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Transtorno do Espectro Autista

–Onde estamos?

• Autismo do DSM-IV para o DSM-5

• O autismo hoje

–Para onde vamos?

• Pesquisas com bebês

• Buscando compreender o autismo

Introdução



O Espectro do Autismo

• Kanner (1943): Donald, 5 anos “Sentia-se feliz quando deixado 
sozinho, quase nunca chorava para ir com a sua mãe, não 
parecia notar a chegada do pai em casa, e era indiferente á 
visita dos parentes (...) perambulava sorrindo, fazendo 
movimentos estereotipados com os dedos. Girava com grande 
prazer qualquer coisa que pudesse apanhar para fazer 
rotação. Palavras tinham um significado literal e inflexível 
para ele. Quando levado para uma sala, ele desconsiderava 
completamente as pessoas e se dirigia para objeto “.



O Espectro do Autismo

• Asperger (1944): Fritz, 6 anos: “aprendeu a falar muito cedo e 
rapidamente aprendeu a se expressar em frases e logo falou 
"como um adulto“ . Nunca conseguiu se integrar a um grupo 
de crianças brincando , não sabia o significado de respeito e 
era indiferente à autoridade dos adultos . Falava sem timidez, 
mesmo com estranhos . Outro fenômeno estranho foi a 
ocorrência de certos movimentos estereotipados e hábitos”
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Dificuldades na Classificação



Transtorno 

Autista

Asperger

TGD-SOE

TDI

Transtornos Globais do Desenvolvimento (DSM-IV)Transtornos do Espectro Autista (DSM-5)

Transtorno de 

Rett
TRANTORNOS DO ESPECTRO AUTISTA

Mudanças recentes na classificação



DSM-IV-Tr (APA, 2002)

• Transtornos Globais do Desenvolvimento (F84.0)
– Transtorno Autista

– Transtorno de Asperger (NOVO no DSM-IV)

– Transtorno de Rett (NOVO no DSM-IV)

– Transtorno Desintegrativo da Infância (NOVO no DSM-IV)

– TGD-SOE (Transtorno Global do desenvolvimento Sem Outra 
Especificação) (NOVO no DSM-IV)

Mudanças para o DSM-5



DSM-5: O que mudou?

• Retirada do termo Transtornos Globais do Desenvolvimento
– Sintomas não são “globais”, mas específicos ao domínio da 

comunicação social e comportamentos

• Imersão dos TGDs em um diagnóstico único: TEA
– Evidências científicas mostram que um espectro único reflete melhor a 

apresentação dos sintomas, curso do desenvolvimento e respostas a 
tratamentos;

– Separação do TEA do desenvolvimento típico é válida e confiável, 
enquanto a separação dos transtornos entre si não.

• Três domínios se tornaram dois:
– Interação, comunicação e comportamentos 

– Comunicação social e comportamentos



DSM-5: O que mudou?

• Interação Social (2/4)

• Comunicação (1/4)

• Comportamentos (1/4)

DSM-IV: Deveriam ser preenchidos um total de seis (ou mais) itens da 
tríade, com pelo menos metade dos itens de Interação (2 de 4), ¼ de 

Comunicação (1 de 4) e ¼ de Comportamentos

DSM-5: Preencher todos os critérios para Comunicação Social e 
metade dos itens de Comportamentos (2/4)

• Comunicação Social (3/3)
• Comportamentos (2/4)



• Ressaltada a necessidade de fontes múltiplas de informação, 
incluindo observação clínica especializada, relatos de pais, 
cuidadores e professores;

• São descritos exemplos de comportamento para diferentes  
idades cronológicas e níveis de linguagem nos subdomínios

• Comportamentos sensoriais incomuns, são explicitamente 
incluídos dentro de um subdomínio de comportamentos 
motores e verbais estereotipados

DSM-5: O que mudou?

DSM-IV: Sintomas iniciam antes dos 3 anos

DSM-5: devem estar presentes no início da infância, mas podem não se manifestar 
completamente até que as demandas sociais excedam o limite de suas capacidades



• Transtorno de Rett: Não pertence mais aos TEA
– Comportamentos TEA não são patognomônicos na síndrome de Rett, 

com exceção de breve período durante o desenvolvimento;

– O TEA é definido por conjuntos específicos de comportamentos, e não 
por sua etiologia: Gene MEP2, cromossomo X (Zoghbi, 1999)

– Pessoa com Rett que apresenta sintomas de TEA pode receber 
diagnóstico de TEA, acrescido do especificador "com condição médica 
ou genética conhecida”

DSM-5: O que mudou?



• Transtorno Desintegrativo da infância: Integrado aos TEA
– O reconhecimento de que a regressão do desenvolvimento nos TEA é 

uma variável contínua, com grande variedade no curso e natureza das 
perda de habilidades, bem como os marcos de desenvolvimento que 
são atingidos antes da regressão;

– Raridade do diagnóstico de TDI dificulta a avaliação sistemática

DSM-5: O que mudou?

Como ficaram definidos os critérios diagnósticos para TEA no DSM-5?

ONDE ESTAMOS?



• Preencher Todos os itens (1, 2 e 3) da Comunicação Social
– 1. Déficits de reciprocidade sócio-emocional; que variam de 

abordagem social atípica e falhas na conversação recíproca devido à 
redução do compartilhamento de interesses, emoções e afetos, até a 
total ausência de iniciativa para uma interação social.

– 2. Déficits em comportamentos de comunicação não verbais utilizados 
para a interação social, que vão desde pobreza de integração da 
comunicação verbal e não verbal, alterações no contato visual e 
linguagem corporal, ou déficits na compreensão e uso da comunicação 
não verbal, até a falta total de expressões faciais ou gestos.

DSM-5 – Critérios Diagnósticos



• Preencher Todos os itens (1, 2 e 3) da Comunicação Social
– 3. Déficits no desenvolvimento e manutenção de relacionamentos 

apropriados ao nível de desenvolvimento (além daqueles com os 
cuidadores), que vão desde dificuldades de adaptação do 
comportamento para se adequar a diferentes contextos sociais, 
dificuldades na partilha de brincadeiras imaginativas e em fazer 
amigos até uma aparente ausência de interesse nas pessoas.

DSM-5 – Critérios Diagnósticos



• Preencher pelo menos 2 dos 4 itens para Padrões restritos e 
repetitivos de comportamentos, interesses ou atividade:

– 1. Fala, movimentos motores ou uso de objetos de forma 
estereotipada ou repetitiva,(Ex.: estereotipias motoras, ecolalia 
alinhar brinquedos ou girar objetos);

– 2. Aderência excessiva à rotinas, padrões ritualizados de 
comportamento verbal ou não verbal, ou resistência excessiva à 
mudança; (Ex.: rituais motores, insistência no mesmo trajeto ou 
alimentos, perguntas repetitivas ou ansiedade extrema frente a 
mudanças).

DSM-5 – Critérios Diagnósticos



• Preencher pelo menos 2 dos Padrões restritos e repetitivos de 
comportamentos, interesses ou atividade:

– 3. Interesses altamente restritos e rígidos que são anormais em 
intensidade ou foco (Ex.: forte apego ou preocupação com objetos 
incomuns,  interesses excessivamente circunscrito ou perseverantes).

– 4. Hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse 
incomum em aspectos sensoriais do ambiente (Ex.: aparente 
indiferença à dor/calor/frio, resposta atípica a sons ou texturas 
específicas, comportamento excessivo de cheirar ou tocar objetos, 
fascínio com luzes ou girar objetos).

DSM-5 – Critérios Diagnósticos



Gravidade Comunicação social Comportamentos

Nível 3
Apoio muito substancial

Grave prejuízo no 
funcionamento verbal e 
não verbal, limitação 
importante na interação 
social

Inflexibilidade e dificuldade 
para lidar com mudanças 
causando grande 
sofrimento

Nível 2
Apoio substancial

Prejuízos sociais aparentes, 
interação diminuída ou 
estranha

Inflexibilidade e 
dificuldades com 
mudanças frequentes

Nível 1
Exige apoio

Na ausência de apoio há 
dificuldades na 
comunicação social verbal 
e não verbal

Inflexibilidade e 
dificuldades com 
mudanças interferem no 
funcionamento

DSM-5 – Níveis de apoio



Laudos devem descrever as variâncias individuais por 
especificadores

• Especificadores:
– Habilidade cognitiva (DM)

– Habilidades de linguagem

– Associação com condição médica, genética ou fator ambiental 
conhecido (autismo sindrômico)

– Associado a outro transtorno do neurodesenvolvimento, mental ou 
comportamental (comorbidades)

DSM-5 – Especificadores



Epidemiologia (CDC, 2017)

• 11 Sites – ADDM (Autism and Developmental Disabilities Monitoring)

• Crianças de 8 anos de idade
• Autismo, Asperger ou TGD-SOE (DSM-IV-TR, 2002)

DM

(QI≤70)

31%

Borderline

(QI 71-85)

23%

Media

(QI >85)

46%

Meninos: 1:42

Meninas: 1:89
14.7 a cada 1.000 1:68



1:68



Etiologia

• Fatores etiológicos distintos
– Combinação complexa entre fatores de risco genéticos e não genéticos 

(Lai, Lombardo & Baron-Cohen, 2014)

• Idade materna ou paterna avançada (Christensen et al., 2016)

• Complicações no parto, Acido valpróico in utero (Cysneiros et al., 2011)

– Irmãos: 6,9 mais chances de ter autismo (Gronborg, et al., 2015)

• Meio-irmãos: mãe:2,4; pai: 1,5

– Bases genéticas
• Não é uma condição atrelada a um único gene, mas transtorno complexo 

resultado de variações genéticas simultâneas em múltiplos genes, junto com 
uma complexa interação genética, epigenética e fatores ambientais (Iyengar & 
Elston 2007; Persico & Bourgeron 2006, Eapen 2011)

– Grande variabilidade comportamental e cognitiva 
• Grupo heterogêneo, com etiologias distintas  avaliação individualizada



Comorbidades

Desenvolvimentais

Deficiência intelectual ~45% Discrepância entre subtestes é comum

Transtorno de linguagem Variável Atraso de linguagem não é critério no DSM-5 (separado)

TDA/H 28-44% Não no DSM-IV, mas no DSM-5 sim

TIC 18-38% 6,5% para Síndrome de Tourette

Dificuldades motoras 79% Atraso motor, hipotonia, catatonia

Condições Médicas

Epilepsia 8-30% ↑ DM, picos na infância/adolescência

Gastrointestinais 9-70% Gastrite, refluxo, doença celíaca, inflamações intestinais

Disregulação imune 38% Função imune alterada, o que interage com o desenvolvimento

Síndromes Genéticas 5% Autismo sindrômico: X-frágil (21-50%), Esclerose tuberosa (24-60%), 
Down (5-39%), Fenilcetonúria (5-20%). Angelman (50-61%)

Transtorno do sono 50-80% Parasonias

(Brookman-Frasee et al., 2017)



Comorbidades

Psiquiátricas

Ansiedade 42-56% Fobia social (13-29%), Ansiedade generalizada (13-22%)

Depressão 12-70% ↑ em adultos/adolescentes com alto funcionamento

TOC 7-24% Distinguir comportamentos repetitivos que não são intrusivos ou 
pensamentos ou obsessões que causam ansiedade  (TEA)

Transtornos psicóticos 12-17% Início na adultez (52%) ou infância (30-50%)

Desafiador Opositivo 16-28% Pode ser manifestação de resistência à mudança, ansiedade, 
Dificuldade de ver  o ponto de vista do outro

Transtorno de Personalidade e Comportamentais

T.P Esquizóide 21-26% Similar ao subtipo “distante” (Aloof) de Wing

T.P. Paranoide 0-19% Secundário a dificuldades sociais

Agressividade 68%
Resultado de sobrecarga sensorial, quebra de rotinas, comunicação

Auto agressão 50%

(Brookman-Frasee et al., 2017)



Prognóstico

• Risco de mortalidade 2,8% maior que pessoas sem autismo

– Condições médicas (Woolfenden et al., 2012)

• Pobreza para vida independente e educacional, relações de emprego e 
com pares (Howlin et al., 2013)

– Oportunidades geram ganhos cognitivos e no funcionamento 
adaptativo (preparação vocacional)

– Necessidade de apoio institucional na vida adulta

– Mais da metade dos jovens com TEA evadiram a escola e não estão 
engajados em atividades laborais pagas (Shattuck, 2012)



Intervenções (NPDC, 2017)
Práticas Baseadas em Evidências (National Professional Developmental Center)



Avaliação Diagnóstica

• Identificação precoce  intervenção precoce

• Avaliação clínica: observação do desenvolvimento

– Avaliação clínica aos 2 anos prevê diagnósticos de TEA aos 9 anos mais do que 
usando instrumentos diagnósticos padronizados (Lord et al, 2006)

– Antes dos 24 meses há mais falso-positivos do que após (Zwaigenbaum et al., 2015)

• EUA: screening específico aos 18 e 24 meses (Myers & Johnson, 2007)

• Início dos sintomas

– Primeiros sintomas 12-24 meses (Noterdaeme & Hutzelmeyer-Nickels, 2010)

– Muito sintomas observados antes dos 12 meses (Zwaigenbaum et al., 2005)

– Pais reconhecem sinais aos 15,2 meses (Zanon, Backer & Bosa, 2014)



Avaliação Diagnóstica

• Sinais indicativos de autismo:
– Déficits ou atraso na Atenção Compartilhada (Zanon, Backes & Bosa, 2015)

• ↑Iniciativa AC, ↓Resposta AC

– Brincadeira simbólica, tomada de perspectiva atípica, Redução da 
resposta ao nome, inflexibilidade (Lai, Lombardo & Baron-Cohen, 2014)

• Bebês com DT têm reação preferencial à pessoas que objetos:
– Preferência a voz da mãe à de uma mulher desconhecida

– Preferência ao som da voz de uma mulher, mesmo desconhecida, do que o silêncio 
(DeCasper & Fifer, 1980)

– Preferência por rostos que os olham ao invés de rostos que olham para outros locais 
(Farroni, Csibra, Simion & Johnson, 2002)

– 3 meses já são atraídos à região ocular quando olham para rostos falantes (Haith, Bergman & 
Moore, 1977)

Alterações no olhar: marco para diagnóstico (APA, 2013)

Neurociências pode contribuir?



Para onde vamos?



Conhecimentos prévios

Ainda não há marcadores biológicos

• Marcadores para diagnóstico são centrados na interação social atípica:
– Redução na interação e olhar com os demais (Osterling JA, Dawson G, Munson, 2002)

– falta de resposta ao chamado do próprio nome (orientação social)

– Contato visual reduzido

– Incapacidade de participar em jogos imitativos e vocalizações recíprocas (Daniels & Mandell, 
2013, Chawarska, Volkmar & Klin, 2008)

• Neurociência vem mudando recentemente nesse conhecimento
– Conhecimento sobre os primeiros 2 anos no autismo obtidas por relatos retrospectivos 

e filmes caseiros feitos pelos pais antes do diagnóstico (Osterling, Dawson & Munson, 2002)

– Estudos atuais prospectivos com irmãos  7x + chances de ter autismo (Ozonoff et al. 2011)

OLHAR dos IRMÃOS....



O olhar dos bebês com autismo  e 
dificuldades sociais 

Ausência de preferência pelo olhar nos olhos como preditor do nível das 
dificuldades sociais em crianças com autismo

Jones, Carr & Klin (2008). Absence of Preferential Looking to the Eyes of Approaching Adults Predicts Level of Social Disability in 2YearOld 
Toddlers With Autism Spectrum Disorder. Archives of General Psychiatry, 65(8), 946-954.

• Objetivo: quantificar atenção preferencial aos olhos de cçs com autismo

• Amostra: 15 crianças Autistas (AU) de 2 anos comparadas com 35 
Desenvolvimento Típico (DT) e 15 com Atraso no Desenvolvimento, não autismo 
(AD)

• Delineamento: Videos sobre cuidadora tentando engajar a criança em brincadeiras 
sociais. Os padrões visuais do olhar das crianças foram mensuradas por eye 
tracking.





Monitoramento por eye tracking

• À esquerda: Atrizes desempenhando o 
papel de um cuidador, olhando 
diretamente para a câmera, e solicitando a 
criança a se envolver em jogos infantis.
– Pat-a-cake

– Peek-a-boo 

• Á direita: Regiões de interesse 
correspondentes a cada imagem 
codificados por cores: 
– Vermelho = olhos

– Verde = boca

– Azul = corpo

– Amarelo = objeto

(Jones, Carr &Klin, 2008)



Monitoramento por eye tracking

Rastreamento do olhar e tempo de fixação de 
3 crianças olhando o mesmo video

Olhar: linhas brancas finas com pontos

Fixação: Pontos largos

Barras: % de fixação em cada região

(Jones, Carr &Klin, 2008)



RESULTADOS

• Não houve diferenças entre DT e AD  
quanto à fixação no corpo, boca e olhos

• Para AU Redução significativa da fixação 
na região dos olhos e aumento na boca
– Menos da metade que DT e AD

• Fixação do olhar se correlaciona 
significativamente com medidas do ADOS
– Nível de severidade do transtorno

CONCLUSÕES

• Alterações precoces nos mecanismos de 
ação social adaptativa dão origem ao 
autismo (Schultz, 2005; Klin, Jones, Schultz, 2003)

• Fixação do olhar prediz a severidade 
– (Eye Tracking  ADOS)

Olhar alterado aos 2 anos! mas quando inicia o desvio? Qual seu curso? Nasce assim?
Estudo transversal. E se fosse longitudinal?



Atenção aos olhos ao longo dos primeiros meses de 
vida em crianças com autismo

Jones, W. & Klin, A. (2013). Attention to eyes is present but in decline in 2–6-month-old infants later diagnosed with autism. Nature, 
504(7480), 427-431.

• Objetivo: Testar o quanto o curso dos processos normativos 
precoces (alteração do olhar) podem revelar desvios em autistas 
antes da manifestação dos primeiros sintomas

• Hipótese: Preterir o olhar é inato

• Amostra: 50 irmãos de autistas (10 confirmaram diagnóstico) e 25 
com desenvolvimento típico

• Delineamento: 10 medidas de eye-tracking entre 2 e 24 meses, aos 
2, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 15, 18 e 24 meses



RESULTADOS

• Há uma diferença clara entre os grupos 
quanto ao curso do desenvolvimento do 
engajamento social visual ao longo dos 
primeiros meses de vida

• DT:  Aumento do olhar social

• AU: Diminuição do olhar social



• Olhos

• DT: ↑ olhos (2-6m)
– + outras regiões

• AU: ↓ olhos (2-24m)
– + ½ DT

• Boca

• DT: ↑ boca (1oano)
– Pico aos 18m

• AU: ↑ boca (2-18m)

• Corpo

• DT: ↓ (1oano)
– Olha ↑ corpo que objetos

• AU: ↓ 
– + ½ DT (estabiliza em nível 25% ↑ DT)

• Objetos

• DT: ↓ (1oano)
– ↑ corpo que objetos

• AU: ↓ (1º ano)
– ↑ segundo ano (dobro dos DT)



Conclusões

• Resultados não confirmaram hipótese inicial
– Não há redução congênita do olhar preferencial aos olhos

– Há um declínio ao longo dos 2 primeiros anos

• Há um descarrilhamento das habilidades que guiam o 
desenvolvimento social dos 0 aos 2 anos

• Interdependência entre experiência individual, estrutura 
cerebral e expressão genética
– Desenvolvimento social depende não apenas das vulnerabilidades, 

mas das experiências atípicas advindas dessas vulnerabilidades



Conclusões

• Há um declínio do olhar para os olhos no TEA, porém partem 
do mesmo nível inicial que DTs.
– Orientação social atípica não é congênita

– Alguns comportamentos sociais podem estar intactos inicialmente
• Importância das intervenções precoces (educação especial)

• Próximos passos: investigar mudanças desenvolvimentais
entre gens-cérebro-comportamento no engajamento social 
infantil para compreender a gênese das dificuldades sociais
– Desenvolver intervenções efetivas para engajamento social no 

contexto escolar (colegas)



Obrigado!
• E-mail: carlo.schmidt@ufsm.com

• Site Oficial: www.ufsm.br/autismo

• Grupo de Pesquisa em Educação Especial e Autismo
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