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RESUMO
O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um transtorno do neurodesenvolvimento que provoca 
dificuldades em várias áreas, incluindo as funções executivas (FE), principalmente na presença 
de comorbidades. O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é uma das co-
morbidades mais frequentes do TEA. A presente pesquisa identificou perfis de FE de crianças 
com e sem TEA e verificou o efeito da presença de comorbidade (TDAH) nesse perfil. A amostra 
foi composta por 16 crianças com TEA e 32 controles (mesma sala de aula; emparelhadas por 
idade, sexo e QI não-verbal avaliado pelo Raven). Foram avaliadas as funções de flexibilidade 
(Wisconsin), planejamento (Torre de Hanoi) e controle inibitório (Go/No-go) e os pais respon-
deram ao SNAP-IV. Conduziram-se análises multi/univariadas (MANOVA e ANOVA) e testes de 
qui-quadrado. No contraste entre o grupo clínico e controle, não houve diferenças em flexibili-
dade ou em planejamento. Houve efeito geral no controle inibitório, que se deveu a diferenças 
na condição No-go (> erro TEA). A análise de comorbidade (2x2; TEA/controle; TDAH presente/
ausente) apontou que os sintomas de TDAH produziram diferenças em flexibilidade e em con-
trole inibitório no contraste entre crianças com TEA+TDAH e controles sem TDAH. Discute-se 
as implicações dos resultados para a análise de especificidade dos transtornos.

Palavras-chave: funções executivas, Transtorno do Espectro Autista; Transtorno de Déficit de 
Atenção e Hiperatividade, comorbidade.

ABSTRACT

Performance in planning, flexibility, and inhibitory control in children with and 
without ASD: Effects of comorbid attention and hyperactivity symptoms
 Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder that causes difficulties in 
many areas, including executive functions (EF), especially in the presence of comorbidities. At-
tention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most common comorbidities of ASD. 
The present study identified EF profiles of children with and without ASD and verified the effect 
of the presence of comorbidity (ADHD) on this profile. The sample consisted of 16 children 
with ASD and 32 controls (same classroom; paired by age, gender, and nonverbal IQ evaluated 
by Raven).  Flexibility (Wisconsin), planning (Hanoi Tower), and inhibitory control (Go/No-go) 
functions were evaluated and parents responded to the SNAP-IV.  Multi and univariate analyzes 
(MANOVA and ANOVA), and chi-square tests were conducted. In the contrast between the clini-
cal and control groups, there were no differences in flexibility or planning. There was a general 
effect on inhibitory control, which was due to differences in the No-go condition (> ASD error). 
Comorbidity analysis (2x2; ASD/control; ADHD present/absent) showed that ADHD symptoms 
produced differences in flexibility and in inhibitory control in the contrast between children 
with ASD+ADHD and controls without ADHD. We discuss the implications of the results for the 
analysis of specificity of the disorders.

Keywords: executive functions; Autistic Spectrum Disorder; Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder; comorbidity.

Desempenho em planejamento, flexibilidade e controle inibitório em 
crianças com e sem TEA: Efeitos dos sintomas comórbidos de 
atenção e hiperatividade 
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INTRODUÇÃO

Segundo a definição da quinta edição do Manual Diagnós-
tico e Estatísticos de Transtornos Mentais (DSM-V; American 
Psychiatric Association [APA], 2014), o Transtorno do Espec-
tro Autista (TEA) é um transtorno do neurodesenvolvimento 
que tem como características a presença de prejuízos nas 
habilidades interpessoais, falta de contato visual, interesses 
restritos e comportamentos e movimentos repetitivos. Dessa 
forma, as crianças com esse transtorno têm dificuldades de 
socialização, compreensão da comunicação do tipo verbal e 
não verbal, reciprocidade socioemocional (ou seja, comparti-
lhar ideias, emoções), dentre outras (APA, 2014).

Não é possível afirmar com exatidão a etiologia do TEA; 
contudo, há diversas hipóteses sobre influências genéticas 
e ambientais que sugerem uma heterogeneidade etiológica 
do transtorno (APA, 2014). Pressupõe-se que alterações pre-
sentes nos indivíduos com TEA estejam nas funções execu-
tivas (FE) (Antshel et al., 2013; Hill, 2004). Conforme Diamond 
(2013), as FE, relacionadas às regiões frontais do cérebro, que 
desempenham papel importante em diversas atividades co-
tidianas do ser humano, como planejar e estabelecer metas. 
Assim, déficits de FE podem acarretar prejuízos significativos 
no funcionamento geral do indivíduo. Pressupõe-se, ainda, 
que as FE básicas sejam desenvolvidas primeiramente (p.ex., 
controle inibitório, memória de trabalho e flexibilidade) e dão 
suporte às funções mais complexas, como o planejamento 
(Diamond, 2013). Sendo assim, na ocorrência de disfunções 
executivas, as crianças com TEA podem apresentar dificulda-
des em ter o controle de suas respostas, planejar e permane-
cer em determinada tarefa (Hill, 2004).  

As dificuldades de FE são maiores quando os sujeitos 
apresentam quadros de comorbidades (Craig et al., 2016; Lord 
& Bischop, 2015). Segundo Alvarenga et al. (2009), o termo 
“comorbidade” só foi utilizado pela primeira vez no DSM-III-R. 
Entretanto, conforme Romero et al. (2016), nesta época, o ma-
nual ainda não reconhecia a associação de diagnósticos em 
crianças com TEA, sendo que esta possibilidade ocorreu ape-
nas na sua edição mais recente. Até a quarta edição, os pro-
blemas psiquiátricos encontrados em pessoas com autismo 
eram atribuídos ao transtorno em si. Desde que o DSM-V al-
terou a caracterização do autismo como uma única categoria 
dimensional, agrupada em níveis de severidade, os estudos 
sobre comorbidade no TEA têm sido cada vez mais frequentes 
na literatura (Romero et al., 2016), possibilitando estabelecer 
novos padrões e perfis neuropsicológicos do transtorno (Gr-
zadzinski et al., 2013). 

Moseley et al. (2011) afirmam que o risco de comorbidade 
no TEA é de duas a quatro vezes maior que em pessoas com 
desenvolvimento típico. Dados apontam que 70% de crianças 

com TEA possuem pelo menos um transtorno comórbido e 
40% com mais de um transtorno (Mansour et al., 2017). O 
transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é o 
segundo maior transtorno comórbido ao TEA, perdendo ape-
nas para os transtornos de ansiedade (Simonoff et al., 2008). 
Pesquisas têm apresentado diferentes índices de comorbida-
de entre os transtornos, que em geral dependem das metodo-
logias apresentadas pelos estudos assim como as amostras 
utilizadas. Antshel et al. (2013) apontam comorbidade de sin-
tomas de TDAH em crianças com TEA entre 31-95%, enquanto 
Mansour et al. (2017) indicam que este índice é de 28%-87% e 
Visser et al. (2016) de 17-50%. 

Craig et al. (2016) realizaram uma revisão sistemática de 
26 artigos investigando o desempenho das FE de crianças 
com TDAH, TEA e TEA+TDAH. Os autores encontraram difi-
culdades comuns entre todos os grupos, a saber, atenção, 
memória de trabalho, fluência, formação conceitual e proces-
so preparatório. Contudo, crianças com TDAH apresentaram 
maiores prejuízos no controle inibitório, enquanto as crianças 
com TEA possuíram dificuldades na flexibilidade e planeja-
mento. Já o desempenho das crianças com TEA + sintomas 
de TDAH foram mais graves nessas funções avaliadas. Do 
ponto de vista neuropsicológico, Takeuchi et al. (2013) ques-
tionam se o grupo de indivíduos com comorbidade apresen-
tam uma junção simples dos prejuízos de cada transtorno ou 
se apresentam um padrão de prejuízos específico.

Pelo exposto, as crianças com TEA parecem apresentar 
prejuízos gerais das FE e, mais especificamente, em flexibi-
lidade e planejamento. Ademais, dificuldades adicionais em 
controle inibitório aparecem quando apresentam comorbi-
dades com o TDAH (Craig et al., 2016). Apesar de esta ser 
uma conclusão válida a partir de uma revisão sistemáti-
ca, observa-se uma grande diversidade metodológica e de 
amostras dos trabalhos revisados. Por exemplo, o teste de 
Wisconsin aparece em diferentes estudos na avaliação da 
flexibilidade, memória de trabalho e inibição de respostas/
formação de conceitos (respectivamente, Ozonoff & Jensen, 
1999; Takeuchi et al., 2013; Kado et al., 2012). Além disso, 
das 26 revisões realizadas, apenas seis estudos investiga-
ram simultaneamente as funções de flexibilidade, inibição e 
planejamento, sendo que destes apenas o estudo de Sinzig 
et al. (2008) avaliou comorbidade TDAH + autismo (estudos 
citados por Craig et al., 2016). Assim, as tarefas foram sele-
cionadas a partir de um levantamento daquelas que melhor 
avaliavam os construtos bem como que se adequassem ao 
presente estudo. Outra característica relevante é de que ne-
nhum estudo brasileiro foi encontrado em termos de investi-
gação de análise de efeito de comorbidade

Nessa direção, esta pesquisa tem dois objetivos centrais: 
primeiro, investigar se, tal como previsto pela revisão citada, 
crianças com TEA terão maiores prejuízos em flexibilidade e 
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planejamento e menor em controle inibitório, comparados ao 
desempenho de controles sem TEA. Segundo, verificar se a 
presença de comorbidade com sintomas de TDAH alteram os 
padrões de desempenho neuropsicológico das crianças com 
TEA e sem TEA nessas tarefas. As hipóteses deste estudo são 
de que o grupo TEA (1) tenderá a apresentar dificuldades ge-
rais de FE; mas (2) apenas que as das crianças com sintomas 
comórbidos de TDAH apresentarão dificuldades em controle 
inibitório. Para esta finalidade, utilizamos as tarefas disponí-
veis no Brasil que, pela sua idealização teórica (ver método), 
são mais apropriadas para a avaliação desses construtos, a 
saber, a tarefa de Wisconsin para avaliação da flexibilidade, a 
Torre de Hanoi para a avaliação do planejamento e a tarefa de 
Go/No-Go para a avaliação do controle inibitório.

MÉTODO

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS

A presente pesquisa foi iniciada após a aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP-
-UEL) sob parecer n. 3.097.119 de 20 de dezembro de 2018 
(CAAE: 044.58018.0.0000.5231). Foram avaliadas apenas as 
crianças cujos pais assinaram o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido (TCLE).

CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA E RECRUTAMENTO DA 
AMOSTRA

Trata-se de um estudo transversal, do tipo caso-controle, 
descritivo e comparativo entre grupos. A pesquisa teve como 
critérios de inclusão estar cursando o ensino regular em es-
colas municipais da cidade da coleta dos dados e não apre-
sentar queixas de problemas de comportamento. A criança 
apresentar queixa ou suspeita de deficiência intelectual (DI) e, 
no caso de ter diagnóstico de TEA, não possuir comunicação 
verbal foram os critérios de exclusão.

O recrutamento da amostra se deu a partir da parceria es-
tabelecida com o centro de referência de saúde e de educação 
de uma cidade do interior do Paraná, que possui o controle de 
todas as crianças com suspeita ou diagnóstico de transtor-
nos do desenvolvimento ou problemas de aprendizagem no 
município. Após o contato, a equipe forneceu uma listagem 
com 33 crianças com diagnóstico de TEA, sem queixa ou sus-
peita de DI e incluídas no sistema de ensino regular. Destas, 
14 foram excluídas por estarem matriculadas em centros de 
educação infantil (faixa etária fora do escopo da pesquisa). 
Das 19 restantes, uma mudou de cidade e a outra passou a 
frequentar a escola especial. Assim, os pais de 17 crianças 
foram contatados e convidados para participação na pesqui-
sa. Uma dessas crianças foi excluída da amostra, pois não 

se comunicava verbalmente. Somente após a confirmação 
do grupo clínico é que se iniciou o agendamento com os res-
ponsáveis das crianças do grupo controle. Cada instituição 
de ensino entrou em contato com os pais dos participantes e 
agendou uma entrevista, sendo as avaliações realizadas nas 
próprias escolas para ambos os grupos.

PARTICIPANTES E EMPARELHAMENTO DA AMOSTRA

Participaram 16 crianças com diagnóstico de TEA (3 
meninas), incluídas no sistema regular de escolas munici-
pais, da pré-escola ao Ensino Fundamental, sem suspeita ou 
queixa de DI. A partir da definição desse grupo, ficou cons-
tituído o grupo de controle, isto é, crianças da mesma idade, 
sexo e sala de aula das crianças com TEA, sorteadas pelas 
professoras a partir desses critérios. Foi estipulado o quan-
titativo de dois controles para cada caso. A amostra totali-
zou 48 participantes (18,8% meninas). A Tabela 1 apresenta 
as descritivas da amostra.

A faixa etária das crianças com TEA não se diferiu do gru-
po controle (t(46) = 0,693, p = 0,492). Observou-se que não 
houve diferenças nos escores entre os grupos TEA e controle 
em termos de inteligência avaliada pelo Raven (t(46) = 0,668, 
p = 0,495). Os percentis de inteligência da amostra variaram 
de 2,3 a 99 e não houve diferenças entre as classificações per-
centílicas entre os grupos (χ2(12) = 12,771, p = 0,386). 

Tabela 1. Caracterização da Amostra e 
Emparelhamento dos Grupos 

Grupo  Ano 
Idade Sexo Raven n 

M DP F M M DP  

Co
nt

ro
le

 

Pré 4,75 0,5 2 2 12,50 5,50 4 
1° 6 0,0 - 2 15,00 4,24 2 
2° 6,83 0,41 - 6 24,50 4,59 6 
3° 8,5 0,58 - 4 22,75 6,75 4 
4° 8,5 0,84 2 4 25,66 3,07 6 
5° 9,8 0,79 2 8 27,60 5,69 10 

Total 7,67 0,54 6 26 23,38 7,08 32 

TE
A 

Pré 4,5 0,71 1 1 10,00 5,65 2 
1° 6 - - 1 21,00 - 1 
2° 7,67 1,16 - 3 15,66 3,51 3 
3° 8,5 0,71 - 2 27,50 6,36 2 
4° 9,33 0,58 1 2 24,33 9,29 3 
5° 10,2 0,4 1 4 26,60 6,29 5 

Total 8,08 0,71 3 13 21,83 8,19 16 
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INSTRUMENTOS E MATERIAIS 

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior, que objetiva 
identificar perfis cognitivos de crianças com e sem TEA, além 
de verificar o desempenho dessas crianças com a presença 
de comorbidades. Serão descritos nesta seção apenas os ins-
trumentos e materiais utilizados para os fins desta pesquisa, 
que buscou identificar o desempenho das crianças nas habili-
dades de flexibilidade, controle inibitório e planejamento. Nos 
dois primeiros casos, utilizou-se tarefas computadorizadas a 
partir de uma adaptação do software gratuito Psytoolkit de-
senvolvido por Stoet (2010). 

Inteligência não verbal (Raven). As Matrizes Progressivas 
Coloridas de Raven (CPM) – Escala Especial constituem um 
instrumento utilizado para avaliar raciocínio analógico e ha-
bilidade edutiva. É composto por figuras incompletas deven-
do-se indicar, dentre 6 possibilidades, a parte que a complete. 
Para cada resposta correta, atribui-se um ponto, sendo o es-
core máximo 36 pontos (Pasquali et al., 2002).

Flexibilidade (Wisconsin Card Sorting Test – WCST). Para 
avaliar a flexibilidade, foi utilizada uma versão computadori-
zada da tarefa original de Berg (1948) que avalia a capacida-
de simultânea de extrair regras e de modificá-las após sua al-
teração (Silva-Filho et al., 2011). O baralho é composto por 60 
cartas, cada uma contendo de uma a quatro figuras idênticas 
e da mesma cor, com diferentes tipos de combinação de for-
mas (estrelas, cruzes, triângulos e círculos), cores (vermelho, 
amarelo, azul e verde) e número. São apresentadas quatro 
figuras-estímulo e a tarefa do sujeito é categorizar uma car-
ta-alvo de acordo com algum dos critérios (cor, número ou 
forma). Feedbacks são fornecidos após as respostas. O crité-
rio muda a cada 10 sequências, com isso, o participante deve 
descobrir qual o critério a ser utilizado nas próximas tentati-
vas. O tempo limite de cada tentativa é de 10 segundos. 

Controle inibitório (Go/No-go). A tarefa Go/No-Go foi uti-
lizada para avaliar a capacidade de controle inibitório. Na 
versão utilizada, o participante deveria apertar a barra de es-
paço ao visualizar um círculo verde com a palavra “sim” (Go) 
no meio e não responder quando aparecia um círculo ver-
melho com a palavra “não” no meio (No-go). O desempenho 
na tarefa foi medido pelos erros na versão “sim” (Go) e “não” 
(No-go) e pelo tempo de resposta nos acertos da condição 
Go (Criaud, 2013).

Planejamento (Torre de Hanoi). A tarefa consiste em uma 
plataforma contendo três hastes com três discos sobrepostos 
de tamanhos diferentes (os menores sob os maiores). A crian-
ça deve passar todos os discos para a última torre, na mes-
ma ordem, seguindo regras previamente explicadas (Orsati, 
2006). A tarefa é finalizada após acerto ou quando se alcança 
a quantidade máxima de 15 movimentos. Como medida de 

desempenho, calcula-se o número de movimentos executa-
dos, o tempo para a realização da tarefa e se foi concluída 
com êxito ou não.

Avaliação de sintomas da atenção e da hiperatividade/im-
pulsividade. O Swanson, Nolan e Pelham Questionnaire (SNAP-
-IV) é um questionário baseado no DSM-IV, constituído por 
uma lista de 18 sintomas (9 de desatenção, 3 de impulsivida-
de e 6 de hiperatividade) que devem ser pontuados de 0 a 3, 
representando, respectivamente, quatro níveis de gravidade: 
nem um pouco, um pouco, bastante e demais. Possui estudo 
de adaptação e validade para a população de crianças brasi-
leiras (Mattos et al., 2006).  Para fins desta pesquisa, foi utili-
zada a versão para pais.

PROCEDIMENTOS 

A partir do contato da escola e agendamento com os pais 
ou responsáveis, foi realizada uma entrevista individual que 
incluiu assinatura do TCLE e resposta aos questionários. 
Essa etapa de coleta de informações durou aproximadamen-
te 60 minutos. A aplicação das tarefas nas crianças também 
ocorreu de forma individual, entre 40 e 60 minutos. A coleta 
ocorreu em ambiente fornecido pela própria escola. Os testes 
padronizados foram aplicados de acordo com informações 
contidas em seus manuais. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Conduziram-se análises estatísticas descritivas e inferen-
ciais (escores gerais nas tarefas e por grupos de crianças para 
os erros e o tempo). Foram apresentados valores de média e 
desvio-padrão por grupo (e proporções de acertos para vari-
áveis dicotômicas). Nas estatísticas inferenciais de compara-
ção entre os grupos, foram conduzidas análises multivariadas 
de variância (MANOVA) e análises univariadas de variância 
(ANOVAS); para variáveis métricas e para comparações entre 
categorias de respostas, foi utilizado o teste do qui-quadrado 
(χ2). Utilizou-se a MANOVA nos casos em que as variáveis de-
pendentes (VDs) possuíam diferentes níveis (i.e., categorias 
de respostas). Nestes casos, o interesse era descobrir como 
a variável preditora (i.e., pertencer ao grupo de crianças com 
TEA ou sem TEA) interferiu nos padrões de respostas destes 
conjuntos de VDs (chamado de média de vetores). Adicional-
mente, para saber se os grupos se diferem entre os diferentes 
níveis, a MANOVA apresenta resultados individuais de ANO-
VAS. Neste caso, o valor de p foi corrigido para comparações 
múltiplas (i.e., dividido pelo número de comparações). Foram 
consideradas significativas as comparações que atingiram 
valor de p < 0,05. Para as ANOVAS geradas nas MANOVAS, o 
valor corrigido de p foi 0,025 para dois níveis e de 0,0125 para 
quatro níveis. As análises foram conduzidas com o pacote es-
tatístico SPSS versão 23.0.  
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RESULTADOS

AVALIAÇÃO DO PERFIL COGNITIVO

A Tabela 2 apresenta as estatísticas descritivas das tare-
fas aplicadas dentro de cada grupo (valores de média e desvio 
padrão e frequência de acertos, quando pertinente) e as esta-
tísticas inferenciais correspondentes. 

Para a flexibilidade (Wisconsin), não houve diferenças en-
tre os grupos para nenhuma das condições (erro total, erro 
de perseveração, erro de não perseveração e tempo de rea-
ção), seja pelas análises multivariadas ou univariadas. Para o 
controle inibitório, a análise multivariada mostrou que as di-
ferenças entre os grupos nos compósitos de médias para os 
erros Go/No-go foram significativas. As análises univariadas 
mostraram que as diferenças se deveram ao contraste entre 
os grupos na condição No-go (em função da correção para 
comparações múltiplas, a condição Go não se mostrou sig-
nificativa para separar os grupos). Em relação ao tempo nos 
acertos da condição Go o efeito também não foi significativo.

Na tarefa Torre de Hanoi, apesar de o grupo de controle 
ter apresentado o dobro da frequência de acertos, as com-
parações não foram significativas, tampouco para o número 
de movimentos executados e o tempo de realização da tarefa 
(Tabela 2). Observações realizadas durante a avaliação mos-
traram um perfil de ausência de comportamento estratégico 
pela maioria dos participantes de ambos os grupos, criando 
um efeito de solo que reduziu a variabilidade. Assim, reali-
zou-se uma análise qualitativa, considerando o desempenho 
em função do tempo de execução (alto, médio e baixo) deter-
minado pelas diferenças entre a média e um desvio-padrão 
(para cima e para baixo). Esse procedimento foi adotado pois 
as crianças que faziam a tarefa muito rápido pareciam violar 
as regras (p.ex., colocar os três discos juntos no último pino), 
enquanto as que demoravam muito pareciam mover aleato-
riamente os pinos. Para esta análise, considerou-se apenas 
um controle randomicamente alocado para cada caso (para 
se evitar efeito de inflação das diferenças por inspeção visual, 
ser uma análise descritiva). 

A Figura 1 apresenta o desempenho em função dessas 
categorias. Os gráficos não devem ser interpretados como re-
presentando variáveis contínuas, mas como linhas ligando os 
pontos médios de gráficos de barras sobre dois grupos, para 
melhor visualização das interações. Nenhuma das crianças 
que realizaram a tarefa em tempos muito alto (comportamen-
to de tentativa e erro) ou muito baixo (desistência ou violação 
explícita de regras) obteve êxito na tarefa. Entre as que obti-
veram tempo médio, a proporção de crianças TEA e controle 
foi a mesma na condição de erro, mas a prevalência foi duas 
vezes maior entre as crianças do grupo de controle na condi-
ção de acerto.

Tabela 2. Estatísticas Descritivas por Grupo e 
Resultados das Comparações nas Análises 
Multivariadas e Univariadas 

Tarefas/ 
Variáveis 

M (DP) 
Manova Anova1 

Controle TEA 
Wisconsin 

P 
(n = 45) 

16,1 
(5,4) 

15,1 
(3,5)  λ(2,42) = 

1,664, p = 
202, η2 = 

0,073 

F(1,45) = 0,47, 
p = 0,829 η2 = 

0,001 

NP 
(n = 45) 

11, 
 (5,5) 

15,1 
(8,3) 

F(1,45) = 
3,321, p = 
0,075, η2 = 

0,072 

Erros 
(n = 45) 

27,4 
(8,8) 

30,8 
(7,2) - 

F(1,45) = 1,71, 
p = 0,198 η2 = 

0,038 

TR 
(n = 42) 

3098 
(1001) 

3100 
(913) - 

F(1,42) = 
0,000, p = 
0,995, η2 = 

0,000 
 Go-NoGo (n = 48) 

Go 
(E) 

0,4 
(2,4) 

3,0 
(4,1) λ(2,45) = 

4,560, p = 
0,016, η2 = 

0,169 

F(1,46) = 
4,901, p = 

0,0321, η2 = 
0,096 

No-go 
(E) 

0,6 
(0,9) 

1,6 
(1,6) 

F(1,46) = 
7,758, p = 
0,008, η2 = 

0,144 

Go 
(T) 

573 
(150) 

668 
(160) - 

F(1,46) = 
3,907, p = 
0,054, η2 = 

0,078 
 Torre de Hanoi (n = 48) 

Acertos2 25% 12,5% - χ2(1) = 1,011, 
p = 0,315 

Movimentos 10,4 
(4,1) 

8,3 
(9,9) - 

F(1,46) = 
2,497, p = 
0,121, η2 = 

0,051 

Tempo 52,1 
(36,1) 

43,8 
(38,7) - 

F(1,46) = 
0,536, p = 
0,468, η2 = 

0,012 
Nota. NP = erro de não perseveração; P = erro de perseveração;  
TR = tempo de reação (ms); E = Erro; T = tempo; 1Nas anovas 
univariadas que se seguiram às análises multivariadas das variáveis 
Wisconsin e Go/No-go, o valor de p foi corrigido pelo número de 
comparações devido ao efeito de comparações múltiplas (isto é, um 
novo valor crítico de p foi gerado para que as comparações fossem 
consideradas significativas). Para as demais variáveis destacadas 
que possuem comparações múltiplas, o valor de p foi dividido por 2 
(i.e., 0,05/2 = 0,025). 2O escore é a proporção de crianças que 
acertaram a tarefa, portanto, a estatística foi o qui-quadrado. Em 
negrito, comparações significativas. 
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Figura 1. Gráfico de desempenho dos grupos (TEA e controles) na 
Torre de Hanoi em função do tempo de execução na tarefa.

ANÁLISE DE EFEITO DA COMORBIDADE

Para investigação dos sintomas de TDAH, foi utilizada a 
avaliação dos pais por meio do SNAP-IV. No grupo de con-
trole, a proporção de crianças com/ sem TDAH pelo SNAP foi 
de, respectivamente, 87,5% e 12,5%, enquanto para o grupo 
TEA os pais avaliaram 50% das crianças apresentando algu-
ma classificação de TDAH. A Tabela 3 apresenta os valores 
de média e desvio padrão dos grupos TEA e controle, com ou 
sem sintomas de TDAH nas três tarefas.

Para a flexibilidade, a análise multivariada não mostrou 
efeito geral nos erros de perseveração e não perseveração. De 
maneira semelhante, as análises univariadas não mostraram 
diferenças nas condições separadas entre os grupos. Entretan-
to, as análises de post hoc (com correção de Bonferroni) mos-
traram que as médias de erros de perseveração das crianças 
com TEA + TDAH foram maiores do que as crianças do grupo 
controle sem sintomas de TDAH (p = 0,048). Para o controle 
inibitório, a MANOVA mostrou que os grupos diferiram em ter-
mos dos erros (Go e No-go). Entretanto, as ANOVAS univariadas 
mostraram que o efeito se mostrou significativo apenas para os 
erros na situação No-go. As análises de post hoc (com correção 
de Bonferroni) mostraram que as diferenças nesta condição se 
restringiram às médias de erro das crianças TEA + TDAH e as 
crianças do grupo controle sem TDAH, com menores médias 
de erros para este último (p = 0,006). Em relação ao tempo, não 
houve diferenças entre os grupos. 

A Figura 2 apresenta o gráfico de desempenho entre os 
grupos com se sem comorbidade nas tarefas Go/No-Go (aci-
ma) e Wisconsin (abaixo). Também neste gráfico, as linhas 

apenas ligam o ponto médio de um gráfico de barras que inci-
de sobre as categorias de grupos.

Para o planejamento, apesar de as crianças do grupo TE-
A+TDAH terem apresentado mais erros e terem executado a 
tarefa em menor tempo e com menos movimentos, as dife-
renças não atingiram significância em nenhuma das condi-
ções. Pelos valores das médias da Tabela 3, nota-se que as 
crianças que acertam pertencem ao grupo que não possuem 
sintomas de TDAH, independentemente da condição clínica.

DISCUSSÃO

Este estudo apresentou dois objetivos centrais, os quais 
foram: investigar as habilidades de FE de planejamento, fle-
xibilidade e controle inibitório em crianças com TEA, compa-
rando com o desempenho de crianças sem TEA, e verificar o 
efeito da comorbidade dentro dessa comparação. A hipótese, 
a partir da revisão realizada por Craig et al. (2016), era de que 
as crianças com TEA apresentariam maiores problemas em 
planejamento e flexibilidade e menor em controle inibitório. 
Os resultados não corroboraram com esta hipótese, pois em 
nenhuma das habilidades pareceu haver um prejuízo específi-
co relacionado ao TEA. Pelo contrário, as análises quantitati-
vas e qualitativas realizadas sinalizaram para diferenças entre 
os grupos carregadas pelos sintomas comórbidos ao TDAH.

Durante a coleta de dados, ficou evidente a dificuldade das 
crianças de ambos os grupos compreenderem o comando da 
tarefa utilizada para a avaliação do planejamento (torre de 
Hanoi). Por consequência, houve um efeito de solo (i.e., ape-
nas 25% das crianças do grupo de controle e 12,5% do grupo 
TEA obtiveram êxito). Orsati (2006) avaliou habilidades de FE 
em grupo de 10 crianças com transtorno invasivo do desen-
volvimento e autismo, pareadas com 10 crianças controle. 
A autora encontrou 40% de acerto na tarefa de três pinos da 
Torre de Hanoi e 100% de acerto entre o grupo de controle. 
Entretanto, a média de idade das crianças era de 11 anos, bem 
maior que do presente estudo. 

Nossos resultados contrapõem aos achados de Geurts et 
al. (2004), que investigaram a habilidade de planejamento de 
crianças TEA, TDAH e controles na tarefa de Torre de Londres. 
As crianças com TEA apresentaram maior tempo de execu-
ção na tarefa do que as crianças com TDAH e os controles, 
o que corrobora com os achados de Craig et a. (2016) sobre 
as dificuldades de planejamento serem específicas do autis-
mo. Geurts et al. (2004) não observaram diferenças signifi-
cativas nos erros ou no tempo de decisão (i.e., tempo entre o 
término da instrução e o início da atividade). Essa variável não 
foi investigada no presente estudo. Outra diferença é que os 
autores utilizaram escores de regressão padronizados para 
conduzir as MANOVAS e ANOVAS, o que pode ter favorecido o 
aparecimento de diferenças naquele estudo.
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Tabela 3. Estatísticas Descritivas e de Comparações entre os Grupos Com e Sem Comorbidade 
Variável Grupo TDAH M (DP) Manova Anova Post-Hoc 

 Wisconsin 

P 
Controle sem 16,0 (5,6) 

λ(2,40) = 
1,327, p = 

0,255, η2 = 
0,093 

F(3,41) = 0,080, p 
= 0,971 η2 = 0,006 NS com 16,2 (3,5) 

TEA sem 11,8 (5,5) 
com 15,1 (3,0) 

NP 
Controle sem 11,1 (5,8) 

F(3,41) = 2,643, p 
= 0,062 η2 = 0,162 

TEA+TDAH > 
Controle sem 

com 12,2 (2,2) 

TEA sem 11,8 (5,5) 
com 18,7 (9,7) 

Erros 
Controle sem 27,9 (9,4) 

- F(3,43) = 0,947 p = 
0,426 η2 = 0,091 NS com 28,5 (4,2) 

TEA sem 28,1 (3,5) 
com 33,8 (9,2) 

TR 
Controle sem 3261 (1023) 

- F(3,42) = 1,399 p = 
0,256 η2 = 0,062 NS com 2613 (491) 

TEA sem 2754 (838) 
com 3561 (859) 

 Go-NoGo 

Go (E) 
Controle sem 1,0 (2,5) 

λ(2,43) = 
2,333, p = 

0,039, η2 = 
0,140 

F(3,44) = 2,207, p 
= 0,101, η2 = 0,131 NS com 0,0 (0,0) 

TEA sem 2,1 (3,4) 
com 3,8 (4,6) 

No-go (E) 
Controle sem 0,6 (0,8) 

F(3,44) = 4,377, p 
= 0,009 η2 = 0,230 

TEA+TDAH > 
Controle sem 

com 0,5 (1,0) 

TEA sem 1,0 (1,0) 
com 2,2 (1,9) 

Go (T) 
Controle sem 579 (156) 

- F(3,44) = 1,763, p 
= 0,168 η2 = 0,107 NS com 535 (118) 

TEA sem 626 (170) 
com 710 (160) 

 Torre de Hanoi 

Acerto 
Controle sem 28,6% 

- χ2(1) = 1,011, p = 
0,315 NS com 0,0% 

TEA sem 25,0% 
com 0,0% 

Mov. 
Controle sem 10,4 (3,9) 

- F(1,44) = 1,770, p 
= 0,167 η2 = 0,108 NS com 10,5 (5,4) 

TEA sem 10,1 (5,5) 
com 6,5 (3,7) 

Tempo 
Controle sem 53,5 (37,5) 

- F(1,46) = 0,536, p 
= 0,468 η2 = 0,012 NS com 42,0 (24,9) 

TEA sem 57,7 (50,2) 
com 29,8 (15,5) 

Nota. NP = erro de não perseveração; P = erro de perseveração; TR = tempo de reação (ms); E = Erro; T = tempo; Mov. = movimentos; Em 
negrito, comparações significativas. 
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Figura 2. Gráficos de desempenho dos grupos com e sem comorbi-
dade na tarefa Go/No-go (acima) e no Wisconsin (abaixo).

Em relação à flexibilidade, a literatura afirma que crianças 
com TEA tendem a ter maiores escores de perseveração com-
paradas ao grupo controle (p. ex., Robinson et al., 2009), ou 
seja, menor capacidade de adaptação a novas regras. Situa-
ções do cotidiano comumente prejudicadas por dificuldades 
na flexibilidade cognitiva são a rigidez no padrão de compor-
tamento, a presença de dificuldades nas mudanças da rotina 
ou mesmo dificuldade do reconhecimento facial (Kenworthy 
et al, 2008; Vries & Geurts, 2012). 

Nossa pesquisa mostrou ausência de diferenças em to-
das as comparações (erro de perseveração, não perseveração, 
total de erros e tempo de reação). Resultados semelhantes 

foram encontrados por Goldberg et al. (2005), que compararam 
crianças com TEA, TDAH e controles utilizando uma tarefa de 
set-shifting para avaliar a flexibilidade. Por outro lado, Corbett et 
al. (2009) encontraram que crianças com TEA, comparadas ao 
grupo controle e TDAH, apresentavam prejuízos na flexibilidade 
avaliada pela habilidade de interferência nome/cor. Já Geurst 
et al. (2004) encontraram pior desempenho de crianças com 
TEA em relação a controles e crianças com TDAH no Wisconsin. 
A grande variedade de tarefas utilizadas na literatura dificulta 
uma comparação direta entre os resultados. No que tange ao 
Wisconsin, cujas diferenças foram encontradas por Geurst et 
al. (2004), mas não neste estudo, é possível que a modalidade 
de apresentação (aqui realizada no computador) e o número de 
tentativas, que foi mais reduzida que a versão original, tenham 
interferido nos resultados.

Para o controle inibitório, a MANOVA mostrou diferen-
ça significativa entre erro Go e erro No-go, sendo que as di-
ferenças entre os grupos se restringiram à condição de erro 
No-go (análise univariada). Na revisão realizada por Craig et 
al. (2016), metade dos estudos encontrou diferenças em con-
trole inibitório em crianças com TEA e TDAH comparados a 
controles e a outra metade não foi capaz de identificar dife-
renças. Desse modo, é ainda controverso na literatura se o 
controle inibitório, de fato, está alterado em crianças com TEA 
em relação às crianças típicas. Geurst et al. (2004) apontaram 
déficits de controle inibitório em crianças com TEA compa-
rados a controles, utilizando uma tarefa de Stop Signal, mas 
este grupo de crianças não se diferiu das crianças com TDAH. 

As análises de comorbidade permitiram verificar a presen-
ça de perfis neuropsicológicos nas tarefas. Para o planeja-
mento, a proporção de acertos nos grupos de crianças sem 
sintomas de TDAH foi aproximada, respectivamente, 25% e 
28,5% para as crianças com TEA e controle (Tabela 3). De ma-
neira análoga, independentemente do grupo, as crianças que 
apresentaram sintomas de TDAH não apresentaram acertos. 
Isso implica que, mesmo com a ausência de diferença signifi-
cativas, talvez possa existir um padrão de respostas, ou seja, 
um pior desempenho quando os sintomas de TDAH estão pre-
sentes. Para a flexibilidade, a análise post hoc mostrou que as 
diferenças se restringiram às comparações entre o grupo TEA 
com TDAH e o controle sem sintomas, na condição de não 
perseveração. Isso pode indicar que as crianças com TEA + 
TDAH tiveram dificuldades em aprender a tarefa, uma vez que 
os erros de não perseveração indicam como a criança identi-
fica as regras (o que pode ter feito com que respondessem por 
tentativa e erro). Finalmente, para o controle inibitório, a com-
paração significativa ocorreu entre os grupos TEA + TDAH e 
os controles sem TDAH, na condição No-go (que é a indica-
dora da inibição da resposta na tarefa). 
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A partir do exposto, em todas as funções comparadas, 
a presença de sintomas de TDAH agravou o prejuízo das 
habilidades das crianças do grupo clínico. Os dados podem 
indicar, ao contrário da revisão de Craig et al. (2016), que 
os sintomas da atenção e hiperatividade permeiam, de um 
modo geral, as dificuldades de crianças nas tarefas executi-
vas consideradas, não havendo subsídios, a partir de nossos 
dados, para distinguir uma especificidade do TEA nas tarefas 
de planejamento ou flexibilidade. 

Os resultados obtidos podem sofrer alterações com o au-
mento do tamanho da amostra ou com a inclusão de crianças 
com diagnóstico de TDAH nas comparações. De fato, o único 
estudo revisado por Craig et al. (2016) que mais diretamente 
se relaciona a esta pesquisa (i.e., Sinzig et al., 2008) também 
encontrou resultados divergentes com a conclusão geral da 
revisão, pois apenas o planejamento pareceu haver especifi-
cidade para as crianças com autismo, sendo as diferenças em 
flexibilidade restritas ao grupo com comorbidade. O uso de 
análise univariada de variância neste estudo pode ter forçado 
o aparecimento do efeito, mas optamos aqui pela MANOVA 
para reduzir possibilidade de erro Tipo I em função de com-
parações múltiplas. 

Sinzig et al. (2008) também utilizaram a proporção de 1 
caso para 1 controle, o que também pode inflar as diferen-
ças entre grupos. Esses argumentos são corroborados pelos 
tamanhos de efeito encontrados (d de Cohen), que foram em 
sua maioria pequenos (calculados a partir das médias de 
desvios apresentados) e pelas diferenças terem aparecido 
apenas em sub-habilidades das FE avaliadas (p. ex., número 
de erros ou tempo). Estudos futuros devem focar em me-
todologias mais unitárias, estatísticas mais robustas e em 
definições operacionais das tarefas para a seleção das ha-
bilidades investigadas a fim de iluminar as complexas rela-
ções entre os sintomas psicopatológicos e as alterações do 
neurodesenvolvimento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta pesquisa comparou o desempenho de crianças com 
TEA e controles em um conjunto de habilidades de FE que, 
conforme Craig et al. (2016), poderiam estar relacionados a 
déficits específicos a este grupo de crianças, distinguindo-as 
daquelas que apresentam TDAH. Os resultados questionam a 
validade dos achados que indicam que o TEA está relaciona-
do especificamente a déficits em planejamento e flexibilidade, 
enquanto o TDAH está associado a dificuldades no controle 
inibitório. A análise de comorbidade mostrou que todas estas 
dificuldades executivas estão especificamente, de uma forma 
ou outra, vinculadas aos sintomas de TDAH.

Obviamente, esta conclusão não é definitiva. Nossa amos-
tra, de caráter clínico, apresentou poucas crianças, o que há 
implicações para sua heterogeneidade e limitações do poder 
estatístico. Ademais, a classificação das crianças conforme 
a opinião dos pais no SNAP não indica que as crianças, de 
fato, apresentavam comorbidade com o TDAH. Estudos con-
siderando crianças com diagnóstico comórbidos devem ser 
realizados, a exemplo da literatura (p.ex., Antshel et al., 2013; 
Boxhoorn et al., 2018; Tye, 2013).

Apesar dessas limitações, ressalta-se que o estudo é rele-
vante para futuras investigações que busquem compreender 
as frequentes comorbidades entre os transtornos TEA e TDAH 
ao apontar para a necessidade de um esforço por parte dos 
pesquisadores em melhor definir as FE e formas de avaliação. 
Ademais, possibilita ampliar o olhar para o desenvolvimen-
to de intervenções que envolvam a dimensão das disfunções 
executivas das crianças, o que permite contribuir para o apri-
moramento do funcionamento e qualidade de vida desta po-
pulação (Simonoff et al., 2008).
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