os profissionais e a 

monitorar a resposta a intervenções terapêuticas. Objetivo- O objetivo do estudo foi 

investigar evidências de validade da versão em português do instrumento Autism 

Mental Status Exam – AMSE para a detecção do Transtorno do Espectro Autista 

(TEA) para a população Brasileira. Métodos – A amostra foi composta por 260 

crianças e adolescentes 56 (21.5%) do gênero feminino e 204 (78.5%) do gênero 

masculino. Os participantes foram submetidos à avaliação da Escala de Avaliação de 

Autismo Infantil – CARS- BR e ao AMSE. O teste de correlação de Spearman foi 

utilizado para verificar a correlação linear entre as variáveis (AMSE e CARS-BR). 

Calcularam-se os valores do ponto de corte do instrumento, através da curva ROC 

(Receiver Operator Characteristic), discriminando a sensibilidade, especificidade, 

valor preditivo positivo (VPP) e negativo (VPN). Verificou-se a homogeneidade dos 

itens do AMSE (acurácia) utilizando o coeficiente de fidedignidade alpha de Cronbach. 

Resultados – Concluiu-se que um ponto de corte ≥ 4 produziu boa sensibilidade 0.91 

e boa especificidade 0.98. O AMSE indicou coeficiente de correlação de Spearman de 

ρ.= 0.91, p<.0001 e a consistência interna do instrumento foi de 0.74. Conclusão – O 

AMSE fornece um exame do estado mental de observação estruturada para 

investigação de TEA, sendo útil para o exame clínico e apoio para o rastreio de TEA 

na avaliação de crianças e adolescentes. 

 

Palavras Chave: Entrevista psiquiátrica padronizada, Transtorno do Espectro 

Autista, Avaliação de sintomas.   

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction- The prevalence of the Autism Spectrum Disorder (ASD) has been 

raising significantly in the last decades, however, this diagnostic is not made generally 

early. The support of standardized instruments of low cost can help in the diagnostic 

decision , in the communication among professionals and to monitor the response to 

therapeutic interventions. Objective- The objective of the study was to investigate 

validation evidences of the Portuguese version of the instrument Autism Mental Status 

Exam- AMSE for the Autism Spectrum Disorder- ASD identification for the Brazilian 

population. Methods – The sample consisted of 260 children and adolescents, 56 

(21.5%) of the feminine gender and 204 (78.5%) of the masculine gender. The 

participants were submitted to the Childhood Autism Rate Scale - CARS– BR and 

AMSE evaluation. The Spearman correlation test was used to verify the linear 

association between the variables (AMSE and CARS-BR). The instrument cutoff 

values were calculated through the ROC (Receiver Operator Characteristic) curve, 

identifying the sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative 

predictive value (NPV). It was verified the homogeneity of AMSE items (accuracy) 

using alpha of Cronbach reability coeficient. Results – It was concluded that the cutoff 

point ≥ 4 presented a good sensitivity of 0.91 and a good specificity of 0.98. The 

AMSE showed a high correlation with the CARS-BR ρ.= 0.91, p<.0001 and the 

instrument internal consistency was of 0.74. Conclusions - The AMSE provides an 

exam of the structured mental state for the ASD investigation, being useful to the 

diagnose and to support the clinic decision on the evaluation of children and 

adolescents with autism. 

 

 

Keywords: Standardized psychiatric interview, Autism Spectrum Disorder, 

Symptom evaluation. 
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1. Introdução 

 

1.1  O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA)  

 

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é atualmente compreendido 

como uma condição neuropsiquiátrica que se manifesta desde a infância precoce [1]. 

É caracterizado por uma multiplicidade de atrasos e desvios comportamentais, 

associadas a deficiências persistentes na comunicação e na interação social e a 

repertórios de comportamentos, interesses ou atividades repetitivos e 

estereotipados, variando-se em graus de gravidade.  [1].    

Apesar de descrito por Kanner [2], em 1943 e, quase simultaneamente, por 

Asperger (1944), por décadas a maioria dos profissionais de saúde mental e as 

classificações diagnósticas consideraram o autismo como uma psicose infantil, 

fazendo parte do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2rd edition 

(DSM-II), do capítulo das Esquizofrenias de Início na Infância [3]. Progressivamente 

as pesquisas começaram a separar as duas condições, sendo as pesquisas de 

Rutter [4]
, em 1978, fundamentais para esta diferenciação em termos clínicos e de 

prognóstico.    

          O DSM-III passou a incluir o autismo infantil em uma nova categoria 

diagnóstica denominada “Transtornos Globais do Desenvolvimento – TGD” 

(Pervasive Developmental Disorders – PDD), ou seja, distúrbios que afetam 

notadamente áreas do desenvolvimento cognitivo, social e afetivo [5].  Em sua 

revisão de 1987, o DSM-III-R nomeou o autismo infantil como “Transtorno autístico”, 

sendo acrescentada a categoria “Transtorno autístico não especificado” [6]. Com a 

edição da International Statistical Classification of Diseases (CID 10), o Transtorno 

de Rett e os Transtornos Desintegrativos da Infância foram incluídos na categoria 

Transtornos Invasivos do Desenvolvimento [7].   

Na quarta edição do DSM (1994) [8], os critérios para Transtornos Globais do 

Desenvolvimento foram revisados, com objetivo de torná-los correlatos aos critérios 

da CID-10. O CID-10 descreve mais subtipos de Transtornos Invasivos do 

Desenvolvimento que o DSM-IV, mas as similaridades entre os dois sistemas de 

classificação produziram um profundo impacto, possibilitando o surgimento de dados 

internacionais e a comparação entre achados de pesquisas. A Síndrome de 
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Asperger (AS) recebeu um status diagnóstico formal no DSM-IV (1994)[8] e na CID-

10 (1992)[7]. 

Na 5a edição do DSM, oficialmente publicada em maio de 2013, o autismo 

passou a ser nomeado como Transtorno do Espectro Autista (TEA), fazendo parte 

do capítulo dos Transtornos do Neurodesenvolvimento, isto é, transtornos que se 

manifestam precocemente no desenvolvimento, em geral, antes da idade escolar e 

se caracterizam por déficits que levam a prejuízos no funcionamento pessoal, social, 

acadêmico ou profissional [1].
 

 Nesta classificação, o TEA incluiu três distúrbios (Transtorno de Autismo, 

Síndrome de Asperger e Transtorno Invasivo do Desenvolvimento não Especificado), 

anteriormente descritos na categoria Transtornos Invasivos do Desenvolvimento. 

Estes transtornos são descritos como diferentes níveis de gravidade de uma 

condição única, sendo o Transtorno Desintegrativo e a Síndrome de Rett excluídas 

desta sessão [1]. Outra mudança diz respeito à redução de três para dois domínios 

principais da síndrome, sendo os prejuízos de interação social e de comunicação 

fundidos num único domínio, uma vez que ambos são compreendidos como 

manifestações de um único conjunto de sintomas.  Neste domínio, é avaliada a 

ausência de reciprocidade social e emocional, habilidades para manter e 

desenvolver a formação de vínculos, comunicação e linguagem pragmática. O 

segundo domínio de sintomas inclui interesses restritos e repetitivos exibidos por 

pelo menos dois dos seguintes itens: comportamentos motores ou verbais 

estereotipados, hipersensibilidade ou hiposensibilidade a estímulos sensoriais, 

aderência excessiva a rotinas e padrões de comportamento ritualizados e restritos [1]. 

O DSM 5 recomenda o uso de especificadores de gravidade que propiciam 

uma descrição mais abrangente do TEA. Esta descrição passa a ser caracterizada 

em relação à gravidade dos sintomas nos dois domínios, quanto à capacidade 

cognitiva, a capacidade de verbalização (prejuízo de estruturação de linguagem), a 

existência de uma condição médica ou genética e comorbidades associadas [1]. 
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1.2 Epidemiologia e Diagnóstico 

 

Até há alguns anos, acreditava-se que o autismo ocorria aproximadamente 

em cada quatro de 10.000 crianças [9]. Estes números sofreram grandes alterações 

nos últimos anos. Uma pesquisa realizada pelo “Center of Diseases Control and 

Prevention” (Centros de Controle e Prevenção de Doenças - CDC) nos EUA apontou 

que, no ano 2000, a prevalência de autismo era um em 166; em 2002, um em 150; 

em 2004, um em 125; em 2006, um em 110 casos; e, em 2008, a prevalência foi um 

em 88 indivíduos [10].  Em 2010, os novos estudos destacaram um marco de um em 

68 casos diagnosticados sendo aproximadamente um em cada 42 meninos e um em 

cada 189 meninas [11]. Havendo, em 2012, um aumento de 78% na taxa do autismo 

quando comparados ao ano de 2002[12]. Em termos de porcentagem calcula-se que 

a prevalência do transtorno do espectro do autismo subiu mais de 75% nos últimos 

dez anos [12]. 

De acordo com a OMS, estima- se que dois milhões de pessoas sejam 

diagnósticas como TEA no Brasil e a Organização das Nações Unidas (ONU) estima 

que existam setenta milhões de autistas no mundo, isto é, cerca de 1% da 

população mundial [11].  

Uma pesquisa realizada na Dinamarca por Hansen [13] apontou um aumento 

de 60% da prevalência do autismo em crianças nascidas entre 1980 e 1991, 

enquanto um estudo realizado em 14 locais nos E.U.A, pelo Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), encontrou nos anos de 2002 e 2006 um aumento em 

termos de gênero, um a cada 54 meninos e um a cada 256 meninas [10]. Fakhoury [14] 

ressalta que o transtorno está entre os mais graves em termos de prevalência, 

morbidade e impacto para a sociedade. Estes dados de prevalência trouxeram 

inúmeros questionamentos acerca de uma possível epidemia do autismo. A literatura 

sugere que esse aumento não pode ser atribuído a uma “epidemia” e sim a 

mudanças nos critérios diagnósticos, maior conscientização entre os profissionais, 

desenvolvimento de novos centros especializados e a crescente elaboração de 

instrumentos diagnósticos padronizados e validados [9].  

O atual DSM [1] propõe que as primeiras manifestações do transtorno 

deveriam aparecer antes dos 36 meses de idade e diversos instrumentos são 



18 
 

 
 
 

validados a fim de colaborar no diagnóstico clínico e principalmente para investigar 

os sinais precoces [15].  

Apesar da importância da identificação precoce [15], há uma carência de 

instrumentos diagnósticos acessíveis, de informações adequadas e de profissionais 

treinados tanto para o diagnóstico quanto para a condução de intervenções 

terapêuticas adequadas, isto é especialmente relevante em países em 

desenvolvimento, onde o desconhecimento da condição pode levar a demora ou a 

um diagnóstico inadequado [16].  

Nos Estados Unidos, um em cada 110 crianças tem TEA. Esses dados 

levaram Gura & Champagne [17] a avaliarem as crianças de 18 a 24 meses usando o 

“Modified Checklist for Autism in Toddlers – Revised (Inventário Modificado de 

Autismo para Crianças - M-CHAT-R)”, por ser um instrumento de baixo custo e por 

ser uma ferramenta de triagem capaz de indicar os sinais do autismo. Seus 

resultados concluíram que os instrumentos de triagem de baixo custo, quando 

utilizados, promovem ganhos positivos na identificação precoce do autismo.  

 

1.3 Instrumentos diagnósticos para avaliação de TEA 
 

O Autism Diagnostic Observation Schedule (Observação Diagnóstica de 

Autismo – ADOS) [18] e Autism Diagnostic Interview Review (Entrevista Diagnóstica 

para o Autismo Revisada - ADI-R) [19] são instrumentos considerados “padrão ouro” 

pela literatura internacional. Estes instrumentos necessitam de treinamento 

especializado, demandam tempo e tem custo elevado, o que de certa forma, 

inviabiliza o seu uso em clínicas ou instituições que buscam um exame clinico rápido 

e de baixo custo e com boa capacidade psicométrica para identificação de sinais e 

sintomas do autismo [19; 20].  

Um Protocolo de Avaliação para Crianças com Suspeita de TEA (PRO-TEA) foi 

desenvolvido em 1998 e revisado em 2007 pelo Núcleo de Estudos e Pesquisas em 

Transtornos do Desenvolvimento – NIEPED/UFRGS. O PRO-TEA está disponível na 

internet para fins clínicos e de pesquisa, é um protocolo de fácil aplicação, sem 

custos adicionais e é indicado para o início da fase escolar [20].  
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No Brasil, existem alguns instrumentos padronizados e validados para a nossa 

população usados na investigação de TEA e apesar disso, ainda existem 

dificuldades para a sua utilização, como o alto custo e a necessidade de um 

treinamento especializado para o uso da ADI- R e o ADOS [20]. Outro fator a ser 

observado é que algumas escalas são preenchidas na forma de auto relato pelos 

responsáveis, como a ATA, ABC e o M-CHAT, acarretando um viés devido à baixa 

escolaridade dos pais [20]. Na tabela 1, estão dispostos os instrumentos mais 

utilizados no Brasil:  

Tabela 1: Principais Instrumentos de Avaliação de TEA: 
Instrumento Público alvo Aplicação Custo Tradução/ validação brasileira 

ADOS > 18 meses até idade adulta Até 60min. Sim Sim (traduzida) 

ADI -R  > 5 anos de idade 1 /30 a 2/30min Sim Sim (Traduzida e validada) 

CARS - BR > 2 anos de idade 30min. Sim Sim (Traduzida e validada) 

ATA > 2 anos de idade 20 a 30min. Não Sim (Traduzida e validada) 

ABC > 18 meses até idade adulta Até 1 hora. Não Sim (Traduzida e validada) 

SCQ > 4 anos de idade 10min. Não Sim (Traduzida e validada) 

M – CHAT > 18 meses a 24 meses 10min. Não Sim (Traduzida e validada)   
 ADOS - Observação Diagnóstica do Autismo [18]  
 ADI-R - Entrevista Diagnóstica para o Autismo Revisada [ 19]., 
 CARS - BR Escala de Avaliação de Autismo Infantil. [21]  
 ATA   - Escala de Avaliação Traços Autísticos 22]   
 ABC   - Inventário de Comportamentos Autísticos [23]  
 SCQ -   Questionário de Comunicação Social [24] 

 M-CHAT - Inventário Modificado de Autismo para Crianças [15] 
 

Um instrumento que não foi propriamente desenvolvido para o diagnóstico de 

sinais e sintomas de TEA, mas tem sido estudado em diversos países como uma 

ferramenta para avaliação de problemas de comportamento é o Child Behavior 

Checklist (Escala de Avaliação de Comportamento de Crianças e Adolescentes – 

CBCL) [25]. Existem, no Brasil, duas versões validadas e traduzidas para a nossa 

população, o CBCL 1/2 - 5 e o CBCL 6/18. O CBCL 6\18 foi validado para a 

população brasileira em 2010 [26]. É um questionário capaz de quantificar os 

problemas de comportamentos de crianças e adolescentes com base no relato dos 

pais ou cuidadores [26]
. Uma pesquisa realizada por Pandolf [27] avaliou a 

sensibilidade e a especificidade do CBCL 6/18 para distinção de distúrbios 

emocionais e comportamentais de coocorrência em pacientes com TEA. Seus 

resultados indicaram baixa especificidade na distinção destes distúrbios.   
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Em relação à versão brasileira do Inventário CBCL 1/2-5 para o rastreio de 

TEA, pode-se dizer que esta escala contém questões voltadas ao espectro do 

autismo orientadas pelo DSM –IV que podem ser uteis para identificação de TEA [28]. 

Destacam - se os itens da escala Reatividade Emocional (Emotionally Reative), 

Retraimento (Withdrawn) e Problemas Invasivos do Desenvolvimento (Pervasive 

Developmental Problems) como questões avaliativas que podem alertar o clínico 

para alguns sinais e sintomas de TEA e, posteriormente, propor avaliações mais 

abrangentes [28]. Os itens da escala de Retraimento e Problemas Invasivos do 

Desenvolvimento do CBCL 1/ 2- 5 foram capazes de discriminar significativamente 

crianças autistas de não autistas obtendo maior sensibilidade e especificidade que a 

GARS “(Gilliam Autism Rating Scale)” que é uma escala própria para identificar o 

autismo em um estudo realizado por Sikora [29]. Este autor sugeriu que uma limitação 

deste estudo foi ter sido realizada em apenas uma amostra clínica típica e que novos 

estudos devem ser realizados com crianças com outros transtornos psiquiátricos. 

Apesar do avanço nas pesquisas de validações de instrumentos para o TEA 

no Brasil, a maioria dos instrumentos existentes é do tipo “screening”, na forma de 

relato preenchido pelos responsáveis, o que pode dificultar o diagnóstico do autismo, 

principalmente se os pais ou responsáveis possuírem baixa escolaridade. Muitos 

profissionais realizam o exame clínico contando apenas com o seu conhecimento e 

percepção sem o apoio de medidas padronizadas, principalmente em centros com 

poucos recursos [30].  

Um instrumento de observação direta do indivíduo com TEA constitui-se 

numa ferramenta clínica importante, pois a informação fornecida pelo responsável é 

aliada à observação direta do profissional.  O Autism Mental Status Exam (AMSE) foi 

desenvolvido por Grodberg [30] no Seaver Autism Center for Research and Treatment 

at the Mount Sinai School of Medicine e demonstrou-se potencialmente válido para 

avaliação do diagnóstico de TEA na literatura internacional com boa estimativa de 

sensibilidade (0.94) e especificidade (0.81) em seu primeiro estudo realizado em 

2011.  

O AMSE é uma ferramenta de avaliação observacional direta e estruturada de 

oito itens que permite detectar o funcionamento social, comunicativo e 

comportamental de crianças e adolescentes. Os oito itens incluem: contato visual; 

interesses nos outros, capacidade para apontar, linguagem, pragmática da 
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linguagem, comportamentos repetitivos e estereotipados, preocupações e 

sensibilidades incomuns. Cada item é pontuado numa escala de 0 a 2 pontos com 

possíveis resultados totais que variam de 0 a 14 pontos [31]. Sua finalidade é servir 

de base para o rastreio de TEA utilizando-se o tempo da consulta para investigação 

diagnóstica, além de propor o uso de protocolos no primeiro atendimento, 

oferecendo um norteamento para as decisões subsequentes no que se refere aos 

encaminhamentos, planejamento e acompanhamento terapêutico de autismo [30;31;32]. 

 

2.  Justificativa 

Apesar dos avanços e descobertas acerca do Transtorno do Espectro Autista, 

não foi identificado nenhum marcador biológico que possibilite um exame definitivo 

para confirmação do diagnóstico. A avaliação é realizada através da observação 

clínica com observação direta do comportamento do indivíduo somado a sua história 

de vida [9].  

Os Instrumentos diagnósticos são facilitadores que contribuem para um 

diagnóstico mais preciso [15]. Os mais utilizados, por apresentarem estudos de 

validade, são ADI-R [20] e a CARS-BR [22]. Entretanto, são instrumentos que 

envolvem custos elevados, demandam tempo de aplicação e nem sempre é possível 

a sua realização em um contexto clínico, principalmente em centros de poucos 

recursos. O M- CHAT [15] é também muito utilizado, pois é um questionário breve e 

de baixo custo, porém é indicado apenas até os vinte e quatro meses de idade.  

Nosso estudo é importante porque o AMSE é uma ferramenta breve, de baixo 

custo e de rápida aplicação para detectar TEA no primeiro atendimento da criança 

ou do adolescente [32;]. O AMSE não pode ser utilizado como um instrumento de 

diagnóstico único e sim como uma medida de apoio para o diagnóstico [31; 32]. A 

vantagem do AMSE em relação à CARS- BR é o tempo de aplicação, visto que a 

CARS-BR pode ser aplicada em um período de aproximadamente 30 minutos, se 

tornando inviável na prática de um exame clínico e o AMSE é uma avaliação breve 

estruturada que utiliza o tempo da consulta para investigação diagnóstica [30; 32]. 

Não há estudos do AMSE no Brasil e este pode ser importante para o nosso 

contexto pelo baixo custo, simplicidade de aplicação e boas estimativas de 
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sensibilidade e especificidade encontrados neste estudo e também baseados em 

dados da literatura internacional. 

 

 

3. Objetivos 

 

3.1 Geral:  
 

 Testar evidências de validade da versão em português do instrumento Exame 

do Estado Mental do Autismo – AMSE para a população brasileira.  

 

3.2 Específicos: 
 

 Estimar a validade convergente, comparando a pontuação obtida no AMSE 

com a pontuação obtida em uma escala já traduzida e validada para a 

população brasileira, a “Escala de Avaliação do Autismo na Infância” 

(Childhood Autism Rating Scale - CARS- BR). 

 Estimar a consistência interna do AMSE. 

 Calcular a especificidade, a sensibilidade e o ponto de corte para o TEA. 

 Obter o valor preditivo positivo e valor preditivo negativo do AMSE. 
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4. Hipóteses 

 

- O instrumento AMSE é uma boa ferramenta para o rastreamento de TEA, assim 

como mostram os estudos internacionais.  

 

- O AMSE é útil principalmente para a detecção do autismo grave.  
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5.  Materiais e Métodos 

5.1 Participantes da pesquisa 

5.1.1 Grupo com TEA 
 

Participaram deste grupo 130 participantes com TEA, de ambos os sexos, com 

idades entre três a 18 anos de idade. Os participantes foram provenientes do 

Ambulatório de Psiquiatria da Infância e da Adolescência do Hospital de Clínicas da 

Unicamp e da Associação para o Desenvolvimento de Autista de Campinas 

(ADACAMP), ambos situados no munícipio de Campinas/SP.  

 

Critérios de inclusão 

 Ter diagnóstico de TEA e estarem em acompanhamento psiquiátrico, 

segundo avaliação da equipe do ambulatório (composta obrigatoriamente por 

docentes com experiência em Psiquiatria da Infância e da Adolescência e 

médicos residentes em Psiquiatria da Unicamp) ou pelo médico responsável 

da instituição ADACAMP, ambos responsáveis pelo tratamento do paciente; 

 Idade entre 3 a 18 anos; 

 

 

Critério de exclusão 

 Sujeitos que tinham o diagnóstico de autismo como HD secundária. 

 

5. 1.2. Grupo Controle 
 

Foi formado por crianças e adolescentes de ambos os sexos, com idades 

entre 3 a 18 anos de idade. Os participantes foram provenientes do Ambulatório de 

Psiquiatria da Infância e da Adolescência do Hospital de Clínicas da Unicamp com 

outros diagnósticos que não o TEA e alunos com problemas de aprendizado que 

frequentavam o Centro de Atenção à Aprendizagem e ao Comportamento Infantil 

CASULO localizado em uma cidade do interior de São Paulo. 
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Critério de inclusão (Grupo controle) 

 Participantes com outros diagnósticos clínicos que não o TEA. 

 Idade entre 3 a 18 anos de idade. 

 

 

Critério de exclusão  

 Participantes com deficiência intelectual diagnosticado pela equipe médica ou 

equipe de avaliação psicológica. 

 Participantes que tinham o diagnóstico de autismo secundário. 

 

Todos os participantes da amostra concordaram e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido – TCLE (apêndice 1). 

 

5.2. Instrumentos  
 

5.2.1. Entrevista de Identificação Sociodemográfica e Dados clínicos 
 

Entrevista estruturada para a coleta de dados sociodemográficos e história clínica do 

participante.  

Dados dos pais ou cuidador: idade, escolaridade e renda familiar. 

Dados do paciente: idade, cor de pele, escolaridade, idade de diagnóstico, 

tratamento farmacológico (apêndice 2). 

 

5.2.2   AMSE (Autism Mental Status Exam) 

Para a população estudada nesta pesquisa foi utilizada a versão traduzida 

para o português – Exame do Estado Mental do Autismo - AMSE (anexo 1). A 

pontuação varia de 0 a 2 pontos para cada um dos 8 itens, totalizando até 14 pontos 

e, quanto maior a pontuação, maior o nível de gravidade do TEA. Os itens do AMSE 

“contato visual, interesse nos outros e capacidade para apontar” devem ser 

pontuados de acordo com a observação clínica do profissional, enquanto itens 
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“linguagem, pragmática da linguagem, comportamentos repetitivos e estereotipados, 

preocupações e sensibilidades incomuns” podem ser assinalados através da 

observação direta do profissional e pelo relato dos pais ou responsáveis. Abaixo 

segue uma descrição detalhada dos itens que compõem o AMSE.  

 

1. Contato visual: Este item é pontuado de acordo com a observação pelo 

examinador. Consiste em avaliar se o sujeito mantém o contato visual no 

mínimo por 3 segundos (0); ou se este olhar é transitório (1); ou se não existe o 

contato visual (2).  

2. Interesse nos outros: Este item é pontuado de acordo com a observação pelo 

examinador. É observado se o sujeito mantém espontaneamente uma 

interação, seja verbal ou gestual (0); se este sujeito apenas responde aquilo 

que é questionado pelo examinador (1); ou se o sujeito não demonstra nenhum 

tipo de interação social durante o exame (2). 

3. Capacidade para apontar: Deve ser pontuado através da observação pelo 

examinador. Se o sujeito for capaz de apontar para objetos que estão 

presentes na própria sala do examinador (0); se ele for apenas capaz de 

acompanhar com o olhar quando o examinador apontar para algum objeto (1); 

se ele não aponta e não segue com o olhar (2).  

4. Linguagem: Este item é baseado tanto na observação pelo examinador quanto 

pelo relato dos pais ou cuidadores. Se o sujeito for capaz de estabelecer frases 

complexas e falar sobre outro lugar, deve ser pontuado (0); se isso não for 

observado pelo examinador, mas os pais relatam que ele é capaz de falar, a 

pontuação também deve ser (0); se o sujeito fala apenas palavras soltas ou 

frases com menos de três palavras e sentenças mal formuladas, a pontuação é 

(1); se o sujeito for não verbal, ou seja, aqueles que não têm linguagem, a 

pontuação deve ser (2). 

5. Pragmática da Linguagem: Este item não é marcado se o item anterior for 

pontuado em (1) ou (2) pontos. Para os pacientes verbais, aqueles que têm 

linguagem, se for percebido uma entonação monótona, bizarra ou perceber que 

ele não responde de forma clara ou ainda não estabelece diálogo, a pontuação 

deve ser (2); se isto não foi observado durante o exame, mas os pais 
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descreveram estas situações, a pontuação deve ser (1). Para aqueles que não 

têm prejuízo na pragmática da linguagem a pontuação deve ser (0). 

 

6. Comportamentos Repetitivos/Estereotipados: Este item é baseado no relato 

dos pais e observação do examinador. Se os pais relatarem que existem 

comportamentos estereotipados, mesmo se não foi observado durante o 

exame, a pontuação deve ser (2). Estes itens incluem: estereotipia motora ou 

verbal, ecolalia ou linguagem estereotipada. Insistência a rotina ou 

comportamentos compulsivos (alinhar, girar objetos repetitivamente, saltar), 

devem ser pontuados (1); se não for relatado e nem observado a pontuação é 

(0).  

7. Preocupações: Este item refere-se a preocupações que possam interferir no 

dia a dia do sujeito e incluem interesses ou hobbies excessivos ou incomuns, 

tais como: datas de calendário, aparelhos domésticos, placas de carro, dentre 

outros. Em pacientes menores as preocupações devem ser presentes no 

cotidiano, por exemplo, fixação por objetos incomuns, fixação por objetos que 

possam utilizar o tato, paladar e campo visual, sentir texturas, levar objetos a 

boca, observar a luz, girar objetos, etc. Se estas preocupações forem 

observadas a pontuação é (2); se não foi observada durante o exame, mas foi 

reportado pelos pais é (1);  se não houver preocupação a pontuação é (0). 

8. Sensibilidades Incomuns: Este item refere-se à sensibilidade visual, auditiva, 

tato, olfato ou paladar. Por exemplo, o interesse pelo brilho da luz pode chamar 

a atenção, o sujeito pode tapar os ouvidos (hiperacusia) diante de sons ou 

ruídos, pode se incomodar com etiquetas de roupas ou determinados tipos de 

tecidos, pode ter prazer por sensações vestibulares, sem ficarem nauseadas 

(rodopios), etc. Outra sensibilidade observada é um alto limiar de dor. Se estes 

itens forem observados durante o exame a pontuação é (2); se for relatado 

pelos pais é (1); se não estiver presente a pontuação é (0). 

 

5.2.3. Figura 1.  Autism Mental Status Exam – AMSE 

Versão original do AMSE [31] simulando uma pontuação. A versão brasileira consta 

em anexo. 
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 O item “problema de articulação” do AMSE não é pontuado. Este item serve 

apenas como informação adicional para a história clínica do paciente. O AMSE não 

é disponível para fins comerciais. É autorizado para “download” gratuito para fins 

clínicos, científicos e educacionais [33]
. 
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O instrumento deve ser utilizado apenas por profissionais da área da saúde e 

não pode ser utilizado de forma independente para diagnosticar o autismo. Um 

treinamento on line é disponível no site http://autismmentalstatusexam.com/ [33] onde 

a forma de pontuação do AMSE é exemplificada através de vídeos demonstrativos 

que simulam atendimentos clínicos, e posteriormente, um formulário pode ser 

preenchido simulando um atendimento real para fins de treinamento. Todos os 

estudos do AMSE são publicados no site.  

 

5. 3  Childhood Autism Rating Scale - CARS-BR - Escala de Avaliação de 

Autismo Infantil. 

 

É uma escala composta por 15 itens, em que os escores variam de 1 a 4 

pontos. A pontuação total varia entre 15 a 60 pontos e o ponto de corte para o 

autismo é de 30 pontos. É capaz de diferenciar o grau do comprometimento do 

autismo variando entre leve, moderado e severo [21].   

 

São avaliados os seguintes itens:  

1. Relações pessoais;  

2. Imitação;  

3. Resposta emocional;  

4. Uso corporal;  

5. Uso de objetos;  

6. Resposta a mudanças/rotinas;  

7. Resposta visual;  

8. Resposta auditiva;  

9. Resposta e uso do paladar,  

10. Olfato e tato;  

11. Medo ou nervosismo;  

12. Comunicação verbal;  

13. Comunicação não verbal;  

14. Nível de atividade;  

15. Nível e consistência da resposta intelectual e impressões gerais; 

http://autismmentalstatusexam.com/
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A CARS-BR é dividida em três categorias, sendo “não autista”, “leve a moderado” e 

“severamente”. Escores abaixo de 29,5 indicam ausência de autismo. Entre 30-36 

apontam um autismo leve a moderado e escores superiores a 37 sugere um autismo 

grave [21]. 

 

5.4 Child Behavior Checklist – Escala de Avaliação de Comportamento de 

Crianças e Adolescentes - CBCL 1\2 -5 e CBCL 6\18.            

Este instrumento faz parte do sistema de avaliação ASEBA (Achenbach 

System of Empirically Based Assessment), desenvolvido por Achenbach e Rescorla, 

que avalia os comportamentos de acordo com a faixa etária. ASEBA é um método 

avaliativo com pesquisas em mais de 80 culturas, destinado aos profissionais de 

saúde mental e é capaz de fornecer múltiplas percepções sobre o funcionamento do 

sujeito avaliado [34].  

O CBCL 6/18 é composto por 138 questões, nas quais 118 questões referem-

se a problemas de comportamento e 20 questões à competência social. Este último 

é avaliado através de jogos, brincadeiras, relacionamento familiar e social, 

independência diária e desempenho escolar (anexo) [27]. É um instrumento eficaz na 

quantificação de respostas dadas pelos pais, justamente por estes conhecerem bem 

o comportamento dos filhos, sendo, o CBCL é o mais utilizado, em diversos países, 

para avaliar os problemas de comportamento [27]. 

O CBCL para crianças menores de 1/2- 5 anos tem 99 questões sobre os 

problemas comportamentais e as preocupações dos pais e 1 questão qualitativa a 

respeito das qualidades e pontos positivos da criança. As respostas são registradas 

em uma escala do tipo likert em que: 0 = Não é verdadeiro, 1 = pouco ou às vezes é 

verdadeiro, 2 = Muito Verdadeiro. Sua correção é realizada por um programa de 

computador denominado Assessment Data Manager, software central do sistema 

ASEBA e os resultados geram escores T que classificam os sujeitos como clínicas e 

não clínicas nas escalas comportamentais do CBCL [28]. 

As observações feitas pelos responsáveis através do CBCL 1/2- 5 (anexo 3) 

devem ser baseadas no funcionamento da criança nos últimos dois meses. O tempo 

de aplicação é de dez minutos [28]. Já o CBCL 6/18 (anexo 4) deve ser respondido 
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baseando-se nos últimos seis meses do funcionamento da criança ou adolescente. 

O tempo de aplicação é de quinze minutos. Abaixo segue uma breve descrição dos 

itens avaliados por estes dois instrumentos através do software ASEBA [28]. 

 

5.4.1 Figura 2. Análise através do software ASEBA:  

 

CBCL 1/ 2 – 5  

 

 

Reatividade Emocional A 

Ansiedade/Depressão A 

Queixas Somáticas A 

 Retraimento A 

_____________________________Internalizantes________________________________________

_______      

Problemas com Sono B 

Problemas de Atenção C 

Comportamento Agressivo C  Escalas Síndromes CBCL 1.5/5 

_____________________________ Externalizantes_____________________________________  

Problemas Afetivos D 

Problemas de Ansiedade D 

Problemas Invasivos do Desenvolvimento D 

 Problemas de Transtorno de defícit de atenção e Hiperatividade-TDAH D 

 Problemas de Oposição/Desafio D 

                                                    

 

                                                                 

                                                             

A - Comportamentos internalizantes;   

C - Comportamentos externalizantes;  

A; B; C - Questões que compõem as escalas síndromes. 

D - Questões que compõem as escalas orientadas pelo DSM – IV. 
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5. 4.2. Figura 3. Análise através do software ASEBA  

 

CBCL 6/18  

 

1) Competência em atividade 

              Competência Social  

              Competência Escolar               A: Escalas de competência 

________________________________________________________________________________                                

2) Ansiedade/Depressão 

              Retraimento/Depressão 

             Queixas Somáticas                         B) Escalas de internalização* 

________________________________________________________________________________                                

3) Problemas de Sociabilidade 

            Problemas com o Pensamento             

            Problemas de Atenção                            

                                                                                                           C) Problemas totais 

   

_________________________________________________________________________________

_                                          

4) Violação de Regras 

            Comportamento Agressivo                                                     D) Escalas de externalização                   

                                                                                                                

 

 

 Problemas B; C; D; = escala total de problemas emocionais e comportamentais.  

 As escalas Síndromes foram desenvolvidas a partir de uma grande amostra de indivíduos 

encaminhados para o serviço de saúde mental e da população geral e que obtiveram escores muito 

altos. Os nomes das escalas descrevem os tipos de problemas mais encontrados. 

 As escalas orientadas pelo DSM: Cada escala engloba itens que foram avaliados por 

especialistas como “muito consistentes” com as categorias diagnósticas do DSM IV. 
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6.  Delineamento da Pesquisa  
Trata-se de um estudo observacional analítico de corte transversal. 

 

7.  Procedimentos 
 

7.1 Primeiro contato com o AMSE 
Em 2013, Laura Saad, médica psiquiátrica, então residente (R4) da 

Psiquiatria da Infância e da Adolescência, pelo Departamento de Psicologia Médica 

e Psiquiatria do Hospital de Clínicas (HC) da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) 

da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) realizou um estágio no “Seaver 

Autism Center em Mount Sinai – EUA”, momento o qual teve contato com o Dr. 

David Grodberg, autor do AMSE. Neste período, Laura Saad foi convidada para 

realizar a tradução do AMSE para o português juntamente com a equipe de 

Grodberg.  

Para a validação do AMSE no Brasil, este projeto foi submetido à aprovação 

de Grodberg [30; 32]. Em fevereiro de 2015 foi feito o primeiro contato, via e-mail, com 

o autor do AMSE, solicitando a autorização para aplicação da escala, visando um 

estudo de validação. O e-mail foi respondido pelo próprio autor, que concedeu a 

autorização para seu uso no Brasil (apêndice 3). 

 

7.2 Coleta de Dados 

A coleta de dados iniciou-se em março de 2015 e se estendeu até maio de 

2016, no Ambulatório de Psiquiatria da Infância e da Adolescência do Hospital de 

Clínicas da Unicamp, na Associação para o Desenvolvimento de Autista de 

Campinas – ADACAMP e no Centro de Atenção à Aprendizagem e ao 

Comportamento Infantil – CASULO. Tanto o ambulatório quanto a ADACAMP estão 

localizados no munícipio de Campinas/SP e o Centro Casulo está localizado no 

município de São João da Boa Vista/SP. Estes três campos de estudo foram 

definidos como CE1, CE2, CE3. Abaixo segue uma descrição detalhada dos 

procedimentos realizados em cada local: 
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CE1- Ambulatório de Psiquiatria da Infância e da Adolescência/Unicamp 

A equipe médica do ambulatório, composta por docentes e residentes, 

realizavam a avaliação clínica e o diagnóstico de TEA seguindo os critérios 

estabelecidos pelo DSM -5 e CID-10. Além disso, quando necessário, uma equipe 

multidisciplinar, composta por psicólogos e fonoaudiólogos eram convocados para 

avaliações mais específicas.  

 Para a coleta de dados, a pesquisadora verificava os prontuários e os casos 

que apresentavam o diagnóstico de TEA eram previamente selecionados e seus 

atendimentos eram acompanhados para, posteriormente, serem convidados a 

participarem da pesquisa. Caso o responsável concordasse em participarem, a 

avaliação era realizada imediatamente após a consulta médica. Em algumas 

situações, entretanto, quando o participante não tinha a disponibilidade para 

aguardar ou não havia sala disponível, a avaliação era agendada para a data do 

próximo atendimento. A pesquisadora aplicou o instrumento AMSE e o questionário 

CBCL. O instrumento de avaliação CARS-BR foi aplicado no grupo de TEA por 

avaliadores independentes cegos a pontuação do AMSE. Essa metodologia foi 

adotada porque possíveis problemas devido à reatividade ou viés do observador 

devem ser controlados em qualquer estudo observacional [35]. 

Em relação ao grupo controle, os participantes eram acompanhados por esta 

mesma equipe e ambulatório e os diagnósticos realizados eram baseados no DSM-5 

e CID 10, eliminando assim a hipótese de algum participante controle ter TEA. 

 

CE2- Associação para o Desenvolvimento dos Autistas em Campinas- 

ADACAMP  

É uma instituição filantrópica, que atende crianças, adolescentes e adultos 

com TEA oferecendo tratamentos terapêuticos e apoio ao familiar. Cada participante 

tem a sua rotina clínica de acordo com as suas necessidades. 

Para a inclusão da criança ou do adolescente autista na ADACAMP é 

necessário que os mesmos sejam encaminhados por médicos através de um laudo 

clínico satisfazendo os critérios do CID -10 e DSM –IV e DSM-5 para o diagnóstico 
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de TEA.  Posteriormente, eles são avaliados pelo médico psiquiatra e equipe 

multidisciplinar da instituição para uma investigação minuciosa de TEA .  

Para a realização desta pesquisa na ADACAMP foram acordadas algumas 

regras com a direção institucional: 

 Nos horários de entrada (08h00min – turma da manhã) e (13h00min – turma 

da tarde) foram realizados os convites para os pais ou cuidadores para 

participarem da pesquisa.  

 Os responsáveis que concordaram em participar do estudo foram convidados 

a realizarem a avaliação no mesmo dia. Quando necessário, o dia da 

avaliação foi agendado para uma data que foi definida junto aos 

responsáveis.  

 No dia da avaliação, caso o participante estivesse em atendimento, ele seria 

liberado para observação e aplicação das escalas juntamente com o 

responsável. Quando possível, a avaliação seria feita antes dos 

atendimentos. 

 Um avaliador independente, cego à pontuação do AMSE, foi convidado a ir 

juntamente com a pesquisadora principal à ADACAMP para realizar a 

aplicação da CARS-BR. Primeiramente, foi realizada a aplicação da CARS-

BR, por este avaliador, em uma sala disponível para os atendimentos e, após 

a aplicação, o mesmo se retirava e a pesquisadora principal seguia com as 

outras avaliações.  

Assim como no Ambulatório de Psiquiatria da Unicamp, o instrumento CARS-BR 

foi aplicado por um avaliador cego à pontuação do AMSE. 

  

CE3- Centro de Atenção à Aprendizagem e ao Comportamento Infantil – 

CASULO – São João da Boa Vista – SP. 

O casulo atende crianças com queixas escolares, relacionadas às 

dificuldades de aprendizagem e/ou problemas de comportamento, cujo impacto 

impede a adaptação da criança no ambiente escolar. Os encaminhamentos são 

realizados pelas escolas, sempre no mês de junho e novembro. O processo de 

seleção e triagem para a inserção no CASULO é realizado no mês de julho e 
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dezembro. O CASULO prioriza os familiares que são carentes de recursos 

financeiros. O processo de triagem se dá em algumas etapas, sendo elas: 

1: a família é convocada para uma anamnese clínica sobre o desenvolvimento 

neuropsicomotor, desenvolvimento infantil e história de vida.  

2: a criança é avaliada através de testes psicológicos para descartar a 

hipótese de déficit intelectual. Inicialmente utiliza-se o teste de inteligência não 

verbal “Escala de Maturidade Mental Colúmbia” e, posteriormente, são submetidos a 

uma avaliação de triagem escolar, classificadas em três níveis: 

a- aspectos básicos: atividades de conhecimentos gerais, geralmente 

aplicados em crianças menores. 

b- avaliação da leitura, escrita e aritmética. 

c- avaliação da leitura e problemas matemáticos mais complexos. 

Se nestas duas intervenções houver uma suspeita de déficit intelectual ou TEA 

moderado e grave, a criança é submetida a uma avaliação mais abrangente de 

inteligência utilizando-se o teste de inteligência “Escala Wechsler Abreviada de 

Inteligência – WASI” e uma avaliação do comportamento adaptativo. Caso a 

suspeita se confirme, a criança é encaminhada para instituição específica. Se o 

déficit intelectual e o TEA moderado e grave forem descartados pela equipe 

multiprofissional, a criança é encaminhada para intervenções de leitura, escrita e 

consciência fonológica, além do raciocínio lógico matemático e desenvolvimento 

moral. Os casos diagnosticados com suspeita de TEA leve passam por um período 

de observação de quatro meses enquanto recebem a intervenção. O Casulo se 

mantém com verbas recebidas pela prefeitura e com eventos e cursos ofertados pela 

própria instituição.  

Participaram desta avaliação as crianças que apresentavam dificuldade de 

aprendizagem confirmada pela equipe multiprofissional. As crianças tinham dias e 

horários específicos para a intervenção e a pesquisadora se propôs a ir nestes dias 

para atendê-las.   

Para a realização desta pesquisa, foram convidados os pais nos momentos 

em que eles aguardavam os atendimentos dos filhos (as). Os responsáveis que 

concordassem em participar do estudo eram convidados a ir com a pesquisadora a 

uma sala, após o atendimento dos filhos (as). O grupo controle foi submetido ao 

AMSE e ao CBCL [27,30,36]. A CARS-BR não foi aplicada neste grupo, justamente por 
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ser uma população específica que já passou por equipe multiprofissional para 

avaliação clínica e diagnóstica.  

 

7.3  População de estudo 
 

A amostra foi obtida por conveniência, sendo composta por um total de 260 

crianças e adolescentes entre 3 a 18 anos. Os sujeitos foram divididos em dois 

grupos: Grupo 1 (G1) composto por 130 crianças e adolescentes com TEA 

(Transtorno do Espectro de Autismo); Grupo 2 (G2) composto por 130 crianças e 

adolescentes sem TEA. Deste total, o G1 foi composto de 80 sujeitos que 

frequentavam a ADACAMP e 50 sujeitos acompanhados pela Psiquiatria da Infância 

e Adolescência do Hospital de Clínicas da Unicamp, todos com hipótese diagnóstica 

de TEA.  Para o G2, 90 sujeitos eram acompanhados neste mesmo ambulatório, 

porém com outros diagnósticos que não o TEA, e 40 sujeitos foram os alunos que 

frequentavam o CASULO que também não tinham o diagnóstico de TEA.  

O tamanho da amostra foi baseado em um estudo preliminar do AMSE 

realizado na Argentina por Sebastian Cukier (IMFAR. San Sebastian, 2013. Poster 

Presentation) que obteve uma amostra de 150 sujeitos autistas. Uma prévia deste 

estudo foi apresentada em São Paulo no Congresso Internacional de Autismo na 

Vida Adulta: Ciência, Sociedade e Realidade em abril de 2015. O estudo está em 

fase de publicação [37]
. 

 

7.4 Aspectos Éticos  
 

Todos os sujeitos incluídos no estudo, em ambos os grupos, possuem um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos pais ou responsáveis, 

concordando com a aplicação dos questionários (apêndice 1).  

Este projeto foi aprovado, em seus aspectos éticos e metodológicos, do 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp 

de acordo com as diretrizes e normas (Parecer 1.095.541, Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAEE) 44879715.4.0000.5404). 
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Este estudo foi também submetido à autorização de Dr. David Grodberg, 

autor do AMSE, que concedeu a autorização para realização da pesquisa, visando 

identificar evidências de validade do AMSE em uma amostra brasileira (apêndice 3). 

 

7.5 Análises Estatísticas 
 

Os dados foram analisados utilizando-se os programas The SAS System for 

Windowns (Statiscal Analysis System), versão 9.4 e o Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) for Windowns, versão 16.0 [38,39]. 

Foi realizada uma análise exploratória de dados para descrever o perfil da 

amostra, utilizando-se as variáveis dos escores totais (CARS-BR e AMSE), com 

valores de média, desvio padrão, valores mínimo, mediana e máximo [40,41,42]. 

Foi utilizado o teste de Spearman para verificar a correlação entre os escores 

totais das escalas de avaliação AMSE e CARS-BR. Como medida de consistência 

interna, foi realizado o coeficiente Alpha de Cronbach a fim de verificar a 

homogeneidade dos itens do AMSE [40,41,42]. 

Para avaliação da sensibilidade e da especificidade do instrumento foi 

utilizada a curva Receiver Operator Characteristic ROC. O nível de significância 

adotado para os testes estatísticos foi de 5% [40,41,42]. 
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8. Resultados 

Os resultados indicaram que tanto no grupo TEA quanto no grupo controle, o 

ensino público foi predominante e, ambos, com uma media salarial de 3 a 4 salários 

mínimos. Houve predomínio do gênero masculino nos dois grupos. Os dados 

sociodemográficos estão detalhados na tabela 2:  

 

Tabela 2: Dados Sociodemográficos do grupo TEA e grupo Controle. 

Variável  
Grupo TEA  
(n. 130) 

Grupo Controle  
(n.130)    p 

Idade do participante (M, DP) 8.2 ± 3.1 10.1 ± 3.0  <.0001 
a
 

Gênero (n, %) 

Masculino 106 (81.5%) 98 (75.4%) 0.23 b 

Feminino 24 (18.5%) 32 (24.6%)   

Cor de pele   - 

Branco (n, %) 88; (68.2%) 81; (62.3%) 

Pardo (n, %) 29; (22.5%) 35; (26.9%) 

Amarelo (n, %) 1; (0.8%) 0; (0.0%) 

Negro (n, %) 12; (8.5%) 14; (10.8%)   

Tipo de ensino (n, %) 91 (70.0%) 120 (93.0%) <.0001 
b
 

Ensino público 11 (8.5%) 4 (2.3%) 

Ensino particular 23 (17.7%) 0 (0.0%) 

APAE 5 (3.8%) 6 (4.7%) 

Não frequenta escola       

Renda familiar (N,%) 30 (23.1%)  50 (40.3%) <.00064 
c
 

Até 2 salários 84 (64.6%) 65 (52.4 %) 

De 3 a 4 salários 12 (9.2%) 9 (7.3%) 

De 5 a 10 salários 4 (3.1%) 0 (0.0%) 

Acima de 11 salários       

Idade da mãe (M, DP) 37.4 ± 7.0 38.5 ±7.0 <.0001 
a
 

Idade do pai (M, DP)  40.0 ±7.5 41.1 ±8.6 

Escolaridade da mãe (M, DP) 10.4 ± 3.1 9.0 ±3.1 

Escolaridade do pai (M, DP) 10.3 ±2.9  8.6 ±3.5   

M= Média; DP= Desvio Padrão; N= Número. 

a= Baseado em teste de Mann –Whitney. 

b= Baseado no teste do Qui-quadrado. 

c= Baseado em texto Exato de Fisher. 
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A média de idade para realização de um diagnóstico foi de 3,9 anos para o 

grupo TEA e de 7,0 anos para o grupo controle. Em relação ao uso de medicação, 

171 (65.8%) da amostra faziam uso de psicofármacos e três foram considerados 

significativos: o uso de antidepressivos, antipsicóticos e psicoestimulantes. Sendo 

que, os antidepressivos e os psicoestimulantes foram predominantes no grupo 

controle e o uso de antipsicóticos foi predominante no grupo TEA. Na tabela 3, estão 

expostos os dados clínicos do grupo TEA e grupo Controle: 

 

Tabela 3: Dados clínicos do grupo TEA e grupo Controle: 

Variável TEA (130) Controle (130) Total (260)     p 

Idade de diagnóstico (n; M; DP)  3.9 ± 2.5 7.0 ± 2.8 5.5 ± 3.1 <.0001 
a
 

Classe de Psicofármacos  

Toma medicação (n; %)       0.36 b 

Sim  82; (63.1%) 89; (68.5%) 171; (65.8%) 

Não 48; (36.9%) 41; (31.58%) 89; (34.2%) 

Antidepressivos (n; %)       <.0001 
b
 

Sim  6; (4.6%) 49; (37.7%) 55; (21.2%) 

Não 124; (95.4%) 81; (62.3%) 205; (78.8%) 

Antipsicóticos (n; %)       <.0001 
b
 

Sim  73; (56.2%) 29; (22.3%) 102; (39.2%) 

Não 57; (43.8%) 101; (77.7%) 158; (60.8%) 

Estabilizadores do humor (n; %)       0.23 b 

Sim  12; (9.2%) 7; (5.4%) 19; (7.3%) 

Não 118; (90.8%) 123; (94.6%) 241; (92.7%) 

Ansiolítico (n; %)       0.28 c 

Sim  2; (1.5%) 6; (4.6%) 8; (3.1%) 

Não 128; (98.5%) 124; (95.4%) 252; (96.9%) 

Psicoestimulantes (n; %)       <.0001 
b
 

Sim  4; (3.1%) 34; (26.2%) 38; (14.6%) 

Não 126; (96.9%) 96; (73.8%) 222; (85.4%)   

M= Média; DP= Desvio Padrão; N= Número. 

a= Baseado em teste de Mann –Whitney. 

b= Baseado no teste do Qui-quadrado. 

c= Baseado em texto Exato de Fisher. 
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Um total de 260 participantes participou deste estudo, sendo 204 participantes 

do gênero masculino e 56 participantes do gênero feminino (M: 9.1, DP: 3.4). Em 

relação, ao grupo de abaixo de cinco anos, houve diferença significativa no tamanho 

da amostra, sendo 33 participantes com TEA abaixo de cinco anos e oito 

participantes controles abaixo de cinco anos. Foi predominante no grupo TEA os 

participantes de quatro anos e no grupo controle, de cinco anos. Na tabela 4 está 

disposta a quantidade de participantes em relação à idade.  

 
Tabela 4: Relação dos Participantes TEA e Controle. 
Idade TEA  n Idade Controle               n   

3 anos  4     3 anos             2 
4 anos  16     4 anos            2 
5 anos  13     5 anos            4 

Total 33     Total           8   

6 a 9 anos 57     6 a 9 anos    51 
10 a 13 anos 28     10 a 13 anos 53 
Acima de 14 12     Acima de 14 18 

Total 130      Total    130   

Idade dos participantes de 3 a 18 anos 

n = número 
 

Dados dos pacientes com TEA: 

A pontuação estabelecida pela CARS- BR é dividida em três categorias 

definidas por grau do autismo. Para a classificação de TEA no grupo 1, destacaram 

– se: não autista (4,6%), levemente/moderadamente autista (46,2%) e severamente 

autista (49,2%). A CARS-BR foi aplicada por um segundo avaliador cego à 

pontuação do AMSE. A média de escore total do grupo TEA encontrada na CARS-

BR foi de 37.53 ± 6.7. Deste total, 20 (15,3%) pacientes tinham Epilepsia e 6 (4,6%) 

eram portadores da Síndrome do X-frágil. Estes dados foram reportados pelos pais 

ou cuidadores. Os pacientes com TEA que responderam a CARS-BR, 24 (18,4%) 

eram do gênero feminino e 105 (80,7%) eram do gênero masculino, apresentando 

diferença significativa o gênero p- 0.2317.  
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Dados dos controles:  

A amostra do grupo controle foi composta por participantes com diagnósticos 

clínicos que não o TEA, classificados pelos critérios do DSM –IV, respectivamente: 

Transtorno de Aprendizagem (n =46); Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade – TDAH (n =25); Transtorno Depressivo ou de Ansiedade (n =24); 

Transtorno de Oposição (n =18); Transtorno Disruptivo (n =17); Transtorno 

Hipercinético (n =13); Transtorno Fóbico – Ansioso (n =4); Transtorno Obsessivo 

Compulsivo (n=1).   Alguns pacientes tinham duas hipóteses diagnósticas, como 

Transtorno de Aprendizagem e TDAH ou Transtorno de Oposição e TDAH, por 

exemplo. A média para o escore geral no AMSE foi de 7 pontos para o grupo TEA e 

para o grupo controle, a pontuação não ultrapassou 3 pontos. Todos os itens do 

AMSE apresentaram diferenças significativas entre o grupo TEA e controle, assim 

como esperado, exceto o item 5 (pragmática da linguagem). Isso porque os 

pacientes graves receberam uma pontuação de 0 por não ter a capacidade da 

linguagem e os controles por pontuarem, no item “não prejudicado” também recebeu 

0 na pontuação final. Na tabela 5, estão expostos os resultados de cada item do 

AMSE pontuados pelos respectivos grupos. 

 

Tabela 5. Pontuação do grupo TEA e grupo controle no AMSE 

Variáveis (n; %) Grupo TEA 

Grupo 

Controle  Total        p 

1. Contato Visual 

Maior ou igual a 3 45; (34.6%) 128; (98.5%) 173; (66.5%) 

Transitório 55; (42.3%) 2; (1.5%) 57; (21.9%) 

Nenhum 30; (23.1%) 0; (0.0%) 30; (11.5%) <.0001
b
 

2. Interesse nos outros 

Inicia a interação 17; (13.1%) 94; (72.3%) 111; (42.7%) 

Responde passivamente 60; (46.2%) 35; (26.9%) 95; (36.5%) 

Sem interesse 53; (40.8%) 1; (0.8%) 54; (20.8%) <.0001b 

3. Capacidade para apontar 

É capaz de apontar 67; (51.5%) 130; (100%) 197; (75.8%) 

Somente acompanha o olhar 30; (23.1%) 0; (0.0%) 30; (11.5%) 

Nenhuma 33; (25.4%) 0; (0.0%) 33; (12.7%) <.0001b 

4. Linguagem 

É capaz de falar de outro lugar 31; (23.8%) 130; (100%) 161; (61.9%) 

Palavras soltas, menos que 3 58; (44.6%) 0; (0.0%) 58; (22.3%) 

Não verbal 41; (31.5%) 0; (0.0%) 41; (15.8%) <.0001b 
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Continuação - Tabela 5:  
5. Pragmática da linguagem 

Não se aplica  e não prejudicada 129; (99.2%) 130; (100%) 259; (99.6%) 

Observada 1; (0.8%) 0; (0.0%) 1 ; (0.4%)        - 

6. Comportamento 

repet./estereotipado. 

Nenhum 11; (8.5%) 121; (93.1%) 132; (50.8%) 

Comport. Compulsivo/rotina 13; (10.0%) 7; (5.4%) 20; (7.7%) 

Estereotipias/ecolalias 106; (81.5%) 2; (1.5%) 108; (41.5%) <.0001b 

7. Preocupações 

Nenhuma 67; (51.5%) 130; (100%) 197; (75.8%) 

Relatada 45; (34.6%) 0; (0.0%) 45; (17.3%) 

Observada 18; (13.8%) 0; (0.0%) 18; (6.9%) <.0001b 

8. Sensibilidade incomum 

Nenhuma 10; (7.7%) 118; (90.8) 128; (49.2%) 

Relatada 109; (83.8%) 12; (9.2%) 121; (46.5%) 

Observada 11; (8.5%) 0; (0.0%) 11; (4.2%) <.0001b 

b= Baseado no teste do Qui- Quadrado. 

 

Neste estudo, foram investigados quais os itens do AMSE estão 

significativamente correlacionados com os itens da CARS- BR. Diante destes 

resultados, o item 1 “interesse nos outros” do AMSE está correlacionado com o item 

1, “relações pessoais” da CARS-BR; o item “capacidade para apontar” do AMSE 

está correlacionado com o item 12 da CARS-BR “comunicação não verbal”; o item 

“linguagem” do AMSE, está correlacionado com o item 11 “comunicação verbal” da 

CARS-BR; o item “comportamento repetitivo e estereotipado” do AMSE está 

correlacionado com o item 4 “uso corporal” e o item 6 “resposta a mudança” da 

CARS-BR; o item “preocupações” do AMSE está correlacionado com o item 5 “uso 

de objetos” e o item 6 “resposta a mudança” da CARS-BR e, por último, o item 

“sensibilidade incomum” do AMSE está correlacionado com o item “resposta e uso 

do paladar, tato e olfato da CARS-BR. Estes itens podem ser observados na tabela 

6.  
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Tabela 6. Itens do AMSE e CARS-BR estatisticamente significativas.  

Variáveis do AMSE  Variáveis da CARS-BR   

ρ. 
(Spearman) p - valor 

(1) Interesse nos outros   (1) Relações pessoais  0.57a <.0001b 

(3) Capacidade para apontar  (12) Comunicação não verbal  0.41a <.0001b 

(4) Linguagem  (11) Comunicação verbal  0.73a <.0001b 

(6) Comport. repetit/estereotipado  (4) Uso corporal   0.55a <.0001b 

(6) Comport. repetit/estereotipado  (6) Resposta a mudanças  0.12a 0.3220b 

(7) Preocupações  (5) Uso de objetos  0.18a 0.0117b 

(7) Preocupações  (6) Resposta a mudanças  0.10a 0.0262b 

(8) Sensibilidade incomum  
(9) Resposta e uso do 
paladar/tato/olfato  0.04a <.0001b 

a= baseado no teste de Correlação de Spearman. 

b= baseado no teste Exato deFisher 

* indica as variáveis do AMSE significativamente relacionadas a itens da CARS-BR. 

 

A pontuação obtida no AMSE foi comparada a pontuação obtida na CARS-BR 

a fim de se estimar a validade convergente, que é uma forma de validação externa 

que visa comparar as medidas de resultados entre estas duas escalas. O AMSE 

apresentou forte correlação quando comparada a CARS-BR indicando um 

coeficiente de correlação de Spearman de ρ.= 0.91, p<.0001. 

A confiabilidade da escala foi avaliada através da análise da consistência 

interna estimada pelo coeficiente alfa de Cronbach, que é uma medida capaz de 

verificar se o instrumento pode inferir aquilo que se propõe [43]. Nesta ferramenta, 

obteve-se o valor 0,74 de consistência interna. Nesta análise, o item 5 do AMSE, 

pragmática da linguagem, se correlacionou negativamente em relação aos demais 

itens ρ -.151029. Enquanto os itens 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8 indicavam um aumento na 

gravidade do autismo de 0 para 2 pontos, o item 5 indicava o contrário, isto é, os 

pacientes mais graves receberam uma pontuação de 0 ao invés de 2, por não 

apresentarem linguagem ou tê-la muito empobrecida. A maioria dos pacientes do 

grupo TEA apresentou algum comprometimento em linguagem, sendo aqueles que 

falavam frases curtas ou sentenças mal elaboradas não estabelecendo uma 

conversação ou foram pacientes não verbais. Na tabela 7 serão apresentadas as 

correlações entre os oito itens do AMSE.  
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Tabela 7. Análise da consistência interna dos itens AMSE indicando um aumento do 
Alpha ao retirar os itens abaixo: 

Variáveis do AMSE  Correlação entre  itens       

        

Alpha     
1. Contato visual                                     0.599478                                 0.679952 

2. Interesses nos outros                          0.741529                                0.650723                                 

3. Capacidade para apontar                    0.764420                                0.632725                      

4. Linguagem                                           0.740165                                0.645733                              

5. Pragmática da linguagem                    -.151029                                 0.767552                       

6. Comp./rep/estereotipado                     0.393955                                0.724100                     

7. Preocupações                                      0.053637                                0.791712                     

8. Sensibilidades incomuns                     0.124800                                0.758119                                   

Confiabilidade do instrumento AMSE = 0.74. 
 

Foi realizada a análise da curva ROC a fim de obter o melhor ponto de corte 

para crianças e adolescentes entre 3 a 18 anos de idade. A acurácia da curva ROC 

foi de 99.6% produzindo uma sensibilidade de 0.91 e especificidade de 0.98. O valor 

preditivo positivo (VPP) encontrado foi de 0.98 e o valor preditivo negativo (VPN) foi 

de 0.93. Estes resultados indicam que o ponto de corte de ≥ 4 pontos sugere 

autismo. Destaca-se que o ponto de corte de ≥ 5, a sensibilidade diminuiu para 0.80, 

mas a especificidade aumentou para 1.00. Os resultados podem ser verificados na 

tabela 8 e figura 4. 

 

Tabela 8: Sensibilidade e especificidade em relação ao DSM destacando o melhor 
ponto de corte no AMSE (n: 260). 
Ponto de corte - AMSE Sensibilidade Especificidade VPP VPN   

1 1.00 0.55 0.67 1.00 
2 1.00 0.89 0.89 1.00 
3 0.92 0.90 0.90 0.94 
4 0.91 0.98 0.98 0.93 
5 0.80 1.00 1.00 0.85 
6 0.67 1.00 1.00 0.77 
7 0.58 1.00 1.00 0.72 
8 0.49 1.00 1.00 0.68 
9 0.40 1.00 1.00 0.64 
10 0.33 1.00 1.00 0.62 
11 0.24 1.00 1.00 0.59 
12 0.10 1.00 1.00 0.55 
13 0.01 1.00 1.00 0.52 
14 0.00 1.00 1.00 0.52   
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VPP = Valor preditivo positivo 

VPN = Valor preditivo negativo 

 
Figura 4. Curva ROC para o AMSE. 

 

Para discriminar o autismo grave no AMSE, investigaram-se as classificações 

dos escores pontuados pela CARS-BR, discriminando o autismo leve e moderado do 

autismo grave. Estes valores indicaram que o corte  ≥ 8 sugere um autismo grave. 

Os resultados podem ser observados na tabela 9 e figura 5. 
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Tabela 9. Sensibilidade e especificidade em relação à CARS-BR para  
Discriminar a gravidade de TEA no AMSE (130). 
Ponto de corte  Sensibilidade Especificidade 
1   1.00       0.00 
3   1.00       0.07 
4   1.00       0.24 
5   1.00       0.48 
6   0.95       0.68 
7   0.92       0.81 
8   0.83       0.92 
9   0.73       0.98 
10   0.61       0.98 
11   0.50       1.00 
12   0.23       1.00 
13   0.02       1.00 
14   0.00       1.00 
Nota: AMSE – Exame do Estado Mental do Autismo. 

 

 

 

 
 

Figura 5. Curva ROC para gravidade no AMSE. 
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9. Discussão  

 

9.1. Dimensões clínicas e Sociodemográficas. 

 

Analisando brevemente a característica clínica dos participantes foi possível 

observar uma diferença significativa entre as idades no grupo TEA e controle, sendo 

a média de idade de oito anos para o grupo TEA e dez anos para o grupo controle. A 

média de idade de diagnóstico para o grupo TEA foi de quatro anos, o que corrobora 

com dados da literatura que classifica a idade média de diagnóstico entre quatro e 

cinco anos, sendo que, na maioria das vezes, a confirmação clínica é realizada por 

volta dos cinco anos e meio e esta média é ainda mais tardia para centros de poucos 

recursos e acesso ilimitado a profissionais especialistas [9]. Uma pesquisa conduzida 

pela Faculdade de Medicina da Pensilvânia – EUA realizou um estudo 

epidemiológico em que avaliou diversos estudos publicados entre 1990 a 2012 que 

investigaram os fatores associados à idade de diagnóstico cujos resultados 

indicaram que um nível sócio econômico alto, gravidade do transtorno e sistema de 

saúde de apoio familiar favorecem o diagnóstico precoce [12]. 

No que se referem às características sociodemográficas do grupo TEA, 

destacou-se o tipo de ensino dos participantes, sendo a maioria frequentadora do 

ensino público, a média de idade das mães foi de 37 anos e para o pai foi de 40 

anos e em ambos os grupos, os pais tinham aproximadamente 8 a 10 anos de 

escolaridade. A média encontrada no grupo controle foi parecida com os achados do 

grupo TEA, cuja maioria dos participantes era proveniente do ensino público, a 

média de idade da mãe era de 38 anos e do pai era de 41 anos.  

Em relação ao diagnóstico clínico do grupo controle, os diagnósticos foram 

divididos em oito categorias clínicas, sendo eles: Transtorno de Aprendizagem 

(n=46); Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade – TDAH (n=25); 

Transtorno Depressivo ou de Ansiedade (n=24); Transtorno de Oposição (n=18); 

Transtorno Disruptivo (n=17); Transtorno Hipercinético (n=13); Transtorno Fóbico – 

Ansioso (n=4); Transtorno Obsessivo Compulsivo (n=1). Alguns pacientes tinham 

duas hipóteses diagnósticas, como Transtorno de Aprendizagem e TDAH ou 

Transtorno de Oposição e TDAH, por exemplo. Estes diagnósticos são recorrentes, 

no Ambulatório de Psiquiatria em questão, o que corrobora com uma pesquisa de 
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meta – análise que incluiu 41 estudos realizados em 27 países de todas as regiões 

do mundo que apontou a prevalência mundial de desordens mentais em crianças e 

adolescentes mais diagnosticados: Transtorno de Ansiedade (6,5%), para o 

Transtorno Depressivo (2,6%), para o Transtorno de Hiperatividade do Déficit de 

Atenção (3,4%) e para o Transtorno Disruptivo (5,7%) [44]. Destaca-se nesta amostra, 

uma maior porcentagem de casos atendidos por transtornos de aprendizagens, o 

que é justificado, por parte dos atendimentos terem sido realizados em um centro 

especializado para crianças com dificuldade em aprendizagem.  

 

9.2 Relações entre os instrumentos AMSE e CARS-BR 

 

Nos estudos de Grodberg [31; 32], o instrumento Autism Diagnostic Observation 

Schedule – ADOS foi utilizado para determinar a classificação diagnóstica de 

autismo. Em nosso estudo foi utilizado a CARS- BR por ser um instrumento mais 

acessível, padronizado e validado para a população brasileira em 2007 e também 

por ser utilizado mundialmente para a classificação de TEA nos níveis “leve, 

moderado e grave” [21]. O ADOS, apesar de ser um instrumento considerado “padrão 

ouro” exige treinamento e tem custo elevado [18], 

Investigando a correlação dos itens do AMSE com os itens da CARS-BR, 

destacaram-se que os itens do AMSE está correlacionado com, pelo menos, 8 itens 

da CARS-BR apresentando diferenças significativas. Isso foi observado também ao 

investigar a medida da validade convergente entre o AMSE e a CARS-BR, que é 

uma forma de validação externa que visa comparar as medidas de resultados entre 

estas duas escalas, e seus resultados indicaram que o AMSE foi sensível para 

discriminar os níveis de autismo quando comparado a outro instrumento que mede a 

mesma intenção, sugerindo assim que ambas as escalas estão significativamente 

correlacionadas.  

Conclui-se que o ponto de corte adotado ≥ 4 produziu uma boa sensibilidade e 

boa especificidade em nossa amostra e as características psicométricas da versão 

em português do AMSE foram semelhantes ao primeiro estudo do AMSE [31] que 

encontrou boas estimativas de sensibilidade (0.94) e de especificidade (0.81) com 

um corte ≥ 5 em uma amostra de pacientes de 18 meses a 38 anos e em outra 

amostra de 45 pacientes com idade entre 36 meses a 12 anos com sintomatologia 
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de Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) cujo ponto de corte ≥ 5 

pontos produziu uma sensibilidade (0.83) e especificidade de (0.90) [45].
 Caso fosse 

considerado o ponto de corte ≥ 5 pontos para a nossa amostra, como encontrado na 

literatura internacional, a sensibilidade diminuiria, mas a especificidade aumentaria.  

É importante destacar que as pesquisas com o AMSE, até então publicadas, 

foram realizadas em um centro de pesquisa com uma amostra de pacientes de alto 

risco, entretanto, em nossa amostra, os participantes foram classificados tanto no 

nível leve a moderado quanto no nível grave de TEA pela CARS-BR resultando, 

provavelmente, em um ponto de corte menor. 

Em 2015, a equipe de Grodberg, aplicou o AMSE em uma amostra de alto risco 

de crianças de 18 meses a cinco anos com suspeita de autismo, obtendo resultados 

promissores para esta faixa etária, indicando um corte de 6 pontos produziu uma 

sensibilidade de (0.94) e especificidade de (1.00) [32]. Uma limitação em nossa 

pesquisa foi o fato de o grupo controle abaixo de cinco anos ter sido pequeno, não 

possibilitando a análise da curva ROC para um ponto de corte mais específico para 

esta faixa etária, entretanto, a fim de obter este objetivo, um número maior de 

pacientes controles estão em atendimento e seus resultados serão publicados em 

breve. 

A consistência interna do AMSE medido pelo coeficiente α de Cronbach é 

considerada moderada e valores entre 0.6 e 0.7 indicam uma consistência interna 

aceitável [46]. Tal medida também foi encontrada na pesquisa de Grodberg [32] (0.72), 

em que os autores sugerem que a consistência tenha sido moderada pelo fato do 

AMSE ter poucos itens e, um maior número de itens aumentaria, provavelmente, a 

consistência interna do instrumento.  

Em nossa amostra, todos os itens do AMSE se correlacionaram positivamente, 

exceto o item 5 (pragmática da linguagem), porque neste item pontuou-se 0 “não se 

aplica” aos participantes que não tinham linguagem ou que tinham uma linguagem 

empobrecida (grupo TEA), enquanto aqueles que tinham a linguagem preservada 

(grupo controle), pontuou-se o item “não prejudicado”, o que de certa forma, também 

recebeu uma pontuação de 0. Essa forma de pontuação acarretou uma correlação 

negativa no item 5 em relação aos demais que estão se correlacionando 

positivamente, pois enquanto os itens 1, 2, 3, 4, 6, 7, e 8 indicavam gravidade de 

TEA, de 0 a 2, o paciente com prejuízo na pragmática da linguagem pontuou 0, pois 
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o item não foi aplicado. Isto foi observado na maioria dos pacientes do grupo TEA 

em que 46,2% foram classificados como levemente/moderadamente autista e 49,2% 

como severamente autista, ou seja, eram participantes com maior grau de TEA, que 

consequentemente tinham prejuízo no desenvolvimento da fala ou conversação. 

Uma sugestão para que todos os itens possam se correlacionar positivamente, 

sugere - se o uso da pontuação invertida neste item, ou seja, pontuar a questão 5 

por índice de gravidade de 1 a 2 pontos. Tal medida, proporcionaria um aumento de 

2 pontos na consistência interna do instrumento 0.76. 

Para discriminar o autismo grave no AMSE, investigaram-se as classificações 

dos escores pontuados pela CARS-BR, discriminando o autismo leve e moderado do 

autismo grave. Estes valores indicaram que o corte ≥ 8 sugere um autismo grave.  

Algumas limitações são destacadas neste estudo, entre elas, está o fato da  

versão brasileira do AMSE ter sido aplicado por uma psicóloga com experiência em 

autismo, o que contribui positivamente para uma investigação minuciosa durante o 

atendimento, entretanto, uma avaliação de confiabilidade entre avaliadores com 

diferentes níveis de experiência em TEA foi realizada por Grodberg [32] indicando 

uma boa confiabilidade entre avaliadores, sugerindo que os clínicos sem experiência 

podem ser capazes de administrar o AMSE de maneira confiável. Além disso, o 

treinamento on line é capaz de capacitar o profissional para a aplicação do 

instrumento e suas formas de pontuação. Recomenda-se que estudos futuros 

possam ser realizados por clínicos com diferentes níveis de experiência em autismo 
[32]. Destaca-se também o fato da amostra não ter sido pareada por níveis de idade, 

resultando em um número pequeno de crianças do grupo controle abaixo de 5 anos 

de idade. Outra limitação foi não ter sido classificado o nível de funcionamento 

cognitivo das crianças e adolescentes com autismo, embora os controles não 

apresentassem déficit cognitivo, este fator não foi controlado no grupo TEA. 

Pesquisas futuras podem considerar estes fatores e seria relevante discriminar 

pacientes com TEA e pacientes com déficit intelectual sem TEA.  

 

10. Conclusão  

 

De acordo com os resultados apresentados, o AMSE demonstrou ser uma 

ferramenta de grande utilidade pública para o contexto brasileiro, podendo funcionar 



52 
 

 
 
 

como referência para avaliação clínica do estado mental de crianças e adolescentes 

com TEA durante o primeiro atendimento.  

O AMSE é um instrumento de baixo custo, de fácil aplicação podendo ser 

utilizado por médicos pediatras, psiquiatras, neurologistas, psicólogos e outros 

profissionais de saúde desde que tenham algum conhecimento sobre o TEA. Um 

diferencial do AMSE, em relação aos outros instrumentos, é ser a primeira escala 

com estudos de validade considerando os critérios diagnósticos do DSM-5. Em 

relação à CARS-BR, o AMSE difere no tempo de aplicação e custo. Em nossa 

amostra, apresentou boas estimativas de sensibilidade e especificidade 

corroborando os resultados encontrados na literatura internacional.  

O AMSE não é um instrumento de diagnóstico único, sua principal utilidade é 

apoiar o julgamento clínico e, quando necessário, sinalizar para a necessidade de 

encaminhamentos para avaliações mais completas e especializadas.  É útil para o 

rastreio de autismo e objetiva preencher a lacuna da falta de instrumentos breves 

que avaliem o exame do estado mental do autismo no Brasil. 
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APÊNDICE 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do estudo: Estudo de Validação do Exame do Estado Mental do Autismo 

(Amse) em uma Amostra Brasileira. 

Nome do pesquisador (a): Marlene Galdino. 

Número do CAAE: (44879715.4.0000.5404). 

 

O seu filho está sendo convidado a participar como voluntário de uma 
pesquisa. Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
visa assegurar seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que 
deverá ficar com você e outra com o pesquisador (a). Por favor, leia com atenção e 
calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas.  Se houver perguntas antes ou 
mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador (a). Se 
você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não 
haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 

O objetivo dessa pesquisa é validar o Exame do Estado Mental do Autismo 
(AMSE) no Brasil. É uma escala de triagem que visa investigar sinais e sintomas do 
autismo em crianças e adolescentes. Essas escalas são realizadas através de 
perguntas objetivas para a mãe ou responsável pela criança ou adolescente e 
também através da observação direta nos comportamentos de seu filho (a).  A 
participação é voluntária, isto é, ninguém é obrigado a participar desse estudo. Você 
poderá não concordar que os dados do atendimento e outras informações coletadas 
sejam incluídos numa pesquisa, e isto não irá prejudicar o atendimento que o seu 
filho (a) recebe neste serviço agora ou no futuro.  

Participando do estudo, o seu filho (a) está sendo convidado a: Ser avaliado 
pelo pesquisador (a) responsável pela pesquisa que utilizará para tanto alguns 
instrumentos. Serão aplicadas duas escalas para avaliação do autismo (AMSE e 
CARS-BR) e uma escala (CBCL) para observações comportamentais do seu filho 
(a). O tempo de aplicação é de, no máximo 1 hora e 30 minutos, no ambulatório de 
psiquiatria do Hospital das Clínicas da Unicamp, preferencialmente no dia de sua 
consulta com o seu médico. 

Essa pesquisa não oferece desconfortos ou riscos para a saúde de seu filho 
(a). A sua contribuição auxiliará os médicos e profissionais deste serviço de saúde a 
oferecerem tratamento mais adequado à condição do seu filho (a), além de 
beneficiar outras pessoas em situação semelhante. Não haverá identificação do 
nome do participante, de seus familiares e outras pessoas, de tal modo que o 
anonimato seja preservado.  

Os resultados dessa pesquisa poderão ser utilizados em trabalhos científicos, 
ou apresentados e publicados em congressos e revistas científicas, mantendo o 
sigilo e anonimato sobre os participantes. Não haverá nenhum pagamento pela 
participação na pesquisa.  

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, ou sobre este termo de consentimento, 
esclareça suas questões com a pesquisadora (telefone, endereço e e-mail podem 
ser visualizados abaixo). Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido em duas vias, você declara que leu, compreendeu, tirou suas dúvidas e 
concordou em participar do estudo. 
 

 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FCM/UNICAMP, conforme decisão Número do CAAE: (44879715.4.0000.5404). 
 
 
 

 
 
Campinas,            de                                      de             2016. 
 
 
 
 
 

 
Nome do 
Participante  

 
Nome:______________________________________________________ 
RG:______________________CPF:_____________________________ 
Assinatura:__________________________________________________ 
 
 

Responsável pela 
aplicação 

 
Nome:_____________________________________________________ 
RG: ______________________   CPF___________________________ 
Assinatura:_________________________________________________ 
 
 

Responsável pela 
pesquisa 

Marlene Galdino – (19) 35217514 E-MAIL: contato.mgpsicologia@gmail.com 
Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP. 
Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria - FCM/Unicamp 
 
 

Comitê de Ética 
em Pesquisa 

Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas 
do estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08h30minhs às 13h30minhs e das 13h00minhs as 
17h00minhs na Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; 
telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

mailto:cep@fcm.unicamp.br


59 
 

 
 
 

APÊNDICE 2: 

Entrevista Sociodemógrafica para Pais ou Cuidador 
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APÊNDICE 3 

Autorização para validação do AMSE no BRASIL. 

Dr. David Grodberg (autor do AMSE) - Seaver Autism Center em Mount Sinai. 
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ANEXO 1 

AMSE - VERSÃO PORTUGUÊS – 

EXAME DO ESTADO MENTAL DO AUTISMO 
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ANEXO 2 CARS-BR 

Childhood Autism Rating Scale - CARS-BR (Escala de Avaliação de Autismo 
Infantil). 
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ANEXO 2 CARS-BR (continuação) 
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ANEXO 2 CARS-BR (continuação) 
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ANEXO 2 CARS-BR (continuação) 
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ANEXO 2 CARS-BR (continuação) 
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ANEXO 2 CARS-BR (continuação) 
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ANEXO 2 CARS-BR (continuação) 
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ANEXO 3 

Child Behavior Checklist – (Escala de Avaliação dos Comportamentos de Crianças e 
Adolescentes) CBCL 1\2 -5  
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ANEXO 3 (continuação) 

Child Behavior Checklist – (Escala de Avaliação dos Comportamentos de Crianças e 
Adolescentes) CBCL 1\2 -5  
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ANEXO 4 

Child Behavior Checklist – (Escala de Avaliação dos Comportamentos de Crianças e 
Adolescentes) CBCL 6/18 
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ANEXO 4 (continuação) 

Child Behavior Checklist – (Escala de Avaliação dos Comportamentos de Crianças e 
Adolescentes) CBCL 6/18 
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ANEXO 4 (continuação) 

Child Behavior Checklist – (Escala de Avaliação dos Comportamentos de Crianças e 
Adolescentes) CBCL 6/18 
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ANEXO 4 (continuação) 

Child Behavior Checklist – (Escala de Avaliação dos Comportamentos de Crianças e 
Adolescentes) CBCL 6/18 
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Anexo 5 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa – FCM - UNICAMP 

 


