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to go anywhere, you must run twice as fast as 
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RESUMO 

 

Reis, S. P. S. (2017). Empatia Afetiva e Cognitiva e o Fenótipo Ampliado do Autismo: 

Adaptação Transcultural e Validação de Medidas. Dissertação de Mestrado, Instituto 

de Psicologia. Universidade Federal da Bahia, Salvador. 

 

A empatia é atualmente compreendida como um construto multidimensional, sendo 

esse modelo corroborado por estudos de neuroimagem, incluindo um componente cognitivo, 

associado com a percepção e compreensão do estado emocional de outras pessoas, e um 

componente afetivo, que consiste em uma resposta emocional vicária às emoções do outro. 

Entretanto, muitas medidas de empatia utilizadas na literatura não estão alinhadas com esse 

modelo atual, o que aponta para a necessidade de refinar esses instrumentos ou desenvolver 

outros, mais consistentes. Por sua vez, o Fenótipo Ampliado do Autismo (FAA) é como ficou 

conhecida a manifestação a nível subclínico de traços cognitivos e comportamentais do 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) em parentes próximos de indivíduos com tais quadros. 

Esses traços associados ao fenótipo do TEA parecem apresentar distribuição normal na 

população, conforme resultados de pesquisas sobre o FAA. Alterações da empatia em 

indivíduos com TEA já foram observadas em estudos, entretanto, ainda não está claro se esses 

déficits se resumem ao componente cognitivo da empatia ou também ao afetivo. Pesquisas 

sobre alterações na empatia afetiva e cognitiva associadas ao FAA podem ajudar a esclarecer 

esse aspecto, entretanto, para isso, é necessário dispor de instrumentos adaptados e válidos 

para a população brasileira. Este trabalho teve como objetivo realizar dois estudos de 

adaptação transcultural e validação de medidas, um para avaliação da empatia em sua 

compreensão multidimensional e outra, para avaliação de traços associados ao fenótipo do 

TEA. Ambas as pesquisas foram realizadas através de um formulário online divulgado nas 



	

	

redes sociais, caracterizando uma amostragem pelo método bola de neve. Em ambos os 

estudos, foram excluídos participantes que declararam sofrer de transtornos neurológicos ou 

psiquiátricos. O estudo de validação da Affective and Cognitive Measure of Empathy (ACME) 

contou com a participação de 385 indivíduos de diferentes regiões do país, sendo que 338 

permaneceram após aplicados os critérios de exclusão. Foi empregado o método de 

Modelagem de Equações Estruturais para testar a estrutura fatorial proposta pelos autores da 

referida escala, e o instrumento foi também testado para validade convergente, consistência 

interna e fidedignidade teste-reteste. Os resultados indicaram que o modelo de três fatores 

teve um bom ajuste aos dados coletados na versão brasileira da ACME, retendo todos os itens 

originais, e sendo considerada consistente e válida para a população brasileira. A distribuição 

dos escores foi significativamente diferente da normal e mulheres obtiveram pontuações mais 

altas do que os homens em todos os escores desse instrumento. Por sua vez, o estudo de 

validação do Autism-Spectrum Quotient (AQ) teve um total de 329 participantes de diferentes 

regiões do país, sendo mantidos 262 após aplicados os critérios de exclusão. O instrumento 

foi testado por Análise Fatorial Confirmatória dentro de diversos modelos, para identificar a 

versão que apresentava melhor consistência interna. A versão final do AQ reteve 31 itens 

dentre os 50 originais, em três fatores, apresentando boa consistência interna, fidedignidade 

teste-reteste e forte correlação com o instrumento original. O escore total do AQ teve 

distribuição normal na população, e homens pontuaram mais do que mulheres no total e na 

subescala de (baixas) Habilidades Sociais. Normas para futura referência ao interpretar os 

escores na ACME e no AQ foram extraídas por sexo, considerando que foram encontradas 

diferenças significativas nas pontuações desses grupos, em ambos os instrumentos. 

 

Palavras-Chave: Empatia Afetiva, Empatia Cognitiva, Transtorno do Espectro Autista, 

Fenótipo Ampliado do Autismo, Endofenótipo, ACME, AQ, Adaptação transcultural. 



	

ABSTRACT 

 

Reis, S. P. S. (2017). Affective and Cognitive Empathy and the Broader Autism Pheotype: 

Cross-cultural adaptation and validation of measures. Dissertação de Mestrado, 

Instituto de Psicologia. Universidade Federal da Bahia, Salvador. 

 

Empathy is currently comprehended as a multidimensional construct, this model being 

supported by neuroimaging studies, comprising a cognitive component, associated with 

perceiving and understanding the emotional state of others, and an affective component, 

consisting of vicariously experiencing an emotional response to other people`s emotions. 

However, most measures of empathy are not aligned with that current understanding, which 

points to the need of improving those instruments or developing more consistent ones. In turn, 

the Broader Autism Phenotype (BAP) is how the subclinical manifestation of cognitive and 

behavioral Autism Spectrum Disorder (ASD) traits in close relatives of individuals with that 

condition became known. Those traits associated with ASD seem to be normally distributed 

in the general population, according to studies concerning the BAP. Empathy deficits in 

patients with ASD has already been observed in studies, nonetheless, it is still unclear if those 

deficits are limited to the cognitive component of empathy or also include the affective 

component. Researches about cognitive and affective empathy alterations in association with 

the BAP could help clarifying that aspect, however, in order to carry them out, it is necessary 

to have access to adequate instruments, validated for the Brazilian population. This study 

aimed to carry out two studies of cross-cultural adaptation and validation of measures, one to 

asses empathy in its multidimensional understanding, and the other, to asses ASD traits. Both 

studies were available online and shared in social media networks, characterizing a snowball 

sampling method. In both studies, participants who reported suffering from neurological or 



	

	

psychiatric disorders were excluded. The validation study of the Affective and Cognitive 

Measure of Empathy (ACME) had 385 participants from different regions of the country, of 

which 338 remained after applying exclusion criteria. Structural Equation Modeling was used 

to test the factor structure originally proposed by the ACME authors, and the instrument was 

also tested for concurrent validity, internal consistency and test-retest reliability. Results 

indicate that the three-factor model showed adequate fit to data in the Brazilian version of 

ACME, retaining all original items, and been declared valid for the Brazilian population. 

Distribution of scores was non-normal and females scored higher than males both in scale`s 

and subscales` totals for this instrument. In turn, the validation study of the Autism-Spectrum 

Quotient (AQ) had 329 participants from different regions of the country, of which 262 

remained after applying exclusion criteria. A series of Confirmatory Factor Analysis were 

carried out in order to identify the version of the instrument with best internal consistency. 

The final version of the AQ retained 31 of the original 50 items, in three factors, showing 

good internal consistency, test-retest reliability and strong correlation with the original 

instrument. AQ total scores were normally distributed and men scored higher than women in 

total scores and in (poor) Social Skills subscale. For future reference when interpreting scores 

in ACME and AQ, norms were extracted by sex, since significant differences were found in 

scores of those groups for both instruments.  

 

Key-words: Affective Empathy, Cognitive Empathy, Autistic Spectrum Disorder, Broader 

Autism Phenotype, Endophenotype, ACME, AQ. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Em 1985, Baron-Cohen, Leslie e Frith publicaram um artigo intitulado “A criança 

autista tem uma Teoria da Mente?” (em original, “Does the autistic child have a theory of 

mind?”), que revolucionou a maneira de se pensar o autismo. Até então, eram observados 

déficits na comunicação verbal e não-verbal dessas crianças, mas menos era sabido sobre os 

processos cognitivos subjacentes às falhas no desenvolvimento de relações sociais adequadas.  

Até hoje, esse artigo é citado com frequência – 452 vezes somente em 2017, de acordo 

com a contagem do site Google Acadêmico1-, e os principais resultados discutidos nele se 

referiam à associação dos quadros de autismo com déficits na chamada Teoria da Mente, que 

os autores definiram como a capacidade de inferir sobre a mente alheia, sendo esses déficits 

independentes da capacidade intelectual das crianças. 

Mais de 30 anos se passaram, e os quadros de autismo, atualmente denominados 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) (American Psychiatric Association, 2013), continuam 

um tema frequente em estudos científicos, constando no título de 2.049 trabalhos somente em 

2017, conforme verificado no indexador PubMed2. Isso sugere um grande interesse da 

comunidade científica nesse tema, possivelmente porque ainda há muitos aspectos a serem 

explorados e compreendidos em relação ao TEA. 

O mesmo pode-se dizer dos estudos envolvendo a chamada Cognição Social, que 

engloba habilidades cognitivas voltadas especificamente para o funcionamento social, como a 

percepção emocional, empatia e Teoria da Mente (Monteiro & Louzã Neto, 2010). Estudos 

que citam a Cognição Social no título ou resumo duplicaram nos últimos cinco anos, somando 

313 registros em 2012 e 713 em 2016, e chegando a 697 até a última consulta em 2017, 

                                                 
1 Última consulta realizada em 22/09/17 no endereço https://scholar.google.com.br com a busca pelo nome do 
artigo e observação do número de citações do mesmo. 
2 Última consulta realizada em 22/09/17 no endereço https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed com a busca do 
termo “autism spectrum disorder” ou “autism” em títulos de publicações científicas. 
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conforme verificado nos registros PubMed3. 

Entretanto, embora a Cognição Social seja um aspecto essencial para a compreensão 

das alterações comportamentais nos indivíduos com TEA, nos últimos 10 anos, há somente 

251 registros ao todo que incluem ambos os termos no título ou resumo, conforme indicado 

pelo mesmo indexador4. Uma busca substituindo o termo “Social Cognition” (Cognição 

Social) por “Theory of Mind” (Teoria da Mente) junto a “Autism Spectrum Disorder” 

(Transtorno do Espectro Autista) resultou em somente 176 registros nos últimos 10 anos, e 

esse número cai para 96 quando este termo é buscado em associação a “Empatia”. Isso 

significa que, embora diversas áreas do conhecimento estejam pesquisando sobre o TEA, a 

área de Neuropsicologia relacionada à Cognição Social representa apenas uma pequena 

parcela desses estudos. 

Ainda menos explorado é o fenômeno do Fenótipo Ampliado do Autismo (FAA). Na 

linha de pesquisa de fatores genéticos ligados ao TEA, observou-se que parentes próximos de 

indivíduos assim diagnosticados apresentavam traços cognitivos e comportamentais 

associados a esses transtornos (endofenótipo) em grau subclínico (Dawson et al., 2007; Losh, 

Childress, Lam & Piven, 2008; Virkud, Todd, Abbacchi, Zhang & Constantino, 2009; de 

Jonge et al., 2015). Essa manifestação foi denominada Broader Autism Phenotype (BAP) 

(Piven, Palmer, Jacobi, Childress & Arndt, 1997), e traduzida como Fenótipo Ampliado do 

Autismo (Endres, Lampert, Schuch, Roman & Bosa, 2015), estando provavelmente associada 

a fatores como herança genética (Ronald e Hoekstra, 2011). 

Trata-se, portanto, de um objeto de estudo promissor no campo da Neuropsicologia e 

da psicologia do desenvolvimento. Porém, uma busca nos registros PubMed revelou apenas 

                                                 
3 Última consulta realizada em 22/09/17 no endereço https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed com a busca do 
termo “social cognition” em títulos ou resumos de publicações científicas. 
4 Última consulta realizada em 22/09/17 no endereço https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed com a busca do 
termo “social cognition” e “autism spectrum disorder” em títulos ou resumos de publicações científicas. 
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119 trabalhos sobre o tema nos últimos 10 anos5, ainda que seu primeiro registro date de 1997 

(Piven et al.). 

Embora o fenômeno do FAA tenha sido observado inicialmente em pais e irmãos de 

crianças com autismo, outros pesquisadores verificaram que as características associadas ao 

mesmo apresentam distribuição normal na população (Constantino & Todd, 2003; Hoekstra, 

Bartels, Verweij & Boomsma, 2007; Ingersoll, Hopwood, Wainer & Donnellan, 2011), 

apontando para a importância de se estudar traços associados ao TEA na população geral, 

como forma de identificar preditores, e compreender como suas dimensões se relacionam 

entre si e com outros construtos associados a um funcionamento social prejudicado nesses 

quadros (Jobe & White, 2007; Stewart & Austin, 2009; Grove, Baillie, Allison, Baron-Cohen 

& Hoekstra, 2014). 

Por sua vez, no domínio da Cognição Social, a empatia é uma função cuja associação 

com o TEA e, por conseguinte, com o FAA, é ainda pouco clara. Tratando-se de um construto 

multidimensional, conforme corroborado por diversos estudos de neuroimagem (Dvash & 

Shamay-Tsoory, 2014), a empatia engloba um componente cognitivo e outro afetivo. A 

empatia cognitiva (EC) diz respeito à tomada de perspectiva emocional, ou seja, a capacidade 

de inferir e compreender emoções alheias, enquanto a empatia afetiva (EA) refere-se à 

capacidade de sentir o que o outro sente, compartilhando a experiência emocional alheia 

(Vachon & Lynam, 2015). 

Se, por um lado, déficits na capacidade de empatizar vem sendo reportados na 

literatura em associação ao Espectro Autista (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004; Blair, 

2005; Mathersul, McDonald & Rushby, 2013; Grove et al., 2014), e também, em menor grau, 

em parentes de indivíduos com TEA (Grove et al., 2014), outros estudos sugerem que a 

empatia afetiva pode não estar prejudicada de fato nos quadros de TEA, mas sim 

                                                 
5 Última consulta realizada em 22/09/17 no endereço https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed com a busca do 
termo “broader autismo phenotype” em títulos de publicações científicas. 



	

	 23	

desbalanceada (Smith, 2009), restrita à valência emocional negativa (Mazza et al., 2014), ou 

até mesmo preservada (Dziobek et al., 2008; Lockwood, Bird, Bridge & Viding, 2013). Como 

a maioria dos estudos utiliza medidas de autorrelato para avaliar a empatia, existe também a 

hipótese de que a resposta emocional desses indivíduos seja psicologicamente similar à de 

indivíduos típicos, entretanto, a sua interpretação da mesma seja distorcida, levando a 

autorrelatos imprecisos (Trimmer, McDonald & Rushby, 2016), o que, segundo alguns 

autores, pode estar relacionado a uma condição chamada "alexitimia", caracterizada pelo 

prejuízo na capacidade de identificar e descrever as próprias emoções, que leva também ao 

prejuízo na identificação de emoções alheias (Bird et al., 2010; Bird & Cook, 2013). 

Trata-se de um campo, portanto, que precisa ser melhor investigado. Entretanto, é 

necessário ter instrumentos adequadamente adaptados e validados para uso na população 

brasileira, para realizar tais estudos no país. Embora existam alguns instrumentos já validados 

no Brasil para avaliação da empatia, que serão descritos nos capítulos a seguir, julgou-se 

necessário buscar um que fosse mais alinhado com a atual compreensão multidimensional do 

construto de empatia e capaz de discriminar adequadamente entre a EC e EA. Da mesma 

forma, em relação a medidas de traços do TEA, buscou-se uma que fosse capaz de detectar 

traços relacionados a quadros de TEA na população geral, não somente na clínica. 

Ao realizar a adaptação transcultural e validação de dois instrumentos que julgou-se 

terem cumprido tais critérios, este trabalho buscou contribuir com a comunidade científica 

brasileira, tanto na área de instrumentos e medidas quanto de Neuropsicologia e Psicologia do 

Desenvolvimento. As versões brasileiras da Affective and Cognitive Measure of Empathy 

(Vachon & Lynam, 2015), ou Medida de Empatia Afetiva e Cognitiva, e do Autism Spectrum 

Quotient (Baron-Cohen, Wheelwright, Skinner, Martin & Clubey, 2001), ou Quociente do 

Espectro Autista, irão possibilitar futuras pesquisas relacionadas ao TEA, ao FAA, e à 

empatia afetiva e cognitiva, nessas e em outras condições clínicas e não clínicas. 
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PROBLEMA DE PESQUISA 

 

As versões traduzidas e adaptadas dos instrumentos Affective and Cognitive Measure 

of Empathy (ACME) e Autism Spectrum Quotient (AQ) são adequadas e válidas para a 

população brasileira?  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

Traduzir, adaptar e realizar estudos de validação de dois instrumentos de autorrelato 

para uso em futuras pesquisas no Brasil, sendo um deles para avaliação da empatia afetiva e 

cognitiva, e outro, para avaliação de traços associados ao Transtorno do Espectro Autista. 

 

Objetivos Específicos 

 

a) Traduzir, adaptar e realizar estudos de validação da Medida de Empatia Afetiva e 

Cognitiva (Vachon & Lynam, 2015) para uso no Brasil; 

b) Traduzir, adaptar e realizar estudos de validação do Quociente do Espectro Autista (Baron-

Cohen et al., 2001) para uso no Brasil; 

c) Verificar a distribuição das variáveis na população brasileira não clínica; 

d) Estudar se há diferenças entre grupos da amostra nos escores dos instrumentos quando 

consideradas determinadas variáveis sociodemográficas dos participantes; 

e) Obter normas da população brasileira para cada instrumento. 
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CAPÍTULO 1 – A NEUROPSICOLOGIA COMO REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A Neuropsicologia é um campo multidisciplinar, que articula conhecimentos de áreas 

como Neurologia, Psiquiatria, Pedagogia, Fonoaudiologia e da própria Psicologia, na busca 

da compreensão das relações existentes entre o funcionamento do cérebro, as funções 

cognitivas e o comportamento humano, em condições típicas e patológicas (Consenza, 

Fuentes & Malloy-Diniz, 2008). 

Como campo teórico, baseia-se em evidências científicas, estando em constante 

atualização, de acordo com estudos empíricos e pesquisas de neuroimagem; e como campo 

prático, abarca tanto questões relacionadas a avaliação e diagnóstico, quanto a intervenção e 

tratamento (Mäder-Joaquim, 2010). 

Embora a Neuropsicologia tenha se consolidado com o estudo das alterações 

cognitivas decorrentes de lesões cerebrais (Abrisqueta-Gomez, 2012), o que inicialmente 

levou a um foco maior em processos básicos como atenção, memória e linguagem, à medida 

em que as técnicas de neuroimagem e de psicometria evoluíram, tornou-se possível o estudo 

de aspectos mais sutis da cognição, através dos testes neuropsicológicos (Mäder-Joaquim, 

2010). Dentre as funções que ganharam enfoque dentro da avaliação neuropsicológica mais 

atual, estão aquelas voltadas especificamente para o convívio com outros seres humanos, que 

compõe a chamada “Cognição Social” (CS) (Adolphs, 2001). 

Pode-se compreender a Neurocognição como o conjunto de processos psicológicos 

básicos, enquanto a CS é compreendida como o conjunto de habilidades cognitivas 

envolvidas na percepção e processamento de informações socialmente relevantes (Monteiro & 

Louzã Neto, 2010), que permitem construir representações de si e do outro a partir da 

interpretação de signos sociais, como emoções, comportamentos, intenções, e utilizar essas 

representações de forma flexível para guiar o próprio comportamento (Adolphs, 2001; 
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Butman & Allegri, 2001). 

Enquanto as demais funções cognitivas afetam o aprendizado e o desempenho dos 

indivíduos em tarefas da vida diária, a Cognição Social é essencial para a interação entre as 

pessoas e para a aceitação e o convívio na sociedade (Freitas, O´Brien, Nelson, & Marcovitch, 

2012; Pavarini & Souza, 2010; Pavarini, Loureiro, & Souza, 2011; Sousa, 2012). 

Dentro desse conjunto de habilidades, estão a empatia, Teoria da Mente (TdM), 

reconhecimento de emoções, habilidades sociais, julgamento moral, entre outras. Diversas 

áreas do córtex cerebral estão associadas à CS, destacando-se o córtex pré-frontal 

ventromedial, córtex somatosensorial direito, amígdala e ínsula (Butman & Allegri, 2001) e, 

mais recentemente, observou-se também envolvimento do cerebelo (van Overwalle, Baetens, 

Mariën & Vandekerckhove, 2014). 

Trata-se, portanto, não de uma função em si, mas de um conceito guarda-chuva que é 

utilizado para se referir a outras funções cognitivas, desde que elas estejam implicadas em 

alguma instância ao funcionamento social do indivíduo. Não há consenso na comunidade 

científica acerca de quantos e quais são exatamente os componentes envolvidos na CS, e 

como eles estão relacionados entre si. Pesquisadores salientam as dificuldades de se estudar 

tais relações, uma vez que a CS agrupa outros conceitos guarda-chuva, como a Teoria da 

Mente, que, por sua vez, envolve componentes gerais, processos intermediários e processos 

básicos (Schaafsma, Pfaff, Spunt & Adolphs, 2015). 

Em alguns transtornos, podem estar presentes déficits em um determinado 

componente da CS, enquanto os demais permanecem intactos. Por exemplo, indivíduos com 

psicopatia aparentemente possuem empatia cognitiva (ou TdM afetiva) preservada, embora 

apresentem graves alterações na capacidade de empatia afetiva e déficits na detecção de 

emoções em expressões faciais, principalmente as negativas, como medo, tristeza ou nojo 

(Blair, 2005; Pavarini & Souza, 2010; Vasconcellos, Salvador-Silva, Dias, Davóglio & Gauer, 
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2014). 

Torna-se evidente, portanto, a importância de se estudar os componentes da CS de 

forma independente, e também investigar as relações entre eles. Isso se aplica tanto para 

população geral, quando para quadros clínicos, dentro da perspectiva da Neuropsicologia, 

enquadrando-se o estudo do construto empatia em tal campo teórico. 

Dentre os quadros clínicos em que são observadas alterações da CS, o Transtorno do 

Espectro Autista é estudado há mais de duas décadas na perspectiva neuropsicológica, 

datando de 1985 o já referido artigo de Baron-Cohen et al., que primeiro destacou a 

dificuldade de crianças então diagnosticadas com autismo em uma tarefa de Teoria da Mente, 

independente do nível intelectual das mesmas. 

Desde então, diversas pesquisas surgiram no sentido de tentar compreender as 

alterações nos processos psicológicos básicos e na Cognição Social de indivíduos com esse 

transtorno, dando origem a uma série de modelos explicativos que buscavam associar tais 

alterações com o padrão comportamental atípico característico do TEA. Os principais 

modelos serão brevemente abordados no próximo capítulo. 

Também foi no campo da Neuropsicologia, em integração com estudos genéticos, que 

foi observado o fenômeno do Broader Autism Phenotype (BAP) ou Fenótipo Ampliado do 

Autismo (FAA), que sinaliza que há manifestação de traços cognitivos e comportamentais 

característicos do TEA em nível subclínico, em parentes próximos de indivíduos assim 

diagnosticados, em maior grau e frequência do que na população geral (Piven et al., 1997). 

Considerando que há divergência na literatura do campo da Neuropsicologia no que se 

refere a possíveis déficits na empatia em indivíduos com TEA, conforme pontuado 

anteriormente, ainda são necessários estudos dentro desse tema, sendo importante que futuras 

pesquisas utilizem instrumentos válidos e adaptados para a população-alvo. 

Foram selecionados dois instrumentos que poderão servir a tal propósito, ainda sem 
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versões validadas para uso no Brasil, a saber, a ACME e o AQ6, sendo ambos considerados 

adequados, respectivamente, para estudo da empatia em sua multidimensionalidade, e de 

traços do Espectro Autista na população clínica e não clínica, dentro de uma perspectiva 

neuropsicológica. Dessa forma, procedeu-se para a pesquisa de validação junto à população 

típica, com intenção de, futuramente, realizar outras pesquisas utilizando tais instrumentos na 

população clínica. 

 

                                                 
6 Há uma versão do AQ em português brasileiro datada de fevereiro de 2015 disponível no site do Autism 
Research Center através do link https://www.autismresearchcentre.com/arc_tests, porém, não há publicações 
nem dados de validação disponíveis e, em contato através de e-mail, a principal autora informou ainda não 
dispor desses dados e não indicou interesse em colaboração, não sendo utilizada, portanto, essa versão no 
presente estudo. 
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CAPÍTULO 2 – O FENÓTIPO AMPLIADO DO AUTISMO 

 

Transtorno do Espectro Autista 

 

Com o lançamento da 5ª edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças 

Mentais (DSM-V) pela American Psychiatric Association (APA) em 2013, alguns quadros 

clínicos anteriormente conhecidos por Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (TID) ou 

Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGD), como o Transtorno de Asperger, Transtorno 

Desintegrativo da Infância e o próprio Transtorno Autista, deixaram de ser considerados 

como diferentes entidades nosológicas, passando a ser classificados como Transtorno do 

Espectro Autista (TEA). 

Indivíduos com TEA apresentam déficits na comunicação e na interação social, 

padrões comportamentais repetitivos e interesses restritos, podendo incluir dificuldades na 

reciprocidade socioemocional, na compreensão e uso de comunicação não verbal, na 

manutenção de contato visual, no ajuste adequado do comportamento a diferentes contextos 

sociais, movimentos estereotipados e estabelecimento de rotinas inflexíveis, estando essas 

características presentes precocemente em seu desenvolvimento, com ou sem 

comprometimento intelectual concomitante (APA, 2013). 

Estudos epidemiológicos de uma década atrás estimavam que 1 a cada 200 indivíduos 

seriam afetados por esses transtornos do desenvolvimento, com risco de recorrência na 

família entre 2 e 15% (Klin, 2006). Já um artigo publicado este ano na Annual Review of 

Public Health apontou uma prevalência atual do autismo em países desenvolvidos de 1,5% 

(Lyall et al., 2017). O aumento desse indicador já vem sendo observado e analisado há alguns 

anos, mas parece tratar-se de um aumento do número de registros diagnósticos e não de um 

aumento real do número de casos. Fombonne (2009) apontou fatores como mudança dos 
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critérios diagnósticos, expansão do conceito, desenvolvimento de serviços de saúde voltados 

para esses transtornos e aumento da conscientização da população sobre os mesmos, como os 

prováveis fatores principais para tal fenômeno. 

O Transtorno do Espectro Autista é mais frequentemente diagnosticado em indivíduos 

do sexo masculino, em uma proporção de aproximadamente 4,2:1 (Fombonne, 2009). 

Entretanto, pesquisas tem apontado que a sintomatologia é diferente para meninos e meninas, 

e que os critérios diagnósticos e instrumentos atuais são mais sensíveis ao perfil masculino do 

TEA, sendo possível que as meninas estejam sendo subdiagnosticadas (Werling & 

Geschwind, 2013; Van Wijngaarden-Cremers et al., 2014). Por exemplo, comportamentos 

repetitivos e de estereotipia parecem ser mais frequentes em meninos do que em meninas após 

os 6 anos de idade (Van Wijngaarden-Cremers et al., 2014), enquanto mulheres relatam mais 

sintomas de alterações sensoriais ao longo da vida e menos problemas de comunicação e 

interação social do que os homens na vida adulta (Lai et al., 2011), sendo discutida por estes 

autores a hipótese de que mulheres podem estar, desde cedo, mais atentas ao ambiente social, 

tornando-se mais hábeis em adotar condutas adequadas, em conformidade com regras sociais, 

e assim, “camuflar” as suas dificuldades. 

Embora as causas exatas do TEA ainda não sejam conhecidas pela ciência, a extensa 

literatura acerca de alterações neuropatológicas, neuroquímicas, eletrofisiológicas e genéticas 

envolvidas nesses quadros evidenciam que tais transtornos devem ser considerados como uma 

condição multifatorial (para uma revisão desses estudos, ver Gadia, Tuchman & Rota, 2004). 

Em termos de funcionamento neuropsicológico, há algumas teorias clássicas que 

procuraram explicar as alterações cognitivas e comportamentais observadas no TEA. A 

primeira delas, que surgiu com os estudos de Baron-Cohen et al., (1985), conhecida como a 

hipótese da Teoria da Mente, ou mindblindness (cegueira mental) postulava que déficits na 

habilidade de inferir estados mentais de outras pessoas e interpretar o comportamento alheio 
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seriam o núcleo principal desses transtornos, estando por trás das alterações sociais e 

comunicativas observadas em crianças com TEA. Prejuízos na Cognição Social seriam, 

portanto, déficits primários nesses quadros. 

Outra hipótese, que ficou conhecida como a teoria da fraca coerência central, 

propunha que o déficit primário na cognição de indivíduos com TEA seria a dificuldade de 

fazer um processamento global das informações (Frith & Happé, 1994; Joseph, 1999). 

Segundo os autores, indivíduos típicos tendem a perceber o conjunto em detrimento das 

partes, fazendo interpretações a partir do contexto, e pessoas com TEA apresentariam uma 

alteração desse mecanismo, percebendo os detalhes em detrimento do todo, com tendência a 

processar informações como uma coleção de partes ao invés de um todo coerente, não 

formando, portanto, uma “coerência central”. Essa tendência se aplicaria tanto ao 

processamento visoespacial quanto ao verbal semântico e explicaria, por exemplo, o 

desempenho superior em tarefas como “Cubos” (das Escalas de Inteligência Wechsler), 

reportado em alguns estudos. A explicação discutida é que essas crianças teriam mais 

facilidade em fragmentar o todo para construir os desenhos. Nessa perspectiva, as 

dificuldades de tais crianças em tarefas de Teoria da Mente seriam decorrência de não 

conseguirem interpretar o contexto de maneira coerente, baseando suas respostas em 

informações segmentadas. 

Por sua vez, a teoria da disfunção executiva, ainda bastante estudada, postula que o 

déficit primário no Espectro Autista ocorreria nas chamadas funções executivas, com 

pesquisas reportando prejuízos na flexibilidade cognitiva, na capacidade de alternar padrões 

de resposta (set-shifting), na memória operacional visoespacial, bem como presença de 

tendência à perseveração e impulsividade motora, o que poderia explicar os comportamentos 

repetitivos e tendência à ritualização e apego à rotina presentes nesses quadros (Hill, 2004; 

Chen et al., 2016). Déficits na memória operacional verbal parecem mais evidentes em tarefas 
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que também exigem controle inibitório (Joseph, 1999). Dentro dessa perspectiva, as 

dificuldades relacionadas à Cognição Social seriam secundárias, devido à necessidade de 

simultaneamente manter informações na memória operacional e inibir uma resposta 

automática, centrada no próprio ponto-de-vista, em prol de uma resposta socialmente 

adequada (Joseph, 1999; Hill, 2004). Evidências de alterações funcionais no córtex pré-frontal 

dorsolateral e conexões com outras estruturas como gânglios da base, estriado e cerebelo de 

indivíduos com TEA parecem corroborar essa teoria (Dawson, Meltzoff, Osterling & Rinaldi, 

1998; Hill, 2004). 

Por fim, após quase duas décadas de estudo, Baron-Cohen (2002) propôs uma teoria 

reformulada a partir de uma hipótese de Hans Asperger, de que indivíduos com TEA possuem 

um cérebro extremamente sistemático, em oposição a um cérebro empático, e essa seria a 

base neuropsicológica das alterações associadas aos traços do Espectro Autista. Essa teoria 

ficou conhecida como a hipótese do cérebro extremamente masculino, ou teoria da empatia-

sistematização, considerando evidências de que o cérebro masculino é tipicamente mais 

sistemático do que o feminino e que, no caso de pessoas com os referidos transtornos, essas 

características seriam ainda mais extremas. 

Enquanto tais teorias neuropsicológicas partiram de evidências de alterações em 

funções cognitivas para formular suas hipóteses, outras possíveis explicações partiram de 

achados neuropatológicos e de exames de neuroimagem. Alterações no lobo temporal medial 

e estruturas associadas do sistema límbico, como hipocampo e amígdala, no cérebro de 

indivíduos com TEA, deram origem à teoria do sistema límbico, que propunha que o 

processamento emocional e o comportamento social atípicos observados nesses indivíduos 

seriam decorrentes dessas alterações (Dawson et al., 1998; Joseph, 1999). 

Já pesquisas mais recentes apontam para uma neuroplasticidade aberrante e 

anormalidades nos mecanismos da apoptose, compreendida como a morte celular 
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programada, como possíveis causas do quadro clínico em questão (Wei, Albert & Li, 2014; 

Desarkar, Raiji, Ameis & Daskalakis, 2015). A neuroplasticidade é a capacidade de 

reorganização e alteração da conectividade anatômica e funcional dos neurônios, em resposta 

a fatores ambientais, permitindo a adaptação funcional do cérebro. Há evidências de que 

pessoas com TEA apresentam um aumento neuronal excessivo (hiperplasia) nos primeiros 

anos de desenvolvimento, e posterior redução excessiva (hipoplasia) na adolescência e adultez 

(Desarkar et al., 2015). Essa ocorrência seria atribuída a uma ativação patológica do 

mecanismo da apoptose, que normalmente, possibilita a regulação das redes neurais 

funcionais e do tamanho do cérebro, e eliminação de conexões disfuncionais ou 

desnecessárias. Uma apoptose deficiente no cérebro de tais indivíduos na primeira infância, e 

excessiva no final da infância e na adolescência, atrapalharia a formação de conexões 

funcionais, implicando em alterações cognitivas e comportamentais (Wei et al., 2014). 

Como é possível notar, ainda não foi estabelecida uma teoria unificada dentro da 

Neuropsicologia, que explique todas as atipicidades encontradas em quadros de TEA 

associando anatomia cerebral, cognição e comportamento. Algumas das hipóteses se 

complementam, enquanto outras são conflitantes. Em sendo assim, novas pesquisas são 

essenciais na tentativa de integrar todo o corpo atual de evidências científicas. Dentre os 

campos mais promissores, destaca-se o de estudos com parentes próximos de indivíduos 

diagnosticados com TEA, e o chamado Fenótipo Ampliado do Autismo. 

 

Estudos Genéticos e o Fenótipo Ampliado do Autismo 

 

Em uma revisão de uma década de estudos com gêmeos, Ronald e Hoekstra (2011) 

discutem as fortes evidências de uma herança genética envolvida nas causas do Espectro 

Autista. Estudos iniciais apontavam em média 76% de concordância para a presença do TEA 
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em gêmeos monozigóticos (ou seja, se um dos gêmeos apresentava TEA, o outro também 

apresentava, em três a cada quatro casos), enquanto estudos atuais chegaram a apontar uma 

concordância média de 88%. Para gêmeos dizigóticos, essa concordância foi reportada entre 0 

e 31% em estudos. Esses dados indicam que existe uma carga genética compartilhada entre 

irmãos gêmeos relacionada a tais transtornos, bem como fatores epigenéticos que moderam 

sua expressão ou silenciamento. 

Por serem geneticamente idênticos a nível de sequenciamento do DNA, ao mesmo 

tempo em que seus genes se expressam de forma diferente em função da epigenética, o estudo 

de casos de gêmeos monozigóticos em que somente um dos irmãos apresenta quadro de TEA 

pode ajudar a compreender que tipo de interação entre gene e ambiente estaria influenciando 

na manifestação ou não desses quadros. Aspectos ambientais compartilhados e não 

compartilhados vem sendo analisados para detectar possíveis fatores de risco e diferenças na 

morfologia e no funcionamento cerebral desses pares também tem sido sistematicamente 

documentadas (Losh et al., 2008; Ronald & Hoekstra, 2011). Entretanto, os mecanismos 

exatos que culminam na expressão genética do TEA ainda não foram descobertos. 

Pesquisas de sequenciamento tiveram sucesso em identificar cerca de 65 genes que 

reúnem evidências de influência genética no TEA, dentre uma estimativa de centenas de 

genes candidatos (Krishnan et al., 2016), sendo que mutações em múltiplos genes explicam 

aproximadamente 1/3 dos casos (Homs et al., 2016). Pesquisas em epigenética sobre 

metilação do DNA (modificações químicas que moderam a expressão gênica e fazem parte da 

herança epigenética) também tem ajudado a compreender possíveis efeitos ambientais que 

podem influenciar a manifestação desses transtornos (Loke, Hannan & Craig, 2015). 

Apesar de existirem possíveis vieses no diagnóstico do TEA entre meninos e meninas, 

conforme discutido anteriormente, o fato de que mulheres apresentam proteções biológicas 

contra determinadas variações genéticas e menor exposição a hormônios envolvidos na 



	

	 36	

manifestação do TEA (como a testosterona, por exemplo) poderia explicar a maior 

prevalência de tais transtornos em homens (Werling & Geschwind, 2013). 

Em suma, todas essas evidências permitem afirmar que existe um genótipo associado 

ao autismo que, em conjunto com interações ambientais e possíveis eventos ao acaso, 

manifesta-se através de determinado fenótipo ou endofenótipo, no caso, traços ou 

características comportamentais e cognitivas observáveis nos indivíduos diagnosticados com 

TEA. De acordo com estudos recentes, esses traços podem ser encontrados em grau 

subclínico em parentes próximos desses indivíduos, e parecem ter distribuição normal na 

população geral (Constantino & Todd, 2003; Hoekstra et al., 2007; Ingersoll et al., 2011). 

Essa manifestação cognitiva e comportamental em grau subclínico de traços do 

autismo tornou-se conhecida como Broader Autism Phenotype (BAP), ou Fenótipo Ampliado 

do Autismo (FAA), conforme descrito por Piven et al. (1997), tendo sido objeto de diversas 

pesquisas na última década (Dawson et al., 2007; Losh et al., 2008; Virkud et al., 2009; de 

Jonge et al., 2015). 

Em um estudo com adultos, irmãos de indivíduos com TEA apresentaram mais traços 

de autismo do que o grupo controle, obtendo escores intermediários entre os pacientes com 

TEA e os indivíduos típicos (Ruzich et al., 2017). Outro estudo indicou que há duas 

categorias para irmãos de indivíduos com TEA, aqueles com poucos traços associados a esses 

transtornos (que são mais semelhantes aos controles), e aqueles com muitos traços associados 

(que são mais semelhantes aos indivíduos com TEA) (Ruzich et al., 2016). Bora, Aydin, 

Sarac, Kadak & Kose (2017) também distinguiram duas categorias do FAA em parentes de 

pacientes com TEA, aqueles com "baixo escore" e "elevado escore" na medida utilizada, a 

saber, o Autism Spectrum Quotient (AQ) (Baron-Cohen et al., 2001), sendo que a subescala de 

"comunicação" do referido instrumento foi a que melhor discriminou entre os grupos. 
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Em crianças, há evidências de que a Teoria da Mente e a habilidade empática de 

irmãos de indivíduos com TEA tende a ser menos desenvolvida em relação a crianças típicas 

(Eyboglu, Baykara & Eyuboglu, 2017). Outro estudo com adolescentes, porém, não 

identificou diferenças na performance em Teoria da Mente cognitiva em irmãos de pacientes 

com TEA (Holt et al., 2014). 

Na população geral, há evidências de que os homens apresentam mais traços 

associados ao TEA do que mulheres, segundo um estudo realizado na Inglaterra que evolveu 

quase meio milhão de participantes, bem como indivíduos com ocupações na área de ciências 

exatas em relação a outras áreas, não tendo sido observadas, entretanto, diferenças associadas 

à idade ou à região geográfica dos participantes (Ruzich et al., 2015). Em contrapartida, 

Ferrante (2016) analisou a expressão de traços de autismo em uma população universitária, e 

não encontrou diferenças de sexo. Outros estudos são necessários, portanto, para esclarecer 

essas divergências, sendo importante considerar possíveis vieses dos instrumentos utilizados. 

 

Instrumentos e Medidas do Fenótipo Ampliado do Autismo 

 

Uma vez que o diagnóstico de transtornos na infância é essencial para uma 

intervenção precoce, direcionando políticas públicas e intervenções (Mercadante & 

Zilbovicius, 2009), é compreensível que existam mais instrumentos para detecção de traços 

do TEA na infância do que na adolescência e adultez. Ainda assim, em um recente artigo de 

revisão em que são listados os instrumentos utilizados para o rastreio do TEA em países com 

baixa e média renda, ao citarem a América Latina, Stewart e Lee (2017) referem somente três 

deles utilizados em estudos no Brasil: o Child Behavior Checklist (CBCL), o Autism Behavior 

Checklist (ABC), e o Autism Screening Questionnaire (ASQ). Outra revisão, desta vez 

brasileira, conduzida por Seize e Borsa (2017), apresentou os instrumentos utilizados para 
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avaliação precoce do autismo em diferentes países, concluindo que, dentre os onze mais 

utilizados no mundo, apenas um havia sido validado para uso no Brasil, o Modified Checklist 

for Autism in Toddlers (M-CHAT). 

Em se tratando da avaliação de traços do TEA em adultos, a partir da revisão da 

literatura, observou-se que três instrumentos tem sido utilizados com maior frequência para 

avaliar a presença e o grau de traços do FAA em adultos: O Autism Spectrum Quotient (AQ), 

ou Quociente do Espectro Autista (Baron-Cohen et al., 2001); o Broad Autism Phenotype 

Questionnaire (BAPQ), ou Questionário do Fenótipo Ampliado do Autismo (Hurley, Losh, 

Parlier, Reznick & Piven, 2007); e a Social Responsiveness Scale (SRS), ou Escala de 

Responsividade Social (Constantino & Todd, 2005). Uma vez que o FAA a princípio pode ser 

melhor estudado tendo acesso aos pais de crianças diagnosticadas com TEA, optou-se por 

analisar os instrumentos desenvolvidos para aplicação em adultos. 

O Quociente do Espectro Autista (QA) foi desenvolvido para avaliar em que grau 

indivíduos adultos de inteligência normal possuem traços do Espectro Autista, e discriminar 

indivíduos com TEA de alto-funcionamento de indivíduos típicos (Baron-Cohen et al., 2001). 

É um instrumento de autorrelato composto por 50 itens que devem ser avaliados através de 

uma escala graduada de 4 pontos (“concordo totalmente”, “concordo parcialmente”, “discordo 

parcialmente” e “discordo totalmente”). Entretanto, os mesmos são pontuados de forma 

dicotômica (0 ou 1), representando a presença ou ausência do traço em questão. Os autores do 

instrumento propuseram uma estrutura fatorial de cinco dimensões (Habilidades Sociais, 

Alternância Atencional, Atenção a Detalhes, Comunicação e Imaginação), porém, estudos 

posteriores indicaram um melhor ajuste com uma estrutura de três fatores: “Habilidades 

Sociais”, “Detalhes / Padrões” e “Comunicação / Mentalização” (Austin, 2005; Hurst, 

Mitchell, Kimbrel, Kwapil & Nelson-Gray, 2007). Austin (2005) recomenda, inclusive, que a 

escala seja pontuada de 1 a 4, revertendo os escores quando necessário, de forma a preservar o 
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grau de concordância de cada indivíduo e ampliar a distribuição dos escores, melhorando a 

análise fatorial e de confiabilidade. Embora não tenha sido desenvolvida especificamente para 

estudo do FAA, o instrumento permite aferição de traços do Espectro Autista na população 

adulta clínica e não clínica. 

O Questionário do Fenótipo Ampliado do Autismo é uma escala de autorrelato de 36 

itens, em uma escala graduada de 6 pontos, variando de “muito raramente” a “muito 

frequentemente”, desenvolvida para avaliar especificamente o FAA em parentes de 

indivíduos com TEA. A estrutura fatorial proposta pelos autores é de três dimensões: 

Personalidade Indiferente, Personalidade Rígida e Linguagem Pragmática (Hurley et al., 

2007). 

A Social Responsiveness Scale (SRS), ou Escala de Responsividade Social 

(Constantino & Todd, 2005) é uma medida do grau de comprometimento social associado ao 

TEA de acordo com os critérios do DSM-VI. Foi inicialmente desenvolvida para ser 

respondida por informantes a respeito do comportamento de crianças com suspeita de TEA, 

entretanto, foi adaptada pelos autores para adultos (SRS-A) e também para ser utilizada 

enquanto medida de autorrelato (Ingersoll et al., 2011). É composta por 65 itens em uma 

escala graduada de 0 a 3 que varia de “não se aplica” a “quase sempre se aplica”, e apresenta 

uma estrutura fatorial unidimensional. 

Ingersoll et al. (2011) conduziram um estudo com objetivo de comparar esses três 

instrumentos em termos de consistência interna, distribuição de escores, estrutura fatorial e 

validade de critério. Eles aplicaram o AQ, o BAPQ e a SRS-A em uma amostra de mais de 

600 estudantes universitários e verificaram que todas tiveram distribuição contínua e boa 

validade de critério, convergindo com medidas de outros construtos associados. O BAPQ 

demonstrou melhor replicabilidade da estrutura fatorial proposta em relação às outras medidas 

e tanto ele quanto a SRS-A evidenciaram consistência interna superior ao AQ. Embora todas 
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tenham obtido alpha de cronbach acima de .70, somente o BAPQ obteve tais valores também 

para as três subescalas, enquanto as cinco subescalas do AQ obtiveram alpha de cronbach 

abaixo de .70. A análise fatorial exploratória identificou um modelo explicativo de três fatores 

para o AQ como tendo o melhor ajuste, entretanto, não foram apresentadas análises de 

consistência interna para tal modelo. 

Embora os autores desse estudo tenham concluído que o BAPQ era o instrumento 

mais recomendado para avaliar o FAA, eles consideram que o mesmo é ideal para discriminar 

entre parentes de indivíduos com TEA que fecham critérios para o FAA e aqueles que não 

fecham, enquanto o AQ e a SRS-A parecem ter mais sensibilidade para discriminar 

indivíduos com TEA daqueles com outros tipos de psicopatologia, sugerindo que o objetivo 

do pesquisador seja levado em consideração no momento da escolha do instrumento 

(Ingersoll et al., 2011). Além disso, os autores utilizaram o sistema de pontuação dicotômico 

para o AQ, ao invés do sistema de 4 pontos recomendado por Austin (2005) em caso de 

análise de distribuição na população geral. 

No Brasil, Endres et al. (2015) publicaram um estudo utilizando uma versão brasileira 

da BAPQ, entretanto, ainda não foram publicados dados sobre validação dessa versão, com os 

parâmetros psicométricos do instrumento. Por sua vez, a SRS-A é um instrumento 

comercializado e, portanto, não é de livre acesso. Quanto ao AQ, não foram encontradas 

publicações brasileiras de validação da escala. 

Uma vez que se trata de um instrumento importante na literatura, que apesar das 

críticas, é considerado sensível para avaliar traços do TEA, este projeto se propôs a realizar a 

adaptação transcultural e validação do AQ para uso no Brasil. 

É importante pontuar que há críticas na literatura de que o AQ pode apresentar um 

viés para sintomas mais típicos em indivíduos do sexo masculino (James, Dubey, Smith, 

Ropar & Tunney, 2016). Um trabalho utilizando uma versão reduzida do mesmo instrumento 
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que revelou boa consistência interna, porém, não encontrou vieses na identificação de traços 

associados ao TEA em homens e mulheres com esse diagnóstico (Grove, Hoekstra, Wierda & 

Begeer, 2016). É essencial, portanto, buscar bons parâmetros estatísticos ao validar uma 

versão adaptada do instrumento, ainda que seja necessário reduzir a escala para que esta 

apresente consistência interna adequada para a amostra, de modo a evitar possíveis vieses. 

Estudos recentes também dão suporte à indicação de Austin (2005) de que seja dada 

preferência ao modelo politômico de correção do instrumento, referindo que este oferece 

maior precisão para identificar traços do TEA na população geral (Murray, Booth, McKenzie 

& Kuenssberg, 2016), além de melhorar a consistência interna e confiabilidade teste-reteste 

do instrumento (Stevenson & Hart, 2017). 
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CAPÍTULO 3 – EMPATIA: UM CONSTRUTO MULTIDIMENSIONAL 

 

A Evolução do Conceito de Empatia 

 

Uma revisão do conceito de empatia na literatura das últimas duas décadas revela que 

houve uma evolução na sua definição e na compreensão dos mecanismos subjacentes a essa 

capacidade. Por conseguinte, a forma de avaliar a empatia também mudou, o que dificulta a 

interpretação dos resultados de pesquisas e a comparação entre os mesmos (Cuff, Brown, 

Taylor & Howat, 2014). 

O principal debate, no que diz respeito à sua definição, consistia em delimitar se a 

empatia se tratava da capacidade de “sentir com” o outro, compartilhando emoções alheias de 

forma vicária; da capacidade de compreender o estado emocional do outro, através do 

reconhecimento de emoções e tomada de perspectiva emocional; ou de uma combinação de 

ambos (Reniers, Corcoran, Drake, Shryane & Völlm, 2011). 

Cuff et al. (2014) publicaram uma revisão crítica do conceito, buscando diferenciá-lo 

de outros construtos, como “compaixão”, e debater questões relacionadas à existência ou não 

do componente afetivo e cognitivo; se a mesma se aplica somente a reações afetivas 

congruentes com a do outro ou se essa reação pode ser divergente; se é automática ou 

controlada por processos cognitivos superiores; dentre outras. A partir desse debate, os 

autores sugerem que a empatia deveria ser compreendida como uma resposta emocional 

afetiva (empatia afetiva), com mecanismos automaticamente desencadeados, porém moldados 

por processos cognitivos superiores, de acordo com a percepção e compreensão do estado 

emocional alheio (empatia cognitiva) e reconhecimento de que a fonte dessa emoção não vem 

de si, mas do outro. 
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De fato, há concordância na literatura atual de que a empatia engloba um componente 

afetivo e outro cognitivo, tratando-se, portanto, de um construto multidimensional (Jolliffe & 

Farrington, 2006; Dziobek et al., 2008; Reniers et al., 2011). Diversos estudos de 

neuroimagem e neuropatologia corroboram essa perspectiva, indicando que a empatia afetiva 

(EA) estaria relacionada a uma maior ativação da ínsula, amígdala e giro frontal inferior, 

enquanto a empatia cognitiva (EC) é mais frequentemente associada a uma maior atividade no 

giro do cíngulo e áreas adjacentes do córtex pré-frontal dorsomedial e ventromedial (Shamay-

Tsoory, Aharon-Peretz & Perry, 2009; Dvash & Shamay-Tsoory, 2014). Há evidências, 

inclusive, de que uma maior densidade de substância cinzenta nessas respectivas regiões 

estaria positivamente correlacionada a um maior escore de EA ou EC (Eres, Decety, Louis & 

Molenbergh, 2015). 

Compreender o funcionamento da empatia em seres humanos é essencial, posto que se 

trata de uma habilidade importante para o convívio social, com estudos indicando sua 

associação com competência social e comportamento pró-social (Eisenberg & Miller, 1987; 

Cecconello & Koller, 2000; Rameson, Morelli & Lieberman, 2012) e inibição de 

comportamento antissocial (Jolliffe & Farrington, 2004). Em contrapartida, uma baixa 

empatia está associada com comportamentos antissociais como bullying e agressividade, o 

que faz com que treinamentos em habilidades sociais para indivíduos que apresentam esse 

tipo de comportamento com frequência contemplem em seus objetivos um possível aumento 

na capacidade empática (Miller & Eisenberg, 1998; van Noorden, Haselager, Cillessen & 

Bukowski, 2015; Vachon, Lynam & Johnson, 2014). 

Não obstante, uma revisão sistemática apontou que há diversos estudos que falharam 

em encontrar tal correlação entre baixa empatia e comportamento agressivo (Vachon et al., 

2014). Essa contradição poderia ser atribuída a problemas nos instrumentos utilizados para 

medir a empatia, que muitas vezes não diferenciam ou não contemplam o aspecto 
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multidimensional do construto, ou mesmo parecem medir outras variáveis, como tomada de 

perspectiva não relacionada a emoções, autoconfiança social e tendência a fantasiar (Baron-

Cohen & Wheelwright, 2004; Vachon et al., 2014). 

Em relação a diferenças por sexo, embora diversos estudos apontem que mulheres 

apresentam maior nível de empatia do que os homens (Wakabayachi et al., 2006; Rueckert & 

Naybar, 2008; Sampaio, Guimarães, Camino, Formiga & Menezes, 2011), essa diferença 

parece tratar-se de um viés de instrumentos de autorrelato. Por exemplo, em um estudo 

envolvendo crianças e adolescentes, foi observado que, embora o nível de empatia fosse 

maior em meninas em medidas de autorrelato, não houve diferenças significativas no padrão 

de atividade cerebral em resposta à dor alheia (Michalska, Kinzler & Decety, 2013), o que é 

discutido pelos autores como a possibilidade de que meninas mostrem maior propensão a 

relatar respostas empáticas em escalas do que meninos. Em outra pesquisa envolvendo 

adultos, os autores concluíram que não houve diferença significativa entre homens e mulheres 

em aspectos comportamentais da empatia, mas as mulheres descreveram-se como mais 

empáticas nas escalas de autorrelato (Derntl et al., 2010). Os mesmos autores apontam que 

diferenças na ativação cerebral em mulheres durante tarefas de avaliação de reconhecimento 

de emoções e tomada de perspectiva sofrem influência hormonal, com maior sensibilidade e 

comportamentos pró-sociais na fase folicular do ciclo menstrual, e que homens tendem a 

ativar áreas mais corticais, relacionadas à neurocognição, enquanto mulheres recrutam mais 

áreas de processamento emocional ao resolverem essas tarefas. Ainda não são claras, 

portanto, todas as variáveis que influenciam respostas empáticas em homens e mulheres, mas 

espera-se encontrar diferenças em instrumentos de autorrelato, ainda que possa tratar-se de 

um viés do método de avaliação, seja por questões culturais, desejabilidade social, ou 

autopercepção. 
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No que se refere à associação entre empatia e idade, há divergência na literatura, 

provavelmente devido a diferentes métodos de estudo e instrumentos (Sun, Luo, Zhang, Li & 

Li, 2017). Há indícios de que adultos próximos dos 50 – 60 anos apresentam maiores níveis 

de empatia do que jovens, enquanto em idosos, esse nível volta a diminuir, o que sugeriria o 

formato de um “U” invertido ao longo da vida (O’Brien, Konrath, Grühn & Hagen, 2012). 

Outros estudos, porém, sugerem que diferenças na empatia entre grupos etários ocorre 

somente para emoções negativas, não tendo sido encontradas diferenças na tendência 

empática para com emoções positivas (Blanke, Rauers & Riediger, 2015), ou então que são 

dependentes de contexto e conteúdo, por exemplo, idosos demonstram maior empatia para 

com indivíduos mais próximos de sua idade e / ou quando o conteúdo do tópico discutido é 

mais relevante para a sua faixa etária, e o mesmo ocorre com os jovens (Richter & 

Kunzmann, 2011; Wieck & Kunzmann, 2015). Ainda, um estudo longitudinal verificou que 

não houve variação significativa da empatia nos indivíduos ao longo de 12 anos, embora 

tenham sido encontradas diferenças quando comparados diferentes grupos etários, o que 

sinaliza que provavelmente não há aumento da empatia conforme a idade, e esse efeito 

relatado em algumas pesquisas pode ser decorrente de vieses que precisam ser melhor 

controlados (Grühn, Rebucal, Diehl, Lumley & Labouvie-Vief, 2008). De todo modo, esse é 

um aspecto a ser melhor investigado em estudos sobre a empatia. 

 

A Sobreposição entre Empatia Cognitiva e Teoria da Mente 

 

Ao estudar sobre déficits na Cognição Social em diversos quadros clínicos, o 

pesquisador se depara com outro problema: parece existir uma sobreposição entre o construto 

“Teoria da Mente” e a dimensão cognitiva da empatia. A TdM também foi primeiramente 

compreendida como um construto unidimensional, que se referia à capacidade de atribuir 
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estados mentais a outras pessoas (Baron-Cohen et al., 1985), porém, pesquisas na última 

década demonstraram que há pelo menos duas dimensões envolvidas na TdM: a cognitiva, 

que seria a capacidade de inferir pensamentos, intenções e crenças alheias; e a afetiva, 

relacionada à capacidade de inferir e compreender emoções alheias (Kalbe et al, 2010; 

Shamay-Tsory & Aharon-Peretz, 2007), sendo que as mesmas possuem tanto substratos 

neurais compartilhados, quanto não-compartilhados (Schlaffke et al., 2015). 

Uma vez que a empatia cognitiva consiste em entender como os outros se sentem, 

enquanto a empatia afetiva significa experienciar essas emoções de maneira vicária (Vachon 

& Lynam, 2015), nota-se que existe uma sobreposição conceitual entre TdM afetiva e EC. 

Modelos recentes, desenvolvidos a partir da análise de estudos de neuroimagem, 

consideram que a empatia cognitiva provavelmente engloba ambas as dimensões de TdM 

(Dvash & Shamay-Tsoory, 2014). Em teoria, se “empatizar” inclui a capacidade de se colocar 

no lugar do outro, com objetivo de identificar e compreender suas emoções e pensamentos 

(Baron-Cohen, 2002), e essa compreensão emocional não é isolada de contexto, faria sentido 

considerar que, de fato, a TdM como um todo poderia estar implicada no processo de EC. 

O que ainda não está claro é se a TdM poderia ser considerada, então, um componente 

da EC, ou mesmo se a EC e a TdM afetiva seriam na verdade o mesmo fenômeno. Indo de 

encontro à primeira hipótese, pode-se argumentar que o escopo da TdM, quando considerada 

sua dimensão cognitiva, é mais amplo do que o da EC, e suas implicações não se limitam à 

esfera da empatia. Tarefas comumente utilizadas para avaliar a TdM abrangem desde o 

reconhecimento de emoções complexas, processamento prosódico e semântico (identificação 

de sarcasmo), compreensão de contextos sociais, até a compreensão das intenções por trás de 

ações, que direciona o julgamento moral, o que levou cientistas a questionarem, afinal, se o 

conceito de TdM deveria continuar existindo da forma compreendida atualmente, ou ser 

desconstruído e reconstruído como um fator geral, que depende de diversos processos 
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cognitivos intermediários e básicos (Schaafsma et al., 2015). Da maneira atual, a TdM se 

confunde até mesmo com a própria Cognição Social, pois não há consenso entre 

pesquisadores acerca de que processos seriam paralelos e que processos seriam secundários 

ou terciários dentro desses conceitos-chave. 

Essas considerações são essenciais para qualquer pesquisador que estude a área da 

Cognição Social, pois há inúmeras pesquisas em Teoria da Mente, por exemplo, que acabam 

não sendo incluídas nas revisões sobre empatia, quando deveriam ser analisadas sob a luz da 

empatia cognitiva. Por exemplo, há evidências de que a TdM na infância está altamente 

associada com a relação entre pares, uma vez que crianças com menor desempenho em tarefas 

de TdM tendem a ser mais rejeitadas por seus colegas na escola (Villanueva, Clemente & 

Garcia, 2000), sendo vítimas de bullying com maior frequência (Gini, 2006) e de violência 

em geral por parte de pares (Renouf et al., 2010). Sabe-se também que o impacto da TdM na 

aceitação social dentro do ambiente escolar aumenta conforme a idade (Slaughter, Dennis & 

Pritchard, 2002), e que há uma associação positiva, principalmente em crianças do sexo 

feminino, entre TdM e popularidade entre os colegas (Slaughter, Imuta, Peterson & Henry, 

2015). Mas somente ao analisar que tipo de tarefa cada grupo de autores utilizou para avaliar 

a Teoria da Mente, é que podemos discriminar se esses resultados estão ou não relacionados à 

empatia cognitiva, ou a outro aspecto da CS. 

Em meio a esse cenário, a melhor solução para tentar destrinchar os diferentes 

componentes da Cognição Social em busca de um modelo conceitual mais discriminativo, 

parece ser o esforço no sentido de refinar as medidas de avaliação de tais componentes 

(Schaafsma et al., 2015), com objetivo de atingir melhor validade de construto, incluindo 

validade de conteúdo e critério. Tendo isto em mente, buscou-se analisar as medidas de 

empatia disponíveis atualmente na literatura e identificar uma que estivesse melhor alinhada 

com esse construto em sua atual compreensão multidimensional. 
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Instrumentos e Medidas de Empatia 

 

Uma vez que a empatia possui um componente afetivo, que implica em uma resposta 

emocional, seria mais ecológico avaliar essa manifestação no ambiente social dos indivíduos. 

Entretanto, isso não é possível dentro da clínica ou do laboratório. Existem instrumentos que 

procuram eliciar respostar emocionais a partir da apresentação de estímulos, como o 

Multifaceted Empathy Test (MET) (Dziobek et al., 2008), sendo em seguida solicitado ao 

participante que descreva ou marque em uma escala o tipo de resposta emocional sentida e 

sua intensidade. Esse tipo de estratégia de avaliação é interessante, mas, a não ser que o 

pesquisador disponha de aparelhos para medida de respostas fisiológicas, como a resposta 

galvânica da pele, ou exames de neuroimagem funcional, o nível empático do indivíduo será 

definido, em última instância, pelo seu autorrelato. 

Em sendo assim, devido à praticidade de aplicação em contextos de clínica e pesquisa, 

optou-se pelo levantamento somente de escalas de autorrelato, ainda que esse tipo de 

instrumento esteja sujeito a efeitos de desejabilidade social, mentira intencional, desatenção 

ou mesmo distorções subjetivas (Ones & Viswesvaran, 1998; Trimmer et al., 2016; 

McKibben & Silvia, 2017), uma vez que as alternativas (medidas fisiológicas e observação no 

ambiente do indivíduo) seriam pouco viáveis.  

Um instrumento utilizado com bastante frequência para avaliar a empatia, conforme 

levantado em revisão de literatura, é a Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1983). 

Essa escala já foi validada para uso no Brasil (Sampaio et al., 2011) e avalia empatia afetiva e 

cognitiva, porém, inclui as subescalas “Fantasia” e “Angústia pessoal”, com itens que fogem 

do escopo do construto na compreensão atual, o que leva muitos autores a utilizarem somente 

uma parte da escala ou mesmo a incorporar os demais itens nas subescalas afetiva 

(“Consideração Empática”) e cognitiva (“Tomada de Perspectiva”), considerando uma 
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estrutura de dois fatores, porém, essa prática foi contraindicada em um estudo recente 

(Chrysikou & Thompson, 2016). 

O mesmo ocorre com a medida brasileira denominada Inventário de Empatia (Falcone 

et al., 2008), que inclui itens para avaliar aspectos comportamentais que parecem estar mais 

relacionados à compreensão de regras sociais e reatividade emocional do que ao conceito de 

empatia, como “responder a críticas”, “manter conversação” e “expressar opiniões pessoais”. 

Outro instrumento que se destaca é o Empathy Quotient (Baron-Cohen & 

Wheelwright, 2004), e há estudos realizados no Brasil que utilizaram esse instrumento 

(Almeida, Going & Fragoso, 2016; Varella, Ferreira & Pereira, 2016). Porém, ele não 

diferencia entre empatia afetiva e cognitiva, por consideração dos autores de que esses 

aspectos geralmente ocorrem simultaneamente e não poderiam ser facilmente diferenciados, o 

que não é corroborado por pesquisas atuais, 

A medida Basic Empathy Scale (Jolliffe & Farrington, 2006) parece não incorrer nos 

problemas já citados, entretanto, em um estudo, apresentou correlações não esperadas entre 

empatia cognitiva e traços de psicopatia, e ausência de correlação de ambas as subescalas 

afetiva e cognitiva com traços do Fenótipo Ampliado do Autismo, demostrando baixa 

sensibilidade a esse fenômeno (Vachon & Lynam, 2015). 

Na tentativa de solucionar os problemas identificados, Vachon e Lynam (2015) 

construíram e validaram uma nova escala de empatia, a Affective and Cognitive Measure of 

Empathy (ACME), ou Medida de Empatia Afetiva e Cognitiva, realizando estudos de 

consistência interna, análise fatorial, validade convergente e divergente, além de uma série de 

associações com medidas de agressividade, traços de psicopatia e de personalidade, e traços 

do FAA. Os autores partiram de 126 itens iniciais para chegar a uma versão final de 36 itens 

que fosse consistente e sensível, fundamentada em técnicas psicométricas da Teoria de 

Resposta ao Item (TRI). 
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Em sua versão final, a ACME apresenta três dimensões: empatia cognitiva (12 itens); 

e empatia afetiva, subdividida em “ressonância afetiva” (12 itens) e “dissonância afetiva” (12 

itens), com respostas graduadas de 0 a 5 em uma escala tipo Likert, variando de “discordo 

totalmente” a “concordo totalmente”. A proposta de discriminar entre ressonância e 

dissonância afetiva teve como objetivo aumentar a capacidade do instrumento de explicar a 

variância no comportamento agressivo, uma vez que uma revisão sistemática dos mesmos 

autores apontou que as medidas atuais explicavam somente 1% dessa variância (Vachon et 

al., 2014). 

Por tratar-se de uma medida nova e promissora de empatia, que parece adequada para 

medir tal construto em sua multidimensionalidade, além de ter-se mostrado sensível para 

predizer traços do Fenótipo Ampliado do Autismo, a ACME foi escolhida para ser utilizada 

no presente estudo. 
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CAPÍTULO 4 – ESTUDO 1 

 

THE AFFECTIVE AND COGNITIVE MEASURE OF EMPATHY: Cross-Cultural 

Adaptation and Validation of a Brazilian Version 

 

Abstract 

 

Empathy is currently comprehended as a multidimensional construct, comprising a cognitive 

component, associated with perceiving and understanding the emotional state of others, and 

an affective component, consisting of vicariously experiencing an emotional response to other 

people`s emotions, with neuroimaging studies supporting that model. However, most 

measures of empathy are not aligned with its current understanding, which points to the need 

of improving those instruments or developing more consistent ones. This study aimed to carry 

out a cross-cultural adaptation and validation of a Brazilian Version of the Affective and 

Cognitive Measure of Empathy (ACME), recently developed by Vachon and Lynam (2015), 

that seems to be a promising instrument for measuring empathy in its multidimensionality. A 

total of 338 individuals from different regions of the country participated in this study, that 

was accessible through an online form shared in social networks. Structural equation 

modeling (SEM) was employed to test adjustment of the three-factor model proposed by the 

ACME authors to the data, and the instrument was tested for concurrent validity, internal 

consistency and test-retest reliability. Results indicated that the Brazilian version of the 

ACME was valid and reliable. Norms for the Brazilian population were extracted, considering 

group differences, since females scored significantly higher than males in both ACME`s total 

and subcomponents` scores. 

Key-words: Affective Empathy, Cognitive Empathy, ACME, Cross-Cultural Adaptation. 
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Introduction 

 

The concept of empathy has changed during the last two decades, as researchers tried 

to refine its definition and understand the mechanisms underlying that ability. Likewise, the 

means to assess empathy in individuals have also changed, making it difficult to interpret and 

compare results of studies (Cuff, Brown, Taylor & Howat, 2014). 

Regarding its definition, the main debate revolved around determining whether it 

consisted of “feeling together with” others, sharing their emotions vicariously; understand the 

emotional state of others, through emotion recognition and perspective-taking; or both 

(Reniers, Corcoran, Drake, Shryane & Völlm, 2011). 

The current perspective in literature states that, in fact, empathy should be considered 

as a multidimensional construct, comprising one cognitive component, related to perceiving 

and comprehending what others feel, and one affective component, consisting of an emotional 

response to other people`s emotions (Jolliffe & Farrington, 2006; Dziobek et al., 2008; 

Reniers et al., 2011; Cuff et al., 2014; Vachon & Lynam, 2015). 

Neuroimaging studies support that perspective, indicating that there are different 

regions of the brain associated to each component. Activation of insula, amygdala and inferior 

frontal gyrus seems to be related to affective empathy, whereas activation of ventromedial and 

dorsomedial prefrontal cortex, and cingulate gyrus, happens when a cognitive empathy 

response is involved (Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz & Perry, 2009; Dvash & Shamay-

Tsoory, 2014). There`s even evidence that greater grey matter density in those regions is 

correlated with higher scores in measures of affective and cognitive empathy, respectively 

(Eres, Decety, Louis & Molenberghs, 2015). 

Understanding empathy in human beings is essential, since that ability is very 

important to an adequate social functioning, having been associated with social competence 
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and prosocial behavior (Eisenberg & Miller, 1987; Cecconello & Koller, 2000; Rameson, 

Morelli & Lieberman, 2012) and inhibition of antisocial behavior (Jolliffe & Farrington, 

2004). Lack of empathy have been associated to bullying and aggressive behaviors, indicating 

that interventions with individuals who present that kind of behavior should focus on trying to 

improve their level of empathy (Miller & Eisenberg, 1998; van Noorden, Haselager, Cillessen 

& Bukowski, 2015; Vachon, Lynam & Johnson, 2014). 

Nonetheless, a systematic review points to the fact that several studies have failed to 

observe correlation between lack of empathy and aggressive behavior, which could indicate a 

problem with chosen measures of empathy (Vachon et al., 2014), since many instruments do 

not contemplate the concept in its multidimensionality, or even assess other variables that are 

not directly related to empathy, like non-emotional perspective-taking, social confidence, and 

tendency to fantasize (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004; Vachon et al., 2014). 

Another problem comes out when studying Social Cognition, because there`s an 

overlapping between the concept of Theory of Mind (ToM) and the cognitive dimension of 

empathy. ToM was once defined as the ability to attribute mental states to other people  

(Baron-Cohen et al., 1985) but, likewise empathy, ToM is also currently comprehended as a 

multidimensional construct, consisting of a cognitive dimension, referring to the ability to 

attribute thoughts, intentions and beliefs to other people, amongst other mental states; and an 

affective dimension, related to inferring and understanding emotions of others (Kalbe et al, 

2010; Shamay-Tsory & Aharon-Peretz, 2007), with neuroimaging studies also supporting that 

division, by identifying shared and non-shared neural correlates (Schlaffke et al., 2015). 

As may be noticed, the definition of affective ToM and cognitive empathy is 

practically the same. Recent models based upon neuroimaging studies point to the possibility 

that cognitive empathy may comprise both ToM dimensions (Dvash & Shamay-Tsoory, 

2014), but since cognitive ToM theoretically involves other processes that are not directly 
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related to empathy, more research is necessary in order to clarify if those constructs are the 

same or just work together. Some authors even debate about reconstructing the whole ToM 

concept, since literature about it diverge when it comes to stablishing which exactly are its 

subcomponents, which leads to the adoption of different methods of measurement and 

inconsistent results (Schaafsma, Pfaff, Spunt & Adolphs, 2015). 

Those considerations are essential when studying empathy, because, due to that 

overlapping, there are many researches about ToM that should be included in reviews about 

empathy and usually aren’t. For example, there`s evidence that children who perform worse 

in ToM tasks are usually more rejected by peers (Villanueva, Clemente & Garcia, 2000) and 

suffer more frequently with bullying and general violence inflicted by other children (Gini, 

2006; Renouf et al., 2010), whereas good performance in ToM is associated with popularity 

amongst colleagues (Slaughter, Imuta, Peterson & Henry, 2015) and social acceptance 

(Slaughter, Dennis & Pritchard, 2002). 

Sex differences have been pointed out regarding empathy, with females usually 

scoring more than males in self-report scales (Wakabayachi et al., 2006; Rueckert & Naybar, 

2008; Sampaio, Guimarães, Camino, Formiga & Menezes, 2011). However, it has been 

argued that females might not be actually more empathic than males, but rather, tend to 

perceive or report themselves as being more empathic in scales, since no significant 

differences were found when neuroimaging and anatomical measurements, or behavioral 

assessment, were included in studies (Derntl et al., 2010; Michalska, Kinzler & Decety, 

2013). 

Age effect on empathy has also been studied, with results indicating that empathy 

tends to increase throughout an individual`s lifespan, until around age of 50 – 60, and then, 

decrease again in old age, assuming an inverted U-shape (O’Brien, Konrath, Grühn & Hagen, 

2012). Other studies, though, indicate that those differences might be limited to empathizing 
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with negative emotions (Blanke, Rauers & Riediger, 2015), or even that they are context-

dependent, because older people tend to empathize more with individuals or topics that are 

relevant at their age, and the same would apply to younger people (Richter & Kunzmann, 

2011; Wieck & Kunzmann, 2015). A longitudinal study revealed no significant differences in 

empathy levels of participants throughout 12 years, although differences were found when 

comparing groups of older and younger participants (Grühn, Rebucal, Diehl, Lumley & 

Labouvie-Vief, 2008), which, according to the authors, might indicate that there isn`t an 

actual effect of age on empathy, but instead, sampling biases. Other researchers sustain that 

differences in methods and instruments used to assess empathy might be accounted for that 

divergence in literature (Sun, Luo, Zhang, Li & Li, 2017). In any ways, further studies are 

necessary in order to better investigate that aspect. 

In this scenario, a possible solution for better understanding empathy in human beings 

is to refine instruments that might properly assess that construct in its multidimensionality. Of 

course, behavioral observation and anatomical measurements are important in studies, 

especially to assess the affective component of empathy, but improving self-report scales is 

also important, since researchers and clinical psychologists will not always have access to 

such elaborate methods. 

Aware of this necessity, Vachon and Lynam (2015) developed a new instrument, the 

Affective and Cognitive Measure of Empathy (ACME). Starting with 126 initial items, the 

authors have carried out a series of studies in order to select the most representative items in 

three subscales: Cognitive Empathy, Affective Resonance and Affective Dissonance. Both the 

Affective Resonance and Affective Dissonance subscales reflect the affective component of 

empathy, and the latter was created in an attempt to better discriminate individuals with 

aggressive and antisocial tendencies, since previous instruments seemed to fail on that subject 

(Vachon et al., 2014). In its final version, the ACME retained 36 items, 12 in each subscale, 
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and presented good fit parameters and internal consistency, reliability of structure and 

invariance across sex, also bearing significant associations to other measures, revealing 

concurrent validity and predicting a series of important outcomes, such as aggressive behavior 

and personality traits. 

Since ACME stands as a promising new measure of empathy in its 

multidimensionality, its adaptation and validation would represent a valuable addition of 

resources to the Brazilian scientific community, enabling future research concerning that 

construct in the Brazilian population, and with that purpose, this study was carried out. 

 

Methods 

 

Participants and Procedures 

 

Participants were recruited online, via social media networks, characterizing a 

snowball method, in which one participant invites others, by sharing the link with the 

invitation. The link opened an online form, consisting of a first page describing the research 

and asking participants to give their informed consent by clicking “I understand and accept 

the terms above” and confirming they were aged 18 or older before proceeding. 

Subsequently, there were a sociodemographic and health questionnaire, to help 

characterize the sample (sex, age, region etc.) and enquire about physical and mental health 

and use of medication, followed by the instruments’ items. There were no missing data, since 

the form required answers to every question. 

Overall, 385 people completed the research form, and 338 (53% female) remained 

after applying exclusion criteria. A total of 43 participants were excluded because they 

claimed to have neurological / psychiatric conditions, of which the most frequent were 
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depressive (22 entries) and anxiety (15 entries) disorders. Other 4 people were excluded 

because they claimed to be taking controlled mental health medication, even though they 

didn`t report any mental disorders. The final sample represented 19 Brazilian states, more 

expressively the southeast (46%), and the northeast (29%) regions, ranging from 18 to 82 

years old (Mdn = 28; P25 = 23, P75 = 35), and from different educational levels and financial 

status, as may be observed in Tables 1 and 2. 

 

Table 1 
Sample distribution per age group by sex and in total 
 Total Male Female 
 N % N % N % 
Age group (years old)       

18 - 22 66 19.5 34 51.5 32 48.5 
     23 - 27 94 27.8 56 59.6 38 40.4 
     28 - 32 78 23.1 41 52.6 37 47.4 
     33 - 37 33 9.8 6 18.2 27 81.8 
     38 - 47 31 9.2 9 29.0 22 71.0 
     48 - 57 20 5.9 5 25.0 15 75.0 
    ³ 58 16 4.7 8 50.0 8 50.0 

Total 338 100.0 159 47.0 179 53.0 
 

 

Table 2 
Sample distribution per educational attainment and family`s monthly income by sex and in total 
 Total Male Female 
 N % N % N % 
Educational attainment       
     £High school / technical school 152 45.0 82 53.9 70 46.1 
     College degree 84 24.9 47 56.0 37 44.0 
     Post-graduation 102 30.2 30 29.4 72 70.6 
Monthly income (per family)       
     < 1 salaries 20 12.5 5 25.0 15 75.0 
     1 to 3 salaries 79 51.5 40 50.6 39 49.4 
     3 to 5 salaries 89 18.9 48 53.9 41 46.1 
     5 to 15 salaries 111 8.3 48 43.2 63 56.8 
     > 15 salaries 39 8.8 18 46.2 21 53.8 

Total 338 100.0 159 47.0 179 53.0 
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After six months, all included participants that had agreed to be contacted by email 

received an invitation for submitting their responses one more time. Overall, 59 answers were 

computed for test-retest reliability analyzes. 

 

Instruments 

 

Affective and Cognitive Measure of Empathy (ACME) – The ACME (Vachon & 

Lynam, 2015) is a 36-item self-report answered on a 5-point scale ranging from “disagree 

strongly” to “agree strongly”, that measures cognitive empathy and affective empathy, the 

latter subdivided in “affective resonance” and “affective dissonance”. Coefficient alphas for 

ACME in the original study ranged from .85 to .91. Cross-cultural adaptation procedures are 

described below. 

 

Interpersonal Reactivity Index (IRI) – The IRI (Davis, 1983) is a 28-item self-report 

answered on a 4-point scale ranging from “does not describe me well” to “describes me very 

well”, that measures empathy through 5 subscales: “perspective taking”, “fantasy”, “empathic 

concern” and “personal distress”. For this study, a 26-item Brazilian version validated by 

Sampaio et al. (2011) was used, in order to carry out concurrent validity studies. Reported 

alphas were .86 for the scale and ranged from .68 to .82 for subscales in the referred study. 

 

Cross-cultural adaptation of the ACME 

 

The ACME was first translated into Brazilian-Portuguese (BR-PT) by one of the 

authors (Reis), a native BR-PT speaker, and then, back-translated to English by a native 

English speaker that was naïve to the ACME. The back-translated version was compared to 
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the original by one of the authors of the published ACME (Vachon) and two other 

collaborators, that separately judged if the two versions were equivalent in meaning. No item 

was considered divergent in meaning, but a few items were considered partially different from 

the original, and corrected as suggested by the three judges to preserve original intention and 

intensity of the wording. 

In order to verify if the translated version of the ACME was understandable and easy 

to fill out, a debriefing was conducted among a convenience sample of 10 people, with 

different levels of educational attainment and socioeconomic status. The participants were 

asked to read the items and comment if they had any trouble understanding the meaning or the 

vocabulary used on each sentence. In addition, three experts judged the semantic validity. 

Only four items were slightly modified after this stage, with the exchange of a few words with 

others of more frequent use. The final version was, therefore, considered reliably equivalent 

to the original English version and semantically adapted for the Brazilian population, 

regardless of educational level of respondents. 

 

Data Analysis 

 

All analysis was conducted using the R software. Items’ scores were reversed 

accordingly to the original instrument, including all items from the dissonance scale, so that 

higher scores indicate higher empathy. Total scores and subscale scores were computed for 

each participant. 

Adequation of data for factor extraction was tested using the Keiser-Meyer-Olkim 

index (KMO) and Bartlett`s test of sphericity. Subsequently, confirmatory factor analyses 

(CFA) was carried out using structural equation modeling (SEM) to test adjustment of the 

three-factor model proposed by the ACME authors. Since the data was categorical, a robust 
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Weighted Least Squares Means and Variance adjusted (WLSMV) estimator was used. 

Goodness of fit was analyzed considering the comparative fit index (CFI), Tucker-Lewis 

index (TLI), and root mean square error of approximation (RMSEA). The same criteria 

considered by the authors of ACME was used as cutoff points for fit indices: CFI / TLI >.95 

(good), .90 to .95 (borderline), and <.90 (poor); RMSEA <.06 (good), .06 to .08 (fair), .08 to 

.10 (borderline), and >.10 (poor) (Hu & Bentler, 1999; Byrne, 2012). 

Next, the instrument was tested for internal consistency and reliability, using 

Cronbach`s alpha and correlation between test and retest responses. Concurrent validity was 

also analyzed by comparing the participants’ scores on ACME with their scores on the IRI, 

another measure of empathy already validated for use in Brazil. Prior to that comparison, the 

IRI was also analyzed, to confirm factor structure and internal consistency, using Horn`s 

Parallel Analysis and Cronbach`s alpha, respectively. 

In addition, normality tests were carried out using Kolmogorov-Smirnov (K-S) and 

Shapiro-Wilk (S-W), in order to study the distribution of scores in the sample. Group 

differences in scores by sex were studied, employing Mann-Whitney U, and age effect was 

studied testing Spearman`s correlation between age and scores of participants. Finally, norms 

for the Brazilian population were extracted. 

 

Results and Discussion 

 

Suitability of data for factor analysis was supported by the KMO index of .90 and 

Bartlett`s test with p-value < .001. The three-factor model, represented in Figure 1, had fair fit 

(χ2(591) = 697.46, p = .002; CFI = .949; TLI = .945; RMSEA = .023). 
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Figure 1 
Three-factor solution for ACME tested through Structural Equation Modeling 

 
 

Factor loadings ranged from .39 to .80 for the cognitive scale (F1), .32 to .75 for the 

resonance scale (F2), and .30 to .73 for the dissonance scale (F3), as presented in Table 3. The 

inter-factor correlation matrix revealed that the cognitive empathy scale was moderately 

associated with the affective resonance scale (.32) and weakly associated with the affective 

dissonance scale (.16), while both affective empathy scales were strongly correlated with each 

other (.75). 

The instrument revealed good internal consistency according to alpha`s coefficients, 

that was .90 overall, .90 for the cognitive scale, .81 for the resonance scale and .83 for the 

dissonance scale. It has also sustained good test-retest reliability, with a Spearman`s 

correlation of .88 for total score, and .89, .83, .81 for cognitive, resonance and dissonance 

scores, respectively, when comparing the first and second measures, indicating that the 

Brazilian version of ACME was stable across time. 
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Table 3 
Factor loadings of ACME`s items in a three-factor model solution for the Brazilian version 
Item Description F1 F2 F3 
1* I have a hard time reading people's emotions .717   
3 I can tell when someone is afraid .602   
4 It's obvious when people are pretending to be happy .392   
9 I usually understand why people feel the way they do .581   
14* I have a hard time figuring out what someone else is feeling .720   
15 I can tell when people are about to lose their temper .593   
16 I can usually predict how someone will feel. .672   
25 I can usually tell how people are feeling .795   
31* I am not good at understanding other people's emotions .747   
33 I can usually guess what's making someone angry .666   
34 People don’t have to tell me when they're sad, I can see it in their faces .730   
35* I find it hard to tell when someone is sad .620   
7 It makes me feel good to help someone in need  .342  
8 I get excited to give someone a gift that I think they will enjoy  .322  
12* I don’t worry much about hurting people’s feelings  .600  
13* I don't really care if other people feel happy  .385  
17* I don't really care if people are feeling depressed  .679  
22* Other people’s feelings don’t bother me at all.  .522  
23 I feel awful when I hurt someone's feelings  .548  
24* Other people's misfortunes don't bother me much   .749  
28 If I see that I am doing something that hurts someone, I will quickly stop  .448  
29 I often try to help people feel better when they are upset  .493  
30 I enjoy making others happy  .578  
32* People have told me that I'm insensitive  .585  
2* I think it’s fun to push people around once and a while   .534 
5* I love watching people get angry   .715 
6* I enjoy seeing strangers get scared   .452 
10* When my friends are having a good time I often get angry   .301 
11* People who are cheery disgust me    .466 
18* I like making other people uncomfortable   .521 
19* I get a kick out of making other people feel stupid   .655 
20* When my friends get angry I often feel like laughing   .537 
21* Sometimes I enjoy seeing people cry   .528 
26* Sometimes it's funny to see people get humiliated   .517 
27* If I could get away with it, there are some people I would enjoy hurting   .636 
36* I admit that I enjoy irritating other people   .725 
* reverse-scored items 

 

Parallel Analisys of IRI indicated the retention of four factors, in accordance to its 

previous validity studies (Sampaio et al., 2011), accounting for 46% of variance. This model 

revealed fair fit to the data (TLI = .911; RMSEA = .003). One item was dropped because it 

loaded bellow .32 in all factors (that cutoff corresponds to an overlapping variance of 

approximately 10% with the other items in the same factor according to Tabachnick & Fidel 

(2001) and to Costello & Osborne (2005). Two other items were dropped because they loaded 
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on the wrong factor. Factor loadings of remaining items ranged from .39 to .78 and alpha`s 

coefficients was .86 for the scale. 

IRI`s total score was moderately correlated to ACME`s total score (.43). Considering 

the subscales, IRI`s perspective-taking scale theoretically should be associated with ACME`s 

cognitive empathy scale, and in fact they were both moderately associated (.40), while IRI`s 

Empathic Concern subscale should be the most related to ACME`s resonance and dissonance 

subscales, and indeed it was strongly correlated to the former (.66) and moderately correlated 

to the latter (.44). These results indicate evidence of concurrent validity.  

Total and subcomponent scores were calculated for the sample, and both K-S and S-W 

normality tests revealed that distribution of data was significantly different from normal (p < 

.001) with skewness of -.72 (SE = .13) and kurtosis of .31 (SE = .27). Means, standard 

deviation, medians and percentile ranks of general sample for all ACME scores are presented 

in Table 4. 

 

Table 4 
Means, standard deviation, medians and percentile ranks for general sample in 
ACME`s total score and in the Cognitive, Resonance and Dissonance subscales 

 ACME Cognitive Resonance Dissonance 
Mean (SD) 146.9 (16.5) 45.2 (8.0) 49.6 (7.2) 52.1 (6.7) 

P2 105 26 30 34 
P10 122 35 40 44 
P25 138 40 46 49 

Median 150 46 51 54 
P75 158 51 55 57 
P90 165 56 58 59 
P98 174 59 60 60 

 

Since distribution of scores was different from normal, non-parametric tests were used 

to compare variance between groups. Mann-Whitney U revealed that females scored 

significantly higher than males in both ACME`s total and subcomponents’ scores. Statistics 

were U = 7494.5, p < .001, r = .41 for total score; U = 11255.0, p = .001, r = .18 for the 

Cognitive subscale; U = 7559.0, p < .001, r = .41 for the Resonance subscale; and U = 
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8242.0, p < .001, r = .36 for the Dissonance subscale. Means, standard deviation, medians and 

percentile ranks of males and females for all ACME scores can be observed in Table 5. 

 

Table 5 
Means, standard deviation, medians and percentile ranks for males and females in 
ACME`s total score and in the Cognitive, Resonance and Dissonance subscales 

  ACME Cognitive Resonance Dissonance 
Males Mean (SD) 139.4 (17.2) 43.4 (8.6) 46.5 (7.6) 49.5 (7.5) 

(N = 159) P2 99 25 26 29 
 P10 114 30 35 38 
 P25 128 38 43 45 
 Median 142 45 48 51 
 P75 153 50 52 56 
 P90 159 53 55 58 
 P98 168 59 59 60 

Females Mean (SD) 153.5 (12.5) 46.8 (7.0) 52.3 (5.6) 54.5 (5.0) 
(N = 179) P2 124 30 38 40 

 P10 137 38 45 46 
 P25 146 42 48 52 
 Median 155 47 53 56 
 P75 162 52 57 58 
 P90 171 56 59 60 
 P98 176 59 60 60 

 

Those results were consistent with findings that women usually obtain higher scores in self-

report measures of empathy (Wakabayachi et al., 2006; Rueckert & Naybar, 2008; Sampaio et 

al., 2011), even though it is unclear if that reflects a genuine higher level of empathy or 

merely a tendency to perceive or report themselves as more empathic (Derntl et al., 2010; 

Michalska et al., 2013). 

Regarding age effect, a moderate positive correlation was found (.33) between 

ACME`s total scores and age. As may be observed in Figure 2, empathy levels revealed a 

tendency to increase with age, reaching a peak around 55 years, and then decrease again. 

Those results were consistent with findings that empathy seems to assume an inverted 

U-shape in general population (O’Brien et al., 2012). Nonetheless, tests were repeated with 

sample divided by sex, since scores have differed significantly between males and females, 

and that correlation turned out weak (.26 for males and .28 for females), although direction of 

scores remained the same, which might indicate sampling biases. Correlation between age and 
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subscale scores for general sample was also weak (<.30). Considering those results and the 

fact that sample`s median was 28 years of age, and not very representative after age 40 (only 

19.8% of sample), it was considered that evidence of an association between age and empathy 

levels in this study was insufficient. 

 

Figure 2 
Median of scores in ACME per age in general sample 

 
 

In what concerns extraction of norms, taking into account the non-normal distribution 

of data and the fact that males and females scored significantly differently in both scale`s total 

and subscales, it is advised that, for future reference, individual scores in ACME are classified 

according to Table 5, using percentile ranks and interpretation as presented in Table 6. 

 

Table 6 
Suggested percentile ranks and classification for 
individual scores in ACME 

Percentile Rank Classification 
< 2 Very poor 

2 - 10 Borderline 
11 - 24 Low average 
25 - 75 Average 
76 - 90 Above average 

> 90 Superior 
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Conclusion 

 

This study examined the psychometric properties of a Brazilian version of the ACME 

(Vachon & Lynam, 2015) in a non-clinical population. Analysis have supported the three-

factor solution, representing Cognitive Empathy (F1), Affective Resonance (F2) and 

Affective Dissonance (F3), and all items had adequate loadings on each factor. 

The instrument revealed good internal consistency overall and for sub-components, 

and showed evidence of test-retest reliability, revealing strong positive correlations between 

test and retest scores for scale and sub-components. It also showed evidence of concurrent 

validity, correlating with the IRI. 

Normality tests revealed that data distribution was non-normal in the general 

population. Comparison between groups revealed that females scored significantly higher 

than males in both ACME`s total score and subscales. That result supports findings in similar 

studies, as discussed, even though it is not possible to confirm at this point if that reflects 

indeed higher levels of empathy or a tendency of women to perceive or describe themselves 

as more empathic. A moderate correlation was found between age and total scores in ACME, 

but due to sample limitations, that wasn’t considered enough evidence to assume that empathy 

levels increase with age. Further studies should be carried out in order to analyze differences 

regarding other sociodemographic variables, such as occupation and educational attainment. 

For future reference, it is suggested that individual scores in ACME are classified into 

percentile ranks and interpreted accordingly, using norms by sex as presented. 

In conclusion, the Brazilian version of ACME was considered valid, consistent and 

reliable for the Brazilian population, and therefore, an adequate instrument for future research 

concerning empathy as a multidimensional construct. 
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Future studies may be carried out in clinical populations, in order to assess possible 

empathy deficits in different psychiatric and neurological conditions. Also, it might be used in 

studies together with ToM tests, and matched with neuroimaging techniques and 

neuroanatomical measurements, which might lead to a better understanding of the 

overlapping between the two constructs. 

With this study, we hope to have contributed to the scientific community, especially in 

the domains of Neuropsychology and Developmental Psychology. 
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CAPÍTULO 5 – ESTUDO 2 

 

THE AUTISM-SPECTRUM QUOTIENT: Cross-Cultural Adaptation and Validation of 

a Brazilian Version 

 

Abstract 

 

Autism Spectrum Disorder (ASD) is a developmental condition that affects around 1,5% of 

individuals, with strong evidence of genetic heritage and risk of recurrence within the family. 

Although it is more frequently diagnosed in males, there`s argument about biases concerning 

different gender symptomatology, that may be leading to females being under-diagnosed. 

Cognitive and behavioral traits associated to ASD are apparently normally distributed in the 

general population, but more salient in close relatives of individuals with ASD. That 

subclinical manifestation of ASD traits has become known as the Broader Autism Phenotype 

(BAP). The Autism-Spectrum Quotient (AQ) is an instrument that was developed by Baron-

Cohen, Wheelwright, Skinner, Martin & Clubey in 2001 to assess ASD traits in adults, and is 

frequently utilized in studies concerning ASD and BAP in literature. The aim of this research 

was to carry out a cross-cultural adaptation and validation of a Brazilian-Portuguese version 

of the AQ. Participants were 262 individuals from different regions of the country, that 

answered a form accessible online and shared in social networks. Different factor solutions 

were tested using Confirmatory Factor Analysis, until the version with best internal 

consistency was found. The final version of the AQ retained 31 of the original 50 items in a 

three-factor solution, and was considered consistent and reliable. Scores were normally 

distributed in the Brazilian population, and males scored significantly higher than females in 
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AQ`s total and in the (poor) Social Skills subscale. Norms were extracted considering group 

differences. 

Key-words: Autism Spectrum Disorder, Broader Autism Phenotype, Endophenotype, 

Autism-Spectrum Quotient, Cross-Cultural Adaptation. 

 

Introduction 

 

According to the DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), Autism Spectrum 

Disorder (ASD) is a developmental disorder characterized by persistent deficits in social 

communication and social interaction, as well as restricted and repetitive patterns of behavior, 

interests, or activities, that are present since early childhood and across multiple contexts. 

That category now comprises what in DSM-IV was diagnosed as autistic disorder, Asperger`s 

disorder or pervasive developmental disorder not otherwise specified. 

A decade ago, prevalence rate of so-called autistic disorder was estimated around 

0,5%, with recurrent risk around 2 – 15% within the same family (Klin, 2006). An article 

published this year in the Annual Review of Public Health, however, pointed to a prevalence 

rate of ASD around 1,5% in well-developed countries (Lyall et al., 2017). Although the 

statistics suggest that the number of ASD cases have tripled, the increase of prevalence 

indices have been noticed for a while, and researchers argue that it is probably a reflection of 

changes in classification and diagnostic criteria, emergence of health care centers dedicated to 

those disorders, and greater awareness of society about them, instead of an actual increase in 

the number of cases (Fombonne, 2009). 

ASD is more frequently diagnosed in males, with a prevalence ratio around 4.2:1 

(Fombonne, 2009). Nonetheless, symptomatology seems to be different in males and females, 

and researchers point out that current diagnostic criteria and instruments tend to better 



	

	 70	

represent the male profile, making it possible that females are more often under-diagnosed 

(Werling & Geschwind, 2013; Van Wijngaarden-Cremers et al., 2014). For instance, 

repetitive and stereotyped behaviors are more frequent in boys than in girls since the age of 

six (Van Wijngaarden-Cremers et al., 2014), while women report more lifetime sensory 

symptoms and fewer socio-communication problems in adulthood than men (Lai et al., 2011). 

Further research is necessary in order to stablish whether different criteria should be adopted 

when diagnosing ASD in females, or at least to improve measures so they can be more 

sensitive to the female phenotype. 

Even though the exact causes for ASD are yet to be known, there`s extent literature 

concerning neuropathological, neurochemical, electrophysiological and genetic alterations 

involved in that condition, which supports the idea that multiple factors are responsible for its 

manifestation (Gadia, Tuchman & Rota, 2004). In a review of a decade of twin studies, 

Ronald and Hoekstra (2011) discuss the strong evidence supporting heritability of ASD. 

Among monozygotic twin pairs, a concordance of around 88% for ASD diagnosis has been 

reported, meaning both siblings presented the condition. For dizygotic twin pairs, a rate 

between 0 and 31% has been registered in studies, according to the authors. That points to 

strong genetic influences on ASD, but also to environmental variables and epigenetic effects 

that mediate gene expression. 

According to Krishnan et al. (2016), sequencing studies have identified about 65 out 

of an estimated several hundreds of potentially causal genes of ASD. Mutation of multiple 

genes explain about 1/3 of cases (Homs et al., 2016). Studies about DNA methylation also 

help to shed light on possible environmental conditions that could lead to those chemical 

modifications, that become part of the epigenetic heritage and influence ASD expression 

(Loke, Hannan & Craig, 2015). 
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When manifested, ASD is associated to a determined phenotype or endophenotype, 

that is, a set of behavior and cognitive characteristics that may be observed in individuals with 

ASD. According to recent studies, those characteristics are normally distributed in the general 

population, and manifested in a subclinical level in relatives of patients with ASD 

(Constantino & Todd, 2003; Hoekstra et al., 2007; Ingersoll et al., 2011). That subclinical 

manifestation of ASD traits has been called Broader Autism Phenotype (BAP) (Piven et al., 

1997), and has been object of many studies in the last decade (Dawson et al., 2007; Losh et 

al., 2008; Virkud et al., 2009; de Jonge et al., 2015). 

A study with adult participants indicated that siblings of patients with ASD present 

more ASD traits than controls, obtaining intermediate levels between them and the ASD 

patients (Ruzich et al., 2017). Another study with parents of children with ASD divided the 

sample in two subgroups, those with “low-scoring” and those with “higher-scoring” in a ASD 

traits measure, and observed that approximately 21.1% of parents of ASD children fell into 

the BAP subgroup (higher-scoring), while the same was true for only 7.5% of control parents 

(Bora, Aydin, Sarac, Kadak & Kose, 2017). 

Regarding sex differences, a study involving almost half a million participants in 

England revealed that men reported more ASD traits than women (Ruzich et al., 2015). In 

contrast, Ferrante (2016) has conducted a research with university students and concluded that 

no sex differences were found. Further research is necessary to clarify that aspect. 

The Autism-Spectrum Quotient (AQ) was developed by Baron-Cohen et al. in 2001 to 

assess ASD traits in adults and until today, is one of the most utilized instruments in studies 

about ASD and BAP in literature. Since no published studies were found concerning a cross-

cultural adaptation and validation of that measure for the Brazilian population, this study 

aimed to do so, also intending to analyze distribution of ASD traits in the general population, 

sex differences and provide norms for classifying scores of Brazilian respondents. 
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Methods 

 

Participants and Procedures 

 

Participants were recruited online, via social media networks, characterizing a 

snowball method, in which one participant invites others, by sharing the link with the 

invitation. The link opened an online form, consisting of a first page describing the research 

and asking participants to give their informed consent by clicking “I understand and accept 

the terms above” and confirming they were aged 18 or older before proceeding. Subsequently, 

there were a sociodemographic and health questionnaire, to help characterize the sample (sex, 

age, region etc.) and enquire about physical and mental health and use of medication, 

followed by the instruments’ items. 

There were no missing data, since the form required answers to every question. 

Overall, 329 people completed the research form, and 262 (63% female) remained after 

applying exclusion criteria. A total of 5 participants were excluded from sample because they 

reported a confirmed diagnostic of ASD, another 54 participants were excluded because they 

claimed to have other neurological / psychiatric conditions, of which the most frequent were 

depressive (35 entries) and anxiety (11 entries) disorders. Also, 8 people were excluded 

because they claimed to be taking controlled mental health medication, even though they 

didn`t report any mental disorders. The final sample represented 21 Brazilian states, more 

expressively the southeast (60,3%), and the northeast (20,2%) regions, ranging from 18 to 73 

years old (median=31; Q1=26, Q3=38), and from different educational levels and financial 

status, as may be observed in Tables 1 and 2. 
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Table 1 
Sample distribution per age group by sex and in total 
 Total Male Female 
 N % N % N % 
Age group (years old)       

18 - 22 27 10.3 10 37.0 17 63.0 
     23 - 27 66 25.2 18 27.3 48 72.7 
     28 - 32 56 21.4 26 46.4 30 53.6 
     33 - 37 42 16.0 20 47.6 22 52.4 
     38 - 47 47 17.9 13 27.7 34 72.3 
     48 - 57 11 4.2 3 27.3 8 72.7 
    ³ 58 13 5.0 6 46.2 7 53.8 

Total 262 100.0 96 36.6 166 63.4 
 

Table 2 
Sample distribution per educational attainment and family`s monthly income by sex and in total 
 Total Male Female 
 N % N % N % 
Educational attainment       
     £ High school / technical school 74 28.2 31 41.9 43 58.1 
     College degree 81 30.9 33 40.7 48 59.3 
     Post-graduation 107 40.8 32 29.9 75 70.1 
Monthly income (per family)       
     < 1 salaries 5 1.9 2 40.0 3 60.0 
     1 to 3 salaries 44 16.8 16 36.4 28 63.6 
     3 to 5 salaries 69 26.3 27 39.1 42 60.9 
     5 to 15 salaries 97 37.0 32 33.0 65 67.0 
     > 15 salaries 47 17.9 19 40.4 28 59.6 

Total 262 100.0 96 36.6 166 63.4 
 

After six months, all included participants that had agreed to be contacted by email 

received an invitation for submitting their responses one more time. Overall, 43 answers were 

computed for test-retest reliability analysis. 

 

Instruments 

 

Autism-Spectrum Quotient (AQ) – The AQ (Baron-Cohen et al., 2001) is a 50-item 

self-report answered on a 4-point scale (“definitely agree”, “slightly agree”, “slightly 

disagree” and “definitely disagree”), that was developed to assess autistic traits across five 
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domains (social skill, attention switching, attention to detail, communication and 

imagination). Reported coefficient alphas ranged from .63 to .77. Originally, each item was 

scored 1 or 0 according to the presence or absence of the autistic trait. However, subsequent 

studies suggested that the three-factor structure (“social skills”, “details / patterns” and 

“communication / mentalization”) presented a better fit to the data, and the items should be 

scored 1 to 4, reverting scores when necessary, in order to preserve the degree to which an 

individual agrees or disagrees to each sentence, especially when studying the distribution of 

scores in general population (Austin, 2005; Hurst, Mitchell, Kimbrel, Kwapil & Nelson-Gray, 

2007). Recent studies support that recommendation, indicating that the polytomic method of 

scoring is more sensitive to the BAP and also improves internal consistency and test-retest 

reliability of the AQ (Murray, Booth, McKenzie & Kuenssberg, 2016; Stevenson & Hart, 

2017). 

 

Cross-cultural adaptation of the AQ 

 

The AQ was first translated into Brazilian-Portuguese (BR-PT) by one of the authors 

(Reis), a native BR-PT speaker, and then, back-translated to English by a native English 

speaker that was naïve to the AQ. Next, the back-translated version was compared to the 

original by a native English speaker expert in psychological assessment and familiar with the 

AQ, who judged if the two versions were equivalent in meaning. No item was considered 

divergent in meaning, but a few items were considered partially different from the original, 

and corrected as suggested by the judge, to preserve original intention and intensity of the 

wording. 

In order to verify if the translated version of the AQ was understandable and easy to 

fill out, a debriefing was conducted among a convenience sample of 10 people, with different 
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levels of educational attainment and socioeconomic status. The participants were asked to 

read the items and comment if they had any trouble understanding the meaning or the 

vocabulary used on each sentence. In addition, three experts judged the semantic validity. 

Only five items were slightly modified after this stage, with the exchange of a few words with 

others of more frequent use and / or easier to comprehend. The final version was, therefore, 

considered reliably equivalent to the original English version and semantically adapted for the 

Brazilian population, regardless of educational level of respondents. 

 

Data Analysis 

 

All analyses were conducted using the softwares Factor (Lorenzo-Seva & Ferrando, 

2006) version 10.5.03 and R. Items’ scores were reversed accordingly to the original 

instrument, so that higher scores indicate more Autism-Spectrum traits. Items were scored 1 

to 4, preserving degree of accordance, as suggested in other studies (Austin, 2005; Hurst et 

al., 2007). 

Adequation of data for factor extraction was tested using the Keiser-Meyer-Olkim 

index (KMO). Subsequently, exploratory factor analysis (EFA) was carried out employing 

Bayesian Information Criterion (BIC) and the Parallel Analysis with permutation of data 

values (Timmerman & Lorenzo-Seva, 2011), in order to study how many factor should be 

extracted, since there`s divergence in literature about the factorial structure of the AQ. Since 

the data was categorical, parameter estimates were calculated from the polychoric items 

correlation matrix, and robust Weighted Least Squares Means and Variance adjusted 

(WLSMV) estimator was used. The possible solutions were examined performing a 

confirmatory factor analysis (CFA) using an oblique rotation (Promax), since it was 

reasonable to assume that sub-components would be correlated. Goodness of fit was analyzed 
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considering the comparative fit index (CFI), Tucker-Lewis index (TLI), and root mean square 

error of approximation (RMSEA). The criteria used as cutoff points for fit indices were: CFI / 

TLI >.95 (good), .90 to .95 (borderline), and <.90 (poor); RMSEA <.06 (good), .06 to .08 

(fair), .08 to .10 (borderline), and >.10 (poor) (Hu & Bentler, 1999; Byrne, 2012). Different 

versions of the scale were analyzed accordingly to factor loadings. Decisions about item-

dropping were made, using a cutoff of loadings <.32, since that corresponds to an overlapping 

variance of approximately 10% with the other items on the same factor (Tabachnick & Fidel, 

2001; Costello & Osborne, 2005). Items that loaded >.32 on more than one factor were kept if 

the difference between lowest and highest loading were >.10 and highest loading occurred on 

a factor where it theoretically fit. Items that only loaded above cutoff on a factor where they 

didn’t theoretically fit were dropped. Ultimately, each version was tested for internal 

consistency using Cronbach`s alpha. 

After finding the version of the scale with best internal consistency, another 

confirmatory factor analyses (CFA) was carried out using structural equation modeling 

(SEM), to test adjustment of the model to the data, considering the reduced version of the AQ. 

Total scores and subscale scores in the final version of the scale were computed for 

each participant and normality tests were carried out, in order to study distribution of scores in 

the sample, using Kolmogorov-Smirnov (K-S) and Shapiro-Wilk (S-W). Reliability of AQ 

was tested by analyzing correlations between test and retest responses. Spearman`s correlation 

between scores in the final version and in the full 50-item version was tested, to examine if 

the reduced version remained consistent with the original one. 

Group differences in scores by sex were studied, employing Independent Sample t-test 

for normally distributed scores and Mann-Whitney U for non-normal scores. Norms for the 

Brazilian population were extracted. 
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Results and Discussion 

 

Suitability of data for factor analysis was supported by the KMO index of .80 and 

Bartlett`s test with p-value < .001. EFA was initially carried out and BIC comparison 

suggested a best fit with a four-factor model, explaining 38.15% of variance, as may be 

checked in Table 3, although up to five factors could be considered, with eigenvalues above 2. 

 

Table 3 
Eigenvalues and percentage of contribution of up to five factors to explaining data 
variance and BIC indices for each solution of factor extraction 
Factors Eigenvalue % variance explained % cumulative BIC 

1 9.015 18.03 18.03 3585.57 
2 4.519 9.04 27.07 2866.69 
3 3.026 6.05 33.12 2728.75 
4 2.514 5.03 38.15 2725.37 
5 2.090 4.18 42.33 2835.95 

 

 

In order to better analyze the five-factor model originally proposed for the AQ (Baron-

Cohen et al., 2001), the three-factor model supported by Austin (2005) and Hurst et al. 

(2007), and the four-factor model that presented the lowest BIC in this study, a CFA was 

carried out for each of them. As seen in Table 4, comparative indices indicated a good or fair 

fit for all three models. 

 

Table 4 
Robust Mean and Variance-Adjusted Chi Square with degrees of 
freedom, CFI, TLI and RMSEA indices for the three, four and 
five-factor model solutions 

Models χ2 (df) CFI TLI RMSEA 
3-factor 1515.81* (1078) .948 .941 .044 
4-factor 1333.280* (1031) .971 .965 .034 
5-factor 1165.445* (985) .982 .978 .025 

* p < .001 
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Five-Factor Solution 

 

Although the five-factor solution apparently presented the best adjustment, analysis of 

item loadings revealed a high number of items bellow .32, multiple crossloadings, and 

additionally, the factors did not preserve original item loadings. For example, factor 1 could 

be interpreted as the Social Skills sub-component of original AQ, holding 7 of the 10 original 

items created for subscale, but it also held 3 items of the original Communication sub-

component and another 2 items of the original Attention Switching subcomponent. The same 

happened in other factors. Overall, factors not only did not match the original subcomponents 

regarding item loadings, but were also not theoretically interpretable. 

 

Four-Factor Solution 

 

Considering the four-factor solution, factors were theoretically interpretable, but 14 

items had to be dropped in accordance to adopted criteria, and although total scale presented a 

good internal consistency, with an alpha of .80, along with factors 3 and 4, that obtained 

acceptable and good alphas of .72 and .85, respectively, two of the subcomponents presented 

inadequate alphas (.15 for factor 1 and .68 for factor 2). Factor 1 had actually retained only 

five items at this point, which could explain why it obtained the lowest alpha. Overall, it was 

concluded that the four-factor solution for the instrument was not consistent. 

 

Three-Factor Solution 

 

The three-factor solution was theoretically interpretable in accordance with Austin`s 

(2005) model, with subcomponents representing (poor) “Social Skills” (F1), (poor) 
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“Communication / mindreading” (F2) and “Details / Patterns” (F3). A total of 14 items were 

dropped for presenting loadings bellow .32 (items 2, 4, 13, 14, 16, 21, 24, 25, 29, 30, 40, 43, 

49, and 50), and another item was dropped (item 7) because it loaded on factor 3, where it 

didn’t fit theoretically. Items 33 and 39 were kept although they presented crossloadings on 

factors 2 and 3, because the difference of those loadings were higher than .10 and the highest 

loading was on factor 2, where they fit theoretically. Internal consistency was tested at this 

point, and item 1 was dropped because it`s exclusion would increase both F1`s and scale`s 

alpha. This 34-item version of AQ presented better internal consistency than the four-factor 

version, with overall alpha .84 and subcomponent`s alpha .89 (F1), .70 (F2) and .72 (F3). 

A SEM was carried out with this version of the scale in order to test model adjustment 

after item-dropping. As three items that were attributed to F2 presented loadings bellow .32, 

they were dropped, and SEM was repeated, as illustrated in Figure 1. At this point, all 

remaining items obtained adequate loadings on each factor, and internal consistency did not 

change. Fit was worse than the first CFA three-factor solution, which is understandable, since 

SEM is a more strict method, but it was still acceptable (χ2(431) = 912.21, p = <.001; CFI = 

.903; TLI = .896; RMSEA = .065). 

 

Figure 1 – Three-factor solution for the final version of AQ tested through Structural 
Equation Modeling. 
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Total scores for the final version of the AQ were calculated and test-retest reliability 

was examined by correlating the first and second measures of 43 respondents. Spearman`s 

correlation between total scores was strong (.85), meaning the Brazilian version of the AQ 

was stable across time. Concerning the subcomponents, test-retest correlations were .85 for 

F1 (strong); .57 for F2 (moderate); and .79 for F3 (strong). Correlation between total scores in 

the final version of AQ and total scores in the full 50-item version was very strong (.94), 

which indicates the reduced version was consistent with the original instrument. 

Normality tests revealed that distribution of data was normal for total scores in the 

final version of AQ (p = .098 for K-S and p = .592 for S-W), with skewness of .16 (SE = .15) 

and kurtosis of -.03 (SE = .30), which was consistent with previous findings that indicate 

ASD traits are normally distributed in the population (Constantino & Todd, 2003; Hoekstra et 

al., 2007; Ingersoll et al., 2011; Ruzich et al., 2015). Average score for general sample was 

64.9 (SD = 10.9). Nonetheless, scores of subcomponents were significantly different from 

normal, with both K-S and S-W obtaining p < .05 (skewness .32 for F1, .26 for F2 and .06 for 

F3, SE = .15; and kurtosis -.15 for F1; .02 for F2; and -.54 for F3, SE = .30). Descriptive 

statistics of general sample for all AQ scores are presented in Table 6. Notice that all 

subscales go in the direction of higher scores meaning more ASD traits, so higher scores on 

“Social Skills” and “Communication / Mindreading” mean poorer social skills and 

communication / mindreading abilities, whereas higher scores on “Details / Patterns” mean 

more attention to details and patterns that typical people don’t usually notice. 
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Table 5 
Factor loadings of AQ`s remaining items for the three-factor solution 
Item Description F1 F2 F3 

10* In a social group, I can easily keep track of several different people’s 
conversations. 

.560   

11* I find social situations easy. .830   
15* I find myself drawn more strongly to people than to things. .515   
17* I enjoy social chit-chat. .866   
22 I find it hard to make new friends. .769   
26 I frequently find that I don’t know how to keep a conversation going. .685   
32* I find it easy to do more than one thing at once. .571   
34* I enjoy doing things spontaneously. .507   

37* If there is an interruption, I can switch back to what I was doing very 
quickly. 

.477   

38* I am good at social chit-chat. .894   
44* I enjoy social occasions. .812   
46 New situations make me anxious. .360   
47* I enjoy meeting new people. .780   
48* I am a good diplomat. .641   

3* If I try to imagine something, I find it very easy to create a picture in 
my mind. 

 .347  

8* When I’m reading a story, I can easily imagine what the characters 
might look like. 

 .352  

20 When I’m reading a story, I find it difficult to work out the 
characters’ intentions. 

 .519  

27* I find it easy to “read between the lines” when someone is talking to 
me. 

 .686  

31* I know how to tell if someone listening to me is getting bored.  .530  
33 When I talk on the phone, I’m not sure when it’s my turn to speak.  .387  

36* I find it easy to work out what someone is thinking or feeling just by 
looking at their face. 

 .656  

39 People often tell me that I keep going on and on about the same 
thing. 

 .395  

45 I find it difficult to work out people’s intentions.  .773  
5 I often notice small sounds when others do not.   .644 
6 I usually notice car number plates or similar strings of information.   .564 
9 I am fascinated by dates.   .536 
12 I tend to notice details that others do not.   .684 
19 I am fascinated by numbers.   .521 
23 I notice patterns in things all the time.   .625 

28* I usually concentrate more on the whole picture, rather than the small 
details. 

  .510 

41 I like to collect information about categories of things (e.g. types of 
car, types of bird, types of train, types of plant, etc.). 

  .351 

* reverse-scored items 

Scores and Group Differences 
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Table 6 
Descriptive statistics of general sample in AQ`s total score and in the Social 
Skills, Communication/Mindreading, and Details/Patterns subscales 

 AQ Social Skills Communication 
/ Mindreading 

Details / 
Patterns 

Mean (SD) 64.9 (10.9) 29.9 (7.6) 17.0 (3.8) 18.0 (4.2) 
P2 42 16 10 10 

P10 52 20 12 12 
P25 57 25 14 15 

Median 65 30 17 18 
P75 72 35 19 21 
P90 79 40 22 24 
P98 88 49 26 27 

 

Variance in scores between groups were studied comparing males and females. 

Results revealed that males scored significantly higher than females in both AQ`s total (t(260) 

= 3.95, p <.001, d = .24) and (poor) Social Skills subscale (U = 5630.0, p < .001, r = .24). 

Males also scored slightly higher on the other subscales, but that difference was not 

significant (U = 7167.5, p = .174, r = .08 for Communication / Mindreading; and U = 7272.5, 

p = .238, r = .07 for Details / Patterns). Descriptive statistics of males and females for all AQ 

scores can be observed in Table 7. 

Those results corroborate previous findings that men usually report more traits 

associated with ASD than women (Baron-Cohen et al., 2001; Austin, 2005; Ruzich et al., 

2015). Even though there`s discussion concerning possible sex bias in the AQ towards the 

male phenotype of ASD (James, Dubey, Smith, Ropar & Tunney, 2016), higher scores of 

males in other measures of ASD traits have been reported as well, both in children and adults 

(Ingersoll et al., 2011; Constantino & Todd, 2003). 

In what concerns extraction of norms, given the fact that there were significant 

differences between male and female scores in scales’ total and F1, it is suggested that Table 

7 is considered as reference for classifying and interpreting scores in AQ. Total AQ scores 

can be converted into Z scores using the formula Z = (x – µ) / σ, in which x stands for the 

individual`s score, µ stands for sample`s mean and σ is the standard deviation for that mean. 
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As distribution of subcomponents’ scores was non-normal, those scores should be classified 

using percentile ranks and interpreted as suggested in Table 8. 

 

Table 7 
Descriptive statistics of males and females in AQ`s total score and for the Social Skills, 
Communication/Mindreading, and Details/Patterns subscales 

  AQ Social Skills Communication 
/ Mindreading 

Details / 
Patterns 

Males Mean (SD) 68.3 (10.6) 32.4 (7.7) 17.5 (4.3) 18.5 (4.1) 
(N = 96) P2 51 17 10 11 

 P10 55 21 12 13 
 P25 59 28 14 15 
 Median 68 32 18 19 
 P75 76 38 20 21 
 P90 84 42 23 24 
 P98 90 51 27 27 

Females Mean (SD) 62.9 (10.6) 28.5 (7.3) 16.7 (3.5) 17.7 (4.2) 
(N = 166) P2 40 16 10 10 

 P10 50 19 12 12 
 P25 56 22 15 15 
 Median 63 29 17 18 
 P75 70 33 19 21 
 P90 75 39 21 23 
 P98 88 46 25 26 

 

Table 8 
Suggested percentile ranks and classification for 
individual scores in AQ 

Percentile Rank Classification 
< 2 Very poor 

2 - 10 Borderline 
11 - 24 Low average 
25 - 75 Average 
76 - 90 Above average 

> 90 Superior 
 

Conclusion 

 

This study examined the psychometric properties of a Brazilian version of the AQ 

(Baron-Cohen et al., 2001) in a non-clinical population. Analyses have supported a three-

factor solution as the most consistent one, considering fit parameters, factor loadings and 
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Cronbach’s alpha. The three factors were interpretable accordingly to Austin`s model (2005), 

factor 1 being (poor) “Social Skills”, factor 2 being (poor) “Communication / Mentalizing” 

and factor 3 being “Details / Patterns”. The final version of AQ consisted of 31 items, and 

presented good internal consistency and test-retest reliability. 

Normality tests revealed that ASD traits as measured by AQ`s total score present 

normal distribution in the Brazilian population. Distribution of the subcomponents` score was 

non-normal, however. Comparison between groups showed that males scored significantly 

higher than females in both AQ`s total score and the (poor) Social Skills subscale. Those 

results were consistent with previous findings that men usually report more traits associated 

with ASD than women (Baron-Cohen et al., 2001; Austin, 2005; Ruzich et al., 2015).  

For future reference, it is suggested that individual scores in the AQ are interpreted 

using norms by sex, computing Z scores for total scale and classifying subscales` scores using 

percentile ranks. Further studies should assess individuals diagnosed with ASD and their 

relatives, in order to verify if the instrument is sensitive to discriminate between clinical and 

non-clinical population, and to detect the BAP. In theory, close relatives of individuals with 

ASD should score higher than the general population in AQ. 

In conclusion, the Brazilian version of the AQ was considered valid, consistent and 

reliable for the Brazilian population, and therefore, an adequate instrument for future research 

concerning the Broader Autism Phenotype and Autism Spectrum Disorders. With this study, 

we hope to have contributed to the scientific community, especially in the domains of 

Neuropsychology and Developmental Psychology. 
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DISCUSSÃO GERAL 

 

Este trabalho partiu do estudo de dois construtos, sob a luz da Neuropsicologia: a 

empatia e o Fenótipo Ampliado de Autismo. Foram discutidos aspectos relacionados ao 

Transtorno do Espectro Autista, desde os seus critérios diagnósticos até os modelos 

neuropsicológicos que buscam compreender as alterações comportamentais e cognitivas 

presentes em tais quadros, em consonância com pesquisas de neuroimagem. Em seguida, 

foram apresentadas as pesquisas que trazem fortes evidências de herança genética envolvida 

nesses transtornos, que levaram ao estudo do fenômeno do FAA, manifestações subclínicas de 

traços cognitivos e comportamentais relacionados ao TEA. Por sua vez, foi apresentada a 

evolução do conceito de empatia e sua atual compreensão como sendo multidimensional, 

compreendendo um componente cognitivo e outro afetivo. Seu desmembramento enquanto 

uma das habilidades do domínio da chamada Cognição Social e sua sobreposição com outras 

habilidades do mesmo domínio foram discutidos criticamente, levantando questões de 

conflito teórico que ainda precisam ser melhor explicadas na literatura da área. Foi também 

exposto o ponto de junção entre os dois construtos: a necessidade de melhor investigar a 

possível existência de déficits na empatia cognitiva e afetiva em indivíduos diagnosticados 

com TEA e, em menor grau, nos parentes próximos desses indivíduos, que apresentam FAA, 

frente à atual divergência encontrada na literatura a esse respeito. 

Partindo do pressuposto de que é necessário dispor de instrumentos adequados para 

avaliar a empatia em sua compreensão multidimensional, de um lado, e para detectar traços 

associados ao Espectro Autista, de outro, buscou-se analisar os instrumentos já existentes para 

tal fim, citados na literatura internacional, e selecionar aqueles que se revelassem mais 

adequados de acordo com os aspectos teóricos debatidos. 
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Uma vez selecionados esses instrumentos, verificando-se que não havia estudos de 

validação dos mesmos para a população Brasileira, foi iniciada a pesquisa com objetivo de 

realizar a tradução, adaptação transcultural e estudos de validação dos mesmos, com extração 

de normas para a população brasileira, se possível, verificando possíveis diferenças entre 

grupos por sexo e escolaridade. 

Os resultados analisados indicaram que o modelo de três fatores originalmente 

proposto pelos autores do instrumento selecionado como medida de empatia, a saber, a 

ACME, teve um bom ajuste aos dados, mantendo as subescalas de Empatia Cognitiva, 

Ressonância Afetiva e Dissonância Afetiva, com cargas fatoriais adequadas para todos os 

itens, além de ter revelado boa consistência interna, fidedignidade teste-reteste e validade 

concorrente. Em suma, a versão brasileira da ACME manteve os 36 itens originais (12 em 

cada fator) e foi considerada válida para a população Brasileira, podendo ser utilizada em 

futuras pesquisas sobre empatia em sua compreensão multidimensional no Brasil. 

Por outro lado, a versão brasileira do AQ, medida escolhida para avaliação de traços 

do Espectro Autista, precisou ser testada dentro de diversos modelos, para encontrar a versão 

com melhor ajuste e consistência interna. Após análises, optou-se pela versão compatível com 

o modelo de três fatores, que correspondeu ao proposto por Austin (2005), em que os fatores 

seriam (baixas) “Habilidades Sociais”, (baixa) “Comunicação / Mentalização”, e “Detalhes / 

Padrões”. Ao longo das diversas etapas de testagem, 19 itens dentre os 50 da escala original 

foram excluídos, restando 31 itens na versão final: 14 em “Habilidades Sociais”, 9 em 

“Comunicação / Mentalização”, e 8 em “Detalhes / Padrões”. A versão final da escala 

apresentou boa consistência interna e fidedignidade teste-reteste, sendo considerada válida 

para a população brasileira e disponibilizada para uso em futuros estudos envolvendo 

avaliação de traços do Espectro Autista, seja para pesquisas sobre o Fenótipo Ampliado do 

Autismo ou sobre o Transtorno do Espectro Autista. 
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Em relação a diferenças entre grupos, foram testadas diferenças por sexo e idade nas 

pontuações da ACME e somente por sexo no AQ, posto que outros estudos já indicaram 

diferenças nos referidos aspectos para empatia e traços do Espectro Autista, respectivamente. 

Os escores na ACME apresentaram distribuição diferente da normal, e foi identificado 

que as mulheres obtiveram pontuações significativamente mais altas do que os homens em 

todos os escores da ACME, corroborando estudos anteriores que reportaram escores mais 

altos de empatia em mulheres para instrumentos de autorrelato (Wakabayachi et al., 2006; 

Rueckert & Naybar, 2008; Sampaio et al., 2011). Como não foi aplicada outra medida de 

avaliação da empatia, por tratar-se de uma pesquisa online, não foi possível identificar se esse 

resultado reflete de fato um maior nível de empatia em mulheres, ou um viés do instrumento, 

uma vez que pesquisadores argumentam que mulheres tendem a perceber-se ou reportar-se 

como mais empáticas, embora não tenham sido observadas diferenças de sexo em medidas 

comportamentais e neuroanatômicas de empatia (Derntl et al., 2010; Michalska et al., 2013). 

Em relação à idade, foi encontrada uma correlação positiva entre os escores totais na 

ACME e a idade dos participantes, com análise dos gráficos sugerindo que a empatia aumenta 

com a idade, atingindo um pico próximo dos 55 anos, e depois diminui. Esses dados também 

corroboram resultados anteriores indicando que a empatia pode ter formato de U invertido 

quando considerado o efeito da idade (O’Brien et al., 2012), mas como houve pouca 

representatividade da amostra após os 40 anos (apenas 15% dos participantes), e tal efeito não 

foi observado quando a amostra foi dividida por sexo, foi concluído que as evidências não 

foram suficientes para afirmar que há efeito da idade sobre a empatia, sendo necessário 

realizar novas pesquisas com uma população melhor distribuída em outras faixas etárias para 

poder confirmar tais resultados. 

Por sua vez, no AQ, houve distribuição normal dos escores totais da escala, e não 

normal dos escores dos fatores. Foi identificado que os homens obtiveram pontuações 
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significativamente mais altas do que as mulheres no escore total e no escore de (baixas) 

Habilidades Sociais, sugerindo que homens apresentam mais traços do Espectro Autista na 

população brasileira. Esses dados corroboram estudos anteriores em que foram reportados 

maiores escores do sexo masculino em medidas de traços do TEA, tanto em crianças quanto 

em adultos (Baron-Cohen et al., 2001; Ingersoll et al., 2011; Constantino & Todd, 2003; 

Austin, 2005; Ruzich et al., 2015). É discutida, por outro lado, a possibilidade de que esses 

instrumentos possam apresentar um viés para o fenótipo masculino, não sendo tão sensíveis 

para a sintomatologia mais frequentemente observada em mulheres com TEA (Werling & 

Geschwind, 2013; Van Wijngaarden-Cremers et al., 2014; James et al., 2016). 

Para referências normativas de escores em ambos os instrumentos, sugere-se utilizar 

as tabelas que apresentam as estatísticas descritivas dos escores separadas por sexo, uma vez 

que foram encontradas diferenças entre esses grupos. Escores individuais podem ser 

classificados em faixas percentílicas, conforme os dados apresentados, e interpretados de 

acordo com as mesmas. Para a pontuação total no AQ também pode ser calculado o escore Z, 

uma vez que foi encontrada distribuição normal na amostra, tendo sido apresentadas as 

médias e desvios padrão para cada grupo. 

Futuramente, sugere-se que seja realizado estudo de invariância dos instrumentos, 

comparando sexo, faixa etária e escolaridade, para verificar se os diferentes grupos 

respondem aos instrumentos da mesma forma. Este seria mais um passo no sentido de 

determinar se as diferenças encontradas podem ser atribuídas a essas variáveis 

sociodemográficas, ou se refletem vieses dos instrumentos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Considerou-se como limitação deste estudo o fato de toda a coleta ter sido realizada 

online, o que por um lado permite alcançar uma boa representação da população brasileira por 

região, mas, por outro, tende a alcançar somente pessoas familiarizadas com informática e que 

tenham acesso tecnológico. Reflete, portanto, indivíduos com maior nível de escolaridade, 

como observado nas estatísticas descritivas da amostra para cada instrumento, não sendo 

representativas da população brasileira no nível socioeconômico. 

Ademais, o método de coleta online não permite a garantia de certas informações a 

respeito dos participantes, como a existência ou não de um transtorno neurológico ou 

psiquiátrico, critério utilizado como exclusão de muitos participantes em cada amostra, que 

muitas vezes se mostrava duvidoso. Por exemplo, em alguns casos, o(a) participante declarou 

não ter qualquer transtorno, porém relatou uso de medicamentos controlados, como 

antidepressivos e anticonvulsivantes; em outros, o(a) participante declarou ser “muito 

ansioso(a)” quando questionado sobre a presença de transtornos, não ficando claro se havia 

um diagnóstico de Transtorno de Ansiedade Generalizada ou tratava-se apenas de um traço do 

indivíduo. Sem entrevista posterior, não foi possível analisar melhor esses casos, decidindo-se 

por excluir tais participantes, o que provavelmente resultou em uma maior perda amostral do 

que o necessário. 

Pela mesma razão, apesar de terem sido coletadas informações a respeito de casos 

diagnosticados de TEA dentre os participantes e em parentes próximos dos mesmos, a 

impossibilidade de se verificar a veracidade desses dados fez com que fossem considerados 

somente para exclusão daqueles que declaravam terem sido diagnosticados com TEA, não 

permitindo que fossem realizados estudos de validade discriminativa para esses grupos, nem a 

comparação da diferença entre as médias, o que teria sido interessante. 
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Apesar de tais limitações, conclui-se que o presente estudo foi bem-sucedido em seu 

objetivo de traduzir, adaptar e validar dois instrumentos para a população brasileira, sendo um 

para avaliação da empatia em sua compreensão multidimensional e outro, para avaliação de 

traços do Transtorno do Espectro Autista, bem como em verificar a distribuição de tais 

variáveis na população não clínica e estudar diferenças entre grupos nos escores dos 

instrumentos. As versões brasileiras da ACME e do AQ ficam disponibilizadas nos apêndices 

III e IV para uso em futuras pesquisas no Brasil. 

Com este trabalho, espera-se ter contribuído com a comunidade científica, 

especialmente na área da Neuropsicologia e da Psicologia do Desenvolvimento, e que o 

mesmo possa servir como ponto de partida e incentivo para futuros estudos a respeito da 

empatia cognitiva e afetiva, do Transtorno do Espectro Autista e do Fenótipo Ampliado do 

Autismo. 
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Apêndice I 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente de um estudo desenvolvido 

pela psicóloga Samara Passos Santos Reis, mestranda em Psicologia do Desenvolvimento 

pela Universidade Federal da Bahia, sob orientação do professor Dr. Igor Menezes. Abaixo 

estão alguns esclarecimentos sobre esse estudo que você deve ler com atenção. 

DESCRIÇÃO DO ESTUDO E OBJETIVOS: Esta pesquisa investiga aspectos 

relacionados a características do comportamento e personalidade relacionadas a habilidades 

sociais, alternância atencional, atenção a detalhes, comunicação, imaginação e tendência 

empática na população geral, com objetivo de adaptar e validar dois instrumentos para a 

população brasileira e analisar possíveis associações entre eles. 

PARTICIPAÇÃO E INTERRUPÇÃO: Para participar, você deve ser brasileiro e 

ter 18 anos ou mais. Sua participação é voluntária. Sendo assim, você pode se recusar a 

participar e até mesmo desistir a qualquer momento, sem nenhum problema. Interromper a 

participação não trará nenhum tipo de ônus ou constrangimento. O preenchimento completo 

da pesquisa levará aproximadamente 30 minutos, planeje-se de modo a não prejudicar suas 

outras atividades pessoais e/ou profissionais. Ao finalizar o preenchimento, será emitido um 

breve feedback acerca das informações fornecidas. 

BENEFÍCIOS E RISCOS: Participar da pesquisa pode ocasionar comoção, 

mobilização ou algum constrangimento decorrente das questões levantadas, mas esse risco é 

mínimo e caso ocorra, você poderá entrar em contato com os pesquisadores, que se 

comprometem a acolher e orientar você da melhor forma possível. Ao participar, você estará 

contribuindo para a compreensão de aspectos importantes do desenvolvimento humano e 

incentivando a pesquisa no Brasil. 
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DIVULGAÇÃO E CONFIDENCIALIDADE: As informações obtidas com sua 

participação serão codificadas e analisadas em conjunto com as informações prestadas por 

outros participantes. Assim, sua identidade será preservada. Esses resultados serão utilizados 

na elaboração de uma dissertação de mestrado para o Programa de Pós-Graduação em 

Psicologia da UFBA, havendo possibilidade de serem futuramente publicados em forma de 

artigo ou utilizados para apresentações em congressos ou outros eventos científicos. Em 

qualquer circunstância, sua identidade será mantida em absoluto sigilo. Os dados da pesquisa 

serão armazenados pela pesquisadora responsável em seu computador pessoal, com devidas 

proteções e backups, por um período mínimo de 5 anos após a conclusão do estudo, podendo 

ser consultados, não ser que o participante solicite sua exclusão da pesquisa, caso em que os 

seus dados serão apagados. 

DÚVIDAS E INFORMAÇÕES: Por favor imprima esta página ou copie o texto para 

futuras consultas. Sinta-se à vontade para esclarecer quaisquer dúvidas ou pedir outras 

informações contatando a pesquisadora, antes de responder à pesquisa ou mesmo 

futuramente, através do e-mail samara.psr@gmail.com ou do telefone (71) 98839-8880. Em 

caso de dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o Comitê de Ética 

em Pesquisa do Instituto de Psicologia - CEPIPS. O Comitê de Ética é a instância que tem por 

objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 

para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. Dessa forma o 

comitê tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa 

respeite os princípios éticos de proteção aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da 

não maleficência, da confidencialidade e da privacidade”. Faz-se necessário informar os 

dados do Comitê, conforme modelo a seguir: “Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa para 

recurso ou reclamações do sujeito pesquisado Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 
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Psicologia (CEP/IPS) da UFBA Rua Aristides Novis, Campus São Lázaro, 197, Federação, 

CEP 40.170-055, Salvador, Bahia, telefone (71)3283.6457, E-mail : cepips@ufba.br. 

 

(   ) Declaro que li e compreendi as informações transmitidas acima e concordo em participar 

do referido estudo voluntariamente, na certeza que minha identidade será mantida em sigilo. 

 

Pesquisadora responsável: Samara Passos Santos Reis 

Orientador: Prof. Dr. Igor Menezes 

Coorientador: Prof. Dr. Neander Abreu  
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Apêndice II 

Questionário sociodemográfico e de saúde 

 

Nome: ______________________________________________________________ 

E-mail: ______________________________________________________________ 

Aceito ser contatado(a) por e-mail caso necessário, para assuntos relacionados à 

pesquisa. 

(  ) não  (  ) sim 

Desejo receber feedback por e-mail acerta de minhas respostas nesta pesquisa, quando a 

mesma for concluída. 

(  ) não  (  ) sim 

Idade: ______ 

Sexo: 

Masculino (   )      Feminino (   ) 

Estado: ______ 

Escolaridade 

(   ) Ensino Fundamental Incompleto / Completo 

(   ) Ensino Médio Incompleto/ Completo / Técnico 

(   ) Ensino Superior Incompleto 

(   ) Ensino Superior Completo 

(   ) Pós-Graduação 

Profissão: ______________________________________________________________ 

Renda familiar mensal: 

(   ) Até 1 salário mínimo (até R$ 937,00) 

(   ) De 1 a 3 salários mínimos (R$ 938,00 - 2.811,00) 
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(   ) De 3 a 5 salários mínimos (R$ 2.812,00 – 4.685,00) 

(   ) De 5 a 15 salários mínimos (R$ 4.686,00 – 14.055,00) 

(   ) Acima de 15 salários mínimos (maior que R$ 14.055,00) 

Você tem alguma doença física? 

(  ) não  (  ) sim 

Você tem alguma doença / transtorno neurológico ou psiquiátrico? 

(  ) não  (  ) sim 

Se sim, qual ou quais são essas doenças físicas / neurológicas / psiquiátricas? 

______________________________________________________________ 

Faz uso de alguma medicação de uso contínuo? 

(  ) não  (  ) sim 

Se sim, qual ou quais são essas medicações? 

______________________________________________________________ 

Algum parente próximo seu já foi diagnosticado com Transtorno do Espectro Autista 

(Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, Autismo, Síndrome de Asperger etc.) 

(  ) não  (  ) sim, meu pai / mãe  (  ) sim, meu filho(a)   (  ) sim, meu irmão(ã)  

(  ) sim, outro parente: _____________________________ 
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Apêndice III 

Versão adaptada da Medida de Empatia Afetiva e Cognitiva (ACME) 

 

Instruções: 

A seguir, você lerá uma série de afirmativas, devendo avaliar o quanto elas descrevem 

você, ou o quanto você concorda ou discorda delas. Para isso, escolha um número de 1 a 5, de 

acordo com a seguinte legenda: 

1 = Discordo totalmente 

2 = Discordo 

3 = Não concordo nem discordo 

4 = Concordo 

5 = Concordo totalmente 

Lembre-se de que não há respostas corretas! O importante é que você seja totalmente sincero 

em relação a como pensa ou como se sente. 

1 Tenho dificuldade para ler as emoções dos outros 1   2   3   4   5 

2 Acho divertido intimidar as pessoas de vez em quando 1   2   3   4   5 

3 Eu consigo perceber quando alguém está com medo 1   2   3   4   5 

4 É óbvio para mim quando as pessoas fingem que estão felizes 1   2   3   4   5 

5 Adoro ver as pessoas ficarem com raiva 1   2   3   4   5 

6 Sinto prazer em ver pessoas que não conheço se assustarem 1   2   3   4   5 

7 Ajudar alguém que está passando necessidade faz com que eu me sinta 
bem 1   2   3   4   5 

8 Eu fico empolgado(a) ao dar para alguém um presente que penso que 
irá gostar 1   2   3   4   5 

9 Normalmente, eu compreendo por que as pessoas se sentem de 
determinada maneira 1   2   3   4   5 

10 Frequentemente me sinto irritado(a) quando meus amigos estão se 
divertindo 1   2   3   4   5 

11 Sinto desprezo por pessoas “alegrinhas” 1   2   3   4   5 

12 Eu não me preocupo muito em ferir os sentimentos dos outros 1   2   3   4   5 
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13 Não me importo se outras pessoas estão felizes 1   2   3   4   5 

14 Tenho dificuldade para compreender o que outra pessoa está sentindo 1   2   3   4   5 

15 Eu consigo perceber quando as pessoas estão prestes a perder a calma 1   2   3   4   5 

16 Geralmente, eu consigo prever como alguém irá se sentir 1   2   3   4   5 

17 Não me importo se outras pessoas estão deprimidas 1   2   3   4   5 

18 Gosto de deixar os outros desconfortáveis 1   2   3   4   5 

19 Sinto prazer em fazer com que os outros se sintam bobos 1   2   3   4   5 

20 Quando meus amigos ficam com raiva, muitas vezes sinto vontade de 
rir 1   2   3   4   5 

21 Às vezes, sinto prazer em ver pessoas chorando 1   2   3   4   5 

22 Os sentimentos das outras pessoas não me incomodam nem um pouco 1   2   3   4   5 

23 Sinto-me péssimo(a) quando firo os sentimentos de alguém 1   2   3   4   5 

24 As desgraças dos outros não me incomodam muito 1   2   3   4   5 

25 Normalmente, eu consigo perceber como as pessoas estão se sentindo 1   2   3   4   5 

26 Às vezes, é engraçado ver pessoas sendo humilhadas 1   2   3   4   5 

27 Se eu pudesse sair impune, há algumas pessoas que eu sentiria prazer 
em machucar 1   2   3   4   5 

28 Se eu percebo que estou fazendo algo que machuca alguém, eu paro na 
mesma hora 1   2   3   4   5 

29 Frequentemente, tento ajudar as pessoas a se sentirem melhor quando 
estão chateadas 1   2   3   4   5 

30 Eu sinto prazer em fazer os outros felizes 1   2   3   4   5 

31 Eu não sou bom em compreender as emoções dos outros 1   2   3   4   5 

32 Já me disseram que sou insensível 1   2   3   4   5 

33 Normalmente, eu consigo adivinhar o que está deixando alguém com 
raiva 1   2   3   4   5 

34 As pessoas não precisam me dizer quando estão tristes, eu consigo ver 
em seus rostos 1   2   3   4   5 

35 É difícil para mim perceber quando alguém está triste 1   2   3   4   5 

36 Admito que sinto prazer em irritar outras pessoas 1   2   3   4   5 
 

Empatia Cognitiva (COG) = 1r, 3, 4, 9, 14r, 15, 16, 25, 31r, 33, 34, 35r 

Ressonância Afetiva (RES) = 7, 8, 12r, 13r, 17r, 22r, 23, 24r, 28, 29, 30, 32r 

Dissonância Afetiva (DIS) = 2r, 5r, 6r, 10r, 11r, 18r, 19r, 20r, 21r, 26r, 27r, 36r 
	
Nota. r = item reverso. Em todas as subescalas (incluindo DIS), escores mais altos indicam 
maior nível de empatia.	
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Apêndice IV 

Versão adaptada do Quociente do Espectro Autista (AQ) 

 

Instruções: 

A seguir, você lerá uma série de afirmativas, devendo avaliar o quanto elas descrevem 

você, ou o quanto você concorda ou discorda delas. Para isso, escolha um número de 1 a 4, de 

acordo com a seguinte legenda: 

1 = Discordo totalmente 

2 = Discordo 

3 = Concordo 

4 = Concordo totalmente 

Lembre-se de que não há respostas corretas! O importante é que você seja totalmente sincero 

em relação a como pensa ou como se sente. 

 

Versão Final Validada (31 itens) 

 
1 Quando tento imaginar algo, crio imagens na minha cabeça com facilidade 1   2   3   4 

2 Muitas vezes eu reparo em pequenos sons que outras pessoas não notam 1   2   3   4 

3 Geralmente reparo em placas de carros ou outras informações em sequências 1   2   3   4 

4 Quando estou lendo uma história, eu consigo facilmente imaginar a aparência dos 
personagens 1   2   3   4 

5 Sinto-me fascinado(a) por datas 1   2   3   4 

6 Em um grupo social, tenho facilidade em acompanhar várias conversas ao mesmo 
tempo 1   2   3   4 

7 Lido facilmente com situações sociais 1   2   3   4 

8 Tenho tendência a reparar em detalhes que outros não notam 1   2   3   4 

9 Interesso-me mais por pessoas do que por objetos 1   2   3   4 

10 Gosto de bater papo socialmente 1   2   3   4 

11 Sinto-me fascinado(a) por números 1   2   3   4 

12 Quando estou lendo uma história, tenho dificuldade para adivinhar as intenções dos 
personagens 1   2   3   4 
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13 Tenho dificuldade para fazer novos amigos 1   2   3   4 

14 Percebo padrões nas coisas o tempo todo 1   2   3   4 

15 Com frequência, percebo que não sei como manter ou continuar conversas 1   2   3   4 

16 Quando alguém está conversando comigo, tenho facilidade para perceber a 
mensagem por trás de suas palavras 1   2   3   4 

17 Normalmente, me concentro mais no conjunto geral do que nos pequenos detalhes 1   2   3   4 

18 Consigo perceber quando alguém que está me ouvindo começa a perder o interesse e 
ficar entediado 1   2   3   4 

19 Tenho facilidade para fazer mais de uma coisa ao mesmo tempo 1   2   3   4 

20 Quando converso por telefone, não sei direito quando é minha vez de falar 1   2   3   4 

21 Sinto prazer em fazer coisas espontaneamente 1   2   3   4 

22 Tenho facilidade para adivinhar o que alguém está pensando ou sentindo apenas de 
olhar em seu rosto 1   2   3   4 

23 Quando sou interrompido(a), consigo voltar rapidamente ao que estava fazendo 1   2   3   4 

24 Sou bom(a) em bater papo 1   2   3   4 

25 As pessoas me dizem com frequência que fico insistindo muito nos mesmos assuntos 1   2   3   4 

26 Gosto de colecionar informações sobre as categorias das coisas (tipos de carro, 
espécies de pássaro, planta etc.) 1   2   3   4 

27 Eu gosto de eventos sociais 1   2   3   4 

28 Tenho dificuldade para adivinhar as intenções das pessoas 1   2   3   4 

29 Situações novas me deixam ansioso(a) 1   2   3   4 

30 Sinto prazer em conhecer novas pessoas 1   2   3   4 

31 Sou bom(a) em negociar com as pessoas e conciliar interesses 1   2   3   4 
 
Habilidades Sociais (HS) = 6r, 7r, 9r, 10r, 13, 15, 19r, 21r, 23r, 24r, 27r, 29, 30r, 31r 
(itens 10r, 11r, 15r, 17r, 22, 26, 32r, 34r, 37r, 38r, 44r, 46, 47r e 48r da escala original) 

Comunicação / Mentalização (C/M) = 1r, 4r, 12, 16r, 18r, 20, 22r, 25, 28 
(itens 3r, 8r, 20, 27r, 31r, 33, 36r, 39 e 45 da escala original) 

Detalhes / Padrões (D/P) = 2, 3, 5, 8, 11, 14, 17r, 26 
(itens 5, 6, 9, 12, 19, 23, 28r e 41 da escala original) 

 
Nota. r = item reverso. Em todas as subescalas, escores mais altos indicam mais traços 
associados ao Transtorno do Espectro Autista.	
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Versão Completa Aplicada (50 itens) 

 

1 Prefiro fazer as coisas com outras pessoas do que sozinho(a) 1   2   3   4 

2 Prefiro fazer as coisas sempre do mesmo jeito 1   2   3   4 

3 Quando tento imaginar algo, crio imagens na minha cabeça com facilidade 1   2   3   4 

4 Com frequência, fico tão fortemente envolvido(a) em uma coisa, que esqueço 
totalmente de outras 1   2   3   4 

5 Muitas vezes eu reparo em pequenos sons que outras pessoas não notam 1   2   3   4 

6 Geralmente reparo em placas de carros ou outras informações em sequências 1   2   3   4 

7 As pessoas me dizem com frequência que falei algo indelicado, embora eu pense ter 
sido educado(a) 1   2   3   4 

8 Quando estou lendo uma história, eu consigo facilmente imaginar a aparência dos 
personagens 1   2   3   4 

9 Sinto-me fascinado(a) por datas 1   2   3   4 

10 Em um grupo social, tenho facilidade em acompanhar várias conversas ao mesmo 
tempo 1   2   3   4 

11 Lido facilmente com situações sociais 1   2   3   4 

12 Tenho tendência a reparar em detalhes que outros não notam 1   2   3   4 

13 Eu gostaria mais de ir a uma biblioteca ou livraria com espaço para leitura do que a 
uma festa 1   2   3   4 

14 Tenho facilidade para criar histórias 1   2   3   4 

15 Interesso-me mais por pessoas do que por objetos 1   2   3   4 

16 Costumo ter fortes interesses e me chateio se não consigo me dedicar a eles 1   2   3   4 

17 Gosto de bater papo socialmente 1   2   3   4 

18 Quando estou falando, nem sempre é fácil para os outros conseguirem sua vez de 
falar 1   2   3   4 

19 Sinto-me fascinado(a) por números 1   2   3   4 

20 Quando estou lendo uma história, tenho dificuldade para adivinhar as intenções dos 
personagens 1   2   3   4 

21 Não gosto muito de ler histórias de ficção 1   2   3   4 

22 Tenho dificuldade para fazer novos amigos 1   2   3   4 

23 Percebo padrões nas coisas o tempo todo 1   2   3   4 

24 Eu gostaria mais de ir a um teatro do que a um museu 1   2   3   4 

25 Não me sinto incomodado(a) se algo atrapalha minha rotina diária 1   2   3   4 

26 Com frequência, percebo que não sei como manter ou continuar conversas 1   2   3   4 

27 Quando alguém está conversando comigo, tenho facilidade para perceber a 
mensagem por trás de suas palavras 1   2   3   4 

28 Normalmente, me concentro mais no conjunto geral do que nos pequenos detalhes 1   2   3   4 
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29 Eu não sou muito bom(a) em lembrar números de telefone 1   2   3   4 

30 Geralmente, não reparo em pequenas mudanças em uma situação ou na aparência de 
alguém 1   2   3   4 

31 Consigo perceber quando alguém que está me ouvindo começa a perder o interesse e 
ficar entediado 1   2   3   4 

32 Tenho facilidade para fazer mais de uma coisa ao mesmo tempo 1   2   3   4 

33 Quando converso por telefone, não sei direito quando é minha vez de falar 1   2   3   4 

34 Sinto prazer em fazer coisas espontaneamente 1   2   3   4 

35 Com frequência, sou a última pessoa a entender uma piada 1   2   3   4 

36 Tenho facilidade para adivinhar o que alguém está pensando ou sentindo apenas de 
olhar em seu rosto 1   2   3   4 

37 Quando sou interrompido(a), consigo voltar rapidamente ao que estava fazendo 1   2   3   4 

38 Sou bom(a) em bater papo 1   2   3   4 

39 As pessoas me dizem com frequência que fico insistindo muito nos mesmos assuntos 1   2   3   4 

40 Quando eu era pequeno(a), gostava de brincar de faz-de-conta com outras crianças 1   2   3   4 

41 Gosto de colecionar informações sobre as categorias das coisas (tipos de carro, 
espécies de pássaro, planta etc.) 1   2   3   4 

42 Tenho dificuldade para imaginar como seria se eu fosse outra pessoa 1   2   3   4 

43 Gosto de planejar cuidadosamente as atividades das quais participo 1   2   3   4 

44 Eu gosto de eventos sociais 1   2   3   4 

45 Tenho dificuldade para adivinhar as intenções das pessoas 1   2   3   4 

46 Situações novas me deixam ansioso(a) 1   2   3   4 

47 Sinto prazer em conhecer novas pessoas 1   2   3   4 

48 Sou bom(a) em negociar com as pessoas e conciliar interesses 1   2   3   4 

49 Não sou muito bom(a) em lembrar datas de aniversário 1   2   3   4 

50 Tenho facilidade para brincar com crianças de jogos de faz-de-conta 1   2   3   4 
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Anexo I 

Parecer do Comité de Ética em Pesquisa (CEP) 
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