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Resumo 

 

A intervenção farmacológica e a avaliação psicológica no autismo têm sido um 

grande desafio na prática clínica e pesquisas na área, dada a heterogeneidade de quadros 

clínicos e multiplicidade etiológica. O presente estudo analisou os prontuários de 165 

pacientes de um serviço público de saúde mental da infância e adolescência em Brasília 

e encontrou 15 pacientes com autismo. Durante o período analisado, pelo menos 53,3% 

destes pacientes foram medicados. As drogas mais utilizadas foram os antipsicóticos, 

seguidas por drogas serotoninérgicas, como os IRSs, indo ao encontro dos dados 

encontrados na literatura. Foi realizada também a avaliação psicológica de 4 crianças 

com autismo em outro serviço público, por meio dos testes psicométricos 

tradicionalmente utilizados. Os resultados são discutidos quanto à relevância do 

levantamento realizado, implicações da análise dos dados investigados e, ainda, quanto 

a aspectos da avaliação psicológica de crianças com autismo.  

Palavras-chave: autismo; intervenção farmacológica; psicofármacos; psiquiatria 

infantil; avaliação psicológica. 
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Abstract 

 

The pharmacological intervention and the psychological evaluation in autism 

have always been a challenging task for the clinical practice and for those conducting 

research in the area. This study has analyzed 165 patient’s medical charters from a 

public service of child and adolescent mental health in Brasilia and found 15 patients 

with autism. In the analyzed period, at least 53.3% of these patients were on medication. 

The drugs used the most were antipsychotics, followed by serotoninergic drugs, like the 

SRIs, meeting the results found in the literature. A psychological assessment of 4 

children with autism at another public service was also conducted with the traditionally 

used psychometric tests. The results were discussed in terms of the relevance of the 

survey, the implications of the analyzed data as well as in terms of some aspects of the 

psychological assessment of the children with autism. 

Keywords: autism; pharmacologic intervention; psychopharmacs; child 

psychiatry; psychological assessment. 
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Introdução 

 

O autismo é considerado atualmente uma síndrome comportamental, com 

etiologias múltiplas, na qual há um distúrbio do desenvolvimento cuja base é biológica
 

(Assumpção Jr., 2007; Baron-Cohen & Bolton, 1993; Gillberg, 1990; Klin & 

Mercadante, 2006; Mello, 2004; Rotta & Riesgo, 2005). Todavia, não existem 

marcadores biológicos e o diagnóstico é clínico, baseado em critérios de sistemas 

diagnósticos como a CID-10/WHO (2007) e o DSM-IV-TR/APA (2002). Clinicamente, 

a característica principal dessa síndrome consiste na chamada tríade de prejuízos 

qualitativos nas habilidades de: interação social, comunicação social e padrões restritos 

e repetitivos de comportamento, interesses e atividades
 
(Baron-Cohen & Bolton, 1993; 

Rotta & Riesgo, 2005). 

O autismo pode manifestar-se de diversas formas, abrangendo o que se 

convencionou chamar de spectrum autístico, onde o autismo propriamente dito é 

considerado o principal transtorno dentre uma heterogeneidade de quadros clínicos. Esta 

grande variabilidade tornou mais apropriada o uso de uma das seguintes expressões, que 

são equivalentes: Transtornos do Espectro Autista (TEA), Transtornos Invasivos do 

Desenvolvimento (TID), e Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGD). No 

presente estudo, entretanto, utilizamos o termo autismo comumente empregado 

referindo-se aos quadros autísticos (F84.0 da CID10), cujo diagnóstico diferencial inclui 

o autismo infantil (F84.1, da CID10), Síndrome de Asperger (F84.5, da CID10), 

Síndrome de Rett (F84.2, da CID10), Outro Transtorno Desintegrativo da Infância 

(F84.3, da CID10), Transtorno com Hipercinesia Associada a Retardo Mental e a 

Movimentos Estereotipados (F84.4, da CID10). 
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Segundo a CID-10 (WHO, 2007), o autismo se inclui na categoria de Transtorno 

Mental e do Comportamento como um Transtorno do Desenvolvimento Psicológico, 

mais especificamente como TID. Caracteriza-se por ocorrer antes dos três anos de 

idade, apresentar alterações na interação social e modalidades de comunicação, 

apresentando um repertório de interesses e atividades restrito, estereotipado e repetitivo. 

De acordo com o DSM-IV-TR (2002), o chamado Transtorno Autístico está incluído na 

categoria dos TGD e caracteriza-se também pelo surgimento, antes dos três anos de 

idade, de prejuízos na área de interação social, comprometimento do uso de 

comportamentos não-verbais, falta de procura espontânea e de reciprocidade social ou 

emocional. De acordo com o DSM-IV-TR, a criança pode não apresentar o faz-de-conta 

e imitação social, e para que seja diagnosticado o transtorno autístico, ela deve 

apresentar prejuízos em pelo menos dois itens da interação social, um item de 

comunicação e um item das estereotipias e mais dois itens quaisquer.  

São diversos os fatores que sugerem a relação entre o autismo e quadros 

neurológicos e genéticos, como, por exemplo, a predominância no sexo masculino 

(Gadia, Tuchman & Rotta, 2004; Rotta & Riesgo, 2005); o risco maior de recorrência 

intrafamiliar e a maior freqüência de distúrbios cognitivos e de linguagem entre os 

familiares (Da Costa & Nusnemaia, 1998); elevada incidência de convulsões (Tuchman 

& Rapin, 2002); achados neuropatológicos como o tamanho aumentado do encéfalo na 

infância (Courchesne & Pierce, 2005), a diminuição de neurônios e sinapses na 

amígdala, no hipocampo e no cerebelo (Pickett & London, 2005); descrição de 

alterações cromossômicas (Gupta & State, 2006; O´Roak & State, 2008); além da 

elevação nos níveis de serotonina nas plaquetas que consiste no achado neuroquímico 

mais consistente em autistas (Anderson et al., 2002; Marazziti et al., 2000). 
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A taxa média de prevalência do autismo varia de 4 a 13 em 10.000, sendo o 

terceiro entre os distúrbios do desenvolvimento infantil e à frente de malformações 

congênitas e da Síndrome de Down (Gadia, Tuchman & Rotta, 2004; Rutter, 2005). No 

Brasil, até o momento não há estatísticas oficiais. 

A primeira descrição do autismo infantil foi feita pelo psiquiatra austríaco Leo 

Kanner (1943), no artigo intitulado “Distúrbios Autísticos do Contato Afetivo”. Nele 

são descritos onze casos nos quais as características comuns observadas foram: busca 

pelo isolamento social extremo, distúrbio na linguagem e preferência pela mesmice. 

Este conjunto de sinais foi relacionado a manifestações básicas do fenômeno da 

esquizofrenia.  

Desde então, as características comportamentais de cunho social e afetivo foram 

consideradas para o diagnóstico clínico do autismo que, na década seguinte já era 

considerado pelo próprio Kanner (Kanner & Eisenberg, 1956) uma síndrome sui 

generis, distinta da esquizofrenia devida sua história com início precoce e seu curso 

clínico, consistindo em uma desordem psicobiológica - ou seja, envolvendo aspectos 

biológicos, psicológicos e sociais - e de etiologia multifatorial. Tais características 

comportamentais de caráter social e afetivo seriam, por exemplo, basicamente as 

utilizadas na CID-10 e no DSM-IV-TR.  

Além das hipóteses etiológicas centradas em aspectos biológicos e 

psicodinâmicos, investigadas desde o artigo original de Kanner (1943), mudanças na 

concepção quanto à característica principal, ao déficit primário, surgem quando 

estudiosos como Ornitz & Ritvo (1976) passam a considerar o autismo como uma 

síndrome relacionada a déficits cognitivos, ou seja, um distúrbio do desenvolvimento e 

não da linha do fenômeno da esquizofrenia. Desde então também, a relação entre 

autismo e deficiência mental passou a ser cada vez mais considerada, muito embora este 
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seja ainda um tópico controverso (Edelson, 2006). O continuum dentro do spectrum 

autista, por exemplo, é estabelecido justamente em função da variação de inteligência e 

comportamento adaptativo (Assumpção Jr., 2007).  

Pode-se dizer que duas, dentre outras diversas teorias, têm orientado de maneira 

significativa a compreensão sobre o déficit primário do fenômeno, a saber:  

 Teoria afetiva: pressupõe falha inata nas habilidades necessárias para o 

desenvolvimento das relações com outras pessoas, o que envolve o afeto, 

ocasionando déficits no reconhecimento dos estados mentais de outras pessoas e 

nas habilidades de abstrair e simbolizar. As teorias afetivas contemporâneas 

referem-se aos trabalhos sobre o processamento de informações afetivas, como o 

reconhecimento de diferentes emoções, de Hobson (1986) e o pressuposto de 

que a “essência do autismo é (...) um déficit em estabelecer os padrões afetivos 

das relações pessoais intersubjetivas” (Hobson, 1991, p. 13); 

 Teoria cognitiva: sugere déficit nas habilidades cognitivas, especialmente as de 

meta-representação, acarretando uma inabilidade na teoria da mente, que 

envolve o conceito da existência de estados mentais utilizados para explicar e 

prever o comportamento dos outros. Ocasionaria como consequência, também, 

dificuldades para se relacionar e simbolizar. Sua proposta é atribuída a Baron- 

Cohen (1988) e Frith (1989) em contraposição à teoria afetiva. 

Outras teorias incluem a noção de déficits primários no processamento sensorial 

e perceptual (Bogdashina, 2003), bem como comprometimento neuropsicológico, 

implicando déficits específicos como os da linguagem e funções executivas como a 

atenção, analisando a relação entre cérebro e comportamento social (Bosa, 2001). Existe 

ainda a teoria do déficit na Coerência Central (Weak Central Coherence – CC), um 

transtorno no padrão cognitivo-perceptual, que consistiria na tendência a focar nos 
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detalhes em detrimento do todo em uma tarefa (Happé, 2003). Alguns autores defendem 

a integração dos modelos cognitivos e afetivos, especialmente na pesquisa para 

identificação precoce do autismo (Bosa, 2002). 

Muito embora a importância dos sistemas afetivos e sociais para o 

desenvolvimento, e de suas respectivas teorias supracitadas, não sejam questionadas, 

discute-se ainda se algumas destas incapacidades estão relacionadas à deficiência 

mental integrante ao quadro do autismo ou são independentes dela.  

Isto nos aponta que, na prática clínica, é desejável tanto uma avaliação objetiva 

para o diagnóstico, preferencialmente para identificação precoce do autismo, quanto 

uma avaliação psicológica, com vistas à pesquisa e a possibilidade do diagnóstico 

diferencial, bem como o embasamento das orientações referentes às intervenções e ao 

prognóstico das crianças com autismo.  

 

Avaliação 

 

Embora os critérios da CID-10 e do DSM-IV-TR tenham elevado grau de 

especificidade e sensibilidade em grupos de diversas faixas etárias e entre indivíduos 

com habilidades cognitivas e de linguagem variadas, faz-se necessário o uso de outros 

instrumentos para avaliação dos sintomas de forma quantitativa e para refinamento do 

diagnóstico diferencial (Rellini et al., 2004).  

Nos últimos anos tem sido enfatizada a necessidade de identificação precoce de 

bebês com riscos de desenvolvimento de um quadro autístico, visando a uma 

intervenção também precoce que procure recuperar ou minimizar as conseqüências do 

autismo. Pesquisas têm indicado a possibilidade da identificação precoce do autismo 

antes dos 2 anos de idade, especificamente entre os 18 e 24 meses, e a necessidade de 
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sensibilizar os profissionais da área de saúde e educação quanto à importância da 

identificação precoce, considerando que uma intervenção precoce tende a favorecer o 

prognóstico (Baron-Cohen, Allen & Gillberg, 1992; Bosa, 2002; Moore & Goodson, 

2003; Osterling, Dawson & Munson, 2002; Stone, Lee, Ashford, Brissie, Hepburn, 

Coonrod, & Weis, 1999). A identificação precoce pode proporcionar o diagnóstico 

diferencial e a intervenção adequada às crianças com transtornos autísticos e outros 

transtornos do desenvolvimento. 

Estudos sobre instrumentos de identificação precoce apontam para avaliações 

que permitem identificar e discriminar o autismo de um atraso no desenvolvimento, 

como, por exemplo, através de itens relativos à atenção compartilhada (Baron-Cohen, 

2004; Bosa, 2001, 2002).  

A atenção compartilhada tem sido definida como “comportamentos infantis que 

se revestem de propósito declarativos, na medida em que envolvem vocalizações, gestos 

e contato ocular para compartilhar a experiência em relação às propriedades dos 

objetos/eventos ao seu redor” (Mundy & Sigman, 1989 apud Bosa, 2002). Seguir o 

gesto de apontar e do olhar materno são exemplos de habilidades de atenção 

compartilhada que são usadas como itens de avaliação do desenvolvimento. 

Este tipo de avaliação aborda aspectos fundamentais do desenvolvimento infantil 

que permitirão o início da comunicação intencional e, portanto, da comunicação não-

verbal, verbal e de diversas habilidades cognitivas. Além disso, essas outras categorias 

menos afetivas e sociais podem ser mais objetivas e facilmente mensuráveis, sendo 

naturalmente cada vez mais privilegiadas na construção de instrumentos de avaliação. 

De acordo com Baird et al. (2001), a identificação precoce do autismo pode ser 

realizada a fim de se fazer um rastreamento (screening) ou uma vigilância 

(surveillance). Ambas as atividades objetivam detectar prejuízos com vistas tanto à 
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prevenção quanto intervenção. O rastreamento tem como objetivo a identificação 

prospectiva de um transtorno não reconhecido, por meio de testes ou exames 

específicos, enquanto a vigilância se refere à coleta efetiva e sistemática de dados 

relevantes para a identificação de um transtorno ao longo do tempo em um sistema 

integrado de saúde.  

Os instrumentos de rastreamento são normalmente classificados em dois níveis 

segundo seu objetivo mais amplo de aplicação. O nível 1 inclui medidas desenvolvidas 

para identificar crianças em risco de apresentarem quaisquer problemas de 

desenvolvimento. Tal avaliação deve ser feita na clínica pediátrica onde todas as 

crianças são avaliadas de forma rotineira, incluindo, portanto, o CID-10 e o DSM-IV-

TR.  

O nível 2 inclui instrumentos que permitem diferenciar o risco de autismo do 

risco de outros problemas de desenvolvimento como por exemplo atraso do 

desenvolvimento ou prejuízos de linguagem. Estes devem ser aplicados em centros de 

avaliação clínica e programas de intervenção precoce. 

Lampreia (no prelo) cita alguns destes instrumentos que podem ser apresentados 

na forma de entrevistas (e. g. ADI-R e CARS), questionários (e. g. CHAT) ou 

protocolos de observação (e. g. ADOS, e também o CARS e o CHAT, entre outros). 

Segundo esta autora, os instrumentos mais importantes são o CHAT e o ADI-R, por 

apresentarem estudos de validade e serem os mais utilizados. 

O Checklist for Autism in Toddlers - CHAT (Baron-Cohen, Allen & Gillberg, 

1992) é composto de nove perguntas para o cuidador e cinco itens de observação e foi 

desenvolvido para ser aplicado a toda a população durante as consultas pediátricas de 

rotina aos dezoito meses de idade para fins de identificação precoce. Ele está incluído 

no Instrumento de Vigilância Precoce do Autismo (Lampreia & Lima, 2008), que por 
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sua vez é dividido em 4 faixas etárias, consistindo em 3 itens de atenção compartilhada 

específicos para as faixas etárias de 6 a 8 meses, 9 a 12 meses e 13 a 18 meses; e o 

CHAT, supracitado, para as idades de 13 a 18 meses. Sendo assim, embora tenha sido 

desenvolvido enquanto instrumento de rastreamento do nível 1, encontramos proposta 

para seu uso enquanto instrumento para vigilância do autismo. 

Por sua vez, o ADI-R
 
(Lord, Rutter & Le Couteur, 1994) consiste em uma 

entrevista a ser feita com o cuidador da criança a partir dos 18 meses até a idade pré-

escolar. Por ser bastante exaustivo, consistindo em 111 perguntas, exigir treinamento 

específico e mais de duas horas para sua aplicação, ele tem se mostrado mais útil em 

pesquisas não sendo recomendável para um sistema geral de rastreamento e vigilância. 

Em relação aos instrumentos para rastreamento no nível 2, merecem destaque a 

Childhood Autism Rating Scale – CARS e a Escala de Avaliação de Traços Autísticos - 

ATA, ambas com estudos nacionais de validação satisfatórios (Assumpção Jr., 

Kuczynski, Gabriel, & Rocca, 1999; Pereira, Riesgo & Wagner, 2008;). O CARS é um 

protocolo de observação que consiste em 15 itens, e que auxilia na identificação de 

crianças com autismo e distingue crianças com prejuízo no desenvolvimento sem 

autismo, além de classificar a gravidade dos sintomas nos quadros de autismo. A ATA é 

composta por 23 subescalas e consiste em um questionário de rastreamento, que 

pretende também diferenciar crianças autistas de deficientes mentais sem autismo. 

Ainda em relação aos instrumentos para este nível de rastreamento, no contexto 

brasileiro não há instrumentos padronizados e reconhecidos internacionalmente para a 

avaliação precoce do desenvolvimento cognitivo e da linguagem, que envolveriam, 

entre outros, tarefas não-verbais. Como, por exemplo, a Bayley Scales of Infant and 

Toddler Development – Bayley III (Bayley, 2005), uma escala norte-americana, 

composta em sua última edição por 4 escalas, que se destina à avaliação de bebês a 
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partir do primeiro mês de vida até os 3 anos de idade. Embora não se trate de uma 

medida de inteligência, não fornecendo o mesmo tipo de dado que os testes psicológicos 

para avaliação global da inteligência, esta escala do desenvolvimento tem sido 

historicamente utilizada para avaliação de crianças com autismo como um método 

alternativo (Edelson, 2006). 

De acordo com dados do Conselho Federal de Psicologia, que vem avaliando 

todos os testes psicológicos disponibilizados no mercado brasileiro, os testes 

psicológicos para avaliação global da inteligência em crianças que, até o momento, se 

encontram com avaliação favorável, ou seja, padronizados e também mundialmente 

aceitos, são: a Escala de Inteligência Wechsler para Crianças - WISC-III (Figueiredo, 

2002), adaptada para crianças com idades entre 6 e 16 anos; o Teste de Matrizes 

Progressivas Coloridas de Raven – Escala Especial (Angelini, Alves, Custódio, Duarte 

& Duarte, 1999) e o Teste de Matrizes Progressivas - Escala Geral (Campos, 1979), 

normatizado para crianças entre 4 e 11 anos de idade e para população entre 12 e 65 

anos. Portanto, estes são instrumentos que se destinam às idades mais avançadas, 

considerando-se as indicadas como possíveis para identificação precoce do autismo. 

Kanner já ressaltava, em seu artigo onde relata os onze casos de criança com 

“Distúrbios Autísticos do Contato Afetivo”, que embora os casos apresentados 

sugerissem boa inteligência, “Binet ou testes similares não poderiam ser utilizados dada 

a limitada acessibilidade” a essas crianças (Kanner, 1946, p. 248). Ainda assim, na 

pesquisa e na prática clínica, os testes de inteligência Wechesler e o próprio Stanford-

Binet (Thorndike, Hagen, & Sattler, 1986) são comumente utilizados para avaliação de 

crianças com autismo (Mottron, 2004). As conhecidas dificuldades relacionadas à 

linguagem, atenção, e alterações relacionadas às funções executivas nas crianças com 

autismo constituem um desafio e, em alguns casos, tornam inapropriado o uso destes 
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testes. Sendo assim, profissionais e pesquisadores optam por utilizar subtestes dos testes 

de inteligência ou métodos alternativos para avaliação da inteligência nestas crianças 

(Edelson, 2006). 

O WISC-III (Wechsler, 1991) é a escala Wechsler que se destina à população na 

faixa etária de 6 a 16 anos. Possui uma edição adaptada para a população brasileira 

publicada em 2002, e apresenta um total de 13 subtestes: 6 Verbais e 7 de Execução. 

Enquanto o WPPSI-III (Wechsler, 2002) é aplicado às idades entre 2 anos e 6 meses e 7 

anos e 3 meses. Este teste tem um total de 14 subtestes: 7 Verbais, 5 de Execução e 2 

subtestes de Velocidade de Processamento, e não possui versão adaptada e validada 

para o Brasil aprovada pelo Conselho Federal de Psicologia até o momento. 

No WISC-III, indivíduos com autismo produzem um perfil característico de 

resultado: déficits significativos nos subtestes da escala verbal, especialmente o 

Compreensão, acompanhado de um elevado desempenho no subteste Cubos, da escala 

de execução (Dawson et al., 2007). O subteste Cubos do WISC-III é considerado um 

importante indicador da teoria do déficit da Coerência Central (Happé, 2003). 

Entretanto, alguns autores questionam a interpretação destes resultados, 

sugerindo níveis e natureza distinta da inteligência em pessoas com autismo (Dawson et 

al., 2007). Outros apontam a inconsistência de evidências empíricas que suportem a 

teoria do déficit na Coerência Central, sugerindo a influência de outras variáveis no 

desempenho do WISC-III, como a ansiedade e transtornos de humor, comorbidades 

comuns nos casos de autismo (Burnette et al., 2005).  

Defende-se, então, o uso de instrumentos que prescindam de competência na 

compreensão e uso da linguagem verbal como, por exemplo, o Teste de Matrizes 

Progressivas de Raven, no qual esta população apresentaria um desempenho 

significativamente melhor (Dawson et al., 2007).  
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O Teste de Matrizes Progressivas Coloridas de Raven – Escala Especial 

(Angelini, Alves, Custódio, Duarte & Duarte, 1999), foi desenvolvido para avaliar 

crianças na faixa de 5 a 11 anos, consiste em três séries de problemas apresentados sob 

a forma de uma matriz de figuras. E o Teste de Matrizes Progressivas - Escala Geral 

(Campos, 1979), consiste em 5 séries de problemas apresentados sob a forma de uma 

matriz de figuras, destinado principalmente a sujeitos de 12 a 65 anos. 

 

Intervenção 

 

As formas de intervenção no autismo vão ao encontro dos desafios 

epistemológicos e, consequentemente, da heterogeneidade etiológica e clínica. Apesar 

das dificuldades substanciais nas pesquisas sobre intervenção no autismo (Charman et 

al., 2003), há a necessidade de estudos rigorosos que sigam recomendações baseadas em 

evidências, a fim de ajudar os pais e profissionais a decidir qual estratégia será mais 

efetiva em atender as necessidades de suas crianças (Jordan, Jones & Murray, 1998).  

Atualmente, tratamentos de primeira escolha para crianças com autismo são não-

medicamentosos, e consistem em intervenções psicoterápicas, psicossociais e 

educacionais, com o objetivo de maximizar a aquisição da linguagem, melhorar as 

habilidades sociais e comunicativas e diminuir os comportamentos mal-adaptativos 

(Rotta & Riesgo, 2005). 

As intervenções farmacológicas geralmente utilizadas em pacientes com autismo 

têm como alvo sintomas específicos que interferem no funcionamento do indivíduo, 

como agressão, rituais compulsivos, baixa tolerância à frustração com acessos de ira, e a 

hiperatividade (Assumpção Jr. & Pimentel, 2000; Nikolov, Jonker e Scahill, 2006), e 
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que dificultam ou até mesmo impedem as intervenções educacionais e comportamentais 

de primeira escolha. 

Os fármacos frequentemente utilizados pertencem a diversos grupos de 

medicação, não são utilizados exclusivamente para os sintomas-alvo e afetam um amplo 

espectro de funções cerebrais, não necessariamente afetadas primariamente pelo 

autismo (Nikolov, Jonker e Scahill, 2006). A seguir, será fornecida uma visão geral 

sobre algumas das categorias de fármacos usualmente utilizados no tratamento de 

crianças e adultos com autismo. 

 

Antipsicóticos 

 

Os antipsicóticos, também conhecidos como neurolépticos, foram originalmente 

utilizados para tratar a psicose, especialmente a esquizofrenia. Apesar da nomenclatura, 

são medicamentos utilizados também como primeira escolha para o tratamento dos 

tiques e comportamentos agressivos graves, além dos quadros psicóticos (Mercadante & 

Scahill, 2005). De forma geral, seu efeito se dá à medida que funcionam como 

antagonistas dos receptores dopaminérgicos, diminuindo a sua ativação pela dopamina 

endógena (Graeff, 1989).  

Drogas deste grupo de fármacos, como o haloperidol e a risperidona, esta última 

um antipsicótico atípico (AAP), têm sido as mais utilizadas no autismo, visando a 

diminuição dos comportamentos de agressividade, estereotipias, crises de ira e de 

automutilação (Assumpção Jr., 1994; Nikolov, Jonker & Scahill, 2006; Rotta & Riesgo, 

2005; West & Waldop, 2006).  

Vários estudos sugerem a indicação de uso dos AAPs para o seguimento de 

casos crônicos, por apresentarem menos efeitos colaterais extrapiramidais 
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(impregnação), como sedação excessiva, reação distônica, efeitos parkinsonianos e 

discinesia, mas também a necessidade de um maior número de estudos controlados 

(Reinblatt, Abanilla, Jummani & Coffey, 2006; Stachnik & Num-Thompson, 2007; 

Shea et al., 2004; West & Waldop, 2006). 

Hallet, Lebiedowska, Thomas, Stanhope, Denckla e Rumsey (1993) mostraram 

que as estereotipias típicas observadas em autistas adolescentes e adultos não podem ser 

diferenciadas, com certeza, de discinesias relacionadas ao uso de neurolépticos. 

Os AAPs foram introduzidos muito recentemente no rol de drogas de uso 

terapêutico. No Distrito Federal, a Secretaria de Estado de Saúde apresenta a 

risperidona, clozapina, olanzapina, quetiapina e a ziprazidona em sua lista de 

medicamentos (SES/DF, 2009). Ainda não está disponível o aripiprazol, o mais recente 

AAPs disponível internacionalmente.  

Todos os AAPs supracitados têm sido pesquisados no tratamento de autismo e 

fenômenos afins, com níveis variados de suporte empírico (Nikolov, Jonker e Scahill, 

2006). Os resultados positivos apontam para o controle da hiperatividade, redução da 

frequência e intensidade de crises de ira e agressão (Findling, Maxwell & Wiznitzer, 

1997; Nicolson, Awad & Sloman, 1998; RUPP Autism Network, 2005).  

Nikolov, Jonker e Scahill (2006) sugerem a risperidona como tratamento padrão 

emergente em indivíduos com autismo. A risperidona consiste em um potente 

antagonista de receptor de dopamina Tipo 2 (D2) e de serotonina Tipo 2 (5-HT2).  

Huttunen (1995) relatou a eficácia da risperidona contra ambos os sintomas positivos e 

negativos da esquizofrenia, e suas vantagens em relação aos neurolépticos bloqueadores 

de dopamina, bem como a antipsicóticos atípicos como a clozapina, convencionalmente 

utilizados.  
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Inibidores da recaptação de serotonina (IRSs) 

 

Os chamados inibidores da recaptação de serotonina (IRSs) são um grupo de 

compostos não relacionados quimicamente que inibem fortemente a recaptação de 

serotonina (5-hidroxitriptamina ou 5-HT) no sítio do transportador pré-sináptico. Entre 

eles, a clomipramina, imipramina e amitriptilina são os chamados antidepressivos 

tricíclicos (ATC) que inibem a recaptação da serotonina e da norepinefrina. Outros, 

como a fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina e citalopram, são mais seletivos 

quanto à recaptação de serotonina e são classificados como inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina (ISRS).  

Apesar da elevação nos níveis de serotonina nas plaquetas consistir no achado 

neuroquímico mais consistente em autistas (Anderson et al., 2002; Marazziti et al., 

2000), os IRSs não têm sido sistematicamente estudados no autismo (Nikolov, Jonker & 

Scahill, 2006). 

Isto provavelmente é, em alguma proporção, decorrente do fato de que os IRSs 

têm sido utilizados no tratamento de uma gama de sintomas, como os comportamentos 

repetitivos, obsessivo-compulsivos, ansiosos e na redução de estereotipias e 

comportamento agressivo e automutilante, com evidências limitadas e relatos frequentes 

de efeitos adversos, como o próprio aparecimento do comportamento repetitivo em 

crianças mais jovens (Nikolov, Jonker & Scahill, 2006).  

A buspirona (agonista parcial de receptores 5-HT), assim como alguns dos IRSs 

como a bupropiona, também é utilizada por seu efeito ansiolítico, diminuindo 

secundariamente comportamentos estereotipados e automutilantes (Bethea & Sikich, 

2007; Gadia, Tuchman & Rotta, 2004).   
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Estimulantes 

 

Os estimulantes, como o metilfenidato, são medicações bem estabelecidas para o 

tratamento do transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) em crianças 

com desenvolvimento normal. Seu mecanismo de ação é, diretamente, a estimulação de 

receptores alfa e beta-adrenérgicos ou, indiretamente, a liberação de dopamina e 

noradrenalina dos terminais sinápticos (Pastura & Mattos, 2004).  

O uso destes estimulantes tem sido foco recente de pesquisas com crianças com 

autismo. Sintomas presentes no TDAH também são comuns no autismo, como a 

agitação motora, hiperatividade, distração e comportamento impulsivo. Contudo, até o 

momento, os dados sugerem que crianças com distúrbio do desenvolvimento como o 

autismo associado ao TDAH têm risco aumentado de sofrerem os efeitos adversos do 

tratamento estimulante do que as com desenvolvimento normal e TDAH. Além disso, o 

índice de indivíduos com distúrbio do desenvolvimento como o autismo associado ao 

TDAH também apresentam resposta e o porcentual médio de melhora também são um 

pouco menores (Nikolov, Jonker & Scahill, 2006).  

 

Estabilizadores de humor 

 

Os anticonvulsivantes, como a carbamazepina e o ácido valpróico, são utilizados 

na prática clínica no tratamento de pessoas com autismo, em parte devido à alta 

incidência de convulsões nesta população, mas também para o tratamento de agressões 

e do descontrole do comportamento associado ao autismo (Nikolov, Jonker & Scahill, 

2006; Rotta & Riesgo, 2005).  
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É importante ressaltar, portanto, que o risco de convulsões em crianças com 

autismo é um fator importante na seleção de quaisquer dos medicamentos empregados 

para tratar os distúrbios comportamentais (Rotta & Riesgo, 2005). 

Nikolov, Jonker e Scahill (2006) observam ainda que, embora “os medicamentos 

possam melhorar a qualidade de vida de alguns pacientes, seus benefícios podem ser 

restritos em seu escopo”. E, além disso, “os dados disponíveis ainda não são capazes de 

predizer quais pacientes responderão positivamente a qual medicamento” (p. S40). 

Grande parte dos pacientes os descontinua quando percebem os efeitos colaterais ou a 

perda de eficácia do uso dos medicamentos. Finalmente, também é digno de nota que 

benefícios em longo prazo dos psicotrópicos utilizados em autismo são em grande parte 

desconhecidos.  

 

Objetivo 

 

Em face do apresentado, e a partir de uma demanda latente por avaliações 

psicológicas das crianças com autismo no Ambulatório de Saúde Mental do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB), o objetivo desse estudo foi realizar o levantamento dos 

dados sobre a intervenção farmacológica e a avaliação para o rastreamento dos casos de 

autismo no Ambulatório de Saúde Mental do HUB, especificamente da Infância e da 

Adolescência, a fim compará-los e discuti-los em relação aos dados recentes da 

literatura. 

Posteriormente, foi proposta a realização de uma avaliação psicológica destes 

pacientes e de pacientes voluntários do Centro de Atendimentos e Estudos Psicológicos 

(CAEP) do Instituto de Psicologia da Universidade de Brasília (IP-UnB) também 

diagnosticados com autismo. Tal avaliação foi realizada através dos testes psicométricos 
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disponíveis, a fim de comparar os resultados à luz de estudos da área, bem como 

discutir as contribuições da psicologia para esta população no âmbito do HUB e do 

CAEP, e configuraram-se como estudos de caso. 

 

 

Método 

 

Intervenção farmacológica e avaliação para o rastreamento 

 

A coleta de informações sobre os pacientes atendidos no ambulatório de saúde 

mental, especificamente da psiquiatria infantil e do adolescente, foi feita a partir das 

agendas de 2007 e 2008 do ambulatório do Hospital Universitário de Brasília. Os dados 

dos prontuários de todos os pacientes agendados foram analisados, com exceção 

daqueles cujos prontuários não foram localizados durante a pesquisa, ou cujo número de 

prontuário era incompatível com o nome do paciente, ou cujo prontuário não continha 

os dados objetos deste estudo.  

No presente estudo, foram analisadas as seguintes informações sobre os 

pacientes: idade, sexo, diagnóstico, e, dentre os diagnosticados como autismo, 

comorbidades e a prescrição farmacológica na primeira e última consulta neste período, 

bem como o uso de instrumentos para avaliação da criança ou adolescente.   

Os dados foram submetidos à análise estatística descritiva, por meio do 

programa SPSS 13.0 for Windows.  

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências da saúde da Universidade de Brasília.  
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Resultados 

 

Intervenção farmacológica e avaliação para o rastreamento 

 

Foram analisados os dados dos prontuários de 165 pacientes atendidos no 

ambulatório de saúde mental, especificamente da psiquiatria infantil e do adolescente, 

do Hospital Universitário de Brasília, entre janeiro de 2007 e dezembro de 2008. 

A Figura 1 apresenta as características da população atendida quanto à idade em 

meses de vida e ao sexo. Para a determinação da idade, foi considerada a data da 

primeira consulta no período. A mediana da idade dos pacientes é de 143 meses, ou 

seja, 11 anos completos. A mediana de idade dos pacientes do sexo masculino é de 134 

meses ou 11 anos completos, e do sexo feminino é de 156 meses ou 13 anos completos. 

A maioria dos pacientes atendidos no ambulatório é do sexo masculino (n=108; 65,5%).  
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Figura 1. Distribuição da população atendida quanto à idade em meses de vida e ao sexo. 
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Em relação à distribuição entre as faixas etárias por sexo, 51 (47,2 %) pacientes 

do sexo masculino encontram-se na faixa de idade entre 72 e 143 meses (6 a 11 anos 

completos). Por sua vez, dentre os pacientes do sexo feminino, a maioria (n=33, 57,8%) 

encontra-se na faixa entre 144 e 215 meses (12 a 17 anos completos).   

O diagnóstico de autismo, considerado como todos os identificados como F84 –  

 da CID-10, dada a ausência de um diagnóstico diferencial consistente entre e intra- 

prontuário, foi apresentado a 15 dos 165 pacientes (9,1%), consistindo no quarto 

diagnóstico principal em números de casos, após o Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade - TDAH (F90), Retardo Mental (F70–79) e Episódio Depressivo (F32).  

A mediana de idade dos pacientes diagnosticados com autismo é de 110 meses 

ou 9 anos completos, sendo a maioria do sexo masculino (n=12, 80%). A Figura 2 

apresenta as características destes pacientes quanto à idade em meses de vida e ao sexo. 
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Figura 2. Distribuição do grupo com autismo quanto à idade em meses de vida e ao sexo. 
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Em relação à distribuição entre as faixas etárias por sexo dos pacientes com 

autismo, 6 (50 %) pacientes do sexo masculino encontram-se na faixa de idade entre 72 

e 143 meses (6 a 11 anos completos). À medida que a maioria dos pacientes do sexo 

feminino (n=2, 66,6%) encontra-se na faixa entre 36 e 71 meses (3 a 5 anos completos).   

A comorbidade mais frequente (n=3, 20%) foi o Retardo Mental (F70–79). Em 

um desses casos foi encontrada também enquanto comorbidade o TDAH (F90) e, em 

outro, a Epilepsia (G40), representando 6,7% cada um.    

Conforme mostra a Tabela 1, em relação à intervenção farmacológica dos 

pacientes diagnosticados com autismo, na primeira consulta do período analisado, 

53,3% (n=8) dos pacientes foram medicados. Dentre estes, a monoterapia com 

antipsicóticos (n=4; 50%) foi a mais prescrita, seguida pela associação medicamentosa 

de antipsicóticos com IRSs (n=2; 25%).  

Drogas 36 a 71 meses 72 a 143 meses 144 a 215 meses Total

Antipsicóticos − 3 1 4

IRSs − − 1 1

Anticonvulsivantes − − − −

Estimulantes − − − −

Antipsicóticos+IRSs − − − −

Antipsicóticos+Anticonvulsivantes 1 2 − 3

Antipsicóticos+IRSs+Anticonvulsivantes − − − −

Total 1 5 2 8

36 a 71 meses 72 a 143 meses 144 a 215 meses Total

Antipsicóticos 1 1 1 3

IRSs − 1 2 3

Anticonvulsivantes − 1 − 1

Estimulantes − 1 − 1

Antipsicóticos+IRSs − − − −

Antipsicóticos+Anticonvulsivantes 1 1 − 2

Antipsicóticos+IRSs+Anticonvulsivantes − 1 − 1

Total 2 6 3 11
Nota. Data 1 = primeira consulta

Data 2 = última consulta

Data 1

Data 2

Tabela 1

Intervenção Farmacológica no Autismo

 



28 

Na última consulta do período estudado, o número de pacientes medicados 

aumentou para 73,3% (n=11). Para eles, a monoterapia com IRSs (n=3; 27,3%) ou 

antipsicóticos (n=3; 27,3%) tornaram-se as mais prescritas, seguida pela associação 

medicamentosa de anticonvulsivantes com antipsicóticos (n=2; 18,2%).  

O tempo entre a primeira e última consulta do período dos pacientes com 

autismo e medicados variou entre 2 e 20 meses, com mediana igual a 8.  

Considerando todo o período analisado, o antipsicótico mais prescrito foi o 

haloperidol (n=9) seguido pela risperidona (n=4). Os IRSs utilizados foram a 

imipramina (n=4), a amitriptilina (n=2) e a bupropiona (n=1). Quanto aos 

anticonvulsivantes, foram prescritos a carbamazepina (n=3) e o ácido valpróico (n=2). 

Em relação ao sexo dos pacientes diagnosticados com autismo e medicados, 

observamos que todas as crianças do sexo feminino fizeram uso de pelo menos um 

medicamento ao longo deste período. Portanto, os pacientes não medicados foram do 

sexo masculino. Em relação à idade, a distribuição foi semelhante às características de 

todos os pacientes com autismo, estando à maioria entre 72 e 143 meses, ou de 6 a 11 

anos completos. 

Não há registro sistemático sobre os sintomas ou a gravidade do caso.  

Quanto à avaliação, não foram encontradas referências à utilização de 

instrumentos para avaliação dos casos diagnosticados como autismo. Também não foi 

possível a identificação da idade na qual receberam o diagnóstico de autismo. 
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Estudos de casos 

 

Participaram voluntariamente dos estudos de casos quatro pacientes 

diagnosticados com autismo, sendo dois do ambulatório de saúde mental, 

especificamente da psiquiatria infantil e do adolescente, do Hospital Universitário de 

Brasília, e duas crianças recrutadas no Centro de Atendimentos e Estudos Psicológicos 

(CAEP) do Instituto de Psicologia da Universidade de Brasília (IP-UnB). Todos eram 

do sexo masculino, com as seguintes idades na data da avaliação: (a) 3 anos e 7 meses, 

(b) 5 anos e 11 meses, (c) 10 anos e 8 meses, e (d) 14 anos e 5 meses, residentes em 

Brasília-DF e entorno.  

Os dois participantes do CAEP (a e b) apresentaram diagnóstico e 

acompanhamento externo de pediatra e psiquiatra de referência da criança.  

Apenas o paciente a não fazia uso de medicação. O paciente b fazia uso de 

antipsicótico (risperidona), o c de antipsicótico associado à anticonvulsivante 

(risperidona e carbamazepina), e o d estava em uso de IRS (amitriptilina).  

Em relação à escolarização, apenas o paciente d estava fora da escola. O 

paciente a estava inserido em Centro de Ensino Especial da rede pública de ensino do 

Distrito Federal, e os pacientes b e c frequentavam escola regular da rede pública de 

ensino do Distrito Federal.  

Os responsáveis de todos os participantes leram e assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido previamente. 

De acordo com a literatura internacional, e devido à acessibilidade no CAEP, e 

visando também abranger a faixa etária dos participantes, foram utilizados os seguintes 

instrumentos: 
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 WISC-III – Wechsler Intelligence Scale for Children – Terceira edição 

(Wechsler, 1991).  

 WPPSI-III – Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - Third 

Edition (Wechsler, 2002).  

 Teste de Matrizes Progressivas Coloridas de Raven – Escala Especial (Angelini, 

Alves, Custódio, Duarte & Duarte, 1999). 

 Teste de Matrizes Progressivas - Escala Geral (Campos, 1979). 

 SON-R 2½-7 (Tellegen, Laros, Winkel & Wijnberg-Williams, 1998). É 

composto por seis subtestes: Categorias, Analogias, Situações, Histórias, 

Mosaicas e Padrões. A versão brasileira - ainda não publicada, possui apenas os 

subtestes Categorias, Situações, Mosaicos e Padrões.   

 

Foi utilizada a versão comercializada nos Estados Unidos da América do 

WPPSI-III, com tradução própria das instruções. O SON-R 2½-7 estava em estudo 

piloto no Brasil e seu uso foi cedido pelos autores para o CAEP e para o presente 

trabalho. 

Todos os participantes tiveram, individualmente, uma primeira sessão de 

aproximadamente 50 minutos com o objetivo estabelecer o rapport com o responsável e 

conhecer a criança, bem como para preenchimento do consentimento livre e esclarecido 

e coleta de dados relevantes para o estudo, como a escolarização do participante, o uso 

de medicamentos e o seu acompanhamento adequado com o médico de referência. 

Foram realizadas, então, no mínimo duas e no máximo quatro sessões de 50 

minutos cada para avaliação individual de acordo com a padronização de cada 

instrumento.  Os responsáveis acompanharam as crianças em todas as sessões. Foram 

aplicados todos os instrumentos válidos para a faixa etária de cada criança. 
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As principais dificuldades em relação aos procedimentos padronizados para 

aplicação dos instrumentos foram a ausência de um ambiente com mobiliário adequado 

para avaliação infantil, tanto no ambulatório do HUB quanto no CAEP; a agitação 

motora dos pacientes a e b que não permaneceram sentados; a dificuldade, se não a 

impossibilidade, de se estabelecer rapport. Além da ausência de linguagem oral e 

dificuldade em compartilhar a atenção com os pacientes a e b, e a ecolalia do paciente d 

que demandou, em todas as tarefas, a repetição das instruções como forma de 

oportunizar outra resposta à instrução fornecida, diferente da ecolalia que consistia na 

resposta imediata. 

Os participantes a e b não apresentaram resposta aos instrumentos, no caso o 

WPPSI-III, o SON-R e o Teste de Matrizes Progressivas Coloridas de Raven – Escala 

Especial. Quando demonstraram algum interesse pelos instrumentos, seus 

comportamentos consistiram em explorações aparentemente sensoriais, como através da 

manipulação dos materiais com as mãos, jogando-os ao chão, levando-os à boca, ou em 

observação passiva. 

O paciente c demonstrou interesse, foi colaborativo e apresentou os seguintes 

resultados: 

 Teste de Matrizes Progressivas Coloridas de Raven – Escala Especial: escore 

total igual a 21 pontos, correspondente ao percentil 30 e classificado como nível 

III- ou Intelectualmente Médio, comparando-o à população geral. 

 WISC-III: QI Verbal igual a 76, correspondente ao percentil 5, classificado 

como Limítrofe; QI de Execução igual a 82, correspondente ao percentil 12, 

classificado como Médio Inferior; e QI Total igual a 77, correspondente ao 

percentil 6, classificado como Limítrofe. Seu melhor desempenho ocorreu no 

subteste Armar Objetos (escore ponderado igual a 9), da escala de execução. Seu 
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resultado no subteste Cubos foi semelhante aos subtestes Completar Figuras, 

Semelhanças, Arranjo de Figuras, Aritmética e Dígitos (escore ponderado em 

todos estes subtestes igual a 8).  

Por sua vez, o paciente d necessitou de direcionamento constante do responsável 

e da examinadora para engajar-se e permanecer nas atividades propostas, e apresentou 

os resultados seguintes: 

 Teste de Matrizes Progressivas de Raven – Escala Geral: escore total igual a 24 

pontos, correspondente ao percentil 5 e classificado como nível V ou como 

índice de Deficiência Mental comparando-o à população geral. 

 WISC-III: QI Verbal inferior a 45, correspondente ao percentil inferior a 0,1, 

classificado como Intelectualmente Deficiente; QI de Execução igual a 57, 

correspondente ao percentil 0,2, classificado também como Intelectualmente 

Deficiente; e QI Total inferior a 50, correspondente ao percentil menor que 0,1, 

classificado igualmente como Intelectualmente Deficiente. Seu melhor 

desempenho ocorreu no subteste Arranjo de Figuras (escore ponderado igual a 

8), da escala de execução. Seu resultado no subteste Cubos foi o segundo melhor 

(escore ponderado igual a 6).  
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Discussão 

 

Aman, Van Bourgondien, Wolford e Sarphare (1995) relatam que, em 

levantamentos à época do estudo, cerca de 1/3 das pessoas com autismo faziam uso de 

algum medicamento psicotrópico. Dados recentes indicam um aumento da porcentagem 

de crianças e adolescentes que fazem uso de algum medicamento psicotrópico, como no 

estudo de Mandell et al. (2008), onde encontraram o uso de pelo menos um 

medicamento em 56% da amostra estudada. No presente estudo, a porcentagem 

encontrada está de acordo com os dados recentes, com pelo menos 53,3% dos pacientes 

com diagnóstico de autismo medicado.  

Os resultados mostram que a intervenção farmacológica aplicada aos pacientes 

com diagnóstico de autismo do ambulatório de saúde mental, especificamente o da 

psiquiatria da infância e adolescência do HUB vai ao encontro da literatura recente 

nesta área. As drogas mais utilizadas têm sido os antipsicóticos, seguidos por drogas 

que atuam na neurotransmissão da serotonina, como os IRSs. Esta tendência foi 

demonstrada tanto na primeira consulta, na qual a medicação mais prescrita consistiu na 

monoterapia com antipsicóticos (50%), seguida da associação de antipsicóticos com 

IRSs (37,5%), como na última consulta do período estudado. Nesta última, embora a 

monoterapia mais prescrita tenha se deslocado também em direção aos IRSs (27,3%), 

igualando-se à monoterapia com antipsicótico, os antipsicóticos permaneceram 

compondo a associação farmacológica mais freqüente, ou seja, de antipsicóticos com 

anticonvulsivantes (18,2%). 

O fato do antipsicótico mais prescrito ter sido o haloperidol (n=9) em detrimento 

da risperidona (n=4), este último o AAT sugerido como tratamento padrão no caso do 
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autismo (Nikolov, Jonker e Scahill, 2006), deve ser devido ao seu baixo custo, 

considerando-se a baixa condição sócio-econômica dos pacientes. 

O tempo entre a primeira e última consulta do período dos pacientes com 

autismo e medicados não indica necessariamente o tempo exato da mudança ou de 

início da medicação. Todavia, sua variação entre 2 e 20 meses, com mediana igual a 8, 

para o período de 2 anos analisados nos sinaliza uma baixa frequencia de atendimentos 

no acompanhamento destes pacientes, que pode estar relacionado a fatores relevantes 

para os serviços em saúde, como a falta de adesão e abandono do tratamento devido a 

algum tipo de dificuldade, como dificuldades sócio-econômicas, efeitos adversos dos 

medicamentos ou mesmo a resultados inferior a expectativa dos pacientes e familiares. 

A ausência de uma descrição objetiva dos sintomas alvos nos prontuários 

analisados, bem como dos possíveis efeitos colaterais das medicações, pode ter limitado 

a análise de dados no presente estudo, como a efetividade da intervenção farmacológica 

e os próprios efeitos colaterais destas. Mas esta é uma dificuldade encontrada também 

na literatura sobre o assunto (Nikolov, Jonker e Scahill, 2006). Por exemplo, 

observamos que, diferentemente do esperado, o incremento do uso de anticonvulsivante 

e de estimulante na última consulta não está relacionado às comorbidades encontradas, 

como a Epilepsia e o TDAH. 

É provável que a identificação de comorbidades, como o Retardo Mental que foi 

encontrado em 20% dos casos nesse estudo, esteja subestimada devida também à falta 

de informações nos prontuários. 

Apesar da inconsistência dos dados recentes que apontem para uma alta 

associação de déficit intelectual e autismo, tanto devido à falta de estudos experimentais 

quanto devido a inadequação dos instrumentos para avaliação psicológica desta 

população (Edelson, 2006), é digno de nota que as crianças com autismo apresentam os 
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outros dois dos três critérios atuais considerados para o diagnóstico de Retardo Mental, 

a saber: déficits relacionados ao comportamento adaptativo e início das manifestações 

ou sinais indicativos de atraso no desenvolvimento ainda na infância ou adolescência 

(DSM-IV-TR, 2002). Além disso, um novo paradigma proposto na literatura para 

concepção da deficiência mental enfatiza a necessidade, a natureza e a intensidade dos 

apoios e sua influência na funcionalidade do sujeito (Carvalho & Maciel, 2003). Sendo 

assim, ao entendermos o Retardo Mental como categoria diagnóstica que identifica 

dificuldades tão ou mais importantes que deficiência intelectual, relacionadas ao 

comportamento adaptativo, participação, interação e papéis sociais, pode-se 

compreender a alta associação do autismo ao Retardo Mental. O reconhecimento da 

deficiência mental enquanto categoria diagnóstica, segundo Carvalho e Maciel (2003), é 

ponto de partida para a melhoria da qualidade de vida desta população e de seus 

familiares, através da “identificação, intervenção, apoio, promoção de cuidados e 

atendimento a direitos” (p. 155). Muito embora não se discuta as conhecidas 

dificuldades que constituem um desafio e, em alguns casos, tornam inapropriado o uso 

dos instrumentos tradicionais para avaliação psicológica nestas crianças, que nos aponta 

para a necessidade de métodos alternativos para a avaliação das habilidades intelectuais 

das crianças com autismo. 

A predominância do sexo masculino encontrada neste estudo, tanto na população 

total (65,5%) quanto nos casos de autismo (80%), é típico de populações com distúrbios 

do desenvolvimento (DSM-IV-TR, 2002). 

Apenas recentemente as possíveis relações entre autismo, neurodesenvolvimento 

e serotonina têm sido investigadas. A hipótese é de que níveis constantemente elevados 

de serotonina podem determinar anormalidades no neurodesenvolvimento, até mesmo 

em aspectos estruturais do cérebro. Parecem indicar, por exemplo, prejuízos na 
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eliminação de sinapses contribuindo para anormalidades corticais em autistas (Gadia, 

Tuchman & Rotta, 2004). Portanto, os resultados de investigações sobre a intervenção 

farmacológica no autismo infantil podem ter implicações clínicas bastante relevantes e 

polêmicas, como a possibilidade de intervenção farmacológica precoce a fim de mudar 

o curso do neurodesenvolvimento de crianças em risco para o autismo, conforme já 

sinalizado por alguns autores (Bethea & Sikich, 2007). 

Outra limitação deste estudo foi o pequeno número de crianças avaliadas e, 

consequentemente, a inviabilidade de se constituir um grupo controle para análise dos 

resultados e possíveis contribuições na área. As principais dificuldades encontradas 

foram: perda do contato com o paciente devido à falta de atualização dos cadastros dos 

pacientes no HUB; impossibilidade de contato pela falta de acesso ao telefone ou de 

resposta a outras formas de contato feitas (e. g. carta) por parte dos pacientes do HUB; 

dificuldades em comparecer às sessões programadas devido à baixa condição sócio-

econômica dos pacientes do HUB; dificuldade em comparecer às sessões programadas 

devido às características próprias da criança ou do adolescente, como intolerância a 

mudanças na rotina; e a falta de acompanhamento médico adequado, regular, de 

pacientes em uso de medicação psicotrópica. 

As avaliações dos dois pacientes deste estudo não indicam que pessoas com 

autismo se beneficiariam necessariamente do uso de outros instrumentos que, entre 

outras características, prescindem de competência na compreensão e uso da linguagem 

verbal como no Teste de Matrizes Progressivas de Raven (Dawson et al., 2007). O 

participante d obteve resultado igualmente prejudicado tanto no WISC-III quanto no 

Teste de Matrizes Progressivas de Raven, embora o participante c tenha realmente 

apresentado desempenho melhor neste do que no WISC-III. Todavia, o baixo 
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desempenho do participante d em ambos os instrumentos também pode ser associado à 

falta de estimulação apropriada, como a educação formal.  

Os resultados da avaliação não soma dados a teoria da Coerência Central 

(Happé, 2003), considerando que nenhum dos pacientes obteve seu melhor desempenho 

no subteste Cubos do WISC-III. 

Conforme preconizado na literatura, é necessária a utilização de instrumentos 

padronizados e internacionalmente reconhecidos na avaliação diagnóstica e cognitiva, 

bem como é fundamental que se descreva com acurácia as anormalidades físicas, 

sintomas e síndromes psiquiátricas associadas a fim de “permitir que em longo prazo se 

detectem subgrupos (clusters) por meio das diferenças e semelhanças percebidas entre 

os quadros” (Assumpção Jr. & Kuczynski, 2007, p. 36). Desse modo, será possível 

obter avanços na elucidação etiológica do autismo e, por consequência, na possibilidade 

de intervenções eficazes. 

Sendo assim, sugerimos a adoção do registro sistemático do diagnóstico 

diferencial, das comorbidades como síndromes psiquiátricas, das possíveis 

anormalidades físicas associadas, bem como de medidas de gravidade dos sintomas alvo 

e dos comportamentos disfuncionais, próprios do quadro do autismo ou não, na rotina 

do serviço ambulatorial de saúde mental do HUB. Isto seria possível através dos 

instrumentos disponíveis na literatura, como o DSM-IV-TR e o CARS, um instrumento 

amplamente utilizado e reconhecido, utilizado não só para distinguir casos de autismo e 

atraso cognitivo, como também para classificar a gravidade dos sintomas nos quadros 

de autismo. 

Em relação à avaliação psicológica, se faz necessário o encaminhamento 

sistemático destes pacientes para serviços como o CAEP para avaliações abrangentes, 

que visem contribuir com a identificação e, principalmente, com a intervenção precoce e 
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orientações à família e escola. Sendo assim, esta avaliação não deve se limitar aos 

instrumentos tradicionais, devendo incluir observações, análises qualitativas e 

contextualizadas do comportamento e desenvolvimento sócio-cognitivo e afetivo da 

criança. 

Trata-se da adoção de medidas factíveis, éticas e pouco onerosas ao Hospital 

Universitário de Brasília e ao Instituto de Psicologia da Universidade de Brasília, que 

representariam um grande avanço para o monitoramento do tratamento oferecido, além 

de contribuir com a produção de conhecimento nesta área de estudo, exercendo assim 

uma de suas principais funções enquanto universidade e hospital universitário. 
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