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A Unimed Fesp, no seu papel como cooperativa de 2º 

grau, é responsável por oferecer assessoria técnica, ins-

titucional e troca de experiências às Unimeds do estado 

de São Paulo. Busca continuamente, promover o desen-

volvimento do Sistema Unimed paulista através de ino-

vação, qualificação e desenvolvimento de equipes.

O Departamento de Desenvolvimento Humano e Insti-

Apresentação

tucional (DHI) da Unimed Fesp, responsável pela produ-

ção deste documento, possui caráter multidisciplinar, e 

atua nas mais diferentes áreas de conhecimento para 

promover o desenvolvimento de cooperados, colabora-

dores, clientes/beneficiários e comunidades vinculadas 

às Unimeds Paulistas, a partir da disseminação de in-

formações, educação e formação desses públicos. 
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O Protocolo de Detecção Precoce no Transtorno do Es-

pectro Autista (TEA), seguiu as boas práticas de ela-

boração de protocolos, disponíveis no “Manual para 

elaboração e implantação de protocolos assistenciais”. 

Diante de uma variedade de métodos para realizar o 

diagnóstico do TEA , questionou-se qual método deve 

ser empregado. Foram elaboradas revisões sistemáti-

cas para verificar, analisar e recomendar as melhores 

ferramentas para realizar o rastreio e o diagnóstico. Di-

versas reuniões com as equipes assistenciais de unida-

Metodologia

des de atendimento para TEA das Unimeds paulistas, 

para coleta de contribuições práticas para a elaboração 

deste protocolo. O documento passou por etapas de 

pesquisa, estudo e análise, baseando-se na literatura e 

discussões guiadas com as equipes: Comitê de Medi-

cina Baseada em Evidência, Grupo Técnico de TEA,  e o 

jurídico da Unimed Fesp.

A seguir as listas dos representantes que participa-

ram da elaboração e validação deste protocolo.
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prios. Abaixo, encontra-se a lista das respectivas Uni-

meds que participaram deste processo de validação.
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Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2019), o 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) pode se apresen-

tar já nos primeiros anos de vida, porém sua evolução 

inicial não é uniforme. Em algumas crianças, os sinto-

mas são observáveis logo após o nascimento, porém 

na maioria dos casos, só são perceptíveis anos depois. 

Além disso, há evidências de que a intervenção precoce 

em uma criança com sintomas de TEA está associada 

a ganhos significativos no funcionamento cognitivo e 

adaptativo da criança. (Sociedade Brasileira de Pedia-

tria, 2019).

De acordo com o Ministério da Saúde (2010), a detecção 

precoce visa estimular o rastreamento de pessoas sob 

risco de modo a detectar um problema de saúde em sua 

fase inicial, se essa identificação precoce traz mais be-

nefícios que prejuízos aos indivíduos.

Diante desse cenário, a detecção precoce dessa condi-

ção passa a ser essencial, de modo que essas crianças 

1. Introdução

possam ser adequadamente identificadas já no início 

da doença.

A detecção precoce é composta por 2 componentes, o 

diagnóstico precoce e o rastreamento.

O diagnóstico precoce, ou downstaging, concentra-se 

na detecção de pacientes sintomáticos o mais precoce-

mente possível. Os programas de diagnóstico precoce 

visam reduzir a proporção de pacientes diagnosticados 

tardiamente. Eles pressupõem dois componentes prin-

cipais como a maior conscientização sobre os primeiros 

sinais de uma doença entre profissionais de saúde, bem 

como entre o público em geral; e uma melhor acessi-

bilidade e disponibilidade dos serviços de diagnóstico 
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e de tratamento, bem como melhoria no encaminha-

mento dos níveis primário para os níveis secundário e 

terciário de atenção (OMS, 2010).

O rastreamento, por outro lado, consiste na identifica-

ção presuntiva de uma doença ainda não reconhecida 

em uma população, aparentemente, saudável e assin-

tomática através de testes, exames ou outros procedi-

mentos que podem ser aplicados de forma rápida e fácil 

em uma população-alvo (OMS, 2020). Assim, diferen-

temente do diagnóstico precoce, o rastreamento deve 

ser feito em indivíduos saudáveis para se identificar 

aqueles portadores de uma condição, antes que qual-

quer sintoma apareça (OMS, 2010).

Um programa de rastreamento deve ser adotado ape-

nas quando a sua efetividade foi demonstrada, os re-

cursos disponíveis são suficientes para cobrir quase 

toda a população-alvo, quando há serviços acessíveis 

para a confirmação dos diagnósticos, tratamentos e 

acompanhamento de todos os resultados alterados. 

Além disso, a prevalência daquela condição deve ser 

alta o suficiente para justificar os esforços e o custo do 

rastreamento. Isso é essencial, uma vez que, se implan-

tados de forma inadequada, os programas de rastrea-

mento podem estar associados a efeitos indesejáveis 

como resultados falso-positivos de testes que requere-

rem testes adicionais, exposição desnecessária a proce-

dimentos diagnósticos invasivos e aumento da ansie-

dade dos pacientes. Além de resultados falso-negativos 

de testes que proporcionam falsa segurança e podem 

promover um diagnóstico tardio quando os sintomas 

aparecem. Há ainda o sobrediagnóstico/tratamento de 

condições subclínicas ou leves, as quais poderiam nun-

ca ter causado sintomas significativos e nem represen-

tar uma ameaça séria à saúde, mas que envolveram tra-

tamento desnecessário e prejudicial ao paciente (OMS, 

2010).

Possíveis prejuízos relacionados a alguns programas 

de rastreamento variam de acordo com os testes ado-

tados, com os grupos populacionais selecionados para 
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o rastreamento e com a qualidade desses programas. 

Assim, sempre que se considerar a implantação de um 

programa de rastreamento, é fundamental que sejam 

ponderados os riscos e os benefícios a ele atrelados 

(OMS,2020).

Existem diversos órgãos internacionais como o US 

TASK FORCE, UK National Screening Committee (UK 

NSC), Canadian Task Force on Preventive Health Care 

(CTFPHC), dentre outros, cujo objetivo é fazer reco-

mendações populacionais baseadas em evidências 

científicas sobre serviços preventivos, como exames 

de rastreamento, estratégias de aconselhamento com-

portamental e uso de medicamentos preventivos. Essas 

recomendações são respaldadas por evidências cientí-

ficas e elaboradas para profissionais que atuam em ní-

veis primários de atenção. Assim, esses órgãos anali-

sam e avaliam as melhores evidências disponíveis para 

se chegar a uma conclusão sobre os benefícios e male-

fícios dos serviços preventivos.



12

Quando se estuda o Transtorno do Espectro Autista 

(TEA), a detecção precoce é um tema extremamente 

discutido na literatura médica, uma vez que uma ampla 

gama de intervenções, desde a primeira infância e ao 

longo da vida, pode otimizar o desenvolvimento, saú-

de, bem-estar e qualidade de vida de pessoas autistas. 

Assim, o acesso oportuno a intervenções psicossociais 

baseadas em evidências desde o início pode melhorar a 

capacidade de crianças autistas de se comunicar efeti-

vamente e interagir socialmente (OMS, 2023).

Neste contexto, portanto, programas de rastreamento 

e de diagnóstico precoce assumem uma grande impor-

tância no cenário de TEA. No entanto, quando se bus-

cam evidências que respaldem recomendações de im-

2. A detecção precoce no contexto do 
Transtorno do Espectro Autista (TEA)

portantes instituições voltadas para a detecção precoce, 

tanto na literatura médica internacional quanto na bra-

sileira, não se identifica um consenso. Sendo assim, ao 

se considerar a implantação dos mesmos em um siste-

ma de saúde, é necessário muita atenção e ponderação.

Para uma melhor compreensão da literatura relaciona-

da à detecção precoce do TEA em crianças menores de 

5 anos, é fundamental a diferenciação de 2 termos im-

portantes como o rastreamento/triagem e a vigilância 

do desenvolvimento.

O rastreamento pode ser classificado, conforme a po-

pulação-alvo à qual se destina. Assim, é considerado 

rastreamento universal, quando é feito com uma po-
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pulação geral; ao passo que é considerado rastreamen-

to direcionado, quando aplicado em amostras da po-

pulação que apresentam fatores de risco pré-definidos 

(Zwaigenbaum, Jessica A. B.; Angie Ip.; 2019).

No primeiro caso, o rastreamento/triagem consiste em 

uma ação de base populacional através de ferramentas 

padronizadas para pesquisar atrasos no desenvolvi-

mento em crianças que não apresentam sinais aparen-

tes de atraso no desenvolvimento, não são consideradas 

de alto risco para atraso no desenvolvimento e cujos 

pais ou médicos não têm preocupações com o desen-

volvimento (CTFPHC, 2016). Já o rastreamento direcio-

nado, é usado um processo sistemático, no qual testes 

são oferecidos em ambientes comunitários para fins de 
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refinamento de risco, a indivíduos em grupos definidos 

por risco acima da média, mas que são aparentemente 

saudáveis, assintomáticos ou desconhecem a condição 

que está sendo rastreada (Bobrowska A.,ET. AL; 2022).

Já a vigilância do desenvolvimento consiste no moni-

toramento contínuo do desenvolvimento, na identifi-

cação de fatores de risco e na elucidação das preocupa-

ções dos pais. A vigilância do desenvolvimento é um 

termo comum em pediatria do desenvolvimento e é 

considera parte da prática clínica padrão para crianças. 

No Brasil, é uma atividade considerada parte da pueri-

cultura. (CTFPHC, 2016).
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A triagem para TEA em crianças pequenas tem sido 

muito estudada e discutida no mundo. Por se tratar de 

uma atividade que gera uma experiência emocional in-

tensa para os pais e potencialmente estressante para as 

crianças, é fundamental se evitar uma abordagem que 

resulte em muitos falsos positivos e negativos, pois as 

consequências e o impacto emocional de um “diagnós-

tico” de autismo provavelmente serão significativos 

para os envolvidos. Além disso, é possível que crianças 

com desenvolvimento lento na infância possam me-

lhorar para níveis semelhantes aos de seus pares quan-

do mais velhas, e algumas evidências sugerem que 

mesmo crianças que atendem aos critérios de TEA em 

idades muito jovens podem melhorar para níveis sub-

clínicos posteriormente. Portanto, a triagem pode ser 

inadequada se realizada muito cedo, pois pode resultar 

em resultados falsos positivos devido a um diagnóstico 

claramente instável. Essas considerações enfatizam a 

importância da alta sensibilidade, especificidade e va-

lores preditivos positivos do teste de triagem necessá-

rios para justificar o rastreamento do TEA em idades 

precoces, bem como da necessidade de estabelecer a 

estabilidade do diagnóstico até o final da infância (Gri-

gore B., ET AL; 2024).



16

Quando se faz uma revisão da literatura, observam-se 

discrepâncias entre as recomendações dadas por dife-

rentes instituições acerca do rastreamento universal 

para TEA em crianças (Julien,S;2021).

Recomendações de rastreamento por órgãos especia-

lizados em serviços preventivos:

Em sua última publicação, o US TASK FORCE (USPS-

TF) concluiu que as evidências atuais são insuficien-

tes para avaliar o equilíbrio entre benefícios e danos 

da triagem para transtorno do espectro autista (TEA) 

em crianças de 18 a 30 meses de idade para as quais 

nenhuma preocupação com TEA foi levantada por 

seus pais ou um profissional da saúde. Não há estudos 

que se concentrem nos resultados clínicos de crianças 

3. Rastreamento Universal para o Transtorno 
do Espectro Autista (TEA)

identificadas com TEA por meio da triagem. Embo-

ra existam estudos sugerindo benefício do tratamen-

to em crianças mais velhas identificadas por meio de 

preocupações familiares, clínicas ou de professores, a 

USPSTF encontrou evidências inadequadas sobre a 

eficácia do tratamento de casos de TEA detectados por 

triagem entre crianças muito pequenas. Os estudos de 

tratamento foram geralmente muito pequenos, poucos 

foram os ensaios clínicos randomizados, a maioria in-

cluiu crianças mais velhas do que as que seriam iden-

tificadas por triagem e todos os estudos foram feitos 

em pacientes clinicamente encaminhados, em vez de 

pacientes detectados por triagem. Assim, concluem 

que as evidências são escassas, de baixa qualidade ou 

conflitantes, e o equilíbrio entre benefícios e danos não 

pode ser determinado.
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Da mesma forma, o UK National Screening Committee 

(UK NSC) defende que a triagem para transtornos do 

espectro autista (TEA) em crianças pré-escolares com 

menos de 5 anos de idade não é recomendada porque, 

atualmente, não existe um teste que seja bom o sufi-

ciente para rastrear a população em geral; e não se sabe 

se a triagem melhoraria os resultados a longo prazo 

para crianças com autismo.

De acordo com o Grupo Prevención en la infancia y 

la adolescencia (Previnfad), “o rastreamento universal 

para TEA na população de baixo risco resultaria em um 

valor preditivo positivo estimado de aproximadamente 

38% em nosso contexto, com encaminhamento exces-

sivo para serviços especializados e um efeito de rotu-

lagem nos pacientes. O rastreamento universal através 

de ferramentas, portanto, não deve ser feito. Por outro 

lado, é considerado mais apropriado para populações 

com fatores de risco ou quando pais ou profissionais 

suspeitam” (Galbe Sánchez-Ventura, J; 2017).

A demais, diversos estudos internacionais têm de-

monstrado que outros fatores, além da qualidade do 

teste, podem gerar diagnósticos falso positivos em es-

tratégias de rastreamento populacional do TEA, como: 

aumento da sensibilidade e consciência por parte do 

avaliador, rastreio sem avaliação rigorosa e falta de in-

vestigação complementar em follow-up. (Fombonne, 

2023; Wieckowski, 2023; Aishworiya, 2023) 

Enfim, todos os órgãos especializados em rastreamento 

analisados aqui não recomendam a aplicação de testes 

de rastreamento na população geral de crianças me-

nores de 5 anos e para as quais nenhuma preocupação 

com TEA foi levantada.

Quando buscamos referências de outros órgãos impor-
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tantes, como a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

observamos que ela recomenda o monitoramento do 

desenvolvimento infantil como parte do cuidado ma-

terno e infantil de rotina, sem fazer nenhuma menção 

a algum teste de rastreamento (OMS, 2023).

O Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

relata que vários instrumentos foram desenvolvidos 

para se identificar crianças com maior probabilidade 

de TEA. Revisões do National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE) constataram que nenhum des-

ses instrumentos atingiu um nível aceitável de precisão 

diagnóstica e, assim, concluiu-se que as evidências são 

insuficientes para determinar se algum instrumento 

em particular é eficaz na detecção de crianças em risco 

de TEA. Por outro lado, recomenda como parte do pro-

grama de saúde infantil, a execução das ações de vigi-

lância do desenvolvimento por parte dos profissionais 

de saúde. Através dele, pode-se auxiliar na identifica-

ção precoce de crianças que necessitem de avaliação 
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adicional para TEA e outros transtornos do desenvol-

vimento. A avaliação clínica deve incorporar um alto 

nível de vigilância para características sugestivas de 

TEA, nos domínios da interação social e brincadeiras, 

dificuldades de fala, linguagem e comunicação e com-

portamento.

Esses órgãos ainda defendem que a vigilância da saú-

de infantil adota uma abordagem clínica ampla, envol-

vendo parcerias entre pais, crianças e profissionais de 

saúde. Ela pode contribuir para o reconhecimento e o 

diagnóstico precoce de TEA, mas a vigilância específica 

para TEA deve seguir a vigilância geral do desenvolvi-

mento e deve ser considerada por todos os profissio-

nais que trabalham com crianças e jovens. No entan-

to, a vigilância do desenvolvimento é dependente do 

conhecimento e habilidades clínicas de profissionais 

para identificar padrões incomuns de desenvolvimen-

to. Sendo assim, reconhece-se que nem todas as crian-

ças com TEA serão identificadas com essa estratégia 

e, assim, cabe aos pais ser incentivados a retornar para 

uma avaliação mais aprofundada, caso continuem pre-

ocupados com o desenvolvimento de seus filhos (SIGN, 

2016).

De acordo com o Canadian Paediatric Society (2019), 

todas as crianças canadenses devem ser monitoradas 

quanto aos primeiros sinais comportamentais de TEA 

como parte da vigilância geral do desenvolvimento. No 

entanto, como os ensaios clínicos randomizados ainda 

não demonstraram que a triagem de desenvolvimen-

to de rotina para crianças sem riscos pré-identifica-

dos melhora os resultados, a Canadian Task Force on 

Preventive Health Care concluiu que as evidências são 

insuficientes para recomendar a triagem de rotina. As-

sim, definem que pediatras, médicos de família e outros 

profissionais de saúde devem estar familiarizados com 

as características comportamentais iniciais do TEA e 

perguntar aos pais, em cada consulta, se eles têm algu-

ma preocupação com o desenvolvimento.
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De acordo com a European Child & Adolescent Psychia-

try (ESCAP), como, até o momento, não há evidências 

adequadas em relação aos benefícios do rastreamento 

populacional, é necessária a realização de mais pesqui-

sas sobre o tema. Enquanto isso não ocorre, recomenda-

-se que os profissionais da saúde escutem atentamente 

a todas as preocupações dos pais e usem ferramentas 

validadas para avaliarem a necessidade de aprofundar 

a investigação dessas queixas. O reconhecimento mais 

precoce dos sintomas pode ser aprimorado através de 

uma maior vigilância dos fatores de risco entre esses 

profissionais. Os profissionais da educação são tam-

bém considerados elementos importantes nesse cená-

rio, uma vez que podem ser uma fonte crucial de in-

formação, especialmente em locais em que as crianças 

entram na escola mais precocemente. Esses professo-

res estão numa posição privilegiada para identificar os 

pontos fortes, as dificuldades e as diferenças relativas 

dessas crianças, em comparação com alunos com “de-

senvolvimento típico”, e para encaminhá-las para uma 

avaliação adequada, quando necessário.

O Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) 

e a Academia Americana de Pediatria, por outro lado, 

recomendam que todas as crianças sejam rastreadas 

com um instrumento específico para TEA durante as 

consultas de puericultura da criança aos 18 meses de 

idade e aos 24 meses de idade. Além disso, orientam 

que deva ser feito em conjunto com a vigilância contí-

nua do desenvolvimento e ainda um rastreamento para 

atrasos no desenvolvimento e deficiências durante as 

consultas médicas aos 9, 18 e 30 meses. (CDC,2025; 

AAP, 2020).

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017;2019) 

recomenda que, além dos sinais de atraso do desen-

volvimento infantil, seja feito, durante a consulta de 

puericultura, a aplicação do teste de triagem M-CHAT 

em todas as crianças entre 18 e 24 meses de idade. A 

aplicação deve ser feita mesmo naquelas que não estão 
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sob suspeita diagnóstica de TEA ou outros transtornos, 

desvios e atrasos do desenvolvimento. Recomenda, 

ainda, que o teste pode ser repetido em intervalos re-

gulares de tempo ou quando houver dúvidas.

Além da triagem precoce ao autismo/transtorno do es-

pectro do autismo, a SBP defende que o pediatra rea-

lize a vigilância ampla para o neurodesenvolvimento 

através da avaliação do desenvolvimento e do preen-

chimento da caderneta de Saúde da Criança, bem como, 

orientar os familiares, creches, escolas, educadores, 

profissionais da saúde e cuidadores a acompanhar os 

marcos do desenvolvimento da criança (SBP,2019).

O Ministério da Saúde (2021) recomenda que: “toda a 

criança seja submetida a uma triagem para o TEA na 

consulta de 18 meses, através da aplicação da escala 

M-CHAT-R, mesmo naquelas que não estão sob suspei-

ta diagnóstica de TEA ou outros transtornos que cur-

sem com desvios e atrasos do desenvolvimento. O teste 

pode ser repetido em intervalos regulares de tempo ou 

quando houver dúvida. Em casos suspeitos, a aplicação 

da M-CHAT-R deve ser antecipada para uma consulta 

com 16 meses de idade”.
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Fonte Data Recomendações gerais acerca do rastreamento populacional 
de crianças menores de 5 anos

OMS 2018

“A intervenção durante a primeira infância é importante para promover o desen-

volvimento e o bem-estar ideais das pessoas com TEA. O monitoramento do de-

senvolvimento infantil como parte dos cuidados de saúde materno-infantis de 

rotina é recomendado”.

USPSTF 2016

“A USPSTF conclui que as evidências atuais são insuficientes para avaliar o equilí-

brio entre benefícios e malefícios da triagem para TEA em crianças pequenas para 

as quais nenhuma preocupação com TEA foi levantada por seus pais ou por um 

médico. (Declaração I)”

PrevInfad 2017

“Sugere-se não realizar o rastreio universal com testes como o M-CHAT (M-CHAT, 

M-CHAT/F, M-CHAT/R, M-CHAT/R/F).”

“Recomenda-se o rastreio com testes como o M-CHAT/R/F (M-CHAT, M-CHAT/F, 

M-CHAT/R, M-CHAT/R/F) em indivíduos de alto risco”; sendo considerados indi-

víduos de alto risco: História familiar de TEA em irmãos, distúrbios neurológicos 

associados ao TEA, prematuridade, distúrbios da comunicação social ou comporta-

mento repetitivo ou sinais de alerta de TEA.
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Fonte Data Recomendações gerais acerca do rastreamento populacional 
de crianças menores de 5 anos

UK NSC 2022

A triagem para transtornos do espectro autista (TEA) em crianças pré-escolares 

com menos de 5 anos de idade não é recomendada porque, atualmente, não exis-

te um teste que seja bom o suficiente para rastrear a população em geral; e não se 

sabe se a triagem melhoraria os resultados a longo prazo para crianças com autis-

mo.

SIGN 2016

O rastreamento populacional para TEA não é recomendado. Resultados falso-po-

sitivos ou falso-negativos decorrentes do uso inadequado de testes de triagem 

podem atrasar o diagnóstico correto. A decisão sobre a necessidade de encaminha-

mento e avaliação adicional deve ser tomada com base em critérios clínicos.

Canadian Paediatric 

Society
2019

Todas as crianças canadenses devem ser monitoradas quanto aos primeiros sinais 

comportamentais de TEA como parte da vigilância geral do desenvolvimento.No 

entanto, como os ensaios clínicos randomizados ainda não demonstraram que a 

triagem de desenvolvimento de rotina para crianças sem riscos pré-identificados 

melhora os resultados, a Força-Tarefa Canadense sobre Cuidados de Saúde Preven-

tivos concluiu que as evidências são insuficientes para recomendar a triagem de 

rotina.



24

Fonte Data Recomendações gerais acerca do rastreamento populacional 
de crianças menores de 5 anos

CDC e AAP 2015

Todas as crianças devem ser rastreadas especificamente para TEA durante as 

consultas regulares de puericultura aos 18 e 24 meses. Rastreamentos adicionais 

podem ser necessários se a criança apresentar alto risco de TEA (por exemplo, se 

tiver uma irmã, irmão ou outro membro da família com TEA) ou se houver compor-

tamentos às vezes associados ao TEA.

Sociedade Brasileira 

de Pediatria
2017

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), seguindo a Academia Americana de 

Pediatria, orienta que toda criança seja triada entre 18 e 24 meses de idade para o 

TEA, mesmo que não tenha sinais clínicos claros e evidentes deste diagnóstico ou 

de outros atrasos do desenvolvimento.

Ministério da Saúde 2021

“Toda criança seja submetida a uma triagem para o TEA na consulta de 18 meses, 

através da aplicação da escala M-CHAT-R, mesmo naquelas que não estão sob sus-

peita diagnóstica de TEA ou outros transtornos que cursem com desvios e atrasos 

do desenvolvimento”.

Adaptado de: Jullien S. Screening for autistic spectrum disorder in early childhood. BMC Pediatr. 2021 Sep 8;21(Suppl 1):349.
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É importante considerar que, até o momento, as evi-

dências científicas nos permitem concluir que:

•	  O rastreamento populacional universal de crianças 

pequenas para TEA não deve ser encorajado, uma 

vez que não há evidências suficientes que respaldem 

essas ações.

Se por um lado, uma vigilância do desenvolvimento de 

qualidade é determinante para a detecção precoce tanto 

de crianças de baixo quanto as de alto risco para TEA, 

por outro, a aplicação de ferramentas de rastreamento 

apresenta melhor respaldo científico quando se consi-

dera apenas o rastreamento direcionado. Diferentemen-

te do rastreamento de crianças de baixo risco, a aplica-

4. Rastreamento Direcionado 
e Diagnóstico Precoce:

ção de ferramentas deve ser considerada para crianças 

assintomáticas e que apresentem fatores de risco para 

TEA.

De acordo com o Centro de Controle e Prevenção de Do-

enças (CDC) dos EUA, muitos diferentes fatores foram 

identificados como responsáveis por tornar uma crian-

ça mais predisposta a desenvolver TEA, incluindo fa-
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tores genéticos, ambientais e biológicos. Entre esses fatores de risco (vide tabela de fatores de risco abaixo), citam-se a 

presença de um irmão diagnosticado com TEA; possuir diagnóstico de algumas condições genéticas como a Síndrome 

do X frágil e esclerose tuberosa; história pregressa de complicações ao nascimento e possuir pais em idade mais avan-

çada ao nascimento (CDC, 2025)

Categoria Fatores de risco

Genética/Familiar

Síndromes genéticas específicas/variantes de risco

Sexo masculino

Parente de 1o. Grau ou outra história familiar de TEA
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Categoria Fatores de risco

Pré-natal

Idade parental mais avançada (≥35 anos)

Obesidade materna, diabetes ou hipertensão

Exposição intrauterina a valproato, pesticidas ou poluição atmosférica relacionada ao 

tráfego

Infecções maternas (por exemplo, rubéola)

Espaçamento curto entre gestações (<12 meses)

Pós-natal
Baixo peso ao nascer

Prematuridade extrema

TABELA X: Fatores de risco para Transtorno de Espectro Autista (TEA). Adaptada de Zwaigenbaum L, Brian JA, Ip A.(2019).
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Teste de 
rastreamento

Faixa 
etária

Validado
no Brasil No Itens Tempo 

administração
Quem pode 

aplicar
Sensibilidade e 
especificidade

M-CHAT-R/F
16 a 30 me-

ses
Sim 20

SCQ >4 anos

De acordo com o Canadian Paediatric Society, “crianças 
identificadas como de risco aumentado para TEA devem 
receber uma avaliação precoce e focada para determinar 
a necessidade de avaliação diagnóstica adicional. Quando 
a vigilância do desenvolvimento indica um possível risco 
para TEA, uma avaliação mais aprofundada é necessária. A 
vigilância é necessária para crianças com fatores de risco 
conhecidos (vide tabela de fatores de risco), pois a preva-
lência geral de TEA é maior nessas crianças. Esta etapa de 
avaliação, que é mais intensamente focada no TEA, deve 
incluir um teste de rastreamento validado, ou seja, uma fer-
ramenta que sirva como uma medida padronizada dos sin-
tomas de TEA. Crianças que atendem aos critérios de pon-
tuação ou cuja apresentação clínica indica um alto índice 
de suspeita para seu profissional de saúde devem ser sub-
metidas a uma avaliação diagnóstica, seja por um médico e/
ou por uma equipe especializada. Além disso, essas crian-
ças em risco também devem ser encaminhadas imediata-
mente para serviços locais de intervenção precoce como 
de desenvolvimento infantil, de terapia fonoaudiológica, 
de terapia ocupacional e de apoio pré-escolar direcionado, 
dependendo do nível de necessidade e do modelo de ser-

viço local, enquanto aguardam uma avaliação diagnóstica” 
(Zwaigenbaum L, Brian JA, Ip A;2019).

De forma análoga, o Previnfad (2017), que não recomenda o 
rastreamento universal de TEA para crianças menores, por 
outro lado, é fortemente a favor de se promover o rastre-
amento de crianças identificadas como de alto risco para 
TEA através de escalas do tipo M-CHAT/R/F.
Várias ferramentas de rastreamento foram desenvolvidas 
com o objetivo de se identificar sintomas de TEA de forma 
precoce e promover maior vigilância das crianças com risco 
elevado. No entanto, a ferramenta de triagem mais utiliza-
da para crianças menores é o M-CHAT, uma avaliação em 
duas etapas que inclui um questionário para os pais com 
23 itens e uma entrevista de acompanhamento para alguns 
casos, com o objetivo de impactar no número de falsos po-
sitivos. A Lista de Verificação Modificada para Autismo em 
Crianças revisada com Acompanhamento (M-CHAT–R/F) 
tem o mesmo objetivo do M-CHAT, porém foi reformulada 
e alguns itens foram removidos e novos critérios de pontu-
ação baseados no acompanhamento foram adotados (San-
tos et AL; 2023).

Adaptado e traduzido de American Academy of Pediatrics
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Testes Faixa 
etária Avaliando

Média 
de 

itens
Aplicado por Método de pontuação

TRIA-

GEM

M-CHAT

Lista de verifica-

ção modificada 

para autismo em 

crianças peque-

nas

18-24 

meses

Anormalidades sen-

soriais, anormalidades 

motoras, intercâmbio 

social, atenção conjunta 

precoce/teoria da mente, 

linguagem e comunica-

ção precoces.

23 itens Pais

Cada item é pontuado como “sim” ou 

“não”. A pontuação final determina se 

uma criança corre risco de desenvolver 

autismo ou não.

M-CHAT

-R/F

Lista de veri-

ficação mo-

dificada para 

autismo em 

crianças pe-

quenas, revisa-

da com acom-

panhamento

16-30 

meses

Anormalidades sen-

soriais, anormalidades 

motoras, intercâmbio 

social, atenção conjunta 

precoce/teoria da mente, 

linguagem e comunica-

ção precoces.

20 itens

Pais + Profis-

sional (acompa-

nhamento)

“sim” ou “não” para classificações: 

baixo risco (sem avaliação adicional, 

a menos que outros fatores de risco 

estejam presentes) risco médio (requer 

administração do acompanhamento) 

alto risco (encaminhamento imediato 

para avaliação e intervenção).

Q-CHAT

Lista de 

verificação 

quantitativa 

para autismo 

em crianças 

pequenas

18-30 

meses

Comunicação social, 

comportamentos repe-

titivos, estereotipados e 

sensoriais.

25 itens Pais

Os itens são pontuados usando uma 

escala de frequência de 5 pontos, va-

riando de 0 a 4, com pontuações mais 

altas indicando mais características 

autistas.

Tabela 1. Descrição dos testes de screening e diagnóstico aplicados nos estudos incluídos.

>4 anos



30

Testes Faixa 
etária Avaliando Média de 

itens
Aplicado 

por Método de pontuação

TRIAGEM

SCQ
Questionário de 

Comunicação 
Social

≥4 
anos

Comportamento social, 
comunicacional e repeti-

tivo.
40 itens Pais

Cada item é pontuado como “sim” ou 
“não” para a versão atual ou vitalícia. 
A pontuação final determina se uma 

criança corre risco de autismo ou 
não.

RITA-T

Teste de 
triagem inte-
rativo rápido 
para autismo 
em crianças 

pequenas

18-36 
meses

Atenção conjunta, cons-
ciência social, reação à 
emoção, consciência da 
agência humana e per-

manência do objeto.

9 cenários 
baseados em 

jogos
Profissional

A pontuação máxima é 30, com 
pontuações mais altas refletindo 
comportamento atípico mais pro-
nunciado. As pontuações são cate-
gorizadas da seguinte forma: “baixo 

risco”, “risco médio” (indicando a 
necessidade de investigação adicio-
nal) e “alto risco” para um diagnósti-

co formal de TEA.

DIAGNÓS-
TICO

ADOS

Cronograma 
de Observa-
ção de Diag-
nóstico de 
Autismo

5-12 
anos

Interação social recíproca, 
comunicação/linguagem, 
comportamentos estere-
otipados/restritos, humor 
e comportamentos anor-

mais inespecíficos.

8 tarefas Profissional

Pontuado em uma escala de 3 pon-
tos de 0 a 2. A pontuação classifica 

como diagnósticos de “autismo”, 
“TEA não autista” e “não espectro”.
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Testes Faixa 
etária Avaliando

Média 
de 

itens

Aplicado 
por Método de pontuação

DIAGNÓSTI-
CO

ADI

Entrevista de 
diagnóstico de 
autismo - revi-

sada

≥18 
meses

Comunicação, interação social 
recíproca e comportamentos e 

interesses restritos e repetitivos.
93 itens Profissional

Pontuado em uma escala de 4 
pontos de 0 a 3. A pontuação for-
nece três diagnósticos: “paciente 

com autismo”, “sinais autistas 
sem a forma clássica da doença” 

ou “paciente sem autismo”.

ADOS-2
Cronograma 

de observação 
diagnóstica do 
autismo – 2ª 

edição

≥12 
meses

Habilidades de comunicação so-
cial, interesses restritos e compor-

tamentos repetitivos.
Tarefas Profissional

Pontuado em uma escala de 3 
pontos de 0 a 2. A pontuação 

classifica como diagnósticos de 
“autismo”, “TEA não autista” e 

“não espectro”.

CARROS-2

Escala de 
Avaliação do 
Autismo In-

fantil, Segun-
da Edição

≥2 anos

Relacionamentos com pesso-
as, imitação, afeto, uso do corpo, 

relação com objetos não humanos, 
adaptação a mudanças ambien-

tais, capacidade de resposta visual, 
capacidade de resposta auditiva, 
capacidade de resposta do recep-
tor próximo, reação de ansiedade, 
comunicação verbal, comunicação 
não verbal, nível de atividade, fun-
cionamento intelectual e impres-

são geral do clínico.

15 itens Profissional

Pontuado em uma escala de 4 
pontos de 1 a 4. A pontuação 

indica “não autismo”, “autismo 
leve a moderado” ou “autismo 

grave”.
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Testes Faixa 
etária Avaliando Média 

de itens
Aplicado 

por Método de pontuação

DIAGNÓSTICO SACS-R

Vigilância da 
Atenção Social e 
Comunicação - 

Revisada

≥11-30 
meses

Comportamentos de 
comunicação de aten-

ção social.

43 itens 
no total (12 
meses: 12 
itens; 18 

meses: 16 
itens; 24 

meses: 15 
itens)

Profissional

Cada item é classificado em apresentação 
com comportamento típico ou atípico. 
Crianças com apresentação comporta-
mental atípica são consideradas de alta 

probabilidade de autismo e encaminhadas 
para avaliação adicional.

CRITÉRIOS

DSM-V

Manual Diag-
nóstico e 

Estatístico de 
Transtornos 

Mentais - 
Quinta edição

-

Comunicação social e 
comportamentos res-

tritos e repetitivos. 7 sintomas Psicólogo

Cada sintoma é pontuado como “ausente”, 
“presente pelo histórico” ou “atualmente 
presente”. A criança é diagnosticada com 
transtorno do espectro autista se atender 

aos critérios.

DSM-IV

Manual 
Diagnóstico e 
Estatístico de 
Transtornos 

Mentais - 
Quarta edição

-

Prejuízo na interação 
social, dificuldades na 

comunicação e padrões 
restritos, repetitivos e 

estereotipados de com-
portamento, interesses 

e atividades.

12 sinto-
mas

Psicólogo

Cada sintoma é pontuado como “pre-
sente” ou “ausente”. De acordo com os 

critérios, a criança pode ser diagnosticada 
com “transtorno autista”, “transtorno de 
Asperger” ou “transtorno global do de-

senvolvimento - sem outra especificação” 
(TGD SOE).

Adaptado e traduzido da revisão sistemática e metanalise Ferramentas de Rastreio e Diagnóstico para Transtorno do Espectro Autista.
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Sugestão de Fluxo de detecção precoce.

Criança de 0 a 5 anos assintomática e sem 
suspeita de atrasos no desenvolvimento

Puericultura (sistematização de preenchimento 
de dados na caderneta da criança pelo 

profissional + orientação de acompanhamento 
do desenvolvimento da criança pela família + 
valorização de qualquer dúvida em relação ao 

desenvolvimento infantil + identificação fatores 
de risco para TEA na primeira consulta

Crianças de baixo risco para TEA e sem queixas 
da comunidade > puericultura com vigilância 
intensiva do desenvolvimento para criança de 

baixo risco

Crianças de alto risco para TEA e sem 
queixas da comunidade > aplicação de 

M-CHAT entre 18 e 36 meses

Se M-Chat negativo 
repetir a cada consulta

Se M-Chat positivo 
prosseguir com exames 

diagnósticos e iniciar 
estimulação precoce

Manter vigilância constante em todas as consultas 
e incentivar acompanhamento da comunidade 

através da caderneta da criança
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A detecção precoce de TEA em crianças é de impor-

tância consensual na literatura médica. Embora não se 

tenha identificado nenhum instrumento padronizado 

adequado para a realização do rastreamento universal, 

por outro lado, a vigilância de todas as crianças deve ser 

feita por toda a comunidade que a rodeia. Nesse senti-

do, é fundamental o fornecimento de informações de 

qualidade para os pais e todos aqueles que estejam en-

volvidos no cuidado de crianças. A partir de um maior 

acesso a essas informações, todos poderão se apropriar 

melhor de um conhecimento acerca do que se deve es-

perar em relação ao desenvolvimento de uma criança.

A SBP (2019) reforça a importância não apenas da vi-

gilância ampla para o neurodesenvolvimento através 

5. Conclusão

da avaliação do desenvolvimento e do preenchimento 

da caderneta de Saúde da Criança durante as consul-

tas de puericultura, mas também ressalta que é funda-

mental que essa vigilância também seja exercida pela 

comunidade. Assim, é fundamental orientar familiares, 

profissionais que trabalham em creches e escolas, além 

de qualquer pessoa envolvida no cuidado de crianças, a 

acompanhar os marcos do desenvolvimento da crian-

ça. O aprendizado acerca da utilização da caderneta da 

criança não deve ser mais apenas uma habilidade dos 

profissionais da saúde, mas uma atividade essencial 

para que todos possam monitorar as crianças de uma 

forma mais organizada.

O CDC reforça que pesquisas indicam que os pais são 
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fontes confiáveis de informação acerca do desenvolvi-

mento de suas crianças. Ademais, a orientação anteci-

pada sobre os marcos do desenvolvimento, seja através 

da educação de famílias em relação ao que devem es-

perar acerca do desenvolvimento de seus filhos, seja 

por estratégias para se estimular o desenvolvimento 

dessas crianças em casa, podem ainda melhorar a rela-

ção entre os profissionais da saúde e a família, garan-

tindo uma melhor vigilância compartilhada entre to-

dos aqueles envolvidos no cuidado da criança.

Vale ainda ressaltar a importância da escola neste con-

texto de vigilância da criança, sobretudo em comunida-

des em que a criança entra na escola antes dos quatro 

anos de idade e, por vezes, permanecem nessas insti-
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tuições em regime integral. Sendo assim, os profissio-

nais dessas instituições tornam-se elementos funda-

mentais não apenas na detecção precoce de qualquer 

alteração do desenvolvimento, mas também parceiros 

importantes em atividades de estimulação precoce da-

quelas em que se fizer necessário.

De acordo com o Ministério da Saúde, “o ambiente 

escolar possibilita a percepção de uma variabilidade 

enorme de características que as crianças podem apre-

sentar, seja em sala de aula ou nos momentos de lazer. 

Assim, a escola deve estar preparada para identificar a 

presença de desenvolvimento atípico e comunicar para 

a família para que o processo de acompanhamento 

diagnóstico e clínico seja iniciado o mais rápido possí-

vel. Intervenções precoces e intensivas compartilhadas 

pelo serviço de saúde e a escola fazem uma diferen-

ça considerável no desenvolvimento e na qualidade de 

vida da criança e de sua família”.

A parceria da comunidade na vigilância da criança e a 

cuidadosa habilidade do médico para acolher todas as 

informações trazidas ao longo das consultas é deter-

minante para que as crianças sejam melhor avaliadas 

ao longo do tempo e uma detecção precoce de qual-

quer alteração seja feita de forma mais confiável. Nes-

se cenário, os testes de rastreamento específicos para 

avaliação de TEA podem se tornar importantes aliados 

durante essas avaliações clínicas, uma vez que trazem 

maior objetividade e organização durante a avaliação 

do desenvolvimento.
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