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The Brazilian CARS: a standardized screening tool

for autism

A escala CARS brasileira: uma ferramenta de triagem padronizada
para o autismo

Isabelle Rapin, Sylvie Goldman*

O autismo não é uma doença. Não existe exame de san-

gue, neuroimagem ou eletroencefalografia (EEG) que realize

ou confirme seu diagnóstico. O autismo é uma síndrome defi-

nida por comportamento que denota o desenvolvimento atí-

pico do cérebro imaturo e se manifesta em lactentes mais

velhos, em crianças em idade pré-escolar ou na pré-escola.

Para os clínicos experientes, o autismo

clássico é um diagnóstico óbvio. Mas a

experiência e a expertise não são mensu-

ráveis, e portanto são insuficientes quando

se trata de incluir crianças empesquisas ou

convencer as autoridades escolares a ofe-

recer serviços educacionais especializa-

dos e de alto custo, especialmente para

crianças queaindanão celebraramseu ter-

ceiro aniversário.

A Classificação Internacional de Doenças (CID-10)1 e o

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais

(DSM-IV)2 foram criados para serem paralelos, com peque-

nas diferenças entre si. Os dois especificam que transtornos

difusos do desenvolvimento (PDD - chamado apenas de

"autismo" neste editorial) afetam três domínios

comportamentais: 1) sociabilidade e empatia; 2) linguagem

comunicativa e imaginação (brincadeiras de faz-de-conta); e

3) flexibilidade cognitiva e comportamental. Os sintomas

devemestar claros aos 3 anos de idade, criar deficiências sig-

nificativas e não poder ser explicados por outros diagnósti-

cos, apesar de não haver critérios de exclusão para o

diagnóstico de PDD/autismo.ODSMapresenta descritores de

quatro comportamentos emcadaumde três domínios e espe-

cifica que para o diagnóstico de transtorno autístico (autismo

clássico oudeKanner), nomínimo seis dos descritores devem

ser preenchidos, pelo menos dois em sociabilidade e um em

cada domínio restante: linguagem,e brincadeiras e rigidez e

perseverança. Menos itens, um dos quais deve ser sociabili-

dade, ou umadistribuição diferente de itens, leva ao diagnós-

tico de síndrome de Asperger se a linguagem se desenvolveu

na idade normal e o quociente de inteligência (QI) é de pelo

menos 70, ou outros transtornos globais do desenvolvimento

não especificados para os restantes. Não discutiremos aqui o

transtorno desintegrativo, para crian-

ças que regridem após desenvolvi-

mento e linguagem iniciais

completamente normais, nem a sín-

drome de Rett, uma causa genética

específica do autismo.

Odiagnósticodeautismoé fácil e incon-

troverso quando ocorre em crianças

pequenas e aparentemente saudá-

veis, pois a saliência da falta de relacionamentos sociais, as

brincadeiras empobrecidas, os comportamentos repetitivos

e aparentemente sem propósito (estereotipias), a falta de

expressão na linguagem ou a ocorrência de linguagem afe-

tada, prolixa ou ecolálica, os acessos de raiva e os comporta-

mentos agressivos provocados pela intromissão nas

atividadesda criança, semcontar apoucavariedadedasesco-

lhas de alimentos e os problemas de sono. Mas o diagnóstico

fica muito mais difícil e controverso se o autismo está asso-

ciado ao transtorno de déficit de atenção comhiperatividade,

deficiência cognitiva grave ou alto nível de inteligência.

O diagnóstico comportamental na infância raramente é

uma dicotomia do tipo sim ou não, pois os critérios mudam

com o desenvolvimento, e este é descontínuo e variável em

sua velocidade. Diagnósticos comportamentais são necessa-

riamente dimensionais. Como não existe uma demarcação

estrita da fronteira entre normalidade e patologia, a confiabi-

lidade do diagnóstico aumenta junto com o desvio em rela-

ção à média da população. Assim, o diagnóstico depende de
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critérios consensuais, não absolutos, e a confiabilidade exige

instrumentos clínicos com fortes propriedades psicométricas.

Clínicos e pesquisadores possuemobjetivos diferentes. O

diagnóstico clínico precisa trabalhar com todos os pacientes

que aparecem, e se preocupa com a causa de todos os pro-

blemas apresentados e com o que fazer com eles. Como os

serviços são limitados, o diagnóstico clínico costuma ser

impreciso em casos borderline, de modo que as crianças não

deixem de receber os serviços adequados apenas por causa

do diagnóstico oficial. Os pesquisadores, por outro lado, bus-

cam amostras com diagnósticos e idades bem definidos a fim

de maximizar a confiabilidade entre locais diferentes, elimi-

nar casos extremos e reduzir a sobreposição comgrupos con-

trole. O instrumento mais usado e mais bem documentado

desde sua publicação em 1980 é a Childhood Autism Rating

Scale (CARS, ou "Escala de Pontuação paraAutismona Infân-

cia") deSchopler3,4. ACARSé considerada amais forte escala

para comportamentos associados com o autismo. A escala já

foi traduzida para diversas línguas, pois o autismoéum trans-

torno que ocorre no mundo todo.

Os diferentes objetivos de médicos e pesquisadores afe-

tam as escolhas de instrumentos diagnósticos e seus usos.

Instrumentos de triagem, como a CARS, foram criados para

ser eficientes na clínica e na identificação de possíveis sujei-

tos de pesquisas. A triagem exige confirmação clínica ou,

especialmente para pesquisas, corroboração de instrumen-

tos diagnósticos mais completos, exigentes e demorados.

Oúltimoquarto de século viu o desenvolvimento de vários

questionários padronizados para pais e observações de com-

portamentos e atividades de crianças. A Entrevista Diagnós-

tica do Autismo - Revisada (ADI-R)5, um método bem

padronizado que fornece uma perspectiva histórica sobre

comportamentos autísticos, e o Programa de Observação

Diagnóstica do Autismo - Genérico (ADOS-G)6 com uso de

modelos apropriadosparadiferentes idadeseníveis dedesen-

volvimento, são os métodos de praxe nas pesquisas atuais.

Suas desvantagens são sua demora, a necessidade de treina-

mento caro e extenso, e o fato de não serem realistas e ade-

quados para aplicações clínicas e muitas aplicações de

pesquisa.

Alguns leitores podemseperguntar por queumCARSbra-

sileiro, não um CARS português? Sem dúvida pelo mesmo

motivo pelo qual o inglês estadunidense e o inglês britânico,

apesar de praticamente idênticos em sua forma escrita, se

distanciaram bastante em termos de vernáculo durante os

últimos trezentos anos. O mesmo certamente ocorreu com o

portuguêsdesdequePedroÁlvaresCabral chegouà costabra-

sileira em 1500, precedendo a colonização dos Estados Uni-

dos por europeus anglófonos em cerca de 80 anos. Assim, a

europeização mais longa e a multiculturalidade mais pro-

fundadahistória brasileira começamais cedodoquenosEUA,

o que sem dúvida enriqueceu aindamais sua linguagem oral.

Assim, não é apenas adequado, mas até mesmo necessário,

que os instrumentos comportamentais sejam adaptados ao

dialeto, aos costumes e ao linguajar do país em que serão

usados.

Pereira et al.7 apresentam uma tradução e padronização

exemplar daCARSpara oBrasil: dois tradutores independen-

tes que trocaramexperiências para chegar a uma versão uni-

ficada, seguida pela tradução de volta para o inglês por um

terceiro. Para estabelecer sua sensibilidade e especificidade,

a CARS brasileira foi então administrada a uma população de

60 crianças brasileiras entre 3 e 17 anos, 73%das quais eram

meninos (como é típico do autismo), indicadas pela clínica

diagnóstica universitária na cidade de Porto Alegre, no sul do

Brasil. Os pesquisadores não incluíram em sua população de

padronização crianças de desenvolvimento típico da região

de Porto Alegre ou de outras cidades brasileiras (afinal, o Bra-

sil é um país enorme, e deve haver diferenças significativas

entre norte e sul, cidades e regiões costeiras e do interior),

nem crianças com transtornos de desenvolvimento não-

autísticos. As palavras de aviso dos autores sugeremque tais

estudos podem aparecer no futuro.

A força da CARS é que a escala exige relativamente pouco

treinamento, éusadahámais de30anos, foi padronizada com

grandes populações (n=1.500) nos EstadosUnidos e éusada

emdiversos países. Emvezdosdiagnósticos no sistemaDSM/

CID, baseados em 12 descritores de comportamento em três

domínios comportamentais, a CARS usa uma escala de gra-

vidade emquatro pontos (déficit ausente, leve,moderado ou

grave) para cada um de 14 comportamentos bem descritos,

além de um escore diagnóstico de gravidade geral. A soma

geral doescoredaCARSvaria entreumpotencial de zero (sem

características de autismo) a 60 (todas as características gra-

ves preenchidas).

Outros trabalhos apontamque escores entre 36 e 60 indi-

camautismograve (ou seja, transtornoautístico), 30-35 indi-

camautismomoderado, emenos de30 indicamnão-autismo.

É possível criticar a CARS porque não separa a síndrome de

Asperger do PDD-NOS (transtorno global do desenvolvi-

mento não especificado) e porque existem crianças com

características de autismo entre aquelas com escores entre

20 e 30 que não são incluídas no grupo com autismo mode-

rado. Alguns clínicos defendem que estas se encontram no

espectro, na zona cinza entre "normal" e "levemente afe-

tado". Tais casos borderline se confundem com deficiências

cognitivas, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno

semântico-pragmático sem autismo e outros fenótipos

comórbidos.

A alta convergência da CARS brasileira com a Escala de

Avaliação de Traços Autísticos (ATA)8 e com o diagnóstico clí-

nico indica que a escala está identificando crianças autísticas

corretamente. A alta consistência interna dos 14 comporta-

mentos que envolvem reciprocidade social, comunicação e

comportamentos restritos e repetitivos apóia o autismo

enquanto construto único. Foi uma surpresa não ver qual-

quer análise do efeito da idade ou do QI sobre as proprieda-

des psicométricas da CARS brasileira. Lord9 demonstrou, em

474 Jornal de Pediatria - Vol. 84, Nº 6, 2008 A escala CARS brasileira - Rapin I & Goldman S474



seu estudo de acompanhamento de crianças de 2 anos de

idade indicadas para diagnóstico de autismo, que aCARS tem

a tendência de diagnosticar autismo excessivamente em

crianças com deficiências cognitivas aos dois anos de idade,

masmenos aos três anos. Outra fraqueza da CARS é sua dis-

criminação pouco confiável entre crianças pequenas com

autismo e crianças com idademental equivalente que sofrem

deoutros transtornos, especialmente limitações lingüísticas9.

O trabalho de Pereira et al.7 é ummodelo de como adap-

tar um teste que já possui alta aceitação a uma nova cultura,

e esperamos que os leitores de outros países sigam o exem-

plo. Também esperamos que a comunidade internacional de

estudiosos aceite os futuros estudos clínicos e experimentais

brasileiros sobreautismoqueusaremaCARS local comoparte

do processo diagnóstico. É importante, no entanto, que não

apenas os casos óbvios sejam diagnosticados com a ferra-

menta, mas também os casos mais controversos, especial-

mente crianças levemente afetadas para as quais a

intervenção precoce pode representar a diferença entre a

capacidade de se adaptar e funcionar no mundo real e uma

vida cara e dependente. ACARSnãoatenderá todas as neces-

sidadesdessas crianças,masé claramenteumprimeiro passo

realista e importante nessa direção para o Brasil.
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Asthma in early life: is the hygiene hypothesis correct?

Asma nas etapas iniciais da vida: a hipótese da higiene está correta?

Scott T. Weiss*

Desde os estudos originais no final da década de 1980,

literalmente centenas de estudos de coorte de nascimento

objetivaram documentar o papel da infecção respiratória e

susceptibilidade genética no desenvolvimento de asma nas

etapas iniciais da vida, incluindo o artigo nesta edição que

observa a sibilância na Região Sul do Brasil e explica os resul-

tados com base na hipótese da higiene1.

Conforme formulada originalmente por Strachan, a hipó-

tese da higiene sugeria que irmãos mais jovens apresenta-

vam menos rinite alérgica do que seus irmãos mais velhos,

porque tinham infecçõesmais freqüentes e, portanto,menos

alergia2. Von Mutius e outros popularizaram esta hipótese

como a explicação para a epidemia de asma3. No meu modo

de ver, há dados contraditórios substanciais sugerindo que

tanto a hipótese da higiene em si quanto sua capacidade de

explicar a epidemia de asma estão corretas.

- Ponto 1: Embora haja uma relação ecológica entre o declí-
nio de todas as infecções e o aumento de doenças de células T
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