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Childhood autism: translation and validation of the

Childhood Autism Rating Scale for use in Brazil

Autismo infantil: tradução e validação da Childhood Autism Rating Scale
para uso no Brasil

Alessandra Pereira1, Rudimar S. Riesgo2, Mario B. Wagner3

Resumo

Objetivo: Traduzir, adaptar e validar uma versão em português
(do Brasil) da Childhood Autism Rating Scale (CARS).

Métodos: Após processo de tradução, a versão foi aplicada em
60 pacientes com diagnóstico de autismo infantil, de 3 a 17 anos de
idade, selecionados consecutivamente de um ambulatório
especializadoa fimdeanalisaraspropriedadespsicométricasdanova
versão (CARS-BR) (consistência interna, validade e confiabilidade).

Resultados: A consistência interna foi elevada, com valor de
alfa de Cronbach de 0,82; a validade convergente (comparada com
a Escala de Avaliação de Traços Autístícos) alcançou um coeficiente
de correlação de Pearson de r = 0,89. Ao ser correlacionada à Escala
de Avaliação Global de Funcionamento (para determinação da
validade discriminante), a CARS-BR apresentou um coeficiente de
correlação de Pearson de r= -0,75. A confiabilidade teste-reteste foi
0,90.

Conclusão: A metodologia utilizada e os cuidados no processo
de tradução permitem concluir que esse é um instrumento válido e
confiável para avaliação da gravidade do autismo no Brasil.
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Abstract

Objective: To translate the Childhood Autism Rating Scale into
Brazilian Portuguese and to determine the initial psychometric
properties of the resulting version (CARS-BR).

Methods: The methodology used to produce an adequate
version included translation, backtranslation and evaluation of
semantic equivalence. In order to determine its psychometric
properties (internal consistency,validityand reliability), theCARS-BR
was administered to 60 consecutive patients with autism, aged
between 3 and 17 years and seen at a university hospital.

Results: Internal consistencywashigh,with aCronbach’s alpha
of 0.82. Convergent validity, in comparison with the Autistic Traits
Assessment Scale, exhibited a Pearson’s correlation coefficient of r
= 0.89. When correlated with the Global Assessment of Functioning
Scale in order to evaluate discriminant validity, the CARS-BR
exhibited a Pearson’s coefficient of r = -0.75. Test-retest reliability
exhibited a kappa coefficient of 0.90.

Conclusion: These results suggest that the CARS-BR is a valid
and reliable instrument for evaluating autism severity in Brazil.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(6):487-494: Autism, validation studies,
questionnaires.

Introdução

Embora Bleuler, em 1911, tenha sido o primeiro a descre-

ver o autismo, foi Leo Kanner, em 1943, que o definiu a partir

da observação de um grupo de crianças com comportamento

peculiar caracterizado por uma incapacidade inata de estabe-

lecer contato afetivo e interpessoal1-3.

O autismo é um transtorno invasivo do desenvolvimento,

e seu quadro comportamental é composto basicamente de

quatromanifestações:déficits qualitativosna interaçãosocial,

déficits na comunicação, padrões de comportamento repeti-
tivos e estereotipados e um repertório restrito de interesses
e atividades4. Somando-se aos sintomas principais, crianças
autistas freqüentemente apresentam distúrbios comporta-
mentais graves, comoautomutilação e agressividade em res-
posta às exigências do ambiente, além de sensibilidade
anormal a estímulos sensoriais3,5. Apesar de décadas de pes-
quisas e investigações, a etiologia do autismo permanece
indefinida, pois se trata de um distúrbio complexo e hetero-

gêneo com graus variados de severidade3,5. Várias regiões
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cerebrais podem estar envolvidas no processo de desenvol-

vimento da patologia, incluindo cerebelo, hipocampo, amíg-

dala, gânglios da base e corpo caloso, porém as

anormalidades celulares e metabólicas, base para o desen-

volvimento cerebral anormal, permanecem desconheci-

das6,7. O progresso na compreensão da causa, natureza e

tratamentodoautismo requer uma integração cadavezmaior

entre conceitos, achados genéticos, avanços na neurociência

cognitiva e observações clínicas3,5,6.

A prevalência do autismo varia de 4 a 13/10.000, ocu-

pando o terceiro lugar entre os distúrbios do desenvolvi-

mento infantil à frente das malformações congênitas e da

síndrome de Down3,8. Nos EUA, de cada 1.000 crianças nas-

cidas, pelomenosuma irá, emalgummomento do seudesen-

volvimento, receber o diagnóstico de transtorno do espectro

autista5,8. Na ausência de ummarcador biológico, o diagnós-

ticodeautismopermanece clínico.Os critérios atualmenteuti-

lizados são aqueles descritos no Manual Estatístico e

Diagnóstico da Associação Americana de Psiquiatria, o Diag-

nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-

IV)4.Os critérios do DSM-IV para diagnóstico de autismo têm

umgrau elevado de especificidade e sensibilidade em grupos

de diversas faixas etárias e entre indivíduos com habilidades

cognitivas e de linguagem distintas; no entanto, para avaliar

os sintomasde formaquantitativa e refinar o diagnóstico dife-

rencial, outros instrumentos são necessários9. A Childhood

Autism Rating Scale (CARS) foi desenvolvida ao longo de 15

anos e é especialmente eficaz na distinção de casos de

autismo leve, moderado e grave, além de discriminar crian-

ças autistas daquelas com retardo mental10-14. Seu uso ofe-

rece diversas vantagens sobre outros instrumentos: a

inclusão de itens que representam critérios diagnósticos

variados e refletem a real dimensão da síndrome, aplicabili-

dade emcrianças de todas as idades, inclusive pré-escolares,

alémdeescores objetivos equantificáveis baseadosnaobser-

vação direta10. A identificação do autismo é de fundamental

importância, e a utilização de um instrumento padronizado e

mundialmente aceito permite diagnóstico precoce e acurado,

além de possibilitar a troca de informações entre diferentes

centros de pesquisa14-16.

Neste estudo, objetivamos traduzir para a língua portu-

guesa, adaptar e validar a CARS.

Métodos

População

O estudo foi conduzido de setembro de 2006 a abril de

2007 no Ambulatório de Transtornos Invasivos do Desenvol-

vimento do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Participaram

do estudo crianças e adolescentes de 3 a 17 anos, em acom-

panhamentonoambulatório, comdiagnóstico de autismopri-

mário peloDSM-IV(critério de inclusão). O tamanho amostral

foi calculado considerandoocoeficientedeCronbach comuma

margem de erro máxima de 0,1. Utilizando α = 0,05,

estimou-seque seriamnecessários 60pacientes comautismo

para a fase de validação. A versão da CARS traduzida para o

português (CARS-BR), a Escala de Avaliação de Traços Autís-

ticos (ATA) e a Escala de Avaliação Global do Funcionamento

(GAF) foram aplicadas em uma amostra consecutiva de 60

pacientes. A inclusão consecutiva ocorreu por ordem de che-

gada para consulta de rotina no ambulatório. A CARS-BR foi

reaplicada em 50 pacientes desta amostra definidos por

sorteio.

Todos os responsáveis legais foram informados sobre os

objetivos da pesquisa e um consentimento informado para

cada participante foi obtido. Este estudo foi aprovado pelo

Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto

Alegre e também foi avaliado e autorizado pela Western

Psychological Services (WPS), que detémos direitos autorais

da CARS.

Medidas

Os instrumentos utilizados no estudo são descritos a

seguir.

CARS

É uma escala de 15 itens que auxilia na identificação de

crianças com autismo e as distingüe de crianças com prejuí-

zos do desenvolvimento sem autismo. Sua importância con-

siste na diferenciação do autismo leve-moderado do grave10-

13. É breve e apropriada para uso em qualquer criança acima

de 2 anos de idade. Sua construção foi realizada durante 15

anos e incluiu 1.500 crianças autistas. Para tal, levaram-se

em conta os critérios diagnósticos de Kanner (1943), Creak

(1961), Rutter (1978), Ritvo&Freeman (1978) e doDiagnos-

tic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III)

(1980)10. A escala avalia o comportamento em 14 domínios

geralmente afetados no autismo, mais uma categoria geral

de impressão de autismo9-12. Estes 15 itens incluem: rela-

ções pessoais, imitação, resposta emocional, uso corporal,

uso de objetos, resposta a mudanças, resposta visual, res-

posta auditiva, resposta e uso do paladar, olfato e tato, medo

ou nervosismo, comunicação verbal, comunicação não ver-

bal, nível de atividade, nível e consistência da resposta inte-

lectual e impressões gerais. Os escores de cada domínio

variam de 1 (dentro dos limites da normalidade) a 4 (sinto-

mas autistas graves). A pontuação varia de 15 a 60, e o ponto

de corte para autismo é 3010.

O processo de tradução descrito por Sperber15 foi utili-

zado neste estudo, pois se trata de ummodelo útil e prático,

de escolha para a maioria dos estudos de tradução e adapta-

ção transcultural16,17. A CARS foi traduzida do original em

inglês para o português, falado no Brasil, por dois tradutores

independentes, e as duas versões foram comparadas pelos

pesquisadores até a obtenção da versão final, que sofreu

retrotradução para o inglês por psiquiatra bilingüe, não par-

ticipante das etapas anteriores e que não esteve em contato

com o texto original. A versão final, chamada CARS-BR, foi

aplicada em 60 pacientes para cálculo das propriedades psi-

cométricas, e o teste-reteste foi realizado após um período

mínimode4 semanasdaprimeira aplicação, em50pacientes.
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ATA

Desenvolvida por Ballabriga et al., é composta de 23

subescalas, de fácil aplicação, que avaliam o perfil condutual

da criança, embasada nos diferentes aspectos diagnósti-

cos18. A escala permite seguimentos longitudinais de evolu-

çãoe suas característicaspsicométricas, emportuguês, foram

satisfatórias19. Além disso, a ATA é um questionário de scre-

ening para tentar diferenciar autistas de deficientes mentais

sem autismo. Seu ponto de corte é 15. Foi utilizada neste

estudo com objetivo de obter a validade convergente da

CARS-BR.

GAF

Trata-se de uma escala de 100 pontos cujo principal obje-

tivo é fornecer um escore capaz de refletir o nível global de

funcionamento do paciente. Esta escala pode ser utilizada

para planejar e medir o impacto do tratamento, seguir as

mudanças do paciente ao longo do tempo, avaliar qualidade

de vida e estimar o prognóstico. Pode ser utilizada em qual-

quer situação emque uma avaliação de gravidade é necessá-

ria20. Neste estudo, foi utilizada a fim de obter a validade

discriminante da CARS-BR.

Análise estatística

Primeiramente, foi utilizado o alfa de Cronbach para ava-

liação da consistência interna. O coeficiente de correlação de

Pearson foi utilizado para avaliação da validade convergente

e validade discriminante. A confiabilidade teste-reteste foi

obtida através do cálculo do nível de significância de 5%.

Todos os dados foram analisados através do programa esta-

tístico SPSS 12.0.

Resultados

Na amostra estudada, houve predomínio do sexomascu-

lino, e amédia de idade foi de 111,8meses (9,3 anos). Apro-

ximadamente 55%dos pacientes eram procedentes de Porto

Alegre, e 58,3% tinham acesso à escola especial para aten-

dimento de crianças com transtorno invasivo do

desenvolvimento.

As características sociais e demográficas do grupo estu-

dado são apresentadas na Tabela 1.

A versão da CARS emportuguês encontra-se na Tabela 2.

Aproximadamente 65% (39) dos pacientes avaliados

encontravam-se na categoria de autismo grave, e 32% na

categoria de leve a moderado. O restante (3%), segundo a

CARS-BR, não apresentava autismo.

A associação entre autismo infantil e epilepsia é bem

conhecida e, neste estudo, esteve presente em 28,3% dos

pacientes avaliados.

Propriedades psicométricas

Consistência interna

A média (± SD) do total de pontos obtidos foi 39,4 (±

5,07). Na análise da consistência interna da escala utilizando

o coeficiente alfa deCronbach, obteve-se o valor 0,82 (IC95%

0,71-0,88), indicando um elevado grau de consistência

interna.

Validade convergente

Aassociação observada entre a CARS e aATA foi expressa

por um coeficiente de Pearson r = 0,89 (IC95% 0,74-0,90);

p < 0, 001 (Figura 1).

Validade discriminante

Conforme esperado, houve uma correlação inversa signi-

ficativa entre a CARS e GAF: r = -0,75 (IC95% -0,84-0,61);

p < 0,001 (Figura 2).

Confiabilidade teste-reteste

Após um período mínimo de 4 semanas, 50 pacientes

foram novamente avaliados. A análise, através do coefi-

ciente kappa de Cohen, mostrou concordância de 0,90. O

Tabela 1 - Características sociais, demográficas e clínicas dos 60 pacientes autistas

Características n (%)

Sexo masculino 44 (73,3)

Idade (meses) 111,8±43,1 (mínimo 36, máximo 204)

Procedência

Porto Alegre 33 (55,0)

Grande Porto Alegre 16 (26,7)

Interior 11 (18,3)

Escolaridade

Escola especial 35 (58,3)

Escola regular 8 (13,4)

Não freqüenta 17 (28,3)

Epilepsia associada 17 (28,3)
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Tabela 2 - Versão em português da CARS

I. Relações pessoais: 1 Nenhuma evidência de dificuldade ou anormalidade nas relações pessoais: O comportamento da criança é adequado

à sua idade. Alguma timidez, nervosismo ou aborrecimento podem ser observados quando é dito à criança o que fazer, mas não em grau

atípico; 2 Relações levemente anormais: A criança pode evitar olhar o adulto nos olhos, evitar o adulto ou ter uma reação exagerada se a

interação é forçada, ser excessivamente tímida, não responder ao adulto como esperado ou agarrar-se ao pais um pouco mais que a maioria

das crianças da mesma idade; 3 Relações moderadamente anormais: Às vezes, a criança demonstra indiferença (parece ignorar o adulto).

Outras vezes, tentativas persistentes e vigorosas são necessárias para se conseguir a atenção da criança. O contato iniciado pela criança é

mínimo; 4 Relações gravemente anormais: A criança está constantemente indiferente ou inconsciente ao que o adulto está fazendo. Ela

quase nunca responde ou inicia contato com o adulto. Somente a tentativa mais persistente para atrair a atenção tem algum efeito.

II. Imitação: 1 Imitação adequada: A criança pode imitar sons, palavras e movimentos, os quais são adequados para o seu nível de

habilidade; 2 Imitação levemente anormal: Na maior parte do tempo, a criança imita comportamentos simples como bater palmas ou sons

verbais isolados; ocasionalmente imita somente após estimulação ou com atraso; 3 Imitação moderadamente anormal: A criança imita

apenas parte do tempo e requer uma grande dose de persistência ou ajuda do adulto; freqüentemente imita apenas após um tempo (com

atraso); 4 Imitação gravemente anormal: A criança raramente ou nunca imita sons, palavras ou movimentos mesmo com estímulo e assis-

tência.

III. Resposta emocional: 1 Resposta emocional adequada à situação e à idade: A criança demonstra tipo e grau adequados de resposta

emocional, indicada por uma mudança na expressão facial, postura e conduta; 2 Resposta emocional levemente anormal: A criança ocasio-

nalmente apresenta um tipo ou grau inadequados de resposta emocional. Às vezes, suas reações não estão relacionadas a objetos ou a

eventos ao seu redor; 3 Resposta emocional moderadamente anormal: A criança demonstra sinais claros de resposta emocional inade-

quada (tipo ou grau). As reações podem ser bastante inibidas ou excessivas e sem relação com a situação; pode fazer caretas, rir ou

tornar-se rígida até mesmo quando não estejam presentes objetos ou eventos produtores de emoção; 4 Resposta emocional gravemente

anormal: As respostas são raramente adequadas à situação. Uma vez que a criança atinja um determinado humor, é muito difícil alterá-lo.

Por outro lado, a criança pode demonstrar emoções diferentes quando nada mudou.

IV. Uso corporal:1 Uso corporal adequado à idade: A criança move-se com a mesma facilidade, agilidade e coordenação de uma criança nor-

mal da mesma idade; 2 Uso corporal levemente anormal: Algumas peculiaridades podem estar presentes, tais como falta de jeito, movi-

mentos repetitivos, pouca coordenação ou a presença rara de movimentos incomuns; 3 Uso corporal moderadamente anormal:

Comportamentos que são claramente estranhos ou incomuns para uma criança desta idade podem incluir movimentos estranhos com os

dedos, postura peculiar dos dedos ou corpo, olhar fixo, beliscar o corpo, auto-agressão, balanceio, girar ou caminhar nas pontas dos pés; 4

Uso corporal gravemente anormal: Movimentos intensos ou freqüentes do tipo listado acima são sinais de uso corporal gravemente anor-

mal. Estes comportamentos podem persistir apesar das tentativas de desencorajar as crianças a fazê-los ou de envolver a criança em outras

atividades.

V. Uso de objetos: 1 Uso e interesse adequados por brinquedos e outros objetos: A criança demonstra interesse normal por brinquedos e

outros objetos adequados para o seu nível de habilidade e os utiliza de maneira adequada; 2 Uso e interesse levemente inadequados por

brinquedos e outros objetos: A criança pode demonstrar um interesse atípico por um brinquedo ou brincar com ele de forma inadequada, de

ummodo pueril (exemplo: batendo ou sugando o brinquedo); 3 Uso e interesse moderadamente inadequados por brinquedos e outros

objetos: A criança pode demonstrar pouco interesse por brinquedos ou outros objetos, ou pode estar preocupada em usá-los de maneira

estranha. Ela pode concentrar-se em alguma parte insignificante do brinquedo, tornar-se fascinada com a luz que reflete do mesmo, repeti-

tivamente mover alguma parte do objeto ou exclusivamente brincar com ele; 4 Uso e interesse gravemente inadequados por brinquedos e

outros objetos: A criança pode engajar-se nos mesmos comportamentos citados acima, porém commaior freqüência e intensidade. É difícil

distrair a criança quando ela está engajada nestas atividades inadequadas.

VI. Resposta a mudanças: 1 Respostas à mudança adequadas à idade: Embora a criança possa perceber ou comentar as mudanças na

rotina, ela é capaz de aceitar estas mudanças sem angústia excessiva; 2 Respostas à mudança adequadas à idade levemente anormal:

Quando um adulto tenta mudar tarefas, a criança pode continuar na mesma atividade ou usar os mesmos materiais; 3 Respostas à

mudança adequadas à idade moderadamente anormal: A criança resiste ativamente a mudanças na rotina, tenta continuar sua antiga ativi-

dade e é difícil de distraí-la. Ela pode tornar-se infeliz e zangada quando uma rotina estabelecida é alterada; 4 Respostas à mudança ade-

quadas à idade gravemente anormal: A criança demonstra reações graves às mudanças. Se umamudança é forçada, ela pode tornar-se

extremamente zangada ou não disposta a ajudar e responder com acessos de raiva

VII. Resposta visual: 1 Resposta visual adequada: O comportamento visual da criança é normal e adequado para sua idade. A visão é utili-

zada em conjunto com outros sentidos como forma de explorar um objeto novo; 2 Resposta visual levemente anormal: A criança precisa,

ocasionalmente, ser lembrada de olhar para os objetos. A criança pode estar mais interessada em olhar espelhos ou luzes do que o fazem

seus pares, pode ocasionalmente olhar fixamente para o espaço, ou pode evitar olhar as pessoas nos olhos; 3 Resposta visual moderada-

mente anormal: A criança deve ser lembrada freqüentemente de olhar para o que está fazendo, ela pode olhar fixamente para o espaço,

evitar olhar as pessoas nos olhos, olhar objetos de um ângulo incomum ou segurar os objetos muito próximos aos olhos; 4 Resposta visual

gravemente anormal: A criança evita constantemente olhar para as pessoas ou para certos objetos e pode demonstrar formas extremas de

outras peculiaridades visuais descritas acima.

(cont.)
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Tabela 2 - Versão em português da CARS (cont.)

VIII. Resposta auditiva : 1 Respostas auditivas adequadas para a idade: O comportamento auditivo da criança é normal e adequado para

idade. A audição é utilizada junto com outros sentidos; 2 Respostas auditivas levemente anormais: Pode haver ausência de resposta ou uma

resposta levemente exagerada a certos sons. Respostas a sons podem ser atrasadas e os sons podem necessitar de repetição para prender

a atenção da criança. A criança pode ser distraída por sons externos; 3 Respostas auditivas moderadamente anormais: As respostas da

criança aos sons variam. Freqüentemente ignora o som nas primeiras vezes em que é feito. Pode assustar-se ou cobrir as orelhas ao ouvir

alguns sons do cotidiano; 4 Respostas auditivas gravemente anormais: A criança reage exageradamente e/ou despreza sons num grau

extremamente significativo, independente do tipo de som

IX. Resposta e uso do paladar, olfato e tato: 1 Uso e resposta normais do paladar, olfato e tato: A criança explora novos objetos de ummodo

adequado a sua idade, geralmente sentindo ou olhando. Paladar ou olfato podem ser usados quando adequados. Ao reagir a pequenas

dores do dia a dia, a criança expressa desconforto, mas não reage exageradamente; 2 Uso e resposta levemente anormais do paladar,

olfato e tato: A criança pode persistir em colocar objetos na boca; pode cheirar ou provar/experimentar objetos não comestíveis. Pode igno-

rar ou ter reação levemente exagerada à uma dor mínima, para a qual uma criança normal expressaria somente desconforto; 3 Uso e res-

posta moderadamente anormais do paladar, olfato e tato: A criança pode estar moderadamente preocupada em tocar, cheirar ou provar

objetos ou pessoas. A criança pode reagir demais ou muito pouco; 4 Uso e resposta gravemente anormais do paladar, olfato e tato: A

criança está preocupada em cheirar, provar e sentir objetos, mais pela sensação do que pela exploração ou uso normal dos objetos. A

criança pode ignorar completamente a dor ou reagir muito fortemente a desconfortos leves.

X. Medo ou nervosismo: 1 Medo ou nervosismo normais: O comportamento da criança é adequado tanto à situação quanto à idade; 2 Medo

ou nervosismo levemente anormais: A criança ocasionalmente demonstra muito ou pouco medo ou nervosismo quando comparada às rea-

ções de uma criança normal da mesma idade e em situação semelhante; 3 Medo ou nervosismo moderadamente anormais: A criança

demonstra bastante mais ou bastante menos medo do que seria típico para uma criança mais nova ou mais velha em uma situação similar;

4 Medo ou nervosismo gravemente anormais: Medos persistemmesmo após experiências repetidas com eventos ou objetos inofensivos. É

extremamente difícil acalmar ou confortar a criança. A criança pode, por outro lado, falhar em demonstrar consideração adequada aos ris-

cos que outras crianças da mesma idade evitam.

XI. Comunicação verbal: 1 Comunicação verbal normal, adequada à idade e à situação; 2 Comunicação verbal levemente anormal: A fala

demonstra um atraso global. A maior parte do discurso tem significado; porém, alguma ecolalia ou inversão pronominal podem ocorrer.

Algumas palavras peculiares ou jargões podem ser usados ocasionalmente; 3 Comunicação verbal moderadamente anormal: A fala pode

estar ausente. Quando presente, a comunicação verbal pode ser uma mistura de alguma fala significativa e alguma linguagem peculiar, tais

como jargão, ecolalia ou inversão pronominal. As peculiaridades na fala significativa podem incluir questionamentos excessivos ou preocu-

pação com algum tópico em particular; 4 Comunicação verbal gravemente anormal: Fala significativa não é utilizada. A criança pode emitir

gritos estridentes e infantis, sons animais ou bizarros, barulhos complexos semelhantes à fala, ou pode apresentar o uso bizarro e persis-

tente de algumas palavras reconhecíveis ou frases

XII. Comunicação não-verbal: 1 Uso normal da comunicação não-verbal adequado à idade e situação; 2 Uso da comunicação não-verbal

levemente anormal: Uso imaturo da comunicação não-verbal; a criança pode somente apontar vagamente ou esticar-se para alcançar o

que quer, nas mesmas situações nas quais uma criança da mesma idade pode apontar ou gesticular mais especificamente para indicar o que

deseja; 3 Uso da comunicação não-verbal moderadamente anormal: A criança geralmente é incapaz de expressar suas necessidades ou

desejos de forma não verbal, e não consegue compreender a comunicação não-verbal dos outros; 4 Uso da comunicação não-verbal grave-

mente anormal: A criança utiliza somente gestos bizarros ou peculiares, sem significado aparente, e não demonstra nenhum conhecimento

do significados associados aos gestos ou expressões faciais dos outros.

XIII. Nível de atividade: 1 Nível de atividade normal para idade e circunstâncias: A criança não é nemmais nemmenos ativa que uma

criança normal da mesma idade em uma situação semelhante; 2 Nível de atividade levemente anormal: A criança pode tanto ser um pouco

irrequieta quanto um pouco “preguiçosa”, apresentando, algumas vezes, movimentos lentos. O nível de atividade da criança interfere ape-

nas levemente no seu desempenho; 3 Nível de atividade moderadamente anormal: A criança pode ser bastante ativa e difícil de conter. Ela

pode ter uma energia ilimitada ou pode não ir prontamente para a cama à noite. Por outro lado, a criança pode ser bastante letárgica e

necessitar de um grande estímulo para mover-se; 4 Nível de atividade gravemente anormal: A criança exibe extremos de atividade ou inati-

vidade e pode até mesmomudar de um extremo ao outro.

XIV. Nível e consistência da resposta intelectual: 1 A inteligência é normal e razoavelmente consistente em várias áreas: A criança é tão

inteligente quanto crianças típicas da mesma idade e não tem qualquer habilidade intelectual ou problemas incomuns; 2 Funcionamento

intelectual levemente anormal: A criança não é tão inteligente quanto crianças típicas da mesma idade; as habilidades apresentam-se razo-

avelmente regulares através de todas as áreas; 3 Funcionamento intelectual moderadamente anormal: Em geral, a criança não é tão inteli-

gente quanto uma típica criança da mesma idade, porém a criança pode funcionar próximo do normal em uma ou mais áreas intelectuais; 4

Funcionamento intelectual gravemente anormal: Embora a criança geralmente não seja tão inteligente quanto uma criança típica da mesma

idade, ela pode funcionar até mesmomelhor que uma criança normal da mesma idade em uma ou mais áreas.

XV. Impressões gerais: 1 Sem autismo: a criança não apresenta nenhum dos sintomas característicos do autismo; 2 Autismo leve: A criança

apresenta somente um pequeno número de sintomas ou somente um grau leve de autismo; 3 Autismo moderado: A criança apresenta mui-

tos sintomas ou um grau moderado de autismo; 4 Autismo grave: a criança apresenta inúmeros sintomas ou um grau extremo de autismo.

Pode ser pontuada utilizando valores intermediários =1,5; 2,5; e 3,5.

15-30 = sem autismo 30-36 = autismo leve-moderado 36-60 = autismo grave
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resultado é uma indicação da estabilidade da escala ao longo

do tempo, não sendo necessário reaplicar a escala nos 60

pacientes iniciais1.

Discussão

Desde suadescrição, hámais de60anos, o autismo repre-

senta um desafio fascinante e enigmático para neurologistas

e psiquiatras5. Sabe-se hoje que o autismonão é umadoença

única, e simumdistúrbio dedesenvolvimento complexoasso-

ciado amúltiplas etiologias e a graus variados de severidade,

sendo caracterizado por alterações comportamentais, de lin-

guagemede cognição, comretardomental em70%dos casos

e crises epilépticas em30%6,7. Não há duvida da importância

dos fatores biológicos na gênese do autismo, porém, não

havendo ummarcador, seu diagnóstico e o conhecimento de

seus limites permanecem uma decisão clínica3,7 e, portanto,

o uso de testes padronizados para avaliação do transtorno é

de considerável interesse na comunidade científica14.

Nosso estudo traduziu e validou para a língua portu-

guesa, do Brasil, a CARS, uma escalamundialmente utilizada

para diagnóstico e classificação do autismo e que, pela sua

importância, já está traduzida para o japonês, sueco, fran-

cês, entre outros idiomas21-23. A CARS-BR apresentou boa

consistência interna, validadediscriminante, validade conver-

gente e confiabilidade teste-reteste, utilizando uma amostra

de crianças e adolescentes com autismo tratados em regime

ambulatorial em um hospital terciário. Estes resultados são

comparáveis ao da escala original e às outras versões. A con-

fiabilidade é a reproducibilidade de uma medida e pode ser

avaliada de várias formas: confiabilidade teste-reteste, que

é o grau de concordância entre as avaliações em momentos

diferentes e pode ser estimada pelo coeficiente kappa, con-

fiabilidadeentre diferentes observadores e consistência inter-

na14,24. A confiabilidadeentre observadoresmereceuatenção

em diversos estudos envolvendo a CARS, mas os resultados

são difíceis de avaliar e comparar22 e, portanto, não foi utili-

zada neste estudo. A consistência interna representa o grau

no qual a escala, vista como um todo, mede um fenômeno

isolado e é medida através do coeficiente alfa de Cronba-

ch22,24. Asmedidas de validade estão relacionadas aos acha-

dos de confiabilidade e são o aspecto mais importante da

avaliação psicométrica14,22. Podem ser definidas como a

capacidade em realmente medir aquilo a que o instrumento

sepropõee inclui a validadede critério, de conteúdoede cons-

trução (convergente, divergente e discriminante)24.

As características psicométricas da versão em português

da CARS são semelhantes às da amostra que deu origem ao

instrumento10. A literatura, deummodogeral, sustentaa con-

fiabilidade da CARS com vários estudos demonstrando uma

consistência interna com valores aceitáveis ≥ 0,9013,22,25. A

consistência interna da CARS-BR, medida pelo coeficiente α

deCronbach, é consideradaboa (0,83), assimcomonaescala

original (0,94), e justifica a combinação de 15 itens individu-

ais em um único escore10,24. O valor do alfa de Cronbach na

versão sueca foi 0,9122 e, na versão japonesa, de 0,8721,25.

Após o paciente ter sido avaliado para cada um dos 15 itens,

foi calculado um escore total. Aproximadamente 32% (19)

dos pacientes deste estudo foram incluídos na categoria de

autismo leve amoderado, e 65%(39) dos pacientes apresen-

tavamcritérios de autismograve. Estes resultados podemser

explicados pelo fato de a amostra ser proveniente de umhos-

pital universitário com atendimento especializado na área. O

DSM-IV representa um sistema de classificação desenvol-

vidopelaAssociaçãoAmericanadePsiquiatria4eutiliza as três

características básicas do autismo, enquanto os 15 itens da

CARS permitem um diagnóstico mais objetivo ao incluirem

as características de autismo primário descritas por Kanner,

as observadasporCreak&Rutter e escalas adicionais (CID-10

e DSM-IV)10. A correspondência entre os dois métodos pode

chegar a 98%9,11, sendo, portanto, complementares no

diagnóstico.

Figura 1 - Correlação entre Childhood Autism Rating Scale (CARS-
BR) e Avaliação de Traços Autistícos (ATA) (n = 60)

Figura 2 - Correlação entre Childhood Autism Rating Scale (CARS-
BR) e Escala de Avaliação Global do Funcionamento (n =
60)
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A maioria dos instrumentos de avaliação elaborada para

pesquisamédica teve suaorigemempaíses ocidentais desen-

volvidos e foi baseada em conceitos, formatos, normas e

expectativas prevalentes nesses países15,26. Na maioria dos

casos, tem-se optado pela tradução e adaptação transcultu-

ral de escalas já existentes, pois se trata de umprocedimento

mais prático que o desenvolvimento de uma escala original,

além de permitir a comparação de resultados entre diferen-

tes países15-17,27.

O método utilizado nas traduções de instrumentos para

línguas e culturas diferentes tem sido amplamente discutido,

pois comomuitos dos instrumentos vêm sendo utilizados em

realidades socioculturais distintas daquelas de onde se origi-

naram, a questão fundamental é se podemos inferir que os

escores resultantes dessas avaliações têm o mesmo signifi-

cado para populações etnoculturais diferentes26,27. Perneger

et al.28 investigaramas características deduasversõesde ins-

trumentos de qualidade de vida traduzidas pormétodos dife-

rentes e concluíram que a versão obtida através de processo

exaustivo apresentou asmesmas características psicométri-

cas de ummétodomais simples, sugerindo que um processo

menos rebuscado não compromete a qualidade do instru-

mento final. A tradução e adaptação transcultural de qual-

quer escala na área da saúde requeremcuidados lingüísticos,

e a importância em se buscar equivalência entre a versão ori-

ginal e a versão em português tem sido cada vez mais reco-

nhecida, principalmente em um país com as dimensões do

Brasil, emquepredominamasdiferenças regionais e de esco-

laridade27. Mattos, ao apresentar uma versão em português

do instrumento MTA-SNAP-IV de avaliação de sintomas de

transtorno dodéficit de atenção/hiperatividade e sintomasde

transtorno desafiador e de oposição, ressalta a complexidade

em se aplicar instrumentos em culturas distintas daquelas

para as quais foram criados. O autor também aponta para a

utilização de umametodologia que inclua tradução, retrotra-

dução, análise das versões e aplicação em população-alvo27.

Oprincipal objetivodeste trabalho foi determinar as carac-

terísticas psicométricas iniciais da versão em português da

CARS, mas, além destes resultados, nossos dados também

demonstraram uma elevada associação entre autismo e epi-

lepsia (28,3%), consistente com estudos específicos prévios

que relatam uma taxa de epilepsia em crianças com autismo

de 5 a 39%29. Embora todos estes resultados sejam positi-

vos, estudos adicionais são necessários para complementar

os dados obtidos. Nossos achados, apesar da concordância

comosdados da literatura, devemser interpretados comcau-

tela, principalmente em função do número de pacientes da

amostra. Trata-se de uma aplicação inicial do instrumento e

variáveis culturais regionais, assim comodiferenças sociocul-

turais devem ser estudadas demodomais amplo. A metodo-

logia utilizada, os cuidados no processo de tradução e a

avaliação psicométrica da versão em português permitem

concluir que este instrumento é válido e confiável para ava-

liaçãodagravidadedoautismoemcrianças brasileiras.Opre-

sente estudo representa o primeiro passo visando ummelhor

diagnóstico do autismo em nosso meio e possibilitará, no

futuro, a aplicação da CARS-BR nas cinco regiões do Brasil

com posterior comparação dos resultados.
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