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RESUMO 

 

 

Contextualização: Os Transtornos do Neurodesenvolvimento, como o Transtorno do Espectro 

Autista (TEA) e a Deficiência Intelectual (DI), frequentemente apresentam sobreposição clínica 

e altas taxas de coocorrência, configurando o quadro de TEA associado à DI (TEA+DI). Apesar 

de as Escalas Wechsler serem os instrumentos mais utilizados para a avaliação da inteligência, 

ainda existem lacunas na literatura acerca da caracterização comparativa dos perfis cognitivos 

desses diagnósticos em diferentes versões das escalas. Objetivo: Analisar os perfis cognitivos de 

indivíduos com TEA, DI e TEA+DI nas Escalas Wechsler (WISC-IV, WISC-V, WAIS-III e 

WAIS-IV), investigando as diferenças entre os índices cognitivos e possíveis variações entre as 

versões dos testes. Método: O estudo consistiu em uma revisão sistemática com meta-análise 

estruturada a partir de buscas nas bases de dados PsycNet, PubMed, Embase e ScienceDirect, 

resultando na inclusão de 31 estudos após triagem pelas diretrizes de PICO. O estudo foi 

conduzido com base no PRISMA. As análises estatísticas utilizaram a diferença de médias 

padronizadas (SMD) calculada através do tamanho de efeito Hedges’ g, considerando a 

heterogeneidade por I², além de modelos de meta-regressão de efeitos aleatórios. Resultados: Os 

achados indicaram perfis específicos nos grupos avaliados. O grupo TEA apresentou um perfil 

heterogêneo, caracterizado por desempenho similar à média normativa nos índices de 

Compreensão Verbal (g = -0,08), Organização Perceptual (g = 0,01), Raciocínio Fluido (g = 0,03) 

e Processamento Visual (g = 0,07) acompanhado de diferenças significativas, leves ou moderadas, 

no Quociente Intelectual Total (g = -0,33), na Memória Operacional (-0,47) e na Velocidade de 

Processamento (g = -0,75). Em contraste, os grupos DI e TEA+DI demonstraram 

comprometimento cognitivo difuso e global, com tamanhos de efeito significativos, altos e 

negativos em todos os índices avaliados, especialmente no Quociente Intelectual Total (g = -3,87 

e -3,34). A meta-regressão não indicou diferenças estatisticamente significativas entre TEA+DI e 

DI isolada (p>0,05). Por fim, não foram observadas diferenças significativas entre as diferentes 

versões das Escalas Wechsler analisadas, sugerindo estabilidade psicométrica entre versões. 

Conclusão: Conclui-se que as Escalas Wechsler permitiram identificar padrões cognitivos 

associados ao TEA e à DI. Contudo, seus índices possuem sensibilidade limitada para diferenciar 

clinicamente a DI isolada do quadro comórbido TEA+DI. Esse achado reforça que a alteração 

intelectual exerce influência predominante no perfil cognitivo global, exigindo que a avaliação 

diagnóstica seja multimodal, integrando medidas cognitivas a instrumentos de comportamento 

adaptativo e investigação de sintomas específicos nos transtornos do neurodesenvolvimento. 

 

 
Palavras-chave: Transtorno do Espectro Autista; Deficiência Intelectual; Escalas Wechsler; 

Avaliação Neuropsicológica; Meta-análise. 
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ABSTRACT 

 

 

Background: Neurodevelopmental disorders such as Autism Spectrum Disorder (ASD) and 

Intellectual Disability (ID) frequently present clinical overlap and high rates of co-occurrence, 

configuring the condition of ASD associated with ID (ASD+ID). Although the Wechsler Scales 

are the most widely used instruments for intelligence assessment, gaps still remain in the literature 

regarding the comparative characterization of the cognitive profiles of these diagnoses across 

different versions of the scales. Objective: To analyze the cognitive profiles of individuals with 

ASD, ID, and ASD+ID on the Wechsler Scales (WISC-IV, WISC-V, WAIS-III, and WAIS-IV), 

investigating differences between cognitive indices and possible variations across test versions. 

Methods: The study consisted of a systematic review with meta-analysis structured from searches 

in the PsycNet, PubMed, Embase, and ScienceDirect databases, resulting in the inclusion of 31 

studies after screening according to PICO guidelines. The research was built based on PRISMA. 

Statistical analyses used the standardized mean difference (SMD) calculated through Hedges' g 

effect size, considering heterogeneity via I², in addition to random-effects meta-regression 

models. Results: The findings indicated specific profiles across the evaluated groups. The ASD 

group presented a heterogeneous profile, characterized by performance similar to the normative 

mean on the indices of Verbal Comprehension (g = -0.08), Perceptual Organization (g = 0.01), 

Fluid Reasoning (g = 0.03), and Visual Processing (g = 0.07), accompanied by significant, mild-

to-moderate differences in Full Scale IQ (g = -0.33), Working Memory (-0.47), and Processing 

Speed (g = -0.75). In contrast, the ID and ASD+ID groups demonstrated diffuse and global 

cognitive impairment, with significant, large, negative effect sizes across all evaluated indices, 

especially in Full Scale IQ (g = -3.87 and 

-3.34). Meta-regression indicated no statistically significant differences between ASD+ID and 

isolated ID (p>0.05). Finally, no significant differences (p>0.05) were observed between the 

different versions of the Wechsler Scales analyzed, suggesting psychometric stability across 

versions. Conclusion: It is concluded that the Wechsler Scales were able to identify cognitive 

patterns associated with ASD and ID. However, their indices have limited sensitivity to clinically 

differentiate isolated ID from the comorbid ASD+ID condition. This finding reinforces that 

intellectual impairment exerts a predominant influence on the overall cognitive profile, requiring 

that diagnostic assessment be multimodal, integrating cognitive measures with adaptive behavior 

instruments and investigation of specific symptoms in neurodevelopmental disorders. 

 

 
Keywords: Autism Spectrum Disorder; Intellectual Disability; Wechsler Scales; 

Neuropsychological Assessment; Meta-analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

Os Transtornos do Neurodesenvolvimento (TND) correspondem a condições 

caracterizadas por alterações persistentes no funcionamento cognitivo, comportamental e 

social. Essas manifestações surgem durante o período do desenvolvimento, geralmente 

na infância, podendo persistir ao longo da adolescência e da vida adulta. Atualmente, 

estima-se que 15% da população mundial tenha alguma neurodivergência (APA, 2023). 

Os TND apresentam alta variabilidade clínica. Muitas dessas condições 

apresentam sobreposição de sintomas cognitivos, sociais e alta taxa de comorbidade. 

Entretanto, essas condições diferem quanto à gravidade, à apresentação clínica e ao 

padrão de manifestação sintomatológica. Um exemplo relevante dessa sobreposição 

clínica ocorre entre o Transtorno do Espectro Autista (TEA) e o Transtorno do 

Desenvolvimento Intelectual (DI) (Morris-Rosendahl; Crocq, 2020; Parenti et al., 2020). 

O TEA é uma condição do neurodesenvolvimento caracterizada por 2 critérios 

essenciais. O primeiro refere-se a prejuízos persistentes na comunicação e na interação 

social. O segundo corresponde à presença de padrões restritos e repetitivos de 

comportamento, interesses ou atividades. Essa condição é altamente heterogênea com 

variações em áreas como aquisição da linguagem, funcionamento adaptativo e capacidade 

intelectual. Além disso, estudos sugerem a existência de subgrupos clínicos específicos 

dentro do espectro autista (Da Silva; Aguiar; Assumpção, 2024). 

Por sua vez, o DI caracteriza-se por limitações no funcionamento intelectual e 

adaptativo, nos domínios social, prático e conceitual. Isso inclui desde atraso em marcos 

do desenvolvimento até prejuízos em planejamento, raciocínio e resolução de problemas. 

Esses domínios envolvem habilidades acadêmicas, sociais, práticas e de autonomia 

funcional; o diagnóstico exige avaliar capacidades cognitivas e adaptação funcional 

conjuntamente (Ungurean, 2021). 

Enquanto o TEA frequentemente apresenta perfis cognitivos específicos, 

associados a prejuízos em flexibilidade cognitiva e velocidade de processamento, o DI 

tende a envolver déficits mais generalizados em múltiplos domínios cognitivos. Embora 

ambos sejam classificados como  TND,  existem  diferenças  relevantes  quanto à 
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apresentação clínica, ao prognóstico e às estratégias de intervenção (Nomikos; Feltner, 

2019). 

Contudo, estima-se que 30-40% da população TEA apresentem comorbidade com 

o DI (TEA+DI). Ainda, a coocorrência de DI e TEA está ligada a altas taxas de 

comorbidades psiquiátricas e médicas como maior risco para obesidade, doenças 

cardíacas, síndromes genéticas e condições endocrinológicas (Catalá-López et al., 2022; 

Hirvikoski et al., 2021). Ainda, a presença da neurodivergência está fortemente associada 

a desfechos negativos ao longo da vida. No campo educacional/ocupacional, questões 

como evasão escolar e desemprego crônico são comuns. Junto a isso, existe aumento do 

risco de realizar infrações criminais e de ser vítimas de abusos (Edberg et al., 2022; 

Latvala et al., 2023). 

Diante da complexidade clínica decorrente da coexistência de múltiplas condições 

de saúde, a avaliação e diagnóstico de precisão são essenciais para diferenciação de 

quadros e elaboração de planos individualizados de tratamento (Mader-Joaquim, 2018; 

Rigoni; Sá, 2016). Nesse contexto, a avaliação neuropsicológica torna-se um componente 

fundamental para o diagnóstico diferencial e para a caracterização funcional dos 

indivíduos com alterações do neurodesenvolvimento. 

 

 

 

1.1 Avaliação da inteligência 

 

 

 

Considerando a alta variabilidade e a ausência de biomarcadores específicos, os 

TND são diagnosticados com base em critérios clínicos (Jansen; Vissers; De Vries, 2023; 

Shen et al., 2020). No entanto, a semelhança sintomatológica e múltipla comorbidade 

continuam representando desafios significativos para o diagnóstico diferencial do 

neurodesenvolvimento (Donders, 2020). 

Para remediar esses desafios, um método amplamente empregado é a avaliação 

neuropsicológica. A avaliação neuropsicológica é um processo investigativo e sistemático 

com base em neurociências cognitivas. Esse processo envolve técnicas, instrumentos e 

procedimentos padronizados que possibilitam a identificação de desempenho em 

diferentes cenários (Malloy-Diniz et al., 2018). 
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No contexto da avaliação do TEA e do DI, a testagem de inteligência é parte 

crucial para a compreensão do funcionamento individual (Braconnier; Siper, 2021; Yu; 

Ozonoff; Miller, 2024). Entre os instrumentos mais utilizados na avaliação intelectual 

destacam-se as escalas Wechsler (WS). 

As WS são utilizadas globalmente e apresentam evidências psicométricas robustas 

(Abdelhamid; Bassiouni; Gómez-Benito, 2021; Chen et al., 2021). Essas escalas são 

compostas por uma bateria que varia de 10-14 subtestes e avaliam o QI total, QI Verbal, 

QI Execução e ainda índices específicos. Entre os principais índices avaliados estão a 

Compreensão verbal (ICV), Índice de Velocidade de Processamento (IVP), Índice de 

Memória Operacional (IMO) e Índice de Organização Perceptual. Parte dessa estrutura 

foi reformulada com a introdução dos índices Visual Perception Index (VPI)1 e o Fluid 

Reasoning Index (FRI) no WISC-V (Wechsler et al., 2014). 

Revisões e análises nas WS buscaram encontrar perfis específicos de desempenho 

nas populações TND. No DI, a marca de Quociente intelectual (QI) abaixo de 70 aparece 

como forte indicativo (Matson, 2019). Por outro lado, no TEA os dados são heterogêneos, 

porém indicam discrepâncias no Índice de Velocidade de Processamento (IVP), no Índice 

de Memória Operacional (IMO) ou no próprio QI (Dale et al., 2021). 

 

 

 

 

1.2 Lacunas da literatura 

 

 

 

Apesar da ampla utilização das escalas Wechsler na avaliação intelectual de 

indivíduos com TNDs, ainda existem inconsistências relevantes na literatura acerca dos 

perfis cognitivos associados ao TEA, ao DI e à condição combinada TEA+DI. Estudos 

prévios frequentemente analisam essas populações de forma isolada, dificultando 

comparações sistemáticas entre os grupos. 

 

 

 

 

1 Serão utilizadas as versões em inglês dos índices de Visual Perception Index (VPI) e o Fluid Reasoning 

Index, pois eles existem apenas no WISC-V e ainda não tem tradução oficializada para o português 

brasileiro 
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Além disso, a elevada taxa de coocorrência entre TEA e DI torna particularmente 

desafiadora a diferenciação clínica entre indivíduos com diagnóstico exclusivo de DI e 

aqueles com DI associado ao TEA (Barnard, 2023; Wilson, 2024). 

Outro aspecto importante refere-se às diferenças estruturais entre versões das escalas 

Wechsler, especialmente após as modificações introduzidas no WISC-V, o que pode 

impactar a interpretação dos perfis cognitivos descritos na literatura. Dessa forma, 

permanecem lacunas quanto à caracterização comparativa do desempenho intelectual desses 

grupos nas diferentes versões das WS. 

 

 

 

1.3 Hipótese de pesquisa 

 

 

Considera-se a hipótese de que indivíduos com Transtorno do Espectro Autista (TEA), 

Deficiência Intelectual (DI) e TEA associado à DI (TEA+DI) apresentam perfis cognitivos 

distintos nas Escalas Wechsler. Espera-se que o grupo com TEA apresente um perfil cognitivo 

heterogêneo, caracterizado por desempenho relativamente preservado em alguns índices e 

maior comprometimento em memória operacional e velocidade de processamento, enquanto os 

grupos com DI e TEA+DI apresentem déficits cognitivos mais difusos e de maior magnitude. 

Adicionalmente, hipotetiza-se que as diferentes versões das Escalas Wechsler produzam 

resultados comparáveis quanto à caracterização desses perfis cognitivos. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Analisar, por meio de revisão sistemática com meta-análise, os perfis cognitivos de 

indivíduos com transtorno do espectro autista (TEA), deficiência intelectual (DI) e TEA 

associado à deficiência intelectual (TEA+DI) nas Escalas Wechsler (WISC-IV, WISC-V, 

WAIS-III e WAIS-IV), investigando diferenças entre índices cognitivos, padrões de 

desempenho intelectual e possíveis implicações diagnósticas e clínicas. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a. Comparar o desempenho nos índices cognitivos das Escalas Wechsler entre indivíduos 

com TEA, DI e TEA+DI. 

b. Analisar os padrões de desempenho intelectual global e as discrepâncias entre índices 

cognitivos nos diferentes grupos diagnósticos. 

c. Investigar possíveis diferenças nos resultados obtidos entre as diferentes versões das 

Escalas Wechsler (WISC-IV, WISC-V, WAIS-III e WAIS-IV). 

d. Avaliar a influência de variáveis metodológicas, sociodemográficas e clínicas sobre a 

heterogeneidade dos resultados encontrados na literatura. 

e. Discutir as implicações clínicas, diagnósticas e neuropsicológicas dos perfis cognitivos 

identificados. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

 

3.1 Fundamentos Cognitivos e Funcionais dos Transtornos do 

Neurodesenvolvimento 

 

 

 

Compreender os perfis cognitivos nos transtornos do neurodesenvolvimento 

(TND) exige analisar de forma integrada funções executivas, cognição social, 

comunicação social e comportamento adaptativo, uma vez que esses domínios 

influenciam diretamente o funcionamento cognitivo e funcional. Além disso, déficits 

executivos frequentemente observados no TEA e no DI contribuem significativamente 

para manifestações clínicas e prejuízos adaptativos nessas populações (Demetriou et al., 

2018; García-Pintor; Morales-Rodríguez; Pérez-Mármol, 2023). 

Conforme ilustrado na Figura 1, as funções executivas ocupam posição central na 

integração entre inteligência global, cognição social e comportamento adaptativo. 

Embora esses domínios representem dimensões parcialmente independentes do 

funcionamento psicológico, evidências sugerem forte interação entre eles na 

determinação do perfil cognitivo e funcional de indivíduos com TND. Nesse contexto, 

compreender tais relações torna-se fundamental para investigação das diferenças 

cognitivas observadas entre TEA, DI e TEA+DI. 

As funções executivas (FE), analisadas neste estudo com base no modelo proposto 

por Diamond (2013), correspondem a um conjunto de processos cognitivos responsáveis 

pelo direcionamento do comportamento a objetivos específicos. Entre seus principais 

componentes destacam-se o controle inibitório, a memória operacional e a flexibilidade 

cognitiva, considerados fundamentais para autorregulação cognitiva e comportamental. 
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Figura 1. Arquitetura cognitiva nos Transtornos do Neurodesenvolvimento (TND). 

 

Fonte: elaboração própria com base em Diamond (2013), APA (2023) e literatura sobre cognição social e comportamento adaptativo em TND. 

Figura elaborada pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente.. 
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Estudos indicam associação significativa entre FE, especialmente memória 

operacional, com desempenho acadêmico e ocupacional em indivíduos com TND. 

Fragilidades nesses processos explicam parte importante das dificuldades escolares e 

adaptativas observadas nessas populações (Cole et al., 2024). Além disso, déficits em 

flexibilidade cognitiva, controle inibitório e memória operacional estão relacionados à 

desregulação emocional e a problemas comportamentais em crianças com TND, 

impactando diretamente sua adaptação cotidiana (Lage; Smith; Lawson, 2024). Nesse 

contexto, distinguir FE da inteligência global torna-se fundamental, uma vez que 

dificuldades funcionais podem decorrer especificamente de déficits executivos mesmo 

em indivíduos com QI preservado. 

Embora descritas separadamente para fins didáticos, essas funções executivas 

operam de forma altamente integrada no comportamento cotidiano. 

O controle inibitório (CI) refere-se à capacidade de suprimir pensamentos, 

emoções e comportamentos automáticos, permitindo respostas mais adequadas ao 

contexto. Em indivíduos com TND, déficits inibitórios associam-se a maior desregulação 

emocional e à presença de sintomas internalizantes e externalizantes (Tajik-Parvinchi et 

al., 2021). Além disso, o CI envolve processos de filtragem atencional essenciais para 

desempenho acadêmico e ocupacional (Dias; Malloy-Diniz, 2020). Estudos também 

demonstram déficits pequenos a moderados de controle inibitório em indivíduos com 

TEA, observados tanto em medidas diretas quanto em questionários comportamentais, 

parcialmente influenciados por idade e funcionamento intelectual (Tonizzi; Giofre; Usai, 

2022). 

A memória operacional (MO) consiste em um sistema cognitivo responsável pela 

manutenção e manipulação temporária de informações durante a execução de tarefas 

complexas. Trata-se de um domínio multifacetado que envolve diferentes processos 

cognitivos simultâneos, razão pela qual é frequentemente apontado como um dos 

principais marcadores de prejuízos no neurodesenvolvimento (Nozari; Martin, 2024). Em 

crianças nesse grupo, déficits em MO estão associados à maior vulnerabilidade à 

desregulação emocional e a problemas comportamentais (Habib et al., 2019). Apesar 

disso, intervenções direcionadas ao treinamento de MO demonstram efeitos limitados e 

baixa generalização funcional, sugerindo que tais déficits possuem difícil remediação 

clínica ampla (Roberts et al., 2016; Roording-Ragetlie et al., 2023). 
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A flexibilidade cognitiva (FC) corresponde à capacidade de modificar estratégias 

cognitivas e comportamentais diante de mudanças contextuais ou novas demandas 

ambientais. Segundo Diamond (2013), trata-se da função executiva mais complexa, por 

depender simultaneamente da memória operacional e do controle inibitório. 

Clinicamente, a flexibilidade manifesta-se na capacidade de revisar respostas, adaptar 

estratégias e reconsiderar interpretações diante de erros ou mudanças situacionais 

(Ibbotson, 2023). 

Meta-análises indicam que pessoas autistas apresentam dificuldades pequenas a 

moderadas em flexibilidade cognitiva, mesmo na ausência de DI, frequentemente 

evidenciadas por erros perseverativos em tarefas que exigem mudança de regras (Lage; 

Smith; Lawson, 2024; Uddin, 2021). Além disso, estudos clínicos demonstram que 

padrões de cognição inflexível predizem diretamente comportamentos externalizantes e, 

indiretamente, sintomas internalizantes mediados pela intolerância à incerteza, sugerindo 

impacto relevante sobre a qualidade de vida emocional dessas populações (Ozsivadjian 

et al., 2021). 

Além das funções executivas, alterações em habilidades sociais complexas 

também ocupam papel central nos transtornos do neurodesenvolvimento. 

Outro constructo relevante para compreensão dos TND é a cognição social, distinta 

da comunicação social, embora frequentemente relacionada a ela. A cognição social 

refere-se à capacidade de perceber, interpretar e utilizar informações sociais para ajustar 

o comportamento ao contexto, envolvendo processos implícitos e explícitos, afetivos e 

cognitivos (Adolphs, 2009). Revisões sistemáticas e meta-análises em pessoas com TEA 

e DI apontam prejuízos importantes em Teoria da Mente, reconhecimento emocional e 

processamento social, frequentemente associados a déficits em outros domínios 

cognitivos (Velikonja; Fett; Velthorst, 2019). 

A cognição social depende da integração de múltiplos processos cognitivos e 

representa um dos principais desafios funcionais observados nos TND. Déficits nessa área 

comprometem a manutenção de relações interpessoais, a interpretação de pistas sociais 

sutis e a integração de sinais verbais e não verbais, como postura corporal, contato visual 

e prosódia. Consequentemente, tais dificuldades impactam negativamente socialização, 

autonomia e qualidade de vida (Brandone; Stout, 2023; Pedreño et al., 2017). 
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O comportamento adaptativo (CA) constitui outro domínio central para 

compreensão funcional do neurodesenvolvimento. Modelos contemporâneos definem CA 

como o conjunto de habilidades conceituais, sociais e práticas necessárias para que o 

indivíduo funcione de maneira independente e consiga responder adequadamente às 

demandas cotidianas (Price; Morris; Costello, 2018). 

Pessoas com TEA e DI frequentemente apresentam prejuízos significativos em 

comportamento adaptativo, os quais nem sempre acompanham proporcionalmente seu 

desempenho intelectual. Evidências sugerem que funções executivas exercem influência 

importante sobre a autonomia funcional, tornando esse constructo uma variável central 

para compreensão dos prejuízos funcionais observados nessas populações (McQuaid et 

al., 2021; Saulnier; Klaiman; McQueen, 2022). 

Evidências atuais indicam que inteligência, funções executivas e cognição social 

apresentam correlações significativas, embora representem dimensões parcialmente 

independentes do funcionamento psicológico. Em indivíduos autistas, tarefas 

relacionadas à Teoria da Mente e inferência social frequentemente correlacionam-se ao 

QI, sugerindo que maiores níveis de inteligência podem favorecer estratégias 

compensatórias para dificuldades sociais. Entretanto, prejuízos sociais importantes 

também podem ocorrer em indivíduos sem DI, evidenciando dissociação parcial entre 

funcionamento intelectual e cognição social (Morrison et al., 2019; Victoria; Drigas, 

2022). Nesse contexto, compreender a inteligência e sua mensuração torna-se 

fundamental para investigação dos diferentes perfis cognitivos observados em TEA, DI e 

TEA+DI.
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3.2 Inteligência e as Escalas Wechsler 

 

 

 

3.2.1 História da Mensuração da Inteligência 

 

 

 

No final do século XIX, Francis Galton postulou que a inteligência possuía caráter 

hereditário e predominantemente inato. A visão galtoniana inaugurou esforços 

sistemáticos de mensuração das capacidades cognitivas humanas dentro de uma 

abordagem científica. Embora marcada por uma concepção fixa da inteligência, esse 

ponto de vista foi fundamental para o desenvolvimento posterior dos testes psicométricos 

e do conceito de quociente intelectual (QI). Destaca-se ainda a forte influência das ideias 

evolucionistas e da seleção natural derivadas do pensamento darwinista sobre esse 

modelo teórico (Michell, 2022). 

No início do século XX, Alfred Binet e Théodore Simon desenvolveram a 

primeira escala moderna de inteligência com o objetivo de identificar crianças que 

necessitavam de suporte educacional especializado. A Simon-Binet Intelligence Scale 

(SBI) introduziu uma concepção mais dinâmica da inteligência, considerando a influência 

do contexto e das experiências individuais sobre o desempenho cognitivo. Esse marco 

contribuiu significativamente para expansão dos instrumentos psicométricos no campo 

educacional e influenciou modelos posteriores de avaliação intelectual (Sternberg; Preiss, 

2022). 

Em 1904, Charles Spearman propôs o modelo bifatorial da inteligência, composto 

por um fator geral (g), relacionado ao desempenho comum entre diferentes tarefas 

cognitivas, e fatores específicos (S), associados a habilidades particulares. A formulação 

do fator g representou um marco para psicometria, influenciando profundamente modelos 

posteriores de inteligência e estimulando o desenvolvimento de instrumentos capazes de 

avaliar o funcionamento cognitivo global (Bertelli; Cooper; Salvador-Carulla, 2018; 

Gustafsson, 1984). 

O reconhecimento da existência de habilidades cognitivas específicas e de 

diferenças interindividuais nos perfis cognitivos favoreceu o desenvolvimento de baterias 

compostas por múltiplos subtestes, em oposição à utilização de um único escore global. 
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Nesse contexto, David Wechsler estruturou suas escalas a partir de subtestes verbais e de 

execução, permitindo observar padrões diferenciados de desempenho mesmo entre 

indivíduos com QI total semelhante. A integração entre fator geral e grupos de habilidades 

específicas influenciou diretamente o desenvolvimento das escalas Wechsler e de 

modelos hierárquicos posteriores (Willis; Dumont; Kaufman, 2015). 

Em 1939, David Wechsler publicou sua primeira escala de inteligência, 

introduzindo a distinção entre QI Total, QI Verbal e QI de Execução. Diferentemente de 

instrumentos anteriores, Wechsler utilizou escores padronizados e QIs de desvio, 

abandonando o modelo baseado em idade mental e QI de razão adotado no Stanford-

Binet. Embora reconhecesse a relevância do fator geral de inteligência, Wechsler defendia 

uma avaliação mais ampla do funcionamento cognitivo (Boake, 2002). 

As escalas Wechsler passaram a fornecer tanto um QI Total quanto índices 

específicos relacionados ao desempenho verbal e de execução, estrutura que permaneceu 

característica até revisões recentes. Apesar dessa divisão, Wechsler enfatizava que a 

inteligência geral se expressava por meio de múltiplas habilidades cognitivas, defendendo 

a utilização de diferentes tarefas para avaliação mais abrangente do fator g (Stogiannidou, 

2018). 

Apesar de sua ampla utilização, as escalas Wechsler apresentam limitações 

teóricas e psicométricas relevantes. O autor nunca propôs que suas escalas fossem capazes 

de mensurar integralmente o fator g, reconhecendo a complexidade teórica desse 

constructo. Para Wechsler, inteligência correspondia à “capacidade do indivíduo para agir 

deliberadamente, pensar racionalmente e lidar efetivamente com seu ambiente” 

(Wechsler; Nascimento, 2004). Dessa forma, suas escalas eram compreendidas 

principalmente como instrumentos clínicos destinados à obtenção de informações 

relevantes sobre funcionamento cognitivo, e não como medidas absolutas da inteligência 

geral (Alekseeva et al., 2025; Weiss et al., 2019). 

Wechsler também reconhecia que avaliações intelectuais sofrem influência de 

variáveis não mensuradas diretamente, como motivação, aspectos emocionais e 

expectativas do indivíduo avaliado (Kaufman et al., 2022). Este pensamento contribuiu 

para consolidação de modelos multidimensionais da inteligência ao longo do século XX. 

Entre as décadas de 1950 e 1960, Raymond Cattell propôs a distinção entre 

inteligência fluida (Gf) e inteligência cristalizada (Gc) (Cattell, 1963). Posteriormente, 
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esses constructos passaram a ser frequentemente relacionados aos índices verbal e de 

execução das escalas Wechsler (WS), ampliando o diálogo entre as WS e modelos 

contemporâneos de inteligência (Kaufman et al., 2022; Wilhelm; Kyllonen, 2021). 

Nos anos 70 e 80, John Horn expandiu a teoria de Cattell ao propor um modelo 

composto por múltiplas habilidades cognitivas amplas relativamente independentes, 

rejeitando a existência de um único fator hierárquico dominante. Essa perspectiva 

contribuiu para redução gradual da centralidade atribuída ao fator g e favoreceu o 

desenvolvimento de modelos voltados à investigação de habilidades cognitivas 

específicas e sua operacionalização psicométrica (Canivez; Youngstrom, 2019). 

Ainda produto dessa mudança, na década de 1990, John Carroll desenvolveu o 

modelo hierárquico de três estratos da inteligência, organizando o funcionamento 

cognitivo em três níveis: fator geral (g), habilidades amplas e habilidades específicas 

(McGrew, 2023). Esse modelo contribuiu para organização hierárquica das habilidades 

cognitivas e para distinção entre desempenho em tarefas específicas e capacidades 

cognitivas mais amplas. 

A integração das contribuições de Cattell, Horn e Carroll resultou no 

desenvolvimento do modelo Cattell-Horn-Carroll (CHC), atualmente um dos principais 

referenciais teóricos da avaliação da inteligência (McGrew, 2023). Entretanto, essa 

integração apresenta limitações conceituais importantes. As interpretações de Horn e 

Carroll acerca da existência de um fator geral de inteligência (g), por exemplo, são 

parcialmente divergentes, gerando tensões teóricas quanto à definição e à mensuração 

desse constructo. 

Apesar dessas limitações teóricas, as versões mais recentes das escalas Wechsler 

aproximaram-se gradualmente do modelo CHC. Um exemplo desse movimento foi a 

ampliação dos índices cognitivos específicos, anteriormente agrupados 

predominantemente em QI Verbal e QI de Execução. Essa reorganização favoreceu a 

interpretação de habilidades cognitivas amplas relativamente independentes, 

aproximando parcialmente as WS da estrutura proposta no segundo estrato do modelo 

CHC (Pessotto; Bartolomeu, 2019; McGrew, 2023). 

Esse processo de aproximação tornou-se mais evidente com o lançamento do 

WISC-V, cujo manual passou a incorporar explicitamente elementos da teoria CHC à 

tradição psicométrica wechsleriana. Nesse contexto, índices cognitivos previamente 
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investigados empiricamente, como memória operacional e velocidade de processamento, 

passaram a ser mais claramente associados a habilidades amplas descritas pelo modelo 

CHC, fortalecendo a integração entre avaliação clínica e modelos contemporâneos de 

inteligência (Weiss et al., 2019). 

A evolução dos modelos de inteligência demonstra a transição de concepções 

unitárias e predominantemente hereditárias para abordagens multidimensionais voltadas 

à compreensão de diferentes domínios cognitivos. Nesse processo, as contribuições de 

Spearman, Wechsler e posteriormente do modelo Cattell-Horn-Carroll (CHC) permitiram 

o desenvolvimento de instrumentos psicométricos mais complexos e clinicamente 

aplicáveis. As versões contemporâneas das escalas Wechsler incorporam essa perspectiva 

multidimensional, possibilitando a avaliação integrada de diferentes habilidades 

cognitivas relevantes para o contexto dos transtornos do neurodesenvolvimento. A Figura 

2 sintetiza a evolução histórica desses modelos e sua integração nas escalas atuais. 

Dessa forma, observa-se que a evolução da mensuração da inteligência resultou 

em modelos psicométricos capazes de descrever perfis cognitivos complexos, aspecto 

fundamental para a avaliação neuropsicológica contemporânea e para a compreensão das 

diferenças cognitivas observadas em populações com TEA, DI e TEA+DI. 

Já no início do século XXI, consolidou-se um olhar voltado ao equilíbrio entre 

fundamentação teórica e aplicabilidade clínica do QI. Nesse cenário, medidas intelectuais 

passaram a ser amplamente utilizadas na investigação de desfechos educacionais, 

adaptativos e clínicos, incluindo desempenho acadêmico, adesão terapêutica e qualidade 

de vida. Assim, as subseções seguintes apresentam alguns dos principais achados 

contemporâneos relacionados à avaliação da inteligência e suas implicações clínicas 
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Figura 2. Evolução histórica dos modelos de mensuração da inteligência e sua integração nas escalas Wechsler contemporâneas. 

 

Fonte: Elaboração própria com base na literatura revisada (2026). Figura elaborada pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada 

manualmente. 
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3.2.2 Aplicações clínicas e educacionais da Inteligência 

 

 

 

O conceito de Quociente Intelectual (QI) foi inicialmente proposto por Stern, em 

1912, sendo calculado pela razão entre idade mental e idade cronológica multiplicada por 

100 (Kaufman et al., 2022). Entretanto, a noção de “idade mental” passou a ser 

amplamente questionada do ponto de vista psicológico e neurodesenvolvimental, 

especialmente devido à ausência de consenso acerca de marcos universais do 

desenvolvimento cognitivo. Além disso, evidências indicam que parâmetros esperados de 

desenvolvimento são fortemente influenciados por fatores socioculturais e ambientais 

(Lozano-Ruiz et al., 2021). 

A partir dessas críticas, o conceito contemporâneo de QI passou a contemplar 

avanços psicométricos mais amplos sobre inteligência. Atualmente, o QI corresponde a 

um índice padronizado utilizado para estimar o funcionamento cognitivo global de um 

indivíduo em relação à população normativa (Deserisy et al., 2024). Nesse contexto, o QI 

passou a representar uma estimativa aproximada do fator geral de inteligência (g), 

integrando diferentes habilidades cognitivas em uma medida global de desempenho 

intelectual. Essa reformulação abandonou o conceito de idade mental e deslocou o foco 

para a distribuição estatística do desempenho cognitivo na população (Pietschnig; 

Voracek, 2015). 

A interpretação psicométrica do QI baseia-se em uma distribuição normal 

padronizada, com média de 100 pontos e desvio-padrão de 15. Nesse modelo, a maior 

parte da população concentra-se em faixas médias de desempenho intelectual, enquanto 

escores muito baixos ou muito elevados apresentam menor frequência estatística 

(Daniele; Ostuni, 2013). 

Conforme ilustrado na Figura 3, o conceito contemporâneo de inteligência 

envolve não apenas aspectos psicométricos relacionados ao fator geral de inteligência (g), 

mas também aplicações clínicas, educacionais e funcionais. Além disso, o desempenho 

intelectual sofre influência de fatores socioculturais e ambientais, reforçando a 

compreensão de que o QI representa um constructo multifatorial e parcialmente 

dependente do contexto. Nesse sentido, a avaliação da inteligência possui relevância para 

caracterização cognitiva e predição de desfechos acadêmicos, ocupacionais e clínicos. 



24 
 

Figura 3. Inteligência e QI: da evolução conceitual aos desfechos clínicos e educacionais. 
 

Fonte: elaboração própria com base em Kaufman et al. (2022), Pietschnig e Voracek 

(2015), Goldstein, Princiotta e Naglieri (2015) e literatura contemporânea sobre 

inteligência e funcionamento adaptativo. Figura elaborada pelos autores utilizando IA 

generativa (NotebookLM) e editada manualmente.
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Apesar de amplamente validada, essa padronização apresenta limitações 

estatísticas e psicométricas relevantes. Entre elas, destacam-se variações sistemáticas no 

desempenho médio entre países e grupos socioculturais distintos, incluindo diferenças 

étnicas, econômicas e educacionais. Um exemplo clássico é o Efeito Flynn, caracterizado 

pelo aumento gradual das pontuações médias de QI ao longo das gerações em diversos 

países desenvolvidos (Andrzejewski et al., 2024). Além disso, instrumentos de 

inteligência podem apresentar limitações relacionadas a viés cultural, validade cross-

cultural e influência de fatores ambientais durante a aplicação e interpretação dos testes. 

Apesar dessas limitações, meta-análises extensas confirmam a robustez preditiva 

do QI em desfechos educacionais, ocupacionais e de saúde. Até o presente momento, as 

medidas de inteligência permanecem entre os instrumentos com maior sustentação teórica 

e empírica para estimativa do funcionamento intelectual na população (Goldstein; 

Princiotta; Naglieri, 2015; Gouillou, 2025). No cenário contemporâneo, observa-se 

crescente interesse pelas aplicações práticas das medidas de inteligência em contextos 

clínicos e educacionais. Evidências sugerem que o QI responde por parcela significativa 

do desempenho acadêmico, sendo considerado um importante preditor do rendimento 

escolar, embora não represente o único determinante do sucesso educacional (Ilo; 

Onyejesi, 2021). 

Ohtani e Hisasaka (2018) identificaram que o QI atua como moderador de 

habilidades educacionais relevantes, incluindo metacognição e motivação escolar. 

Adicionalmente, indivíduos com maior desempenho intelectual apresentam maior 

probabilidade de inserção ocupacional em posições de maior estabilidade e remuneração 

durante a vida adulta (Gignac; Zajenkowski, 2025). 

Em contrapartida, estudos longitudinais indicam que a educação formal também 

exerce impacto positivo sobre o desempenho intelectual. Hegelund et al. (2020) 

observaram melhora significativa do QI em indivíduos submetidos a maior tempo de 

escolarização, especialmente entre pessoas com menor nível socioeconômico ou menor 

desempenho intelectual durante a infância. Entretanto, esse benefício apresentou redução 

progressiva após aproximadamente 17 anos de educação formal. 

Em termos de saúde, o QI apresenta associação positiva com expectativa e 

qualidade de vida ao longo do envelhecimento. Contudo, a magnitude desse efeito tende 

a reduzir-se progressivamente em idades mais avançadas, contexto em que fatores sociais 
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e ambientais passam a exercer maior influência sobre os desfechos de saúde (Sánchez-

Izquierdo et al., 2023). 

Estudos populacionais também identificam associação significativa entre QI 

médio nacional e indicadores de bem-estar subjetivo e qualidade de vida. Kirkegaard e 

Karlin (2020) observaram que o desempenho intelectual apresentou associação mais 

consistente com bem-estar populacional do que algumas variáveis não cognitivas, como 

confiança interpessoal e ética no trabalho. 

Esses achados não implicam que populações com menor QI médio apresentem 

necessariamente pior qualidade de vida. Entretanto, as evidências sugerem que países 

historicamente associados a maior acesso à educação, nutrição e serviços de saúde tendem 

a apresentar melhores indicadores cognitivos populacionais. Em contrapartida, contextos 

marcados por maior vulnerabilidade estrutural apresentam maior frequência de prejuízos 

cognitivos e de Deficiência Intelectual na população (Flores-Mendoza et al., 2021; 

Stephan et al., 2022). 

Adicionalmente, evidências indicam associações entre desempenho intelectual e 

traços de personalidade. Em geral, maiores níveis de QI correlacionam-se positivamente 

com abertura à experiência e negativamente com neuroticismo (Stephan et al., 2022). 

Tanto a capacidade intelectual quanto características de personalidade apresentam 

associação com risco de transtornos psiquiátricos e declínio cognitivo ao longo da vida 

(Fries et al., 2025; Stephan et al., 2024). 

Em sentido clínico, o funcionamento intelectual também influencia desfechos 

psicoterapêuticos. Indivíduos com menor capacidade intelectual frequentemente 

demandam maior número de sessões e maior tempo de intervenção terapêutica. Além 

disso, abordagens baseadas em metacognição e autoinstrução tendem a apresentar menor 

eficácia em populações com prejuízo intelectual significativo (Cerasuolo et al., 2022; 

Muskens et al., 2024; Steil et al., 2025). 

Relações semelhantes também são observadas em intervenções voltadas para 

habilidades cognitivas, comunicação social e aquisição da linguagem em indivíduos com 

transtornos do neurodesenvolvimento (Cerasuolo et al., 2022; Dandil et al., 2020). Dessa 

forma, a inteligência representa um constructo central para compreensão dos desfechos 

educacionais, clínicos e adaptativos em TEA e DI. Nesse contexto, a mensuração 

padronizada do funcionamento intelectual torna-se fundamental para caracterização dos 
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diferentes perfis cognitivos nessas populações. A seguir, discutem-se as escalas Wechsler 

e o modelo contemporâneo CHC de inteligência. 

 

 

 

3.2.3 As Escalas Wechsler e o CHC 

 

 

 

As escalas Wechsler (WS) constituem atualmente os instrumentos mais utilizados 

para avaliação padronizada da inteligência em contextos clínicos e educacionais. No 

presente estudo serão consideradas as versões WISC-IV, WISC-V, WAIS-III e WAIS-

IV, amplamente empregadas na investigação de perfis cognitivos em populações com 

transtornos do neurodesenvolvimento. No Brasil, encontram-se aprovadas pelo Sistema 

de Avaliação de Testes Psicológicos (SATEPSI) as versões WISC-IV e WAIS-III. A 

seguir, apresenta-se a estrutura das WS com base em Pessotto e Bartolomeu (2019), 

Wechsler e Nascimento (2004) e Wechsler et al. (2013). 

As WS são organizadas em conjuntos hierárquicos de subtestes e índices 

cognitivos. Cada subteste corresponde prioritariamente à avaliação de habilidades 

cognitivas específicas, enquanto a combinação desses subtestes resulta na composição de 

índices cognitivos amplos. Por sua vez, a integração desses índices contribui para 

estimativa do Quociente de Inteligência (QI) Total e de seus domínios específicos. No 

presente estudo, a análise será centrada no QI Total e nos índices cognitivos. A Figura 4 

ilustra essa organização hierárquica das WS. 

Conforme ilustrado na Figura 4, as escalas Wechsler organizam-se em uma 

estrutura hierárquica composta por índices cognitivos amplos e subtestes específicos, cuja 

integração contribui para estimativa do QI Total. Observa-se que diferentes domínios 

cognitivos participam da composição do funcionamento intelectual global, incluindo 

compreensão verbal, memória operacional, velocidade de processamento e raciocínio não 

verbal. Além disso, a aplicação padronizada das WS demanda condições específicas de 

testagem, particularmente em populações com transtornos do neurodesenvolvimento. 
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Figura 4. Estrutura hierárquica das escalas Wechsler de inteligência e contexto 

padronizado de aplicação clínica 
 

Fonte: elaboração própria com base em Wechsler e Nascimento (2004), Wechsler et al. 

(2013) e McGrew (2023).. Figura elaborada pelos autores utilizando IA generativa 

(NotebookLM) e editada manualmente. 



29 
 

Como exemplo, o Índice de Memória Operacional (IMO) integra subtestes 

relacionados à manutenção e manipulação temporária de informações auditivas e 

numéricas. Esse índice contribui simultaneamente para composição do QI Verbal e do QI 

Total, mas não participa diretamente da estrutura do QI de Execução. 

Os principais índices cognitivos incluídos no WISC-IV, WISC-V e WAIS-III são 

o Índice de Compreensão Verbal (ICV), o Índice de Organização Perceptual (IOP), o 

Índice de Memória Operacional (IMO) e o Índice de Velocidade de Processamento (IVP). 

Entretanto, no WISC-V ocorreu reorganização estrutural importante, com substituição do 

IOP pelos índices Visual Perception Index (VPI)2 e Fluid Reasoning Index (FRI). O 

quadro 1 sistematiza os índices cognitivos das WS e seus respectivos subtestes (Wechsler 

et al., 2014). 

Quadro 1. Descrição de Subtestes e variáveis das WS 
 

Índice Nomenclatura Partes que o compõe 

ICV Índice de Compreensão 

Verbal 

Vocabulário, Semelhanças, Informação, 

Compreensão, Raciocínio com Palavras 

IOP Índice de Organização 
Perceptual 

Completar Figuras, Cubos, Raciocínio Matricial, 
Conceitos Figurativos, Arranjo de Figuras 

FRI Fluid Reasoning Index – 
WISC-V 

Raciocínio Matricial, Conceitos Figurativos, 
Arranjo de Figuras, Aritmética 

VPI Visual Processing Index 
– WISC-V 

Cubos, Visual Puzzles 

IMO Índice de Memória 
Operacional 

Dígitos, Sequência de Números e Letras, Span de 
Figuras, Aritmética, Letras e Aritmética 

IVP Índice de Velocidade de 
Processamento 

Códigos, Procurar Símbolos, Cancelamento 

QI 
Verbal 

Quociente de 
Inteligência Verbal 

ICV + IMO 

QI 
Execução 

Quociente de 

Inteligência de 
Execução 

IOP (FRI+VPI) + IVP 

QI total Quociente de 
Inteligência Total 

Subtestes centrais OU 
ICV + IMO + IOP (FRI+VPI) + IVP 

 

 

A aplicação padronizada das WS possui duração aproximada entre 90 e 120 

minutos em populações típicas, podendo demandar tempo significativamente maior em 

indivíduos  com  transtornos  do  neurodesenvolvimento.  A  avaliação  é  realizada 

 

 

 

 

2 Será utilizado as versões em inglês dos índices de Visual Processing Index (VPI) e o Fluid Reasoning 

Index, pois eles existem apenas no WISC-V e ainda não tem tradução para o português brasileiro 
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individualmente, em contextos clínicos ou educacionais, seguindo procedimentos 

padronizados de aplicação e registro. 

Durante a aplicação, recomenda-se organização padronizada do ambiente de 

testagem, com posicionamento frontal entre avaliador e avaliado e utilização apenas dos 

materiais necessários para cada subteste. 

Entretanto, algumas ressalvas são necessárias para melhor compreensão das WS. 

A primeira refere-se ao caráter multifatorial dos subtestes, uma vez que diferentes 

processos cognitivos frequentemente se sobrepõem em uma mesma tarefa. Por exemplo, 

testes de memória auditiva podem envolver simultaneamente processamento auditivo, 

memória operacional e inteligência fluida (McGrew et al., 2023). 

A segunda ressalva refere-se à complexidade dos modelos contemporâneos de 

inteligência. Atualmente, o fator geral de inteligência (g) abrange múltiplas habilidades 

cognitivas amplas, tornando inviável o desenvolvimento de instrumentos capazes de 

mensurar integralmente todos os domínios cognitivos. Essa limitação torna-se 

particularmente evidente na avaliação de indivíduos com prejuízos de linguagem ou 

deficiências motoras, situações em que os resultados obtidos podem não refletir 

adequadamente o funcionamento cognitivo real do indivíduo (Chen et al., 2021). 

A terceira ressalva diz respeito à estrutura fatorial das WS. Estudos de análise 

fatorial exploratória frequentemente identificaram subdivisões internas no Índice de 

Organização Perceptual (IOP), dependendo da composição dos subtestes analisados 

(Andrikopoulos, 2021). Em resposta a essas inconsistências, o WISC-V reorganizou o 

IOP nos índices FRI e VPI. Entretanto, evidências posteriores ainda apontam limitações 

relacionadas à validade estrutural e à replicabilidade estatística do modelo de cinco 

fatores (Stephenson et al., 2021). 

Ainda sobre as variações estruturais das WS, na transição da WAIS-III para a 

WAIS-IV, ocorreram mudanças relevantes. Primeiramente, ocorreu a retirada das 

variáveis de QI Verbal e QI Execução, refletindo a baixa confiabilidade que essas 

variáveis apresentaram em desfechos clínicos. Essa mudança reforçou o peso do QI Total 

e Índices cognitivos na mensuração intelectual, dados já encontrados anteriormente na 

literatura (Taub. 
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Ao comparar versões infantis e adultas das escalas Wechsler, observa-se a 

manutenção de vários subtestes e índices cognitivos, o que favorece comparações entre 

versões e faixas etárias. Os resultados de análise fatorial combinatória ainda sugerem que 

os construtos medidos pelas diferentes escalas Wechsler são, em geral, bastante 

consistentes entre versões e revisões (Niileksela; Reynolds, 2019). Isso é coerente com a 

organização das versões recentes, nas quais WAIS e WISC preservam vários subtestes 

correspondentes, como Similaridades, Vocabulário, Cubos, Raciocínio Matricial, embora 

distribuídos em níveis de dificuldade e organização por faixa etária (Marnoufi et al., 

2023). 

Entretanto, a preservação de subtestes com o mesmo nome ou formato não implica 

cópia completa entre versões. Em adaptações entre edições e contextos, itens podem ser 

mantidos, modificados ou excluídos após comparação com versões de referência, 

justamente para alinhar dificuldade, regras de aplicação e expectativas normativas à 

população-alvo. De modo análogo, versões adaptadas da WAIS-IV em outros países 

utilizam itens iguais ou equivalentes aos da versão norte-americana, preservando o 

construto, mas com revisão de normas e procedimentos para garantir adequação 

psicométrica local (Staios et al., 2022; Porrselvi et al., 2024)Concomitante as mudanças 

estruturais, as WS passaram a aproximar sua estrutura teórica do modelo Cattell-Horn-

Carroll (CHC), atualmente um dos principais referenciais psicométricos da inteligência. 

O modelo CHC organiza a inteligência em três extratos hierárquicos. O primeiro 

corresponde ao fator geral de inteligência (g), associado globalmente aos processos de 

aprendizagem, resolução de problemas e adaptação ao ambiente (McGrew, 2023; 

Schneider; McGrew, 2012). 

O segundo nível do modelo inclui habilidades cognitivas amplas, como 

inteligência fluida (Gf), memória operacional (Gwm) e velocidade de processamento. Já 

o terceiro nível envolve habilidades cognitivas específicas, incluindo fluência verbal 

associada à memória de longo prazo (Glr) e conhecimento quantitativo (Gq) (McGrew et 

al., 2023; Wasserman, 2019). 

Apesar de sua ampla utilização, o modelo CHC também recebe críticas 

importantes. Uma das principais refere-se ao elevado número de habilidades cognitivas 

propostas no segundo extrato, dificultando tanto a mensuração quanto a interpretação 

integrada do modelo. Caemmerer, Keith e Reynolds (2020), ao compararem diferentes 

testes de inteligência dentro da estrutura CHC, observaram que apenas um dos 66 

https://consensus.app/search/diferencas-estruturais-versoes-wais-wisc/XPiqBt9oQ3OXT-RaEjJFpA/
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instrumentos analisados apresentou aderência completa ao modelo teórico. Além disso, 

diversos testes demonstraram dificuldade em discriminar empiricamente o fator geral de 

inteligência (g) da inteligência fluida (Gf). 

Outra limitação importante refere-se à dificuldade de aplicação prática do modelo 

CHC em contextos clínicos e educacionais. Essa dificuldade torna-se particularmente 

evidente na mensuração de habilidades pouco acessíveis empiricamente, como 

processamento olfativo e tátil (Wasserman, 2019). Dessa forma, embora domínios como 

inteligência fluida, memória operacional e QI apresentem forte sustentação empírica, o 

modelo CHC como estrutura global ainda enfrenta limitações de validade e 

operacionalização clínica (Scherrer; Breit; Preckel, 2024). 

Por fim, evidências empíricas indicam que o fator g apresenta maior impacto 

explicativo em comparação aos seus fatores específicos. Isso ocorreu mesmo em tarefas 

associadas a habilidades específicas. Desse modo, o fator geral permaneceu como 

principal preditor de desempenho. Esse achado é consistente com a dificuldade de 

aplicação do CHC (Caemmerer; Keith; Reynolds, 2020; Canivez; Youngstrom, 2019). 

Dessa forma, tanto as escalas Wechsler quanto o modelo CHC apresentam 

relevância teórica e clínica significativa para investigação da inteligência. Entretanto, 

ambos permanecem alvo de críticas relacionadas à validade estrutural, à aplicabilidade 

clínica e à capacidade de representação abrangente do funcionamento cognitivo. Nesse 

contexto, a próxima seção abordará especificamente os índices cognitivos das WS e suas 

interfaces com o modelo CHC. 

 

 

3.2.4 Índices cognitivos 

 

Os índices cognitivos das escalas Wechsler correspondem a agrupamentos de 

habilidades selecionadas por sua relevância para o funcionamento adaptativo e 

desempenho em atividades cotidianas (Wechsler; Nascimento, 2004). Em populações 

típicas, espera-se predominância de desempenhos classificados dentro da faixa média. 

Entretanto, mesmo entre indivíduos neurotípicos, observam-se diferentes perfis de forças 

e fraquezas cognitivas nas WS, evidenciando a heterogeneidade do funcionamento 

intelectual humano (Abdelhamid; Bassiouni; Gómez-Benito, 2021; Wechsler et al., 

2013). 
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Estudos longitudinais demonstram elevada estabilidade temporal dos índices 

cognitivos das WS, mesmo após múltiplas aplicações ou intervalos prolongados entre 

avaliações. Dessa forma, alterações significativas de desempenho ou mudanças de 

classificação tendem a ocorrer com baixa frequência (Andrikopoulos, 2021; Çelik; 

Eroğlu-Ada; Boz, 2026). A seguir, serão descritos os principais índices cognitivos 

analisados no presente estudo. O quadro 2 apresenta as variáveis das WS e suas 

correspondências com os domínios do modelo CHC. 

Quadro 2. Variáveis das WS e sua contraparte no Modelo CHC 
 

Variável Modelo CHC 

ICV Inteligência Cristalizada, Conhecimento Específico (Gkn) 

IOP 
Inteligência fluida (Gf), Processamento Visual (Gv), 

Velocidade Psicomotora (Gps), Habilidade Psicomotora (Gp) 

FRI Inteligência fluida 

VSI Processamento visual (Gv) 

IMO 
Memória Operacional (Gwm), Memória de Curto Prazo (Gsm) 

e Inteligência Fluida (Gf) 

IVP 

Velocidade de Processamento, Velocidade de Processamento 
(Gs), Processamento Visual (Gv) e Habilidade Psicomotora 

(Gp) 

QI Total Fator Geral de inteligência (g) 
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Figura 5. Representação funcional das relações entre os índices das escalas Wechsler e 

os domínios cognitivos do modelo CHC. 
 

Fonte: elaboração própria com base em Wechsler et al. (2013), McGrew (2023), 

Schneider e McGrew (2012), Wasserman (2019) e Weiss et al. (2019). Figura elaborada 

pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente.
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Conforme ilustrado na Figura 5, os índices cognitivos das escalas Wechsler 

apresentam correspondências funcionais com diferentes domínios do modelo CHC. 

Observa-se que compreensão verbal, memória operacional, processamento visuoespacial, 

inteligência fluida e velocidade de processamento representam sistemas cognitivos 

complementares que contribuem para composição do fator geral de inteligência (g). Além 

disso, diferentes perfis de desempenho nesses índices podem associar-se a padrões 

específicos de funcionamento neuropsicológico, adaptação funcional e manifestações 

clínicas observadas em transtornos do neurodesenvolvimento. 

O Índice de Compreensão Verbal (ICV) refere-se à capacidade de formação de 

conceitos, raciocínio verbal e utilização de conhecimentos previamente adquiridos. Esse 

índice apresenta forte associação com a inteligência cristalizada (Gc) no modelo CHC, 

além de envolver processos relacionados à memória declarativa de longo prazo e à 

fluência verbal (Featherston et al., 2016). 

Os subtestes do ICV incluem tarefas relacionadas à definição de conceitos, 

identificação de relações semânticas e utilização de conhecimentos prévios para resolução 

de problemas (Wechsler et al., 2013; Wechsler; Nascimento, 2004). Déficits nesse 

domínio associam-se a dificuldades de compreensão de conceitos abstratos, interpretação 

verbal complexa e raciocínio mediado pela linguagem (Dale et al., 2022). O Índice de 

Organização Perceptual (IOP) envolve habilidades de análise, integração e organização 

de estímulos visuais para resolução de problemas não verbais. Esse domínio avalia a 

capacidade de perceber relações espaciais, identificar padrões e integrar informações 

visuais complexas, sendo frequentemente associado à inteligência fluida (Gf) e ao 

processamento visual (Gv) no modelo CHC (Hagemann et al., 2023; Scherrer; Breit; 

Preckel, 2024). 

Os subtestes do IOP incluem tarefas de identificação de padrões lógicos, 

construção visuoespacial e organização sequencial de informações visuais, como 

raciocínio matricial, cubos e arranjo de figuras. Prejuízos nesse domínio associam-se a 

dificuldades de resolução de problemas novos, raciocínio abstrato e adaptação a 

demandas cognitivas complexas em contextos acadêmicos e ocupacionais (Hagemann et 

al., 2023; Weiss et al., 2019). 

Conforme discutido anteriormente, no WISC-V o IOP foi reorganizado nos 

índices Visual Spatial Index (VSI) e Fluid Reasoning Index (FRI). O VSI corresponde à 
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capacidade de discriminar, integrar e manipular informações visuais com precisão, 

enquanto o FRI envolve raciocínio diante de problemas novos, identificação de relações 

abstratas e inferência de regras lógicas independentes de conhecimento prévio. Essa 

reorganização buscou maior alinhamento entre as WS e o modelo CHC, embora persistam 

críticas relacionadas à validade fatorial dessa divisão (Weiss et al., 2019).A Memória 

Operacional (IMO) constitui um constructo amplamente investigado na psicologia 

cognitiva, integrando simultaneamente modelos de inteligência e funções executivas. Nas 

WS, esse domínio é avaliado por meio de tarefas envolvendo armazenamento temporário 

e manipulação ativa de informações, incluindo Dígitos, Sequência de Números e Letras 

e Aritmética (Nozari; Martin, 2024; Wechsler; Nascimento, 2004). 

Déficits em memória operacional são frequentemente observados em indivíduos 

com transtornos do neurodesenvolvimento. Nessas populações, pior desempenho em 

tarefas de IMO associa-se a dificuldades de automonitoramento, regulação emocional e 

controle comportamental (Friedman; Robbins, 2022; Vy et al., 2025). 

O Índice de Velocidade de Processamento (IVP) refere-se à eficiência e rapidez 

na execução de tarefas cognitivas simples e repetitivas. Esse domínio envolve sustentação 

atencional, coordenação visuomotora e automatização de respostas sob demanda 

temporal. No modelo CHC, o IVP apresenta associação predominante com os domínios 

de velocidade de processamento (Gs) (Rommelse; Luman; Kievit, 2020). 

Os subtestes do IVP incluem tarefas automatizadas realizadas sob controle de 

tempo, como identificação rápida de símbolos e cancelamento visual. Muitos desses 

procedimentos também envolvem processos atencionais simultâneos. Déficits em IVP 

associam-se a piores desfechos acadêmicos, especialmente em leitura e matemática 

(Braaten et al., 2020). Além disso, desempenhos reduzidos em IVP durante a infância 

associam-se prospectivamente a maior frequência de sintomas internalizantes e traços 

psicopatológicos ao longo do desenvolvimento (Jacobson; Geist; Mahone, 2018; Kramer 

et al., 2020; Kramer et al., 2023). 

A partir do exposto, observa-se que os índices cognitivos das WS englobam 

múltiplos processos essenciais para aprendizagem, adaptação e funcionamento cotidiano. 

Além disso, diferentes perfis de desempenho associam-se a padrões específicos de 

prejuízo cognitivo e funcional. Nesse contexto, compreender os diferentes perfis de 

desempenho  nos  índices  cognitivos  torna-se  fundamental  para  investigação  das 
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particularidades neuropsicológicas observadas em TEA e DI. A próxima seção abordará 

especificamente as características cognitivas associadas a esses transtornos e suas 

interfaces clínicas. 

 

 

3.3 Transtornos do Neurodesenvolvimento e Perspectivas Contemporâneas 

 

 

Os Transtornos do Neurodesenvolvimento são atualmente definidos a partir dos 

critérios estabelecidos pelo Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais 

(DSM-5-TR), principal sistema classificatório utilizado em pesquisas e contextos clínicos 

internacionais (American Psychiatric Association, 2023). Nesse modelo, os transtornos 

mentais são organizados em categorias diagnósticas definidas por conjuntos de sintomas 

clinicamente definidos e associados a prejuízos funcionais. 

Conforme essa classificação, os TND constituem um grupo de condições com 

início precoce no período do desenvolvimento, caracterizadas por déficits que acarretam 

prejuízos no funcionamento pessoal, social, acadêmico ou ocupacional (Ogundele; 

Morton, 2025). Em termos conceituais, trata-se de um agrupamento diagnóstico 

fundamentado na precocidade de manifestação, na relativa persistência do curso clínico e 

na frequente sobreposição entre diferentes quadros, o que justifica sua reunião em uma 

mesma categoria nosológica (Isaksson et al., 2026). Nessa perspectiva, deficiência 

intelectual, transtorno do espectro autista, transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, 

transtornos da comunicação, transtornos específicos da aprendizagem e transtornos 

motores figuram entre as principais condições compreendidas nesse domínio (Oslon; 

Bishop; Thrum, 2024). 

Um aspecto central dessa categoria diagnóstica reside em seu início precoce. A 

literatura indica que os TNDs emergem nos primeiros anos de vida, ainda que a 

manifestação clínica completa de alguns quadros nem sempre seja imediatamente 

reconhecível, podendo tornar-se mais evidente apenas em fases posteriores do 

desenvolvimento. Essa distinção entre início do processo neurodesenvolvimental atípico 

e momento do reconhecimento clínico é particularmente relevante, pois o diagnóstico 

tardio não exclui a presença de sinais prévios, frequentemente expressos como atrasos 

motores, linguísticos, cognitivos ou socioemocionais).. Além disso, evidências recentes 

sustentam que tais condições não devem ser compreendidas como exclusivamente 
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infantis, uma vez que frequentemente persistem na adolescência e na vida adulta, com 

impacto substantivo sobre funcionalidade global e qualidade de vida (Antolini; Colizzi, 

2023) 

Outro critério definidor dos TNDs é a presença de prejuízo funcional 

persistente em múltiplos domínios. Não basta a identificação de características isoladas 

ou dificuldades circunscritas a um único contexto; é necessário que os déficits se associem 

a comprometimentos clinicamente relevantes e duradouros na adaptação cotidiana do 

indivíduo (Latvala et al., 2023). Esse ponto é decisivo para o diagnóstico diferencial, uma 

vez que perdas transitórias de funcionalidade, manifestações reativas a eventos 

específicos ou alterações situacionais não correspondem ao padrão desenvolvimental 

persistente que caracteriza os TNDs. Sob essa ótica, o exame clínico exige apreciação 

longitudinal e contextualizada do desenvolvimento, evitando interpretações reducionistas 

baseadas apenas em sintomas episódicos (Antolini; Colizzi, 2023; Pettersson et al., 2023). 

Embora o DSM-5-TR permaneça como principal sistema classificatório utilizado 

em pesquisas sobre neurodesenvolvimento, modelos categoriais apresentam limitações 

metodológicas importantes. Entre elas, destacam-se a elevada heterogeneidade 

intradiagnóstica, a alta frequência de comorbidades e a dificuldade de delimitação entre 

diferentes transtornos mentais (Kotov et al., 2020). Estudos em psicopatologia sugerem 

que muitos sintomas psiquiátricos se distribuem dimensionalmente ao longo da 

população, diferenciando-se principalmente pela intensidade, frequência e impacto 

funcional (Conway; Forbes; South, 2022; Kotov et al., 2017). 

No contexto das TND, essas limitações tornam-se particularmente relevantes 

devido à ampla variabilidade clínica observada entre indivíduos, envolvendo diferenças 

importantes em linguagem, cognição, adaptação funcional e perfil comportamental 

(Fletcher-Watson, 2022). Além disso, a elevada sobreposição sintomatológica entre TEA, 

DI, TDAH, transtornos ansiosos, do humor e outros transtornos do neurodesenvolvimento 

reforça a complexidade dimensional dessas condições (Jutla; Foss-Feig; Veenstra-

VanderWeele, 2022; South et al., 2017). 

Como alternativa parcial aos modelos categoriais tradicionais, o modelo 

Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) propõe uma abordagem 

dimensional baseada em espectros contínuos de sintomas psicopatológicos. O modelo 

busca reduzir problemas relacionados à heterogeneidade intradiagnóstica, elevada 
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comorbidade e baixa confiabilidade observadas nos sistemas diagnósticos tradicionais 

(Morris-Rosendahl; Crocq, 2020). Conforme ilustrado na Figura 6, o HiTOP organiza 

sintomas em dimensões amplas e empiricamente correlacionadas, em contraste com 

categorias diagnósticas rígidas. Entretanto, apesar de seus avanços conceituais, sua 

aplicabilidade clínica ainda permanece em desenvolvimento, especialmente nos 

transtornos do neurodesenvolvimento. 

Discussões contemporâneas também têm questionado a interpretação 

exclusivamente patológica do TEA e de outros transtornos do neurodesenvolvimento. O 

paradigma da neurodiversidade propõe compreender determinadas variações 

neurocognitivas como parte da diversidade neurobiológica humana, enfatizando que parte 

do sofrimento observado decorre também de barreiras sociais, estigma e inadequações 

ambientais (Bölte et al., 2021). Sob essa perspectiva, características do 

neurodesenvolvimento atípico podem ser interpretadas não apenas como déficits clínicos, 

mas também como formas particulares de funcionamento neurocognitivo influenciadas 

por fatores biológicos e contextuais (Fletcher-Watson, 2022). 

Além disso, sistemas diagnósticos categoriais recebem críticas relacionadas a 

possíveis vieses socioculturais, raciais e contextuais. Estudos apontam diferenças na 

identificação de transtornos mentais entre grupos raciais e étnicos mesmo com mesmo 

perfil sintomatológico, sugerindo influência de fatores culturais tanto no reconhecimento 

clínico quanto no acesso ao diagnóstico (Bredström, 2019; Garb, 2021; Faber et al., 

2023). Nesse contexto, alguns autores argumentam que sistemas classificatórios como o 

DSM apresentam limitações na incorporação da variabilidade cultural do sofrimento 

(Minkov; Van de Vijver; Schachner, 2019; Riquino et al., 2021). 

Adicionalmente, Wakefield (2015) argumenta que modificações introduzidas no 

DSM-5 podem aumentar o risco de falsos positivos em saúde mental, especialmente pela 

ampliação de determinados critérios sintomatológicos e redução dos limiares diagnósticos 

necessários para classificação de transtornos psiquiátricos. No TEA e no DI, essa discussão 

reforça a necessidade de avaliações clínicas multidimensionais, capazes de integrar 

aspectos cognitivos, adaptativos, sociais e funcionais durante o processo diagnóstico 

(Bölte et al., 2021; Kamp-Becker, 2024). 
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Figura 6. Comparação entre o modelo categórico do DSM-5-TR e a abordagem dimensional proposta pelo HiTOP 

 

 

Fonte: elaboração própria com base em Kotov et al. (2017, 2020), Conway, Forbes e South (2022), Morris-Rosendahl e Crocq (2020) e American 

Psychiatric Association (2023. Figura elaborada pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente.) 
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3.4 Transtorno do Espectro Autista 

 

 

3.4.1 Definição clínica e critérios diagnósticos 

 

 

Os critérios diagnósticos do TEA, com base no DSM-5-TR, organizam-se em dois 

grandes domínios centrais. O primeiro envolve déficits persistentes na comunicação e 

interação social em múltiplos contextos. Esses déficits incluem dificuldades relacionadas 

à reciprocidade socioemocional, comunicação verbal e não verbal, percepção social e 

estabelecimento de relações interpessoais (American Psychiatric Association, 2023). 

Dentro do espectro, observa-se ampla variabilidade clínica, desde indivíduos com 

dificuldades sutis em habilidades sociais até casos marcados por severo 

comprometimento da comunicação interpessoal (Mecca; Dias, 2017). 

Os déficits sociais no TEA não se restringem à ausência de habilidades 

comunicativas, mas também envolvem dificuldades na compreensão de normas implícitas 

de interação, interpretação de expressões faciais, reconhecimento de pistas sociais sutis e 

adequação pragmática da linguagem ao contexto comunicativo (Hajri et al., 2022). Em 

apresentações mais graves, pode haver redução importante da iniciativa comunicativa, 

enquanto em quadros menos severos frequentemente existem tentativas de interação 

social marcadas por inadequações pragmáticas. 

No campo social, um tema de crescente relevância clínica refere-se ao 

mascaramento social (masking) no autismo. Evidências sugerem que alguns indivíduos 

autistas, especialmente mulheres e pessoas sem deficiência intelectual associada, 

desenvolvem estratégias compensatórias destinadas a reduzir a visibilidade de 

características do espectro em situações sociais relevantes (Pearson; Rose, 2021). Embora 

essas estratégias possam favorecer adaptação interpessoal em determinados contextos, 

elas também dificultam o reconhecimento clínico do transtorno (Alaghband-rad; 

Hajikarim-Hamedani; Motamed, 2023). Além disso, o mascaramento associa-se a 

aumento do estresse, sobrecarga executiva e sofrimento subjetivo (Evans; Krumrei-

Mancuso; Rouse, 2024). Frequentemente, essas estratégias tornam-se insuficientes na 

vida adulta, quando as demandas sociais excedem a capacidade adaptativa do indivíduo 

(Van der Putten et al., 2024; Cleary et al., 2023) 
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O segundo domínio diagnóstico envolve padrões restritos e repetitivos de 

comportamento, interesses ou atividades. Essas manifestações incluem insistência em 

rotinas, resistência a mudanças, interesses restritos de elevada intensidade, movimentos 

motores estereotipados, ecolalia e alterações sensoriais (American Psychiatric 

Association, 2023). Em termos clínicos, observa-se ampla heterogeneidade funcional: 

alguns indivíduos conseguem flexibilizar parcialmente seus comportamentos diante de 

mudanças ambientais, embora com sofrimento subjetivo relevante, enquanto outros 

apresentam intensa desorganização comportamental frente a alterações mínimas da rotina 

(Hirota; King, 2023). 

Os comportamentos repetitivos e interesses restritos constituem um dos principais 

marcadores clínicos do TEA, embora apresentem elevada variabilidade entre indivíduos. 

Evidências recentes sugerem que parte desses padrões possa relacionar-se a mecanismos 

de autorregulação emocional e sensorial, funcionando, em alguns casos, como estratégias 

compensatórias diante da sobrecarga ambiental (Collis et al., 2026). Além disso, 

alterações sensoriais — como hiper ou hipossensibilidade a estímulos auditivos, táteis e 

visuais — integram atualmente os critérios diagnósticos do transtorno e influenciam 

diretamente a manifestação desses comportamentos. 

Em uma perspectiva dimensional, Stanton et al. (2020) identificaram sobreposição 

parcial entre sintomas de TEA e TDAH. Os autores observaram que dificuldades de 

comunicação pragmática frequentemente se agrupavam com sintomas de desatenção e 

impulsividade em um fator compartilhado denominado Attention and Communication 

Difficulties. Em contrapartida, características como rigidez comportamental e 

distanciamento social apresentaram maior associação com traços amplos de 

personalidade, especialmente baixa extroversão e conscienciosidade. Além disso, essas 

dimensões mostraram associação significativa com sintomas internalizantes. O Quadro 3 

sintetiza as principais dimensões clínicas e neurocognitivas associadas ao TEA descritas 

na literatura contemporânea. 

O DSM-5-TR também estabelece que os sintomas do TEA estejam presentes 

desde os períodos iniciais do desenvolvimento (American Psychiatric Association, 2023). 

Entretanto, indivíduos autistas podem apresentar diferentes perfis de aquisição da 

linguagem, variando desde desenvolvimento verbal típico até ausência funcional de fala 

ao longo da vida. Em casos mais graves, pode haver necessidade de comunicação assistiva 

e intervenções específicas voltadas ao desenvolvimento linguístico (Lord et al., 2018; 
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Rosen; Lord; Volkmar, 2021). Essa variabilidade reforça a heterogeneidade clínica do 

espectro e a dificuldade de compreendê-lo como uma condição homogênea. 

Quadro 3 Dimensões Clínicas e Neurocognitivas do Transtorno do Espectro Autista 
 

Manifestação clínica Dimensão funcional 

associada 

Processo neurocognitivo 

relacionado 

Déficits na reciprocidade social 

e na comunicação pragmática 

Interação e 

comunicação social 
Cognição social 

Rigidez comportamental e 

resistência a mudanças 

Flexibilidade 

comportamental 

Funções executivas, 

especialmente 

flexibilidade cognitiva 

Interesses restritos e padrões 

repetitivos de comportamento 

Autorregulação 

comportamental 

Controle inibitório e 

monitoramento executivo 

Alterações sensoriais 

(hiper/hiporreatividade) 

Integração sensorial e 

regulação da atenção 

Atenção seletiva e 

autorregulação 

Dificuldades de adaptação a 

mudanças contextuais 

Ajustamento 

comportamental 

Flexibilidade cognitiva e 

memória operacional 

 

 

Como resposta parcial à heterogeneidade funcional observada no TEA, o DSM-5-

TR introduziu a classificação por níveis de suporte. O manual propõe três níveis clínicos: 

necessita de apoio, necessita de apoio substancial e necessita de apoio muito substancial.  

Essa classificação busca representar de maneira mais precisa as necessidades adaptativas 

e funcionais do indivíduo ao longo da vida (Grzadzinski; Huerta; Lord, 2013; Rosen; Lord; 

Volkmar, 2021). Conforme ilustrado na Figura 7, os níveis de suporte procuram 

contemplar a ampla variabilidade clínica e funcional observada no espectro autista. 
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Figura 7. Níveis de suporte e sua ampla variabilidade clínica e funcional. 

 

 

Fonte: Elaboração própria, com base em American Psychiatric Association (2023). Figura elaborada pelos autores utilizando IA generativa 

(NotebookLM) e editada manualmente.
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3.4.2 Cognição no TEA 

 

 

Estudos sobre cognição no TEA identificam padrões recorrentes de prejuízo em 

cognição social e funções executivas, especialmente em memória operacional e 

flexibilidade cognitiva (Seabra; Bosa; Dias, 2017). 

Demetriou et al. (2018) identificaram diferenças moderadas entre indivíduos com 

TEA e indivíduos com desenvolvimento típico em tarefas cognitivas relacionadas à 

formação de conceitos, flexibilidade cognitiva, controle inibitório, fluência e memória 

operacional. Esse padrão mostrou-se relativamente estável ao longo do desenvolvimento, 

incluindo infância, adolescência e adultez (Ceruti et al., 2024). 

Um dos principais modelos neuropsicológicos utilizados para explicar 

particularidades cognitivas no TEA é a Teoria da Coerência Central Fraca. Esse prisma 

propõe que pacientes autistas apresentem maior tendência ao processamento local em 

detrimento da integração global das informações, priorizando detalhes específicos dos 

estímulos em vez da construção de representações mais amplas e contextualizadas (Bojda 

et al., 2021; Alamdari et al., 2022). 

Estudos experimentais utilizando tarefas de processamento global-local indicam 

que indivíduos com TEA frequentemente apresentam vantagem na identificação de 

elementos locais, porém com prejuízo em tarefas que exigem síntese global das 

informações (Falter-Wagner et al., 2022; Nilsson Jobs; Falck-Ytter; Bölte, 2018). 

Evidências obtidas por medidas cognitivas padronizadas sugerem que essa dificuldade de 

integração pode impactar especialmente índices relacionados à Velocidade de 

Processamento e, em menor intensidade, à Memória Operacional, sobretudo em tarefas 

que exigem manipulação simultânea de múltiplos estímulos (Booth; Happé, 2018). 

Esse padrão cognitivo pode contribuir para dificuldades frequentemente observadas 

no TEA, incluindo prejuízos em cognição social, interpretação de pistas contextuais e 

flexibilização comportamental (Velikonja; Fett; Velthorst, 2019). A menor tendência à 

integração global compromete a compreensão de intenções, emoções e normas sociais 

implícitas, além de dificultar a adaptação a mudanças ambientais. Nesse contexto, a 

Teoria da Coerência Central Fraca articula-se a outros modelos explicativos do TEA, 

como déficits em funções executivas e Teoria da Mente, compondo um modelo mais 
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abrangente das características neurocognitivas associadas ao transtorno (Jones et al., 

2018; Walęcka; Wojciechowska; Wichniak, 2022). 

A Figura 8 sintetiza os principais aspectos do funcionamento cognitivo no TEA 

discutidos nesta seção, integrando modelos de processamento da informação, funções 

executivas, heterogeneidade intelectual e discrepâncias entre desempenho cognitivo e 

adaptação funcional. 

Além das alterações executivas, o TEA apresenta ampla variabilidade no perfil 

intelectual. Embora parcela significativa dos indivíduos autistas apresente QI dentro ou 

acima da média, uma proporção relevante demonstra comprometimento intelectual 

associado, frequentemente acompanhado de síndromes genéticas concomitantes (Al-

Mamari et al., 2021; Dale et al., 2021, 2022). 

O QI constitui um dos principais moderadores do comportamento adaptativo no 

TEA. Entretanto, pessoas autistas com desempenho intelectual dentro da média 

frequentemente apresentam níveis de autonomia funcional inferiores aos observados em 

indivíduos com desenvolvimento típico. Evidências sugerem que essa discrepância esteja 

relacionada, principalmente, às dificuldades em cognição social, flexibilidade cognitiva e 

autorregulação comportamental (McQuaid et al., 2021; Tamm; Day; Duncan, 2022). 

Estudos recentes sugerem a existência de diferentes subtipos cognitivos e 

genético-fenotípicos no TEA, incluindo grupos com desempenho intelectual preservado 

e grupos com comprometimento intelectual associado. Essas diferenças também se 

relacionam à presença de sintomas psiquiátricos, comorbidades genéticas e distintos 

padrões de desenvolvimento neurocognitivo (Fang et al., 2023; Litman et al., 2025). 

Em síntese, o TEA apresenta ampla heterogeneidade cognitiva, envolvendo 

diferentes perfis intelectuais, executivos e adaptativos. Diante disso, a próxima seção 

aprofundará especificamente os padrões de desempenho observados nas Escalas 

Wechsler investigadas neste estudo. 
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Figura 8. Mosaico Cognitivo do Transtorno do Espectro Autista: processamento 

cognitivo, funções executivas e adaptação funcional 
 

Fonte: Elaboração própria com base em Demetriou et al. (2018), Booth e Happé (2018), 

McQuaid et al. (2021) e Velikonja, Fett e Velthorst (2019). Figura elaborada pelos 

autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente. 
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3.4.3 Autismo nas escalas Wechsler 

 

 

 

Estudos anteriores investigaram o perfil cognitivo de indivíduos com TEA nas 

Escalas Wechsler. Embora exista ampla variabilidade nos níveis de QI dessa população 

(Wolff et al., 2022), o padrão mais consistentemente observado envolve prejuízos em 

Índice de Velocidade de Processamento (IVP) e Índice de Memória Operacional (IMO) 

(Dale et al., 2021; Li et al., 2017; Wilson, 2024). 

Em relação ao IVP, indivíduos autistas frequentemente apresentam dificuldades 

em tarefas padronizadas que exigem rapidez e automatização de respostas, especialmente 

em atividades simples ou repetitivas (Zapparrata; Brooks; Ober, 2023). Evidências 

adicionais sugerem que esse perfil esteja mais relacionado à eficiência do processamento 

do que à qualidade final das respostas (Linnenbank et al., 2022). 

Déficits em IMO também são frequentemente observados no TEA, especialmente 

em tarefas visuoespaciais e fonológicas (An et al., 2025; Habib et al., 2019). Embora 

exista variabilidade entre estudos, evidências sugerem que esses prejuízos tendem a ser 

mais pronunciados durante a infância, podendo tornar-se menos evidentes na vida adulta 

(An et al., 2025; Yeung; Bai; Mak, 2024). 

Em contraste, o ICV geralmente não apresenta prejuízos significativos em 

indivíduos autistas, havendo inclusive estudos que identificam desempenho superior ao 

de indivíduos com desenvolvimento típico (An et al., 2025; Kuehnel; Castro; Furey, 

2019). Entretanto, Yu et al. (2021) observaram que o ICV atua como moderador das 

habilidades de Teoria da Mente em crianças com TEA, indicando que, mesmo quando 

preservado, esse índice permanece relevante para a cognição social. 

Estudos envolvendo IOP e FRI frequentemente identificam desempenho 

preservado ou apenas discretamente reduzido em indivíduos com TEA. De modo 

semelhante, prejuízos em Inteligência Fluida (Gf) têm sido observados de forma 

inconsistente na literatura, especialmente quando avaliados por meio das Escalas 

Wechsler (Audras-Torrent et al., 2021; Li et al., 2024). 

Diferenças entre versões das Escalas Wechsler também foram observadas, 

especialmente nos índices relacionados à compreensão verbal. Algumas pesquisas 

identificaram desempenho superior em QI verbal e inteligência cristalizada em indivíduos 
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autistas quando comparados a indivíduos com desenvolvimento típico (Kuehnel; Castro; 

Furey, 2019). 

Além disso, evidências sugerem possível subestimação do desempenho cognitivo 

pela WISC-IV em comparação com outros instrumentos de avaliação intelectual, como a 

Stanford-Binet (Nader et al., 2016). Esses achados reforçam a necessidade de cautela na 

interpretação dos perfis cognitivos obtidos pelas Escalas Wechsler no TEA. 

Diferenças relacionadas ao gênero também foram observadas no perfil cognitivo 

do TEA. Em geral, homens autistas tendem a apresentar melhor desempenho em 

habilidades visuoespaciais, porém com maiores prejuízos em memória operacional. Além 

disso, distribuições extremas de QI (<70 ou >115) parecem ocorrer com maior frequência 

entre homens quando comparados às mulheres (Calderoni, 2023; Giofrè et al., 2024). 

Em síntese, indivíduos com TEA tendem a apresentar padrões relativamente 

recorrentes de desempenho nas Escalas Wechsler, especialmente envolvendo fragilidades 

em IVP e IMO. Ainda assim, meta-análises apontam elevada heterogeneidade cognitiva 

mesmo entre indivíduos sem deficiência intelectual (QI > 70) (Demetriou et al., 2018; 

Wilson, 2024; Yeung; Bai; Mak, 2024). 

De modo geral, estudos utilizando as Escalas Wechsler descrevem no TEA um 

perfil cognitivo heterogêneo, frequentemente caracterizado por discrepâncias entre 

índices cognitivos, configurando um padrão de “picos e vales” no funcionamento 

neuropsicológico. Enquanto habilidades verbais podem permanecer relativamente 

preservadas em parte dos indivíduos, domínios relacionados à velocidade de 

processamento e memória operacional frequentemente demonstram maior 

vulnerabilidade. 

A Figura 9 sintetiza visualmente esse perfil cognitivo heterogêneo descrito na 

literatura. Apesar dos avanços recentes na caracterização desse padrão cognitivo, ainda 

persistem importantes limitações metodológicas, incluindo elevada heterogeneidade entre 

estudos quanto à faixa etária, critérios diagnósticos, instrumentos utilizados e versões dos 

testes, dificultando a comparabilidade dos achados (Demetriou et al., 2018; Wilson, 2024; 

Yeung; Bai; Mak, 2024). Além disso, possíveis vieses de mensuração e a predominância 

de amostras compostas por indivíduos sem deficiência intelectual limitam a generalização 

dos resultados para todo o espectro autista (Nader et al., 2016). 
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Figura 9. Perfil cognitivo heterogêneo frequentemente observado no Transtorno do Espectro Autista (TEA) em estudos utilizando as Escalas 

Wechsler. 

/  

Fonte: Elaboração própria com base em Mecca e Dias (2017) e Nader et al. (2016). Figura elaborada pelos autores utilizando IA 

generativa (NotebookLM) e editada manualmente. 
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Diante desse panorama, torna-se fundamental compreender como os perfis 

cognitivos observados no TEA se articulam à Deficiência Intelectual (DI). Assim, a 

subseção seguinte abordará os fundamentos conceituais, critérios diagnósticos e relações 

entre DI e funcionamento cognitivo. 

 

 

 

3.5 Deficiência Intelectual 

 

 

 

A Deficiência Intelectual (DI) é uma condição do neurodesenvolvimento 

caracterizada por limitações significativas no funcionamento adaptativo, expressas em 

habilidades conceituais, sociais e práticas desde o início do desenvolvimento. A atual 

definição representa um avanço em relação a modelos anteriores, como o proposto no 

DSM-5, que atribuíam maior centralidade ao Quociente de Inteligência (QI) (American 

Psychiatric Association, 2023). 

 

 

3.5.1 Definição e critérios 

 

 

 

 

A centralidade do QI na definição da DI tem sido amplamente questionada, uma 

vez que indivíduos com escores semelhantes podem apresentar níveis bastante distintos 

de independência, adaptação social e necessidade de suporte. Além disso, déficits em 

funções cognitivas específicas frequentemente demonstram maior associação com o 

funcionamento adaptativo do que o QI total (Greenspan; Woods, 2014). 

Modelos centrados exclusivamente no QI também apresentam limitações 

importantes na identificação de casos limítrofes, especialmente em indivíduos que 

apresentam prejuízos funcionais significativos apesar de escores intelectuais superiores a 

70 (Bertelli; Cooper; Salvador-Carulla, 2018). 

Além das limitações cognitivas e adaptativas, indivíduos com DI frequentemente 

apresentam maior prevalência de sintomas internalizantes e externalizantes quando 

comparados à população geral (Glasson et al., 2020; Dol; Reed; Ferro, 2022; Hankin et 
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al., 2016). Esse perfil associa-se a maior sofrimento psicológico e prejuízo global do 

funcionamento. 

Embora a maior parte dos casos de DI seja classificada como leve (Mazza et al., 

2020), a condição apresenta elevada taxa de comorbidade psiquiátrica, especialmente 

com transtornos do humor, ansiedade e outros transtornos do neurodesenvolvimento 

(Liao et al., 2021). Além disso, evidências apontam associação entre redução do QI e 

maior risco de sofrimento psicológico (Fries et al., 2025). 

Do ponto de vista psicodiagnóstico, modelos baseados no CHC enfatizam 

combinações específicas de déficits em habilidades amplas, tornando perfis 

neuropsicológicos detalhados mais informativos clinicamente do que um único escore de 

QI (Matson, 2019; Patel et al., 2020). Nesse contexto, escalas de funcionalidade e 

entrevistas clínicas assumem papel central na avaliação diagnóstica, em consonância com 

abordagens contemporâneas utilizadas em outros transtornos do neurodesenvolvimento, 

como TDAH e TEA. O quadro 4 sintetiza os principais critérios diagnósticos da DI 

segundo o DSM-5-TR (Roth; Sarawgi; Fodstad, 2019). 

O primeiro critério refere-se a déficits no funcionamento intelectual, incluindo 

habilidades de raciocínio, resolução de problemas, planejamento, pensamento abstrato e 

aprendizagem. Para caracterização da DI, esses processos devem apresentar desempenho 

significativamente inferior ao esperado para a faixa etária e contexto sociocultural da 

pessoa (Girimaji; Pradeep, 2018). 

Grande parte das habilidades envolvidas nesse critério relaciona-se a capacidades 

de inteligência fluida, inteligência cristalizada e funções executivas. Dessa forma, a DI 

caracteriza-se por prejuízos simultâneos em múltiplos processos cognitivos e executivo-

intelectuais, ainda que algumas habilidades específicas possam permanecer relativamente 

preservadas (Erostarbe-Pérez et al., 2022; Spaniol; Danielsson, 2022). 

O segundo critério refere-se a déficits no desempenho adaptativo, manifestados 

por dificuldades na realização de atividades de vida diária e na capacidade de responder 

de forma independente às demandas socioculturais. Esse domínio relaciona-se 

diretamente ao comportamento adaptativo e constitui um dos principais fatores 

associados à limitação da autonomia financeira, doméstica e social em indivíduos com DI 

(King et al., 2017; Tideman; Kristén; Szönyi, 2023). 
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Na DI, déficits adaptativos frequentemente associam-se a evasão e fracasso 

escolar. Entretanto, evidências indicam que intervenções educacionais e contextos 

inclusivos podem promover melhorias significativas no funcionamento adaptativo, 

mesmo quando os ganhos intelectuais ocorrem em menor intensidade (Pezzino; Marec-

Breton; Lacroix, 2019) 

Quadro 4 – Critérios diagnósticos da Deficiência Intelectual segundo o DSM-5-TR e 

seus impactos funcionais. 

 

Critério 

Diagnóstico 
Descrição Clínica Impacto Funcional 

 

 

 

 

 

Critério A — 

 

Déficits no 

Funcionamento 

Intelectual 

Envolve prejuízos em 

habilidades cognitivas como 

raciocínio, resolução de 

problemas, planejamento, 

pensamento abstrato, 

aprendizagem acadêmica e 

julgamento clínico. Esses 

déficits devem ser confirmados 

por avaliação clínica e 

instrumentos padronizados de 

inteligência. 

 

 

Dificuldades   na 

aprendizagem de novos 

conteúdos, resolução de 

problemas cotidianos, 

compreensão de conceitos 

abstratos,  autonomia 

acadêmica e adaptação a 

demandas   cognitivas 

complexas. 

 

 

Critério B — 

Déficits no 

Funcionamento 

Adaptativo 

 

Refere-se a limitações no 

desempenho adaptativo em 

domínios conceituais, sociais e 

práticos, comprometendo a 

independência e a participação 

sociocultural do indivíduo. 

Necessidade de suporte para 

atividades de vida diária, 

dificuldades de autonomia 

financeira, socialização, 

organização da rotina, 

comunicação funcional e 

adaptação ao ambiente. 

 

 

Critério C — 

 

Os déficits intelectuais e 

adaptativos devem manifestar-se 

durante   o   período   do 

Atrasos em marcos do 

desenvolvimento, 

dificuldades  escolares 

precoces, prejuízos 
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Início no Período 

do 

Desenvolvimento 

desenvolvimento, geralmente na 

infância ou adolescência. 

persistentes ao longo do 

ciclo vital e necessidade 

contínua de suporte 

educacional e psicossocial. 

Fonte: Elaboração própria com base em American Psychiatric Association (2023), 

Schalock et al. (2021) e Girimaji e Pradeep (2018). 

 

 

O terceiro critério refere-se ao início das limitações durante o período do 

desenvolvimento, envolvendo dificuldades na aquisição de marcos esperados para a faixa 

etária e contexto sociocultural. Entre os exemplos mais frequentes estão atrasos motores 

e de linguagem. Embora os prejuízos se manifestem desde a infância, seus impactos 

tendem a persistir ao longo das diferentes etapas do desenvolvimento. 

Ao longo da adolescência, indivíduos com DI frequentemente apresentam 

dificuldades relacionadas à conquista de independência, construção identitária e inclusão 

entre os pares. Essas limitações associam-se a prejuízos emocionais e dificuldades 

adicionais de adaptação social (Matson, 2019; Mungkhetklang et al., 2016) 

A Figura 10 sintetiza os critérios diagnósticos da Deficiência Intelectual e suas 

principais repercussões funcionais nos domínios conceitual, social e prático, integrando 

aspectos clínicos, epidemiológicos e neurobiológicos descritos na literatura 

contemporânea. 

O DSM-5-TR propõe que a gravidade da DI seja definida principalmente pelo 

nível de comprometimento adaptativo — leve, moderado, grave ou profundo — 

enfatizando o desempenho funcional em detrimento de medidas exclusivamente 

psicométricas (Shalev; Cervantes; Donnelly, 2019). Esse entendimento reforça a 

compreensão dimensional da DI e reduz a centralidade de escores isolados no processo 

diagnóstico 

O domínio conceitual engloba habilidades acadêmicas e cognitivas formais, 

incluindo linguagem, leitura, escrita, raciocínio matemático, memória, aprendizagem e 

pensamento abstrato. Indivíduos com DI frequentemente apresentam dificuldades na 

aquisição e consolidação desses conhecimentos, especialmente em conteúdos complexos 



55 
 

ou abstratos, demandando maior repetição e suporte durante o processo de aprendizagem 

(Bakken et al., 2021; Pezzino; Marec-Breton; Lacroix, 2019). 

Em nível educacional, dificuldades conceituais impactam diretamente o progresso 

acadêmico e a capacidade de acompanhar conteúdos escolares sem intervenções 

específicas e sistemas de suporte (Rußmann; Netz; Lörz, 2024; Windsor et al., 2023). 

Além do contexto escolar, déficits de abstração e aprendizagem interferem em atividades 

cotidianas como manejo financeiro, organização de demandas e resolução de problemas 

práticos, demonstrando que limitações conceituais afetam múltiplos contextos funcionais 

(Van Ool et al., 2019). 
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Figura 10. Critérios diagnósticos e implicações funcionais da Deficiência Intelectual segundo o DSM-5-TR. 

 

 

Elaboração própria com base em American Psychiatric Association (2023), Schalock et al. (2021), Maulik et al. (2011), Ma et al. (2021), Dodd et 

al. (2015) e Nair et al. (2022). Figura elaborada pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente. 
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O domínio prático refere-se à realização de atividades de vida diária e à adaptação 

do comportamento às demandas ambientais. Esse domínio inclui desde habilidades 

básicas de autocuidado até competências mais complexas, como gerenciamento de tempo, 

organização da rotina e tomada de decisão. Em muitos casos, indivíduos com DI 

necessitam de suporte contínuo familiar, social ou institucional ao longo de todo o ciclo 

vital (King et al., 2017). 

A necessidade de suporte contínuo frequentemente impacta significativamente o 

funcionamento familiar. Estudos identificam elevados níveis de estresse parental e 

sofrimento psicológico entre cuidadores de indivíduos com DI (Barratt et al., 2025). Além 

disso, familiares frequentemente assumem funções permanentes de cuidado, envolvendo 

elevada demanda emocional, cognitiva e financeira ao longo do tempo (Staunton; Kehoe; 

Sharkey, 2023). 

Políticas inclusivas e redes adequadas de suporte social são fundamentais tanto 

para indivíduos com DI quanto para seus sistemas familiares. Estudos populacionais 

indicam que essa população apresenta maior vulnerabilidade social e maior envolvimento 

com sistemas de justiça criminal, especialmente em contextos marcados por desvantagens 

socioeconômicas e reconhecimento insuficiente da DI nos serviços especializados 

(Latvala et al., 2023). 

O domínio social envolve habilidades interpessoais, percepção social, 

comunicação, empatia e julgamento em contextos sociais. Indivíduos com DI 

frequentemente apresentam dificuldades na interpretação de normas sociais implícitas, 

compreensão de intenções alheias e adaptação às demandas interpessoais. Essas 

limitações associam-se a maior vulnerabilidade social, dependência interpessoal e 

dificuldades na construção de relações autônomas (Bakken et al., 2021; Schalock et al., 

2021). 

Em relação ao desenvolvimento social, indivíduos com DI tendem a apresentar 

maior comprometimento do domínio social durante a adultez (Van Ool et al., 2019). Esse 

padrão sugere que, com o avanço da idade, as demandas interpessoais tornam-se 

progressivamente mais complexas, menos estruturadas e mais dependentes de 

flexibilidade cognitiva, inferência de estados mentais e adaptação contextual — 

habilidades frequentemente fragilizadas nessa população (Roheger et al., 2022). 

Consequentemente, mesmo diante de ganhos relativos nos domínios conceitual e prático, 
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o funcionamento social tende a permanecer mais vulnerável, refletindo limitações 

desproporcionais na autonomia interpessoal e na participação social efetiva (Fisher et al., 

2016; Lechowska et al., 2022). 

Em contrapartida, intervenções direcionadas demonstram potencial para 

promover avanços em habilidades de socialização. Entretanto, evidências indicam 

limitações importantes na generalização dessas competências para situações cotidianas, 

impactando diretamente a autonomia e a participação social funcional de indivíduos com 

DI (Giummarra; Randjelovic; O’Brien, 2022; Jacob; Edozie; Pillay, 2022). Esses achados 

reforçam a elevada heterogeneidade intra-grupo observada na DI, na qual indivíduos com 

faixas de QI semelhantes podem apresentar perfis bastante distintos em comunicação, 

habilidades adaptativas e socialização, exigindo avaliações multidimensionais detalhadas 

(Storm et al., 2025). 

Do ponto de vista epidemiológico, a prevalência global da DI é estimada em 

aproximadamente 10,37 casos por 1.000 indivíduos. Entretanto, esses valores variam 

conforme critérios diagnósticos, instrumentos de avaliação e condições socioeconômicas 

regionais (Maulik et al., 2011). Em geral, a condição apresenta frequência 

significativamente maior em contextos de vulnerabilidade social, nos quais fatores 

ambientais e riscos perinatais exercem maior influência sobre o neurodesenvolvimento 

(Nair et al., 2022). 

Em termos etiológicos, mais de 1.500 genes já foram associados à DI, havendo 

evidências de sobreposição genética entre DI, TEA e epilepsia (Mefford; Batshaw; 

Hoffman, 2012; Jansen; Vissers; De Vries, 2023). Além disso, Zemach, Vakil e Lifshitz 

(2023) sugerem que o curso do neurodesenvolvimento na DI possa relacionar-se a 

processos degenerativos mais intensos ao longo do tempo. Como consequência, 

indivíduos com DI tendem a apresentar maior velocidade de declínio cognitivo e maior 

prevalência de quadros demenciais quando comparados à população geral (Dodd et al., 

2015). 

Do ponto de vista neurológico, a DI associa-se a alterações estruturais e funcionais 

do sistema nervoso central. Estudos identificam redução de volume de substância 

cinzenta e substância branca em diferentes regiões corticais, associadas a prejuízos na 

conectividade funcional cerebral (Ma et al., 2021). Entre as áreas frequentemente 

implicadas destacam-se regiões pré-frontais mediais e orbitofrontais, relacionadas ao 
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funcionamento executivo, adaptação comportamental e desempenho intelectual. Essas 

alterações têm sido consistentemente associadas a menores escores de QI e prejuízos 

cognitivos globais. 

 

 

 

3.5.2 Perfil cognitivo na DI 

 

 

 

 

O perfil cognitivo na DI é caracterizado por prejuízos amplos e generalizados. Em 

nível comportamental, Dreyfus, Nolan e Randle (2024) indicaram que pessoas com DI 

apresentam dificuldades acentuadas no acesso a serviços de saúde e assistência social. 

Esses fatores associam-se a desfechos ocupacionais desfavoráveis, incluindo desemprego 

crônico e maior vulnerabilidade financeira. 

Além disso, há evidências de comprometimento na aquisição de habilidades 

básicas e acadêmicas, especialmente durante a infância e a adolescência. Tais dificuldades 

resultam em atrasos escolares, maior probabilidade de reprovação, fracasso escolar e 

evasão acadêmica. Adicionalmente, pessoas com DI frequentemente não conseguem 

concluir o ensino básico (Chen; Dutt; Nair, 2022; Maenner et al., 2013). 

No tocante à interface entre CA, FE e QI, Gravråkmo et al. (2023) identificaram 

resultados que sugerem que o QI não constitui um preditor significativo de mudanças em 

CA na população com DI. Esses achados indicam que, em indivíduos já caracterizados 

por déficits intelectuais, variações no QI (por exemplo, entre 60 e 70) exercem menor 

impacto sobre as atividades de vida diária quando comparadas às diferenças em 

habilidades executivas. Corroborando essa perspectiva, Bertelli, Cooper e Salvador-

Carulla (2018) argumentam que o QI não captura integralmente os desfechos cognitivos, 

devido à considerável variabilidade neurocognitiva e contextual observada entre 

indivíduos com níveis semelhantes de funcionamento intelectual. 

Especificamente, pesquisas sobre funções executivas na DI apontam prejuízos 

consistentes em atenção e controle executivo. Estudos também identificaram associações 

entre inteligência fluida e desempenho executivo, bem como entre memória operacional 

e QI. Entretanto, Erostarbe-Pérez et al. (2022) e Spaniol e Danielsson (2022) observaram 
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ausência de relações significativas entre determinados componentes executivos e 

inteligência fluida, sugerindo um padrão distinto daquele tradicionalmente descrito em 

populações com desenvolvimento típico (Dias; Malloy-Diniz, 2020). Em conjunto, esses 

resultados indicam que a relação entre inteligência fluida e funções executivas na DI 

apresenta maior heterogeneidade quando comparada ao desenvolvimento típico. 

Adicionalmente, Dakopolos et al. (2024) descreveram que melhorias nos 

resultados de inteligência estão associadas a melhor desempenho em comportamento 

adaptativo. Contudo, o aumento do desempenho adaptativo não produziu mudanças 

intelectuais significativas. Esses achados sugerem dois aspectos centrais. O primeiro 

refere-se à relativa estabilidade do QI ao longo do desenvolvimento (Staff et al., 2018). 

O segundo indica que intervenções podem promover maior autonomia e desempenho nas 

atividades de vida diária, mesmo sem alterações substanciais no funcionamento 

intelectual global (Giummarra; Randjelovic; O’Brien, 2022; Jacob; Edozie; Pillay, 2022). 

No âmbito de processos cognitivos específicos, Santegoeds et al. (2022) 

identificaram dificuldades em memória operacional e velocidade de processamento em 

pessoas com DI. Esses déficits estariam associados a menor capacidade de processamento 

de informações em termos de eficácia e precisão (Kaat et al., 2022). Esses achados 

sugerem que déficits em memória operacional podem repercutir não apenas no 

processamento cognitivo, mas também em aspectos emocionais e linguísticos do 

funcionamento adaptativo (Vy et al., 2025). 

Entretanto, esse perfil cognitivo não foi suficiente para explicar sintomas 

internalizantes ou externalizantes nessa população (Santegoeds et al., 2022). 

Complementando essa visão, McKinney et al. (2024) identificaram que parcela 

substancial da variabilidade do QI em indivíduos com DI encontra-se associada a 

variáveis socioculturais. Fatores como qualidade e precocidade das intervenções, 

condição socioeconômica e acesso a serviços educacionais parecem exercer impacto 

significativo sobre esse desfecho. 

No contexto das Escalas Wechsler, a DI é tradicionalmente definida por escores 

de QI inferiores a 70. Historicamente, essa classificação foi subdividida em diferentes 

níveis de gravidade, sendo aproximadamente entre 55 e 70 caracterizado como leve, entre 

40 e 55 como moderado e abaixo de 40 como grave ou severo. Contudo, essa perspectiva 

predominantemente numérica passou a ser amplamente criticada após a publicação do 
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DSM-5, que enfatizou o funcionamento adaptativo como componente central do 

diagnóstico, embora os critérios baseados em QI ainda permaneçam amplamente 

utilizados em pesquisas (Toffalini et al., 2019). A figura 11 apresenta o perfil clínico e 

funcional da DI. 

Indivíduos com DI frequentemente apresentam desempenho entre dois e três 

desvios-padrão abaixo da média no ICV, índice fortemente relacionado ao domínio 

conceitual (Santegoeds et al., 2022). Adicionalmente, índices como IOP, FRI e VPI 

também demonstram déficits semelhantes nas Escalas Wechsler. Esse perfil cognitivo 

repercute principalmente nos domínios conceitual e pragmático do funcionamento 

adaptativo (Lifshitz et al., 2018). 

Com o exposto, evidencia-se que a DI exerce impacto substancial sobre o 

desenvolvimento do indivíduo, frequentemente implicando necessidade contínua de 

suporte ao longo da vida. Embora DI e TEA apresentem critérios diagnósticos e perfis 

cognitivos específicos, há relevante interseção entre essas condições. A coocorrência de 

DI e TEA configura um quadro clínico particular, no qual déficits cognitivos e adaptativos 

se sobrepõem a alterações sociais e comportamentais características do espectro autista 

(Bertelli et al., 2015). A próxima seção dedica-se à análise do perfil TEA+DI, 

considerando suas especificidades diagnósticas, clínicas e funcionais. 

 

 

3.6 Comorbidade TEA+DI 

 

 

 

A comorbidade entre TEA e DI, referida no presente texto como TEA+DI, 

representa um dos aspectos mais relevantes e desafiadores no psicodiagnóstico dos 

transtornos do neurodesenvolvimento. Estima-se que aproximadamente 45% dos 

indivíduos autistas apresentem deficiência intelectual. Embora TEA e DI possuam 

critérios diagnósticos distintos, ambas as condições frequentemente coexistem em 

diferentes apresentações clínicas (Katusic et al., 2021). Clinicamente, indivíduos autistas 

são classificados nos níveis 2 e 3 de suporte apresentam maior probabilidade de 

diagnóstico concomitante de DI. 

Após a introdução do DSM-5, aproximadamente 46% da população com DI 

passou a preencher critérios diagnósticos para TEA. Esse fenômeno relaciona-se tanto à 
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ampliação dos critérios diagnósticos do TEA quanto às mudanças conceituais no 

diagnóstico de DI (Matson, 2019; Roth; Sarawgi; Fodstad, 2019). A Figura 12 apresenta 

uma síntese visual das características compartilhadas entre DI e TEA, destacando 

elementos nucleares e manifestações probabilísticas associadas a cada condição. 

Sob uma visão clínica, tanto DI quanto TEA apresentam prejuízos relevantes no 

funcionamento social. Entretanto, Hus e Segal (2021) identificaram dificuldades sociais 

mais acentuadas em indivíduos com TEA+DI quando comparados àqueles com DI 

isolada. Nesse contexto, os déficits sociais observados na DI parecem acompanhar 

limitações nos domínios conceitual e adaptativo. Contudo, a presença de prejuízos sociais 

em ambas as condições, ainda que em intensidades distintas, dificulta a utilização desse 

critério como marcador diferencial confiável. 

Diante dessas limitações diagnósticas, a presença de padrões restritos e repetitivos 

de comportamento torna-se um dos principais elementos diferenciais entre os quadros (De 

Lima et al., 2023). Contudo, estudos recentes indicam que indivíduos com DI também 

podem apresentar comportamentos restritos e repetitivos mesmo na ausência de TEA, o 

que amplia a complexidade do diagnóstico diferencial (Gravråkmo et al., 2023). 

Investigações utilizando eye tracking identificaram diferenças específicas no 

processamento de estímulos sociais entre indivíduos com DI isolada e TEA+DI. Foram 

observadas diferenças significativas em tarefas envolvendo estímulos sociais, 

especialmente relacionadas ao padrão de atenção visual. Indivíduos com TEA+DI 

apresentaram menor número de fixações oculares e padrões mais difusos de observação, 

sugerindo alterações no processamento social visual (Benson et al., 2016; Lian et al., 

2023). 

Em termos etiológicos, DI e TEA são frequentemente associados a alterações no 

desenvolvimento sináptico. Estudos indicam a possibilidade de processos mais intensos 

e desorganizados de poda sináptica (over-pruning) nesses quadros, o que resultaria em 

redução acentuada de conexões neurais em regiões cerebrais relacionadas à cognição e à 

socialização (Mordelt; De Witte, 2023; Thomas et al., 2016). Ademais, há evidências de 

alterações na formação de espinhas dendríticas em indivíduos com TEA, caracterizadas 

por conexões sinápticas iniciadas, mas não plenamente estabelecidas, comprometendo 

potencialmente a eficiência das redes neurais (Manoli; State, 2021). 
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Figura 11. Perfil cognitivo e funcionamento adaptativo na deficiência intelectual 

 

Fonte: Elaboração própria com base na literatura revisada (2026). Figura elaborada 

pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente. 
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Figura 12. Síntese conceitual da sobreposição clínica e neurobiológica entre TEA e 

deficiência intelectual. 

 

Fonte: Elaboração própria com base na literatura revisada (2026). Figura elaborada 

pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente. 
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Outro aspecto relevante refere-se às dificuldades no diagnóstico diferencial de 

comorbidades psiquiátricas nessas populações. Estudos anteriores indicam que DI e TEA 

podem mascarar manifestações clínicas de outros transtornos psiquiátricos ou apresentar 

perfis sintomatológicos semelhantes em diferentes instrumentos de avaliação (Booules-

Katri et al., 2019; Marinopoulou et al., 2016; May et al., 2021; South et al., 2017; Veddum 

et al., 2019). Nesse prisma, Dell’Armo e Tassé (2025) identificaram que psicólogos 

treinados apresentam menor acurácia diagnóstica para transtornos psiquiátricos em 

indivíduos com DI quando comparados à população sem DI. Os autores argumentam que 

características cognitivas e adaptativas associadas à DI podem obscurecer manifestações 

psiquiátricas durante entrevistas clínicas e processos psicodiagnósticos. 

Nesse cenário, Waizbard-Bartov et al. (2023) discutem a concepção 

multidimensional do autismo profundo. Os autores defendem a utilização de instrumentos 

de avaliação da deficiência intelectual como componente essencial para a compreensão 

clínica integral do TEA profundo. Essa interpretação reforça a dificuldade de delimitação 

diagnóstica entre os transtornos em contextos de maior comprometimento cognitivo e 

funcional. 

Diante do exposto, TEA+DI configura um quadro de elevada complexidade 

clínica, caracterizado pela sobreposição de déficits cognitivos, adaptativos e sociais. A 

dificuldade de distinção entre as condições em níveis semiológico, funcional e etiológico 

reforça a necessidade de modelos teóricos e empíricos capazes de contemplar essa 

interface. Esses desafios possuem implicações diretas para avaliação psicológica e 

neuropsicológica. Nesse contexto, a investigação do perfil cognitivo de indivíduos com 

TEA+DI, particularmente por meio de instrumentos padronizados como as Escalas 

Wechsler, mostra-se fundamental para o avanço científico e clínico da área. A seção 

seguinte apresenta os procedimentos metodológicos adotados para a análise dos 

desempenhos cognitivos nas Escalas Wechsler. 
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4 MÉTODOS 

 

 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

 

 

O presente estudo caracteriza-se como uma revisão sistemática com meta-análise, 

desenvolvida com o objetivo de investigar os perfis cognitivos de indivíduos com Transtorno 

do Espectro Autista (TEA), Deficiência Intelectual (DI) e TEA associado à Deficiência 

Intelectual (TEA+DI), a partir do desempenho obtido nas Escalas Wechsler de inteligência. A 

pesquisa buscou comparar os diferentes índices cognitivos desses grupos clínicos, 

considerando distintas versões dos instrumentos Wechsler, além de investigar possíveis 

diferenças relacionadas ao tipo de diagnóstico e ao tipo de teste utilizado. 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, observacional e secundária, baseada na síntese 

estatística de estudos previamente publicados na literatura científica internacional. O estudo foi 

registrado na plataforma PROSPERO sob o protocolo CRD420251038045, garantindo maior 

rigor metodológico e transparência no processo de revisão. 

 

 

 

4.2 Estratégia de busca 

 

A busca bibliográfica foi realizada nas bases de dados PsycNet, PubMed, Embase e 

ScienceDirect, selecionadas por sua relevância na área da psicologia, neuropsicologia e 

ciências da saúde. Importante destacar que durante a coleta dos dados foi substituído o uso do 

banco originalmente descrito no PROSPERO Scopus pelo Science Direct. Essa escolha serviu 

para reduzir o número de artigos duplicados durante a seleção dos artigos. 

A estratégia de busca utilizou descritores combinados por operadores booleanos, 

contemplando termos relacionados ao Transtorno do Espectro Autista, Deficiência Intelectual 

e Escalas Wechsler. Entre os principais descritores empregados destacam-se: “ASD”, “IDD”, 

“ID”, “pervasive development”, “intellectual disability”, “asperger”, “autism spectrum 

disorder”, “WISC”, “WAIS” e “Wechsler Intellectual Profile”. As estratégias foram adaptadas 

às especificidades de cada base de dados. 
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A busca ocorreu apenas em língua inglesa. Esse dado destoa do planejamento prévio 

no PROSPERO e foi escolhido após não ter sido encontrado número suficientes de pesquisas 

nas línguas portuguesas e espanhola acerca da temática durante buscas exploratórias nas bases 

de dados. 

Foi considerado um recorte temporal de dez anos. Esse marco foi utilizado para evitar 

a entrada de pesquisas com versões anteriores das WS, como WISC-III. Além disso, essa 

estratégia também está associada a proliferação do DSM-5 (2013) como critério diagnóstico 

para as pesquisas. Isso é relevante, pois o conceito do espectro autista é manualizado apenas 

a partir desse período. 

 

 

4.3 Critérios de Elegibilidade 

 

 

A seleção dos estudos foi orientada pela estratégia PICO (Participants, Intervention, 

Comparison and Outcomes), amplamente utilizada em revisões sistemáticas para definição dos 

critérios de inclusão e exclusão. Inicialmente optou-se pela realização da Estratégia PICOS, 

contando com o tópico de study design. No entanto, foram identificados pesquisas de tipo 

longitudinal ou de ensaio clínico que poderiam ser incluídas sem afetar a estrutura de 

qualidade da meta-análise, dessa forma, optou-se pela estratégia PICO. 

No componente “Participantes” (P), foram incluídos estudos envolvendo indivíduos 

diagnosticados com Transtorno do Espectro Autista, Deficiência Intelectual ou TEA associado 

à deficiência intelectual, conforme critérios diagnósticos do DSM-IV, DSM-5 ou DSM-5-TR. 

Estudos envolvendo indivíduos com TEA e quociente intelectual inferior a 70 foram 

classificados na categoria TEA+DI. 

Quanto à “Intervenção” (I), foram considerados apenas estudos que utilizaram as 

Escalas Wechsler de inteligência, especificamente WISC-IV, WISC-V, WAIS-III e WAIS-

IV. Os estudos precisavam apresentar explicitamente os índices cognitivos obtidos nos 

instrumentos. O uso da estratégia PICO para contexto de avaliação já fora utilizada 

anteriormente por Dale et al., (2022) e Wilson (2024) considerando o efeito interventivo pela 

mera aplicação de escalas de avaliação cognitiva, como descrito por Malloy-Diniz et al., 

(2018). 

No critério “Comparação” (C), foram aceitos estudos que comparavam os resultados 

obtidos com dados normativos dos instrumentos, grupos controles típicos ou outros grupos 
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clínicos. Já o componente “Desfecho” (O) correspondeu aos índices cognitivos das escalas 

Wechsler, incluindo QI Total (FSIQ), Índice de Compreensão Verbal (VCI), Índice de 

Raciocínio Perceptual (PRI), Índice de Memória Operacional (WMI), Índice de Velocidade 

de Processamento (PSI), Índice de Processamento Visual (VPI) e Índice de Raciocínio Fluido 

(FRI). 

Foram excluídos estudos que não utilizaram os instrumentos selecionados, não 

apresentavam dados completos dos índices cognitivos ou não investigavam TEA e/ou DI. 

Também foram excluídos capítulos de livros, revisões de literatura, resumos de congressos, 

relatos breves e estudos sem acesso ao texto completo ou sem dados estatísticos suficientes 

para a meta-análise. 

O processo foi descrito e organizado conforme as recomendações Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA). O PRISMA é um checklist para 

montagem de revisões e meta análises compostas por 27 itens e que inclui modelos de 

construção de tabelas, figuras e descrições para revisões (Galvão; Tiguman; Sarkis-Onofre, 

2022). 

 

 

 

 

4.4 Processo de Seleção dos Estudos 

 

 

O processo de triagem e seleção dos estudos foi realizado por meio da plataforma 

Rayyan, desenvolvida especificamente para revisões sistemáticas. A coleta de dados ocorreu 

em maio de 2025 e seguiu um modelo de avaliação duplo-cego de acordo com recomendações 

do PRISMA. 

Inicialmente, os estudos foram analisados a partir dos títulos e resumos, verificando sua 

elegibilidade conforme os critérios previamente definidos. Posteriormente, os artigos 

selecionados foram submetidos à leitura completa para confirmação da inclusão na revisão. 

Em casos de divergência entre os avaliadores, um pesquisador adicional realizou a análise para 

definição consensual da elegibilidade do estudo. 
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4.5 Extração e Organização dos Dados 

 

 

Após a seleção final dos artigos, foram extraídas variáveis sociodemográficas, clínicas 

e metodológicas relevantes para a construção da base de dados da meta-análise. Entre as 

informações coletadas estavam: autor, ano de publicação, país de origem, diagnóstico clínico, 

instrumento de avaliação utilizado, número de participantes, idade média, distribuição por 

sexo, critérios diagnósticos adotados, tipo de estudo e escores dos índices cognitivos das 

Escalas Wechsler. 

As principais variáveis analisadas incluíram os grupos diagnósticos (TEA, DI e 

TEA+DI), os instrumentos utilizados (WISC-IV, WISC-V, WAIS-III e WAIS-IV), os 

índices cognitivos avaliados (FSIQ, VCI, PRI, WMI, PSI, VPI e FRI), além das 

estatísticas descritivas, como média, desvio padrão e tamanho amostral. 

 

 

 

4.6 Avaliação da Qualidade Metodológica 

 

 

 

A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada por meio da checklist 

STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology), composta 

por 22 itens destinados à avaliação de estudos observacionais (Cuschieri, 2019). Foi 

considerado estudos de baixo risco de viés aqueles que atenderam a pelo menos 75% dos critérios 

estabelecidos pela ferramenta STROBE. Essa etapa teve como objetivo aumentar a confiabilidade das 

evidências incluídas na revisão sistemática. 

 

 

 

4.7 Análise estatística 

 

 

Concomitante às análises de viés, fora realizada uma meta-análise multivariada com 

dados contínuos. Todas as análises estatísticas foram feitas no software R Studio na versão 

4.0.4. Os pacotes utilizados dentro do R foram o metafor, meta, tidyverse, openxlsx e haven 

(Rodrigues; Klarmann Ziegelmann, 2010). Para realização da meta-análise, dados descritivos 

(média, desvio padrão e tamanho amostra) foram coletados e utilizados para calcular o erro 
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padrão (S = sd/ √ n) e variância (Var = SE²) para grupo amostral. 

Para comparação, optou-se pelo uso da estratégia de diferenças de médias 

padronizadas (SMD). SMD é uma média de tamanho de efeito que é utilizada para comparar 

a diferença entre um grupo experimental e um grupo controle (Zhai; Guyatt, 2024). 

Foi optada por essa estratégia para que seja possível a análise do tamanho do efeito e não 

apenas a diferença numérica da média. Isso é vantajoso na presente análise, pois a 

simples mudança de pontos em QI como de 100 para 95 não implica necessariamente em 

mudança comportamental. Com isso, a SMD delimita o tamanho do efeito que terá maior 

probabilidade de efeito clínico. 

Para o cálculo do tamanho de efeito, foi usado do cálculo de Hedge’s g. Hedge’s g é 

um modelo de SMD que tenta corrigir o viés gerado por amostras pequenas. Para isso, calcula-

se a diferença entre as médias dos grupos (Experimental − Controle) e divide-se pelo desvio 

padrão combinado (DPcombinado), obtendo-se o estimador clássico conhecido como Cohen’s 

d. O valor de Cohen’s d é então ajustado por um fator de correção denominado J, que reduz o 

viés positivo em amostras pequenas. 

Dessa forma g seria expresso como 

 

𝑔 = 𝐽 ⋅ 𝑑 

𝐽 = fator de correção para viés 

𝑑 = Cohen’s d 

𝑔= tamanho de efeito ajustado (Hedges’ g) 

 

 

A interpretação dos valores de g baseou-se em Cohen (1992) em que 0,2 é efeito 

mínimo; entre 0,2 e 0,5 será considerado de pequeno efeito; de 0,5-0,8 de efeito moderado e 

superior a 0,8 como efeito grande (Cohen, 1992). 

Pela maioria das pesquisas do campo não apresentarem grupo controle em sua amostra, 

foi empregado uma estratégia estatística de Cohen, (1988) para comparação entre grupos. Essa 

estratégia propõe utilizar a padronização de QI populacional para médias e DP, junto a um 

número de participantes esperados idênticos ao número original. Desse modo, uma pesquisa 

com 30 participantes no grupo caso teria uma amostra expectada de controle de 30 

participantes, com média de QI 100 e desvio padrão 15. 
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Ainda foi realizado análise de análise de heterogeneidade, por meio de I² e interpretado 

com base nas linhas guias da Cochrane. Assim, 0-40% deve ser irrelevante, 30-60% pode 

representar heterogeneidade moderada, 50-90% heterogeneidade substancial e 75-100% 

heterogeneidade muito considerável (Higgins et al., 2002, 2020; Higgins; Li, 2022). 

A variância entre estudos (τ²) foi estimada por meio do método Restricted Maximum 

Likelihood (REML) considerando que a maioria das pesquisas tem amostras 
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pequenas e o modelo multivariado. No modelo de efeitos aleatórios, τ² representa a 

variabilidade real entre os tamanhos de efeito verdadeiros dos estudos incluídos, sendo 

incorporado ao cálculo dos pesos individuais (wᵢ = 1/ (vᵢ + τ²) (Röver; Knapp; Friede, 

2015). 

Os intervalos de confiança e valores de p foram ajustados pelo método Hartung-

Knapp-Sidik-Jonkman (HKSJ). O método ajusta o erro padrão da estimativa do efeito 

médio, incorporado a incerteza associada à estimação da variância entre estudos (τ²) e 

utilizando distribuição t com k − 1 graus de liberdade. Utilizou-se essa estratégia para 

redução de chance de erro do tipo 1 em amostras de grupos pequenos (Röver; Knapp; 

Friede, 2015). 

 

 

4.7.1 Meta regressões 

 

 

Para tentar compreender parte da heterogeneidade foram realizadas meta-

regressões de efeitos aleatórios com moderadores categóricos. Entre os moderadores 

analisados incluíram-se o tipo de diagnóstico clínico (TEA, TEA+DI e DI), o tipo de 

instrumento psicométrico utilizado (WAIS-III, WAIS-IV, WISC-IV e WISC-V) e a 

combinação entre diagnóstico e índice cognitivo avaliado. 

No modelo estratificado por diagnóstico, DI foi utilizada como categoria de 

referência. Foi optado por DI por ter maior proximidade com TEA+DI pela literatura, 

sendo marcador relevante de comparação. 

No modelo de comparação por tipo de teste, foi usado de WAIS-III como 

comparador. Optou-se por esse teste por estar presente em todos os diagnósticos avaliados 

e ter apresentado maiores resultados comparativos em nível de média. 

Por fim, foi estimado um modelo de meta-regressão combinado incorporando 

simultaneamente diagnóstico e índice cognitivo (exemplo, ICV em DI ou IVP em TEA). 

Essa regressão utilizou, respectivamente, FRI em TEA, QI em DI e QI em TEA+DI como 

interceptos. Os resultados de todas as meta-regressões foram reportados por meio dos 

coeficientes de regressão (β), erros padrão (SE), estatística Z, intervalos de confiança (IC) 

de 95% e nível de significância por meio de valor-p. 
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4.8 Uso de Ferramentas de Inteligência Artificial 

 

 

Em conformidade com a Política de Integridade na Atividade Científica do 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), foi realizado 

o registro explícito do uso de ferramentas de Inteligência Artificial (IA) empregadas 

durante a elaboração desta dissertação. 

A ferramenta NotebookLM (Google) foi utilizada exclusivamente como recurso 

auxiliar para a elaboração de representações visuais e figuras esquemáticas. Para a 

geração dessas figuras, foram empregados como prompts trechos do próprio texto 

desenvolvido na dissertação, sem inserção de conteúdo externo destinado à produção de 

resultados científicos inéditos. As figuras produzidas tiveram finalidade ilustrativa e 

foram posteriormente revisadas pelo autor quanto à sua adequação ao conteúdo 

apresentado. 

Adicionalmente, foi utilizada a ferramenta Grammarly para apoio na revisão 

linguística do manuscrito, especificamente para correção de aspectos relacionados à 

gramática, ortografia, pontuação e clareza textual. O uso da ferramenta não envolveu a 

produção de conteúdo científico, interpretação de resultados, elaboração de análises ou 

definição de conclusões. 

A responsabilidade integral pelo conteúdo, interpretação dos dados, análises, 

resultados e conclusões apresentados nesta dissertação permanece exclusivamente do 

autor, em consonância com as diretrizes de integridade científica estabelecidas pelo 

CNPq. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Processo de seleção dos estudos 

 

 

 

A Figura 13 apresenta o fluxograma PRISMA referente ao processo de seleção 

dos estudos incluídos nesta meta-análise. Inicialmente, foram identificados 1090 registros 

nas bases de dados consultadas. Após a remoção dos artigos duplicados, permaneceram 

899 estudos para triagem. Em seguida, a análise de títulos e resumos resultou na exclusão 

de 759 trabalhos. Posteriormente, 140 artigos foram submetidos à leitura completa, dos 

quais 109 foram excluídos por ausência de dados completos, inadequação metodológica 

ou inconsistência com os critérios de inclusão. Ao final do processo, 31 estudos foram 

considerados elegíveis e incluídos na revisão sistemática e meta-análise. Cabe destacar 

que alguns estudos incluíram múltiplos grupos amostrais independentes, estratificados 

por níveis de funcionamento intelectual ou perfis clínicos específicos, ampliando o 

número total de comparações meta-analíticas. 
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Figura 13. Fluxograma dos artigos selecionados detalhando o processo de triagem dos 

estudos. 

 

Fonte: Figura elaborada pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada 

manualmente, adaptado de Ferreira et al. (2026). 

5.2 Características da população estudada 

 

 

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemográficos dos estudos incluídos, 
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contemplando país de origem, diagnóstico, instrumento cognitivo utilizado, número de 

participantes, idade média, distribuição por sexo, critérios diagnósticos, tipo de delineamento 

e critérios de exclusão. 

Observou-se predominância de participantes do sexo masculino em praticamente todas 

as amostras analisadas. Em 16 estudos, mais de 80% dos participantes eram homens, enquanto 

os demais apresentaram proporções masculinas variando entre 50% e 80%. 

Em relação aos instrumentos utilizados, o WISC-IV foi a versão mais frequentemente 

empregada, presente em 24 amostras, seguido pelo WAIS-IV, WAIS-III e WISC-V. Além 

disso, houve predominância de estudos envolvendo indivíduos com TEA (k = 28), enquanto 

os estudos focados em deficiência intelectual isolada (DI) ou TEA associado à deficiência 

intelectual (TEA+DI) foram significativamente menos numerosos. 

Geograficamente, a maior parte das pesquisas foi conduzida em países europeus, 

norte-americanos e asiáticos, incluindo Itália, França, Espanha, Estados Unidos, Canadá, 

Japão, China e Coreia do Sul. Em contraste, poucos estudos foram realizados em países da 

América Latina, incluindo o Brasil, evidenciando concentração da literatura científica em 

regiões economicamente mais desenvolvidas. 

Os métodos diagnósticos mais utilizados para TEA incluíram o Autism Diagnostic 

Observation Schedule (ADOS), o Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) e os critérios 

diagnósticos do DSM-IV ou DSM-5. Já os estudos envolvendo deficiência intelectual 

utilizaram predominantemente o critério de QI Total inferior a 70 pontos. 
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Tabela 1. Amostra do estudo e categorização demográfica. 
 

 

ID 

 

 

Autor (ano) 

 

 

País 

 

 

Diagnóstico 

 

 

Teste 

 

 

N 

 

Idade 

Média 

(DP) 

 

Sexo 

(%M) 

 

 

Critério 

 

Grupos da 

pesquisa 

 

Tipo da 

pesquis

a 

 

Critérios de 

exclusão 

 

 

1 

 

 

Baum et al., 
(2015) 

 

Estados 

Unidos 
(EUA) 

 

 

TEA 

 

 

WISC-IV 

 

 

40 

 

 

12, 91 

(1,91) 

 

 

87,50% 

 

ADOS, 

avaliação 

multidisciplinar 

 

 

TEA  

(WISC-IV e 
SB-5) 

 

 

Observacional 

Não completude 
do teste, condição 

genética, 

metabólica ou 
uso de 

substâncias 

comorbido 

 

2 

 

Calero et al., 

(2015) 

 

Espanha 

 

AS 

 

WISC-IV 

 

45 

 

9,61 

(1,45) 

 

89% 

 

Diagnóstico 

prévio 

Maiores 
pontuações, sem 

treino, com 

treino 

 

Observacional 

Outros 

diagnósticos 

neuropsiquiátricos 

ou incerteza 
diagnóstica 

3 
Jin et 

al.,(2023) 
China 

 

HF-TEA WISC-IV 
 

128 
6,8 88,30% 

DSM-5, ABC, 
avaliação 

médica 

HF-TEA, 

TAprendizagem, 

TD 

Transversal 
QI TOTAL > 70, 

condições 

comorbidas 

 

4 

 

Kim; Song, 

(2020) 

 

Coreia do 

Sul 

 
TEA 

 

WISC-V 

 
49 

 

8,47 

(2,95) 

 
100% 

 
K-WISC-IV, 
SRS, CARS 

 
TEA, TDAH 

 
Retrospectivo QI TOTAL < 70; 

Comorbidades 

neurológicas 
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5 

 

Levine et al., 

(2024) 

 

Estados 

Unidos 

 

TEA 

 

WISC-IV/V 
 

214 

 

9,8  

(1,55) 

 

82,44% 

 
ADOS-2, 
ADOS-G, 
K-SADS 

TEA  

(WISC-IV/V), TD 

 

Transversal 

QI TOTAL ≥ 80; 
comorbidades 

genéticas e 
síndromicas 

 

6 

 

Li et al., 

(2017) 

 

China 

 

HF-TEA 

 

WISC-IV 
 

32 

 

10,31 

(3,34) 

 

100% 

 
entrevista DSM-5 
(Supervisionada 
por especialista) 

TEA, TDAH,  

TD 

 

Transversal 

 

QI TOTAL > 70 

 

7 

 

Li et al., 
(2024) 

 

China 

 

TEA 

 

WISC-IV 

 

257 
7,55 

(1,59) 

 

85,21% 

 
DSM-5 (Equipe 

médica) 

 
TEA 

(escolarizados e 
não escolarizados) 

 

Transversal 

 

Não falantes 

nativos de 

Mandarin 

 

8 

 

Linnenbank et 
al., (2022) 

 

Alemanha 

 

TEA 

 

WISC-IV 

 

101 10,63 

(2,72) 

 

90,10% 

 
DSM-5 (equipe 
especializada) 

TEA 

QI≥  100 e 

QI ≤ 99 

 

Transversal 

 
QI TOTAL > 70; 

não verbal, 
resultados do 

ADOS e ADI-R 

 

9 

Nader; 

Jelenic; 

Soulières, 

(2015) 

 

Canada 

 

TEA/AS 

 

WISC-IV 

 

66 

10,6 
(2,7) 

 e 

11,5 
(3,2) 

96% 

TEA e 

80% AS 

 

 
ADI-R/ADOS-G, 

DSM-IV 

 

TEA, AS, TD 

 

Transversal 

 
QI TOTAL < 70; 

Sindromes 
genéticas 

comorbidas 

 

10 

 

Nader et al., 

(2016) 

 

Canada 

 

TEA 

 

WISC-IV 

 

25 
 

11,0 

(2,8) 

 

96% 

 
DSM-IV-TR, 

ADI-R/ADOS-G 

 

TEA vs. TD 

 

Comparativo 

 
Comorbidades 
genéticas ou 
neurológicas 
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11 

 

Operto et al., 
(2021) 

 

Itália 

 

HF-TEA 

 

WISC-IV 

 

19 

 

8,84 

(2,36) 

 

68% 

 
ADOS-2,  

ADI-R 

 

HF-TEA, TDAH, 
 TAprendizagem, 

TD 

 

Transversal 

 
QI TOTAL < 70; 

Comorbidade 
Neurológica 

 

12 

 

Peñuelas-
Calvo et al., 

(2021) 

 

Espanha 

 

AS 

 

WISC-IV 

 

84 

 

11,64 

 

92,90% 

 
DSM-IV + ADI-

R/ADOS-G 

 

AS 

 

Transversal 

 
 

QI TOTAL ≥ 70 

13  

Rabiee et al., 
(2019) 

 

Irã 

 

TEA 

 

WISC-IV 

 

43 

 

11 

 

90% 

 
DSM-5 + ADI-
R/ADOS-G + 

GARS-2 

TEA (QI total 

próximo ou não a 
TD) 

 

Transversal 

 
Sem comorbidades 

neurológicas 

 

14 

 

Toffalini et 
al., (2019) 

 

Itália 

 

DI 

 

WISC-IV 

 

198 
12,47 

(2,56) 

 

68% 
DSM-5, 

Vineland-II, 
ABAS-II 

DI Leve (QI <70), 

DI Moderado 
 (QI <55) 

 

Transversal 

 

QI total < 70 

15  

Tuon et al., 

(2023) 

 

Brasil 

 

DI 

 

WISC-IV 

 

16 
 

10,76 

 

55,90% 
 

QI Total < 75 e 
avaliação clínica 

 

DI vs. TD 
 

Caso-controle 

 

6–16 anos;  
condição 

neurológica 

 

16 

 

Mungkhetklan 

g et al., (2016) 

 

Australia 

 

DI 

 

WISC-IV 

 

8 
 

14 

 

65,20% 
 

DSM-IV 

 

DI (n=15), 

TEA+DI (n=8) 

 

Transversal 

 

QI ≤ 70 
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17 

 

Erostarbe-
Pérez et al., 

(2022) 

 

Espanha 

 

TDI 

 

WISC-IV 

 

83 
 

15 

 

55,40% 

 

WISC-IV  

(QI 45–84) 

 

DI, FIL 

 

Transversal 

 

11–18 anos 

 

18 

 

Audras-
Torrent et al., 

(2021) 

 

França 

 

TEA 

 

WISC-V 

 

121 
 

10,7 

 

84,30% 

ADOS-2, ADI-R, 

WISC-V,  

VABS-II 

Subgrupos 

dividido por perfil 
cognitivo 

Transversal 
QI TOTAL > 70; 

sem alteração 

sensorial 

 

19 

 

Stephenson et 
al., (2021b) 

 

EUA 

 

TEA 

 

WISC-V 

 

349 
 

10,5 

 

82,80% 

 

Avaliação Clínica 

 

TEA 

 

Validação 

 
Sem critério 

adicional 

 

20 

 

Kanai et al., 
(2017) 

 

Japão 

 

TEA 

 

WAIS-III 

 

120 
 

29,6 
(8,3) 

 

78,30% 

 

DSM-IV-TR, 

ADOS-2, 
PARS, DISCO 

 

TEA, TDAH 

 

Transversal 

QI ≥ 70;  
sem comorbidade 

psiquiátrica ou 
neurológica 

 

21 

 

Marinopoulou 

et al., (2016) 

 

Suécia 

 

TEA 

 

WAIS-III 

 

50 
 

27,7 

(3,9) 

 

50% 

 
DSM-IV 

(Entrevista com 
Psiquiatra ou 
Psicólogo) 

 

Asperger, 

Equizofrenia 

 

Transversal 

 
Sem critério 

adicional 

 

22 

Zemach; 

Vakil; 

Lifshitz, 

(2023) 

 

Israel 

 

TDI 

 

WAIS-III 

 

100 
 

34,53– 

63,47* 

 

Variable 

 

Diagnóstico 
prévio 

 

TDI (faixas de 
idade entre 30– 

69 anos) 

 

Transversal 

 
Sem critério 

adicional 
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23 

 

Lifshitz et al., 
(2018) 

 

EUA 

 

TDI 

 

WAIS-III 

 

31 
 

31,14 
(5,84) 

 

N/A 

 

DSM-5,  

WAIS-III, testes 

verbais 

 

DI (inclusão 

total e curso 
adaptatdo) 

 

Transversal 

 
Sem 

comportamento 
severamente mal 

adaptativo 

 

24 

 

Cicinelli et al., 
(2022) 

 

Itália 

 

TEA 

 

WAIS-IV 

 

229 

 

26,3 
(9,35) 

 

75% 

 

DSM-5, ADI-R, 

ADOS-4, 

RAADS 

 

 

TEA nível 1 e 2 

 

Transversal 

 
Sem critério 

adicional 

 

25 

 

D’Albis et al., 
(2018) 

 

França 

 

TEA 

 

WAIS-IV 

 

27 

 
28 

(9,4) 

 

100% 

 

DSM-5, ADI-R, 

ADOS 

 

TEA e TD 
 

Transversal 

 

QI > 70 

 

26 

 

Erickson et 
al., (2020) 

 

EUA 

 

DI 

 

WAIS-IV 

 

62 

 
35,27 

(12,22) 

 

54,80% 

 

DSM-5 

 

DI 
 

Observacional 

 

Diagnóstico prévio 

 

27 

 

Leung et al., 

(2019) 

 

Hong 

Kong 

 

TEA 

 

WAIS-IV 

 

23 

 

20,09 

(3,32) 

 

87% 

 
DSM-IV-TR/5 
(Psiquiatra ou 

Psicólogo) 

 

 
TEA 

 

Transversal 

 
QI TOTAL > 70; 

falantes nativos de 
mandarim 

 

28 

 

Tse et al., 

(2019) 

 

Reino 

Unido 

 

TEA 

 

WAIS-IV 

 

28 
 

61 

 

78,60% 

 
Autodeclaração e 

confirmação 
clínica 

 

TEA 
 

Transversal 

 
idade ≥50 anos;  

QI ≥ 70 
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29 

 

Bucaille et al. 
(2016) 

 

França 

 

TEA 

 

WAIS-IV 

 

16 
 

26,6 

 

68,75% 

 
CID-10, ADI-R 

 

TEA e TD 
 

Comparativo 

 
QI > 70; 

diagnóstico na fase 
adulta 

 

30 

 

Santambrogio 
et al., (2023) 

 

Itália 

 

TDI 

 

WAIS-IV 

 

120 

 

57 

 

75% 

 

SPATDI-G, 

STA-DI, 

registros clínicos 

 

 

TDI 

 

Transversal 

 

 
DSM-5-TR 

 

31 

 

Giofrè et al., 
(2019) 

 

Itália 

 

TEA 

 

WISC-IV 

 

50 

 

12,9 

 

82% 

 

Avaliação 

clínica e 
WISC-IV 

 

TEA e TEA+DI 
(QI<70) 

 

Transversal 

 

Diagnóstico prévio 

Nota: TEA = Transtorno do Espectro Autista; DI = Deficiência Intelectual; TDI = Transtorno do Desenvolvimento Intelectual; TD = Desenvolvimento típico; ADOS = Autism 

Diagnostic Observation Schedule; ADI-R = Autism Diagnostic Interview-Revised; HFTEA = Autismo de alto funcionamento; AS = Sindrome de Asperger; TDAH = Transtorno 

de Déficit de Atenção e Hiperatividade; TAprendizagem = Transtornos Específicos de Aprendizagem; VABS-II = Escala de Comportamento Adaptativo de Vineland; DSM 

= Manual Estatístico e Diagnóstico dos Transtornos Mentais. NOTE: Alguns termos foram traduzidos do inglês para o português. Os grupos da pesquisa foram citados como 

nos artigos originais. 
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5.3 Dados descritivos dos índices cognitivos 

 

 

 

A Tabela 2 apresenta os resultados descritivos referentes aos índices cognitivos 

avaliados nas Escalas Wechsler, incluindo médias, desvios-padrão, número de amostras 

e tamanhos de efeito padronizados. 

No grupo TEA, o QI Total apresentou média de 95 pontos, permanecendo 

próximo da média normativa das Escalas Wechsler. Entretanto, os resultados 

demonstraram funcionamento cognitivo assimétrico entre os diferentes índices. Os 

maiores desempenhos ocorreram nos índices de Raciocínio Perceptual (PRI ou IOP), 

Processamento Visual (VPI) e Raciocínio Fluido (FRI), todos próximos da média 

normativa de 100 pontos. Em contraste, os menores desempenhos foram observados na 

Velocidade de Processamento (PSI ou IVP) e na Memória Operacional (WMI ou IMO), 

indicando maior comprometimento nessas funções cognitivas. 

Nos indivíduos com deficiência intelectual, os resultados foram substancialmente 

inferiores em todos os índices avaliados. O menor desempenho foi observado no QI Total, 

seguido pelos índices de Velocidade de Processamento e Memória Operacional (IVP/PSI 

e WMI/IMO). Embora Organização Perceptual e a Compreensão Verbal tenham 

apresentado escores superiores aos demais índices, todos permaneceram dentro da faixa 

compatível com deficiência intelectual. 

O grupo TEA+DI apresentou perfil semelhante ao grupo DI isolada, caracterizado 

por déficits globais importantes em praticamente todos os índices cognitivos. O QI Total 

e a Memória Operacional apresentaram os níveis mais baixos de desempenho, enquanto 

os demais índices também permaneceram abaixo de 70 pontos, caracterizando 

comprometimento intelectual global. 
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Tabela 2. Dados descritivos da amostra 

TEA n K M (DP) DMP 

FRI 553 3 100,7 (4,29) 0,03 

QI (FSIQ) 2024 28 95,00 (9,94) -0,33 

IOP (PRI) 2024 25 100,2 (8,71) 0,01 

IVP (PSI) 2024 28 88,14 (8,57) -0,75 

ICV (VCI) 2024 28 98,66 (12,27) -0,08 

VPI 553 3 101,4 (4,02) 0,07 

IMO (WMI) 2024 28 92,29 (8,76) -0,47 

DI n K M (DP) DMP 

QI (FSIQ) 335 7 55,41 -3,87 

IOP (PRI) 335 7 64,53 -2,86 
IVP (PSI) 335 7 62,95 -2,98 
ICV(VCI) 335 7 66,00 -2,78 

IMO (WMI) 335 7 59,98 -2,92 

TEA+DI n K M (DP) DMP 

QI (FSIQ) 102 3 53,35 (1,93) -3,34 
IOP (PRI) 102 3 66,98 (5,33) -2,03 

IVP (PSI) 102 3 64,71 (1,85) -2,62 

ICV(VCI) 102 3 61,18 (0,64) -2,86 

IMO (WMI) 102 3 59,81 (3,39) -2,84 

Nota: n = número total de participantes agrupados; k = número de amostras/estudos incluídos; M = média; 

SD = desvio-padrão; DMP = diferença de média padronizada; TEA 

= Transtorno do Espectro Autista; DI = Deficiência Intelectual; TEA+DI = Transtorno do Espectro Autista 

associado à Deficiência Intelectual; FSIQ = Quociente de Inteligência Total; VCI = Índice de Compreensão 

Verbal; PRI = Índice de Raciocínio Perceptual; PSI 

= Índice de Velocidade de Processamento; WMI = Índice de Memória Operacional; FRI 

= Índice de Raciocínio Fluido; VPI = Índice de Processamento Visual. Valores negativos de DMP indicam 

desempenho inferior em relação à média normativa das Escalas Wechsler. 

 

 

5.4 Comparação entre diagnósticos e índices cognitivos 

 

 

A Figura 14 apresenta o forest plot referente às diferenças padronizadas de média 

(Hedges’ g) entre os grupos diagnósticos e os índices cognitivos avaliados. No grupo 

TEA, os tamanhos de efeito variaram entre pequenos e moderados. O maior 

comprometimento foi identificado na Velocidade de Processamento IVP (PSI), seguido 

da Memória Operacional IMO (WMI). Em contraste, os índices de Compreensão Verbal 

ICV(VCI), Raciocínio Perceptual IOP (PRI), Raciocínio Fluido (FRI) e Processamento 

Visual (VPI) permaneceram próximos da média normativa, sugerindo um perfil cognitivo 

heterogêneo característico do TEA. 
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Em oposição, os grupos com deficiência intelectual e TEA+DI apresentaram 

tamanhos de efeito extremamente elevados e negativos em praticamente todos os índices 

cognitivos, indicando déficits intelectuais globais e severos. O QI Total apresentou os 

maiores desvios em relação à população normativa, especialmente nos grupos com 

deficiência intelectual. 

 

Os intervalos de confiança observados nos grupos DI e TEA+DI apresentaram 

ampla sobreposição entre os diferentes domínios cognitivos avaliados, reforçando a 

hipótese de um padrão homogêneo de comprometimento intelectual nessas condições. 

Além disso, os resultados demonstraram que o perfil cognitivo do grupo TEA+DI 

aproximou-se significativamente mais do grupo DI do que do grupo TEA sem deficiência 

intelectual, sugerindo que a presença da deficiência intelectual exerce influência 

predominante sobre o funcionamento cognitivo global. 

 

Além da síntese apresentada na Figura 14, a Figura 15 foi elaborada com o 

objetivo de demonstrar a distribuição empírica dos tamanhos de efeito observados 

individualmente nas amostras incluídas na meta-análise. Enquanto a Figura 14 enfatiza 

os efeitos combinados e seus respectivos intervalos de confiança para cada diagnóstico e 

índice cognitivo, a Figura 15 permite visualizar a dispersão dos resultados entre as 

diferentes amostras analisadas. 

A Figura 15 demonstra um padrão claro de separação entre os grupos diagnósticos 

avaliados. O grupo com transtorno do espectro autista (TEA), representado em azul, 

apresentou tamanhos de efeito predominantemente próximos de zero ou levemente 

negativos, sugerindo desempenho relativamente preservado em comparação à média 

normativa das Escalas Wechsler. Entretanto, observou-se variabilidade considerável entre 

os estudos, especialmente nos índices de Compreensão Verbal (ICV) e Organização 

Perceptual/Raciocínio Perceptual (IOP/PRI), nos quais algumas amostras apresentaram 

desempenho equivalente ou até superior ao grupo normativo. Em contraste, os resultados 

relacionados à Velocidade de Processamento (IVP/PSI) permaneceram consistentemente 

abaixo da linha de referência, incluindo um estudo com tamanho de efeito extremamente 

reduzido (g < −3), indicando importante comprometimento nesse domínio cognitivo. 
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Figura 14. Perfil Cognitivo por Diagnóstico e Índices Wechsler. 

 

 

 

Nota: Os quadrados azuis, laranjas ou rosas com seus respectivos intervalos de confiança 

representam todos os efeitos analisados. O intervalo de confiança de 95% e a diferença média são 

apresentados em forma númerica no lado direito do gráfico. TEA = Transtorno do Espectro Autista; 
DI = Deficiência Intelectual; TEA+DI = Transtorno do Espectro Autista associado à Deficiência 

Intelectual; FSIQ = Quociente de Inteligência Total; VCI = Índice de Compreensão Verbal; PRI = 

Índice de Raciocínio Perceptual; PSI = Índice de Velocidade de Processamento; WMI = Índice de 
Memória Operacional; FRI = Índice de Raciocínio Fluido; VPI = Índice de Processamento Visual. 

Valores negativos de g indicam desempenho inferior em relação à amostra normativa das Escalas 

Wechsler. 

Fonte: Figura elaborada pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada 
manualment
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Figura 15. Distribuição dos tamanhos de efeito por estudo e índice cognitivo nas Escalas

 
Nota: TEA = Transtorno do Espectro Autista; DI = Deficiência Intelectual; TEA+DI = 

Transtorno do Espectro Autista associado à Deficiência Intelectual; FSIQ = Quociente de 

Inteligência Total; ICV/VCI = Índice de Compreensão Verbal; IOP/PRI = Índice de 

Organização Perceptual/Raciocínio Perceptual; IMO/WMI = Índice de Memória 

Operacional; IVP/PSI = Índice de Velocidade de Processamento. Valores negativos de g 

indicam desempenho inferior em relação à média normativa das Escalas Wechsler. As 

cores representam os diferentes grupos diagnósticos analisados. 

f 

O grupo com deficiência intelectual (DI), representado em vermelho, apresentou 

tamanhos de efeito consistentemente negativos e de elevada magnitude em todos os 

índices cognitivos avaliados. Destaca-se que os valores referentes ao QI Total 
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permaneceram integralmente abaixo de g = −2, evidenciando comprometimento 

intelectual global severo. Apesar disso, alguns estudos envolvendo indivíduos com 

deficiência intelectual leve apresentaram resultados relativamente menos graves em 

índices como Memória Operacional (IMO/WMI) e Compreensão Verbal (ICV/VCI), 

aproximando-se de g = −1. 

O grupo com comorbidade entre TEA e deficiência intelectual (TEA+DI), 

representado em verde, também apresentou tamanhos de efeito elevados e negativos em 

praticamente todos os índices. Contudo, observou-se menor dispersão dos dados em 

comparação ao grupo DI isolado, possivelmente em decorrência do reduzido número de 

estudos disponíveis para essa população. 

De forma complementar à Figura 14, a Figura 15 contribui para o entendimento 

da heterogeneidade entre os estudos, permitindo observar não apenas os efeitos médios 

agrupados, mas também a amplitude da variabilidade clínica e cognitiva existente dentro 

de cada condição diagnóstica. 

 

 

 

 

5.5 Comparação entre versões das Escalas Wechsler 

 

 

 

A Figura 16 apresenta o forest plot estratificado simultaneamente por diagnóstico, 

índice cognitivo e versão das Escalas Wechsler. Os resultados demonstraram relativa 

estabilidade dos perfis cognitivos entre as diferentes versões dos instrumentos. Nos 

grupos TEA todas as versões das Wechsler apresentaram padrão semelhante de 

funcionamento em Velocidade de Processamento, caracterizado por maior prejuízo. No 

entanto nas WAIS os resultados de Memória Operacional tiveram seu intervalo de 

confiança cruzando com o grupo norma. Ainda sobre as versões adultas, no WAIS-III os 

resultados de Compreensão Verbal foram significativamente superiores à norma 

 

Nos grupos com deficiência intelectual e TEA+DI, todas as versões das escalas 

demonstraram déficits globais importantes, independentemente do instrumento utilizado. 

Inclusive com as análises do forest plot não apresentando diferenças entre as versões das 

Escalas Wechsler entre instrumentos infantis e adultos. 
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Figura 16. Comparação dos tamanhos de efeito por teste, índice cognitivo e diagnóstico 
 

Nota: FSIQ = Quociente de Inteligência Total; VCI = Índice de Compreensão Verbal; PRI = Índice de 

Raciocínio Perceptual; PSI = Índice de Velocidade de Processamento; WMI = Índice de Memória Operacional; 

FRI = Índice de Raciocínio Fluido; VPI = Índice de Processamento Visual; TEA = Transtorno do Espectro 
Autista; DI = Deficiência Intelectual; TEA+DI = Transtorno do Espectro Autista associado à Deficiência 

Intelectual. Valores negativos de g indicam desempenho inferior em relação à média normativa das Escalas 

Wechsler. O losango verde representa o efeito combinado estimado pelo modelo de efeitos aleatórios 
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5.6 Meta-regressões 

 

 

As Tabelas 3, 4 e 5 apresentam os resultados das meta-regressões realizadas com o 

objetivo de investigar possíveis fatores moderadores dos efeitos observados na meta-análise. 

Enquanto as análises descritivas e os forest plots sintetizam a magnitude dos efeitos 

observados, as meta-regressões permitem avaliar estatisticamente possíveis variáveis 

moderadoras associadas aos resultados encontrados. 

De maneira geral, as meta-regressões foram utilizadas para verificar se as diferenças 

observadas entre os grupos poderiam ser explicadas por características específicas das 

amostras ou dos instrumentos utilizados. Assim, essas análises contribuem para uma 

interpretação mais aprofundada dos padrões cognitivos identificados nos grupos TEA, DI e 

TEA+DI. 

 

5.6.1 Meta-regressão por diagnóstico 

 

 

A Tabela 3 apresenta a meta-regressão utilizando o diagnóstico como variável 

moderadora. Nesse modelo, a deficiência intelectual (DI) foi utilizada como categoria de 

referência (intercepto), permitindo comparar estatisticamente os demais grupos diagnósticos 

em relação a ela. 

 

Tabela 3. Meta-regressão estratificada pelo diagnóstico 

Grupo β SE Z P IC 

DI 

(intercepto) 

67,50 2,29 29,40 5,17×10-190 63,00; 

72,0 

TEA** 26,01 2,55 10,20 1,97×10-24 21,01; 

31,0 

TEA+DI -4,67 2,66 -1,75 0,079 -9,89; 

0,55 

Nota: β = coeficiente da meta-regressão; SE = erro-padrão; Z = valor do teste estatístico Z; p = nível de 

significância estatística; IC = intervalo de confiança de 95%; intercepto = categoria de referência utilizada no 

modelo estatístico; TEA = Transtorno do Espectro Autista; DI = Deficiência Intelectual; TEA+DI = Transtorno 

do Espectro Autista associado à Deficiência Intelectual. Coeficientes positivos indicam desempenho superior 

em relação ao grupo de referência, enquanto coeficientes negativos indicam desempenho inferior. Valores de 

p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. ** p < 0,01; 
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Os resultados demonstraram que o grupo com transtorno do espectro autista (TEA) 

apresentou diferença estatisticamente significativa em comparação ao grupo DI, com 

coeficiente positivo de β = 26,01 (p < 0,001). Esse resultado indica que os indivíduoscom TEA 

apresentaram desempenho cognitivo significativamente superior ao observado na deficiência 

intelectual isolada. Por outro lado, o grupo com comorbidade entre TEA e deficiência 

intelectual (TEA+DI) não apresentou diferença estatisticamente significativa em relação ao 

grupo DI (β = -4,67; p = 0,080). Esse achado possui implicações clínicas relevantes, 

sugerindo que a deficiência intelectual exerce influência sobre o funcionamento cognitivo 

global, o que reduz as diferenças cognitivas observadas entre DI isolada e TEA+DI. 

Além disso, o fato de o intervalo de confiança do grupo TEA+DI incluir valores 

próximos de zero indica maior incerteza estatística nessa comparação, possivelmente 

relacionada ao reduzido número de estudos disponíveis para essa condição diagnóstica. 

De forma geral, a Tabela 3 reforça um dos principais achados da meta-análise: o 

perfil cognitivo do TEA sem deficiência intelectual difere substancialmente daquele 

observado na deficiência intelectual, enquanto o perfil do grupo TEA+DI aproxima-se 

significativamente mais da DI do que do TEA isolado. 

 

 

5.6.2 Meta-regressão por tipo de teste 

 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados da meta-regressão estratificada por tipo de teste, 

utilizando o WAIS-III como categoria de referência. Essa análise teve como objetivo 

investigar se diferentes versões das Escalas Wechsler poderiam produzir perfis cognitivos 

significativamente distintos. 

Os resultados demonstraram ausência de diferenças estatisticamente significativas 

entre as versões analisadas (WAIS-IV, WISC-IV e WISC-V) em comparação ao WAIS-III. 

Embora pequenas variações nos coeficientes tenham sido observadas, nenhuma atingiu 

significância estatística.  

Esse resultado possui implicações metodológicas importantes para a interpretação da 

meta-análise. A ausência de diferenças significativas entre os testes reduz a probabilidade 

de que os achados observados sejam consequência apenas de alterações estruturais entre 

versões dos instrumentos. Assim, os perfis cognitivos identificados parecem refletir 
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características clínicas reais dos grupos diagnósticos avaliados, e não apenas diferenças 

psicométricas entre testes. 

Além disso, a estabilidade encontrada fortalece a comparabilidade entre estudos 

realizados em diferentes períodos históricos e utilizando distintas versões das Escalas 

Wechsler. 

 

Tabela 4. Meta-regressão estratificada pela versão da escala 

Grupo β SE Z p IC 

 

WAIS-III 

(intercepto) 
82,88 3,36 24,63 5,41×10-134 

76,28; 

89,47 

WAIS-IV -1,21 4,33 -0,27 0,780 −9,70; 7,28 

WISC-IV 5,95 3,69 1,61 0,107 
−1,28; 

13,19 

WISC-V 4,38 3,81 1,14 0,250 
−3,08; 

11,85 

Nota: β = coeficiente da meta-regressão; SE = erro-padrão; Z = valor do teste estatístico Z; 

p = nível de significância estatística; IC = intervalo de confiança de 95%; intercepto = 

categoria de referência utilizada no modelo estatístico (WAIS-III). WISC-IV = Escala 

Wechsler de Inteligência para Crianças – Quarta edição; WISC-V = Escala Wechsler de 

Inteligência para Crianças – Quinta Edição; WAIS-III = Escala Wechsler de Inteligência para 

Adultos – Terceira Edição; WAIS-IV = Escala Wechsler de Inteligência para Adultos – 

Quarta Edição. Coeficientes positivos indicam maiores tamanhos de efeito em relação ao 

teste de referência, enquanto coeficientes negativos indicam menores tamanhos de efeito. 

Não foram obtidos valores de p < 0,05, os quais seriam considerados estatisticamente 

significativos. 

 

 

5.6.3 Modelagem conjunta dos diagnósticos e índices cognitivos 

 

 

 

A Tabela 5 apresenta a análise mais complexa do estudo, combinando 

simultaneamente diagnóstico e índice cognitivo como variáveis moderadoras. Essa 

abordagem permitiu investigar quais domínios cognitivos apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas dentro de cada grupo diagnóstico. 
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No grupo TEA, o Índice de Raciocínio Fluido (FRI) foi utilizado como referência 

por apresentar desempenho mais próximo da média normativa. A análise demonstrou que 

apenas o QI Total (FSIQ), a Velocidade de Processamento (PSI) e a Memória Operacional 

(WMI) apresentaram diferenças estatisticamente significativas em relação ao FRI. 

Esses resultados reforçam o perfil cognitivo descrito na Figura 13 e 14 de 

preservação relativa das habilidades relacionadas ao raciocínio perceptual e fluido, 

associada a déficits mais pronunciados em velocidade de processamento e memória 

operacional. Em contrapartida, os índices de Compreensão Verbal (VCI), Organização 

Perceptual/Raciocínio Perceptual (PRI) e Processamento Visual (VPI) não diferiram 

significativamente do índice de referência, sugerindo relativa preservação desses 

domínios cognitivos no grupo TEA. 

No grupo TEA+DI, o QI Total (FSIQ) foi utilizado como referência por 

representar o índice mais comprometido e psicomarcador recorrente para o diagnóstico 

das disfunções intelectuais. Nesse modelo, apenas o Índice de Organização 

Perceptual/Raciocínio Perceptual (IOP/PRI) apresentou diferença estatisticamente 

significativa em relação ao QI Total. Os demais índices não diferiram significativamente 

entre si, indicando perfil cognitivo globalmente homogêneo e amplamente comprometido. 

Esse resultado sugere que, nos indivíduos com TEA associado à deficiência 

intelectual, os déficits cognitivos tendem a apresentar distribuição global e relativamente 

homogênea entre os diferentes domínios avaliados, sem o padrão de “picos e vales” 

frequentemente observado no TEA sem deficiência intelectual. 

No grupo com deficiência intelectual (DI), o QI Total também foi utilizado como 

referência. Diferentemente do TEA+DI, todos os demais índices cognitivos apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas em relação ao FSIQ. Apesar disso, todos os 

efeitos permaneceram extremamente negativos, indicando comprometimento global 

importante em todas as áreas cognitivas avaliadas. 

Esses achados sugerem que, existem variações relativas entre os índices 

cognitivos na deficiência intelectual, quando comparado ao QI, mesmo com padrão 

predominante de rebaixamento intelectual. 
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De maneira geral, a Tabela 5 possui importância central para a compreensão dos 

perfis cognitivos identificados nesta meta-análise. Enquanto o TEA apresentou perfil 

heterogêneo e relativamente específico — caracterizado principalmente por déficits em 

memória operacional e velocidade de processamento — os grupos DI e TEA+DI 

demonstraram comprometimento cognitivo global, com menor diferenciação funcional entre 

os índices avaliados. 

 

5.7 Heterogeneidade 

 

 

 

A Figura 17 apresenta o mapa de calor referente aos índices de heterogeneidade (I²) 

observados nas análises meta-analíticas, permitindo avaliar o grau de variabilidade entre os 

estudos incluídos para cada diagnóstico e índice cognitivo analisado. Diferentemente das 

figuras anteriores, que focam principalmente na magnitude dos tamanhos de efeito e nos 

padrões médios de desempenho cognitivo, esta figura tem como objetivo demonstrar o 

quanto os resultados encontrados variaram entre as diferentes pesquisas incluídas na meta-

análise.  

Na meta-análise, a heterogeneidade representa o nível de inconsistência entre os 

estudos. Valores baixos de I² indicam que os resultados das pesquisas foram relativamente 

semelhantes entre si, enquanto valores elevados sugerem maior diversidade entre as 

amostras, metodologias, características clínicas e contextos dos participantes avaliados. 

Conforme os critérios propostos pelo Cochrane Handbook, valores de I² superiores a 75% são 

considerados indicativos de heterogeneidade elevada. 

Observa-se que o grupo com transtorno do espectro autista (TEA) apresentou elevados 

índices de heterogeneidade em todos os domínios cognitivos avaliados. Os maiores valores 

foram encontrados nos índices de Compreensão Verbal (VCI), QI Total (FSIQ) e Memória 

Operacional (WMI), todos acima de 88%. Esses achados sugerem que o TEA possui um perfil 

cognitivo altamente heterogêneo, com grande variabilidade entre os indivíduos avaliados nas 

diferentes pesquisas. Essa variabilidade pode estar relacionada à ampla diversidade fenotípica 

observada no espectro autista. Entre os possíveis fatores envolvidos estão diferenças de 

linguagem, funcionamento adaptativo, gravidade clínica, presença de comorbidades, idade e 

nível intelectual. 
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Tabela 5. Meta-regressão estratificada por diagnóstico e índice simultaneamente 

Índices β SE Z p IC 

TEA - FRI 

(intercepto) 0,006 0,12 0,05 0,9564 -0,22; 0,24 

TEA – QI** -0,315 0,07 -4,36 1,32×10
-5

 -0,46; -0,17 

TEA - IOP 0,034 0,08 0,44 0,662 -0,12; 0,19 

TEA – 

IVP** -0,718 0,07 -9,86 5,91×10
-23

 -0,86; -0,58 

TEA - ICV -0,082 0,07 -1,13 0,258 -0,22; 0,06 

TEA - VPI 0,051 0,09 0,60 0,551 -0,12; 0,22 

TEA – 

IMO** -0,452 0,07 -6,24 4,37×10
-10

 -0,59; -0,31 

Índices β SE Z P IC 

TEA+DI – QI 

(intercepto) -3,341 0,22 -15,40 1,745×10
-53

 -3,77; -2,96 

TEA+DI – 

IOP** 1,307 0,28 4,71 2,48×10
-6

 0,76; 1,85 

TEA+DI - 

IVP 0,700 0,29 2,41 0,015 0,13; 1,27 

TEA + DI - 

ICV 0,486 0,29 1,65 0,098 -0,09; 1,06 

TEA+DI - 
IMO 0,496 0,29 1,68 0,092 -0,081; 1,07 

Índices β SE Z p IC 

 

DI - QI 
(intercepto) 

-3,720 0,29 -12,99 1,474×10
-38

 -4,28; -3,15 

DI - IOP** 1,149 0,17 6,61 3,83×10
-11

 0,80; 1,49 

DI - IVP** 0,989 0,17 5,63 1,78×10
-8

 0,65; 1,33 

DI - ICV** 1,080 0,17 6,19 6,1×10
-10

 0,74; 1,42 

DI - 

IMO** 
0,965 0,17 5,43 5,60×10

-8
 0,62; 1,31 

β = coeficiente da meta-regressão; SE = erro-padrão; Z = valor do teste estatístico Z; p = nível de significância 

estatística; IC = intervalo de confiança de 95%; intercepto = categoria de referência utilizada no modelo 

estatístico para cada grupo diagnóstico. TEA = Transtorno do Espectro Autista; DI = Deficiência Intelectual; 

TEA+DI = Transtorno do Espectro Autista associado à Deficiência Intelectual; FSIQ = Quociente de 

Inteligência Total; VCI = Índice de Compreensão Verbal; PRI/IOP = Índice de Raciocínio 

Perceptual/Organização Perceptual; PSI/IVP = Índice de Velocidade de Processamento; WMI/IMO = Índice 
de Memória Operacional; FRI = Índice de Raciocínio Fluido; VPI = Índice de Processamento Visual. 

Coeficientes positivos indicam desempenho relativamente superior em comparação ao índice de referência 

dentro do mesmo grupo diagnóstico, enquanto coeficientes negativos indicam desempenho inferior. Valores 

de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. ** p < 0,01. 
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Figura 17. Heterogeneidade dos índices cognitivos por diagnóstico nas Escalas Wechsler 

 

 

 

 

Nota: I² = índice de heterogeneidade estatística entre os estudos; FSIQ = Quociente de Inteligência Total; VCI 

= Índice de Compreensão Verbal; PRI = Índice de Raciocínio Perceptual; PSI = Índice de Velocidade de 

Processamento; WMI = Índice de Memória Operacional; FRI = Índice de Raciocínio Fluido; VPI = Índice de 

Processamento Visual; TEA = Transtorno do Espectro Autista; DI = Deficiência Intelectual; TEA+DI = 

Transtorno do Espectro Autista associado à Deficiência Intelectual. Valores mais elevados de I² indicam maior 

heterogeneidade entre os estudos analisados. Os blocos em cinza representam ausência de dados disponíveis 

para análise. 

 
 

 

No grupo com deficiência intelectual (DI), os valores de heterogeneidade também 

permaneceram elevados na maior parte dos índices cognitivos, especialmente em Memória 

Operacional (WMI), QI Total (FSIQ) e Raciocínio Perceptual (PRI). Esses resultados 

indicam que, embora a deficiência intelectual apresente um padrão global de rebaixamento 

cognitivo mais homogêneo do que o TEA, ainda existe considerável variabilidade clínica 

entre os participantes incluídos nas pesquisas. 

Por outro lado, o grupo com comorbidade entre TEA e deficiência intelectual 

(TEA+DI) apresentou índices de heterogeneidade baixos ou próximos de zero em quase 

todos os domínios cognitivos. Embora esse resultado possa sugerir maior estabilidade entre 

os estudos, hipotetiza-se que essa aparente homogeneidade provavelmente decorre do 
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reduzido número de pesquisas disponíveis para esse grupo (k = 3). Em meta-análises, 

amostras pequenas tendem a reduzir artificialmente a estimativa de heterogeneidade, 

limitando a interpretação clínica desses resultados. 

Outro aspecto importante observado na Figura 17 é a ausência de dados para os 

índices de Processamento Visual (VPI) e Raciocínio Fluido (FRI) nos grupos DI e TEA+DI, 

representados graficamente em cinza no mapa de calor. Isso ocorreu porque não foram 

encontradas pesquisas que utilizaram a WISC-V, impossibilitando análises estatísticas 

consistentes nessas condições diagnósticas. 

De maneira geral, a Figura 17 complementa os resultados apresentados anteriormente 

ao demonstrar que, embora existam padrões cognitivos relativamente consistentes entre os 

grupos diagnósticos, há importante variabilidade interna nas pesquisas envolvendo TEA e 

deficiência intelectual. Assim, os resultados reforçam que tanto o TEA quanto a DI devem 

ser compreendidos como condições neurodesenvolvimentais heterogêneas, cujos perfis 

cognitivos podem variar substancialmente entre indivíduos e contextos clínicos. 

 

 

5.8 Sensibilidade e certeza da evidência 

 

 

A Tabela 6 apresenta os resultados das análises de sensibilidade e certeza da evidência 

para os tamanhos de efeito (Hedges’ g) obtidos em cada diagnóstico e índice cognitivo 

avaliado. Foram incluídas as estimativas pontuais dos efeitos (yi), os intervalos de confiança 

de 95% (IC 95%), a amplitude dos intervalos de confiança, o número de estudos incluídos 

(k) e a classificação final da certeza da evidência. 

A classificação da certeza da evidência foi realizada considerando conjuntamente a 

magnitude dos intervalos de confiança, a heterogeneidade entre os estudos e a consistência 

dos tamanhos de efeito observados, seguindo princípios adaptados das recomendações do 

sistema GRADE para síntese quantitativa da evidência. 

De maneira geral, os resultados demonstraram diferenças importantes entre os grupos 

diagnósticos quanto à estabilidade estatística dos efeitos observados e ao grau de confiança 

das estimativas meta-analíticas. Enquanto os grupos TEA e DI apresentaram predominância 

de evidências classificadas como de baixa certeza, o grupo com comorbidade entre 

deficiência intelectual e transtorno do espectro autista (TEA+DI) apresentou evidências 
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predominantemente moderadas. 

No grupo com transtorno do espectro autista (TEA), todos os índices cognitivos foram 

classificados com baixa certeza da evidência. Os tamanhos de efeito variaram entre 

-0,75 e 0,07, indicando alterações predominantemente leves a moderadas em relação à média 

normativa das Escalas Wechsler. O maior efeito foi observado no Índice de Velocidade de 

Processamento (IVP), com yi = -0,75 e intervalo de confiança relativamente estreito (IC 95% 

[-0,90; -0,60]), sugerindo maior consistência estatística nesse domínio cognitivo. Em 

contraste, os índices de Raciocínio Fluido (FRI), Processamento Visual (VPI) e Organização 

Perceptual (IOP) apresentaram efeitos próximos de zero e intervalos de confiança mais 

amplos, refletindo maior variabilidade entre os estudos e menor precisão das estimativas. 

Além disso, a classificação de baixa certeza no TEA parece estar associada 

principalmente à elevada heterogeneidade observada entre os estudos, já demonstrada 

anteriormente nas análises de heterogeneidade (Figura 17). Essa variabilidade 

provavelmente decorre da natureza multifatorial e heterogênea do espectro autista, incluindo 

diferenças clínicas, cognitivas e metodológicas entre as amostras analisadas 

No grupo com comorbidade entre deficiência intelectual e TEA (TEA+DI), todos os 

índices cognitivos apresentaram classificação de certeza moderada da evidência. 

Diferentemente do TEA isolado, os efeitos permaneceram amplamente negativos em todos 

os domínios avaliados, variando entre -2,03 e -3,34. O menor desempenho foi observado no 

QI Total (yi = -3,34), enquanto os demais índices também permaneceram dentro de uma 

faixa de comprometimento severo. 

Embora os intervalos de confiança tenham apresentado amplitudes relativamente 

maiores do que aquelas observadas em alguns índices do grupo TEA, os resultados 

mantiveram-se consistentes entre os estudos disponíveis. A menor heterogeneidade 

observada nesse grupo pode ter contribuído para o aumento da certeza da evidência. 

Contudo, é importante destacar que o número reduzido de estudos disponíveis (k = 3) limita 

a robustez das inferências clínicas relacionadas à comorbidade TEA+DI. 

No grupo com deficiência intelectual (DI), a maior parte dos índices cognitivos 

também foi classificada com baixa certeza da evidência, com exceção do Índice de 

Velocidade de Processamento (IVP), que apresentou classificação moderada. Os tamanhos 

de efeito permaneceram elevados e negativos em todos os domínios cognitivos, variando entre 

-2,78 e -3,87, evidenciando comprometimento intelectual global importante. 
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O QI Total apresentou o maior tamanho de efeito negativo (yi = -3,87), acompanhado 

de amplitude relativamente elevada do intervalo de confiança (1,21), indicando maior 

variabilidade entre os estudos incluídos. A Memória Operacional (IMO) apresentou a maior 

amplitude de intervalo de confiança entre todos os índices avaliados no grupo DI (1,84), 

sugerindo menor precisão estatística dessa estimativa específica. 

Por outro lado, o Índice de Velocidade de Processamento (IVP) demonstrou menor 

amplitude do intervalo de confiança e classificação moderada de certeza da evidência, 

indicando resultados relativamente mais consistentes entre os estudos relacionados à 

deficiência intelectua 

 

Tabela 6. Tabela de Certeza dos modelos estatísticos para índices e Diagnósticos 

Diagnóstico Indice yi IC (95%) Amplitude de IC Certeza 

TEA 
FRI 0,03 

-0,65; 0,70 
0,63 Baixa 

QI -0,33 -0,56; -0,11 0,45 Baixa 

IOP 0,01 
-0,20; 0,22 

0,39 Baixa 

IVP -0,75 
-0,93; -0,57 

0,30 Baixa 

ICV -0,08 -0,36; 0,20 0,52 Baixa 

VPI 0,07 -0,57; 0,70 0,59 Baixa 

IMO -0,47 -0,66; -0,28 0,37 Baixa 

TEA+DI 
QI -3,34 

-4,02; -2,66 
0,86 Moderada 

IOP -2,03 
-2,90; -1,16 

0,68 Moderada 

IVP -2,62 
-3,49; -2,74 

0,87 Moderada 

ICV -2,86 
-3,25; -2,46 

0,79 Moderada 

IMO -2,84 
-3,87; -1,82 

0,79 Moderada 

DI 
QI -3,87 

-4,64; -3,10 
1,21 Baixa 

IOP -2,86 
-3,47; -2,24 

1,01 Baixa 

IVP -2,98 
-3,53; -2,43 

0,89 Moderada 

ICV -2,78 
-3,49; -2,06 

1,11 Baixa 

IMO -2,92 
-4,06; -1,78 

1,84 Baixa 

Nota: yi = estimativa pontual do tamanho de efeito padronizado (Hedges’ g); IC 95% = intervalo de confiança 

de 95%; k = número de estudos incluídos na análise; amplitude de IC = diferença entre os limites superior e 

inferior do intervalo de confiança; TEA = Transtorno do Espectro Autista; DI = Deficiência Intelectual; 

TEA+DI = Deficiência Intelectual associada ao Transtorno do Espectro Autista; QI = Quociente de Inteligência 
Total (FSIQ); ICV = Índice de Compreensão Verbal; IOP = Índice de OrganizaçãoPerceptual/Raciocínio 

Perceptual; IMO = Índice de Memória Operacional; IVP = Índice de Velocidade de Processamento; FRI = 

Índice de Raciocínio Fluido; VPI = Índice de Processamento Visual. Valores negativos de Hedges’ g indicam 

desempenho inferior em relação à média normativa das Escalas Wechsler. 
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De forma geral, os resultados de sensibilidade e certeza da evidência reforçam os 

achados prévios da meta-análise. O grupo TEA apresentou maior variabilidade e menor 

estabilidade das estimativas, refletindo a heterogeneidade característica do espectro autista. 

Em contraste, os grupos DI e TEA+DI demonstraram padrões cognitivos mais homogêneos 

e tamanhos de efeito consistentemente negativos, embora ainda influenciados pelo número 

limitado de estudos e pela amplitude dos intervalos de confiança observados em alguns 

índices específicos. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Os resultados desta meta-análise demonstraram padrões cognitivos distintos entre 

indivíduos com transtorno do espectro autista (TEA), deficiência intelectual (DI) e TEA 

associado à deficiência intelectual (TEA+DI), avaliados por diferentes versões das 

Escalas Wechsler. De maneira geral, os achados indicaram que o TEA apresentou um 

perfil cognitivo relativamente específico, caracterizado principalmente por déficits em 

velocidade de processamento e memória operacional, enquanto os grupos DI e TEA+DI 

mostraram comprometimento intelectual global. Além disso, não foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas entre as diferentes versões das Escalas 

Wechsler, sugerindo relativa estabilidade psicométrica entre os instrumentos utilizados. 

Os achados também evidenciaram elevada heterogeneidade nos grupos TEA e DI, 

reforçando a natureza multifatorial e clinicamente variável dessas condições 

neurodesenvolvimentais. Em contrapartida, o grupo TEA+DI apresentou menor 

heterogeneidade estatística; contudo, esse resultado deve ser interpretado com cautela 

devido ao reduzido número de estudos disponíveis para essa população específica. 

 

 

6.1 Caracterização da literatura e aspectos amostrais 

Uma das principais descobertas observadas na presente revisão foi a predominância 

de estudos conduzidos em países com elevado Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH), especialmente na Europa, América do Norte e Ásia. Em contraste, verificou-se 

participação limitada de pesquisas provenientes da América Latina, África e Oriente 

Médio, evidenciando importante lacuna geográfica na literatura científica atual. Estudos 

anteriores já demonstraram que países do Norte Global apresentam maior disponibilidade 

de serviços especializados, instrumentos padronizados e intervenções baseadas em 

evidências para condições do neurodesenvolvimento, incluindo TEA e DI (Huang et al., 

2020; Rosen et al., 2021). 

Ainda, a reduzida representatividade de países de baixa e média renda pode limitar 

a generalização internacional dos achados, uma vez que fatores culturais, linguísticos, 

educacionais e socioeconômicos influenciam significativamente o desempenho em testes 

cognitivos padronizados. Diferenças regionais relacionadas ao acesso à educação 

inclusiva, políticas públicas de saúde mental, estimulação cognitiva precoce e práticas 
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diagnósticas podem interferir diretamente nos resultados obtidos nas Escalas Wechsler 

(Girianelli et al., 2023; Sukiennik et al., 2022). 

Outro aspecto relevante foi a predominância de amostras compostas 

majoritariamente por participantes do sexo masculino. Em diversos estudos, mais de 80% 

dos participantes eram homens, padrão já frequentemente descrito na literatura sobre TEA 

e DI. Entretanto, pesquisas recentes sugerem que mulheres com TEA podem apresentar 

perfis clínicos e cognitivos parcialmente distintos, incluindo maior capacidade de 

mascaramento social, diferenças adaptativas e padrões específicos de funcionamento 

verbal e perceptual (Calderoni, 2023; McQuaid et al., 2021). Assim, a predominância 

masculina observada nesta meta-análise pode limitar parcialmente a extrapolação dos 

resultados para populações femininas. 

Além disso, muitos estudos utilizaram amostras clínicas de conveniência 

provenientes de hospitais universitários, centros especializados ou clínicas de saúde 

mental, frequentemente sem cálculo formal de tamanho amostral. Tal característica 

metodológica reduz a representatividade populacional dos achados e aumenta o risco de 

viés de seleção. Também foi observada baixa padronização no controle de comorbidades, 

especialmente transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH), transtornos 

específicos de aprendizagem e outras condições neurodesenvolvimentais frequentemente 

associadas ao TEA e à DI (Bougeard et al., 2021; Wilson, 2024). 

A maioria das pesquisas foram realizadas com o público infanto-juvenil, em sua 

maioria com uso da WISC-IV. Junto a isso, a média aglutinada da pesquisa ficou em 16,21 

anos (DP = 10,52). Por outro lado, ao separarmos entre pesquisas que utilizaram os WISC 

e os WAIS obtivemos médias de 10,31 e 34,42 anos respectivamente. Isso indica outro fator 

relevante da amostra, que é o grande aumento de pesquisas focadas em público infantil. 

Dados recentes da literatura analisaram diferenças significativas no desempenho em IMO 

entre população adulta e infantil TEA. Esse resultado fora repetido ao comparar o 

desempenho da WAIS-III (g = -0,13) e WISC-IV (g=-0,62) (McQuaid et al., 2021). 

Com isso, os presentes resultados dessa meta-análise apresentam características 

de gênero, faixa etária e controle específicos que refletem as dificuldades de controle 

amostral em pesquisas em Transtornos do Neurodesenvolvimento. 
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6.2 Perfil cognitivo do transtorno do espectro autista 

 

 

Os resultados desta meta-análise identificaram padrão cognitivo relativamente 

específico no grupo TEA, caracterizado principalmente por déficits mais pronunciados 

em Velocidade de Processamento (IVP/PSI) e Memória Operacional (IMO/WMI). Em 

contraste, os índices de Compreensão Verbal (ICV/VCI), Raciocínio Perceptual 

(IOP/PRI), Raciocínio Fluido (FRI) e Processamento Visual (VPI) permaneceram 

próximos da média normativa. 

Esse padrão é amplamente consistente com a literatura contemporânea sobre 

perfis cognitivos no TEA. Estudos prévios utilizando WISC-IV, WISC-V e WAIS-IV 

frequentemente descrevem desempenho relativamente preservado em habilidades 

visuoespaciais e perceptuais, acompanhado de dificuldades mais evidentes em tarefas 

relacionadas à velocidade de processamento, flexibilidade cognitiva, atenção sustentada 

e memória operacional (Kim; Song, 2020; Wilson, 2024). 

Nesta revisão, a Velocidade de Processamento apresentou o maior tamanho de 

efeito negativo entre todos os índices avaliados no grupo TEA. Esse achado sugere que 

indivíduos autistas tendem a apresentar lentificação consistente no processamento de 

informações, mesmo em situações nas quais a precisão da resposta permanece preservada. 

Estudos experimentais demonstram que indivíduos com TEA frequentemente necessitam 

de maior tempo para integração perceptual, resposta motora e organização executiva 

durante tarefas cognitivas complexas (Möde et al., 2023; Wu et al., 2018). 

Além disso, tarefas relacionadas ao índice IVP/PSI não dependem exclusivamente 

da velocidade motora. Essas tarefas também envolvem atenção seletiva, controle 

inibitório, coordenação visuomotora e eficiência executiva global, fatores frequentemente 

alterados no TEA (Zapparrata et al., 2023). Dessa forma, os déficits observados podem 

refletir alterações cognitivas mais amplas associadas ao funcionamento executivo e à 

integração de informações. 

Os resultados encontrados também corroboram a hipótese da coerência central 

fraca, segundo a qual indivíduos com TEA tenderiam a processar informações de forma 

mais fragmentada e menos integrada globalmente. Sob essa perspectiva, a lentificação 

observada em tarefas de velocidade de processamento poderia decorrer de maior 
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dificuldade em integrar estímulos em representações cognitivas unificadas (Bojda et al., 

2021). 

Do ponto de vista neurobiológico, estudos de neuroimagem vêm demonstrando 

associação entre TEA e alterações estruturais e funcionais em regiões cerebrais 

relacionadas à conectividade neural, incluindo redução do volume do corpo caloso, 

alterações em substância branca e diferenças de conectividade funcional envolvendo 

córtex occipital lateral, giro fusiforme, ínsula e lobo temporal (Eyler, 2018; Delbruck et 

al., 2019; Valenti et al., 2020). Essas alterações têm sido associadas a déficits em funções 

executivas, integração perceptual e memória operacional, podendo contribuir 

parcialmente para os padrões cognitivos identificados nesta meta-análise. 

A Memória Operacional também apresentou desempenho consistentemente 

inferior no grupo TEA, embora com magnitude menor que a observada na velocidade de 

processamento. Estudos prévios sugerem que déficits em memória operacional podem 

impactar diretamente o funcionamento acadêmico, adaptativo e social de pessoas autistas, 

especialmente em tarefas que exigem manipulação de múltiplas informações, 

planejamento e autorregulação comportamental (McQuaid et al., 2021). 

No entanto, salienta-se que as WS utilizam tarefas prioritariamente auditivas para 

mensuração da memória operacional. Estudos sobre TEA indicam que esse domínio não 

é homogêneo entre modalidades, pois déficits aparecem de forma mais consistente em 

medidas fonológicas/auditivas do que em algumas medidas visuais (Habib et al., 2019). 

Lynn, Luna e O’Hearn (2022) encontraram desempenhos próximos à população 

neurotípica em tarefas de memória operacional visual para cor, forma e padrão, sugerindo 

que a memória operacional visual pode permanecer intacta ao longo do desenvolvimento 

no TEA. 

Em contrapartida, os índices relacionados ao raciocínio perceptual e ao 

processamento visual permaneceram relativamente preservados. Alguns estudos 

inclusive descrevem subgrupos de indivíduos autistas com desempenho superior em 

tarefas visuoespaciais e perceptuais específicas, especialmente em populações sem 

deficiência intelectual associada (Calero et al., 2015; Chua; Xie, 2022; Litman et al., 

2025). Os resultados desta meta-análise reforçam essa hipótese ao demonstrar que os 

índices perceptuais permaneceram próximos da média normativa. 
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Outro aspecto importante identificado foi a elevada heterogeneidade observada 

nos resultados do grupo TEA. Os índices I² permaneceram superiores a 80% em 

praticamente todos os domínios cognitivos analisados, indicando ampla variabilidade 

entre os estudos incluídos. Esse achado era esperado, considerando a natureza altamente 

heterogênea do espectro autista, que envolve diferenças importantes de linguagem, 

funcionamento adaptativo, gravidade clínica, presença de comorbidades, idade, perfil 

genético e nível intelectual (Ceruti et al., 2024; Demetriou et al., 2018). 

Além das diferenças clínicas, fatores metodológicos também podem ter contribuído 

para a heterogeneidade observada, incluindo distintas versões das Escalas Wechsler, 

adaptações culturais dos instrumentos, diferenças linguísticas entre os países avaliados e 

critérios variados de inclusão e exclusão utilizados pelos estudos selecionados (Higgins; 

Li, 2022; Huang et al., 2020). 

 

 

 

 

6.3 Perfil cognitivo da deficiência intelectual 

 

 

Diferentemente do grupo TEA, os indivíduos com deficiência intelectual 

apresentaram padrão de comprometimento cognitivo global e relativamente homogêneo. 

Todos os índices avaliados permaneceram substancialmente abaixo da média normativa 

das Escalas Wechsler, com tamanhos de efeito extremamente elevados e negativos. 

O Quociente de Inteligência Total (QI Total/FSIQ) apresentou os maiores desvios 

em relação à população normativa, seguido dos índices de Memória Operacional e 

Velocidade de Processamento. Embora alguns domínios, como Organização Perceptual e 

Compreensão Verbal, tenham apresentado desempenho relativamente menos 

comprometido, todos permaneceram dentro da faixa compatível com deficiência 

intelectual. 

Esses resultados são consistentes com a definição contemporânea da deficiência 

intelectual, caracterizada por limitações significativas tanto no funcionamento intelectual 

quanto no comportamento adaptativo (APA, 2023). Além disso, estudos anteriores 

demonstram que indivíduos com DI frequentemente apresentam déficits difusos em 



106 
 

funções executivas, linguagem, memória operacional e velocidade de processamento 

(Erostarbe-Pérez et al., 2022; Spaniol; Danielsson, 2022). 

Apesar do padrão globalmente homogêneo, a meta-regressão demonstrou 

diferenças significativas entre o FSIQ e os demais índices cognitivos no grupo DI. Esse 

resultado sugere que, embora exista comprometimento intelectual difuso, o QI Total pode 

representar medida ainda mais sensível do rebaixamento global do funcionamento 

cognitivo nessa população. 

Do ponto de vista neurofisiológico, déficits intelectuais têm sido associados a 

alterações estruturais envolvendo volume de substância cinzenta, substância branca e 

conectividade funcional distribuída em múltiplas regiões cerebrais. Tais alterações 

tendem a produzir impacto mais generalizado sobre o funcionamento cognitivo quando 

comparadas ao padrão mais específico frequentemente observado no TEA (Toffalini et 

al., 2019; Tuon et al., 2023). 

Além disso, a elevada heterogeneidade identificada no grupo DI provavelmente 

reflete a própria diversidade clínica da deficiência intelectual. A inclusão simultânea de 

indivíduos com DI leve, moderada e grave, bem como diferentes etiologias genéticas, 

ambientais e neurodesenvolvimentais, contribui para a variabilidade observada entre os 

estudos. 

 

 

6.4 Perfil cognitivo do grupo TEA+DI 

 

 

 

 

Os indivíduos com TEA associado à deficiência intelectual apresentaram perfil 

cognitivo substancialmente mais próximo do grupo DI do que do grupo TEA sem 

deficiência intelectual. Os tamanhos de efeito permaneceram amplamente negativos em 

praticamente todos os índices cognitivos, evidenciando comprometimento intelectual 

global. 

A meta-regressão utilizando o diagnóstico como moderador demonstrou ausência 

de diferenças estatisticamente significativas entre os grupos DI e TEA+DI. Esse achado 

possui relevância clínica importante, pois sugere que a presença da deficiência intelectual 
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exerce influência predominante sobre o funcionamento cognitivo global, reduzindo as 

diferenças cognitivas observadas entre TEA e DI isolada. 

Além disso, diferentemente do grupo TEA sem deficiência intelectual, não foi 

identificado padrão claro de “picos e vales” entre os índices cognitivos. Os déficits 

mostraram distribuição mais homogênea entre os diferentes domínios avaliados, 

sugerindo comprometimento cognitivo difuso. 

Esse resultado representa contribuição relevante da presente meta-análise, uma 

vez que poucos estudos anteriores compararam diretamente TEA+DI e DI utilizando 

simultaneamente múltiplos índices das Escalas Wechsler. Entretanto, os achados devem 

ser interpretados com cautela devido ao reduzido número de estudos disponíveis para essa 

população específica. 

 

 

 

 

6.5 Comparação entre versões das Escalas Wechsler 

 

 

A presente meta-análise não identificou diferenças estatisticamente significativas 

entre as diferentes versões das Escalas Wechsler avaliadas, incluindo WISC-IV, WISC-

V, WAIS-III e WAIS-IV. Esse resultado sugere relativa estabilidade psicométrica entre 

os instrumentos na identificação dos perfis cognitivos associados ao TEA, DI e TEA+DI. 

Os forest plots demonstraram ampla sobreposição entre os intervalos de confiança 

das diferentes combinações entre diagnóstico, índice cognitivo e tipo de teste, reforçando 

a consistência dos resultados observados. 

Esses achados podem estar relacionados à manutenção de subtestes centrais ao 

longo das diferentes revisões das Escalas Wechsler, incluindo vocabulário, cubos e 

raciocínio matricial, que preservam parcialmente os construtos cognitivos avaliados entre 

versões (Wilson, 2024). 

Entretanto, os resultados contrastam parcialmente com estudos prévios que 

identificaram diferenças específicas entre versões das escalas, especialmente nos índices 

verbais e em comparações entre WISC-IV e WISC-V (Stephenson et al., 2021; Wilson, 
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2024). Kuehnel et al. (2019), por exemplo, observaram pequenas diferenças longitudinais 

em índices verbais após atualização dos instrumentos. 

Uma possível explicação para a ausência de diferenças significativas na presente 

revisão reside na elevada heterogeneidade das amostras incluídas. Meta-regressões 

envolvendo grupos altamente heterogêneos tendem a apresentar menor sensibilidade para 

detectar diferenças sutis entre instrumentos, especialmente quando associadas a desvios-

padrão amplos e elevada variabilidade clínica (Cohen, 1988; Cohen, 1992). 

Além do mais, observou-se que diferenças em médias brutas nem sempre se 

traduziram em diferenças significativas nos tamanhos de efeito padronizados. Isso sugere 

que, embora pequenas variações possam existir entre versões das escalas, tais diferenças 

provavelmente não são suficientemente robustas para alterar substancialmente a 

identificação dos perfis cognitivos associados aos grupos diagnósticos analisados. 

 

 

6.6 Relevância clínica e diagnóstica dos achados 

Os resultados desta meta-análise possuem importantes implicações clínicas e 

neuropsicológicas. No TEA, déficits em memória operacional e velocidade de 

processamento podem impactar diretamente desempenho acadêmico, adaptação social, 

funcionamento ocupacional e atividades da vida diária, mesmo em indivíduos com QI 

global preservado (McQuaid et al., 2021; Rommelse et al., 2020). Por essa razão, a 

avaliação cognitiva no TEA tende a ser mais útil para delinear perfis de forças e fraquezas 

e orientar apoios individualizados do que para sustentar marcadores diagnósticos 

específicos, uma vez que a própria literatura adverte que a lentificação do processamento 

não é suficientemente sensível nem específica para fins diagnósticos (Wilson, 2024). 

Em indivíduos com deficiência intelectual, déficits em QI Total e nos demais 

índices cognitivos estão fortemente associados a limitações adaptativas, dificuldades 

educacionais e menor qualidade de vida. Além disso, estudos demonstram que o aumento 

do QI tende a associar-se a melhor funcionamento adaptativo; contudo, o inverso nem 

sempre ocorre, uma vez que ganhos adaptativos não necessariamente resultam em 

aumento significativo do desempenho intelectual global (Dakopolos et al., 2024; Tassé; 

Kim, 2023). 
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Os resultados também sugerem que as Escalas Wechsler apresentam utilidade 

importante na identificação de padrões cognitivos relacionados ao TEA e à DI. 

Entretanto, os instrumentos demonstraram sensibilidade limitada para diferenciar 

indivíduos com TEA+DI daqueles com DI isolada, indicando que a avaliação clínica não 

deve basear-se exclusivamente em testes cognitivos. 

Dessa forma, recomenda-se que a avaliação neuropsicológica seja 

complementada por instrumentos específicos para sintomas autísticos, medidas 

adaptativas e entrevistas clínicas estruturadas, incluindo escalas como ADOS-2, ADI-R, 

SRS-2 e VABS-III (Yu et al., 2024). 

Contudo, estudos prévios identificaram que as diferenças em responsividade 

social e comportamento adaptativo nem sempre distinguem claramente grupos com 

deficiência intelectual (DI) e grupos com TEA associado à DI, o que é compatível com a 

sobreposição fenotípica observada entre condições do neurodesenvolvimento (Adrien; 

Blanc; Thiébaut, 2025). Nessa direção, os achados da presente meta-análise reforçam a 

utilidade de abordagens dimensionais para a intervenção em condições do 

neurodesenvolvimento, uma vez que a ausência de diferenças significativas entre 

TEA+DI e DI, em contraste com a maior diferença entre TEA+DI e TEA, sugere que 

dimensões cognitivas, adaptativas e socioemocionais podem ser mais informativas do que 

categorias diagnósticas isoladas para caracterizar necessidades clínicas (Michelini et al., 

2024). 

Com isso, o enfoque em dimensões cognitivas e psicossociais específicas constitui 

uma estratégia útil para a formulação de caso e para a seleção de alvos terapêuticos, pois 

reduz a dependência exclusiva da categoria diagnóstica e favorece intervenções mais 

individualizadas e ajustadas ao perfil funcional apresentado (Finlay-Jones et al., 2019; 

Chetcuti et al., 2025). Essa perspectiva é consistente com propostas transdiagnósticas 

segundo as quais intervenções organizadas em torno de dificuldades compartilhadas, 

como habilidades sociais, linguagem e outros domínios funcionais, tendem a ser mais 

úteis do que protocolos rigidamente centrados no diagnóstico (Hoza; Shoulberg, 2024) 

No entanto, mais pesquisas ainda são necessárias para definir com maior precisão 

como modelos dimensionais de psicopatologia, como o HiTOP, podem incorporar as 

condições do neurodesenvolvimento e suas subdimensões específicas (Stanton et al., 

2021). Embora o HiTOP já disponha de suporte robusto como alternativa às nosologias 

https://consensus.app/papers/very-early-identification-and-intervention-for-infants-at-finlay-jones-varcin/dfcfc18a0fdf5d8fb6c3e52287084abc/
https://consensus.app/papers/the-autism-phenotype-and-transdiagnostic-dimensional-chetcuti-spackman/80572fb257d35e24be24df20ef4f6865/
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categoriais tradicionais e apresente vantagens para lidar com comorbidade, 

heterogeneidade e instabilidade diagnóstica, sua aplicação às condições do 

neurodesenvolvimento ainda permanece em expansão, exigindo maior refinamento 

empírico para um delineamento espectral mais preciso desses fenômenos (Ringwald; 

Forbes; Wright, 2021). 

Para além, tanto o TEA quanto a DI permanecem diagnósticos essencialmente 

clínicos. Enquanto o TEA tende a beneficiar-se mais da análise centrada nos índices 

cognitivos e da identificação de discrepâncias específicas entre domínios, a DI geralmente 

apresenta perfil mais homogêneo de rebaixamento intelectual global. Assim, a integração 

entre testes cognitivos, entrevistas clínicas, observação comportamental e avaliação 

adaptativa continua sendo fundamental para formulação diagnóstica adequada 

(Braconnier; Siper, 2021; Carreiro et al., 2017). 

 

 

6.7 Limitações 

 

 

Apesar da consistência geral dos resultados, esta meta-análise apresenta algumas 

limitações importantes. Primeiramente, observou-se predomínio de estudos conduzidos 

em populações masculinas e provenientes de países economicamente mais desenvolvidos, 

limitando parcialmente a generalização internacional dos achados. 

Ademais, muitos estudos utilizaram amostras clínicas de conveniência sem 

cálculo formal de poder estatístico, aumentando o risco de viés amostral. Também houve 

baixa padronização quanto ao controle de comorbidades neuropsiquiátricas, 

especialmente TDAH, transtornos de aprendizagem e outras condições do 

neurodesenvolvimento. Junto a isso, foram realizadas pesquisas apenas em língua inglesa, 

o que pode reduzir o acesso a dados de países com menor IDH. 

Outra limitação importante refere-se ao reduzido número de estudos envolvendo 

TEA+DI. Consequentemente, os resultados relacionados a essa população devem ser 

interpretados de forma exploratória. Em meta-análises, amostras pequenas podem reduzir 

artificialmente estimativas de heterogeneidade e aumentar a instabilidade estatística dos 

modelos (Higgins; Li, 2022). 

Adicionalmente, não foi possível realizar meta-análise dos subtestes específicos 

das Escalas Wechsler, uma vez que muitos estudos relataram apenas os índices globais e 
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não os escores individuais dos subtestes. Essa limitação reduz a possibilidade de análises 

mais detalhadas sobre funções cognitivas específicas (Lakens, 2022; Noordzij et al., 

2011). 

Por fim, a elevada heterogeneidade observada nos grupos TEA e DI reforça a 

necessidade de cautela na generalização dos resultados. Tanto o espectro autista quanto a 

deficiência intelectual constituem condições neurodesenvolvimentais altamente 

heterogêneas, envolvendo ampla diversidade clínica, cognitiva e funcional.
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Esta dissertação teve como objetivo analisar os perfis cognitivos de indivíduos 

com transtorno do espectro autista (TEA), deficiência intelectual (DI) e TEA associado à 

deficiência intelectual (TEA+DI) por meio das Escalas Wechsler, buscando compreender 

em que medida esses instrumentos permitem caracterizar e diferenciar tais condições do 

desenvolvimento. De modo geral, os resultados confirmaram a existência de padrões 

cognitivos distintos entre TEA e DI, ao mesmo tempo em que evidenciaram importante 

proximidade entre os grupos DI e TEA+DI no desempenho intelectual global. 

Os achados demonstraram que indivíduos com TEA apresentaram perfil cognitivo 

relativamente específico, caracterizado principalmente por prejuízos em Velocidade de 

Processamento e Memória Operacional, enquanto os índices relacionados à compreensão 

verbal e ao raciocínio perceptual permaneceram próximos da média normativa em parte 

significativa das análises. Em contraste, os grupos DI e TEA+DI exibiram 

comprometimento cognitivo difuso, com escores consistentemente rebaixados em 

praticamente todos os índices avaliados, especialmente no QI Total. Esses resultados 

reforçam a compreensão de que a deficiência intelectual envolve alterações globais do 

funcionamento cognitivo e adaptativo, diferentemente do padrão mais heterogêneo e 

assimétrico frequentemente observado no TEA sem deficiência intelectual associada. 

Um dos resultados mais relevantes desta pesquisa foi a ausência de diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos DI e TEA+DI nas meta-regressões. Esse 

achado sugere que, quando presente, o rebaixamento intelectual exerce influência 

predominante sobre o funcionamento cognitivo global, reduzindo as diferenças 

identificadas entre TEA e DI isolada nas medidas tradicionais de inteligência. Dessa 

forma, embora as Escalas Wechsler sejam instrumentos importantes para caracterização 

do funcionamento intelectual, seus índices demonstraram sensibilidade limitada para 

diferenciar DI de TEA+DI de forma isolada. 

Nesse contexto, os resultados reforçam a necessidade de avaliações clínicas 

multimodais, integrando medidas cognitivas, comportamento adaptativo, investigação de 
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sintomas autísticos, entrevistas clínicas e observação comportamental. A utilização 

exclusiva do QI e dos índices cognitivos mostra-se insuficiente para sustentar decisões 

diagnósticas complexas, especialmente em populações com comorbidades a outros 

transtornos do neurodesenvolvimento. Assim, instrumentos complementares, como 

escalas de comportamento adaptativo e medidas específicas para sintomas do espectro 

autista, permanecem fundamentais para o refinamento diagnóstico e para o planejamento 

terapêutico individualizado. 

Outro aspecto importante identificado foi a relativa estabilidade entre as diferentes 

versões das Escalas Wechsler. A ausência de diferenças significativas entre WISC-IV, 

WISC-V, WAIS-III e WAIS-IV sugere consistência psicométrica entre os instrumentos 

na identificação dos perfis cognitivos associados ao TEA e à DI. Entretanto, a elevada 

heterogeneidade observada nos grupos TEA e DI demonstra que essas condições 

permanecem marcadas por ampla variabilidade clínica, cognitiva e funcional, exigindo 

cautela na generalização dos achados. 

Do ponto de vista teórico, esta dissertação contribui para ampliar a compreensão 

sobre as relações entre inteligência, funcionamento executivo, cognição social e 

comportamento adaptativo nas condições do neurodesenvolvimento. Os resultados 

reforçam que o desempenho intelectual, embora relevante, não esgota a compreensão 

clínica do funcionamento psíquico e adaptativo desses indivíduos. Particularmente no 

TEA, déficits executivos e dificuldades de cognição social podem produzir impactos 

funcionais significativos mesmo na ausência de deficiência intelectual global. 

Além disso, esta pesquisa destaca a relevância clínica e científica da comorbidade 

TEA+DI como objeto próprio de investigação. A literatura ainda apresenta número 

reduzido de estudos voltados especificamente para essa população, o que contribui para 

sua relativa invisibilidade diagnóstica e científica. Os achados sugerem que o TEA+DI 

não deve ser compreendido apenas como sobreposição mecânica entre TEA e DI, mas 

como condição clínica complexa, cuja avaliação exige integração entre marcadores 

cognitivos, comportamentais e adaptativos. 

No âmbito metodológico, também foram identificadas limitações importantes na 

literatura disponível, incluindo predominância de amostras masculinas, concentração 

geográfica em países do Norte Global, baixa representatividade de populações latino-

americanas, africanas e do Oriente Médio, além de frequente utilização de amostras 
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clínicas de conveniência. Tais fatores limitam parcialmente a generalização dos 

resultados e evidenciam a necessidade de estudos futuros mais representativos, 

multicêntricos e metodologicamente padronizados. 

Por fim, conclui-se que as Escalas Wechsler permanecem instrumentos valiosos 

para avaliação do funcionamento intelectual em TEA, DI e TEA+DI, permitindo 

identificar padrões cognitivos relevantes e clinicamente úteis. Contudo, seus resultados 

devem sempre ser interpretados de forma integrada ao contexto clínico, adaptativo e 

funcional do indivíduo. Espera-se que esta dissertação contribua para o avanço das 

pesquisas sobre perfis cognitivos nas condições do neurodesenvolvimento, além de 

favorecer práticas diagnósticas e interventivas mais precisas, individualizadas e sensíveis 

à complexidade dessas populações. 
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GLOSSÁRIO 

 

 

 

Conceitos Clínicos e Diagnósticos 

 Deficiência Intelectual (DI): Condição do neurodesenvolvimento caracterizada 

por limitações significativas no funcionamento intelectual (como raciocínio e 

aprendizagem) e no funcionamento adaptativo (habilidades práticas, sociais e 

conceituais do dia a dia). 

 Mascaramento social (Masking): Estratégias compensatórias desenvolvidas por 

alguns indivíduos autistas para reduzir ou esconder a visibilidade das 

características do autismo em situações sociais, o que pode gerar sobrecarga e 

estresse. 

 Transtorno do Espectro Autista (TEA): Condição do neurodesenvolvimento 

definida por dois critérios centrais: prejuízos persistentes na comunicação e 

interação social, e a presença de comportamentos, interesses ou atividades com 

padrões restritos e repetitivos. 

 Transtornos do Neurodesenvolvimento (TND): Grupo de condições que 

surgem durante o período de desenvolvimento (geralmente na infância) e são 

caracterizadas por alterações persistentes no funcionamento cognitivo, 

comportamental e social (ex: TEA, DI e TDAH). 

Cognição e Comportamento 

 Cognição Social: Capacidade de perceber, interpretar e utilizar informações e 

pistas sociais sutis (como intenções, posturas corporais e expressões) para ajustar 

o próprio comportamento ao contexto. 

 Comportamento Adaptativo (CA): Conjunto de habilidades conceituais, sociais 

e práticas necessárias para que uma pessoa funcione de maneira independente e 

lide adequadamente com as demandas cotidianas. 

 Controle Inibitório (CI): Capacidade de filtrar distrações e suprimir 

pensamentos, emoções e comportamentos automáticos, permitindo que a pessoa 

responda de forma mais adequada ao ambiente. 

 Flexibilidade Cognitiva (FC): Capacidade de mudar e adaptar estratégias 

cognitivas ou comportamentais diante de erros, mudanças no ambiente ou novas 

exigências. 

 Funções Executivas (FE): Conjunto de processos mentais responsáveis por 

direcionar o comportamento em direção a objetivos específicos, incluindo 

habilidades como controle inibitório, memória operacional e flexibilidade 

cognitiva. 

 Memória Operacional (MO): Sistema cognitivo responsável por manter e 

manipular ativamente informações temporárias necessárias para a execução de 

tarefas complexas. 
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 Teoria da Coerência Central Fraca: Modelo neuropsicológico que propõe que 

indivíduos autistas têm uma maior tendência a focar em detalhes específicos de 

uma informação (processamento local) em vez de focar no contexto ou na imagem 

global. 

Avaliação Psicológica e Inteligência 

 Efeito Flynn: Fenômeno estatístico caracterizado pelo aumento gradual das 

pontuações médias de QI ao longo das gerações em diversos países desenvolvidos. 

 Escalas Wechsler (ex: WISC e WAIS): Instrumentos de avaliação padronizada 

da inteligência mais utilizados no mundo clínico e educacional, compostos por 

baterias de subtestes que avaliam o QI total e diferentes índices cognitivos. 

 Fator geral de inteligência (g): Conceito estatístico e teórico relacionado ao 

desempenho comum de um indivíduo em diferentes tarefas cognitivas, associado 

aos processos de aprendizagem, adaptação e resolução de problemas. 

 Inteligência Cristalizada (Gc): Habilidade associada à utilização de 

conhecimentos previamente adquiridos ao longo da vida e formação de conceitos 

(fortemente ligada a testes de vocabulário e raciocínio verbal). 

 Inteligência Fluida (Gf): Capacidade de raciocinar, resolver problemas novos e 

identificar relações abstratas sem depender de conhecimentos aprendidos 

previamente. 

 Modelo CHC (Cattell-Horn-Carroll): Um dos principais modelos teóricos 

atuais de avaliação da inteligência, que organiza a mente em três níveis 

hierárquicos: fator geral de inteligência (g), habilidades cognitivas amplas (como 

memória e velocidade) e habilidades específicas. 

 Quociente Intelectual (QI): Índice padronizado utilizado para estimar e 

classificar o funcionamento cognitivo global de uma pessoa em comparação com 

a média esperada da população em geral. 

Índices das Escalas Wechsler (Medidas específicas do teste) 

 Índice de Compreensão Verbal (ICV): Avalia a capacidade de formação de 

conceitos, raciocínio verbal e o uso de informações e conhecimentos gerais 

aprendidos. 

 Índice de Memória Operacional (IMO): Avalia o armazenamento temporário e 

a manipulação ativa de informações (geralmente auditivas e numéricas) na mente. 

 Índice de Organização Perceptual (IOP) / Raciocínio Perceptual: Mede a 

capacidade de analisar, integrar e organizar estímulos visuais complexos para 

resolver problemas de lógica não verbal. 

 Índice de Velocidade de Processamento (IVP): Avalia a rapidez e eficiência 

com que o indivíduo realiza tarefas cognitivas simples e repetitivas sob pressão 

de tempo, envolvendo muita coordenação visomotora e atenção. 
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ANEXO 1- TRADUÇÃO DO CONHECIMENTO 

Figura 1A. Representação esquemática dos perfis cognitivos nas Escalas Wechsler em indivíduos com TEA, deficiência intelectual (DI) e TEA 

associado à DI. 
 

O TEA tende a apresentar padrão cognitivo heterogêneo (“picos e vales”), enquanto a deficiência intelectual se caracteriza por rebaixamento global e homogêneo do desempenho. 

Na comorbidade TEA+DI, observa-se perfil mais próximo ao da DI isolada, com redução das discrepâncias entre índices cognitivos. Figura elaborada pelos autores 

utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente.
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Figura 2A. Representação esquemática dos domínios do funcionamento adaptativo na deficiência intelectual segundo o DSM-5-TR. 
 

O funcionamento adaptativo na deficiência intelectual é organizado em três domínios principais: conceitual, social e prático. Esses domínios refletem o grau de autonomia 

funcional, participação social e capacidade de manejo das demandas cotidianas, constituindo o principal parâmetro para definição da gravidade clínica no DSM-5-TR. Figura 

elaborada pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente 
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Figura 3A. Representação esquemática das relações entre manifestações clínicas e processos cognitivos no transtorno do espectro autista (TEA). 
 

A figura ilustra a integração entre manifestações clínicas observáveis do TEA — como dificuldades de interação social, insistência em rotinas, comportamentos repetitivos e 

alterações sensoriais — e os processos cognitivos subjacentes, incluindo cognição social, flexibilidade cognitiva, controle inibitório e integração sensorial. Figura elaborada 

pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente 
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Figura 4A. Síntese integrativa dos principais achados da meta-análise sobre perfis cognitivos em indivíduos com transtorno do espectro autista 

(TEA), deficiência intelectual (DI) e comorbidade TEA+DI nas Escalas Wechsler. 
 

A figura sintetiza o percurso metodológico e os principais achados da meta-análise, evidenciando que o TEA apresenta organização cognitiva assimétrica, marcada por perfis 

heterogêneos de desempenho, enquanto a deficiência intelectual promove um rebaixamento global e difuso das habilidades cognitivas. Na comorbidade TEA+DI, observa-se 

predomínio do padrão associado à deficiência intelectual, com redução das discrepâncias típicas do TEA e homogeneização do funcionamento cognitivo. Figura elaborada 

pelos autores utilizando IA generativa (NotebookLM) e editada manualmente 
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Abstract

Autism spectrum disorder (ASD) and intellectual disability (ID) frequently coexist and share
heterogeneous cognitive manifestations, yet their specific performance patterns on Wechsler
scales remain poorly systematized. This meta-analysis synthesized data from 31 studies
using the WISC-IV, WISC-V, WAIS-III, and WAIS-IV to compare cognitive index profiles
in individuals with ASD, ID and ASD+ID. Standardized mean differences (Hedges’ g)
were calculated using random-effects models, adopting a normative reference of mean 100
and SD 15. Results showed a distinct profile for ASD, with greater impairments in the
Processing Speed Index (PSI) and Working Memory Index (WMI), while the Vocabulary
Comprehension Index (VCI), Perceptual/Fluid Reasoning Index (PRI/FRI), and Visual
Processing Index (VPI) remained close to normative scores. In contrast, ID and ASD+ID
exhibited generalized deficits across all indices, with the lowest scores in Full-Scale IQ
(FSIQ) and broad effects above g = −2.5. No significant differences emerged between
Wechsler versions or age-based test types. Heterogeneity was high in ASD and ID across
outcomes, but negligible in ASD+ID due to reduced k. These findings reinforce that ASD
presents a specific cognitive pattern, whereas ID and ASD+ID display diffuse impairment,
and that Wechsler scales are consistent across versions for identifying these profiles.

Keywords: autismautism spectrum disorder; intellectual development disorder; intellectual
disability; meta-analysis; neuropsychological assessment; intelligence; IQ; WAIS; WISC;
cognitive profile

1. Introduction
Autism spectrum disorder (ASD) is a neurodevelopmental condition characterized

by persistent deficits in cognitive and social functioning, accompanied by repetitive and
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restricted patterns of interests and behaviors. Intellectual disability (ID), in turn, is defined
by significant limitations in intellectual functioning (IQ), as well as impairments in adaptive
behavior encompassing the pragmatic, social, and conceptual domains (Crippa et al.,
2023). Notably, approximately 26 to 30% of individuals on the autism spectrum present
comorbidity with ID or exhibit IQ levels comparable to this group (Bougeard et al., 2021).

Recent studies have demonstrated the existence of multiple ASD subtypes, encom-
passing distinct groups that may or may not exhibit intellectual impairment and other
comorbidities, in addition to presenting genotypic and phenotypic variability (Litman et al.,
2025). Moreover, both disorders display heterogeneous clinical profiles and considerable
variability in symptomatology, developmental trajectories, and cognitive performance,
extending beyond their core diagnostic criteria (Masi et al., 2017).

Given the complexity of these presentations, neuropsychological assessment remains
the most appropriate method for delineating the individual’s cognitive strengths and weak-
nesses. Specifically, in cases involving comorbidities between ASD and ID, the evaluation
of intellectual functioning through standardized intelligence testing is particularly relevant
(Braconnier & Siper, 2021; Yu et al., 2024).

1.1. The Role of Wechsler Scales in ASD and ID Psychometric Evaluation

Wechsler Scales (WS) are the most extensively utilized instruments for assessing intelli-
gence worldwide. The theoretical model proposed by Wechsler conceptualizes intelligence
as a composite of cognitive processes that enable individuals to interact effectively with
their environment, acquire knowledge, and engage in purposeful, goal-directed behavior.
Based on these premises, WS are structured into specific indices that encompass various
cognitive domains, which, when integrated, yield a comprehensive profile of an indi-
vidual’s intellectual functioning. The index currently employed globally includes Verbal
Comprehension (VCI), Perceptual Reasoning (PRI), which in the WISC-V edition was
replaced by Fluid Reasoning (FRI) and Visual Processing (VPI), Working Memory (WMI),
and Processing Speed (PSI). In addition, the scales provide estimates of general intellectual
ability, such as the Full-Scale Intelligence Quotient (FSIQ), Verbal IQ, and Performance IQ
(Barnard, 2023; Dale et al., 2022; Wechsler & do Nascimento, 2004).

The Wechsler Scales are further subdivided according to age group, comprising the
Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC) for the pediatric population and the Wech-
sler Adult Intelligence Scale (WAIS) for adults. Each edition of these instruments includes
distinct subtests and tasks, along with specific standardizations that reflect linguistic, cul-
tural, and national adaptations. Although strong or moderate correlations are generally
observed among different versions of the scales, variability in performance outcomes has
been documented in populations with autism spectrum disorder (ASD) or intellectual
disability (ID). To date, there remains no definitive consensus regarding whether these
instruments tend to underestimate, overestimate, or accurately capture the intellectual
abilities of these groups (A. M. Nader et al., 2015; A.-M. Nader et al., 2016).

1.2. ASD and ID Cognitive Profile

A lack of consensus remains regarding the specific cognitive and diagnostic profiles
derived from the Wechsler Scales (WS). Nonetheless, these instruments provide valuable
information commonly associated with relevant clinical outcomes. Consequently, contem-
porary research employing WS aims to establish associations between their results and
specific cognitive profiles (such as intellectual disability—ID), clinical impairments (such
as deficits in adaptive behavior), and long-term functional outcomes (Sánchez-Izquierdo
et al., 2023; Zemach et al., 2023). Within the spectrum of neurodevelopmental conditions,
Full-Scale Intelligence Quotient (FSIQ) has been shown to correlate more strongly with

https://doi.org/10.3390/ejihpe16010012
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reduced adaptive behavior and diminished performance in activities of daily living than in
typically developing (TD) individuals (McQuaid et al., 2021). More specifically, individ-
uals with autism spectrum disorder (ASD) who exhibit below-average IQ scores tend to
demonstrate poorer adaptive behavior outcomes, as well as a marked discrepancy between
intellectual performance and the ability to perform daily living activities (Tamm et al., 2022;
Tassé & Kim, 2023).

From a complementary perspective, ID—characterized by reduced FSIQ and im-
paired adaptive functioning as defining diagnostic markers—consistently yields signifi-
cantly lower scores across these metrics, along with notable deficits in executive functions
(Erostarbe-Pérez et al., 2022; Spaniol & Danielsson, 2022). Furthermore, evidence indi-
cates that individuals with ID exhibit considerable variability in FSIQ and index scores
across subgroups, including those with mild or moderate ID. As previously mentioned,
this disorder is notably heterogeneous, with studies often stratifying participants by FSIQ
performance (Santegoeds et al., 2022).

Regarding the specific WS indices, ASD has been associated with greater impairments
in Working Memory (WMI) and Processing Speed (PSI), typically resulting in approximately
one standard deviation below the mean. Comparative studies between ASD and Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) have demonstrated a more consistent intellectual
profile in ASD, whereas ADHD does not exhibit a distinct or stable cognitive pattern (Kim
& Song, 2020; Wilson, 2024). Additional research has identified subgroups within the ASD
population that display comparatively higher Verbal Comprehension Index (VCI) scores
and enhanced verbal intelligence (Calero et al., 2015; Chua & Xie, 2022; Litman et al., 2025).

On the other hand, individuals with ASD and intellectual impairment (ASD+ID) and
those with ID appear to show a generalized pattern of deficits across cognitive indices,
with no consensus regarding a comparative profile either among the indices themselves or
between these groups (Mungkhetklang et al., 2016).

1.3. Meta-Analytic Framework for Cognitive Profiles in ASD, ID, and ASD+ID

Even with relevant data on both conditions, there is a lack of meta-analyses focused
on the specific profile of non-syndromic intellectual disability (ID), particularly considering
its Index variations rather than just Full-Scale IQ (FSIQ). Additionally, few studies attempt
to compare autism spectrum disorder (ASD) and ID simultaneously, or to cross-analyze
Wechsler Scale (WS) tests to identify this profile (Barnard, 2023; Dale et al., 2021).

Therefore, the present study proposes a meta-analysis that simultaneously examines
ASD, ID, and ASD+ID across different versions of the main Wechsler scales (WAIS-III,
WAIS-IV, WISC-IC, and WISC-V) to better understand the current literature on intelligence
assessment in neurodevelopmental disorders. Specifically, this meta-analysis aims to:

1. Examine cognitive differences among individuals with ASD, ID, and ASD+ID, consid-
ering performance across indices and test types.

2. Compare the results obtained for these diagnoses against expected normative perfor-
mance on the tests.

3. Compare the performance across different indices within each disorder.
4. Investigate moderators that may influence changes in cognitive profiles across

distinct conditions.
5. Assess heterogeneity to better delineate the expressive variations found in ASD

and ID.
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2. Materials and Methods
2.1. Study Selection and Search Strategy

PsycNet, PubMed, Embase, and ScienceDirect databases were used for data collection.
The strategy uses Boolean-based key terms, including: “ASD,” “IDD,” “ID,” “pervasive
development,” “intellectual disability,” “asperger,” “autism spectrum disorder,” “WISC,”
“WAIS,” “Wechsler Intellectual Profile,” adapting them to the specifications of each database.
For a comprehensive overview of the search strategies and specific formulas, refer to the
Supplementary Material, Figure S1. This research is registered with PROSPERO (2025
CRD420251038045) and used a 10-year time frame for the searches.

The “Patient Population, Interventions, Comparisons, and Outcomes” (PICO) model
was selected to guide the selection and differentiation of data as follows (Eckstein et al., 2001):

• Participants (P): The study included individuals diagnosed with autism spectrum
disorder (ASD) or Intellectual and Developmental Disabilities (IDD), including varia-
tions such as intellectual disability (ID) or Asperger’s Syndrome, as defined by the
DSM-IV, DSM-V, or DSM-V-TR criteria. Articles involving ASD with FSIQ < 70 or
those focusing on individuals with ASD and intellectual impairment were categorized
as ASD+ID.

• Interventions (I): The focused intervention was the application of Wechsler’s scales,
specifically WISC-IV, WISC-V, WAIS-III, or WAIS-IV. The studies were required to
report FSIQ and cognitive index data explicitly.

• Comparison (C): Eligible studies included those that compared results using the
instrument’s own normative data, a control group, or another mental health condition.

• Outcome (O): The primary outcomes were the cognitive indices derived from the tests.
Inclusion in this phase required the presentation of all index scores from the respective
test (FSIQ, VCI, PRI, WMI, and PSI, or FSIQ, VCI, FRI, VPI, and WMI in WISC-V).

Articles were excluded if they did not employ any of the selected tests, failed to report
cognitive index data, or did not investigate ASD or ID. Additionally, only original empirical
studies were accepted, and publications such as book chapters, conference presentations,
brief reports, or review articles were not included. Studies for which full-text access or
exact variable values were unavailable were also excluded from the analysis.

2.2. Data Extraction, Synthesis and Bias Assessment

The article screening and data extraction were conducted using Rayyan, a platform
developed by the Qatar Computing Research Institute (QCRI) for systematic review man-
agement. Data collection was conducted on 23 May 2025, following a double-blind screen-
ing model involving five independent reviewers (GM, FN, MA, MO, and RS). The selection
process was organized in two phases. In the first phase, MGA, MO, and RS independently
screened one-third of the articles, focusing solely on the title, identification, and abstract
to assess eligibility according to the PICO strategy. Meanwhile, GM reviewed all selected
articles, serving as the double-blind reviewer responsible for cross-validation of initial
decisions. In the second phase, full texts meeting the inclusion criteria were then reviewed
in detail by GM, MA, MO, and RS according to predefined criteria. At each selection stage,
at least two reviewers independently assessed the articles, and in cases of disagreement,
FN provided additional analysis.

The following variables were extracted and organized in Microsoft Excel from the
selected article: Author, Year, Country, Diagnosis, Intelligence Test Used, Number of
Participants, Mean Age, Biological Sex (% Male), Diagnostic Criteria, Research Groups,
Type of Study, and Index Scores (FSIQ, VCI, PRI, WMI, PSI, VPI, FRI). All included studies
were then analyzed using the Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) checklist, which comprised 22 items with multiple sub-items
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(Cuschieri, 2019). We considered studies to be at low risk of bias when at least 75% of
the criteria are met. Results of the STROBE assessment are provided in Supplementary
Material S1.

2.3. Data Synthesis

From each article, the following data were extracted: author, year, country, diagnosis,
intelligence test used, number of participants, mean age, biological sex (% male), population
diagnostic criteria, research groups, type of study, and cognitive indices (FSIQ, VCI, PRI,
WMI, PSI, VPI, FRI). The primary variables included clinical diagnosis (ASD, ASD+ID, ID),
assessment instrument (WISC-IV, WISC-V, WAIS-III, WAIS-IV), cognitive outcomes (FSIQ,
VCI, PRI, WMI, PSI, VPI, FRI), and descriptive statistics (mean, standard deviation, and
sample size).

2.4. Data Analysis

This meta-analysis was conducted using R (version 4.04) and the packages metafor,
meta, tidyverse, openxlsx, and haven for data analysis and visualization. A continuous
data model with random effects was applied to account for variations in test adaptations,
populations, and standardizations. Effect sizes were converted into standardized mean
differences (Hedges’ g), using a standardized control with a mean of 100 and a standard
deviation of 15 to represent expected normative performance, as theorized by Cohen (1988).
Effect magnitude was interpreted according to Cohen (1992), with g = 0.20 considered
small, g = 0.50 medium, and g = 0.80 large.

Descriptive statistics (mean, standard deviation, and sample size) were collected and
used to calculate standard error (SE = sd/

√
n) and variance (Var = SE2) for the sample

groups in each study. Data with missing or zero variance were excluded. To assess hetero-
geneity, I2 statistical analyses were used and interpreted based on Cochrane guidelines:
0–40% may be unimportant, 30–60% may represent moderate heterogeneity, 50–90% sub-
stantial, and 75–100% considerable (J. Higgins et al., 2002; J. P. T. Higgins & Li, 2022).
Heterogeneity was evaluated both for combined analyses across different tests, indices,
and diagnoses, and more specifically, for diagnostic comparisons by test type and cognitive
outcome (J. P. T. Higgins et al., 2020). Tau2 was calculated using the Restricted Maximum
Likelihood (REML) method, with an unstructured covariance matrix and standard error
adjustment via the Hartung-Knapp method (Röver et al., 2015). Finally, meta-regressions
were conducted using categorical moderators (test type, diagnosis, and index by diagnosis),
and subgroup analyses were performed by test type, diagnosis, and cognitive index. Finally,
Sensitivity and Certainty analyses were performed and are available in Supplementary
Material S4.

3. Results
Initially, 1090 files were collected from the four databases (899 after duplicates were re-

moved). Selection based on titles and abstracts yielded 140 articles; after full-text screening,
31 eligible studies were retained. Notably, several tests included more than one distinct
sample group (e.g., cases stratified by FSIQ ranges or other distinguishing characteristics).
Figure 1 presents the PRISMA flowchart detailing the screening process.
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Figure 1. Selected articles’ flowchart detailing the screening process.

3.1. Population Characteristics

Table 1 presents the sociodemographic data for the selected articles, including country,
diagnosis, intelligence test used, number of participants, average age, gender distribution,
research group, study type, and exclusion criteria.
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Table 1. Study samples’ sociodemographic categorization.

ID Author (Year) Country Diagnosis Test N Mean Age
(SD)

Sex
(%M) Diagnostic Criteria Research

Groups Research Type Exclusions/Additional
Criteria

1 Baum et al.
(2015) USA ASD WISC-IV 40 12.91 (1.91) 87.50%

ADOS,
multidisciplinary

clinical assessment

ASD (WISC-IV
or SB-5) Observational

Unable to meet test,
genetic or metabolic

disorder, substance use

2 Calero et al.
(2015) Spain AS WISC-IV 45 9.61 (1.45) 89% Previous diagnosis

AS (High Scores,
Non Leaners,

Leaners)
Observational Other disorders;

unconfirmed diagnosis

3 Jin et al. (2023) China HFASD WISC-IV 128 6.8 88.30% DSM-5, ABC,
medical evaluation

HFASD, DSLDs,
TD Transversal FSIQ > 70, other

neurological disease

4 Kim and Song
(2020)

South
Korea ASD K-WISC-

IV 49 8.47 (2.95) 100%
K-WISC-IV,

interviews, scales
(SRS, CARS)

ASD, ADHD Retrospective FSIQ < 70; neurological
comorbidities

5 Levine et al.
(2024) USA ASD WISC-

IV/V 214 9.8 (1.55) 82.44% ADOS-2, ADOS-G,
K-SADS

ASD (WISC
IV/V), TD Transversal FSIQ ≥ 80; no genetic

comorbidities

6 G. Li et al.
(2017) China HFASD WISC-IV 32 10.31 (3.34) 100% DSM-5 (supervised

MD/PhD)
HFASD, ADHD,

TD Transversal FSIQ > 7 0

7 W. Li et al.
(2024) China ASD WISC-IV 257 7.55 (1.59) 85.21% DSM-5 (medical

team)
ASD

(school/non-
school)

Transversal Native Mandarin
speakers

8 Linnenbank
et al. (2022) Germany ASD WISC-IV 101 10.63 (2.72) 90.10% DSM-5 (specialized

team)
ASD FSIQ ≥ 100,

FSIQ ≤ 99 Transversal
FSIQ > 70; fluent
language, achieve
ADOS and ADI-R

9 A. M. Nader
et al. (2015) Canada ASD/AS WISC-IV 66

10.6 (2.7)
and 11.5

(3.2)

96% and
80

(ASD/AS)
ADI-R/ADOS-G,

DSM-IV ASD, AS, TD Transversal FSIQ < 70; genetic
syndromes

10 A.-M. Nader
et al. (2016) Canada ASD WISC-IV 25 11.0 (2.8) 96% DSM-IV-TR,

ADI-R/ADOS-G ASD vs. TD Comparative
No

genetic/neurological
comorbidities

11 Operto et al.
(2021) Italy HF-ASD WISC-IV 19 8.84 (2.36) 68% ADOS-2, ADI-R HF-ASD, ADHD,

SLD, TD Transversal FSIQ < 70; neurological
comorbidities

12
Peñuelas-

Calvo et al.
(2021)

Spain AS WISC-IV 84 11.64 92.90% DSM-IV +
ADI-R/ADOS-G AS Transversal FSIQ ≥ 70
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Table 1. Cont.

ID Author (Year) Country Diagnosis Test N Mean Age
(SD)

Sex
(%M) Diagnostic Criteria Research

Groups Research Type Exclusions/Additional
Criteria

13 Rabiee et al.
(2019) Iran ASD WISC-IV 43 11 90%

DSM-5 +
ADI-R/ADOS-G +

GARS-2

ASD (IQ
matched/non-
matched), TD

Transversal
No

neurological/sensory
comorbidities

14 Toffalini et al.
(2019) Italy ID WISC-IV 198 12.47 (2.56) 68% DSM-5 + Vineland-

II/ABAS-II

ID Mild
(FSIQ < 70),
Moderate

(FSIQ < 55)
Transversal FSIQ < 70

15 Tuon et al.
(2023) Brazil ID WISC-IV 16 10.76 55.90% FSIQ < 75 + clinical

evaluation ID vs. TD Case–control 6–16 years; no
neurological diagnoses

16 Mungkhetklang
et al. (2016) Australia ID WISC-IV 8 14 65.20% DSM-IV

ID without ASD
(n = 15), ID+ASD

(n = 8)
Transversal FSIQ ≤ 70

17
Erostarbe-
Pérez et al.

(2022)
Spain IDD WISC-IV 83 15 55.40% WISC-IV

(TIQ 45–84) DI, FIL Transversal FSIQ 45–84; 11–18 years

18
Audras-

Torrent et al.
(2021)

France ASD WISC-V 121 10.7 84.30% ADOS-2, ADI-R,
WISC-V, VABS-II

Subgroups by
cognitive profile Transversal FSIQ > 70; no sensory

impairments

19 Stephenson
et al. (2021) USA ASD WISC-V 349 10.5 82.80% Clinical evaluation ASD Factor

validation No additional criteria

20 Kanai et al.
(2017) Japan ASD WAIS-III 120 29.6 (8.3) 78.30%

DSM-IV-TR,
ADOS-2, PARS,

DISCO
ASD, ADHD Transversal IQ ≥ 70; no psychiatric

comorbidities

21 Marinopoulou
et al. (2016) Sweden ASD WAIS-III 50 27.7 (3.9) 50% DSM-IV (psychia-

trists/psychologists)
Asperger’s,

Schizophrenia Transversal No explicit criteria

22 Zemach et al.
(2023) Israel IDD WAIS-III 100 34.53–63.47 * Variable Previous diagnosis

IDD (by age
group: 30–69

years)
Transversal No additional criteria

23 Lifshitz et al.
(2018) USA IDD WAIS-III 31 31.14 (5.84) N/A DSM-5, WAIS-III,

verbal tests

ID (full inclu-
sion/adapted

course)
Transversal No severe maladaptive

behaviors

24 Cicinelli et al.
(2022) Italy ASD WAIS-IV 229 26.3 (9.35) 75% DSM-5, ADI-R,

ADOS-4, RAADS
ASD Level 1 and

2 Transversal No additional criteria

25 Eyler (2018) France ASD WAIS-IV 27 28 (9.4) 100% DSM-5, ADI-R,
ADOS ASD and TD Transversal FSIQ > 70
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Table 1. Cont.

ID Author (Year) Country Diagnosis Test N Mean Age
(SD)

Sex
(%M) Diagnostic Criteria Research

Groups Research Type Exclusions/Additional
Criteria

26 Erickson et al.
(2020) USA ID WAIS-IV 62 35.27

(12.22) 54.80% DSM-5 ID Observational Previous diagnosis

27 Leung et al.
(2019)

Hong
Kong ASD WAIS-IV 23 20.09 (3.32) 87%

DSM-IV-TR/5
(psychia-

trists/psychologists)
ASD Transversal FSIQ > 70; native

speakers

28 Tse et al. (2019) United
Kingdom ASD WAIS-IV 28 61 78.60% Self-report + clinical

confirmation ASD Transversal Age ≥ 50 years; IQ ≥ 70

29 Bucaille et al.
(2016) France ASD WAIS-IV 16 26.6 68.75% ICD-10, ADI-R AS and TD Comparative FSIQ > 70; diagnosis in

adulthood

30 Santambrogio
et al. (2023) Italy IDD WAIS-IV 120 57 75% SPAIDD-G, STA-DI,

clinical records IDD Transversal DSM-5-TR

31 Giofrè et al.
(2019) Italy ASD WISC-IV 50 12.9 82% Clinical information,

Qi test
ASD and
ASD+ID Transversal Diagnóstico prévio

ACRONYMS: ASD = autism spectrum disorder; ID = Intellectual disability; IDD = intellectual disabilityintellectual development disorder; TD = Typically Development;
ADOS = autismautism Diagnostic Observation Schedule; ADI-R = autismautism Diagnostic Interview-Revised; HFASD = High-Functioning autismautism spectrum disorder;
AS = Asperger’s Syndrome; ADHD = Attention Deficit Hyperactivity Disorder; SLD = Specific Learning Disorder; VABS-II = Vineland Adaptive Behavior Scales; DSM = Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Note: * Zemach et al. (2023) divided the groups into 10-year intervals (30–39, 40–49, etc.).
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Most of the study samples consisted predominantly of males: 16 studies with ≥80%
male participants and 15 with 50–80%. The cognitive assessments performed were the
WISC-IV (n = 24), followed by the WAIS-IV (n = 7), WAIS-III (n = 4), and, lastly, the WISC-V
(n = 3). Remarkably, a significantly higher number of research samples included ASD
(k = 28) than ID (k = 08) or ASD+ID (k = 3); the repercussions of this will be addressed in
the Section 4.

Most studies originated from Europe (Italy, France, Spain, the UK, Sweden, and
Germany), North America (the USA and Canada), and Asia (Japan, South Korea, Hong
Kong, and China), with additional research conducted in Brazil, Israel, and Iran. Most
research followed observational or cross-sectional designs and commonly applied test-
based inclusion criteria. Among these, the autismautism Diagnostic Observation Schedule
(ADOS) was most frequently used for autism spectrum disorder (ASD) diagnosis, followed
by the autismautism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) and Social Responsiveness
Scale (SRS); for intellectual disability (ID), the Wechsler scales were employed, using
FSIQ < 70 as the threshold.

For database construction, studies involving High-Functioning autismautism spec-
trum disorder (HFASD), Asperger’s Syndrome (AS), and ASD were grouped under the
ASD category, considering that it includes autism spectrum conditions without intellectual
impairment. Conversely, studies on ID and intellectual disabilityintellectual develop-
ment disorder (IDD) were categorized together, excluding those focused predominantly or
specifically on syndromic samples.

3.2. Descriptive Data

Table 2 presents the basic descriptive results of the research, including the mean (with
its standard deviation), the number of sample groups (k), the standardized mean difference,
and the number of participants per category.

Table 2. Sample descriptive data.

ASD n k M (SD) SMD

FRI 553 3 100.7 (4.29) 0.03
FSIQ 2024 28 95.00 (9.94) −0.34
PRI 2024 25 100.2 (8.71) 0.01
PSI 2024 28 88.14 (8.57) −0.75
VCI 2024 28 98.66 (12.27) −0.17
VPI 553 3 101.4 (4.02) 0.07

WMI 2024 28 92.29 (8.76) −0.53

ID n k M SMD

FSIQ 335 7 55.41 −3.34
PRI 335 7 64.53 −2.03
PSI 335 7 62.95 −2.61
VCI 335 7 66.00 −2.85

WMI 335 7 59.98 −2.84

ASD+ID n k M SMD

FSIQ 102 3 53.35 (1.93) −3.87
PRI 102 3 66.98 (5.33) −2.86
PSI 102 3 64.71 (1.85) −2.98
VCI 102 3 61.18 (0.64) −2.78

WMI 102 3 59.81 (3.39) −2.92
Notes: n = number of participants grouped; k = number of samples collected; M = mean; SD = standard deviation;
SMD = Standard mean difference.

The results in Table 2 revealed distinct cognitive profiles between ASD and ID individ-
uals. In the ASD group (aggregated sample: 553–2024 participants), the mean FSIQ was
95.00 (SD = 9.94; k = 28). Specific indices showed varied patterns: PRI had the highest mean
(100.2; SD = 9.94), followed by VCI (98.66; SD = 12.27). In contrast, PSI (88.14; SD = 8.57)
and WMI (92.29; SD = 8.76) yielded the lowest scores. Additionally, VPI (101.4; SD = 4.02)
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and FRI (100.7; SD = 4.29) were close to the normative value of 100, although based on
fewer studies (k = 3).

For the ID group (n = 335; k = 7), the results were lower than those for ASD, consistent
with the diagnostic classification. The FSIQ averaged 55.35 (SD = 1.93), which is the lowest
score. WMI (59.81; SD = 3.39) and VCI (61.18; SD = 0.64) showed the lowest performance,
while PRI (66.98; SD = 5.33) and PSI (64.71; SD = 1.85) were comparatively higher.

In the ASD+ID subgroup (n = 102; k = 3), FSIQ (53.35; SD = 1.93) and WMI (59.81;
SD = 3.39) were below 60. VCI (61.18; SD = 0.64), PSI (64.71; SD = 1.85), and PRI (66.98;
SD = 5.33) exceeded 60 but remained within the intellectual impairment range (<70).

3.3. Comparisons Between Tests and Diagnosis

The standardized mean difference test, Hedge’s g, was performed, considering a
standardized control sample with a mean of 100 and a standard deviation of 15 for the test,
as theorized by Cohen (1988). Figure 2 evaluated performance based on diagnosis and
cognitive index using the standardized mean deviation strategy (Hedges’ g), accounting
for random effects and providing 95% CIs.

Figure 2. Forest plot indicating standardized mean differences (g) associated with the combination
of diagnostic and index subgroups. Blue cubes with black or white confidence intervals represent
all effects. The overall effect size was not included as this analysis combined subgroups. The 95%
confidence interval and mean difference are shown on the right side of the plot.

In the ASD group, effect sizes were predominantly small to moderate in magnitude.
The largest was observed in PSI-ASD (g = −0.75), classified as large, followed by a moderate
effect in WMI-ASD (g = −0.48). Other indices showed small or negligible effects: FSIQ-ASD
(g = −0.34), VCI-ASD (g = −0.07), FRI-ASD (g = 0.03), PRI-ASD (g = 0.01), and VPI-ASD
(g = 0.07).

In contrast, all ID and ASD+ID values had large and negative effects. The smallest
reduction was in PRI-ASD+ID (g = −2.03), while the most pronounced effects were in FSIQ-
ASD+ID (g = −3.34) and FSIQ-ID (g = −3.87), indicating the most significant divergence
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from the control groups. ID indices were consistently high: PRI-ID (g = −2.86), PSI-ID
(g = −2.98), VCI-ID (g = −2.78), and WMI-ID (g = −2.92), all within overlapping confidence
intervals, reinforcing a homogeneous deficit profile.

The ASD+ID group mirrored the ID profile but showed wider confidence intervals.
The ascending order of effects was: PRI (g = −2.03), PSI (g = −2.62), VCI (g = −2.86), and
WMI (g = −2.84). Additionally, standardized mean differences (Hedges’ g) were calculated
across subgroups by test type, cognitive index, and diagnosis (Figure 3).

 

Figure 3. Forest plot of standardized means (g) using three simultaneous groupings: test type,
cognitive index, and diagnosis. Blue cubes with black or white confidence intervals represent all
effects, the green diamond and associated dashed line indicate the pooled effect for outcomes, test, and diagnostic,
based on a random-effects model. The 95% confidence interval and mean difference are shown on the
right side of the plot.
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Stratified results by test type revealed small to moderate effects in the ASD group.
In the WAIS-III, effects were predominantly small—FSIQ (g = 0.14), PRI (g = 0.14), WMI
(g = −0.13), VCI (g = 0.57)—with moderate reduction in PSI (g = −0.62). In the WAIS-IV,
effects ranged from small, PRI (g = −0.09), VCI (g = −0.15), WMI (g = 0.00), to moderate in
PSI (g = −0.62). The WISC-IV showed a similar pattern, with small effects in FRI (g = 0.05),
VCI (g = 0.07), VPI (g = 0.09), and PRI (g = 0.06), but more pronounced reductions in PSI
(g = −0.72) and WMI (g = −0.45).

In the ASD+ID group, all effects were large and negative. WAIS-IV scores showed
negative substantial magnitudes: FSIQ (g = −3.34), PRI (g = −1.93), PSI (g = −2.93), VCI
(g = −2.96), and WMI (g = −2.89). WISC-IV results followed a similar profile, with even
stronger effects: FSIQ (g = −3.53), VCI (g = −2.88), WMI (g = −2.38), PRI (g = −2.38), and
PSI (g = −2.84).

For the ID group, consistently large effects were observed across all test versions. In
the WAIS-III, PSI (g = −2.13) and WMI (g = −2.12) stood out. WAIS-IV showed even
greater deficits: FSIQ (g = −4.06), PRI (g = −3.43), PSI (g = −3.37), VCI (g = −3.17), and
WMI (g = −2.27). WISC-IV results remained elevated: FSIQ (g = −4.00), PRI (g = −2.71),
VCI (g = −2.88), and WMI (g = −3.27).

3.4. Meta-Regressions

Two meta-regressions were performed using a categorical model to examine the effects
of diagnosis or test type on cognitive outcomes. Table 3 presents the meta-regression results,
which used diagnosis type as a moderator.

Table 3. Meta-regression model stratified by diagnosis.

Group β SE Z p IC

ID (intercept) 67.50 2.29 29.40 5.17 × 10−190 63.00, 72.0
ASD ** 26.01 2.55 10.20 1.9762 × 10−24 21.01, 31.0

ASD+ID 1 −4.67 2.66 −1.75 0.07963222 −9.89, 0.55

** p < 0.01; 1 p > 0.05.

ID (β = 67.50; SE = 2.29; Z = 29.40; p < 0.001; 95% CI = 63.00–72.00) was selected as the
reference intercept, as intellectual impairment is a diagnostic criterion in multiple studies.
Compared to ID, the ASD group showed a significant positive difference in the coefficient
(+26.01; SE = 2.55; Z = 10.20; p < 0.001). In contrast, the ASD+ID group did not differ
significantly from ID (β = −4.67; SE = 2.66; Z = −1.75; p = 0.080; 95% CI = −9.89–0.55).

Additionally, a meta-regression model was applied using test type as a moderating
variable (Table 4).

Table 4. Meta-regression model stratified by test type.

Group β SE Z p IC
WAIS-III

(intercept) 82.88 3.36 24.63 5.410 76.28, 89.47

WAIS-IV 1 −1.21 4.33 −0.27 0.780 −9.70, 7.28
WISC-IV 1 5.95 3.69 1.61 0.107 −1.28, 13.19
WISC-V 1 4.38 3.81 1.14 0.250 −3.08, 11.85

1 p > 0.05.

The WAIS-III was used as the moderator in the meta-regression model, yielding a
coefficient of β = 82.88 (SE = 4.33; Z = −0.27; p = 0.70; 95% CI = 76.28–89.47). No other
test showed a statistically significant difference when compared to WAIS, regardless of
version or age range. WAIS-III was selected as the intercept because it demonstrated the
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highest mean performance among all tests. Finally, a regression analysis was conducted
that combined diagnosis and cognitive index simultaneously (as shown in Table 5).

Table 5. Meta-regression model stratified by diagnosis and Index.

Index β SE Z p IC_Inf

ASD − FRI (intercept) 0.006 0.12 0.05 0.95647192 −0.22, 0.24
ASD − FSIQ ** −0.315 0.07 −4.36 1.321 × 10−5 −0.46, −0.17
ASD − PRI 0.034 0.08 0.44 0.66280273 −0.12, 0.19
ASD − PSI ** −0.718 0.07 −9.86 5.9153 × 10−23 −0.86, −0.58
ASD − VCI −0.082 0.07 −1.13 0.25805923 −0.22, 0.06
ASD − VPI 0.051 0.09 0.60 0.55104041 −0.12, 0.22
ASD − WMI ** −0.452 0.07 −6.24 4.3727 × 10−10 −0.59, −0.31

Index β SE Z p IC_Inf

ASD+ID − FSIQ (intercept) −3.341 0.22 −15.40 1.7456 × 10−53 −3.77, −2.96
ASD+ID − PRI ** 1.307 0.28 4.71 2.4829 × 10−6 0.76, 1.85
ASD+ID − PSI 0.700 0.29 2.41 0.01577728 0.13, 1.27
ASD+ID − VCI 0.486 0.29 1.65 0.0987186 −0.09, 1.06
ASD+ID − WMI 0.496 0.29 1.68 0.09221989 −0.081, 1.07

Index β SE Z p IC_Inf

ID − FSIQ (intercept) −3.720 0.29 −12.99 1.4744 × 10−38 −4.28, −3.15
ID − PRI ** 1.149 0.17 6.61 3.8313 × 10−11 0.80, 1.49
ID − PSI ** 0.989 0.17 5.63 1.7757 × 10−8 0.65, 1.33
ID − VCI ** 1.080 0.17 6.19 6.1056 × 10−10 0.74, 1.42
ID − WMI ** 0.965 0.17 5.43 5.5995 × 10−8 0.62, 1.31

** p < 0.01.

In this model, the ASD group showed a significant difference only in FSIQ, PSI, and
WMI compared to FRI (moderator and index values close to the norm). However, analyzing
the ASD+ID group, only PRI showed a significant difference with FSIQ (moderator and
with the lowest result). Finally, in the ID group, all indexes (PSI, PRI, VCI, and WMI)
showed a statistically significant difference from FSIQ (the lowest result).

3.5. Heterogeneity

An I2 heterogeneity test (Huggies and Thompson) was also performed to assess the
degree of heterogeneity in the study sample. Figure 4 displays the I2 values in a heatmap
from the iteration covering diagnosis and outcomes.

In the ASD group, all heterogeneity values were classified as substantial (I2 > 75%). In
ascending order, the heterogeneity rates were: PSI (83.2%), VPI (81.6%), FRI (84.8%), PRI
(85.9%), WMI (88.5%), FSIQ (90.7%), and VCI (93.3%). In the ID group, PSI (73.6%) was
classified as moderate (<75%), while FSIQ (88.2%), PRI (85.8%), VCI (82.3%), and WMI
(93.2%) presented high to very high values. In ascending order: PSI (73.6%), VCI (82.3%),
PRI (85.8%), FSIQ (88.2%), and WMI (93.2%).

In the ASD+ID group, heterogeneity was null (I2 = 0) for nearly all outcomes, except
for PRI (39.4%), which was classified as low or moderate depending on the analysis. This
lack of heterogeneity is attributed to the limited number of available studies (reduced k).
Finally, there were no results for IPV or FRI in the ASD+ID and ID groups, which were
treated as non-existent data and represented in gray in the graph.
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Figure 4. Heterogeneity heatmap. Note: Gray blocks indicate missing data for VPI and FRI in the
ASD+ID and ID groups.

4. Discussion
The study identified distinct profiles for autism spectrum disorder (ASD) and intellec-

tual disability (ID), with exploratory data for ASD+ID. While ASD and ID profiles showed
significant differences, no differences were found between ID and ASD+ID. No significant
variation emerged across versions of the Wechsler scales, and heterogeneity levels were
moderate to high for ASD and ID.

4.1. Categorization and Description

A key observation was the predominance of data collection in countries with higher
Human Development Index (HDI) or socioeconomic status, with limited research from
Latin America, Africa, the Middle East, and Oceania. Other data also indicate that countries
in the Global North have better access to evidence-based treatments and cognitive testing
for neurodevelopmental conditions. Furthermore, there are signs of underrepresentation of
ethnically and politically marginalized groups, underscoring a gap in the current literature.
Notably, some studies failed to report racial demographics of their samples (Huang et al.,
2020; Rosen et al., 2021).

Geographically, most studies were conducted in university hospitals, specialized
centers, or mental health clinics. In contrast, research from lower-income countries was
less frequent, possibly reflecting limited resources and reduced availability of specialized
services. This discrepancy highlights a gap in the literature regarding ASD and ID data
from less developed regions (Lakens, 2022). This lack of knowledge from countries in
LAMIC may limit analysis due to genotypic differences and regional peculiarities such as
reduced access to inclusive educational and health practices (especially in poorer regions),
along with cultural and regional differences (e.g., varying levels of linguistic complexity
and approaches in social comunication), or even divergent public health policy strategies
(Girianelli et al., 2023; Sukiennik et al., 2022).
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Another challenge is the difficulty in isolating ASD from ID due to frequent neu-
rodevelopmental comorbidities. Few studies excluded other conditions beyond the target
diagnosis, hindering the development of more accurate profiles, as many studies repeatedly
analyzed mixed populations of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), ASD,
and/or ID (Bougeard et al., 2021; Wilson, 2024).

Finally, regarding sample characterization, although a male predominance in ASD and
ID groups was expected, some studies reported samples composed almost entirely of males
(90–100%). This skewed gender discrepancy raises concerns about the underrepresentation
and potential invisibility of pervasive disorders in females, who—despite genotypic and
statistical differences—can still present the condition with distinct symptomatic and cogni-
tive profiles, including on Wechsler scales (Calderoni, 2023; McQuaid et al., 2021). Previous
research has demonstrated significant sex-based differences in intellectual functioning,
with women often achieving higher scores on the VCI and PSI but lower scores on the PRI
compared to men (Giofrè et al., 2024; McQuaid et al., 2021). The predominance of male
samples in the present review—drawn mainly from Europe, Asia, and North America, and
with a greater proportion of children—further limits the generalizability of findings (Di
Salvo, 2024).

4.2. Analysis Between Diagnoses and Tests
4.2.1. Analysis Between Diagnoses

Clear cognitive profiles were identified relative to the normative sample, across all
diagnoses and within each cognitive index. ASD consistently demonstrated the lowest
performance in the Processing Speed Index (PSI; g = −0.76; 95% CI: −0.92 to −0.60),
followed by the Working Memory Index (WMI; g = −0.48; 95% CI: −0.67 to −0.29). These
findings align with prior autism literature, which frequently reports deficits in processing
speed and working memory. Notably, this pattern emerged across all versions of the
Wechsler scales, particularly for PSI, consistent with other studies of ASD profiles (Kim &
Song, 2020; Wilson, 2024).

In this study, individuals with ASD consistently performed worse in processing speed
compared to typically developing (TD) individuals. This slower processing speed appears
to be a stable impairment pattern across different cognitive tasks in ASD (Möde et al., 2023;
Wu et al., 2018), indicating difficulties in perceiving, processing, and responding to stimuli.
However, PSI tasks also involve other cognitive processes such as attention, inhibitory
control, and motor coordination (Zapparrata et al., 2023), which may contribute to the
observed impairments. Several studies have found longer reaction and performance times
in distinct cognitive tasks, even in contexts where the success rate and quality of the task are
not impaired, which corroborates the hypothesis of stability of WMI and PSI impairments
in ASD across different assessments (Rabiee et al., 2019; Wu et al., 2018; Zapata-Fonseca
et al., 2018; Zapparrata et al., 2023). Some authors hypothesize that this difficulty may be
associated with the weak central coherence hypothesis in ASD, leading to slower responses
due to difficulties integrating information into a coherent Gestalt (Bojda et al., 2021).

From a neurobiological perspective, consistent findings of reduced corpus callosum
(CC) volume and altered structural connectivity, together with increased overall brain
volume, have been strongly linked to deficits in attention, executive functions, and working
memory (WMI) (Bojda et al., 2021; Sacco et al., 2015; Valenti et al., 2020). These alterations
may partly explain the cognitive profiles observed in individuals with ASD. Additional
studies have reported differences in connectivity in regions such as the lateral occipital
cortex (LOTC), the fusiform gyrus (FG), the temporal lobe, and the insula, which are
associated with ASD-related symptoms and cognitive impairments (Eyler, 2018; Delbruck
et al., 2019). Taken together, these findings reinforce the neurobiological basis of ASD while
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underscoring the heterogeneity of structural and functional brain differences that may
contribute to variability in cognitive outcomes.

ID data revealed a significantly more pronounced and consistent reduction in im-
pairment across the Wechsler scales (Figure 2). These generalized deficits are histori-
cally associated with ID, though performance differences across indices were relatively
narrow—except for FSIQ, which showed significantly lower scores. Meta-regression and
plot-intercept analyses confirmed this discrepancy between FSIQ and other indices. It
is hypothesized that intelligence distribution tends to be more variable at the extremes
compared to individual cognitive indices, as supported by prior studies (Toffalini et al.,
2019; Tuon et al., 2023; Wechsler & do Nascimento, 2004). From a neurophysiological
perspective, intellectual impairment is associated with disproportionate alterations in Gray
Matter Volume (GMV) and White Matter Volume (WMV), thereby impacting functional
connectivity across various brain regions. Specifically, the dorsal medial prefrontal cortex
(dmPFC), bilateral orbital part of the inferior frontal gyrus (orb_IFG.L, orb_IFG.R), right
cuneus (cuneus.R), and bilateral middle frontal gyrus (MFG.L, MFG.R) show significant
effects. Negative correlations between GMV malformation and FSIQ further reinforce the
structural basis of intellectual deficits in ID (Ma et al., 2021)

Regarding the co-occurrence of ASD and ID, results revealed a distinct impairment
profile on Wechsler scales, more closely resembling ID than ASD. Research addressing all
WS indices in ASD+ID is scarce; however, the available data indicate significant intellectual
deficits in this population (Santambrogio et al., 2023). Figure 2 reinforces this pattern, with
most ID indices falling within the range of their ASD+ID counterparts. Meta-regression
also failed to differentiate between ASD+ID and ID profiles, strongly reinforcing their
similarity. This similarity suggests that ID presence in comorbid cases exerts a more
substantial influence on intelligence profile (cognitive performance), further supporting
models that include ID and ASD+ID within the same response pattern on Wechsler scales.
Two hypotheses emerge: first, ID to mask the cognitive presence of ASD, and, second, the
ASD+ID profile is effectively similar to ID, reinforcing the theory of genotypic-phenotypic
differences between ASD+ID and ASD (Genovese & Butler, 2023; Litman et al., 2025).
Complementary eye-tracking data have identified distinct response profiles in ID and
ASD+ID, reinforcing the thesis that these are separate profiles but with similar intellectual
characteristics in standardized testing (Lian et al., 2023). These findings highlight the
need for comprehensive assessments—including multiple tests and analytic strategies—to
differentiate ASD, ID, and ASD+ID outcomes. Notably, when the diagnosis type was
moderated (with ID as the intercept), no significant differences were found between ID and
ASD+ID. This finding represents a novel contribution of the present review, as no prior
studies have conducted this type of analysis using Wechsler scales.

4.2.2. Analysis Between Tests

Figure 3 presents the profile based on the subgroup combination of outcome, diagnosis,
and test type. No significant differences were found between test, a finding corroborated
by the forest plot, which showed that the outcome+diagnosis+test combinations fell within
the confidence intervals of their counterparts across different test categories (e.g., ASD–
WAIS-III–FSIQ: g = 0.14; −0.19 to 0.48; ASD–WISC-IV–FSIQ: g = −0.43; −0.97 to 0.12). This
consistency suggests stability and reliability across current versions of the Wechsler scales
when dealing with identical constructs, likely due to the maintenance of core subtests such
as matrix reasoning, cubes, and vocabulary during updates (Wilson, 2024).

Table 3 confirmed this lack of differentiation through meta-regression using WAIS-III
as the moderator. However, these results contrast with prior literature reporting differences
between WISC-IV and WISC-V, and even between WAIS-IV and WISC-V—particularly
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in indices such as VCI (Kuehnel et al., 2019; Stephenson et al., 2021; Wilson, 2024). For
example, Kuehnel et al. (2019) observed differences in VCI between WISC-IV and WISC-V,
with a slight difference in the Composite score (5.08) in a longitudinal study. In contrast, A.
M. Nader et al. (2015) found more pronounced differences between WISC-III and WISC-IV,
particularly in the fourth version’s PRI and VCI. Nonetheless, findings remain inconsistent,
with no consensus across studies (Stephenson et al., 2021; Wilson, 2024).

Some possibilities may explain the profile measured in this review. The meta-
regression method may have limited sensitivity in groups with high heterogeneity, signifi-
cant standard errors, or deviations, making it difficult to detect subtle differences. Moreover,
comparing Figure 3 with Supplementary Figure S9, aggregated mean values indicated more
pronounced differences, whereas standardized mean differences (g) showed no significant
effect. These contrasting results indicate that, even when raw scores vary, the effect sizes of
ASD, ID, or ASD+ID across test versions do not differ sufficiently from TD performance to
overcome sample heterogeneity (Cohen, 1992, 1988).

Finally, unlike PSI, WMI scores were closer to the normative range, with WAIS-IV
and WAIS-III showing no significant deviations from the mean. This disparity raises two
hypotheses: first, that WAIS tests may have lower sensitivity for detecting working memory
deficits; second, that such deficits in ASD are more detectable in childhood and diminish
in adulthood. Supporting this, Demetriou et al. (2018) found, in their meta-analysis,
developmental differences in working memory among individuals with ASD, with more
potent effects in children under 12, reduced effects in adults, and no significant differences
in adolescents (Ceruti et al., 2024).

4.3. Heterogeneity and Bias

Regarding heterogeneity (Figure 4), ASD presented considerable variability across all
outcomes. While this heterogeneity may influence the results, it was anticipated—especially
in comparison to other meta-analyses focused on cognitive processes in autism, where IQ
differences between samples are not controlled (as in the present analysis, which explicitly
analyzes these differences) (Ceruti et al., 2024; Demetriou et al., 2018). For ID, heterogeneity
was also substantial, reflecting the broad variability in cognitive and symptomatic profiles
within the intellectual disability spectrum, which includes subcategories stratified by FSIQ
levels (e.g., moderate vs. mild intellectual disability). Elevated I2 values confirmed this
heterogeneity for both ASD and ID.

Even when test type was included as a moderator, ASD and ID continued to show high
heterogeneity (as detailed in the Supplementary Material). This result suggests that test type
variation alone cannot fully account for the observed heterogeneity (see Supplementary
Table S1). Contributing factors likely include the diversity of subtypes, variations in
these neurodevelopmental conditions, regional differences in test administration (e.g.,
language differences and statistical differences in validation), and difficulties controlling
for comorbidities in the included studies. Similar findings have been reported in previous
reviews (J. P. T. Higgins & Li, 2022; Huang et al., 2020; Wilson, 2024).

In contrast, ASD+ID results indicated low or no heterogeneity, consistent with the
minimal variation in mean differences and confidence intervals across the studies (Sup-
plementary Figures S1–S5). However, these results are strongly influenced by the limited
number of studies (k = 3), reducing the reliability of generalizations. Thus, ASD+ID data
should be interpreted as exploratory, while ASD and ID findings carry greater relative
weight (J. P. T. Higgins & Li, 2022).

Final point: due to the limited sample size, only ASD (excluding VPI and FRI) was
included in funnel plot analysis, with results detailed in the Supplementary Material S3.
Overall, these findings highlight the need for caution when generalizing across disorders,

https://doi.org/10.3390/ejihpe16010012

https://doi.org/10.3390/ejihpe16010012


Eur. J. Investig. Health Psychol. Educ. 2026, 16, 12 19 of 24

given their high variability and individual differences, and emphasize that diagnosis and
intervention require individualized, context-sensitive clinical analyses.

4.4. Clinical Relevance

Impairments in Working Memory Index (WMI) and Processing Speed Index (PSI)
in individuals with autism have significant implications for outcomes such as academic
achievement, workplace functioning, daily living activities, and adaptive behavior. These
deficits are consistently associated with challenges in ASD, even when overall IQ does not
differ from that of typically developing (TD) individuals (McQuaid et al., 2021; Rommelse
et al., 2020).

In intellectual disability (ID), deficits in Full Scale IQ (FSIQ) and other cognitive indices
predict moderate to poor outcomes in education, adaptive behavior, and quality of life—
even within ID severity gradations, where the degree of impairment varies according to
FSIQ levels. While increases in IQ are associated with improvements in adaptive behavior,
the reverse is not necessarily true: gains in adaptive functioning do not correspond to
increases in FSIQ in most cases (Dakopolos et al., 2024; Tassé & Kim, 2023).

This study confirmed the hypothesized cognitive profiles for ASD and ID, demonstrat-
ing their consistency across diverse samples and test versions. These findings support the
use of the Wechsler scales for identifying such deficits regardless of the applied version.
However, the data also revealed that the Wechsler scales have limited sensitivity in distin-
guishing autism with intellectual deficit within ID samples. Therefore, while valuable for
assessing both conditions, the Wechsler scales should be complemented by instruments
that more precisely capture the autistic profile within ID, such as caregiver-report measures
and ASD symptom-based assessments (e.g., SRS-2, VABS-III, ADOS) (Yu et al., 2024).

It is important to emphasize that both ASD and ID remain clinical diagnoses. ASD
benefits more from index-based assessment given its specific functional profile, whereas ID
groups often show similar scores across indices, except for FSIQ. Consequently, neither intel-
ligence scores nor behavioral rating scales alone are sufficient for comprehensive diagnostic
conclusions. In addition to symptom scales and cognitive tests, clinical interviews with
caregivers, family members, or close associates, as well as direct clinical observation, are
essential. The main differentiating factor for ID with or without ASD comorbidities is the
presence of social symptoms and behavioral restrictions (e.g., echolalia, stereotypies). For
ID, assessment of comprehension—particularly in pragmatic and conceptual domains—is
critical, given the shared social impairments across both conditions (Braconnier & Siper,
2021; Carreiro et al., 2017; Yu et al., 2024).

4.5. Limitations

Despite consistent findings, several limitations of this review warrant clarification.
First, notable sampling biases were identified in the selected studies. There was a predomi-
nance of male participants and a concentration of research conducted in North America,
Western Europe, and Asia, with limited representation from Latin America, Africa, and the
Middle East—highlighting a gap in the current state of the literature.

Another relevant point is that many studies were conducted in specialized clinics,
often relying on convenience sampling without formal sample size calculations. This
sampling method raises concerns about the representativeness of the samples relative to the
general population, which should be considered when interpreting the results. Moreover,
many studies did not control for comorbidities, including various neurodevelopmental
disorders within ASD or ID participant groups.

Few studies included ASD+ID samples, and it was not possible to meta-analyze
subtests due to a methodological preference for studies reporting all index scores, rather
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than all the subtests that comprise them (Lakens, 2022; Noordzij et al., 2011). These
characteristics of literature, along with the present meta-analysis, should be carefully
considered when generalizing the findings.

5. Conclusions
This review identified consistent patterns of cognitive performance, with relative

weaknesses in Working Memory Index (WMI) and Processing Speed Index (PSI) among
individuals with ASD, and more pronounced impairments—particularly in Full Scale
IQ (FSIQ)—in both ID and ASD+ID groups. These patterns persisted regardless of the
Wechsler scale version used, with no statistically significant differences in performance
across test editions. Notably, the ASD+ID group did not differ significantly from the ID
group but showed marked differences compared to the ASD group. However, few studies
specifically addressed the ASD+ID comorbidity, so further studies are necessary to confirm
this finding.

Future research should expand the investigation of ASD+ID and ID using the Wechsler
scales to enhance understanding of their cognitive profiles. Greater precision in sample size
estimation is also strongly recommended, along with increased research efforts in underrep-
resented regions of the Global South—particularly Latin America, Africa, and the Middle
East. Additionally, whenever possible, improved control of comorbidities within samples
is encouraged to strengthen variable control and the interpretability of findings. Finally,
research analyzing other key variables in understanding ASD and ID, such as adaptive
behavior, social cognition, and Executive Functions, is also strongly recommended.
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