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Resumo

Trata-se de um artigo de revisão sobre os sinais precoces do
autismo dirigido aos médicos que vigiam a saúde das crianças
e a outros profissionais que lidam com elas diariamente. O
autismo é uma perturbação crónica do neurodesenvolvimento,
habitualmente grave e muito frequente. Pretende-se neste
manus crito, á luz do conhecimento actual, dar orientações em
como vigiar e rastrear esses sinais patológicos, que na maio-
ria dos casos são evidentes antes dos dois anos de idade.
Podemo-los agrupar em alterações nas relações sociais, na
comunicação verbal e não verbal e no comportamento que é
rígido e repetitivo. É proposta a aplicação de um teste de ras-
treio específico de autismo, The Modified Checklist for
Autism in Toddlers (M-CHAT), aos 18 e 24 meses, seguindo
as normas da Academia Americana de Pediatria. Recomenda-
se que os casos suspeitos sejam prontamente orientados para
avaliação especializada multidisciplinar em Unidades ou Cen -
tros de Desenvolvimento. Simultanea mente devem ser desen-
cadeados os apoios educativos locais, excluir défice auditivo
e esclarecer os pais.

Palavras Chave: Autismo, Perturbações espectro autismo,
sinais precoces, teste de rastreio.
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Autism: diagnosis and management
Part I - Monitoring, screening and management
in primary health care
Abstract

This is a review article on the early signs of autism directed to
doctors who oversee children’s health and other professionals
who deal with them everyday. Autism is a chronic neurodeve -
lopmental disorder, usually severe and widespread. The objec-
tives of this manuscript, in the light of current know ledge, pro-
vide guidance on how to monitor and track these pathological

signs in most cases are evident before the age of two. They can
group them into changes in social relationships in verbal and
nonverbal behavior and that is rigid and repe titive. It is pro-
posed to apply a specific screening test for autism, The Modi -
fied Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) at 18 and 24
months following the standards of the American Academy of
Pediatrics. It is recommended that suspect cases are immedi-
ately directed to the specialized multidisciplinary Units or
Centers of development. At the same time must be initiated to
support local education, exclude hearing impairment and to
clarify the parents.

Key Words: Autism, Autism Spectrum disorders, early sings,
screening test.
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Introdução

O termo autismo utilizado neste texto num sentido lato e
como sinónimo de perturbações do espectro do autismo
(PEA), refere-se a uma disfunção neurológica, que cli -
nicamente se manifesta por atraso ou desvio nas aquisi-
ções do neurodesenvolvimento e por alterações do com-
portamento.

As manifestações clínicas são muito precoces, sendo evi -
dentes na grande maioria dos casos antes dos dois anos de
idade. Na verdade, a disfunção neurológica que está subja-
cente ao autismo invade a progressão de todo o neurode sen -
volvi mento, podendo o quadro clínico inicial mimetizar um
atraso psicomotor global. Há contudo especificidades clíni-
cas como as dificuldades de interacção e comunicação social
que associadas a comportamento repetitivo permitem dife-
renciar o autismo das outras perturbações do neurodesenvol-
vimento. Quem as identificou pela primeira vez foi Leo
Kanner em 1943, o que lhe permitiu reconhecer esta enti -
dade clínica que apelidou de “Autistic disturbances of affec -
tive contact”.1
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Um ano depois Hans Asperger desconhecendo a publicação
de Kanner descreveu o mesmo quadro, em crianças de idade
escolar que denominou de “Autistic psychopathy”.2

A constatação de que a clínica deste síndrome se manifestava
muito precocemente e que o défice na interacção social era
aparente desde os primeiros meses de vida, levou Kanner a
assumir a origem inata e biologicamente determinada desta
patologia.1

Porém, nos anos 50 e 60 as correntes psicanalistas conside -
raram o autismo um perturbação emocional desencadeada
por factores externos à criança, particularmente pelo défice
afectivo a que seriam sujeitas por apresentarem pais, sobre-
tudo mães pouco afáveis. A parentectomia (afastamento das
crianças do núcleo familiar) era então método terapêutico
corrente.3 Esta conotação negativa e desajustada do autismo
foi de tal maneira marcante, que ainda hoje, meio século
depois, para alguns, o diagnóstico de autismo não deve ser
anunciado à família. Esta atitude acarreta os prejuízos ine-
rentes à ocultação de uma patologia que exige intervenção
urgente e específica.

Nas décadas seguintes sobretudo estudos americanos e ingle-
ses reforçaram a existência desta entidade clínica e delinea-
ram critérios de diagnóstico.4,5 Deram ainda provas da sua
heterogeneidade etiológica, demonstrando que a grande maio-
ria dos casos é de causa genética com marcada heredetarieda-
de.6 Somente em 1980 no terceiro manual de diagnóstico das
doenças mentais da Associação Americana de Psiquiatria
(AAP), Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor -
ders (DSM), é que o autismo infantil foi incluído numa nova
classe de perturbações, Pervasive Developmental Disorders
(PDD), adaptado para português como Perturbações Globais
do Desenvolvimento (PGD). Esta categoria, engloba um con-
junto de distúrbios clínicos que apresenta o envolvimento
simultâneo de múltiplas áreas básicas do comportamento e do
desenvolvimento e que tem início na infância. Neste manual,
o autismo foi finalmente diferenciado da esquizofrenia infan-
til e de outras psicoses, pela ausência de sintomas psicóticos,
como as alucinações e os delírios.

Na revisão de 1987, DSM-III-R, considerou-se como nuclear
no quadro de autismo a presença de uma tríade clínica de que
faz parte um marcado défice na interacção e comunicação
social em relação ao esperado para a idade mental da criança,
e ainda, um comportamento repetitivo.7 Actualmente estão em
uso os critérios de diagnóstico da AAP de 1994, DSMIV, com
a revisão do texto em 2000, DSM-IV-TR que são sobre -
poníveis aos utilizados na Classificação Internacional de
Doen ças.8-10 De acordo com estas organizações de saúde as
enti  dades que fazem parte das perturbações globais do desen -
volvi mento estão referidas no Quadro 1. Os critérios de diag-
nóstico de perturbação autística (autismo clássico), síndrome
de Asperger (autismo ligeiro, com bom potencial linguístico e
cognitivo) e perturbação global do desenvolvimento sem
outra especificação (PGD/SOE) ou autismo atípico (apenas
algumas características de autismo) que compõem as pertur-
bações do espectro do autismo (PEA), estão registados nos
Quadros 2 e 3.

O autismo, de grande variabilidade fenotípica e por isso consi-
derado um espectro clínico, caracteriza-se então por difi -
culdades na interacção social, por limitação na comunicação
verbal e não verbal e ainda pela presença de comportamento
rígido com interesses repetitivos e limitados. É uma patologia
crónica e na maioria dos casos com graves implicações de inte-
gração social na vida adulta. È muito frequente e em Portugal,
a prevalência estimada é de aproximadamente um caso de
autismo em cada 1000 crianças de idade escolar.11 O diagnós-
tico precoce, bem como uma avaliação adequada e uma inter-
venção atempada e intensiva melhoram o prognós tico.12

Embora o seguimento destas crianças e famílias deva estar a
cargo de equipas multidisciplinares de Unidades e Centros de
Desenvolvimento, a detecção precoce é do domínio dos cui -
dados primários de saúde. Actualmente é bem conhecido o
atraso de um a dois anos entre o início das queixas e o diag-
nóstico de autismo. Nesse sentido, este texto pretende fornecer
o conhecimento de dados clínicos e de normas de vigilância e
rastreio para a identificação e orientação precoce das crianças
com perturbação do espectro do autismo (PEA).

Alerta aos cuidados primários de saúde

Os médicos que realizam consultas de primeira linha em
crianças na grande maioria saudáveis devem estar preparados
para detectar as perturbações do neurodesenvolvimento que
na sua globalidade afectam 15 a 20 % das crianças, como o
estão para vigiar a luxação congénita da anca, as cardiopatias
ou as alergias alimentares só para dar exemplo das mais fre-
quentes.13

Publicações recentes da Academia Americana de Pediatria
(AAP) e de outros grupos médicos fornecem normas de vigi-
lância e rastreio das patologias do neurodesenvolvimento e
comportamento, incluindo as do autismo.13-15

Vigilância do desenvolvimento “developmental surveillan-
ce” é um processo contínuo e flexível de observações quali-
ficadas, nas consultas de rotina, sem recursos a testes. Já ras-
treio “screening” subentende a aplicação de um teste breve,
desenhado para identificar problemas específicos do desen-
volvimento em idades consideradas ideais (chave) para o
efeito.14

O reconhecimento precoce de atrasos ou desvios do desenvol-
vimento requer contudo um conhecimento prévio, bem sedi-

DSM-IV e DSM-IV-TR CID-10 (OMS, 1992, 1993)
(AAP, 1994, 2000)

Perturbação autística Autismo infantil

Perturbação de Asperger Síndrome de Asperger

PGD sem outra Outras PGD não
especificação (autismo atípico) especificadas (autismo atípico)

AAP – Academia Americana de Pediatria; CID-10 - 10ª classificação inter -
nacional de doenças da Organização Mundial Saúde; DSM-IV - Manual de
Diag nóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 4ª edição; DSM-IV-TR –
DSM-IV Revisão de texto.

Quadro 1 – Entidades englobadas nas perturbações globais do
desenvolvimento correspondentes às perturbações do espectro do
autismo da AAP (DSM-IV e DSM-IV-TR) e da 10ª Classificação
Internacional de doenças da Organização Mundial Saúde-CID-10.
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A- Défice qualitativo na IS, manifestado pelo menos por duas das seguintes características

a) acentuado défice no uso de múltiplos comportamentos não verbais, tais como o contacto visual, a expressão facial, a postura e os
gestos reguladores da interacção social;

b) incapacidade para desenvolver relações com os companheiros, adequadas ao nível de desenvolvimento;

c) ausência da tendência espontânea para partilhar prazeres, interesses ou objectivos (por exemplo, não mostrar, trazer ou indicar objec-
tos de interesse) com os outros;

d) falta de reciprocidade social ou emocional (alteração na sintonia emocional com os outros).

B- Padrões de comportamento, interesses e actividades restritos, repetitivos e esteriotipados, que se manifestam pelo menos por uma
das seguintes características:

a) preocupação absorvente por um ou mais padrões esteriotipados e restritivos de interesses que são anormais, quer pela intensidade
quer pelo objectivo;

b) adesão, aparentemente inflexível, a rotinas ou rituais especificos, não funcionais;

c) maneirismos motores esteriotipados e repetitivos (por exemplo, sacudir ou rodar as mãos ou dedos ou movimentos complexos de todo
o corpo);

d) preocupação persistente com partes de objectos.

C- A perturbação produz um défice clinicamente significativo da actividade social, laboral ou de outras áreas importantes do funcionamento.

D - Não há um atraso global da linguagem clinicamente significativo (ou seja, deve usar palavras simples aos dois anos e frases comuni-
cativas aos três)

E- Não há atraso clinicamente significativo no desenvolvimento cognitivo ou no desenvolvimento de aptidões de auto-ajuda próprias da
idade, no comportamento adaptativo (distinto da interacção social) e na curiosidade acerca do meio ambiente durante a infância.

F- Não preenche os critérios para autismo ou esquizofrenia.

DSM-IV-TR – Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 4ª edição, revisão de texto.

Quadro 3 – Critérios de diagnóstico DSM-IV-TR de perturbação de Asperger.

A - No global, presença de seis ou mais critérios na interação social (IS), na comunicação (C) e no comportamento repetitivo (CR), pelo
menos dois de IS, um de C e um de CR.

Défice qualitativo na IS, manifestado pelo menos por duas das seguintes características:

a) acentuado défice no uso de múltiplos comportamentos não verbais, tais como o contacto visual, a expressão facial, a postura e os
gestos reguladores da interacção social;

b) incapacidade para desenvolver relações com os companheiros, adequadas ao nível de desenvolvimento;

c) ausência da tendência espontânea para partilhar prazeres, interesses ou objectivos (por exemplo, não mostrar, trazer ou indicar objec-
tos de interesse) com os outros;

d) falta de reciprocidade social ou emocional (alteração na sintonia emocional com os outros).

Défice qualitativo na C, manifestado pelo menos por uma das seguintes características:

a) atraso ou ausência total de desenvolvimento da linguagem oral (não acompanhada de tentativas para compensar através de modos
alternativos de comunicação, tais como gestos ou mímica);

b) uma acentuada incapacidade na competência para iniciar ou manter uma conversação com os outros, nos sujeitos com um discurso
adequado;

c) uso esteriotipado ou repetitivo da linguagem ou linguagem idiossincrática;

d) ausência de jogo realista espontâneo, variado, ou de jogo social imitativo adequado ao nível de desenvolvimento.

Défice qualitativo no CR, manifestado pelo menos por uma das seguintes características:

a) preocupação absorvente por um ou mais padrões esteriotipados e restritivos de interesses que são anormais, quer pela intensidade
quer pelo objectivo;

b) adesão, aparentemente inflexível, a rotinas ou rituais especificos, não funcionais;

c) maneirismos motores esteriotipados e repetitivos (por exemplo, sacudir ou rodar as mãos ou dedos ou movimentos complexos de todo
o corpo);

d) preocupação persistente com partes de objectos.

B- Atraso ou funcionamento anormal em pelo menos uma das áreas (IS, C, CR) com ínicio antes dos três anos de idade.

C- A perturbação não é melhor explicada pela presença de uma perturbação de Rett ou perturbação desintegrativa da segunda infância.

Nota: Perturbação global do desenvolvimento sem outra especificação (PGD/SOE) ou autismo atípico, para as crianças que apre-
sentam alguns critérios de perturbação autística, mas em que o número ou a gravidade não são suficientes para este diagnóstico; ou em
que a sintomatologia surgiu após os três anos de idade

DSM-IV-TR – Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 4ª edição, revisão de texto.

Quadro 2 – Critérios de diagnóstico DSM-IV-TR de perturbação autística (autismo clássico)
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mentado, do modo como se avalia e interpreta a progressão
das etapas do desenvolvimento, e a sua variabilidade do nor-
mal. O neurodesenvolvimento é um processo muito natural e
dinâmico, com grandes diferenças individuais e que se pro-
cessa por surtos a uma velocidade não uniforme. As alterações
ligeiras, não são fáceis de detectar, embora sejam sempre
preocupantes no sentido em que denunciam uma disfunção
neurológica, sensorial, ou mais raramente ambiental. As
várias áreas em que classicamente para melhor avaliação e
compreensão se divide o neurodesenvolvimento, como a
motri cidade global, a visuomotricidade/realização, a lingua-
gem e o comportamento adaptativo/autonomia, estão na ver-
dade interligadas, num todo funcional, com o determinismo
do indivíduo vir a adquirir um desempenho autónomo sob o
ponto de vista pessoal, doméstico e mais tarde social inte -
grado no seu espaço cultural. A avaliação, que se baseia em
dados qualitativos, deve ser periódica para que se possa dese-
nhar a sua curva evolutiva.

A identificação precoce dos problemas de neurodesenvolvi-
mento é da responsabilidade de todos os médicos dos cui -
dados primários que realizam consultas de saúde infantil
incluindo os pediatras de ambulatório.14 Deverão então, man-
ter-se informados sobre o neurodesenvolvimento, factores de
risco, testes de rastreio, recursos da comunidade para inter-
venção e meios de referenciação para a especialidade. São
consideradas idades chave de rastreio dos problemas globais
do neurodesenvolvimento as consultas de rotina aos 9, 18 e 24
ou 30 meses.14

Sob o ponto de vista desenvolvimental, nem sempre é fácil
apontar sinais patognomónicos de autismo podendo este apre-
sentar-se por uma clínica de atraso, dissociação e desvio nas
diferentes áreas que compõem o perfil do neurodesenvolvi-
mento. O atraso é evidente nas áreas da interacção social, da
linguagem e do jogo cujas aquisições se apresentam sempre a
um nível inferior ao esperado para a idade cronológica e men-
tal da criança. A dissociação revela-se pelo perfil de desen-
volvimento que não é homogéneo, sendo que a área da lingua-
gem e comunicação, desenvolve-se quase sempre a um ritmo
inferior ao da realização (encaixes, puzzles, construção com
cubos…). O desempenho não verbal pode mesmo estar acima
da idade cronológica em crianças com autismo sem défice
mental. O desvio é bem notório em quase todas as crianças
com autismo, pela ordem anómala (não sequencial) das aqui-
sições do desenvolvimento. A boa memória visual, auditiva e
os interesses específicos, permite-lhes com alguma frequência
identificar e nomear letras ou números antes de “falar” e a
expressar grandes ladaínhas ecolálicas/repetitivas de reclames
de televisão sem serem capazes de responder a perguntas sim-
ples do tipo “como te chamas?” “onde está o teu nariz?”.Ou
pronunciarem termos complicados como ventoinha e desco-
nhecer a palavra mãe. Para completar o quadro podem asso-
ciar-se gostos estranhos, fixações (pregos, fios, códigos bar-
ras) e reacções anómalas a estímulos sensoriais, que pela sua
qualidade e intensidade não fazem parte de nenhum período
de desenvolvimento normal.

O autismo resulta de disfunção neurológica com início préna-
tal como o demonstram estudos neuropatológicos que eviden-
ciaram anomalias de desenvolvimento cerebral precocemente

no feto.16 Estas anomalias prolongam-se pelo período pósna-
tal como objectivado pelo padrão de aceleração do cresci -
mento do perímetro cefálico nos primeiros anos de vida,
corre lacionado com um aumento do volume da substância
cinzenta observado em estudos de imagem cerebral aos dois e
três anos de idade.17 Apesar desta precocidade neuropatoló -
gica o diagnóstico de autismo acontece tardiamente na maior
parte vezes entre os quatro e os cinco anos. No entanto, como
seria de esperar, as preocupações dos pais relativamente à
evolução do desenvolvimento e do comportamento são bas-
tante anteriores, surgindo habitualmente por volta dos 18
meses, sobretudo por atraso de linguagem. Daí que os clínicos
e as associações médicas têm envidado esforços para reconhe-
cer os sinais precoces de autismo, logo no primeiro e segundo
ano de vida e alertar os médicos de cuidados primários nesse
sentido, uma vez que o atraso do diagnóstico resulta essen-
cialmente de desconhecimento semiológico.

A clínica que se passa a descrever tem tido por base relatos de
pais, estudos retrospectivos de comparação de vídeos de fes-
tas do primeiro ano de vida de crianças que mais tarde tive-
ram e diagnóstico de autismo, e actualmente também, de estu-
dos prospectivos de populações de risco (irmãos de crianças
com autismo têm um risco de recorrência de 5 a10%).

A clínica nos dois primeiros anos de vida

Neste período, em regra, o autismo manifesta-se por atraso nas
aquisições de desenvolvimento e ausência de comportamentos
normais esperados para a idade mental (como exemplo, utili-
zação de comportamentos não verbais, comunica tivos e imita-
tivos, e manipulação funcional dos objectos) e não pela pre-
sença de comportamentos mais floreados do autismo, como as
estereotipias e as fixações.18 Cerca de dois terços das crianças
com autismo também sofrem de deficiência mental, deste
modo, será importante identificar precocemente sinais especí-
ficos, que possam distinguir o autismo da outra entidade com
que se pode confundir que é atraso global de desenvolvimento
(modo de apresentação do défice inte lectual nos primeiros três
anos de vida). As crianças com autismo, mas sem défice
intelec tual têm somente afectadas as áreas da relação e da
comunicação social.18,19 Estudos de filmes de festas do pri meiro
aniversário concluíram que as crianças com autismo distin-
guiam-se das outras que apenas vinham a apresentar deficiên-
cia mental por apresentarem menos interesse social (não “res-
pondendo” ao olhar dos outros ou quando eram chamados pelo
nome, não olhando para as pessoas nem para os objectos que
estas lhe mostravam) revelando assim grande défice na parti-
lha de interesses sociais/visuais.19

A atenção conjunta “joint attentation” é um sistema de pro-
cessamento de informação que se inicia muito cedo, entre os
quatro e os seis meses e onde se alicerça a aprendizagem
social. Baseia-se na capacidade inata da criança coordenar o
seu olhar (atenção visual) com o do seu parceiro social, o que
leva a uma partilha de interesses visuais que acabam por ser
modelos sociais de ensino e aprendizagem.20

Dois tipos de comportamento de atenção conjunta podem ser
observados muito claramente nos primeiros meses de vida. O
primeiro, refere-se à aptidão da criança seguir o olhar e os



gestos (ex: apontar) do parceiro social e deste modo partilhar
a sua referência visual. È a capacidade de responder à aten-
ção conjunta, ou seja a criança segue “a indicação” dada pelo
“interlocutor” para um objecto ou evento. O outro, refere-se à
capacidade da criança iniciar a atenção conjunta, espontanea-
mente, ela própria, indicando por olhar ou gestos (estender a
mão, apontar) o objecto ou evento que pretende pedir ou mos-
trar ao parceiro social, mas certificando-se (por trocas de
olhar e de expressão facial) de que o outro deu conta da sua
indicação (Figura 1).20

Pode-se argumentar que esta partilha de atenção entre a crian-
ça e os outros, e estes e a criança, é uma função executiva, que
em última análise é indispensável para a aprendizagem hu -
mana, desde o desenvolvimento da linguagem, do pensa -
mento simbólico até à cognição e competência social ao longo
da vida. Senão vejamos, a aprendizagem da linguagem pro-
cessa-se num meio não estruturado, e de um modo acidental,
num ambiente cheio de estímulos. Como é que o pequeno lac-
tente vai saber que aquele nome (abstracto) corresponde àque-
le objecto/evento? Pela capacidade de seguir o olhar dos pais,
isto é responder á atenção conjunta. A criança ao “monito -
rizar” o olhar dos adultos leva-os a repetir o nome especifica-
mente para aquele, e não qualquer outro, dos objectos em
redor, e assim sucessivamente para eventos sociais.20

A frequência com que a criança se envolve na atenção con -
junta está positivamente relacionada com a aquisição da lin-
guagem e com a inteligência futura. Mais tarde com a teoria
da mente, ou mentalização, que é a capacidade de perceber a
intenção dos outros; criar empatia, partilhar, confortar, o que

é indispensável para a sobrevivência em grupos sociais desde
a pré-escola à vida adulta.20

Este tipo de codificação conjunta de informação social envolve
um substrato neurológico de activação de uma rede de atenção
neuronal cortical posterior (parietal e temporal) e anterior (fron-
tal). Sendo que a rede que controla a reposta à atenção con junta
(posterior) é comum a muitos primatas, já a iniciação da aten-
ção conjunta (frontal) é exclusiva dos humanos.20

Provavelmente o funcionamento e conectividade desta rede
dependerá de factores genéticos e estímulos comportamentais
do meio ambiente. As preferências visuais alteradas muito
precocemente, com défice de atenção conjunta, podem ter um
efeito de cascata neste processo de conectividade, com altera-
ção do desenvolvimento social como acontece no autismo.20

Esta partilha na interacção visual/social precoce está sistema-
ticamente afectada no autismo e à luz dos conhecimentos
actuais a sua ausência ou défice será a apresentação clínica
mais precoce e específica de autismo. È importante então que
os clínicos conheçam a sua progressão normal. Entre os oito
e os nove meses o bebé já é claramente capaz de seguir visual-
mente o foco de interesse mostrado pelo adulto. Ao ano de
idade já olha, verbaliza ou aponta para o objecto que neces -
sita, pedindo-o (apontar protoimperativo), usando o adulto
como um meio. Entre os 16 e os 18 meses, numa fase mais
evoluída de interacção social, já aponta para mostrar e parti-
lhar prazer (apontar protodeclarativo), coincidindo com a fase
desenvolvimental em que já é capaz de trazer um brinquedo
para o mostrar.19

A consulta dos 9 meses é neste contexto muito importante.
Nesta idade as capacidades comunicativas são bem evidentes
como responder, e mesmo iniciar, a atenção conjunta. O
défice no contacto ocular, na imitação, no responder ao nome,
nas vocalizaçãoes e nos gestos comunicativos, são indica -
dores fortes de autismo.15,18 Não se deve perder a oportuni dade
de nesta consulta alertar os pais acerca destas capacidades, da
sua importância como indicadores pré-linguísticos e de toda a
aprendizagem verbal e social. Na maioria dos casos de autis-
mo estes sinais já existem, mas é só aos 18 meses que os pais
dão conta que não surgem as cerca de dez palavras com signi-
ficado que esperam e que não obedecem a ordens simples (ex:
identificar três partes do corpo ou mais de cinco objectos de
uso comum). A desconfiança de défice auditivo logo é ate -
nuada pela audição apurada que a criança revela ao correr
para a televisão à mínima sonoridade do seu reclame de inte-
resse. Nesta fase, deve-se então estar atento aos desvios de
desenvolvimento (identificação de números, letras, logótipos,
marcas…) que não são de esperar numa criança que ainda não
fala. São estes muitas vezes, associados a défices comunica -
tivos, os denunciadores precoces de autismo.

Efectivamente, estudos prospectivos muito actuais têm colo -
cado em evidência que entre os 12 e os 18 meses as crianças
mais tarde diagnosticadas com autismo já apresentam ano -
malias em uma ou mais das seguintes áreas: visual (interesse
visual atípico, mais fixado nos objectos que na face humana);
motora (atraso nas aquisições motoras tanto na motricidade
fina como global e maneirismos motores); brincar (atraso na
imitação motora, manuseio dos objectos limitado a movi -
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Figura 1 – Ilustração de diferentes tipos de comportamentos de coor-
denação da atenção: a) Responder à atenção conjunta. Seguir a indi-
cação (olhar, apontar) do outro; b) Iniciar a atenção conjunta. Apontar
para mostrar ao outro um foco de interesse, c1,2,3) Iniciar atenção con-
junta, alternando o olhar de modo a partilhar com o observador o inte-
resse no brinquedo d) Iniciar o comportamento de pedir, apontando
para um objecto fora do seu alcance (apontar protoimperativo) .e)
Responder aao pedido do adulto, compreendendo o gesto de mão
aberta, “dá-me” (adaptado com permissão de Mundy P et al.20).
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mentos repetitivos em vez de exploração funcional e simbó lica
- rodopiar as rodas do carro em vez de o usar para brincar;
comunicação social (olhar desviante, dificuldades em res -
ponder ao nome e em imitar, pouco interesse social, pouca par-
tilha emocional positiva); linguagem (atraso na vocali zação
recíproca, na aquisição das palavras com défice na compreen-
são de ordens e dos gestos), dificuldades em aprender activi -
dades diárias.21,22 Por outro lado, paradoxalmente, é de realçar
que estas crianças podem parecer mais autónomos que os seus
pares, o que por vezes dá uma falsa segurança quanto à norma-
lidade do desenvolvimento. Quando querem algo que não está
ao seu alcance, a primeira estratégia não é pedir ao adulto
(olhando, vocalizando, apontando, como é normal), é antes
tentar alcançá-lo por outros meios (trepando, arrastando). Em
último caso, podem mover o adulto puxando-o pela mão, com
pouco ou nenhum contacto visual, como se este fosse um
objecto.

Há no entanto, mais raramente, casos muito discretos de autis-
mo com nível intelectual médio, ou superior, que demonstram
uma clínica muito frustre que pode ser somente evidenciada
em situações de maior complexidade social. Na entrada para
a pré-escola ou mais tarde para o primeiro ciclo, irão então
notar-se dificuldades em lidar com as mudanças, com dife -
rentes contextos sociais e inabilidade para interagir com os
pares. Há ainda um subgrupo de casos que aparentemente
tiveram um desenvolvimento normal até ao segundo ano de
vida, altura em que os pais se queixam de paragem ou regres-
são da linguagem e de aptidões sociais a que se associa um
comportamento autista óbvio. Regressão em neurodesenvol-
vimento é sempre um sinal de alarme a registar.

Vigilância, rastreio e orientação

A importância em diagnosticar precocemente o autismo não é
hoje em dia questionada por ninguém. Há vantagens bem
conhecidas que daí decorrem. Uma delas é a de atender ao
direito dos familiares a serem esclarecidos dum problema que
não compreendem, e sobre o qual já há algum tempo vêm
questionando os profissionais; estes, muitas das vezes delon-
gam este processo doloroso do diagnóstico inicial. Outra, é a
pesquisa exaustiva do diagnóstico etiológico que embora só
sendo conhecido em cerca de 10-20% dos casos, não rara -
mente implica aconselhamento genético.23 Por fim, a inter -
venção. Quanto mais precoce, personalizada e intensiva se
processar melhor será o prognóstico em termos de aprendi -
zagem linguística, social, adaptativa e não menos importante,
na minimização de comportamentos disruptivos (birras,
agres sividade, agitação, hiperactividade) que decorrem de
intervenções ausentes ou desajustadas.12

A vigilância e o rastreio nas consultas de rotina, dirigidos
especificamente para a detecção precoce de população de
risco para problemas de neurodesenvolvimento incluindo o
autismo tem sido tema de diferentes publicações.13-15 É com
base nessas recomendações que se apresentam as conside -
rações que se seguem.

Nas consultas de rotina de saúde infantil, ou em qualquer
outra suplementar agendada por preocupação do médico ou

dos familiares no que concerne a preocupações sobre autismo,
devem ser seguidos os preceitos considerados necessários
para uma boa vigilância de desenvolvimento, que são: ouvir
as preocupações dos pais acerca do desenvolvimento e com-
portamento da criança, colher a história clínica e de desenvol-
vimento, observar cuidadosamente a criança neste contexto,
identificar factores de risco ou de protecção e proceder ao
registo sucessivo dos dados. Desta análise, deve emergir a
presença ou ausência dos factores considerados de risco para
autismo: 1-Ter irmão/s com autismo, 2- os pais estarem preo-
cupados, 3-outras pessoas que convivem com a criança esta-
rem preocupadas, 4-o médico ficar preocupado (cada uma
destas alíneas vale um, o risco máximo terá uma cotação de
quatro).

Se não houver qualquer factor de risco a cotação será zero. Se
for uma consulta dos 18 ou 24 meses, apesar de a criança per-
tencer ao grupo de baixo risco sugere-se a administração de
um teste de rastreio para autismo. Se o resultado for negativo
deve entrar de novo no esquema das consultas de rotina, se for
positivo deve ser orientado para uma consulta especializada.

Se dos factores de risco a cotação for um e se a criança tiver
pelo menos 18 meses deve administrar-se um teste de rastreio
para autismo. Se o resultado for positivo deve ser orientada
para consulta especializada. Se for negativo, deve-se advertir
os pais da clínica de autismo e marcar outra consulta dentro
de um mês para reavaliação. A não ser que o factor de risco
seja ter um irmão com autismo, nessa altura deve manter-se
um elevado nível de suspeição mas não é necessário reavaliar
dentro de um mês. Se apresentar um factor de risco mas tiver
menos de 18 meses não há actualmente testes específicos de
rastreio disponíveis, deve então reforçar-se a avaliação das
capacidades de comunicação social e seguir o percurso pro-
posto para a criança com 18 meses ou mais.

Se a criança tiver dois ou mais factores de risco deve imedia-
tamente ser orientada para avaliação especializada, onde se
procederá a uma avaliação formal do neurodesenvolvimento e
do comportamento.

A escolha do teste de rastreio a adoptar não é fácil uma vez
que acarreta sempre um risco elevado de falsos positivos,
sobretudo aqueles que se baseiam apenas em questionários
dirigidos aos pais, dos quais não fazem parte tarefas de obser-
vação directa. Mas têm a vantagem de ser mais rápidos. No
entanto, a utilização de instrumentos específicos para rastreio
tem-se imposto pelo facto de apenas a impressão clínica e
vigilância, mesmo com clínicos experientes, apresentar sensi-
bilidade muita baixa (20 a 30%) para o diagnóstico de autis-
mo.21 Assim, um teste de rastreio deve utilizar-se sempre nos
casos suspeitos e como proposto pela AAP em todas as crian-
ças na consulta dos 18 meses. Para que se minimize os nú -
mero de casos falsos negativos, um grupo de peritos sugere a
repetição do teste de rastreio entre os 24 e os 30 meses de
modo a detectar os casos mais ligeiros ou com regressão no
segundo ano.15

O instrumento de rastreio que se propõe The Modified Check list
for Autism in Toddlers (M-CHAT)21 encontra-se tradu zido em por-
tuguês com a autorização da autora Diana Robins, aces sível em:
http://www2.gsu.edu/~psydlr/Diana_L._Robins,_Ph.D._files/M-



CHAT_Portuguese2.pdf, assim como a respectiva cotação
(Anexo 1). É um questionário muito simples composto de 23 per-
guntas (resposta sim ou não) que devem ser preenchidos pelos
pais/cuidadores, não necessitando de qualquer preparação prévia.
A validade desta escala tem sido bem estudada no grupo etário
entre os 16 e os 30 meses. Apesar da boa sensibilidade (85%) e
especificidade (93%), apresenta um valor predictivo positivo
baixo o que leva a ter alguma atenção nos casos com resultado
positivo. Não se deve portanto, prescindir da observação da crian-
ça e do esclarecimento das respostas dadas, aliás como é de boa
prática médica antes de referenciação. A cotação da escala é muito
rápida (dois minutos). São considerados resultados positivos
quando há falha em pelo menos 3 das 23 perguntas, ou em duas
das seis consideradas críticas (ver anexo 1)..21,22,24

Estão em curso estudos prospectivos no sentido de delinear
escalas orientadas para detecção de sinais de autismo antes
dos doze meses, uma das que se aguarda é a Autism Obser -
vation Scale for Infants.24

Apesar de se verificar que a estabilidade do diagnóstico de
autismo é boa nos casos diagnosticados aos dois anos, sobre-
tudo quando realizada por clínicos experientes, o risco de
diagnosticar falsos positivos é sempre de considerar. No
entanto, na maioria dos casos em que isso acontece as crian-
ças não são saudáveis, apresentando outras perturbações do
neurodesenvolvimento, como seja o défice intelectual, as per-
turbações específicas da linguagem e outros problemas com-
portamentais e défices sensoriais, que exigem também um
intervenção precoce. Reavaliações posteriores permitirão o
diagnóstico diferencial. Na dúvida, devem-se assumir os pro-
blemas e orientar para avaliação e intervenção. Numerosos
estudos indicam que os pais preferem ser informados da sus-
peita; manter a dúvida é mais angustiante.25,26

A intervenção no autismo basicamente é educacional, deven-
do recorrer-se a estratégias comportamentais e terapias direc-
tas que devem ser do conhecimento da família. Numa fase
precoce as crianças em risco, ou com o diagnóstico de autis-
mo, devem ser intensivamente ensinadas a comunicar recor-
rendo a meios aumentativos e alternativos (símbolos, gestos,
imagens) de preferência em contextos naturais, a adequar
comportamentos sociais, a brincar a adquirir autonomia e a
controlar comportamentos disruptivos (birras, agitação, sono
e alimentação).12 Devem ser então requisitados os serviços de
intervenção precoce locais e as unidades de ensino estrutu -
rado para alunos com autismo. Estes núcleos devem dispôr de
recursos de Terapia da fala de acordo com o DL 3/2008 da lei
da educação especial.

Os médicos devem estar preparados para orientar as famílias
para os serviços públicos que lhes permita usufruir destes recur-
sos. De notar ainda que quando os casos suspeitos são referen-
ciados às consultas multidisciplinares de desenvol vimento, deve
entretanto, sem demora, ser excluído o défice auditivo, desenca-
dear os apoios de intervenção locais e esclarecer os pais.

Conclusão

O autismo é uma perturbação neurológica que afecta parti -
cularmente as capacidades sociais que estão na essência da

vivência humana. O diagnóstico deve ser muito precoce por-
que as estratégias de intervenção são conhecidas e eficazes.
Os médicos dos cuidados primários devem estar alertados
para esta patologia, tão frequente, e seguir as estratégias da
vigilância do desenvolvimento e do rastreio aos 18 e 24
meses. Os casos suspeitos devem ser desde logo orientados
para as consultas especializadas de desenvolvimento/neuro-
desenvolvimento. Localmente contudo, mesmo antes do diag-
nóstico formal, muito pode ser feito, sobretudo esclarecer os
pais, iniciar a intervenção educativa e garantir que não há
défices sensoriais, particularmente da acuidade auditiva.
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