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Resumo

Introducdo: As perturbacbes do espectro do autismo sdo uma patologia complexa do
neurodesenvolvimento cujas manifestacfes sdo caracterizadas por uma triade semioldgica que
engloba: dificuldades na interac¢do social, limitacdo na comunicacdo verbal e ndo verbal, e
presenca de comportamento rigido com interesses repetitivos e limitados. Dentro destas
perturbacdes, o conjunto de individuos com um quociente de desenvolvimento ou intelectual
global igual ou superior a 70 é denominado por autismo de alto funcionamento. Objectivos:
Este trabalho teve por finalidade caracterizar uma populacdo de criangas e adolescentes com o
diagnostico de perturbacbes do espectro do autismo na procura de diferencas entre o subgrupo
de criangas com autismo de alto funcionamento versus autismo com défice cognitivo.
Meétodos: Através da analise de dados informatizados da Unidade de Neurodesenvolvimento
e Autismo, Hospital Pediatrico Carmona da Mota, Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, 1188 pacientes que cumpriram critérios para o diagndstico de autismo, foram
incluidos neste estudo; dos quais, 290 apresentavam autismo de alto funcionamento.
Procedeu-se a andlise estatistica das varidveis: género; idade de diagndstico; parametros da
Autism Diagnostic Interview-Revised e da Autism Diagnostic Observation Schedule; idade
gestacional; idade de aquisicdo das etapas do desenvolvimento psicomotor; problemas de
sono; nivel académico dos pais; perimetro craniano (a nascenga e no momento da avaliacao);
escalas de Ruth Griffiths, Wechsler Inteligence Scale for Children e Childhood Autism Rating
Scale. Resultados: Globalmente, os parametros avaliados revelaram diferencas, na sua
maioria com uma relacéo estatisticamente significativa entre os dois subgrupos. As excepgoes
para esta situacdo foram observadas com a idade gestacional (p=0,472) e com o perimetro
craniano no momento da avaliagdo que exibiram valores semelhantes nos dois subgrupos e

acima dos valores esperados na populacgdo geral (~16% versus 3%). Observou-se uma maior



proporcao de individuos com macrocefalia no momento da avaliagdo clinica relativamente ao
nascimento. O nivel académico dos pais é significativamente superior no grupo de autismo de
alto funcionamento. Dentro de cada subgrupo os resultados mais pertinentes encontrados
centram-se na Wechsler Inteligence Scale for Children (third edition) e na Childhood Autism
Rating Scale. Conclusdo: Existem diferencas entre autismo de alto funcionamento e autismo
com défice cognitivo no que diz respeito a caracterizacdo diagndstica, antropométrica,
antecedentes pessoais, familiares e avaliacdo cognitiva. Concluiu-se também que a
macrocefalia ndo esta directamente relacionada com a gravidade dos sintomas de autismo,
défices de linguagem e cognitivos. Quanto ao nivel académico dos pais, conclui-se que existe
uma relacdo inversa entre este e o grau de gravidade de autismo.

Palavras-chave: autismo; perturbacdo do espectro de autismo; autismo de alto

funcionamento.

Abstract:

Introduction: Autism spectrum disorders are a complex neurodevelopmental disorder whose
manifestations in childhood are characterized by a triad of disabilities that includes: severe
and pervasive impairment in reciprocal socialization, qualitative impairment in
communication, and repetitive or unusual behavior. Among the autism spectrum disorders,
the disturbance which includes the set of individuals without mental retardation is named
high-functioning autism. Purpose: This study sought to characterize a population of children
and adolescents diagnosed with autism spectrum disorders and find differences between high
functioning group and the low functioning one. Methods: Through analysis of computerized
data from Unidade de Neurodesenvolvimento e Autismo, Hospital Pediatrico Carmona da
Mota, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, 1188 individuals, who fulfilled autistic

diagnostic criteria, have been included; 290 of which were high functioning autists. We



proceeded to a statistical analysis of: gender, age of diagnosis, parameters from Autism
Diagnostic Interview-Revised and Autism Diagnostic Observation Schedule, gestational age,
neurodevelopmental profile, sleep disturbances, parent's graduation level, head
circumference (at birth and at the time of evaluation); Ruth Griffiths, Wechsler Inteligence
Scale for Children and Childhood Autism Rating Scale. Results: Globally, the analyzed data
revealed some significant statistical differences from some parameters between the two
subgroups. Exceptions to this were made with gestational age (p=0,472) and with head
circumference at the time of evaluation, which exhibited similar results in both groups and
above those expected from the overall population (~16% versus 3%). We observed a larger
amount of individuals with macrocephaly at the time of evaluation than at the time of birth.
Parent's graduation level were higher in high functioning autism. Inside each group, the most
relevant results comes from Wechsler Inteligence Scale for Children and Childhood Autism
Rating Scale. Conclusion: There are some differences between high-functioning autism and
low-functioning autism related to diagnostic and anthropometric characterization, personal
history, family background and cognitive assessment. It was also concluded that
macrocephaly is not directly related with the severity of autistic symptoms, language or
cognitive deficits. As for the parent's graduation level, it has been concluded that there is an
inverse relationship between it and the severity of autism.

Keywords: autism; autism spectrum disorder; high functioning autism



Abreviaturas

- ADI-R: Autism Diagnostic Interview-Revised;

- ADOS: Autism Diagnostic Observation Schedule;

- CARS: Childhood Autism Rating Scale;

- DP: desvio padréo;

- DSM-IV-TR: Manual de Diagndstico e Estatistica das PerturbacGes Mentais, 42 edicdo,
revisdo de texto;

- F: feminino;

- HP/CHUC: Hospital Pediatrico Carmona da Mota, Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra;

- IG: idade gestacional,

- M: masculino;

- PC: perimetro craniano;

- PEA: perturbacdo do espectro de autismo;

- QDG/QIG<70: quociente de desenvolvimento ou intelectual global inferior a 70%;

- QDG/QIG=>70: quociente de desenvolvimento ou intelectual global igual ou superior a 70°;

- UNDA: Unidade de Neurodesenvolvimento e Autismo;

- VABS: Vineland adaptative behaviour scale interview-survey;

- WISC-111: Wechsler Inteligence Scale for Children (third edition);

& sindnimo de autismo com défice cognitivo e da nomenclatura <70 utilizada nas figuras
® sinénimo de autismo de alto funcionamento e da nomenclatura >70 utilizada nas figuras



Introducao

As perturbacdes do espectro do autismo (PEA) sdo uma patologia complexa do
neurodesenvolvimento, muito prevalente™?, que se manifesta precocemente na infancia.

O termo autismo utilizado neste trabalho num sentido lato e como sinénimo de perturbacdes
do espectro do autismo (PEA), refere-se a uma disfuncdo neuroldgica, que clinicamente se
manifesta por atraso ou desvio nas aquisi¢des do neurodesenvolvimento e por alteracfes do
comportamento®. O autismo, de grande variabilidade fenotipica e por isso considerado um
espectro clinico, caracteriza-se por dificuldades na interaccdo social, por limitacdo na
comunicacdo verbal e ndo verbal e ainda pela presenca de comportamento rigido com
interesses repetitivos e limitados™*.

No Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-IV-TR)® existem
cinco categorias de diagnostico da perturbacao do espectro do autismo: perturbacao autistica,
sindrome de Asperger, perturbacdo de Rett, perturbacdo desintegrativa da segunda infancia e
a perturbacdo global do desenvolvimento sem outra especificacdo®®. Os critérios de
diagnostico de PEA consubstanciam parcialmente o alargamento da nocdo do espectro
clinico, introduzido por Lorna Wing na década de 80*. Estes critérios, que actualmente estdo
em revisio e ampla discussdo’, contemplam uma Unica categoria, PEA, que engloba as
anteriores, que representam um continuum semioldgico de gravidade. Esta categorizacdo
dimensional, ao invés da categorial serd Gtil no aumento da acuidade e uniformizacdo dos
critérios de diagndstico.

Dentro das PEA, o conjunto de individuos sem deficiéncia intelectual, ou seja, com um
quociente de desenvolvimento ou intelectual global (QDG/QIG) igual ou superior a 70
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(médiaxtDP=100+15), denomina-se autismo de alto funcionamento Esta definicdo



nosoldgica, embora ndo seja um termo diagndstico, € frequentemente usada na pratica clinica
e em investigacdo para um diagndstico de autismo na auséncia de deficiéncia intelectual®*2.
O diagnostico das perturbacbes do espectro do autismo engloba um processo clinico
complexo que depende de um julgamento clinico experiente. As manifestagdes clinicas séo
muito precoces, sendo evidentes na grande maioria dos casos antes dos dois anos de idade®*.

Esta descrito na literatura®®*®

a associacdo entre autismo e macrocefalia, sendo esta mais
comum nas criangas com autismo do que nas que tém desenvolvimento normal ou outras
perturbacdes do desenvolvimento.

Neste trabalho pretende-se caracterizar uma populacdo de criangas e adolescentes com
diagnostico de PEA seguidas na Unidade de Neurodesenvolvimento e Autismo (UNDA),
Hospital Pediatrico Carmona da Mota, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
(HP/CHUC). Dentro da amostra discute-se ainda se existem diferencas entre o subgrupo de
criangas com autismo de alto funcionamento versus autismo com défice intelectual.
Considerou-se ainda pertinente no nosso trabalho a andlise de dados pouco descritos na
literatura, tais como, a idade gestacional e o nivel académico dos pais.

Os dados analisados englobam a caracterizacdo diagndstica, antropométrica, antecedentes
pessoais, familiares e avaliacdo cognitiva. Sendo que como varidveis de comparacdo serdo
incluidas: género, idade de diagndstico, perfil de cotacdo de ADI-R e ADOS, idade de

aquisicdo das etapas do desenvolvimento psicomotor, perimetro craniano, nivel

cognitivo/intelectual.



Meétodos

Da amostra de 1769 criancas, com proveniéncia de ambito nacional, seguidas no HP/CHUC,
1478 cumprem os critérios de diagnéstico de PEA. A informacdo foi recolhida através da
consulta da base de dados informatizada em FileMaker-Pro 5 da UNDA, acedida em 28 de
Setembro de 2011. Das 1478 criancas, foram excluidas 290 que ainda nao tinham efectuado
avaliacdo formal do QDG/QIG.

O diagnéstico de PEA foi realizado seguindo as orientacdes gerais anteriormente descritas’.
Os pacientes foram incluidos neste estudo tendo em conta os critérios para o diagnostico de
autismo (cotacdo para autismo em simultaneo na versdo portuguesa da entrevista Autism
Diangostic Interview-Revised - ADI-R' e na escala de observacdo - Autism Diagnostic
Observation Schedule - ADOS™) e preenchimento dos critérios da DSM-IV-TR®. Na ADI-R o
minimo de cotacdo exigida em simultaneo nas trés areas (interacc¢do social, comunicacédo e
comportamento repetitivo) para o diagnostico de autismo é a seguinte: area da comunicacgédo
[para sujeitos verbais - 8 (maximo 26), para sujeitos nao verbais 7 (maximo 14),]; interac¢do
social - 10 (maximo 30) e comportamento repetitivo - 3 (maximo 12). De salientar que a
cotacdo mais elevada reflecte maior gravidade clinica. Neste sentido, para uma melhor
caracterizacdo da gravidade clinica da populacdo recorreu-se a Childhood Autism Rating
Scale (CARS)™ com os seguintes cutt-offs: inferior a 30 (ndo autismo); 30-37 (autismo
moderado); superior ou igual a 38 (autismo grave).

Foram observadas todas as criangcas num contexto clinico, relativamente a interaccdo e
actividades semi-estruturadas e elaboradas as respectivas histérias clinicas de forma
sistematica. As provas de avaliagdo cognitiva e funcional utilizadas foram seleccionadas de

acordo com o nivel funcional da crianga e da sua capacidade de adeséo as tarefas propostas®.



Assim, para criancas com idade escolar em que a idade mental fosse sobreponivel a
cronolégica foram usadas a escala de inteligéncia de Wechsler para criancas (WISC-111)* e a
escala de comportamento adaptativo - Vineland adaptative behaviour scale interview-survey
form (VABS)?; para criancas com idade cronoldgica pré-escolar ou nivel funcional inferior &
idade escolar foram usadas as provas de avaliagdo de desenvolvimento com as escalas de
Ruth Griffiths® e a VABS.

Assim, a populacéo final para estudo é constituida por 1188 individuos (209 do sexo feminino
e 979 do sexo masculino, com idades de diagnoéstico no HP/CHUC compreendidas entre os 20
meses e 0s 18 anos).

A recolha dos dados sobre os pacientes para o propdsito da investigacdo estdo de acordo com
0s principios éticos respeitados pelo HP/CHUC.

Em consonancia com os objectivos propostos neste estudo procedeu-se a divisdo da amostra
em dois subgrupos com base no quociente de desenvolvimento global: um de autismo com
défice cognitivo (QDG/QIG<70) e outro de autismo de alto funcionamento (QDG/QIG>70).
As variaveis analisadas e comparadas entre os dois grupos foram: género; idade de
diagndstico; parametros da ADI-R e da ADOS; idade gestacional; idade de aquisicdo das
etapas do desenvolvimento psicomotor (marcha, primeiras palavras e primeiras frases com
significado); problemas de sono; nivel académico dos pais; perimetro craniano a nascenga;
perimetro craniano no momento da avaliacdo clinica; escala de Ruth Griffiths; escala de
WISC-II1 e escala de CARS.

Relativamente aos problemas de sono foram incluidos como tendo esta alteragdo, individuos
que apresentassem sono agitado, ciclo de sono irregular, insonia inicial e co-sleeping.

Para cada subgrupo, o nivel académico do pai e da méde foram analisados e ordenados em:
analfabeto, primario (1° ciclo), basico (2° e 3° ciclos), secundario (10° a 12° ano) e superior

(licenciatura, mestrado ou doutoramento).



Quanto ao perimetro craniano (PC) considerou-se macrocefalia quando o maior perimetro
occipito-frontal fosse superior ou igual a dois desvios padrdo da média e microcefalia caso o
PC fosse menor a dois desvios padrdo da média (tabelas da Academia Americana de Pediatria
1968).

Todas as idades utilizadas para a analise dos dados sao referidas em meses.

Andlise estatistica

Depois de dividida a amostra em dois subgrupos (QDG/QIG<70 e outro QDG/QIG>70)
procedeu-se a analise estatistica das varidveis anteriormente descritas.

Anélise descritiva apresentada através de frequéncias em cada subgrupo no caso de variaveis
qualitativas; e da média, minimo (Min.), maximo (Méx.) e desvio-padrdo (Dp no caso de
variaveis quantitativas.

A andlise de diferencas entre os subgrupos foi feita recorrendo ao teste qui-quadrado de
independéncia para as variaveis qualitativas e atraves do teste de Mann-Whitney sempre que
ndo era cumprido o pressuposto da normalidade em cada um dos grupos nas variaveis
quantitativas, ou através do teste t-Student para amostras independentes quando este
pressuposto era verificado. O teste a normalidade usado foi o teste de Kolmogorov-Smirnov
com correccao de Lillefors.

Para andlise da associacdo linear entre duas varidveis quantitativas recorreu-se ao coeficiente
de correlagdo de Spearman.

Quanto aos parametros das escalas: ADI-R e ADOS; apds andlise descritiva das variaveis
utilizou-se uma analise ROC para comparacdo da capacidade discriminativa de todos 0s
componentes que as constituem. A analise de dados foi feita usando o SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 19, tendo todos os testes estatisticos sido avaliados

ao nivel de significancia de (a) = 0,05 (p<0,05).
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Resultados

A nossa amostra de 1188 criancas e adolescentes com diagndstico de PEA (209 do sexo
feminino e 979 do sexo masculino, com idades de diagnostico compreendidas entre os 20

meses e 0s 18 anos), tem uma distribuicdo por género descrita na figura 1.
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Autismo com défice cognitivo Autismo de alto funcionamento
Figura 1 - Distribuicdo da amostra por género.
Observa-se maior proporg¢éo de individuos do sexo feminino no subgrupo autismo com défice
cognitivo [136/593 (22,9%)] relativamente ao subgrupo de alto funcionamento [73/594
(12,4%)]. O contrério é observado relativamente ao sexo masculino (y°=23,178; p<0,001).
No total da amostra verifica-se que o ratio M:F é de 4,7:1, sendo que para o subgrupo

QDG/QIG<70 o ratio M:F é de 3,4:1 e no grupo QDG/QIG>70 € de 7:1.

A idade de diagnostico de autismo no HP variou dos 20 meses aos 216 meses (18 anos),
estando esta caracterizada para os dois subgrupos na figura 2. Este dado foi descrito em 1155

criangas da amostra.
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Figura 2 - Idade de diagndstico de PEA.

De seguida apresentam-se os resultados relativos as duas provas que tradicionalmente

constituem o "padréo de ouro" para o diagndstico de autismo (figuras 3 e 4).
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Figura 3 - Autism Diagnostic Interview-Revised. ADI-R B (interacgdo social); ADI-R C7

(comunicacdo ndo verbal); ADI-R C8 (comunicacdo verbal); ADI-R D (comportamentos repetitivos e padrfes

estereotipados); ADI-R AD (atraso de desenvolvimento)
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Figura 4 - Autism Diagnostic Observation Schedule.

Observa-se que para todos os pardmetros da ADI-R e ADOS, existe uma relacdo que é
estatisticamente significativa (pMannWhitney<0.001) entre o subgrupo com autismo de alto
funcionamento e o de autismo com défice cognitivo, sendo o primeiro o que apresenta valores
mais baixos em todos os parametros de ambas as provas diagndsticas.

A andlise efectuada para avalia¢do da capacidade discriminativa entre os subtestes das provas

padrdo de diagnostico de autismo (ADI-R e ADOS) estdo apresentadas na figura 5.
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Figura 5 - Analise ROC: ADIRB10 - 0,798; ADOS total - 0,756; ADIRC?7 - 0,755; ADOS interaccdo

social - 0,750; ADIRCS - 0,746; ADOS comunicacdo - 0,721; ADIRADL1 - 0,676; ADIRD3 - 0,612.
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Relativamente ao estudo das variaveis referentes aos antecedentes pessoais dos individuos da
nossa amostra, nomeadamente a idade gestacional, a idade de aquisicdo das etapas do
desenvolvimento psicomotor e problemas de sono e alimentares estdo representadas na figura

6, tabela 1 e tabela 2, respectivamente.
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Figura 6 - Idade gestacional (N=1067).

O intervalo de valores encontrados para a idade gestacional variou de 26 a 42 semanas de
gestacdo para autismo com défice cognitivo e de 28 a 42 semanas para autismo de alto
funcionamento. Verifica-se que os valores médios de idade gestacional ndo estabelecem entre

si uma correlacédo estatisticamente significativa (pMann-Whitney=0,472).
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Tabela 1 - Idade de aquisicao de etapas do desenvolvimento psicomotor

QDG/QIG<70 QDG/QIG>70 p
Mann
n Min Max Meédia D.P. n Min Max Média D.P. Whi
itney
Andar ? 562 11 84 18,83 10,157 576 9 36 14,32 3,422 <0.001

Primeiras Palavras® 451 14 120 28,34 17,087 576 11 84 22,33 11,130 <0.001
Primeiras Frases © 287 26 120 49,70 22,640 519 21 96 37,47 13,180 <0.001

® Andar - idade do inicio da marcha; ° Primeiras Palavras - idade das primeiras palavras;
Primeiras Frases - idade das primeiras frases.

Tabela 2 - Problemas de sono

QDG/QIG<70 QDG/QIG>70

n (%) n (%)
Sim 112 (21,0 84 (15,5)
NZo 421 (79,0) 457 (84,5)
Total 533 (100,0) 541 (100,0)

Quanto aos problemas de sono, verificou-se que os individuos com QDG/QIG>70 tém
significativamente menos problemas que o restante grupo (x*=5,417; p=0,002). No conjunto

da amostra, [196/1074 (18,24%)] apresenta perturbacdes de sono.
Quanto aos antecedentes familiares, especificamente analisando o nivel académico dos pais

(figura 7), fazem parte da amostra 378 mées e 381 pais de criangas com autismo com défice

cognitivo. No autismo de alto funcionamento obtiveram-se dados de 438 maes e 432 pais.
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Figura 7 - Nivel académico dos pais

Para cada um dos subgrupos, verifica-se que ambos os progenitores tendem a seguir a mesma
distribuicdo; a acrescentar a essa tendéncia observa-se que, com uma relacdo que é
estatisticamente significativa (y*=37,634; p<0,001), os pais de criancas com autismo de alto

funcionamento apresentam niveis académicos mais elevados.

A analise antropométrica realizada para estudo do perimetro craniano a nascenca (N=843) e
no momento da avaliagdo clinica (N=918) esta subdivida em autismo com défice cognitivo e

autismo de alto funcionamento, representadas nas figuras 8 e 9, respectivamente.
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Figura 8 - Perimetro craniano para o subgrupo de autismo com défice cognitivo
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Figura 9 - Perimetro craniano para o subgrupo de autismo de alto funcionamento

Os resultados da avalia¢do cognitiva da nossa amostra estdo descritos na figura 10 e tabela 3.
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Figura 10 - Escala de Ruth Griffiths. QDM (quociente de desenvolvimento motor); QDPS

(quociente de desenvolvimento pessoal-social); QDL (quociente de desenvolvimento de linguagem);

QDOM (quociente de desenvolvimento Oculo-manual);QDR (quociente de desenvolvimento de

realizacdo); QDRP (quociente de desenvolvimento do raciocinio préatico).
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Para todos os parametros da escala de Ruth Griffiths, o subgrupo que representa o autismo de
alto funcionamento apresenta, com uma relacdo estatisticamente significativa (pMann-

Whitney<0,001), valores mais elevados.

Tabela 3 - Wechsler Inteligence Scale for Children (WISC-II1)
QDG/QIG<70 QDG/QIG>70 P Mann-

n Min Max Média D.P. n Min Max Média D.P. Whitney
WISCIIIV® 75 46 92 60,72 9,515 174 52 146 96,01 17,942 <0,001
WISCIIIR® 76 46 99 67,21 13,074 173 64 138 96,95 16,058 <0,001

WISCING® 75 40 69 59,72 7,110 174 71 147 95,19 16,433 <0,001

? quociente de inteligéncia (QI) verbal; ® QI realizaco; ° QI global
No subgrupo de autismo de alto funcionamento, ao contrério do que se verifica com o autismo
com défice cognitivo, ndo existe uma diferenca significativa relativamente as areas da

realizacéo e verbal.

A anélise do perfil de gravidade de autismo da nossa amostra na tabela 4.

Tabela 4 - Childhood Autism Rating Scale

QDG/QIG<70 QDG/QIG>70 p
n (%) n (%)
<30 39 (7) 183 (39) <0.001
30-37 230 (43) 248 (52) 0.003
>38 270 (50) 41 (9) <0.001
Total 539 (100) 472 (100)

A tabela 4 evidencia que no subgrupo QDG/QIG<70, a maioria dos individuos (93%)
apresenta valores da CARS superiores a 30 comparativamente ao subgrupo QDG/QIG>70,

onde apenas 61,1% se situa acima desse valor.

18



Fazendo a analise comparativa entre o nivel cognitivo global com a gravidade de autismo

quantificada pela escala CARS, através de uma correlacdo apresentada na figura 11, observa-

se que quanto mais elevado o quociente de desenvolvimento ou intelectual global, menor

tende a ser o valor da CARS (R?Linear=-0,409).
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(0]
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QD/QIglobal

Figura 11 - Coeficiente de correlacdo de Spearman entre QDG/QIG e a escala da CARS.
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Discussao

No presente estudo, avaliamos numa larga amostra de criancas e adolescentes com o
diagnostico de autismo, a sua caracterizacdo clinica, bem como a existéncia de parametros
possivelmente diferenciadores de um subgrupo de autismo sem défice intelectual (alto
funcionamento).

A semelhanca do que tem sido descrito na literatura*®%*

, existe uma preponderancia do sexo
masculino (3:1 no autismo em geral e 5-6:1 para autismo de alto funcionamento) que esta de
acordo com 0s nossos resultados. Por outro lado, corrobora-se a no¢do de que, geralmente, o
aumento do quociente de desenvolvimento ou intelectual global é acompanhado por um
aumento no ratio masculino:feminino®%*.

Segundo o que tem sido descrito na literatura®®, a idade para a qual é confirmado um
diagnostico de autismo ronda, geralmente, os cinco anos e meio de idade. Os resultados por
nos encontrados corroboram as informacdes anteriormente descritas em ambos 0s subgrupos
analisados.

Como é ja conhecido de outros estudos®?’, o grupo de autismo de alto funcionamento
apresenta valores de cotacdo inferiores nas escalas padréo de diagndstico, significando menor
gravidade clinica, corroborando os nossos resultados. Uma andlise mais detalhada dos nossos
resultados permitiu inferir que todos os parametros de ambas as escalas possuem boa acuidade
diagnostica para autismo e que o subteste que avalia o nivel de interaccéo social, da ADI-R, €
0 que possui melhor capacidade discriminativa entre autismo com défice cognitivo e autismo
de alto funcionamento.

Na literatura mais recente, 0 nascimento prematuro parece correlacionar-se fortemente com o

aparecimento de autismo®. Ao invés disso, no nosso trabalho, a média da idade gestacional

ronda as 39 semanas de gestacédo para os dois grupos, e por isso considerada normal. Assim, a
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idade gestacional ndo parecer constituir um factor de risco para autismo. Todavia, €
necessario uma analise mais cuidadosa de forma a podermos obter conclusGes mais
fundamentadas. O mesmo se verifica para o autismo de alto funcionamento versus a
populagéo em estudo.

Quando avaliamos os primeiros anos de vida e a idade de aquisicdo de etapas de
desenvolvimento psicomotor, verificamos um atraso nessas aquisi¢cdes, maior no grupo de
autismo com défice cognitivo, tal como esperado. A area da comunicagdo (linguagem e fala)
apresenta uma média de inicio de aquisicdo muito superior ao das criangas sem patologia do
neurodesenvolvimento. Individuos com autismo de alto funcionamento parecem ndo ter um
atraso téo significativo para o inicio da marcha (média de 14 meses) relativamente ao autismo
com défice cognitivo, o que evidencia que quanto menor o nivel de desenvolvimento global
mais tarde tendera a ser o inicio da marcha. Assim, e indo de encontro a trabalhos
anteriormente publicados, o atraso do inicio da marcha nas criangcas com autismo pode ser
considerado um marcador precoce de gravidade da disfuncdo de neurodesenvolvimento e
comportamental*2%%,

Um foco de atencdo que surge frequentemente no autismo sdo as perturbagdes de sono, ja que
entre 44% a 83% dos pais relatam problemas a este nivel®. S&o referidos com muita
frequéncia em todas as idades das criancas com autismo de alto funcionamento® estando
implicados nas dificuldades de aprendizagem. Na verdade, estad descrito que criangas com
autismo sem problemas de sono tém menor de nimero de problemas afectivos e melhores
interaccBes sociais relativamente comas que tém problemas de sono®  Contudo, no nosso
trabalho verificou-se que a frequéncia de problemas é sobreponivel a populacdo de criangas
em idade pré-escolar e escolar com desenvolvimento normal (20 a 30%)% Esta baixa taxa
encontrada na nossa amostra (15 a 21%) podera ser justificada pelo facto destes problemas

néo serem o foco principal de preocupacéo dos pais e nao ser espontaneamente relatada.
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Existem poucos dados sobre a estratificacdo social®

das familias de criangas com autismo.
Contudo, na primeira descri¢do clinica de autismo, Kanner deu destaque ao elevado nivel
social das familias das onze criancas que descreveu®’. No presente estudo, os resultados
obtidos evidenciam que existe uma relacdo entre o nivel académico dos pais e 0 quociente
intelectual ou de desenvolvimento global dos respectivos filhos. Assim, verifica-se que ha
uma tendéncia para os pais de filhos com autismo de alto funcionamento apresentarem um
grau de escolaridade mais elevado. Parece, portanto haver uma relagdo entre estes dois
parametros que até agora esta pouco documentada. Comparando com o conjunto da populacéo

geral®?

, pais de criangas com autismo apresentam, em média, niveis académicos mais elevados
comparativamente com a populacgao geral portuguesa.

E um dado adquirido que a macrocefalia ocorre na populagdo com autismo com uma
frequéncia significativamente superior (14%) a da populacdo geral (3%)** *°. Os valores da
nossa amostra assemelham-se aos anteriormente publicados e revelam auséncia de diferencas
significativas, para este pardmetro, entre os dois subgrupos. O facto de ndo haver
discrepancias significativas, entre os dois grupos, na propor¢do de individuos com
macrocefalia corrobora a hipétese de que esta ndo esta associada a gravidade dos sintomas de
autismo ou relacionada com o funcionamento da linguagem ou niveis de quocientes de

desenvolvimento intelectual ou global™

. Comparando a taxa de macrocefalia no momento da
avaliacdo clinica com a do nascimento, verifica-se um aumento o que vai de encontro a outros
estudos, que relatam uma taxa de crescimento acelerada do perimetro craniano a partir dos 12
meses de idade ** %,

Estudos confirmam a utilidade da escala CARS na capacidade para distinguir autismo das
outras perturbacdes globais do neurodesenvolvimento, fazendo desta uma escala largamente

utilizada para deteccdo e diagnostico de autismo®™. A semelhanca de outros trabalhos

publicados®, verificou-se que na nossa amostra, a CARS é um método mais apropriado para
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identificar autismo com défice cognitivo do que autismo de alto funcionamento (93% versus
61,1%). De facto constata-se uma correlagéo negativa entre os resultados da escala CARS
com o quociente de desenvolvimento intelectual. Em media quanto mais elevado o nivel
intelectual da popula¢do com autismo menor a gravidade clinica tipica do autismo, ndo sendo
por isso inesperado falsos resultados negativos com a escala CARS na populacdo com alto
funcionamento relativamente a outra.

E referido na literatura que em individuos com autismo, as areas de realizacdo (ndo verbais)
apresentam habitualmente resultados superiores as verbais?®. No entanto, estudos recentes
apontam para o facto de que a diferenca entre os quocientes de verbalizacdo e de realizagéo,
no autismo, dependem do grau de défice cognitivo, diminuindo a medida que o quociente
intelectual se aproxima de valores normais®’. Na nossa amostra, os resultados v&o de encontro
ao que é descrito na literatura actual ja que criangas com autismo de alto funcionamento nao
apresentam uma diferenca significativa® entre as areas de realizago e verbal, ao invés do que

é observado no subgrupo com autismo com défice cognitivo.
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Conclusao

Da analise das varidveis pode-se concluir, a semelhanca de outros estudos, que existem
diferencas entre autismo de alto funcionamento e autismo com défice cognitivo (relativamente
a caracterizacdo diagnostica, antropométrica, antecedentes pessoais, familiares e avaliacdo
cognitiva) que se repercutem na forma de apresentacdo e evolucdo da patologia, sendo por
isso Uteis na orientacdo de opgdes terapéuticas e na determinacdo do grau de gravidade.
Confirma-se também a utilidade das escalas ADI-R e ADOS no diagnéstico de autismo
concluindo-se que a avaliacdo da interac¢do social € o parametro que melhor discrimina
autismo de alto funcionamento (com valores mais baixos) de autismo com défice cognitivo
(valores mais altos).

Dos dados considerados pertinentes para analise conclui-se que a macrocefalia ndo esta
directamente relacionada com a gravidade dos sintomas de autismo, défices de linguagem e
cognitivos. Quanto ao nivel académico dos pais, conclui-se que existe uma relacdo inversa

entre este e 0 grau de gravidade de autismo.
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a) Submissao

O ficheiro «Submissao» tem que ser remetido através do preenchimento do formulario que se encontra disponivel no site e que
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- Folha de titulo

- Lista de autores

- Check List

- Folha de titulo
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A Folha de Titulo contém o titulo do artigo, o tipo de artigo (ver os tipos de artigo permitidos pela AMP e respectivas normas),
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Exemplo 2: Jodo DA COSTA
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b) Texto principal

Num ficheiro, chamado ‘texto_principal’, que comeca com o titulo do artigo (o mesmo titulo em portugués e em inglés), devera
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o comentario “Inserir Figuran® 1... aqui”.

Tabelas: E obrigatorio o envio das tabelas a preto e branco no final do ficheiro «Texto_principaly. As tabelas devem ser elaboradas
e submetidas em documento word, em formato de tabela simples (simple grid), sem utilizacao de tabuladores, nem modificagdes
tipograficas. Todas as tabelas devem ser mencionadas no texto do artigo e devem ser numeradas pela ordem que surgem no texto.
Indique a sua localizagdo aproximada no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n°® 1... aqui”. Neste caso os autores
autorizam uma reorganizacao das tabelas caso seja necessario.

Abreviaturas: ndo ¢ permitido o uso de abreviaturas idealizadas pelos autores, limitando-se o seu uso as abreviaturas comum-
mente aceites na literatura biomédica (SIDA, OMS, etc..) As abreviaturas utilizadas devem ser objecto de especificagdo anterior.
Simbolos e unidades de medida: deverdo utilizar-se as unidades incluidas no Sistema Internacional de Unidades (S.I.Units, the
SI for Health Professions, WHO, 1977). Os niimeros de um a dez devem ser escritos por extenso, excepto quando tém decimais
ou se usam para unidades de medida. Numeros superiores a dez sdo escritas em algarismo, salvo no inicio de uma frase.

c) Figuras

Os ficheiros «figura» podem ser tantos quantas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos devera ser submetido em
ficheiro separado, obrigatoriamente em versao electronica, pronto para publicagdo. As figuras (fotografias, desenhos e graficos)
ndo sdo aceites em ficheiros word.

As legendas tém que ser colocadas no ficheiro «texto_principaly.

Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, ¢ responsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos antes do envio do
ficheiro a AMP.

S6 sdo aceites imagens de doentes quando necessarias para a compreensao do artigo. Se for usada uma figura em que o doente
seja identificavel deve ser obtida e remetida a AMP a devida autorizagio.

. Fotografias

Devem ter uma das seguintes extensoes: tiff, jpeg, psd. O tamanho dos ficheiros tera de ser no minimo de 300 dpi’s ao tamanho
real da publica¢do (minimo 80mm de largura — correspondente ao espago de uma coluna).

. Desenhos e graficos

Os desenhos e graficos devem ser enviados com uma resolu¢do minima de 600 dpi. Estas figuras deverdo ser enviadas prefe-
rencialmente numa das seguintes extensdes: Al (adobe ilustrator), EPS, CDR (Corel Draw). As fontes devem ser transformadas
em curvas ou enviadas a parte.

Permite-se o envio de desenhos e graficos com extensdo fotografica (tiff, jpeg, psd). Neste tipo de ficheiro o tamanho tera de ser
no minimo 300 dpi ao tamanho real da publicacdo (largura minima: 80 mm, correspondente a uma coluna), ou em PDF (de alta
qualidade com as fontes embebidas ou convertidas em curvas).

Os graficos poderdo ser enviados em ficheiros Excel (no tamanho minimo 9).
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4. TIPOS DE ARTIGO E REQUISITOS

Editorial

Artigo elaborado pelo Conselho Editorial da revista ou a convite do mesmo, sobre tema especifico; Deve conter 1200 — 1500
palavras e um maximo de 15 - 20 referéncias bibliograficas e s6 pode conter 1 tabela ou 1 figura. Um Autor que pretenda submeter
para publicagdo um editorial ndo solicitado deve entrar em contacto previamente com o Editor-Chefe.

Perspectiva

Artigos elaborados a convite do Conselho Editorial que podem cobrir grande diversidade de temas com interesse nos cuidados
de satde, problemas actuais ou emergentes, gestio e politica de satide, historia da medicina, ligagao a sociedade, etc. Um Autor
que deseje propor um artigo desta categoria devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo resumo, indicagdo dos
autores e titulo do artigo para analise.

Deve conter no maximo 1200 palavras e um maximo de 10 referéncias bibliograficas e s6 pode conter 1 tabela ou 1 figura.

Revisio

Os artigos de revisdo sdo elaborados a convite do Conselho Editorial. Um Autor que deseje propor a publicagdo de uma revisdo
ndo solicitada devera remeter previamente 8 AMP o respectivo resumo, indicagdo dos autores e titulo para analise.

Os artigos de revisdo seguem os mesmos processos editoriais ¢ de peer-review que os artigos originais.

Uma revisdo nao pode exceder as 3500 palavras e ndo tem limite do numero de referéncias, com um maximo de 5 tabelas ou
figuras (total).

Original

Artigos originais ndo podem exceder as 4000 palavras, excluindo o resumo, um total maximo de 6 figuras ou tabelas, e até 60
referéncias.

Deve ser sempre subdividido em 5 secgdes:

Introducio, Material e Métodos, Resultados, Discussao, e Conclusao.

A introducio deve conter uma revisdo do estado da arte que ajude a compreenséo do estudo. No final da introducéo, deverdo
ser declarados com clareza os objectivos do estudo.

Métodos: devem ser descritos de modo a que o leitor entenda como foi realizada a pesquisa. Em pesquisas com seres humanos,
é necessario informar a existéncia de consentimento informado, e da submissio 4 Comissdo de Etica para a investigagio ou a
Comissgo de investigagdo da Instituicdo dos Autores.

Resultados: devem ser apresentados de maneira coerente e estar ligados aos objectivos ¢ métodos anteriormente descritos.
Discussio: deve reiterar os principais resultados do trabalho, comentar aspectos negativos do mesmo, discutir e comparar a
importancia e implicagdes dos resultados e referir as limitagdes ao estudo encontradas pelos autores.

Conclusao: o autor deve abster-se de dedugdes ou infe—réncias ndo baseadas nos resultados de seu estudo.

Caso Clinico

Breves relatorios que apresentam uma avaliagdo critica de determinado percurso clinico nos quais se pretende realgar alguns
elementos especificos como associagoes clinicas, relatorios de reacgdes adversas ou outras associagdes relevantes.

Os casos clinicos ndo podem ter mais de 3 autores. O texto nao pode exceder as 750 palavras, ter um maximo de 1 tabela ou 1
figura e até 5 referéncias.

Imagens em medicina

Imagens de condigdes médicas. Estes artigos pretendem capturar a nogéo de potencial diagnostico visual e de diversidade que
os médicos experienciam na sua pratica clinica.

S6 sdo aceites fotografias originais, de alta qualidade, sem prévia publicagdo. Devem ser enviados dois ficheiros: um com a
qualidade exigida para a publicagdo de imagens ¢ outra que serve apenas para referéncia em que o topo da fotografia deve vir
indicado com uma seta.

Deve incluir um titulo com um maximo de 8 palavras e um texto com um maximo de 150 palavras onde se dé informagéo clinica
relevante, incluindo um breve resumo do historial do doente, dados laboratoriais relevantes, terapéutica, e condi¢ao actual. Nao
pode ter mais do que 3 autores e 5 referéncias.

Para informagdo sobre o envio de imagens digitais consultar as «Normas técnicas para a submissdo de figuras, quadros ou
fotografias»
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Guidelines / Normas de Orientacao

As sociedades médicas ou os colégios das especialidades que desejem publicar na AMP recomendagdes de pratica clinica, deverdo
contactar previamente o Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versdo para ser publicada. O Editor-Chefe podera
colocar como exigéncia a publicacdo exclusiva das recomendagdes na AMP.

Poder4 ser acordada a publicacdo de uma versao resumida na edigdo impressa cumulativamente a a publicagdo da versdo com-
pleta no site da AMP.

Cartas ao Editor

Apresentacdo de comentarios criticos sobre artigos publicados na AMP. Neste caso a carta s6 ¢€ aceite se enviada ao Editor em
tempo de ser publicada numa das duas edi¢des seguintes a da publicacdo do artigo e ndo pode exceder as 200 palavras.

Outros temas de investigacdo com interesse na area da medicina. Neste caso o texto ndo ultrapassara as 400 palavras.

Em qualquer dos casos, a contagem de palavras exclui o titulo, bibliografia, assinatura dos autores, tabela ou figura.

As cartas s6 poderdo ter um maximo de 5 referéncias bibliograficas e uma tabela ou uma figura e s6 poderdo ser assinadas por
um maximo de 3 autores. Caso seja aplicavel, as respostas dos autores devem ter as mesmas caracteristicas.

Errata
Apos a publicagio dos artigos (seja online, seja na versdo impressa), apenas se efectuam alteragdes sob a forma de Errata, que

incluird indicagdo do URL do artigo.

Todos os tipos de artigo devem ser preparados de acordo com as normas internacionais do ICMJE. Artigos que ndo cumpram as
normas editoriais serdo recusados liminarmente pela redacc@o e ndo serdo enviados para analise dos revisores.
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