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                                                               RESUMO 

 

 

O transtorno do espectro do autismo (TEA) faz parte do grupo dos transtornos do 

neurodesenvolvimento, cujos sintomas se iniciam precocemente, por meio de déficits 

persistentes na comunicação, na interação social, e presença de interesses e comportamentos 

repetitivos e estereotipados. O diagnóstico e intervenção precoce estão associados ao melhor 

prognóstico tanto no funcionamento cognitivo e adaptativo, como na redução da gravidade 

dos sintomas centrais do TEA, entretanto, no Brasil há uma escassez de instrumentos para 

rastreamento de sinais precoces do TEA, o que leva muitas crianças a serem diagnosticadas 

tardiamente. O presente estudo objetivou avaliar as propriedades psicométricas do Modified 

Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) em uma população de crianças no norte de 

Minas Gerais, Brasil. Trata-se de um estudo de validade em que a amostra foi constituída por 

1204 crianças de até 36 meses de idade distribuídas em dois grupos: o grupo 1 constituído por 

88 crianças com TEA e grupo 2, constituído por 1116 crianças sem TEA. Utilizou-se a versão 
do M-CHAT traduzida para o português do Brasil, composta por 23 itens com respostas “sim” 

ou “não”, que indicam a presença ou ausência de comportamentos conhecidos como sinais 

precoces do TEA, sendo que seis destes itens são considerados críticos para o TEA. Foram 

adotados dois critérios para identificação de crianças “em risco para o TEA”: a criança que 

falhar (pontuar) em pelo menos 2 dos 6 itens críticos ou em pelo menos três dos 23 itens do 

M-CHAT. As propriedades psicométricas do M-CHAT analisadas foram: confiabilidade 

(consistência interna e reprodutibilidade), sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN) e validade discriminante. A consistência 

interna foi avaliada utilizando-se o coeficiente Kuder-Richardson (KR21), e a 

reprodutibilidade por meio dos coeficientes Kappa e Correlação Intra-Classe (CCI). Foram 

estimados sensibilidade, especificidade, VPP e VPN, com respectivos intervalos de 95% de 

confiança, bem como construídas as curvas Receiver Operating Characteristic (ROC). Para 

analisar a validade discriminante, os dois grupos foram comparados quanto à proporção de 

falhas em cada item do M-CHAT utilizando-se o teste do Qui-quadrado ou o teste Exato de 

Fisher. Comparou-se ainda o número de falhas segundo sexo, faixa etária e grupo dos 

participantes (grupo 1 e 2), por meio do teste de Mann-Whitney. Para os dois critérios 

avaliados (2 dos 6 itens críticos e 3 dos 23), o M-CHAT apresentou consistência interna 

elevada (0,78 e 0,86), reprodutibilidade satisfatória (Kappa de 0,60 a 0,79 e CCI = 0,87 e 

0,89), alta sensibilidade (0,807 e 0,932), especificidade (0,927 e 0,706) e VPN (0,984 e 

0,992), porém as estimativas do VPP (0,467 e 0,250) não foram satisfatórias. Quanto à 

validade discriminante, observou-se que a proporção de falhas foi significativamente maior no 

grupo de crianças com TEA em todos os itens do instrumento. Observou-se também que o 

número de falhas foi maior entre as crianças do sexo masculino, com faixa etária de 25-36 

meses e no grupo com TEA. A versão brasileira do M-CHAT apresentou propriedades 

psicométricas adequadas no que se refere à confiabilidade, sensibilidade, especificidade, VPN 

e validade discriminante, o que torna recomendável sua aplicação para rastrear crianças com 

sinais do TEA no contexto escolar. Entretanto, reforça-se a importância de se utilizar, 

conjuntamente com esse instrumento, a entrevista sugerida pelos autores originais do M-

CHAT, a fim de reduzir o número de falso positivo. 

Palavras-chave: Transtorno Autístico. Estudos de Validação. Brasil. Triagem. Sensibilidade e 

Especificidade. 



 

ABSTRACT 

 

 

Autism spectrum disorder (ASD) is part of a group of neurodevelopmental disorders whose 

symptoms begin early, with persistent deficiencies in social communication and social 

interaction, in addition to repetitive and stereotypical behavior and a restriction in interests 

and activities. Early diagnosis and intervention are associated with a better prognosis in both 

cognitive and adaptive functioning and in reducing the severity of the central symptoms of 

ASD, however, in Brazil there is a lack of instruments to track early signs of ASD, which 

leads to many children to be diagnosed late. The present study aimed to evaluate the 

psychometric properties of the Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) in a 

children population in Montes Claros, Minas Gerais. This is a methodological study whose 

sample consisted in 1204 children aged up to 36 months, divided in two groups: 88 children 

with ASD (group 1) and 1116 children without ASD (group 2). This research used a version 

of of M-CHAT translated into Brazilian Portuguese. This instrument consists of 23 items with 

"yes" or "no" answers, indicating the presence or absence of behaviors known as early signs 

of ASD, six of which are considered critical for ASD. Two criteria were used to identify 

children "at risk for ASD": any child who failed (to score) on at least two of the six critical 

items or on at least three of the 23 MCHAT items. The psychometric properties of M-CHAT 

analyzed were: reliability (internal consistency and reproducibility), sensitivity, specificity, 

positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and discriminant validity. 

Internal consistency was evaluated using the Kuder-Richardson coefficient, (KR21), and 

reproducibility using the Kappa coefficient and Intraclass Correlation (ICC). Sensitivity, 

specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) were 

estimated, with respective 95% confidence intervals, and the Receiver Operating 

Characteristic (ROC) curve was also constructed. To analyze discriminant validity, the two 

groups were compared with regards the proportion of failures for each M-CHAT item using 

the Chi-square test or Fisher's Exact test. The number of failures was also compared 

according to sex, age-group and participant group (groups 1 and 2) using the Mann-Whitney 

test. For the two criteria evaluated (2 of the 6 critical itens e 3 of 23), the M-CHAT presented 

high internal consistency (0.78 and 0.86), satisfactory reproducibility (Kappa from 0.60 to 

0.79 and ICC = 0.87 and 0.89), high sensitivity (0.807 and 0.932), specificity (0.927 and 

0.706) and NPV (0.984 and 0.992), however the PPV estimates (0.467 and 0.250) were not 

satisfactory. Regarding discriminant validity, it was observed that the proportion of failures 

was significantly higher in the group of children with ASD in all items of the instrument. It 

was also observed that the number of failures was higher among male children, from the 25-

36-month age range and in the group with ASD. The Brazilian version of M-CHAT has 

adequate psychometric properties at the level of reliability, specificity, NPV and discriminant 

validity, which makes it viable to be applied in research in clinical contexts. However, we 

must also stress the importance of using the interview suggested by the original authors of the 

M-CHAT, in conjunction with this instrument, in order to reduce the number of false positive 
cases. 

 

Keywords: Autistic Disorder. Validation Studies. Brazil. Triage. Sensitivity and Specificity. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

A proposta deste estudo surgiu a partir da reflexão sobre a história de vida do meu sobrinho 

Samuel (Sam), diagnosticado em 2013 com o transtorno do espectro do autismo (TEA). 

Apesar de ainda não conhecermos “nada” sobre o TEA, sabíamos que a criança portadora 

desse transtorno apresentava limitações, e que o rastreamento, diagnóstico precoce e apoio da 

família seriam fundamentais para seu desenvolvimento. Concomitante ao processo de 

diagnóstico, a mãe do Sam, minha irmã Fernanda, ingressou no doutorado no Programa de 

Pós Graduação em Ciências da Saúde (PPGCS) da Unimontes sob a orientação da professora 

Dra. Marise Fagundes Silveira e coorientação da professora  Dra. Maria Tereza Almeida.  

 

Inicialmente, o objetivo principal foi aprofundar nos conhecimentos sobre o TEA e 

desenvolver um projeto de pesquisa que ajudasse outras mães de filhos com esse transtorno. 

Assim, elaboramos um amplo projeto, conseguimos financiamento em dois editais da 

FAPEMIG e bolsas de iniciação científica para dez estudantes de graduação. Este projeto 

compreendeu: um estudo de prevalência (uma tese em andamento), um estudo de caso-

controle (uma tese e uma dissertação concluídas e três dissertações  em andamento) e  um 

estudo de intervenção para gestores escolares, professores e pais, que culminou na presente 

dissertação. 

 

O estudo de intervenção, ocorrido em de 2017, intitulado “Transtorno do Espectro do 

Autismo: formando profissionais da educação infantil”  foi oferecido a todos os professores e 

supervisores da educação infantil pública da cidade de Montes Claros. Um total de 674 

professores e supervisores participou do evento, com uma média de 460 profissionais por 

módulo. A intervenção foi distribuída em cinco módulos: 1. O que é TEA?; 2. Apresentação e 

discussão sobre o Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT); 3. Como identificar 

uma criança com TEA no contexto escolar; 4. Observando o contexto escolar; 5. Como 

realizar os encaminhamentos das crianças com possíveis sinais do TEA?. Após o módulo 3, 

os professores foram convidados a preencher o M-CHAT, junto com as respectivas mães de 

todas as crianças da sua sala de regência, que não apresentasse laudo médico para o TEA. 

 

 Além disso, foi institucionalizado em 2017, por meio do PPGCS, o Programa de Ensino, 

Pesquisa e Extensão sobre o Transtorno do Espectro do Autismo (SAMTEA), que conta com 



 

18 subprojetos, que abrange várias áreas do desenvolvimento da criança. O SAMTEA 

objetiva facilitar o acolhimento dos pais que tiveram o diagnóstico de um filho com o TEA, 

formar profissionais da saúde e da educação envolvidos do diagnóstico ao tratamento, e 

atividades de acompanhamento e desenvolvimento de crianças com o TEA.  

 

Nesse contexto, já envolvida com os três estudos sobre o TEA e o projeto SAMTEA, 

ingressei no PPGCS, e fiz a opção de realizar um estudo das propriedades psicométricas do 

M-CHAT, a fim de proporcionar melhor possibilidade de rastreio de crianças com o TEA no 

Brasil. Assim, acreditando nas contribuições deste estudo para ajudar outras mães a terem 

diagnóstico precoce de seus filhos, e, consequentemente, um melhor prognóstico, como já 

vivenciamos com nosso amado Samuel, é que estou aqui defendendo esta dissertação que vai 

muito além da motivação de pesquisadora. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

 

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA), é uma condição relacionada ao 

desenvolvimento do cérebro que impacta no desenvolvimento da pessoa, podendo interferir 

na forma como ela percebe o mundo ao redor e interage com os outros, ocasionando desafios 

sociais, de comunicação e comportamentais. 

 

As crianças com sinais do TEA que forem identificadas e diagnosticadas o quanto antes, terão 

maiores chances de autonomia, independência, interação social e melhor qualidade de vida, 

pois as intervenções imediatas promovem o acompanhamento do comportamento e visam 

aprimorar a comunicação. Nesse sentido, há uma necessidade crescente de realizar a 

identificação precoce do quadro clínico de crianças com o TEA para que elas possam ter 

acesso a ações e programas de intervenção. 

 

As manifestações do quadro sintomatológico devem estar presentes até os três anos de idade. 

Assim, a identificação precoce dos sinais do TEA é possível e fundamental, pois possibilita 

uma intervenção mais cedo. Entretanto, apesar de ter havido avanços nas últimas décadas em 

relação à identificação precoce do TEA, no Brasil, muitas crianças ainda continuam sem 

diagnóstico por muitos anos e/ou com diagnóstico inadequado. Essa realidade é preocupante, 

considerando que, muitas pessoas com o TEA poderão realizar todas as suas atividades 

diárias, desde que tenham uma detecção e intervenção precoce, o que impactará para a saúde 

pública e gastos públicos. 

 

Provavelmente a falta de instrumentos de identificação de sinais precoce do TEA, com 

propriedades psicométricas adequadas, pode ser um dos fatores que contribui para o 

diagnóstico tardio no Brasil. Disponibilizar instrumentos de rastreamento confiáveis que 

auxilie profissionais da saúde e da educação na identificação de possíveis crianças com sinais 

do TEA é um passo importante e necessário para mudar este cenário. 

 

 

1.1 Transtorno do Espectro do Autismo 
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1.1.1 Breve histórico e Conceito 

 

 

O termo “autismo” foi incluído na psiquiatria por Plouller em 1906 como um item descritivo 

do sinal clínico de isolamento frequente em algumas pessoas. Kanner em 1943 reformulou o 

termo para “distúrbio autístico do contato afetivo”, relatando uma síndrome com o mesmo 

sinal clínico descrito por Plouller e observado em um grupo de crianças com idade de dois 

anos e quatro meses a 11 anos.1 

 

O Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-III), em 1980, definiu esse 

transtorno como “autismo infantil” e o apontou como um de vários transtornos globais do 

desenvolvimento (TGD).2 Em 1994, no DSM-IV3 foram incluídos outros transtornos tais 

como Transtorno de Rett, Transtorno Desintegrativo da Infância, Transtorno de Asperger e 

Transtorno Global do Desenvolvimento sem outra especificação.3 Em 2013, o DSM-V incluiu 

todos esses transtornos, exceto Transtorno de Rett, no “Transtorno do Espectro do Autismo 

(TEA)”.4 

 

O termo espectro é utilizado devido à variedade de manifestações associadas a fatores como 

gravidade do quadro, nível de desenvolvimento e idade cronológica, englobando condições 

anteriormente conhecidas como autismo infantil precoce, autismo infantil, autismo de Kanner, 

autismo de alto funcionamento, autismo atípico, transtorno global do desenvolvimento sem 

outra especificação, transtorno desintegrativo da infância e transtorno de Asperger.4 

 

 

1.1.2 Características clínicas do Transtorno do Espectro do Autismo  

 

 

O TEA faz parte do grupo dos transtornos do neurodesenvolvimento, que consiste em 

manifestação de anomalias na formação de circuitos e contatos sinápticos em regiões 

cerebrais envolvidas no comportamento social, especialmente no córtex cerebral pré-frontal.5 

A formação desses circuitos ocorrem no sistema nervoso central durante os estágios finais do 

desenvolvimento pré-natal e nos primeiros meses após o nascimento.5 
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Os sintomas do TEA se iniciam precocemente, e apresentam como características principais 

déficits persistentes na comunicação e interação social, incluindo falhas na habilidade do 

indivíduo de se relacionar com o outro, e em comportamentos não verbais necessários para 

interação social. Somam-se ao quadro a presença de interesses e atividades restritos e 

comportamentos repetitivos.4  Pode ou não estar associado ao comprometimento intelectual.  

 

O indivíduo com o TEA apresenta déficits de linguagem, podendo variar de linguagem 

explicitamente literal ou afetada a atrasos na linguagem, compreensão reduzida da fala, 

ecolalia (imitação da fala de outra pessoa com repetição da última palavra ou da frase ouvida) 

até ausência total da fala. Verifica-se prejuízo na comunicação social, mesmo naqueles casos 

em que as habilidades linguísticas formais (por exemplo, vocabulário, gramática) estão 

intactas, como na síndrome de Aspeger4 (Figura 1). 

 

Figura 1 - Déficit de linguagem no Transtorno do Espectro do Autismo. 

 

  

 

A heterogeneidade clínica observada apresenta características comuns, mas não universais, 

que incluem déficits de atenção, alterações sensoriais, incluindo hiper ou hipossensibilidade a 

estímulos sonoros, visuais, táteis, olfativos e/ou gustativos, além de alto limiar para a dor 

física e um medo exagerado de estímulos ordinariamente considerados inofensivos,6 e 

motoras.7 Observa-se ainda presença de distúrbios gastrointestinais e outras reações 

decorrentes de respostas imunológicas, como alergias e intolerâncias alimentares,8-11 

comorbidades com outros transtornos, incluindo Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade (TDAH), Epilepsia, Síndrome de Rett, Síndrome de Down e Síndrome do X 

frágil.4,10 Assim, crianças com o TEA frequentemente apresentam dificuldade de prestar e/ou 
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manter a atenção, atenção hiperseletiva e impulsividade, comportamentos agressivos, 

autodestrutivos, perturbadores, pequena tolerância à frustração, acompanhada por acessos de 

raiva e escândalos.6,12-13 

 

 

1.1.3 Etiologia  

 

 

O TEA tem sido considerado como um transtorno de herança multifatorial,14 ou seja, existe 

uma interação entre vários genes (poligênica) e fatores ambientais.14-19 Estudos com gêmeos 

monozigóticos têm apontado uma taxa de herdabilidade do TEA acima de 90%,20-21 

entretanto, em alguns estudos essa taxa é de aproximadamente 50%, o que sugere uma 

contribuição de fatores  ambientais.14-15,22  

 

Dentre os fatores já estudados que apresentaram associação com o TEA, destacam-se: idade 

gestacional,23-27 tipo de parto,23,28-29 parto prematuro,24,28,30-31 peso ao nascer,26,30,32-33 icterícia 

neonatal,24,27,34 tabagismo materno,24-25,27 desordens psiquiátricas e/ou doenças neurológicas e 

estado emocional da mãe durante a gestação,23,26-27,35-36 idades materna24,26,29-30,37 e 

paterna.24,26-27,37 Ressaltam-se ainda os estudos moleculares com destaque para o papel da 

epigenética no desenvolvimento cerebral.10,18,14 Modificações epigenéticas incluem 

modificações da proteína das histonas e dos microRNAs e metilação do DNA,14,17,38 a qual 

pode ser influenciada por fatores ambientais, tais como, dieta, hormônios, estresse, drogas ou 

exposição a substâncias químicas ambientais. Esses fatores podem contribuir para desfechos 

neurológicos durante os estágios de desenvolvimento,16 e assim, justificar a indução de 

modificações estáveis e a longo prazo em padrões epigenéticos durante a gravidez,16,18 o que 

pode durar até a idade adulta18 e determinar o risco e a gravidade do TEA.16  

 

 

1.1.4 Epidemiologia 

 

 

Na década de 60 a prevalência era de quatro a cinco casos de autismo infantil por 10.000 

nascimentos e no ano de 2009, cerca de 40 a 60 casos a cada 10.000.39 Segundo o Center for 

Diseases Control and Prevention, a prevalência atual do TEA nos EUA é de 1:59 casos, o que 
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aponta um aumento significativo nas últimas décadas.40 Em países latino-americanos ainda 

não há uma estimativa de prevalência conclusiva.41-44 Ao considerar a prevalência de 1:59 é 

provável que no Brasil tenha aproximadamente 3,2 milhões de pessoas com o TEA. 

 

O TEA apresenta uma proporção cerca de quatro vezes maior entre os homens (1 em 42) do 

que em mulheres (1 em 189).35 A taxa de recorrência entre as crianças com um irmão mais 

velho com esse transtorno foi estimada em 18,7%,45 representando um aumento de 10 vezes 

em relação à população em geral.46 Ainda não está claro se o aumento na prevalência do TEA 

se deve a uma maior conscientização da população, a uma expansão dos critérios 

diagnósticos, a metodologias diferenciadas de estudo ou a um aumento real na frequência dos 

casos, ou a todos esses fatores em conjunto.4 

 

Devido ao aumento observado na prevalência o TEA tem sido considerado um importante 

problema de saúde pública, com impactos familiares, emocionais e também financeiros. Os 

gastos públicos com esse transtorno foram estimados, para o ano de 2012, em £ 34 bilhões no 

Reino Unido; e $ 3,2 milhões a $ 126 bilhões nos EUA, Austrália e Canadá.47 Nos Estados 

Unidos, o custo financeiro com os cuidados em saúde, educação e serviços de cuidador de 

uma criança com o TEA foi estimado em US $ 17.000 a mais por ano, quando comparado 

com uma criança sem o TEA.48 

 

 

 

1.1.5 Identificação precoce das pessoas com o TEA 

 

 

As manifestações clínicas do TEA iniciam antes dos 36 meses de idade,4 e tornam-se mais 

evidentes quando a pessoa é inserida no contexto social.4,49 Normalmente, percebe-se alguma 

alteração por volta dos dois anos, quando os familiares notam que a fala da criança não 

emerge ou não evolui para a fala comunicativa. Ou quando a criança não responde ao 

chamado de seu nome, o que levanta a suspeita de sua capacidade auditiva.50 Dessa forma, a 

identificação precoce dos sinais do TEA é possível e fundamental,51-54 pois possibilita uma 

intervenção mais cedo.54-55 

 

Alguns estudos têm apontado que o diagnóstico e a intervenção precoce estão associados a 
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um melhor prognóstico no funcionamento cognitivo, adaptativo e na redução da gravidade 

dos sintomas centrais do TEA.56-58 Como os primeiros anos de vida constituem um período de 

máxima neuroplasticidade, pode-se potencializar o aprendizado da criança, prevenir efeitos 

secundários negativos do transtorno e melhorar a capacidade funcional.54,59-60 Assim, 

intervenções precoces podem ter maior eficácia, devendo ser consideradas por profissionais.61  

 

Segundo a American Academy of Pediatrics, o rastreamento dos sinais do TEA deve 

acontecer dos 18 aos 24 meses de idade por meio de instrumentos padronizados para tal 

finalidade durante as visitas regulares de avaliação médica.54,62 A triagem pediátrica, na 

maioria das vezes, é a única avaliação que as crianças recebem até o início da pré-escola. 

Portanto, os pediatras devem ser sensíveis sobre a importância do acompanhamento do 

neurodesenvolvimento das mesmas. No caso de a criança ser identificada com sinais de risco 

para o TEA, a mesma deverá ser conduzida a uma avaliação diagnóstica.54,63 Assim, ter um 

instrumento de rastreamento que auxilie os médicos na identificação de possíveis casos do 

TEA fundamental.64 

 

Além disso, tem se observado que muitas crianças são identificadas na escola,65 de modo que 

é pertinente ter instrumentos de triagem direcionados para pais e professores.66 É necessário o 

uso de instrumentos de triagem padronizados que sejam objetivos, baratos, fáceis de usar e 

breves.67 

 

 

1.1.6 Instrumentos para rastreamento/triagem de pessoas com o TEA 

 

 

Instrumentos de rastreamento/triagem são aqueles que fornecem informações que levantam a 

suspeita de possíveis sinais que podem estar associados ao diagnóstico.61 Esses instrumentos 

têm por finalidade identificar os sinais de risco do TEA e não de diagnosticar.54,60 Podem ser 

classificados de acordo com o formato (escala, questionário, etc.) e o nível (nível 1 e nível 2). 

São considerados de nível 1 quando a finalidade é identificar pessoas com sinais de risco do 

TEA na população geral (população não clínica), e de nível 2 quando a finalidade é identificar 

pessoas com sinais de risco do TEA entre os que já tem quadros de problemas de 

desenvolvimento (população clínica).68 Dentre os de nível 1, há os que foram elaborados para 

rastrear uma diversidade de transtornos do desenvolvimento e os que foram desenvolvidos 



20 

para rastrear especificamente o TEA.54,69 Eles são fundamentais, pois, quanto mais pessoas 

forem rastreadas com sinais de risco na população geral e encaminhadas para avaliação 

diagnóstica, maiores serão as chances de receberem diagnóstico precocemente.54,60 

  

Em uma revisão sistemática publicada em 2017, com o objetivo de identificar na literatura os 

instrumentos disponíveis para rastreamento dos sinais do TEA, os autores encontraram 11 

instrumentos: Parents Observation of Early Markers Scale (POEMS), Baby and Infant Screen 

for Children with Autism Traits (BISCUIT-I), Autism Detection in Early Childhood (ADEC), 

First Year Inventory (FYI), Early Screening of Autistic Traits (ESAT), Checklist for Autism in 

Toddlers (CHAT), Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT-23), Modified Checklist for 

Autism in Toddlers (M-CHAT), Rapid Interactive Screening Test for Autism in Toddlers 

(RITA-T), Screening Tool for Autism in Toddlers & Young Children (STAT), Toddler Autism 

Questionnaire.54 Esses autores54 concluíram que o M-CHAT foi o instrumento que reuniu o 

maior número de estudos que indicam propriedades psicométricas adequadas e que não há na 

literatura nenhum instrumento para rastreamento considerado padrão ouro. 

 

Ademais, em outra revisão sistemática realizada por Backes et al.70 acerca das propriedades 

psicométricas de instrumentos para avaliação do TEA na população brasileira, o M-CHAT foi 

apontado como o instrumento de rastreamento mais adequado para uso clínico e em pesquisa 

disponível no Brasil, dentre os seis instrumentos avaliados pelos autores Autism Behavior 

Checklist (ABC), Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R), Autistic Traits Assessment 

Scale (ATA), Autism Screening Questionnaire (ASQ), Childhood Autism Rating Scale 

(CARS) e Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT). O Ministério da Saúde cita 

o M-CHAT como o único instrumento de rastreamento/triagem de indicadores dos sinais do 

TEA adaptado e validado no Brasil.61  

 

 

1.1.7 Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) 

 

 

O Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) foi desenvolvido nos EUA como 

uma extensão do Checklist for Autism in Toddlers (CHAT) por Robins et al.64 e tem como 

objetivo identificar crianças, com idade entre 18 e 30 meses de idade, com sinais de risco do 

TEA na população geral, ou seja, população não clínica (nível 1).64,71 Trata-se de um 
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instrumento de formato simples, fácil de usar, de rápida aplicação e que deve ser respondido 

pelos pais. Pode ser aplicado durante as visitas pediátricas, na sala de espera, não sendo 

necessário um médico para sua aplicação, nem depende exclusivamente da observação desse 

profissional na consulta, mas das informações sobre as habilidades e comportamentos 

observadas pelos pais. Pode ainda ser aplicado aos pais de crianças que já foram 

encaminhados para serviços de intervenção,64 e por professores no ambiente escolar.66 

 

O M-CHAT é constituído por 23 itens com respostas “sim” ou “não”, que indicam a presença 

de comportamentos conhecidos como sinais precoces do TEA.  Desses, seis itens  

(2,5,7,13,14 e 15) foram considerados críticos pelos autores. Foi definida como “em risco 

para o TEA” a criança que falhar (pontuar) pelos menos 2 dos 6 itens críticos ou pelo menos 

três dos 23 itens que compõem esse instrumento (Anexo A). 

 

O M-CHAT já foi validado em vários países tais como, Estados Unidos,64 Espanha,72 

França,58 Noruega,73 Turquia,74 Japão,75 China,76 México,66 Canadá,77 Singapura.78 No Brasil 

esse instrumento foi traduzido79 e realizada uma adaptação do mesmo para pessoas até 22 

anos.80   

 

 

1.1.8 Propriedades psicométricas de instrumentos de  medidas 

 

 

Atualmente está disponível para uso em pesquisas um grande número de instrumentos de 

medida que avaliam diversos desfechos em saúde.81 A necessidade de uma avaliação 

aprofundada das propriedades desses instrumentos tem sido alertado aos  pesquisadores82 e 

para serem considerados aptos para uso, devem oferecer dados precisos, válidos e 

interpretáveis.83 A qualidade dos instrumentos de pesquisa depende, em parte, de suas 

propriedades psicométricas,84-85 as quais,  os pesquisadores consideraram como principais a 

confiabilidade e a validade.86-87 

 

A confiabilidade propõe medir o quanto uma escala produz resultados consistentes.88 Para 

verificar a confiabilidade os pesquisadores têm preferido os critérios de consistência interna e 

reprodutibilidade. 
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A consistência interna indica se os itens de um instrumento medem o mesmo construto.89 O 

coeficiente alfa de Cronbach é o mais utilizado para avaliar a consistência interna,90-91  

entretanto, o teste Kuder-Richardson  é o  mais adequado para instrumentos cujas variáveis 

são dicotômicas.92 Considera-se como satisfatório o valor mínimo de 0,70.93-94 

 

A reprodutibilidade refere-se o quanto os resultados são similares ao serem obtidos em dois 

momentos diferentes,95 e pode ser avaliada por meio do teste-reteste, que consiste na 

aplicação de uma mesma medida em dois momentos,95 e considera adequado um intervalo de 

10 a 14 dias entre o teste e o reteste.90 Recomenda-se uma porcentagem mínima de 10 % da 

amostra para a realização do teste e reteste.96 Para estimar a reprodutibilidade de variáveis 

contínuas, o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) é um dos mais utilizados, com  os 

seguintes critérios: pobre (< 0,40), satisfatória (0,40 ≤ CCI < 0,75) e excelente (≥ 0,75).97 O 

coeficiente Kappa  é uma medida aplicada a variáveis categóricas, e considera-se adequado os 

critérios: sem concordância (<0), concordância pobre (0 a 0,19), concordância razoável (0,20 

a 0,39), concordância moderada (0,40 a 0,59), concordância substancial (0,60 a 0,79) e 

concordância excelente (0,80 a 1,00).98  

 

A validade diz respeito ao fato de um instrumento medir exatamente o que se pretende 

medir.99-100 Existem várias formas de se garantir a validade de um instrumento dentre elas, 

pode-se citar a validade de construto.93 Um teste muito utilizado entre os pesquisadores para 

verificação da validade de construto é o teste de hipóteses que pode ser verificado através da 

validade discriminante. A validade discriminante refere-se ao fato de a medida não ser 

alterada por processos que teoricamente não são relacionados.101 

 

Outras propriedades psicométricas muito utilizadas são a sensibilidade, a especificidade, o 

valor preditivo positivo (VPP) e o valor preditivo negativo (VPN).60 A sensibilidade indica a 

capacidade do teste identificar um indivíduo verdadeiro positivo e a especificidade é a 

capacidade do teste em identificar um indivíduo verdadeiro negativo.102-103 O VPP é a 

capacidade do teste em identificar verdadeiros positivos  entre todos os indivíduos com 

resultado positivo e o VPN é a capacidade do teste em identificar verdadeiros negativos  entre 

todos os indivíduos com resultado negativo.104 A sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e valor preditivo negativo serão calculados com base nos verdadeiros e falsos 

positivos (VP e FP) e nos verdadeiros e falsos negativos (VN e FN) conforme cálculos 

apresentadas na Figura 2. 
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Figura 2 - Cálculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo. 

 

 

 

Com relação às propriedades psicométricas do M-CHAT, o quadro a seguir apresenta 

resultados de estudos de validade deste instrumento realizados em diferentes países (Quadro 

1). Em geral, esses estudos demonstraram que o M-CHAT apresentou consistência interna 

adequada. A sensibilidade  e especificidade do instrumento foram demonstradas na maioria 

desses estudos, entretanto as estimativas de sensibilidade não foram satisfatórias nos estudos 

de Kleinmann et al.105 e Stenberg et al.,73 assim como a especificidade no estudo de Eaves et 

al.77 Os estudos também confirmaram as estimativas de VPN do M-CHAT consideradas 

adequadas, ao contrário, o VPP não se mostraram satisfatórios (Quadro 1). 

 

Quadro 1 - Propriedades psicométricas do M-CHAT  avaliadas em alguns países. 

 

 

Autor/país 

C I S E VPP VPN 

6 itens 23 

itens 

2 dos 6 3 dos 

23 

2 dos 6 3 dos 

23 

2 dos 6 3 dos 

23 

2 dos 6 3 dos 

23 

Robins et al. 

(2001) – 

EUA64 

0,83 0,85 0,87 0,97 
0,95 0,99 

0,36 0,80 0,99 0,99 
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Autor/país 

C I S E VPP VPN 

6 itens 23 

itens 

2 dos 6 3 dos 

23 

2 dos 6 3 dos 

23 

2 dos 6 3 dos 

23 

2 dos 6 3 dos 

23 

Eaves et al. 

(2006) -

Canadá77 

- - 0,77 - 0,43 - 0,65 - - - 

Kleinman et 

al. (2008) – 

EUA105 0,84 0,85 - - - - 

0,36 e  

0,74 

0,38 e 

0,59 

- - - 

Stenberg et 

al. (2014) – 

Noruega73 

- - 0,208 0,341 0,979 0,927 0,033 0,015 - - 

Koh et al. 

(2014) – 

Singapura78 

0,81 0,86 0,75 0,89 0,78 0,59 0,61 0,49 0,88 0,92 

CI= Consistência Interna; S=Sensibilidade; E=Especificidade; VPP=valor preditivo positivo; VPN= valor 

preditivo positivo. 

 

Vale ressaltar que o M-CHAT não é um instrumento de diagnóstico e, portanto deve ser 

utilizado exclusivamente para fins de rastreamento ou triagem. As crianças que são rastreadas 

“em risco para o TEA” devem ser encaminhadas para avaliações diagnósticas e para serviços 

de intervenção.64     

 

Muito embora não haja cura conhecida para o TEA, o rastreamento, diagnóstico e intervenção 

precoce contribuem para reduzir a probabilidade de cronificação desse transtorno, aumentar 

as possibilidades de atendimentos globais, minimizar vários sintomas, diminuir o sofrimento 

da criança e da família e os gastos públicos. Sabe-se que as manifestações do quadro 

sintomatológico devem estar presentes até os três anos de idade, fator que favorece a 

identificação dos sinais e diagnóstico precoce. No entanto, no Brasil o M-CHAT ainda não foi 

validado para rastrear crianças com sinais do TEA até 36 meses de idade, o que pode levar 

muitas crianças a serem diagnosticadas tardiamente. Assim, faz-se necessário que estudos 

sejam conduzidos de maneira a mudar esse cenário e acredita-se que seja essencial a 
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realização de um estudo que propõe a avaliação das propriedades psicométricas do M-CHAT 

em crianças com essa faixa etária. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar as propriedades psicométricas do instrumento Modified Checklist for Autism in 

Toddlers (M-CHAT) em crianças com até 36 meses. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

- Analisar a confiabilidade do M-CHAT. 

 

- Estimar a sensibilidade psicométrica do M-CHAT.  

 

- Avaliar a validade discriminante do M-CHAT. 
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3 PRODUTOS 

 

 

Em consonância às recomendações do Programa de Mestrado em Ciências da Saúde, os 

resultados do presente estudo serão apresentados em forma de um artigo científico.  

 

O artigo “Estudos Psicométricos da versão Brasileira do Modified Checklist for Autism in 

Toddlers (M-CHAT)” está formatado segundo as normas para publicação do periódico Jornal 

de Pediatria, a ser submetido. 
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3.1 Produto 1 

 

 

Estudos Psicométricos da versão Brasileira do Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-

CHAT) 

 

Resumo 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar as propriedades psicométricas do instrumento Modified 

Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) em crianças com até 36 meses de idade. Trata-se 

de um estudo de validação. A amostra foi constituída por crianças, com idade até 36 meses, 

com (grupo 1/n=88) e sem (grupo 2/n=1116) o transtorno do espectro do autismo (TEA). A 

consistência interna foi avaliada pelo coeficiente Kuder-Richardson e a reprodutibilidade 

pelos coeficientes Kappa  e Correlação Intra-Classe. Foram estimados sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), bem como 

construída a curva Receiver Operating Characteristic (ROC). Para avaliar a validade 

discriminante comparou-se a proporção de falhas entre as crianças com e sem TEA 

utilizando-se o teste Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher. Comparou-se também o 

número de falhas segundo sexo, faixa etária e grupo do participante por meio do teste de 

Mann-Whitney. O M-CHAT apresentou consistência interna elevada (0,78 e 0,86), 

reprodutibilidade satisfatória (Kappa de 0,60 a 0,79 e CCI = 0,87 e 0,89), alta sensibilidade 

(0,807 e 0,932), especificidade (0,927 e 0,706) e VPN (0,984 e 0,992), porém as estimativas 

do VPP (0,467 e 0,250) não foram satisfatórias. Quanto à validade discriminante, observou-se 

que a proporção de falhas foi significativamente maior no grupo de crianças com TEA em 

todos os itens do instrumento. Observou-se também que o número de falhas foi maior entre as 

crianças do sexo masculino, com faixa etária de 25-36 meses e no grupo com TEA. A versão 

brasileira do M-CHAT tem propriedades psicométricas adequadas no que se refere à 

confiabilidade, sensibilidade, especificidade, VPN e validade discriminante, o que torna 

recomendável sua aplicação para rastrear crianças com sinais do TEA. Entretanto, reforça-se a 

importância de se utilizar, conjuntamente com esse instrumento, a entrevista sugerida pelos 

autores originais do M-CHAT, a fim de reduzir o número de falso positivo. 

 

Palavras-chave: Transtorno Autístico; Estudos de Validação; Brasil; Triagem; Sensibilidade 

e Especificidade. 

 

Introdução 

 O transtorno do Espectro do Autismo (TEA) atinge aproximadamente uma em cada 59 

crianças.1 As pessoas com esse transtorno apresentam prejuízos na interação social e na 

comunicação, interesse restrito e comportamento repetitivo que são tipicamente detectáveis na 

primeira infância.2 Essas características limitam o cotidiano tanto dos indivíduos com o TEA 

quanto dos seus familiares, com impactos emocionais e financeiros.3 
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 Alguns estudos apontam que o diagnóstico e a intervenção precoce estão associados a 

um melhor prognóstico tanto no funcionamento cognitivo e adaptativo, como na redução da 

gravidade dos sintomas centrais do TEA.4 Provavelmente isso ocorre porque, do aspecto 

neurobiológico, o TEA tem sido considerado uma manifestação de anomalias na formação de 

circuitos e contatos sinápticos em regiões cerebrais envolvidas no comportamento social, 

especialmente no córtex cerebral pré-frontal.5 Essa formação de circuitos por contatos 

sinápticos entre os neurônios ocorrem no sistema nervoso central durante os estágios finais do 

desenvolvimento pré-natal e nos primeiros meses após o nascimento.5 

 Dessa forma, realizar o rastreamento de crianças com sinais de risco do TEA é 

necessário, visto que a triagem pediátrica, na maioria das vezes, é a única avaliação que as 

crianças recebem até o início da pré-escola. Assim, é importante  ter um instrumento de 

rastreamento que auxilie os médicos e enfermeiros da atenção primária na identificação de 

possíveis casos do TEA6.Além disso, tem se observado que muitas crianças são identificadas 

com sinais de TEA quando são inseridas no contexto escolar,7 de modo que é pertinente ter 

instrumentos de triagem direcionados aos pais e professores.8 

 O Modified Checklist for Autism in Toddlers  (M-CHAT) é um instrumento objetivo, 

fácil de usar e breve.6 Trata-se de um instrumento de triagem, a ser respondido pelos pais, 

com o objetivo de identificar, na população geral, crianças com idade entre 18 a 30 meses  

com sinais de risco do TEA. É constituído de 23 itens com respostas “sim” ou “não”, que 

indicam a presença de comportamentos conhecidos como sinais precoces do TEA.6  

O M-CHAT original foi validado em vários países, tais como Espanha,9 França,10 

Noruega,11 Turquia,12 Japão,13 China,14 México,8 Canadá,15 Singapura.16 No Brasil foi 

traduzido17 e realizada uma adaptação do mesmo para a faixa etária até 22 anos.18 Nesse 

sentido, faz-se necessário que instrumentos de rastreamento dos sinais do TEA, sejam 

validados no Brasil com vistas a serem  utilizados na atenção primária à saúde e no ambiente 

escolar. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar as propriedades psicométricas do 

instrumento Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) em crianças com  até 36 

meses de idade. 

 

Método 

Participantes 

 A população deste estudo foi constituída por pessoas com o TEA (grupo 1) e sem o 

TEA (grupo 2) derivada, respectivamente, dos estudos: “Transtorno do Espectro do Autismo 
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em crianças e adolescentes: um estudo de caso-controle na cidade de Montes Claros-MG” e 

do “Transtorno do Espectro do Autismo: efeito de uma intervenção educativa para 

profissionais da educação infantil”, desenvolvidos por pesquisadores de uma universidade 

pública de Montes Claros (MG). 

 Os indivíduos que constituíram o grupo 1 foram identificados na Associação Norte 

Mineira de Apoio ao Autista (ANDA) e em clínicas que fazem atendimento de pessoas com o 

TEA, ambas localizadas na cidade de Montes Claros (MG). Foram identificadas oito clínicas, 

sendo seis com atendimento particular e/ou convênio médico e duas públicas. Essas 

instituições foram visitadas e sensibilizadas, pelos pesquisadores, sobre a importância social e 

científica do estudo e todas concordaram em participar da pesquisa. Foi disponibilizada uma 

lista de pessoas com laudo médico para o TEA, com nome de 398 mães e telefone de contato.  

 Os critérios de inclusão para o grupo 1 foram ter até 36 meses de idade, possuir laudo 

médico com diagnóstico do TEA confirmado pelos profissionais que as atendiam nas 

referidas clínicas, e cujas mães responderam positivamente a pergunta do instrumento de 

coleta de dados “Seu filho tem diagnóstico do TEA?”. 

 Todas as mães foram contatadas via telefone. Após três tentativas de contato, 332 

atenderam a ligação, 304 concordaram em agendar uma visita para maiores esclarecimentos 

sobre a pesquisa, e 278 aceitaram participar. Após a aplicação do instrumento, identificou-se 

25 mães que responderam negativamente a pergunta sobre o diagnóstico do TEA e 165 

crianças que apresentaram idade superior a 36 meses. Assim, após os critérios de inclusão, o 

grupo 1 compreendeu 88 crianças com idade até 36 meses. A maioria tinha de 25 a 36 meses 

(65,9%), renda familiar entre 2 a 6 salários mínimo (39,1%) escolaridade materna com ensino 

superior (49,3%) e paterna com ensino médio (45,5%), e era do sexo masculino (77,3%). 

 A coleta de dados do grupo 1 foi realizada por meio de uma entrevista individual e 

presencial em local e horário combinado de acordo com a disponibilidade das mães. Foi 

realizada por uma equipe de estudantes participantes de um programa de iniciação científica, 

com supervisão dos pesquisadores responsáveis pelo estudo. Essa equipe recebeu uma 

capacitação para padronizar e uniformizar a realização desse procedimento.  

 O grupo 2 foi constituído por crianças sem o TEA, com até 36 meses de idade, 

matriculadas em escolas regulares da rede pública da cidade de Montes Claros. Foi oferecida, 

no ano de 2017, uma intervenção educativa intitulada “Transtorno do Espectro do Autismo: 

formando profissionais da educação infantil” aos professores e supervisores da educação 

infantil pública da cidade de Montes Claros. Essa intervenção foi realizada em cinco módulos: 

1. “O que é TEA?”; 2. “Apresentação e discussão sobre o Modified Checklist for Autism in 



4 

Toddlers (M-CHAT)”; 3. “Como identificar uma criança com TEA no contexto escolar”; 4. 

“Observando o contexto escolar”; 5. “Como realizar os encaminhamentos das crianças com 

possíveis sinais do TEA?”. Participou dessa intervenção um total de 674 professores e 

supervisores. Após o módulo 3, os professores foram convidados a preencher o M-CHAT, 

junto à respectiva mãe de cada criança da sua sala de regência, que não tivesse laudo médico 

para o TEA. 

No ano de 2017, estavam matriculados na educação infantil das escolas regulares 

públicas 12.603 crianças com idade de até 6 anos. Foram preenchidos e devolvidos aos 

pesquisadores 2503 questionários (M-CHAT), representando uma porcentagem de 19,9% do 

número de matriculados. Desses, 1116 estavam dentro da faixa etária de até 36 meses e foram 

incluídos no estudo. A maioria tinha de 25 a 36 meses (68,0%), renda familiar até dois 

salários mínimos (42,8%), escolaridade materna ensino superior (49,0 %) e paterna ensino 

médio (50,2%), e era do sexo masculino (53,9%). 

 

Instrumento 

 Utilizou-se a versão traduzida para o português do Brasil do Modified Checklist for 

Autism in Toddlers (M-CHAT)17 (Quadro 1) com a autorização dos autores. O M-CHAT 

original é um instrumento protegido por direitos autorais, porém, disponibilizado para uso 

livre (disponível em http://mchatscreen.com). Esse instrumento é composto por 23 itens com 

respostas “sim” ou “não”, que objetiva identificar crianças com sinais do TEA. Neste estudo, 

foram adotados para classificar crianças com sinais do TEA os dois critérios propostos por 

Robins et al. (2001)6: apresentar “falha” em dois  dos  seis itens críticos (itens 2, 7, 9, 13, 14, 

15), ou em três dos 23 itens do instrumento. Considerou-se “falha” quando a resposta obtida 

de um determinado item representava comportamento não esperado para aquela faixa etária, 

conforme apresentado no Quadro 1. Além do M-CHAT, o instrumento de coleta de dados 

contemplou as seguintes variáveis: idade, sexo, renda familiar, escolaridade materna e 

paterna. 

 

Análise dos dados  

 A caracterização dos participantes quanto às variáveis sociodemográficas foi realizada 

por meio de suas distribuições de frequências. As propriedades psicométricas do M-CHAT 

avaliadas foram: confiabilidade (consistência interna e reprodutibilidade), sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN) e validade 

discriminante.19-20 
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 A consistência interna considerou-se como satisfatório o valor mínimo de 0,70.21-22 o 

coeficiente de Kuder-Richardson (KR21) com intervalo de 95% confiança e a 

reprodutibilidade foi avaliada através do teste-reteste. O instrumento foi aplicado e reaplicado, 

em intervalo de 15 dias para uma amostra de 126 participantes, atendendo a recomendação 

mínima de 10% da amostra.23 Utilizou-se o coeficiente Kappa para avaliar a concordância 

entre os dois momentos para cada item do instrumento. A concordância entre as respostas foi 

considerada de acordo com os critérios propostos por Landis e Koch (1977)24: sem 

concordância (<0), concordância pobre (0 a 0,19), concordância razoável (0,20 a 0,39), 

concordância moderada (0,40 a 0,59), concordância substancial (0,60 a 0,79) e concordância 

excelente (0,80 a 1,00).  Foram também calculados o número de falhas considerando os 6 

itens críticos e os 23 itens do instrumento. Para avaliar a concordância entre o número de 

falhas nos dois momentos, utilizou-se o coeficiente de correlação intra-classe (CCI), adotando 

o seguinte critério: pobre (< 0,40), satisfatória (0,40 ≤ CCI < 0,75) e excelente (≥ 0,75).25  

 Foram estimados a sensibilidade, a especificidade, o VPP e o VPN dos dois critérios 

investigados para identificação de sinais do TEA, isto é apresentar duas falhas dos seis itens 

críticos, ou três falhas dos 23 itens do instrumento. Foram ainda construídas as curvas 

Receiver Operating Characteristic (ROC) para os critérios supracitados.  

Para analisar a validade discriminante, em ambos os grupos, foi calculada a proporção 

de falhas para cada item do M-CHAT, e adotado o teste do Qui-quadrado ou o teste Exato de 

Fisher, ao nível de significância de 0,05. Foram ainda realizadas análises comparativas do 

número de falhas (considerando os dois critérios) segundo o sexo, faixa etária e grupo dos 

participantes (grupo 1 e 2). Para tal foi adotado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, ao 

nível de 0,05. Utilizou-se o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 23.0 para realizar todas as análises.  

Esta pesquisa foi conduzida dentro dos preceitos éticos estabelecidos na Resolução no 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisas com seres humanos. O projeto de 

pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sob o parecer no 534.000/14. Após 

o esclarecimento sobre os objetivos, responsabilidades e procedimentos da pesquisa os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Resultados  

  A confiabilidade do  M-CHAT foi avaliada por meio da consistência interna e 

reprodutibilidade. A consistência interna foi satisfatória tanto para a escala com os seis itens 

críticos (KR21=0,78) quanto para a escala com os 23 itens (KR21=0,86). Com relação à 
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reprodutibilidade, observou-se concordância substancial (0,60 a 0,79) para a maioria dos itens 

críticos, exceto para o item 7 que apresentou concordância moderada (0,53). Quando 

consideraram os 23 itens, a concordância foi moderada (0,40 a 0,59) para 30,4% desses itens 

(1, 4, 6, 7, 12, 17 e 19) e substancial para os demais (Tabela 1). O CCI apontou concordância 

excelente, com valores iguais a 0,87 (IC95%: 0,83-0,91) para a escala com os seis itens 

críticos e  0,89 (IC95%: 0,85-0,92) para a escala com 23 itens.  

 A tabela 2 apresenta os resultados da análise de sensibilidade, especificidade, VPP e 

VPN do M-CHAT para os dois critérios avaliados na identificação dos sinais do TEA. Para o 

critério dois dos seis itens críticos e três dos 23 itens do instrumento, respectivamente, 

encontrou-se estimativas iguais a: sensibilidade (0,807 e 0,932), especificidade (0,927 e 

0,706), VPP (0,467 e 0,250) e VPN (0,984 e 0,992).  

A figura 1 apresenta sensibilidade, especificidade e VPP para os dos pontos de corte 

considerando a escala com seis itens críticos, bem como a sua curva ROC, que  apontam  o 

ponto de corte ≥ 2 como mais adequado para identificar indivíduos com sinais do TEA, visto 

que nesse ponto, a área sob a curva ROC apresentou maior valor: 0,902; IC95%: 0,857-0,947 

(p<0,001). A figura 2 apresenta sensibilidade, especificidade e VPP para os pontos de corte 

considerando a escala com 23 itens críticos, bem como a sua curva ROC, que apontam o 

ponto de corte ≥ 5 como mais adequado para identificar indivíduos com sinais do TEA, pois 

nesse ponto, a área sob a curva ROC apresentou maior valor: 0,944; IC95%: 0,912-0,977 

(p<0,001). 

O instrumento demonstrou adequada validade discriminante uma vez que foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos quanto à proporção de falhas por item. A 

Figura 3 mostra o percentual de falhas dos grupos 1 e 2 em cada item do M-CHAT. Todos os 

percentuais apresentaram diferença significativa entre os grupos (p<0,001). No grupo 1, as 

falhas mais frequentes foram nos itens: 22 “seu filho às vezes fica aéreo, “olhando para o 

nada” ou caminhando sem direção definida?” (70,5%); 17 “O seu filho olha para coisas que 

você está olhando?” (69,3%); e 5 “Seu filho já brincou de faz-de-conta, como, por exemplo, 

fazer de conta que está falando no telefone ou que está cuidando da boneca, ou qualquer outra 

brincadeira de faz-de-conta?” (67,0%). Observou-se que nos 6 itens críticos as porcentagens 

de falhas ultrapassaram 50%. No grupo 2, os itens com falhas mais frequentes foram: 11 “O 

seu filho já pareceu muito sensível ao barulho (ex. tapando os ouvido)?” (32,2%); 20 “Você 

alguma vez já se perguntou se seu filho é surdo?” (19,9%) e 1 “Seu filho gosta de se balançar, 

de pular no seu joelho, etc?” (17,1%). No grupo 2 as porcentagens de falhas nos itens críticos 

foram inferiores a 15%. 
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A validade discriminante foi ainda evidenciada nas diferenças significativas quanto ao 

número de falhas em relação ao sexo, faixa etária e grupo ao qual a criança pertence. 

Considerando a escala com seis itens críticos, as crianças do sexo masculino (média = 0,7; 

DP=  1,3)  apresentaram maior número de falhas que as do sexo feminino (média = 0,5 ; DP=  

1,0; p=0,05), as crianças com idade até 24 meses (média=0,5; DP=1,2) apresentaram menor 

número de falhas que aquelas com idade de 25 a 36 meses (média = 0,6; DP=  1,1; p=0,002) e 

o grupo 1 (média=3,4; DP=1,9) apresentou maior número de falhas que o grupo 2 

(média=0,3; DP=0,7; p=0,000). Quanto à escala com 23 itens, as crianças do sexo masculino 

(média = 3,0; DP=3,8) também apresentaram maior número de falhas que as do sexo feminino 

(média = 2,4; DP=3,3; p=0,05), as crianças na faixa etária até 24 meses (média=2,5 DP= 3,7) 

apresentaram menor número de falhas que aquelas com idade de 25 a 36 meses (média 2,9; 

DP=3,6; p=0,000) e o grupo 1 (média=12,0; DP= 5,6) apresentou maior número de falhas que 

o grupo 2 ( média=2,0;DP= 2,2; p=0,000). 

 

Discussão 

 Neste estudo, as propriedades psicométricas do M-CHAT foram evidenciadas, 

configurando esse instrumento como uma ferramenta em potencial para rastrear sinais do 

TEA em crianças com até 36 meses de idade, em uma população brasileira. Foram 

demonstrados níveis satisfatórios de confiabilidade, sensibilidade, especificidade e validade 

discriminante. Considerando que nas últimas décadas tem-se observado aumento na 

prevalência do TEA, verifica-se então a necessidade de instrumentos válidos e confiáveis de 

rastreamento para identificação de crianças com sinais deste transtorno o mais precocemente 

possível. 

          Foram avaliadas crianças selecionadas de duas diferentes populações: clínica, que 

incluiu crianças com diagnóstico confirmado do TEA; e população geral de baixo risco, 

composta por crianças matriculadas em escolas públicas. Optou-se por essa população porque 

em estudos de validação do M-CHAT,10,12-13 incluindo o estudo original de Robins et al. 

(2001),6 que avaliaram um grande número de indivíduos da população geral identificou um 

pequeno número de pessoas com TEA. Essa metodologia também foi utilizada no estudo 

realizado por Albores-Gallo et al. (2012).8 

Com relação à  confiabilidade, a versão brasileira do M-CHAT apresentou 

consistência interna elevada, assim como a versão original6 e a de outros estudos.8,12,16,26 Os 

altos valores estimados indicam que a escala reflete consistentemente o construto que está 

medindo. A reprodutibilidade mostrou resultados capazes de captar a homogeneidade das 
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questões conferindo a estabilidade temporal do M-CHAT. 

Os valores da sensibilidade e da especificidade foram elevados e semelhantes aos 

valores do estudo de validade do M-CHAT original,6 o que indica que o instrumento é 

satisfatório para identificação tanto de verdadeiros positivos como verdadeiros negativos. 

Como vantagem, destaca-se o fato do instrumento identificar corretamente elevada 

percentagem da população com sinais do TEA e como desvantagem, a ocorrência quer de 

falsos positivos quer de falsos negativos. Considerando o ponto de corte 2 dos 6 itens críticos, 

o M-CHAT foi capaz de identificar, no grupo de crianças com TEA, mais de 80% de 

verdadeiros positivos, e no grupo sem TEA mais de 90% dos verdadeiros negativos, 

resultados comparáveis a estudos anteriores.6,16 Por outro lado ao considerar o ponto de corte 

3 dos 23 itens, observou-se que o instrumento foi capaz de identificar no grupo de crianças 

com TEA, mais de 90% de verdadeiros positivos e no grupo sem TEA mais de 70% dos 

verdadeiros negativos. Apesar das diferenças observadas entre os dois critérios avaliados, os 

mesmos mostraram-se sensíveis para identificar crianças com ou sem sinais do TEA. 

 Eaves et al. (2006),15 apontaram que a sensibilidade pode ser mais importante que a 

especificidade, especialmente no rastreamento de crianças com baixo risco. Para Stenberg et 

al. (2014)11 maior especificidade no instrumento de triagem aumentaria a eficiência do 

processo de diagnóstico. No entanto, há compensação entre a especificidade e sensibilidade, e 

o custo social de um resultado falso negativo pode ser maior que um falso positivo,15 uma vez 

que os falsos negativos não seriam encaminhados para o diagnóstico, o que pode reduzir a 

possibilidade de uma intervenção precoce. 

 Quanto ao VPP, os resultados para os dois critérios foram abaixo do recomendado, 

assim como para o ponto de corte 2 dos 6 no estudo original6 evidenciando que o M-CHAT 

não foi tão capaz de identificar os verdadeiros positivos entre todos os indivíduos com 

resultado positivo, como o esperado. Os valores estimados para o VPN foram elevados 

semelhante ao estudo original6 demonstrando que o M-CHAT foi capaz de identificar  

verdadeiros negativos entre todos os indivíduos com resultado negativo.  

Ressalta-se que o VPP depende da taxa de prevalência da amostra estudada,9 e não das 

propriedades internas do M-CHAT.9 Ou seja, um teste que tem VPP satisfatório em uma 

amostra clínica pode não o ter em uma amostra de base populacional. Os estudos que 

incluíram apenas crianças de baixo risco e utilizaram os pontos de corte propostos por Robins 

et al. (2001)6 no instrumento original verificaram VPP inferior a 0,1510,12 e os que incluíram 

população de alto risco o VPP foi superior a 0,34.9,26 Em alguns estudos que incluíram uma 

entrevista juntamente com a aplicação do M-CHAT, para confirmação das falhas 
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identificadas, o VPP foi maior que 0,59,10,26 sugerindo redução no número de falso positivo 

em população de baixo risco, porém, não foi observado em população de alto risco.26 Nesse 

caso, o M-CHAT deve ser utilizado conjuntamente com outro instrumento de rastreamento 

e/ou avaliação clínica, antes de direcionar para o diagnóstico, a fim de evitar 

encaminhamentos desnecessários e preocupação dos familiares,15,26 o que envolve questões de 

juízo ético e social.15 O acompanhamento da criança por um intervalo de tempo também é um 

passo importante na eliminação de falsos positivos e na melhoria do VPP.26  

 A análise da curva ROC, permitiu avaliar a capacidade do M-CHAT em fazer a 

distinção entre crianças com e sem o TEA. Proporcionou uma percepção visual entre 

sensibilidade e especificidade relativamente a diversos pontos de corte e forneceu evidências 

do M-CHAT como uma ferramenta eficaz de rastreamento com valores de área próximos a 

100%, resultados semelhantes aos encontrados por outros autores.9,16 Embora não tenha sido 

intencional buscar um novo ponto de corte para o M-CHAT, observou-se que a maior área 

sob a curva foi no ponto ≥  5 da escala com 23 itens. Considerar o ponto de corte 5 dos 23 

itens do M-CHAT poderia aumentar a  possibilidade de detectar uma criança com TEA na 

população geral e diminuir o número de falsos positivos.9 De acordo Metz (1978)27 para 

estimar um novo ponto de corte, deve-se levar em conta, não apenas valores estimados pela 

curva ROC, mas também os benefícios específicos de tratar um verdadeiro caso do TEA.  

Em relação à validade discriminante, constatou-se que a proporção de falhas, em cada 

um dos 23 itens do M-CHAT, foi significativamente maior no grupo de crianças com TEA, 

resultados semelhantes a outros estudos.9-10 Observou-se ainda que a porcentagem de falhas 

nos 6 itens críticos foi maior que 50% no grupo com TEA e não ultrapassou 15% no grupo 

sem TEA. Esses dados sugerem que as crianças da população geral apresentam menor atraso 

no desenvolvimento global quando comparadas às crianças de alto risco.26 Quanto mais 

perguntas as crianças falharem no M-CHAT maior probabilidade de apresentar o TEA.14-15 

As análises comparativas entre sexo, idade e grupo dos participantes evidenciaram a 

capacidade do M-CHAT de distinguir subgrupos que hipoteticamente deveriam apresentar 

diferenças no número de falhas. Especificamente, as crianças do sexo masculino mostraram 

maior número de falhas que as do sexo feminino, o que era esperado uma vez que na literatura 

já foi elucidado que crianças com TEA têm uma chance de aproximadamente quatro vezes de 

ser do sexo masculino. Em relação à faixa etária, as crianças com idade de 25 a 36 meses 

apresentaram maior número de falhas, o que já era previsto visto que as crianças vivenciam 

maior socialização quando são inseridas no contexto escolar, e no Brasil normalmente as 

mesmas são introduzidas neste contexto a partir dos dois anos de idade, assim, as 
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características de desenvolvimento da criança ficam mais evidentes. Conforme hipotetizado, o 

número de falhas foi também superior no grupo de crianças com diagnóstico do TEA, 

reafirmando que essas apresentam mais sinais do transtorno em relação aquelas da população 

em geral. 

Este estudo apresentou algumas limitações, dentre elas, o baixo número de crianças no 

grupo 1 (com TEA ) com idade inferior a 36 meses; Fonte dos dados constituída por meio de 

relatos das mães, o que pode ter contribuído para o viés de memória; Diagnóstico dos 

membros do grupo de crianças com TEA ter sido realizado por diferentes equipes, não sendo 

possível verificar os critérios utilizados. 

 

Conclusão  

 A versão brasileira do Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) 

apresentou propriedades psicométricas adequadas no que se refere à confiabilidade, 

sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e validade discriminante, o que torna 

recomendável sua aplicação no rastreamento de crianças com TEA. 

Entretanto, reforça-se a importância de se utilizar, conjuntamente com esse 

instrumento, a entrevista sugerida pelos autores originais do M-CHAT, a fim de reduzir o 

número de casos falsos positivos, uma vez que o número de especialistas e centros de 

avaliação diagnóstica ainda é insuficiente no Brasil. Reforça-se também que sejam realizados 

estudos para  investigar a viabilidade e aceitabilidade do M-CHAT no contexto da atenção 

primária em saúde e educacional, a fim de identificar fatores que estimulem o rastreamento do 

TEA e contribuir para a orientação e implementação de políticas públicas no Brasil. 
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Quadro 1. Versão traduzida, por Losapio & Pondé (2008)17, para o português brasileiro do M-

CHAT. 

Itens Perguntas 
Respostas* 

Sim Não 

1 Seu filho gosta de se balançar, de pular no seu joelho, etc? 0 1 

2 Seu filho tem interesse por outras crianças? 0 1 

3 Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou móveis?  0 1 

4 
Seu filho gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de 

esconde-esconde? 
0 1 

5 

Seu filho já brincou de faz-de-conta, como, por exemplo, fazer 

de conta que está falando no telefone ou que está cuidando da 

boneca, ou qualquer outra brincadeira de faz-de-conta? 

0 1 

6 
Seu filho já usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir 

alguma coisa? 
0 1 

7 
Seu filho já usou o dedo indicador dele para apontar, para 

indicar interesse em algo? 
0 1 

8 

Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos 

pequenos (ex. carros ou blocos), sem apenas colocar na boca, 

remexer no brinquedo ou deixar o brinquedo cair? 

0 1 

9 
O seu filho alguma vez trouxe objetos para você (pais) para lhe 

mostrar este objeto? 
0 1 

10 
O seu filho olha para você no olho por mais de um segundo ou 

dois? 
0 1 

11 
O seu filho já pareceu muito sensível ao barulho (ex. tapando os 

ouvidos)? 
1 0 

12 O seu filho sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso? 0 1 

13 
O seu filho imita você? (ex. você faz expressões/caretas e seu 

filho imita?) 
0 1 

14 O seu filho responde quando você chama ele pelo nome? 0 1 

15 
Se você aponta um brinquedo do outro lado do cômodo, o seu 

filho olha para ele? 
0 1 

16 Seu filho já sabe andar? 0 1 

17 O seu filho olha para coisas que você está olhando? 0 1 
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Itens Perguntas 
Respostas* 

Sim Não 

18 
O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do 

rosto dele? 
1 0 

19 O seu filho tenta atrair a sua atenção para a atividade dele? 0 1 

20 Você alguma vez já se perguntou se seu filho é surdo? 1 0 

21 O seu filho entende os que as pessoas dizem? 0 1 

22 
O seu filho às vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou 

caminhando sem direção definida? 
1 0 

23 
O seu filho olha para o seu rosto para conferir a sua reação 

quando vê algo estranho? 
0 1 

* 0: Não falhou; 1: Falhou. 
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Tabela 1. Análise de reprodutibilidade. Porcentagem de falhas dos itens do M-CHAT na 1ª 

aplicação (teste) e na 2ª aplicação (reteste). Montes Claros, MG, 2015. 

 

Itens 
% falhas (teste) 

n=126 

% falhas (reteste) 

n=126 
Kappa 

1 48,3 45,0 0,56 

2* 67,8 711,1 0,73 

3 50,3 49,0 0,71 

4 69,8 69,8 0,55 

5 78,5 83,9 0,60 

6 57,7 57,7 0,56 

7* 61,1 63,1 0,53 

8 68,5 71,8 0,63 

9* 66,4 69,8 0,61 

10 54,4 57,0 0,70 

11 65,8 63,1 0,71 

12 32,2 57,6 0,59 

13* 51,8 77,2 0,61 

14* 66,8 68,5 0,62 

15* 57,7 59,7 0,75 

16 12,1 9,4 0,65 

17 66,4 68,5 0,59 

18 47,7 49,0 0,62 

19 61,8 67,1 0,53 

20 65,1 69,8 0,74 

21 59,1 65,8 0,63 

22 65,1 63,8 0,68 

23 62,4 70,5 0,61 

*itens críticos do M-CHAT 
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Tabela 2. Sensibilidade, especificidade, VPP e VPN do M-CHAT. Montes Claros, MG, 2015. 

S=Sensibilidade; E=Especificidade; VPP=Valor preditivo positivo, VPN=Valor preditivo negativo; IC=intervalo de confiança

Critérios 
Sinais de 

TEA 

Grupo 1 

(n)% 

Grupo 2 

(n)% 

S 

[IC 95%] 

E 

[IC 95%] 

VPP 

[IC 95%] 

VPN 

[IC 95%] 

2  de 6 

Com sinal 71 (80,7) 81 (7,3) 0,807 0,927 0,467 0,984 

Sem sinal 17 (19,3) 1035 (92,7) [0,712-0,873] [0,911-0,941] [0,388-0,546] [0,976-0,992] 

3 de 23 

Com sinal 82 (93,2) 328 (29,4) 0,932 0,706 0,250 0,992 

Sem sinal 6 (6,8) 788 (70,6) [0,859-0,968] [0,859-0,968] [0,208-0,292] [0,986-0,998] 
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Figura 1. Sensibilidade, Especificidade, VPP e curva ROC da escala com os seis itens críticos 

do  M-CHAT. Montes Claros, MG, 2015. 

 

Figura 1a. Sensibilidade, Especificidade e 

VPP do M-CHAT.  

Nº de falhas S E VPP 

≥ 1 0,875 0,779 0,238 

≥ 2 0,80 0,927 0,467 

≥ 3 0,682 0,976 0,690 

≥ 4 0,511 0,992 0,833 

≥ 5 0,364 0,996 0,889 

≥ 6 0,182 0,998 0,889 

S = sensibilidade; E=especificidade; 

VPP = valor preditivo positivo. 

 

 

 

             Figura 1b. Curva ROC 

 

          ROC: Receiver Operating Characteristic 
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Figura 2. Sensibilidade, Especificidade, VPP e curva ROC da escala com os 23 itens do M-

CHAT. Montes Claros, MG, 2015. 

 

Figura 2a. Sensibilidade, Especificidade e 

VPP do M-CHAT.  

Nº de falhas S E VPP 

≥ 1 0,989 0,248 0,093 

≥ 2 0,955 0,514 0,134 

≥ 3 0,932 0,706 0,250 

≥ 4 0,920 0,820 0,287 

≥ 5 0,909 0,901 0,419 

≥ 6 0,852 0,939 0,524 

≥ 7 0,841 0,960 0,622 

≥ 8 0,784 0,973 0,697 

≥ 9 0,739 0,981 0,776 

≥ 10 0,682 0,986 0,780 

≥11 0,636 0,991 0,848 

≥12 0,557 0,994 0,876 

≥13 0,500 0,996 0,898 

≥ 14 0,455 0,996 0,889 

≥ 15 0,318 0,996 0,875 

≥16 0,250 0,998 0,917 

≥ 17 0,205 0,998 0,900 

≥ 18 0,170 0,999 0,938 

≥ 19 0,125 0,999 0,917 

≥ 20 0,091 1,000 1,000 

≥ 21 0,057 1,000 1,000 

≥ 22 0,023 1,000 1,000 

≥ 23 0,000 1,000 0,000 

S=sensibilidade; E=especificidade; VPP=valor 

preditivo positivo 

 

 

            

           Figura 2b. Curva ROC 

 

          ROC: Receiver Operating Characteristic 
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Figura 3. Validade discriminante. Porcentagem de falhas dos itens do  M-CHAT entre 

crianças dos grupos 1 (n=88) e 2 (n=1116). Montes Claros, MG, 2015. 

  

s= itens críticos do M-CHAT; F=Teste Exato de Fischer.  *p<0,001. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O M-CHAT apresentou confiabilidade satisfatória com consistência interna elevada e 

reprodutibilidade substancial, alta sensibilidade e especificidade, o que denota seu potencial 

para rastrear precocemente crianças com sinais do TEA em contextos de atenção primária à 

saúde e em ambientes escolares. Assim, acredita-se que este estudo pode contribuir para 

orientar e implementar políticas públicas nas áreas da saúde e educação, estimular programas 

de ensino, pesquisa e extensão no âmbito de instituições públicas e privadas, e a criação de 

novas linhas de pesquisa em universidades brasileiras.  

 

No entanto, ressalta-se a importância de se utilizar, conjuntamente com o M-CHAT, a 

entrevista sugerida pelos autores originais, a fim de reduzir o número de casos falsos 

positivos, uma vez que o número de especialistas ou centros de avaliação diagnóstica ainda é 

insuficiente em países como o Brasil. Assim, faz-se necessário avançar nos estudos para 

traduzir e realizar uma análise psicométrica desse instrumento de entrevista. 

 

Nesse sentido, o Programa de Pós Graduação em Ciências da Saúde PPGCS/Unimontes, criou 

em 2017, o Programa de Ensino, Pesquisa e Extensão sobre o Transtorno do Espectro do 

Autismo (SAMTEA), que conta com 18 projetos, que abrange várias áreas do 

desenvolvimento da criança. O SAMTEA objetiva facilitar o acolhimento dos pais que 

tiveram o diagnóstico de um filho com TEA, formação de profissionais envolvidos desde o 

diagnóstico ao tratamento, e atividades de acompanhamento e desenvolvimento de crianças 

com o TEA.  Nesse âmbito, pretende-se desenvolver uma aplicação móbile do M-CHAT para 

ser utilizado por pediatras e professores com indicação dos Ministérios da Educação e da 

Saúde. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

Título da pesquisa: Transtorno do Espectro do Autismo em crianças e adolescentes: um estudo de caso-controle 

na cidade de Montes Claros-MG 

Instituição promotora: Universidade Estadual de Montes Claros 

Patrocinador:FAPEMIG 

Coordenador: Marise Fagundes Silveira 

Atenção: Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte 

explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, 

benefícios, riscos, desconfortos e precauções do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que 

estão disponíveis a você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa 

pode ser feita sobre os resultados do estudo. 

1-Objetivo: Investigar os fatores associados ao Transtorno do Espectro do Autismo/TEA em crianças e 

adolescentes da cidade de Montes Claros com diagnóstico desse transtorno.  

2-Metodologia/procedimentos: Será realizado um estudo de caso-controle para investigar a associação entre o 

TEA e as variáveis sócio-econômicas, demográficas e etiológicas. A população-alvo do presente estudo será 

constituída pelas mães de crianças e adolescentes com diagnóstico do TEA. Para cada mãe de 

criança/adolescente com o TEA (grupo caso), serão selecionadas duas mães de crianças e adolescentes que não 

apresentam características do TEA (grupo controle).  As crianças e adolescentes que compuserem o grupo 

controle serão da mesma idade e classe sócio-econômicas. Será aplicado às mães do grupo controle o mesmo 

questionário aplicado no grupo caso. 

3-Justificativa: A prevalência do TEA aumentou ao longo dos últimos anos, o que justifica uma necessidade 

crescente em determinar a contribuição dos fatores de risco associados com o TEA. Identificar os fatores sócio-

econômicas e demográficos, bem como os fatores pré, peri e neonatais pode melhorar a prevenção da doença, o 

diagnóstico precoce e antecipar o início do tratamento. Embora não haja nenhuma cura conhecida, o diagnóstico 

precoce e a intervenção  imediata contribui para reduzir a probabilidade de cronificação do TEA, aumentam as 

possibilidades de tratamento e minimizam vários sintomas.  

4-Benefícios: Este projeto propõe contribuir, de forma significativa, para a melhoria das políticas públicas de 

saúde: no estabelecimento de programas, na disponibilização dos serviços, na redução dos custos com esses 

serviços e no preparo dos profissionais para identificar e acolher famílias com maior probabilidade de ter filhos 

com o TEA. Além disso, trata-se de um estudo inédito no Brasil e acredita-se que os dados encontrados poderão 

contribuir com a ciência na busca de novas descobertas, incentivar o desenvolvimento de novos projetos 

e pesquisas e favorecer o crescente benefício da saúde e da qualidade de vida dessa população. 

5- Desconfortos e riscos: Este estudo não apresenta desconforto nem risco para os envolvidos.  

6- Danos: Este estudo não trará nenhum dano aos participantes. 

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis: não se aplica. 

8- Confidencialidade das informações: O pesquisador garante o sigilo e a confidencialidade dos dados 

coletados. 

9- Compensação/indenização: Não se aplicam 

10- Outras informações pertinentes 

11- Consentimento: 

Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas dúvidas foram 

respondidas a contento. Este formulário está sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu 

consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste 

consentimento. 

_____________________________________________________________________________ 

Nome do participante                             Assinatura do participante                            Data 

_____________________________________________________________________________ 

Nome da testemunha                              Assinatura da testemunha                            Data 
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_____________________________________________________________________________ 

Marise Fagundes Silveira  

Nome do Coordenador                           Assinatura do Coordenador                          Data 

 

ENDEREÇO DO PESQUISADOR: Rua Três, 259 – Barcelona Parque - TELEFONE: 38 91813030 
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APÊNDICE B - Instrumento de coleta de dados. 

 

 

FATORES SÓCIO-ECONÔMICOS E IDENTIFICAÇÃO DOS SINAIS DO 

TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO ATRAVÉS DO M-CHAT 

 

Identificação e dados sociodemográficos 

 

Nome da MÃE:________________________________________________________ 

Telefone:_____________                                                        Data:_______________ 

Nome completo da CRIANÇA:___________________________________________ 

 

Data de NASCIMENTO da criança:____/____/____ 

IDADE atual da criança em MESES: ____   

SEXO:       0. Masculino        1. Feminino 

Seu filho tem diagnóstico do Transtorno do Espectro do Autismo (TEA)? 0. Sim   1. Não 

Qual é aproximadamente a RENDA TOTAL mensal da sua FAMÍLIA (das pessoas que 

moram com você)? R$788,00 (salário mínimo vigente) 

0. Menor que 2 salários mínimos (menor que R$1.576,00) 

1. De 2 a 6 salários mínimos (de R$1.576,00 a R$4.728,00) 

2. Maior que 6 salários mínimos (maior que R$4.728,00) 

Qual é o seu grau de ESCOLARIDADE MÃE? 

0. Ensino fundamental 

1. Ensino médio  

2. Ensino superior 

Qual é o grau de ESCOLARIDADE do PAI? 

0. Ensino fundamental 

1. Ensino médio  

2. Ensino superior  

3. Não sei 
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Leia cuidadosamente as perguntas e marque a opção “Sim” ou “Não” de acordo com as 

características da criança quando ela tinha até dois anos de idade. 

1. Seu filho gosta de se balançar, de pular no seu joelho, etc? Sim Não 

2. Seu filho tem interesse por outras crianças? Sim Não 

3. Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou móveis?  Sim Não 

4. Seu filho gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de 

esconde-esconde? 

Sim Não 

5. Seu filho já brincou de faz-de-conta, como, por exemplo, fazer de 

conta que está falando no telefone ou que está cuidando da boneca, 

ou qualquer outra brincadeira de faz-de-conta? 

Sim Não 

6. Seu filho já usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir 

alguma coisa? 

Sim Não 

7. Seu filho já usou o dedo indicador dele para apontar, para indicar 

interesse em algo? 

Sim Não 

8. Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos 

pequenos (ex. carros ou blocos), sem apenas colocar na boca, 

remexer no brinquedo ou deixar o brinquedo cair? 

Sim Não 

9. O seu filho alguma vez trouxe objetos para você (pais) para lhe 

mostrar este objeto? 

Sim Não 

10. O seu filho olha para você no olho por mais de um segundo ou dois? Sim Não 

11. O seu filho já pareceu muito sensível ao barulho (ex. tapando os 

ouvidos)? 

Sim Não 

12. O seu filho sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso? Sim Não 

13. O seu filho imita você? (ex. você faz expressões/caretas e seu filho 

imita?) 

Sim Não 

14. O seu filho responde quando você chama ele pelo nome? Sim Não 

15. Se você aponta um brinquedo do outro lado do cômodo, o seu filho 

olha para ele? 

Sim Não 

16. Seu filho já sabe andar? Sim Não 

17. O seu filho olha para coisas que você está olhando? Sim Não 

18. O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto 

dele? 

Sim Não 
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19. O seu filho tenta atrair a sua atenção para a atividade dele? Sim Não 

20. Você alguma vez já se perguntou se seu filho é surdo? Sim Não 

21. O seu filho entende os que as pessoas dizem? Sim Não 

22. O seu filho às vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou 

caminhando sem direção definida? 

Sim Não 

23. O seu filho olha para o seu rosto para conferir a sua reação quando 

vê algo estranho? 

Sim Não 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO A - Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) 

 

 

                    Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-chat) 

 

Nome da criança: _________________________________ Data: __________ 

 

1 Seu filho gosta de se balançar, de pular no seu joelho, etc? Sim Não 

2. Seu filho tem interesse por outras crianças? Sim Não 

3. Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou móveis?  Sim Não 

4. Seu filho gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de 

esconde-esconde? 

Sim Não 

5. Seu filho já brincou de faz-de-conta, como, por exemplo, fazer de 

conta que está falando no telefone ou que está cuidando da boneca, 

ou qualquer outra brincadeira de faz-de-conta? 

Sim Não 

6. Seu filho já usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir 

alguma coisa? 

Sim Não 

7. Seu filho já usou o dedo indicador dele para apontar, para indicar 

interesse em algo? 

Sim Não 

8. Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos 

pequenos (ex. carros ou blocos), sem apenas colocar na boca, 

remexer no brinquedo ou deixar o brinquedo cair? 

Sim Não 

9. O seu filho alguma vez trouxe objetos para você (pais) para lhe 

mostrar este objeto? 

Sim Não 

10. O seu filho olha para você no olho por mais de um segundo ou dois? Sim Não 

11. O seu filho já pareceu muito sensível ao barulho (ex. tapando os 

ouvidos)? 

Sim Não 

12. O seu filho sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso? Sim Não 

13. O seu filho imita você? (ex. você faz expressões/caretas e seu filho 

imita?) 

Sim Não 



64 

14. O seu filho responde quando você chama ele pelo nome? Sim Não 

15. Se você aponta um brinquedo do outro lado do cômodo, o seu filho 

olha para ele? 

Sim Não 

16. Seu filho já sabe andar? Sim Não 

17. O seu filho olha para coisas que você está olhando? Sim Não 

18. O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto 

dele? 

Sim Não 

19. O seu filho tenta atrair a sua atenção para a atividade dele? Sim Não 

20. Você alguma vez já se perguntou se seu filho é surdo? Sim Não 

21. O seu filho entende os que as pessoas dizem? Sim Não 

22. O seu filho às vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou caminhando 

sem direção definida? 

Sim Não 

23. O seu filho olha para o seu rosto para conferir a sua reação quando vê 

algo estranho? 

Sim Não 

1999 Diana Robins, Deborah e Marianne Barton. 

Tradução Milena Pereira Pondé e Mirella Fiuza Losapio 
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO C - Carta de solicitação do uso do M-CHAT versão traduzida para português. 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

Montes Claros, 05 de novembro de 2017. 
 

 

Prezadas 

Milena Pereira Pondé e Mirela Fiuza Losápio, 

 
 

Espero que estejam bem e com saúde! 

Sou Marise Fagundes Silveira, professora de bioestatística, pesquisadora e coordenadora do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Estadual de Montes Claros, 

MG (conceito 6-Capes). A Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES) está 

localizada na região Norte do estado de Minas Gerais. 

Eu e meu grupo de pesquisa, investigamos sobre o Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) e 

temos interesse em avaliar as propriedades psicométricas do Modifi ed Checklist for Autism in 

Toddlers (M-CHAT) quando aplicado em população no norte de Minas Gerais-Brasil. Temos 

interesse também em realizar um estudo de prevalência desse transtorno na nossa região e para tal 

pretendemos adotar o M-CHAT no rastreamento de crianças com sinais/sintomas do TEA. Esses 

dois estudos estão vinculados à instituição supracitada. 

Nesta perspectiva, gostaria da sua autorização oficial para utilizar a versão traduzida, no Brasil, 

do Modifi ed Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT). 

 
Estou à disposição para quaisquer esclarecimentos e antecipo agradecimentos, 

 

Profa. Marise Fagundes Silveira 

Coordenadora do Programa de Pós-Graduação e Ciências da Saúde-PPGCS 

Universidade Estadual de Montes Claros - UNIMONTES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Av. Cula Mangabeira, 562 – santo Expedito  Prédio 5  CEP 39401-002 Montes Claros/MG  Fone: (38)32248372  e-mail: ppgcs@gmail.br  
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----- Mensagem encaminhada ----- 
De: Mirella Losapio <mfl_ssa@hotmail.com> 
Para: Marise Fagundes <ciaestatistica@yahoo.com.br> 
Enviado: terça-feira, 21 de novembro de 2017 09:19:43 BRST 
Assunto: RE: Solicitação uso do M_CHAT versão traduzida para português 
 

Bom dia Marise! 
Desculpa a demora em responder. 
Será uma satisfação contribuir de alguma forma com seu estudo, que é bastante 
interessante. 
Se puder contribuir de mais alguma forma, estou à disposição. 
 
Atenciosamente, 
 
Mirella 

 
De: Marise Fagundes <ciaestatistica@yahoo.com.br> 
Enviado: domingo, 5 de novembro de 2017 14:29 
Para: mfl_ssa@hotmail.com 
Assunto: Solicitação uso do M_CHAT versão traduzida para português 

  
Prezada Mirela, 
 
Em anexo, solicitação de utilização da versão traduzida para o português do instrumento M-
CHAT. 
 
Att., 
 

Profª. Marise Fagundes 

Universidade Estadual de Montes Claros 

Programa de Pós Graduação em Ciências da Saúde 

Departamento de Ciências Exatas  

tel: (38) 3224 8372   (38) 3223 4288 
Curriculum: http://lattes.cnpq.br/1173597651022014 
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ANEXO D - Carta de aceite do artigo “Transtorno do espectro do autismo e fatores pós-

natais: um estudo de caso-controle no Brasil” na revista paulista de pediatia. 

 

 

 


