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RESUMO
Objetivo: Analisar evidências de validade e a consistência interna do Questionário para Rastreio de 
Sinais Precoces do Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA). Métodos: Para a etapa do conteúdo, con-
tou-se com quatro profissionais da saúde com mais de cinco anos de experiência clínica no tratamento 
de crianças com diagnóstico do TEA. Para a etapa de análise de estrutura interna e consistência interna, 
contou-se com uma amostra de 133 pais/responsáveis de crianças entre 24-36 meses de idade de todo 
o Brasil. Os participantes responderam ao questionário por meio de entrevista com profissionais da 
saúde. Para conhecer a estrutura fatorial, foi utilizado o procedimento de análise fatorial exploratória. 
Adicionalmente, para avaliar a consistência interna do instrumento, foi efetuado o cálculo da fidedig-
nidade composta. Resultados: Na etapa do conteúdo, encontrou-se i-IVC = 1,00 para a maioria dos 
itens; Kappa entre 0,51 e 0,94; p < 0,05; CCI = 0,90; p < 0,05. A análise fatorial exploratória apontou uma 
solução de dois fatores para o QR-TEA. A fidedignidade composta foi adequada (acima de 0,70) para 
os dois fatores. A medida de replicabilidade da estrutura fatorial sugeriu que os dois fatores podem ser 
replicáveis em estudos futuros (H > 0,80). Conclusões: Os dados obtidos indicam evidências iniciais 
de validade e consistência interna adequada. Os achados apoiam, ainda, a adequação psicométrica 
do QR-TEA em consonância com o modelo de dois fatores do DSM-5. Recomenda-se a condução de 
novos estudos para buscar outras evidências de validade e verificar a sensibilidade e especificidade do 
instrumento.
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ABSTRACT
Objective: Assess the evidence of validity and the internal consistency of the Questionnaire for 
Screening Early Signs of Autism Spectrum Disorder (QR-TEA). Methods: Four healthcare professionals 
with more than five years of clinical experience in treating children diagnosed with ASD analyzed 
the content. A sample of 133 parents/guardians of children aged 24-36 months from all over Brazil 
participated in the internal structure and internal consistency study. Participants answered the 
questionnaire through interviews with healthcare professionals. An exploratory factor analysis 
technique verified the factor structure. Additionally, to assess the instrument’s internal consistency, 
the composite reliability was calculated. Results: i-IVC = 1.00 was found for most items; Kappa 
between 0.51 and 0.94; p < 0.05; CCI = 0.90; p < 0.05. Exploratory factor analysis pointed to a two-
factor solution for QR-TEA. Composite reliability was adequate (above 0.70) for both factors. The factor 
structure replicability measure suggested that the two factors are replicable in future studies (H > 
0.80). Conclusions: The data indicate initial evidence of validity and adequate internal consistency. 
The findings also support the psychometric adequacy of the QR-TEA in line with the DSM-5 two-factor 
model. It is recommended to conduct further studies to assess other evidence of validity and to verify 
the sensibility and specificity.
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INTRODUÇÃO

O transtorno do espectro autista (TEA) é uma condição do 
neurodesenvolvimento caracterizada por déficits persisten-
tes na comunicação social e na interação social em múltiplos 
contextos e por padrões restritos e repetitivos de compor-
tamento, interesses ou atividades1. O autismo foi descrito 
como a manifestação de um espectro de um grupo de dis-
túrbios do desenvolvimento pela primeira vez pela psiquia-
tra Lorna Wing2. Mas somente a partir do DSM-51 o uso do 
termo espectro passou a ser adotado de maneira a melhor 
descrever que as manifestações do transtorno variam muito 
dependendo da gravidade da condição autista, do nível de 
desenvolvimento e da idade cronológica.

Os sinais do TEA podem ser observados antes dos 3 anos 
de idade1, mas, em geral, as famílias enfrentam uma longa 
jornada em busca do diagnóstico3, sendo raro o diagnóstico 
na idade pré-escolar4,5. O rastreio dos sinais precoces é impor-
tante, pois oportuniza o encaminhamento para programas 
de intervenção precoce. A intervenção precoce maximiza o 
aprendizado das habilidades em um período crítico do de-
senvolvimento, quando a resposta é mais rápida e eficaz6-8. 
Contudo, o acesso a uma intervenção precoce depende da 
eficácia do processo de rastreio9. Muitas crianças, especial-
mente com manifestações mais sutis e menos graves, são 
frequentemente diagnosticadas tardiamente5,10.

O rastreio consiste em uma avaliação breve para iden-
tificar os sinais de alerta para o TEA, não resultando neces-
sariamente em um diagnóstico11. Nos sistemas de saúde, é 
recomendável o uso de instrumentos padronizados12-14, uma 
vez que apenas o julgamento clínico pode não ser eficaz em 
detectar muitos casos15,16. No Brasil, em 2017, foi sancionada 
a Lei nº 13.438, que determina a adoção pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) de protocolo que estabeleça padrões para a 
avaliação de risco para o desenvolvimento psíquico de crian-
ças visando facilitar a detecção em consulta pediátrica de 
acompanhamento da criança. Porém, há carência de instru-
mentos padronizados para rastreio do TEA no País17-19.

De modo geral, os instrumentos para rastreio disponíveis 
apresentam limitações, como o elevado número de falsos-
-positivos19-21 e a não identificação dos quadros mais sutis 
(falso-negativo)22. Por isso, é recomendável que o rastreio 
seja conduzido em duas etapas e sempre com a utilização 
de mais de um instrumento23,24. Os instrumentos Nível 1 são, 
em geral, questionários ou escalas para identificar sinais de 
alerta na população-geral (ex.: crianças em visita pediátrica) e 
os Nível 2 são instrumentos de observação direta para iden-
tificar sinais em uma população clínica (ex.: crianças em pro-
gramas de intervenção ou com suspeita de TEA)19.

Diante da relevância do rastreio precoce e da escassez 
de instrumentos com essa finalidade no Brasil, foi desen-
volvido o Questionário para Rastreio de Sinais Precoces do 
Transtorno do Espectro Autista (QR-TEA). O instrumento tem 

por finalidade identificar sinais do TEA em crianças entre 24-
36 meses de idade na população geral (Nível 1) por meio 
de entrevista conduzida por profissionais da saúde com os 
pais (ou responsáveis) da criança. A presente pesquisa tem o 
objetivo de verificar indícios das propriedades psicométricas 
do QR-TEA.

MÉTODOS

Participantes

Participaram como especialistas da etapa da análise dos 
itens quatro profissionais da saúde (três psicólogas e uma 
fonoaudióloga). O recrutamento dessas profissionais foi rea-
lizado por meio de divulgação na universidade e na rede de 
contato das pesquisadoras, utilizando a técnica de bola de 
neve. As profissionais foram contatadas pelas pesquisadoras 
pessoalmente, por e-mail ou por telefone. O critério de inclu-
são foi apresentar mais de cinco anos de experiência clínica 
no tratamento de crianças com diagnóstico do TEA.

Participaram da aplicação do QR-TEA 10 profissionais 
da saúde (seis da psicologia, dois da fonoaudiologia, um 
da terapia ocupacional e um da pediatria). O recrutamento 
desses profissionais também foi realizado por meio de di-
vulgação na universidade e na rede de contato das pesqui-
sadoras, utilizando a técnica de bola de neve. Os profissio-
nais foram contatados pelas pesquisadoras pessoalmente, 
por e-mail ou por telefone. O critério de inclusão dos profis-
sionais foi atuar em sua clínica com crianças na faixa etária 
do QR-TEA (24-36 meses de idade). Participaram, como res-
pondentes, 133 pais/responsáveis de crianças. Esses pais/
responsáveis foram recrutados pelos profissionais da saúde 
por meio de divulgação na sua rede de contato, também 
utilizando a técnica bola de neve. Os critérios de inclusão 
dos pais/responsáveis foram: (a) ser responsável legal da 
criança na faixa etária de 24-36 meses de idade e (b) resi-
dir na mesma moradia da criança avaliada. Não era pré-re-
quisito a criança ter suspeita ou diagnóstico prévio de TEA 
confirmado. 

Coleta de dados

A coleta foi realizada em duas modalidades: presencial e 
on-line. Na modalidade presencial, os dados foram coleta-
dos no Serviço de Psicologia Aplicada (SPA) da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio de Janeiro (PUC-Rio) e nos 
locais de atendimento dos profissionais recrutados. A co-
leta presencial aconteceu de agosto de 2019 até fevereiro 
de 2020. A coleta presencial foi interrompida em março de 
2020 em razão do isolamento social imposto pelas entida-
des de saúde devido à pandemia da COVID-19. A coleta on-
-line aconteceu de agosto 2020 até dezembro de 2020. Na 
modalidade on-line, os dados foram coletados por meio de 



Seize MM, Borsa JC178

J Bras Psiquiatr. 2022;71(3):176-85

videoconferência e o profissional estava em seu local de tra-
balho. Na modalidade presencial, foram coletados dados de 
64 participantes e na modalidade on-line foram 69 partici-
pantes, totalizando 133 participantes.

Antes de responder aos instrumentos da pesquisa, os 
participantes deveriam estar de acordo com o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (disponível na versão im-
pressa para a coleta presencial e na versão on-line para coleta 
realizada por meio de videoconferência). Somente após a ex-
planação dos objetivos da pesquisa e o registro do consen-
timento livre e esclarecido dos participantes é que a sessão 
para aplicação do instrumento era agendada. A pesquisa 
seguiu a diretriz de confidencialidade e sigilo (as entrevistas 
não foram gravadas e participaram apenas o profissional da 
saúde e os pais/responsáveis).

Instrumento

Questionário para Rastreio de Sinais Precoces do Transtorno 
do Espectro Autista (QR-TEA): instrumento para ser preen-
chido por profissionais da saúde a partir de entrevista con-
duzida com pais ou responsáveis de crianças entre 24 e 36 
meses de idade. É composto por 36 itens do tipo Likert de 
cinco pontos indicando a frequência de comportamentos 
que caracterizam o TEA. O instrumento acompanha um 
manual suplementar que descreve e exemplifica as cinco 
categorias que compõem o QR-TEA em suas duas dimen-
sões: (a) Comunicação e Interação Social: atenção compar-
tilhada, desenvolvimento social, comunicação e linguagem;  
(b) Comportamentos Restritos e Repetitivos: comportamen-
tos restritos e repetitivos e comportamentos diante de estí-
mulos sensoriais. O tempo estimado de aplicação (presencial 
ou on-line) é de aproximadamente 45 minutos.

Análise dos dados

O processo de construção do QR-TEA consistiu em três eta-
pas: (1) conceituação do construto (definição constitutiva e 
operacional), (2) elaboração dos itens e (3) análise dos itens25. 
As duas primeiras etapas incluíram apenas procedimentos 
teóricos (revisão de literatura e outros instrumentos que 
avaliam o TEA). Para averiguar a validade de conteúdo do  
QR-TEA, quatro especialistas receberam duas tabelas: uma 
apresentava a definição dos dois fatores que constituem o TEA 
e dupla entrada para que o especialista pudesse preencher 
qual fator cada item representava; a outra tabela apresentava 
todos os itens e o especialista deveria indicar a relevância/re-
presentatividade de cada item em uma escala de quatro pon-
tos. Foram, então, realizados os seguintes cálculos estatísticos: 
Índice Kappa (k)26, Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI)27 
e Índice de Validade de Conteúdo do item (i-IVC = número de 
respostas 3 ou 4/número total de respostas)28,29. 

Após se verificarem as evidências de validade baseadas 
no conteúdo, foram verificadas as evidências baseadas na 

estrutura interna e a consistência interna do instrumento. 
Para essa etapa, os dados foram obtidos por meio da apli-
cação do QR-TEA pelos profissionais da saúde com os pais/
responsáveis das crianças. 

Todas as informações coletadas foram organizadas em 
banco de dados. Para avaliar a estrutura fatorial do QR-TEA, 
foi realizada uma análise fatorial exploratória por meio do 
software Factor30. Por se tratar de dados ordinais de uma es-
cala tipo Likert, a análise foi implementada utilizando uma 
matriz policórica31 e método de extração Robust Diagonally 
Weighted Least Squares (RDWLS)32. Para verificar se a matriz 
de dados era passível de fatoração, foi aplicado o teste de 
Esfericidade de Bartlett33. A decisão sobre o número de fato-
res a ser retido foi realizada por meio da técnica da Análise 
Paralela34 com permutação aleatória dos dados observados35 
e a rotação utilizada foi a Robust Promin36. As cargas fatoriais 
são consideradas significativas quando excedem o valor ab-
soluto 0,3037.

A adequação do modelo foi avaliada por meio dos índices 
de ajuste Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), 
Comparative Fit Index (CFI) e Tucker-Lewis Index (TLI). Valores 
de RMSEA devem ser menores que 0,08, e valores de CFI e 
TLI devem ser acima de 0,90 ou, preferencialmente, 0,9538. 
A estabilidade dos fatores foi avaliada por meio do índice H, 
que avalia quão bem um conjunto de itens representa um 
fator comum. Os valores de H variam de 0 a 1. Valores al-
tos de H (>0,80) sugerem uma variável latente bem definida, 
que é mais provável que seja estável em diferentes estudos. 
Valores baixos de H sugerem uma variável latente mal defini-
da e provavelmente instável entre diferentes estudos39.

A consistência interna foi avaliada por meio do cálculo do 
índice de fidedignidade composta, e coeficientes de fidedig-
nidade de escores de variáveis latentes com valores iguais ou 
acima de 0,70 são indicativos de escores confiáveis40,41. 

Posteriormente, conhecida a estrutura fatorial, conduziu-
-se uma Análise Fatorial Confirmatória Multigrupo (AFCMG) 
para avaliar a invariância fatorial do instrumento para os dois 
diferentes métodos de coleta (on-line e presencial). Foram 
testados três modelos: invariância configural, métrica e es-
calar. Para fins de avaliação da invariância configural do 
instrumento, foram considerados os seguintes índices de 
adequação de ajuste: qui-quadrado; índice de ajuste compa-
rativo CFI; índice de Tucker-Lewis, TLI; raiz do erro quadrático 
médio de aproximação, RMSEA. De acordo com a literatura38, 
valores de CFI e TLI devem ser acima de 0,90 ou, preferen-
cialmente, 0,95, e os valores de RMSEA devem ser menores 
que 0,08.  Para avaliar a invariância métrica e escalar, foi utili-
zado o teste  de  diferença  do  Comparative  Fit  Index (ΔCFI). 
Para se assumir invariância de medida, o modelo testado 
não deve apresentar diferenças no CFI (ΔCFI) > 0,01, quando 
comparado ao modelo prévio42.

c



Autism Screening Questionnaire 179

J Bras Psiquiatr. 2022;71(3):176-85

RESULTADOS

Evidências de validade baseadas no conteúdo

Na etapa de conceituação do construto, a revisão de lite-
ratura apontou que o TEA é composto por dois fatores43,44:  
(a) comunicação social e interação social e (b) comportamen-
tos restritos e repetitivos, o que é convergente com os critérios 
do DSM-51. A partir de uma revisão da literatura sobre os sinais 
do TEA na faixa etária de 24-36 meses, foram estabelecidas 
cinco categorias comportamentais para compor o QR-TEA: (1) 
atenção compartilhada45-47, (2) desenvolvimento social46,48,49,  
(3) comunicação e linguagem47, (4) comportamentos repetiti-
vos, restritos ou estereotipados50-52 e (5) comportamentos dian-
te de estímulos sensoriais43. A partir disso, foram elaborados 36 
itens para integrar o QR-TEA, considerando os dois fatores que 
compõem o TEA. Vinte itens descrevem comportamentos re-
lacionados com a comunicação social e a interação social, e 
16 itens descrevem os comportamentos restritos e repetitivos.

O Índice de Validade de Conteúdo do item apontou para 
uma concordância sobre a representatividade na maioria dos 
itens (1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 20, 29, 31, 35 e 
36) (i-IVC = 1,00). Com relação à concordância sobre a qual fa-
tor pertence o item, os resultados do cálculo do índice Kappa 
oscilaram entre uma concordância moderada e uma concor-
dância quase perfeita (k = 0,51 a 0,94; p < 0,05) e o resultado 
do CCI indicou uma correlação excelente (0,90; p < 0,05).

Evidências de validade baseadas na estrutura 
interna e consistência interna

Na análise fatorial exploratória, os testes de esfericidade 
de Bartlett (1372,0, gl = 630, p < 0,001) e KMO (0,87) suge-
riram interpretabilidade da matriz de correlação dos itens. 
A Análise Paralela sugeriu dois fatores como sendo os mais 
representativos para os dados (Tabela 1). A AFCMG apoiou 
a invariância configural (c2 = 620, gl = 752; p > 0,001; CFI = 
1,00; TLI = 1,02; RMSEA = 0,00, IC 90% = 0,00-0,00), métrica 
(c2 = 837, gl = 779; p > 0,001; CFI = 0,99; TLI = 0,99; RMSEA = 
0,03, IC 90% = 0,00-0,05; ΔCFI = 0,01) e escalar (c2 = 873, gl = 
806; p > 0,001; CFI = 0,99; TLI = 0,99; RMSEA = 0,03, IC 90% = 
0,00-0,05; ΔCFI = 0,01) nos dois grupos (grupo de coleta por 
meio de aplicação on-line e grupo de aplicação presencial).

Dos 36 itens do QR-TEA, 30 itens apresentaram cargas fa-
toriais adequadas (acima de 0,30), mas em um desses itens 
foi encontrado um padrão de cargas cruzadas (um item com 
carga fatorial acima de 0,30 em mais de um fator). Seis itens 
apresentaram carga inferior a 0,30 (Tabela 2).

A fidedignidade composta também foi adequada (acima 
de 0,70) para os dois fatores. A medida de replicabilidade da 
estrutura fatorial (H-index)39 sugeriu que os dois fatores po-
dem ser replicáveis em estudos futuros (H > 0,80). Por fim, 
cabe destacar que a estrutura fatorial apresentou índices de 
ajuste adequados (c2 = 455,87, gl = 559; p > 0,05; RMSEA = 
0,00; CFI = 1,032; TLI = 1,036).

Tabela 1. Resultado da Análise Paralela

Fatores
Percentual de variância explicada

dos dados reais dos dados aleatórios  
(IC 95%)

1 30,4493* 7,7281

2 9,6175* 6,9538

3 5,3584 6,3988

4 4,7166 5,9560

5 4,1773 5,6241

6 3,7047 5,2984

7 3,1955 5,0103

8 3,0916 4,7509

9 2,9537 4,4660

10 2,5963 4,2581

11 2,4963 4,0357

12 2,4517 3,7998

13 2,2829 3,6085

14 2,0990 3,4189

15 2,0213 3,2408

16 1,8853 3,0409

17 1,8579 2,8906

18 1,6028 2,7144

19 1,5441 2,5578

20 1,3900 2,4116

21 1,3513 2,2642

22 1,3418 2,1208

23 1,2639 1,9777

24 1,1520 1,8399

25 0,9335 1,7110

26 0,8493 1,5911

27 0,7557 1,4607

28 0,6503 1,3260

29 0,5512 1,1793

30 0,4654 1,0717

31 0,4012 0,9622

32 0,2941 0,7991

33 0,2419 0,6876

34 0,1653 0,5379

35 0,0908 0,3138

Nota: O número de fatores a ser retido é dois, pois dois fatores dos dados reais apresentam 
% de variância explicada maior do que os dados aleatórios.

Tabela 2. Estrutura fatorial do QR-TEA

Itens Fator 1 Fator 2

1 0,822 0,291

2 0,677 -0,150

3 0,766 0,022

4 0,668 -0,026

5 0,489 0,161

6 0,560 0,191

c
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metodológico, de maneira a elaborar itens que represen-
tassem o TEA. Esperava-se, desse modo, obter um percen-
tual elevado de concordância entre os especialistas. Para 
verificar isso, foram conduzidas três análises estatísticas 
para verificar a concordância entre os especialistas: Índice 
de Validade de Conteúdo do item (i-IVC), índice Kappa (k) 
e CCI. Embora essas análises tenham a mesma finalidade, 
optou-se por conduzir as três com o intuito de averiguar se 
os resultados convergiriam. Os resultados obtidos apontam 
relação entre o conteúdo da maioria dos itens do QR-TEA e 
o TEA. Optou-se por manter todos os itens para refinamento 
no estudo de análise fatorial.

As evidências de validade baseadas na estrutura in-
terna buscam a relação entre o conteúdo do instrumento  
(o que seus itens abordam) e o domínio que ser quer ava-
liar56. Avaliar a estrutura interna de um instrumento significa, 
portanto, investigar como os itens que o compõem se cor-
relacionam e o que essa correlação diz sobre uma caracte-
rística psicológica57. Os itens do QR-TEA foram elaborados a 
partir de uma ampla revisão de literatura e estão baseados 
nos critérios diagnósticos do DSM-51. Eles estão agrupados 
em duas dimensões: (a) Comunicação e Interação Social 
(CIS) e (b) Comportamentos Restritos e Repetitivos (CRR). O 
resultado da análise fatorial exploratória indicou a extração 
de dois fatores, sugerindo uma solução de dois fatores como 
a mais adequada para o QR-TEA, apoiando, assim, a estrutura 
do instrumento em duas dimensões (Tabela 1). Esse resulta-
do também corrobora os estudos que apontam a estrutura 
de dois fatores do TEA12,44, assim como indica a convergência 
do QR-TEA com o DSM-51.

Em uma análise fatorial, um item deve ter carga fatorial 
alta no fator com o qual se relaciona teoricamente56,58. Dos 20 
itens do QR-TEA desenvolvidos para compor a dimensão CIS, 
13 apresentaram carga fatorial alta no fator 1, que passou a 
ser denominado “fator CIS”. Esse resultado indica que esses 
13 itens podem ser considerados adequados para avaliação 
dos comportamentos de comunicação e interação social. 
Dos 16 itens desenvolvidos para compor a dimensão CRR, 10 
apresentaram carga fatorial alta no fator 2, que passou a ser 
denominado “fator CRR”. Tais itens podem ser considerados, 
então, adequados para avaliar os comportamentos restritos 
e repetitivos descritos nesse fator (Tabela 2).

Todos os seis itens do QR-TEA (1, 2, 3, 4, 5 e 6) elaborados 
para descrever comportamentos de atenção compartilhada 
apresentaram carga fatorial alta no fator CIS. Esse resultado 
era esperado, pois esse fator inclui comportamentos co-
municativos, e a atenção compartilhada é uma habilidade 
comunicativa59,60. Considera-se ainda relevante esse resulta-
do, pois o prejuízo na atenção compartilhada é o principal 
marcador precoce do TEA45,46. Portanto, ter itens que des-
crevam tais comportamentos pode ser importante para a 
sensibilidade e a especificidade do instrumento. Ademais, 
esses itens descrevem os três diferentes tipos de atenção 

Itens Fator 1 Fator 2

7 0,492 -0,219

8 0,049 -0,605

9 0,107 0,575

10 0,754 0,047

11 0,620 0,095

12 -0,038 -0,631

13 -0,282 0,527

14 0,692 0,229

15 0,723 -0,068

16 0,289 -0,464

17 0,633 0,050

18 0,588 -0,185

19 -0,143 0,136

20 -0,036 -0,424

21 0,031 0,706

22 -0,270 0,100

23 -0,099 0,223

24 -0,121 0,535

25 0,041 0,677

26 0,287 0,336

27 -0,085 0,155

28 -0,152 0,342

29 0,279 0,795

30 -0,274 0,152

31 0,140 0,465

32 -0,002 0,250

33 -0,212 0,346

34 0,333 -0,332

35 0,219 0,432

36 0,020 0,501

Índice de 
Fidedignidade 

Composta

0,926 0,789

H-latent 0,926 0,899

H-observed 1,031 0,951

DISCUSSÃO

Para uma escala psicométrica ser considerada adequada 
para uso, deve apresentar diversas evidências de validade e 
também indicadores adequados de consistência interna54,55. 
Por isso, o presente estudo buscou verificar duas diferentes 
fontes de evidências de validade (baseadas no conteúdo e 
na estrutura interna) e a consistência interna do QR-TEA.

Para apresentar evidências de validade baseadas no 
conteúdo, é preciso que os itens do instrumento repre-
sentem, de maneira adequada, a característica que se quer 
avaliar56. A construção do QR-TEA procurou seguir um rigor 
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compartilhada (resposta à atenção compartilhada, iniciação 
da atenção compartilhada e iniciação do comportamento 
de solicitação), e a compreensão das dificuldades da criança 
nessas habilidades pode também auxiliar no delineamento 
de programas de intervenção61,62.

Os itens 7, 10 e 11 foram elaborados para compor a di-
mensão CIS e descrevem os comportamentos relacionados 
à reciprocidade social e ao brincar. Os prejuízos nessas áreas 
em crianças com TEA estão relacionados aos aspectos da co-
municação e interação social1,46. Portanto, a carga fatorial alta 
desses itens no fator CIS está em consonância com o que é 
descrito na literatura. Entretanto, o item 11 não foi conside-
rado representativo na análise dos itens pelos especialistas. 
Esse item foi elaborado para descrever um comportamen-
to relacionado ao brincar simbólico, uma vez que crianças 
pequenas com TEA frequentemente apresentam déficits 
importantes nessa área46. Todavia, dificuldades relacionadas 
ao brincar não estão presentes apenas no TEA1, o que pode 
justificar ele não ter sido considerado representativo.

Déficits na comunicação e linguagem estão descritos 
na dimensão da comunicação social e interação social no 
DSM-51, por isso era esperado que os itens 14, 17 e 18, que 
descrevem comportamentos da comunicação (expressiva e 
receptiva), apresentassem carga fatorial alta no fator CIS, o 
que foi confirmado pela análise fatorial exploratória. O mes-
mo se pode dizer do item 15, que descreve comportamen-
to de imitação, considerada uma habilidade pré-verbal46,63 e 
que está descrita no DSM-51 como uma das manifestações 
dos déficits socioemocionais que caracterizam esse transtor-
no. Contudo, embora o item 18 descreva a dificuldade em 
compreender palavras e comandos verbais simples observa-
da em crianças com TEA, sabe-se que as dificuldades rela-
cionadas a linguagem também estão presentes em outros 
transtornos1. Por isso, talvez não tenha sido considerado re-
presentativo pelos especialistas.

Os itens agrupados no fator CRR pela análise fatorial ex-
ploratória incluem as estereotipias motoras (21, 24, 28), a 
ecolalia (26), o interesse restrito (25) e os comportamentos 
diante de estímulos sensoriais (29, 31, 33, 35 e 36). As este-
reotipias motoras, o interesse restrito e a ecolalia são con-
siderados comportamentos restritos e repetitivos52 e estão 
incluídos na dimensão dos padrões restritos e repetitivos de 
comportamento, interesses ou atividades do DSM-51. Com 
relação aos comportamentos diante de estímulos senso-
riais, a hiper- ou hiporreatividade a estímulos sensoriais ou 
interesse comum por aspectos sensoriais do ambiente são 
critérios diagnósticos para o TEA descritos no DSM-51 nes-
sa mesma dimensão. Portanto, o agrupamento desses itens 
no fator CRR corrobora o que é descrito na literatura e está 
em consonância com o DSM-51. Não obstante, é necessá-
rio destacar que os itens 21, 24, 25, 26, 28 e 33 não foram 
considerados representativos pelos especialistas. Todos eles 

descrevem comportamentos presentes nos critérios do TEA 
referentes aos padrões restritos e repetitivos, mas não são 
exclusivos desse transtorno1, o que pode explicar a não re-
presentatividade apontada pelos especialistas.

O resultado da análise fatorial exploratória apontou ainda 
que seis itens (19, 22, 23, 27, 30 e 32) não pertencem a ne-
nhum dos dois fatores (carga fatorial menor que 0,30). Esses 
itens também não foram considerados representativos pelos 
especialistas, sugerindo que não seriam, portanto, adequa-
dos para avaliar comportamentos do TEA. Excluir itens que 
não são específicos ao TEA pode ser útil para a especificidade 
do instrumento, que deve ser analisada em futuros estudos.

O item 19 refere-se ao comportamento em que a crian-
ça utiliza a outra pessoa apenas como uma ferramenta para 
conseguir o que deseja, descrito na literatura como um dos 
déficits sociais e de comunicação do TEA46. Porém, também 
pode ser resultado de uma alteração semântico-pragmática 
presente em outros quadros clínicos como, por exemplo, um 
subtipo do transtorno do desenvolvimento da linguagem64. 
Isso talvez possa explicar a carga baixa fatorial desse item.

Os itens 22 e 23 descrevem comportamentos de este-
reotipias motoras (com as mãos e dedos), descritos como 
frequentes nos casos de TEA. No entanto, crianças peque-
nas com desenvolvimento típico também podem apresen-
tá-los65. Ademais, esses comportamentos não costumam 
chamar a atenção dos pais66,67, que são os informantes do 
QR-TEA. O uso de informantes secundários em questionários 
de saúde pode ser uma fonte de viés68,69. Talvez, por esses 
motivos, tenham sido encontradas cargas fatoriais baixas 
para esses itens.

A carga fatorial baixa do item 27 talvez possa ser explica-
da pelo fato desse item descrever um comportamento rela-
cionado ao interesse restrito, que é reportado como menos 
frequente em crianças pequenas com TEA, quando compa-
rado aos movimentos estereotipados e comportamentos 
sensoriais70,71. A manifestação dos sinais que caracterizam o 
TEA varia muito em função da idade cronológica72. 

 Os itens 30 e 32 descrevem comportamentos de sensi-
bilidade visual e olfativa, comportamentos relatados no TEA 
como uma das manifestações de disfunções no processa-
mento sensorial73, mas que podem também estar presentes 
em outras condições clínicas74,75. Isso poderia explicar a carga 
fatorial baixa encontrada nesses dois itens.

O item 34, que apresentou carga cruzada, foi elaborado 
para descrever um comportamento de resposta diante de es-
tímulos sensoriais. Esse tipo de comportamento é descrito no 
DSM-51, na dimensão dos padrões de comportamento restri-
tos e repetitivos. Todavia, o resultado da carga cruzada obtido 
com a análise fatorial exploratória sugere que o item também 
avalia habilidades relacionadas a comunicação e interação 
social (por exemplo, expressar a percepção de mudança de 
estado de calor e frio). Esse resultado aponta, portanto, que 
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o item 34 avalia tanto a resposta sensorial como o comporta-
mento de comunicação. Identificar e remover itens que ava-
liam mais de um comportamento é importante, poiso além 
de purificar os fatores, aumenta a validade discriminante76. 
Cabe ainda salientar que esse item não foi considerado re-
presentativo na etapa de análise dos itens pelos especialistas.

Não obstante os itens 8, 9, 12, 13, 16 e 20 se correlacio-
narem teoricamente na dimensão CIS do QR-TEA, a análise 
fatorial exploratória indicou ausência de correlação com os 
demais itens desse fator, o que sugere que deveriam ser ex-
cluídos do instrumento58. No entanto, esses itens apresenta-
ram carga fatorial alta no fator CRR. Os itens 8 e 12 descrevem 
o sorriso utilizado em contexto social, quando a criança sorri 
em reciprocidade ao adulto46,48. Algumas crianças no espec-
tro autista podem apresentar sorriso difuso, sem que o adulto 
saiba por que ela sorri, podendo ser considerado uma manei-
ra de estereotipia77. A distinção entre um sorriso social e um 
sorriso difuso pode não ser claramente perceptível, o que po-
deria explicar o maior carregamento desse item no fator CRR.

Os itens 9 e 13 foram elaborados para descrever compor-
tamentos de reciprocidade social em relação a outras crian-
ças. Porém, a preferência por brincar sozinho e o afastar-se 
quando uma criança conhecida com a mesma idade se apro-
xima talvez possam também descrever comportamento re-
lacionado aos interesses excessivamente restritos e ao hiper-
foco, que mantém a pessoa concentrada sem a capacidade 
de dividir sua atenção78. Por exemplo, a criança permanecer 
brincando com algo que é do seu hiperfoco sem aceitar a 
aproximação do outro. Os interesses fixos e altamente restri-
tos e a insistência nas mesmas coisas são características do 
espectro autista relacionadas aos padrões restritos e repetiti-
vos de interesses ou atividades1. Além disso, autistas podem 
apresentar sensibilidade visual reduzida aos movimentos 
humanos, o que pode comprometer comportamentos so-
ciais importantes79. Esses são motivos que parecem justificar 
a carga fatorial alta desses itens no fator CRR.

O item 16 aborda o prejuízo no contato visual relacio-
nado a interação social80. Todavia, estudos apontam que os 
indivíduos com TEA podem apresentar movimento estereo-
tipado, como mover ou girar os olhos81,82, o que justificaria a 
carga fatorial alta desse item no fator CRR.

O item 20 descreve a expressão facial de alegria com 
o objetivo de identificar se a criança consegue comunicar 
seu estado emocional por meio de uma expressão facial46. 
Porém, a expressão facial de alegria pode estar relacionada 
a um sorriso difuso, sem causa aparente, podendo ser consi-
derada uma estereotipia77, o que pode justificar a carga fato-
rial alta no fator CRR em vez do fator CIS.

Além da estrutura fatorial, é importante avaliar a consis-
tência interna do instrumento, que é utilizada para medir a 
fidedignidade dos itens. A fidedignidade refere-se à estabili-
dade do teste e, de acordo com Alves et al.56, é determinada 

pelo nível com que suas pontuações são livres de erros. 
Segundo Ambiel e Carvalho57, um instrumento com uma 
quantidade inaceitável de erros de medida possivelmente 
não será um bom preditor de comportamentos que deve-
riam estar relacionados ao construto que o instrumento ava-
lia. Os resultados obtidos por meio do cálculo da fidedigni-
dade composta indicam consistência interna adequada do 
QR-TEA (Fator 1 = 0,926 e Fator 2 = 0,789), e a medida de 
replicabilidade da estrutura fatorial (H-index)39 sugeriu que 
os dois fatores do QR-TEA podem ser replicáveis em estudos 
futuros (H > 0,80), indicando a estabilidade do instrumento.

CONCLUSÕES

O objetivo do presente estudo foi investigar evidências de 
validade e a consistência interna do QR-TEA, um instrumento 
desenvolvido para rastrear sinais precoces do TEA. Os resul-
tados obtidos indicam que o QR-TEA apresenta evidências 
de validade baseadas no conteúdo e na estrutura interna e 
também consistência interna adequada. Como estratégia 
para refinamento da escala, recomenda-se que os itens que 
apresentaram carga fatorial menor que 0,30, carga cruzada 
(item com carga maior ou igual a 0,30 em mais de um fator) 
e carregamento em fator não correlacionado com a teoria 
(item com carga fatorial maior que 0,30 em fator diferente 
do embasado pela teoria) sejam excluídos do instrumento. 
O QR-TEA é um instrumento promissor desenvolvido no País, 
que pode contribuir para melhorar o rastreio precoce do 
TEA na população-geral (todas as crianças entre 24-36 me-
ses de idade). No entanto, considera-se o perfil da amostra 
uma limitação. Embora os participantes respondentes (pais/
responsáveis) tenham sido selecionados visando à popula-
ção-geral, a maioria era composta por pais de crianças que 
já apresentavam suspeita de sinais de TEA. Outra limitação 
do estudo foi a interrupção da coleta presencial em razão da 
pandemia. Entretanto, os dados obtidos por meio da AFCMG 
sugerem que a forma de aplicação do QR-TEA (on-line e pre-
sencial) não interferiu nos resultados. A literatura científica 
corrobora que não haveria diferença na modalidade de apli-
cação on-line ou lápis-papel83. Adicionalmente, as entrevistas 
conduzidas pela internet podem ser úteis e eficientes para 
rastreio inicial e em situações em que o entrevistador e o en-
trevistado estão separados por uma longa distância84.  

Considerando a relevância do acúmulo de evidências de 
validade para um instrumento, recomendam-se novos es-
tudos para ampliar a amostra e buscar outras evidências de 
validade, como a baseada na relação com medidas externas. 
São necessários ainda estudos para testar o poder discrimi-
nativo do instrumento, definir escores mínimos indicadores 
de TEA e construir a curva ROC para verificar a sensibilidade 
e a especificidade.
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