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Resumo 

 O autismo
1
 é uma patologia complexa e crónica do neurodesenvolvimento, que se 

manifesta precocemente na infância por alterações da interação social, comunicação e 

comportamento repetitivo. De realçar que, não estão ainda disponíveis biomarcadores 

específicos, pelo que o diagnóstico e a perspetiva de prognóstico se baseiam exclusivamente 

na avaliação clínica. Não existe terapia curativa porém, o tratamento tem por base a 

planificação educativa e comportamental ajustada a cada perfil clínico. 

O objetivo deste estudo é verificar quais são os marcadores precoces do 

desenvolvimento psicomotor, colhidos de um modo sistemático em indivíduos com autismo, 

que se correlacionam significativamente com a gravidade da clínica central do autismo, com o 

nível de desenvolvimento/intelectual e com a função adaptativa, permitindo logo de início 

traçar o perfil evolutivo e ajustar a intervenção caso a caso. 

 Procedeu-se ao estudo retrospetivo de uma população de 1572 indivíduos com o 

diagnóstico de autismo seguidos na Unidade de Neurodesenvolvimento e Autismo do 

Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. Foram analisados seis 

marcadores precoces do neurodesenvolvimento: “idade de aquisição da marcha”, “idade de 

aquisição das primeiras palavras”, “idade de aquisição das primeiras frases”, “idade de 

aquisição do controlo de esfíncter vesical diurno”, “idade de aquisição do controlo de 

esfíncter vesical noturno” e “idade de início das primeiras queixas”. Por sua vez, tais 

marcadores foram correlacionados com a gravidade do autismo medida através da Childhood 

Autism Rating Scale (CARS), com as cotações nas escalas de avaliação do desenvolvimento 

psicomotor de Ruth Griffiths: obtenção de quocientes de desenvolvimento global (QDG) e 

                                                           
1
 Neste artigo o termo autismo é utilizado como sinónimo de perturbação do espectro do autismo. 
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parcelares [linguagem (QDL), óculo-motor (QDOM), pessoal-social (QDPS) e realização 

(QDR)], e com a avaliação do comportamento ou função adaptativa - Vineland Adaptative 

Behaviour Scale. Posteriormente a amostra de 1572 indivíduos foi dividida em três subgrupos 

de gravidade clínica (ligeiro, médio e grave) segundo a CARS e pesquisaram-se diferenças 

significativas entre os três subgrupos respetivamente aos seis marcadores estudados. 

Adicionalmente, num subgrupo de 228 indivíduos foi feita uma reavaliação do perfil do 

desenvolvimento psicomotor na idade escolar, sendo os valores obtidos correlacionados com 

os referidos marcadores. 

 O marcador “idade de aquisição das primeiras frases” foi, de entre os seis, aquele que 

se correlacionou mais fortemente com as variáveis da clínica autista, quocientes de 

desenvolvimento/inteligência e comportamento ou função adaptativa. O subgrupo de maior 

gravidade foi aquele que teve idades de aquisição dos marcadores do neurodesenvolvimento 

mais tardias e idades de manifestação das primeiras queixas mais precoces. 

Este estudo vem mostrar a utilidade dos marcadores precoces do desenvolvimento 

psicomotor em idade pré-escolar, como preditores da clínica autista, cognição e 

comportamento adaptativo, contribuindo deste modo, para a elaboração de planos de 

intervenção adequados e específicos para cada caso. 

 

Abstract 

Autism is a complex neurodevelopmental and chronic disease that manifests early in 

childhood by changes in social interaction, communication and repetitive behavior. In fact, 

specific biomarkers are not yet available, so the perspective of diagnosis and prognosis are 
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based exclusively on clinical judgment. There is no curative therapy however the treatment is 

based on educational and behavioral planning tailored to each clinical profile.  

The objective of this study is to determine what are the early markers of psychomotor 

development collected in a systematic way in individuals with autism that correlate 

significantly with the severity of central symptoms of autism, with the 

development/intellectual level and the adaptive function, allowing early on to trace the 

evolutionary profile and adjust the intervention in each case.  

We proceeded to the retrospective study of a population of 1572 individuals diagnosed 

with autism followed by the Neurodevelopment and Autism Unit in Children's Hospital of 

University Hospital Center of Coimbra. Six early neurodevelopmental markers were analyzed: 

“age of acquisition of walking”, “age of acquisition of first words”, “age of acquisition of the 

first phrases”, “age of acquisition of daytime urinary sphincter control”, “age of acquisition of 

nocturnal bladder sphincter control” and “age of onset of the first complaints”. Then, these 

markers were correlated with the severity of autism as measured by the Childhood Autism 

Rating Scale (CARS), with quotes on the scales of evaluation of psychomotor development of 

Ruth Griffiths: obtaining global quotients (QDG) and partial quotients [language (QDL), 

oculomotor (QDOM), personal-social (QDPS), achievement (QDR)] and with the evaluation 

of behavior or adaptive function - Vineland Adaptive Behaviour Scale. Subsequently the 

sample of 1572 individuals was divided into three subgroups of clinical severity (light, 

medium and severe) according to the CARS and researched if are significant differences 

among the three subgroups on relation with the six studied markers. Additionally, in a 

subgroup of 228 individuals a reassessment of psychomotor development profile was made on 

scholar age and the results obtained were compared with the studied markers.  
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"Age of acquisition of the first phrases" was among the six markers which had the 

strongest correlation with the variables of autistic severity, developmental/intelligence 

quotients and adaptive behavior or function. The higher severity subgroup was the one who 

had later ages of acquisition of neurodevelopment markers and earlier manifestation of 

complaints.  

This study shows the utility of the early markers of psychomotor development at 

preschool age, as predictors of autism severity, cognition and adaptive behavior, contributing 

to the development of appropriate action plans, specific to each case.  

 

Palavras-chave 

Autismo; Marcadores precoces do neurodesenvolvimento; História natural da doença autista; 

Prognóstico clínico. 

Key-words 

Autism; Early neurodevelopmental markers; Natural history of autistic disorder; Clinical 

prognosis. 

 

Introdução 

A denominação autismo foi utilizada pela primeira vez por Eugen Bleuler na segunda 

década do século XX (1), recorrendo ao termo grego “autós” (2), que significa “o próprio ou 

por si próprio”(3) denunciando o défice na interação social como a sintomatologia central. Foi 

descrito como entidade clínica por Leo Kanner em 1943 (4) e Hans Asperger, um ano depois 

(2),(5). O autismo é atualmente considerado uma patologia crónica e complexa do 
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neurodesenvolvimento, resultante de disfunção cerebral de etiologia heterogénea com base 

genética e multifatorial sendo, porém, desconhecida em cerca de 80% dos casos (6). Da 

semiologia típica que o caracteriza faz parte a dificuldade na interação social, na comunicação 

verbal e não verbal, bem como um padrão de comportamento que se destaca por interesses e 

atividades restritas e repetitivas. Trata-se de um distúrbio de gravidade clínica variável e por 

isso denominado na Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5) 

(American Psychiatric Association 2013) (7) como perturbação do espectro do autismo (PEA). 

Frequentemente, ao quadro semiológico primário associam-se outros sintomas de disfunção 

neurológica, como o défice intelectual (36,8%, (8)), a epilepsia (até 26%, (9)), as alterações 

sensoriais (95%, (10)) e o comportamento disruptivo (23,3%, (11)) (7),(12), de entre outras 

comorbilidades (13). Manifesta-se precocemente na infância, sendo considerado uma das 

patologias do neurodesenvolvimento mais frequentes, com uma prevalência estimada em 

Portugal de cerca de uma em cada mil crianças de idade escolar (14),(15). 

Trata-se de uma doença crónica com grande implicação na funcionalidade diária do 

individuo cujo tratamento atual se baseia na intervenção educativa e comportamental 

intensiva de forma individualizada (5),(12),(14),(16),(17),(18). Não se dispondo de 

biomarcadores, o diagnóstico mantem-se exclusivamente baseado na clínica e o prognóstico 

(19), para além da gravidade intrínseca de cada caso, também está dependente da precocidade 

da identificação dos casos e da intervenção específica (14),(20),(21),(22). 

Nos quadros de autismo, identificar um modelo de neurodesenvolvimento em idades 

precoces, que nos permita prever o perfil evolutivo (19),(23) em termos funcionais mas 

também de gravidade, e consequentemente as necessidades de cada criança bem como da 

respetiva família, é de toda a utilidade clínica para que a intervenção e a expectativa de futuro 

seja adaptada a cada indivíduo. 
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Tratando-se o autismo de uma perturbação secundária a disfunção neurológica (5), e 

de manifestação precoce na infância, partimos da convicção de que quanto mais tardias forem 

as aquisições chave do desenvolvimento psicomotor e mais precoces as manifestações 

clínicas, maior gravidade terá o quadro clínico do autismo e menor será a capacidade 

intelectual e funcional dos indivíduos. 

Com base nesta hipótese desenhamos este estudo com o objetivo de verificar se os 

marcadores precoces do desenvolvimento psicomotor estudados e a precocidade das primeiras 

queixas se associam com a gravidade do autismo, com o nível desenvolvimental/ intelectual e 

com a função adaptativa de uma larga população com autismo, seguida de um modo 

longitudinal no Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. 

 

Material e Métodos 

Fazem parte do estudo 1572 indivíduos com o diagnóstico de autismo seguidos na 

Unidade de Neurodesenvolvimento e Autismo do Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar e 

Universitário de Coimbra. O diagnóstico confirmado por uma equipa multidisciplinar 

especializada em Patologias do Neurodesenvolvimento baseou-se num dos instrumentos 

considerados de gold standard para o efeito: a entrevista semi estruturada - Autism Diagnostic 

Interview™-Revised (ADI-R) (14),(24),(25) e no parecer clínico. Analisou-se a dificuldade da 

relação social através da cotação da área da interação social da ADI-R (escala de 0 a 30), 

quanto mais elevado o valor, maior a gravidade.  

A classificação da gravidade da clínica autista de um modo global foi possível com a 

aplicação da escala Childhood Autism Rating Scale (CARS) (26),(27) (escala de 15 a 60) 

quanto mais elevado for o valor, maior será a gravidade.  
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Criaram-se três subgrupos de gravidade da clínica típica de autismo de acordo com a 

cotação da escala CARS (ligeiro: <30, moderado: ≥30≤36, grave: ≥ 37). 

A avaliação do quociente de desenvolvimento/intelectual global (QDG) e das subáreas 

que o compõem: linguagem (QDL), óculo-motora (QDOM), pessoal-social (QDPS) e 

realização (QDR) foi obtida após a aplicação da escala de desenvolvimento de Ruth Griffiths, 

(28) por psicólogas experientes em autismo e outras patologias do neurodesenvolvimento. 

Num subgrupo de 228 sujeitos dispunha-se de dois momentos de avaliação destes 

parâmetros: na idade pré-escolar e escolar. O valor normal do QDG e subáreas é de 100±15; 

quanto mais elevada a cotação, melhor o nível desenvolvimental/intelectual. 

A função adaptativa ou comportamento adaptativo (atividades da vida diária) foi 

avaliada com o instrumento Vineland Adaptative Behaviour Scale (29),(30),(31), através da 

cotação padrão do nível global e das subáreas que o compõem: comunicação, socialização e 

autonomia. O valor normal da cotação padrão da escala é de 100±15; quanto mais elevada a 

cotação, melhor o nível funcional adaptativo do individuo. 

Para além desta avaliação multimodal que por rotina se efetua em todos os doentes é 

colhida, por pediatra do neurodesenvolvimento, uma história clínica detalhada, sistematizada 

e armazenada em base de dados digital. 

Para além das variáveis referentes ao diagnóstico e gravidade clínicos e das diferentes 

subáreas do QDG e do comportamento adaptativo, foram recolhidos dados relativos a 

marcadores precoces de aquisições chave do neurodesenvolvimento referidos pelos pais (em 

meses de idade): idade de aquisição da marcha (primeiros passos sem apoio), idade de 

aquisição das primeiras palavras com significado para além de mãe e pai, idade de aquisição 

das primeiras frases (compostas de duas ou mais palavras, uma delas verbo, utilizadas 

funcionalmente no dia a dia), idade de aquisição do controlo de esfíncter vesical diurno e 
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noturno. Também foi analisada a precocidade da manifestação clínica através da variável 

idade de início (em meses) das primeiras queixas manifestadas pelos pais ou educadores. 

Foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Chicago, 

IL, EUA), versão para Microsoft Windows® para efetuar a análise estatística.  

Recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors para testar a distribuição normal 

das diferentes variáveis e como a maioria evidenciou desvio à normalidade optou-se por 

utilizar estatística não paramétrica. Para análise da associação linear entre duas variáveis 

quantitativas recorreu-se ao coeficiente de correlação de Spearman. Considerou-se o nível de 

significância (α) = 0,05 (p<0,05). Por fim, para analisar diferenças significativas entre os três 

subgrupos de gravidade foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de Mann-

Whitney, no caso de o primeiro rejeitar a hipótese nula. 

 

Resultados 

A população composta por 1572 indivíduos, 1280 (81,4%) do género masculino e 292 

(18,6%) do feminino (relação de 4,4/1,0) está caracterizada na tabela 1. 

Tabela 1 - Caracterização da população (N= 1572) 

 
Nº Mediana Amplitude interquartil 

(IQR) 

Idade avaliação CARS (anos) 1169 2,5 1 

Cotação CARS 1162 34 10 

Idade avaliação ADI-R (anos) 1224 4,8 4 

Cotação ADI-R - Interação social  1367 20 11 

Idade primeira avaliação QD (anos) 1104 5,1 3,8 

QDG 1275 68 42 

QDL 1099 49 48 
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QDOM 1101 65 41 

QDPS 1101 63 40 

QDR 1101 73 48 

Idade reavaliação QD (anos) 228 7,3 1,8 

QDG reavaliação (reav) 227 79 39 

QDL reav 227 76 51 

QDOM reav 226 84 42 

QDPS reav 227 71 32 

QDR reav 227 84 38 

Idade avaliação comportamento 

adaptativo (anos) 
1348 9,3 6,5 

Comportamento adaptativo global  725 59 26 

Comportamento adaptativo 

autonomia  
726 62 25 

Comportamento adaptativo 

comunicação  
726 62 33 

Comportamento adaptativo 

socialização  
726 66 22 

Idade primeiras queixas (meses) 1341 24 12 

Idade de aquisição da marcha (meses) 1477 14 6 

Idade de aquisição primeiras palavras 

(meses) 
1309 24 22 

Idade de aquisição das primeiras 

frases (meses) 
1007 40 18 

Idade de aquisição do controle 

esfíncter vesical diurno (meses) 
949 36 18 

Idade de aquisição do controle 

esfíncter vesical noturno (meses) 
750 36 12 
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A avaliação com a escala CARS ocorreu em mediana (M) aos 2,5 anos de idade com 

amplitude interquartil (IQR) de 1,0 e a cotação obtida foi de 34,0-10,0 (M-IQR). A gravidade 

clínica da interação social através da ADI-R foi avaliada com (M-IQR: 4,8-4,0) anos de idade 

e a cotação foi (M-IQR: 20,0-11,0). A avaliação do desenvolvimento psicomotor (DPM) com 

vista à obtenção dos quocientes de desenvolvimento (QD) da população foi obtida aos (M-

IQR: 5,1-3,8) anos de idade. O QDG mostrou uma (M-IQR: 68,0-42,0), enquanto que os de L, 

OM, PS e R mostraram valores de M-IQR de (49,0-48,0), (65,0-41,0), (63,0-40,0) e (73,0-

48,0), respetivamente. No subgrupo com dois momentos de avaliação do QD (idade pré-

escolar e escolar N=228), a primeira foi em mediana aos 4,0 anos (IQR=1,4) e a segunda aos 

7,3 anos (IQR=1,8). Os QDG, L, OM, PS e R da primeira avaliação apresentados em M-IQR 

foram de (78,0-36,8), (56,0-49,0), (73,0-30,0), (74,0-29,0) e (88,0-32,0), respetivamente. Já 

os QDG, L, OM, PS e R da segunda avaliação apresentados em M-IQR foram de (79,0-39,0), 

(76,0-51,0), (84,0-42,0), (71,0-32,0) e (84,0-38,0), respetivamente. Relativamente à função 

adaptativa, esta foi avaliada na população aos (M-IQR: 9,3-6,5) anos de idade e evidenciou 

uma cotação padrão de (M-IQR: 59,0-26,0), enquanto que as subáreas autonomia, 

comunicação e socialização mostraram M-IQR de (62,0-25,0), (62,0-33,0) e (66,0-22,0), 

respetivamente. 

A idade de aquisição da marcha foi de (M-IQR: 14,0-6,0) meses de idade. Na 

linguagem as primeiras palavras e as primeiras frases surgiram aos (M-IQR: 24,0-22,0) e (M-

IQR:40,0-18,0) meses, respetivamente. Por sua vez, o controlo de esfíncteres vesical diurno e 

noturno surgiu aos M-IQR (36,0-18,0) e (36,0-12,0) meses, respetivamente. Por fim, as 

primeiras queixas surgiram aos M-IQR (24,0-12,0) meses. 
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Correlações 

Os autores optaram por apenas apresentar os módulos de coeficiente de correlação de 

Spearman superiores a 0,3. É possível consultar os outros valores na tabela 4, em anexo. 

O marcador precoce de neurodesenvolvimento “idade de aquisição da marcha”, 

correlacionou-se significativamente (p<0,05) com todas as variáveis de avaliação da clínica 

autista, QD e comportamento ou função adaptativa, contudo os valores mais elevados em 

módulo do coeficiente de correlação de Spearman foram obtidos com os QDG (-0,331), 

QDOM (-0,328), QDR (-0,347) onde se verificou uma associação moderada negativa. 

A “idade de aquisição das primeiras palavras”, correlacionou-se significativamente 

(p<0,05) com todas as variáveis de avaliação da clínica autista, QD e comportamento ou 

função adaptativa, contudo nenhuma correlação superou o valor de 0,3 de coeficiente de 

correlação de Spearman em módulo. 

Já a “idade de aquisição das primeiras frases”, correlacionou-se significativamente 

(p<0,05) com todas as variáveis de avaliação da clínica autista, QD e comportamento ou 

função adaptativa. Os módulos de coeficiente de correlação de Spearman foram superiores a 

0,3 com associação negativa com o QDG (-0,352), o QDL (-0,422) e o comportamento 

adaptativo: comunicação (-0,409), socialização (-0,307) e global (-0,374). Verificou-se uma 

associação positiva com a gravidade clínica mensurada pela interação social da ADI-R (0,332) 

e pela escala CARS (0,302).  

No subgrupo em que dispomos da avaliação do QD na idade escolar destaca-se uma 

associação negativa forte entre a idade de aquisição das primeiras frases e o QD na idade 

escolar nomeadamente: QDG reav (-0,523), QDL reav (-0,607), QDOM reav (-0,421), QDPS 

reav (-0,465) e o QDR reav (-0,382). 
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Relativamente à “idade de aquisição do controlo de esfíncter vesical diurno”, esta 

correlacionou-se significativamente (p<0,05) com todas as variáveis de avaliação da 

gravidade da clínica autista, QD e comportamento ou função adaptativa contudo os valores 

mais elevados em módulo do coeficiente de correlação de Spearman foram obtidos numa 

associação negativa com as variáveis QDOM (-0,311) e QDPS (-0,305).  

A “idade de aquisição do controlo de esfíncter vesical noturno”, correlacionou-se 

significativamente (p<0,05) com todas as variáveis de avaliação da clínica autista, QD e 

comportamento ou função adaptativa, exceto com QDOM reav (p=0,077), QDPS reav 

(p=0,060) e QDR reav (p=0,154). Porém, não foi obtido nenhum módulo do valor do 

coeficiente de correlação de Spearman superior a 0,3. 

Por fim, a “idade das primeiras queixas”, correlacionou-se significativamente (p<0,05) 

com todas as variáveis de avaliação da gravidade da clínica autista, QD e comportamento ou 

função adaptativa, exceto com QDG reav (p=0,050), QDOM reav (p=0,118), QDPS reav 

(p=0,057) e QDR reav (p=0,104). Os módulos de coeficiente de correlação de Spearman 

superiores a 0,3 obtiveram-se numa associação negativa com a escala CARS (-0,376) e 

positiva com o QDG (0,335), o QDL (0,311), o QDOM (0,323) e o QDPS (0,300).  

 

Diferenças entre subgrupos de gravidade 

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para analisar diferenças estatisticamente 

significativas entre os três subgrupos de gravidade de autismo da escala CARS (ligeiro, 

moderado e grave), no que diz respeito aos seis marcadores precoces do 

neurodesenvolvimento aqui estudados. Analisando os resultados, podemos inferir que em 
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todos os marcadores do neurodesenvolvimento estudados existe pelo menos um subgrupo de 

gravidade significativamente diferente dos outros dois (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Teste de Kruskal-Wallis relativo aos três subgrupos de gravidade de autismo 

da escala CARS. 

 

Test Statistics
a,b

 

 

Idade 

Marcha 

Primeiras 

Palavras 

Primeiras 

Frases 

Controle 

Esfincteres 

Dia 

Controle 

Esfincteres 

Noite 

Idade 

Primeiras 

Queixas 

Chi-Square 55,588 30,745 58,876 50,988 27,056 125,687 

df 2 2 2 2 2 2 

Asymp. 

Sig. 

,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: CARS gravidade 

 

Como o teste de Kruskal-Wallis rejeitou a hipótese nula, foi utilizado o teste de Mann-

Whitney entre os três subgrupos de gravidade relativamente a cada marcador precoce do 

neurodesenvolvimento para saber se apenas um subgrupo é significativamente diferente dos 

outros dois ou se, pelo contrário, os três subgrupos são significativamente diferentes entre si. 

Relativamente aos marcadores “idade de aquisição da marcha”, “idade de aquisição 

das primeiras frases” e “idade de controlo de esfíncter vesical diurno”, os subgrupos 

mostraram ser significativamente diferentes entre si (p=0,00 para todos). Analisando os mean 

ranks na tabela 3 podemos concluir que o subgrupo grave tem idades de aquisição mais 

tardias, seguindo-se o moderado e por fim o ligeiro que revela idades mais precoces de 

aquisição destas capacidades chave de maturação cerebral.  
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Tabela 3 - Médias dos valores ordenados de cada subgrupo (mean ranks). 

 

Ranks 

 CARS 

gravidade N Mean Rank 

Idade marcha Ligeiro 205 430,30 

Moderado 481 517,98 

Grave 391 621,85 

Total 1077  

Primeiras Palavras Ligeiro 201 386,60 

Moderado 460 478,43 

Grave 283 523,86 

Total 944  

Primeiras Frases Ligeiro 187 291,95 

Moderado 395 376,87 

Grave 169 466,98 

Total 751  

Controle Esfincteres 

Dia 

Ligeiro 159 265,29 

Moderado 348 358,47 

Grave 199 415,28 

Total 706  

Controle Esfincteres 

Noite 

Ligeiro 134 220,95 

Moderado 277 289,64 

Grave 148 315,42 

Total 559  

Idade Primeiras Queixas Ligeiro 194 641,76 

Moderado 442 568,94 

Grave 395 394,99 

Total 1031  
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Relativamente ao marcador “idade de aquisição das primeiras palavras” os subgrupos 

mostraram ser significativamente diferentes entre si (p=0,00 nos subgrupos ligeiro e 

moderado e ligeiro e grave; p=0,022 nos subgrupos moderado e grave). Analisando os mean 

ranks, na tabela 3 podemos concluir que o subgrupo grave tem idades de aquisição mais 

tardias, seguindo-se o moderado e por fim o ligeiro que revela idades mais precoces de 

atingimento desta capacidade. 

Quanto ao item “idade de controlo de esfíncter vesical noturno”, os subgrupos ligeiro e 

moderado e ligeiro e grave mostraram ser significativamente diferentes (p=0,00), já os 

subgrupos moderado e grave não mostraram diferenças estatisticamente significativas 

(p=0,087). Dos mean ranks, na tabela 3 podemos concluir que o subgrupo grave, moderado e 

ligeiro apresentam idades de controlo de esfíncter vesical noturno progressivamente inferiores. 

Na “idade das primeiras queixas”, os subgrupos ligeiro e moderado, ligeiro e grave, 

moderado e grave mostraram ser significativamente diferentes (p=0,00 em todos). Da análise 

dos mean ranks, da tabela 3 podemos concluir que a manifestação das queixas é mais precoce 

no subgrupo mais grave, seguido do moderado e por fim o ligeiro. 

 

Discussão 

O autismo ou PEA é uma patologia crónica do neurodesenvolvimento cujas 

manifestações clínicas são muito precoces, tornando-se evidentes, na grande maioria dos 

casos, antes dos dois anos de idade. O quadro clínico inicial pode, por vezes, mimetizar o 

atraso psicomotor global contudo, existem especificidades clínicas como as dificuldades de 

interação e comunicação (verbal e não verbal) que, associadas a comportamento repetitivo, o 

permitem diferenciar das outras perturbações do neurodesenvolvimento (5). 
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Numa proporção significativa de casos as queixas iniciais referem-se a um atraso 

global nas aquisições chave do desenvolvimento psicomotor nomeadamente na capacidade 

linguística.  

A aquisição de competências motoras que classicamente não se associavam com o 

desenvolvimento cognitivo, tem-se verificado recentemente que está afetada na população 

com autismo. Na verdade, o início da marcha independente em amostras com autismo é mais 

tardio do que nos seus pares com desenvolvimento típico. No estudo de Iverson e Wozniak, 

(32) a idade média de aquisição da marcha nas crianças com autismo foi de quase 13 meses 

(12,59) e no grupo controlo de 11,61 meses. No nosso trabalho, a aquisição desta capacidade 

ocorreu em mediana aos 14 meses. Considerando esta etapa de aquisição da capacidade 

motora como um indicador inespecífico de funcionamento cerebral (33),(34) e tendo em conta 

que o autismo tem uma apresentação clínica complexa decorrente do envolvimento de várias 

áreas do neurodesenvolvimento, é questionável se o atraso na aquisição da marcha se associa 

à clínica especifica de autismo ou ao défice intelectual que frequentemente acompanha os 

quadros de autismo (35). Na verdade, com o nosso trabalho podemos concluir que a aquisição 

tardia da marcha está associada a uma menor capacidade intelectual não verbal, representada 

pelas áreas de realização e óculo-manual onde se verificou um coeficiente de correlação 

negativo de -0,347 e -0,328, respetivamente. Estes dados sugerem que as crianças com 

autismo e menor capacidade intelectual não verbal andam mais tarde. Outros estudos, 

(19),(34),(36) também encontraram uma relação forte entre a função motora, a cognição e a 

capacidade de interação social, embora no nosso estudo surjam apenas associações negativas 

fracas com a clínica de autismo CARS (0,235) ou área da interação social da ADI-R (0,121). 

A idade em que as nossas crianças adquiriram as primeiras palavras revelou-se um 

marco com pouco valor clínico dado que a associação com as variáveis de avaliação da clínica 
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autista, QD e comportamento ou função adaptativa obteve apenas resultados fracos. Já a idade 

em que os pais registaram as primeiras frases correlacionou-se significativamente com todas 

as variáveis da clínica autista, cognição e comportamento adaptativo. Na verdade, o 

aparecimento tardio das primeiras frases associou-se a maior gravidade da clínica autista quer 

seja avaliada pela interação social da ADI-R (0,332) ou pela CARS (0,302). Falar tarde 

revelou-se um preditor moderado de menor funcionalidade no comportamento adaptativo a 

nível global (-0,374), de autonomia (-0,295), comunicação (-0,409) e socialização (-0,307). 

Em concordância com os nossos resultados, Yang e Jong (37), concluem que a ausência de 

discurso em crianças autistas aos seis anos, prediz uma restrição grave do comportamento 

adaptativo na vida adulta. Neste mesmo estudo, os autores referem ainda que as capacidades 

cognitivas e de comunicação em crianças autistas no início da idade escolar são as duas 

variáveis com maior valor prognóstico. A reforçar estes dados Howlin et al. (38), num estudo 

de seguimento com 60 indivíduos, referem que os indivíduos autistas com défices na 

linguagem têm pior prognóstico na vida adulta. 

A idade em que se registam as primeiras frases também se revelou um importante 

marcador precoce da capacidade intelectual na idade pré-escolar e escolar. De facto, a 

associação entre a idade em que as crianças usam frases com duas palavras, e a capacidade 

intelectual futura, verbal e não verbal, avaliadas através do quociente de desenvolvimento 

global e subáreas de linguagem, visuomotricidade, capacidade pessoal-social e realização, 

obteve correlações negativas moderadas na idade pré-escolar e fortes na idade escolar. Pode-

se concluir que o surgimento tardio das primeiras frases está associado a menor capacidade 

intelectual verbal e não verbal na idade pré-escolar e sobretudo na escolar, tornando-se assim 

uma informação muito importante na história clínica (Figuras 1 e 2). Johnson et al. (39) 
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chegaram a resultados semelhantes, numa amostra de 244 indivíduos, onde associaram 

problemas na aquisição da linguagem em idades precoces ao défice cognitivo na idade adulta. 

 

Figura 1 - Relação linear entre a idade de aquisição das primeiras frases e a primeira 

avaliação do QDG. 

 

Figura 2 - Relação linear entre a idade de aquisição das primeiras frases e o QDG na 

idade escolar. 
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Também a idade de aquisição de controlo de esfíncter vesical diurno se revelou um 

marcador de utilidade clínica. Concluiu-se que a aquisição tardia de controlo de esfíncter 

vesical diurno se associa a menor nível intelectual. Em acordo com estes resultados existem 

alguns estudos (40),(41), que associam o sucesso na aquisição de continência de esfíncteres 

(vesical diurno e noturno e anal) nas crianças com autismo à capacidade intelectual.  

Contrariamente ao marcador anterior, a idade de aquisição de controlo de esfíncter 

vesical noturno, apesar de se ter correlacionado significativamente com quase todas as 

variáveis estudadas, não se revelou um dado clínico de valor prognóstico para a clínica autista, 

cognição e comportamento adaptativo, visto que as correlações apresentaram valores em 

módulo fracos. Dalrymple e Ruble (41) não obtiveram coeficientes de correlação entre as 

variáveis estudadas, mas dividiram a amostra em subgrupos com base no nível cognitivo e de 

linguagem, comparando-os, relativamente à idade de aquisição do controlo de esfíncter 

vesical noturno. Concluíram que os indivíduos com níveis cognitivos mais baixos e menor 

capacidade verbal tiveram idades de aquisição desta competência significativamente mais 

tardias. 

É de esperar, como noutros quadros patológicos do neurodesenvolvimento que as 

formas mais graves se manifestem mais precocemente. Assim parece ser no autismo. A idade 

das primeiras queixas evidenciou uma correlação negativa moderada com a gravidade global 

do autismo, significando que os quadros mais graves se manifestam de um modo claro e 

precoce passível de ser identificado pelos prestadores de cuidados.  

A acrescentar ainda que, a idade em que a manifestação do autismo é evidente para os 

pais tem relação com a capacidade cognitiva da criança. Na verdade, verificamos existir uma 

correlação positiva entre a idade das primeiras queixas e os valores das variáveis QDG (0,335) 

e subáreas linguagem (0,311), óculo-motora (0,323) e pessoal-social (0,300) significando que 
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quanto mais precoce a idade de apresentação mais baixa será a capacidade cognitiva. De 

Giacomo (42) chegou à mesma conclusão, num estudo onde é referido que o nível cognitivo 

se correlaciona fortemente com a idade de apresentação das primeiras queixas. Também 

Baghdadli et al., (43) obtiveram uma correlação estatisticamente significativa entre o nível 

cognitivo e a idade de manifestação dos primeiros sinais e sintomas. 

Tendo em conta perfis de gravidade clínica com base na escala CARS, os três 

subgrupos em que dividimos a nossa população diferenciam-se de um modo significativo no 

que diz respeito à idade de aquisição das capacidades básicas do desenvolvimento psicomotor 

e na precocidade da manifestação da doença. As crianças que pertenciam ao subgrupo mais 

grave andaram, falaram e controlaram os esfíncteres mais tarde, acontecendo o oposto no 

ligeiro e, ficando o de gravidade média com idades das aquisições entre os dois extremos 

(Figura 3).  

 

 

Figura 3 - Mean Ranks das idades de aquisição dos seis marcadores estudados 

(subgrupos divididos com base na gravidade global da clínica de autismo). 
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Como seria de esperar, a “idade das primeiras queixas”, foi mais precoce no subgrupo 

grave da CARS (idade mediana de 15 meses) e mais tardia no subgrupo ligeiro (idade 

mediana de 24 meses). Estes resultados são consistentes com o estudo de Baghdadli et al., (43) 

no qual a amostra de indivíduos com autismo foi dividida em dois subgrupos: primeiras 

queixas antes e depois dos 18 meses, verificando-se que as primeiras queixas antes dos 18 

meses se associavam a valores mais baixos do nível cognitivo e do comportamento adaptativo 

e superiores nas escalas de gravidade da clínica de autismo. Noutra perspetiva, (42) verificou-

se que na população com autismo e défice intelectual a média de idade das primeiras queixas 

é significativamente menor relativamente ao grupo com nível intelectual normal. 

Este estudo vem de um modo científico reforçar a utilidade dos registos clínicos 

cuidadosos da idade de aquisição de etapas chave do desenvolvimento psicomotor como 

elementos importantes para a história natural do autismo uma vez que se associam com a 

clínica específica, mas também com a cognição e a função adaptativa, sobretudo na idade 

escolar. A elaboração de um modelo de apresentação e evolução clínica que nos permita 

prever o perfil de neurodesenvolvimento de crianças com autismo com base em dados 

recolhidos em idades precoces deve ser um objetivo prioritário da investigação científica e da 

conduta clínica na área desta patologia.  

Podemos concluir que a idade de aquisição das primeiras frases é um marcador de 

grande significando clínico em crianças com o diagnóstico de autismo. O seu aparecimento 

precoce associa-se a melhor potencial intelectual e de função adaptativa na idade escolar e a 

menor gravidade da clínica específica de autismo. Investir na intervenção específica desta 

área deve ser uma prioridade. 

A idade da marcha, diferida na população com autismo, é um marcador que se associa 

à função intelectual, tendo-se verificado uma correlação fraca com a clínica de autismo. 
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De realçar ainda que, a deteção precoce pelos pais, ou outros prestadores de cuidados, 

de alterações do neurodesenvolvimento em crianças a que se vem a fazer o diagnóstico de 

autismo é um dado clínico de pior prognóstico, uma vez que se associou neste trabalho a 

maior gravidade quer da clínica autista quer do nível intelectual e funcional na idade escolar. 

Deve-se ter em conta como uma das limitações deste trabalho, que a informação 

relativa ao aparecimento dos marcadores precoces do neurodesenvolvimento foi obtida dos 

pais, recorrendo à memória, uma vez que só raramente estes dados estão registados no 

Boletim de Saúde Infantil e Juvenil, podendo deste modo incorrer em imprecisões. No entanto, 

o número elevado da população e o facto deste registo ser sistematicamente obtido por dois 

clínicos experientes reduzirá a imprecisão. 

Como pontos fortes destacamos o rigor clínico no diagnóstico e avaliação, a dimensão 

da população e os resultados significativos com valor de associação clínica obtidos entre a 

competência linguística, a gravidade da sintomatologia nuclear do autismo e a inteligência na 

idade escolar.  
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Anexos 

Tabela 4 - Coeficientes de correlação de Spearman 

 Marcha 
Primeiras 
Palavras 

Primeiras 
Frases 

Controle 
Esfíncteres 

Dia 

Controle 
Esfíncteres 

Noite 

Idade 
Primeiras 
Queixas 

ADIR Social 

Correlat.Coefficient ,121 ,175** ,332** ,223** ,190** -,279** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 1319 1192 935 876 701 1199 

CARS 

Correlat.Coefficient ,235** ,192** ,302** ,265** ,204** -,376** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 1100 965 767 724 574 1053 

QD global 

Correlat.Coefficient -,331** -,235** -,352** -,295** -,260** ,335** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 1232 1118 897 844 677 1151 

QD L 

Correlat.Coefficient -,223** -,214** -,422** -,281** -,236** ,311** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 1064 951 736 701 543 1007 

QD OM 

Correlat.Coefficient -,328** -,171** -,268** -,311** -,261** ,323** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 1066 952 737 702 544 1009 

QD PS 

Correlat.Coefficient -,281** -,206** -,299** -,305** -,260** ,300** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 1066 952 737 702 544 1009 

QD R 

Correlat.Coefficient -,347** -,163** -,222** -,245** -,214** ,272** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 1066 952 737 702 544 1009 

QDG reav 

Correlat.Coefficient -,218** -,229** -,523** -,285** -,174* ,133* 

Sig. (2-tailed) ,001 ,001 ,000 ,000 ,034 ,050 

N 227 219 191 184 148 219 

QDL reav 

Correlat.Coefficient -,140* -,231** -,607** -,257** -,181* ,137* 

Sig. (2-tailed) ,035 ,001 ,000 ,000 ,027 ,043 

N 227 219 191 184 148 219 

QDOM reav 

Correlat.Coefficient -,196** -,201** -,421** -,260** -,146 ,106 

Sig. (2-tailed) ,003 ,003 ,000 ,000 ,077 ,118 

N 226 218 190 183 147 218 

QDPS reav 

Correlat.Coefficient -,185** -,207** -,465** -,285** -,155 ,129 

Sig. (2-tailed) ,005 ,002 ,000 ,000 ,060 ,057 

N 227 219 191 184 148 219 

QDR reav 

Correlat.Coefficient -,245** -,185** -,382** -,210** -,118 ,110 

Sig. (2-tailed) ,000 ,006 ,000 ,004 ,154 ,104 

N 227 219 191 184 148 219 

CP Global Vin 

Correlat.Coefficient -,260** -,215** -,374** -,243** -,226** ,202** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 718 680 560 534 432 666 

CP Autonomia 
Vin 

Correlat.Coefficient -,278** -,189** -,295** -,283** -,263** ,168** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 719 681 561 535 433 667 

CP 
Comunicação 

Vin 

Correlat.Coefficient -,246** -,244** -,409** -,235** -,230** ,241** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 719 681 561 535 433 667 

CP 
Socialização 

Vin 

Correlat.Coefficient -,244** -,192** -,307** -,212** -,210** ,214** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 719 681 561 535 433 667 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Descrição das provas de avaliação do desenvolvimento psicomotor global 

(cognição/inteligência), comportamento ou função adaptativa e gravidade do autismo. 

A Escala de avaliação de desenvolvimento de Ruth Griffiths é da autoria de Ruth 

Griffiths, publicada em 1954 e revista em 1984. Neste estudo foi utilizada a tradução e 

adaptação portuguesa. Esta escala permite uma avaliação global do desenvolvimento 

psicomotor em crianças com idades cronológicas e/ou mentais dos zero aos oito anos. Divide-

se em duas partes. A primeira está adaptada para crianças dos zero aos dois anos e é 

constituída por cinco subescalas que avaliam as seguintes áreas do desenvolvimento: 

locomotora, pessoal-social, audição e fala, óculo-manual e de realização. A segunda prova diz 

respeito a crianças dos dois aos oito anos e além das cinco áreas que fazem parte do grupo 

etário anterior, avalia ainda a área do raciocínio prático. Os resultados são apresentados em 

idade mental, podendo traduzir-se em quocientes de desenvolvimento parciais e global (média 

de todas as subescalas), através da relação idade mental/idade cronológica multiplicada por 

100 (14). A média da escala global é de 100,00 com um desvio padrão de 15,00 (44). 

A Escala de comportamento adaptativo - Vineland adaptative behavior scale 

(VABS) é da autoria de Sparrow S.S., Balla D.A. e Cicchetti D.V. e foi publicada em 1984. 

Consiste em entrevistas dirigidas aos pais ou prestadores de cuidados de indivíduos dos zero 

aos 18 anos com o fim de avaliar o comportamento adaptativo. Existem as versões de rasteio, 

a alargada e a escolar. Neste trabalho foi usada a forma de rastreio que avalia as seguintes 

áreas: comunicação (recetiva, expressiva e escrita); atividades da vida diária/autonomia 

(pessoal, doméstica e na comunidade) e socialização (relações interpessoais, lazer e regras 

sociais). Avalia ainda a área da motricidade (idade inferior a cinco anos e onze meses) e o 

comportamento desajustado (idade superior a cinco anos e onze meses) que não foram 

aplicadas neste trabalho. A cotação bruta final é interpretada em cotação padrão, percentis, 
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médias e desvio padrão. Neste estudo foram utilizadas as cotações padrão nas diferentes áreas 

avaliadas (14). A média da cotação padrão global é de 100,00 com um desvio padrão de 15,00 

(29). 

 A Childhood Autism Rating Scale (CARS) é da autoria de Shopler, Reichler & 

Renner tendo sido publicada em 1988. Trata-se de um instrumento que requer observação 

direta e entrevista aos pais ou prestadores de cuidados. É composta por 15 itens e pode ser 

utilizada em qualquer criança com mais de dois anos. Cada item é classificado numa escala de 

sete pontos correspondendo maior pontuação a anomalia mais marcada. A cotação total 

diferencia entre não autismo (inferior a 30), autismo ligeiro a moderado (de 30 a 37) e 

autismo grave (de 37 a 60). Em termos psicométricos é uma escala que tem boa consistência 

interna, boa estabilidade entre diferentes observadores e boa estabilidade ao longo do tempo 

(14). 

 A Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R), consiste numa entrevista 

estruturada dirigida a pais ou prestadores de cuidados elaborada por C. Lord, M. Rutter e A. 

Le Couter em 1994. É uma entrevista adequada para as crianças e adultos com idade mental 

igual ou superior a 18 meses com suspeita de autismo. Avalia as áreas consideradas nucleares 

de autismo (interação social, comunicação e comportamento repetitivo). A classificação de 

cada item varia entre zero e três (0- sem evidência de anomalia, 1-alguma evidência de 

anomalia, sem ser grave, 2- anomalia grave, 3-anomalia muito grave), correspondendo a 

cotação mais elevada a maior gravidade clínica. No total existem 111 itens, resultando o 

algoritmo final da soma de alguns itens selecionados. Na ADI-R o mínimo de cotação exigida 

em simultâneo nas três áreas para o diagnóstico de autismo é a seguinte: área da comunicação 

para sujeitos verbais – 8 (máximo-26), para sujeitos não verbais 7 (máximo-14); interação 

social –10 (máximo-30) e comportamento repetitivo – 3 (máximo-12) (14). 
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