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RESUMO 

Diante do crescente envelhecimento da população e do impacto que o envelhecimento exerce 

na cognição faz-se importante o desenvolvimento de abordagens que possam prevenir os 

declínios e melhorar o funcionamento cognitivo dos idosos. Dentre as principais abordagens de 

intervenção, destacam-se os programas de treino de memória que vêm alcançando resultados 

positivos sobre o funcionamento cognitivo de idosos. No entanto, os estudos de treino memória 

são majoritariamente conduzidos com idosos não institucionalizados. Dessa forma, o presente 

estudo teve como objetivos caracterizar o perfil cognitivo e estado de humor de idosos 

institucionalizados e analisar os efeitos de um treino de memória episódica sobre o desempenho 

cognitivo de idosos institucionalizados de Belo Horizonte/MG. A fim de atingir o primeiro 

objetivo, foram avaliados 56 idosos residentes de onze Instituições de Longa Permanência. Os 

idosos foram avaliados com instrumentos que buscam detectar presença de sinais de demência 

e depressão. Destaca-se que a maioria dos idosos (55,4%) apresentam sintomas associados à 

depressão e sinais indicativos de demência (86%). Diante dos resultados, argumenta-se que 

abordagens não farmacológicas, como o treino de memória, podem ter o potencial de minimizar 

os declínios, e até mesmo, melhorar o funcionamento cognitivo de idosos institucionalizados. 

Dessa forma, foram selecionados 21 idosos sem sinais sugestivos de demência para participar 

do segundo estudo que testou a eficácia de um treino de memória episódica. Os idosos foram 

divididos em Grupo Experimental/GE (n=11) com média de idade de 75,82 anos (DP=8,63) e 

Grupo Controle/GC (n=10) com média de idade de 79,0 anos (DP=9,70). O GE recebeu cinco 

sessões de treino de memória episódica. Os idosos do GC participaram de atividades de 

estimulação geral. Para avaliar o desempenho cognitivo foram aplicados os seguintes 

instrumentos: Escalas de rastreio cognitivo (ACE-R e MEEM), subtestes do NEUPSILIN 

(Memória episódica-verbal, Memória semântica, Memória visual, Memória prospectiva e 

Linguagem oral) e Subtestes da WASI (Vocabulário, Cubos, Semelhanças e Raciocínio 

Matricial). Os instrumentos foram aplicados antes e após a intervenção. Os resultados da Anova 

não-paramétrica para medidas repetidas indicaram que houve efeito significativo do treino, a 

partir da interação entre os fatores Tempo x Grupo, para as medidas: Memória episódica-verbal 

(p<0,05), Memória Semântica (p<0,05), Memória visual (p<0,05), para a ACE-R (p<0,05) e 

para o MEEM (p<0,05). Dessa forma, é possível concluir que os idosos do GE, em comparação 

com os idosos do GC, melhoraram o desempenho na habilidade treinada. Ainda, destaca-se que 

os resultados indicam que houve efeitos de transferência proximal para habilidades que não 

foram alvo direto da intervenção. Apesar de ser um estudo exploratório, os resultados sugerem 

que o treino de memória pode minimizar os declínios e melhorar o funcionamento cognitivo de 

idosos institucionalizados. 

Palavras-chave: treinamento cognitivo; memória; idosos institucionalizados 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Given the growing aging of the population and the impact of aging on cognition, it is necessary 

to develop approaches that can prevent declines and improve the cognitive functioning of the 

elderly. Among the main intervention approaches, stands out the memory training programs 

that have been achieving positive results on the cognitive functioning of the elderly. However, 

memory training studies are mostly conducted with non-institutionalized older adults. Thus, the 

present study aimed to characterize the cognitive and mood profile of institutionalized elderly 

and to analyze the effects of an episodic memory training on the cognitive performance of 

institutionalized elderly in Belo Horizonte/MG. In order to achieve the first objective, 56 elderly 

residents of 11 Long Stay Institutions were evaluated. The elderly was evaluated with 

instruments that seek to detect signs of dementia and depression. The majority of the elderly 

(55.4%) presented symptoms associated with depression and indicative signs of dementia 

(86%). Given the results, it is argued that non-pharmacological approaches, such as memory 

training, may have the potential to minimize declines, and even improve the cognitive 

functioning of institutionalized elders. Thus, 21 elderly individuals were selected to participate 

in the second study that tested the efficacy of an episodic memory training. The elderly was 

divided in the Experimental Group/EG (n=11) with mean age of 75.82 years old (SD=8.63) and 

Control Group/CG (n= 10) with mean age of 79.0 years old (SD=9.70). The EG received five 

episodic memory training sessions. The elderly of the CG participated in general stimulation 

activities. To evaluate cognitive performance, the following instruments were applied: ACE-R, 

consisting of a cognitive screening scale, NEUPSILIN subtests (Episodic-verbal memory, 

Semantic memory, Visual memory, Prospective memory and Oral language) and WASI 

subtests Vocabulary, Block Design, Similarities and Matrix Reasoning). The instruments were 

applied before and after the intervention. The non-parametric Anova results for repeated 

measurements indicated that there was a significant effect of the training for: Episodic-verbal 

memory (p<0.05), Semantic Memory (p<0.05), Visual memory (p <0.05) and for ACE-R 

(p<0.05). For the other measures it was not observed training effects. Therefore, it is possible 

to conclude that the elderly of the EG, in comparison with the elderly of the CG, improved the 

performance in memory-related abilities, as well as, they improved the performance in the scale 

of cognitive tracing. Despite being an exploratory study, the results suggest that memory 

training can minimize declines and improve the cognitive functioning of institutionalized older 

adults. 

Keywords: cognitive training; memory; institutionalized elderly 
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1. Introdução 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno que vêm sendo observado em países 

desenvolvidos e, mais recentemente, em países em desenvolvimento (Fernández-Ballesteros, 

Robine, Walker & Kalache, 2013). No Brasil, o envelhecimento também ocorre de forma 

acelerada (Küchemann, 2012). De acordo com projeção populacional realizada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o número de idosos no Brasil seguirá aumentando 

de forma pronunciada. Segundo essa mesma projeção, até o ano de 2020 esse grupo passará de 

14 para cerca de 29 milhões de pessoas. Em 2045, esta população será composta por mais de 

60 milhões de idosos. E por fim, estima-se que no ano de 2060 terá mais do que 70 milhões de 

idosos no Brasil (IBGE, 2013). Um dos fatores importantes para justificar esse aumento da 

população de idosos é a transição epidemiológica e suas alterações no quadro de 

morbimortalidade (Chariglione, 2010). Outro fator importante para explicar a envelhecimento 

populacional são as quedas acentuadas nas taxas de fertilidade e o aumento da expectativa de 

vida (ONU, 2015). Acrescenta-se ainda que os avanços na medicina têm possibilitado 

prevenção e cura de doenças que antes eram consideradas fatais, promovendo redução nas taxas 

de mortalidade e elevando a expectativa de vida e o contingente populacional de idosos (Lima-

Costa, Firmo, & Uchôa, 2011; Souza & Chaves, 2005). 

Diante do envelhecimento da população, observa-se que a incidência de demência 

também tem aumentado de forma significativa (Tem Brinke, Davis, Barha, & Liu-Ambrose, 

2017). Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde (ONU), mais de 47 milhões de 

pessoas no mundo foram diagnosticadas com demência e, diante do crescente envelhecimento 

da população mundial, esse número deverá triplicar até o ano de 2050 (ONU, 2016). Estima-se 

que em 2010 o custo mundial com a demência foi de 604 bilhões de dólares. Destaca-se ainda 

que na ausência de avanços em tratamentos e abordagens de cuidado efetivas, esses custos 

tendem a continuar aumentando de forma pronunciada, especialmente nos países de baixa e 

média renda (ONU, 2016). Diante desse cenário, destaca-se a relevância de desenvolver e 

identificar abordagens que possam minimizar o impacto do envelhecimento sobre a cognição, 

a fim de reduzir ou retardar a possível progressão dos declínios para quadros de 

comprometimento cognitivo leve ou de síndromes demenciais (Ten Brinke et al., 2017; 

Murman, 2015; Polidori, Nelles, & Pientka, 2010). 
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1.1. Envelhecimento Cognitivo 

 

 O envelhecimento consiste em um processo de deterioração fisiológica gradual comum 

a todos os seres vivos. Biologicamente, o envelhecimento caracteriza-se pelo acúmulo de danos 

moleculares e celulares, que acarreta prejuízos estruturais e funcionais em células e tecidos 

como, por exemplo, perda da homeostase mitocondrial, redução da comunicação intercelular e 

da capacidade regenerativa (Carmona & Michan, 2016).  Dentre muitas teorias que buscam 

explicar o envelhecimento, observa-se uma tendência em caracterizá-lo como um processo 

multifatorial que é determinado por fatores genéticos e ambientais (Rodríguez-Rodero et al., 

2011). Desse modo, por se tratar de um processo heterogêneo, os seres vivos até mesmo os da 

mesma espécie, podem experimentar diferentes trajetórias de envelhecimento (Carmona & 

Michan, 2016). Por exemplo, a idade para início do surgimento de doenças associadas ao 

envelhecimento é bastante variável, assim como, a expectativa de vida individual (Cole, 

Marioni, Harris, & Deary, 2018; Glysky, 2007). Diante dessa variabilidade na trajetória de 

envelhecimento entre os indivíduos, os estudiosos têm buscado identificar comportamentos e 

fatores que podem melhorar o curso do envelhecimento cognitivo e cerebral (Greenwood & 

Parasuraman, 2010). Há um conjunto de evidências que apontam que fatores ambientais e 

comportamentais podem proteger o cérebro de alterações estruturais e de declínios comuns ao 

processo de envelhecimento normal, como, por exemplo, o exercício aeróbico que aumenta o 

volume do hipocampo (Erickson et al., 2011) e o envolvimento em atividades mentalmente 

estimulantes que está associado a melhor manutenção do funcionamento cognitivo e menor 

risco de desenvolver demências (Hertzog, et al., 2008; Lachman, Agrigoroaei, Murphy, & Tun, 

2010). Em contrapartida, sabe-se que o consumo excessivo de energia e a obesidade, por 

exemplo, aceleram a atrofia do hipocampo (Jacka, Cherbuin, Anstey, Sachdev, & Butterworth, 

2015). 

Sob uma perspectiva comportamental, o envelhecimento cerebral parece se caracterizar 

pela presença de diversas alterações cognitivas (Cole, et al., 2018). É consenso na literatura que 

o envelhecimento promove uma série de declínios na cognição e que os prejuízos em algumas 

funções cognitivas são esperados com o avanço da idade, até mesmo no processo de 

envelhecimento normal (Harada, Love, & Triebel, 2013). Dessa forma, é imprescindível 

compreender como a idade afeta a cognição e quais abordagens preventivas ou de intervenção 

podem diminuir os efeitos negativos da idade sobre a cognição ou diminuir o risco de 

desenvolvimento de demências (Murman, 2015). Ainda em relação aos declínios cognitivos, há 

um conjunto sólido de evidências que sustentam que as funções cognitivas relacionadas à 
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inteligência fluída e as funções associadas à inteligência cristalizada possuem diferentes 

trajetórias durante o curso de envelhecimento. Diante disso, destaca-se que domínios cognitivos 

associados à inteligência cristalizada, que reflete o conhecimento adquirido a partir da educação 

e cultura, permanecem relativamente estáveis e tendem a declinar apenas a partir dos 70 anos. 

Contudo, também é bem documentado na literatura, que as funções de inteligência fluída, que 

reflete a capacidade de resolver novos problemas, costumam declinar a partir da meia idade 

(para mais detalhes, revisar: Baltes & Lindenberger, 1997; Baltes, Staudinger, & Lindenberger, 

1999; Bosworth, Schaie, & Willis, 1999; Craik & Bialystok, 2006; Salthouse, 2004, 2012; 

Schaie & Hertzog, 1983; Schaie & Willis, 2010; Willis & Schaie, 1986). 

Estudos transversais e longitudinais que comparam diferentes faixas etárias têm 

mostrado que o avanço da idade está associado a declínios em várias funções cognitivas. 

Salthouse (2004), ao combinar resultados de 33 estudos, investigou alterações cognitivas 

relacionadas à idade, gênero, educação e auto-percepção de saúde. Em uma de suas análises, 

ele examinou as mudanças em habilidades fluidas e cristalizadas por meio de variáveis como 

memória episódica, raciocínio perceptual, velocidade perceptual e vocabulário. Os resultados 

indicaram que os declínios em memória episódica, raciocínio e velocidade perceptual começam 

entre os 20 e 30 anos, acentuando-se após os 50 anos. A principal exceção foi o vocabulário, 

uma habilidade cristalizada, que aumenta até os 50 ou 60 anos, começando a declinar depois 

desse período (Salthouse, 2004). 

Outro estudo importante é o Estudo Longitudinal de Seattle, que utilizou métodos 

longitudinais e transversais entre 1956 e 1991. Os resultados mostraram que, por volta dos 30 

anos, algumas habilidades fluidas começam a declinar. Em contrapartida, funções cognitivas 

associadas à inteligência cristalizada tendem a se manter estáveis na velhice, com declínios 

mais acentuados a partir dos 70 anos, desde que não haja problemas de saúde significativos 

(Schaie, 1996, 2006; Schaie, Willis, & Caskie, 2004; Schaie & Willis, 2010). 

Apesar do consenso entre os pesquisadores sobre os declínios que ocorrem no processo 

de envelhecimento normal, ainda existe um acentuado interesse e debate sobre quais são os 

mecanismos envolvidos no processo de envelhecimento cognitivo (Drag & Bieliauskas, 2010). 

Há, pois, um conjunto de teorias que consideram que existe um mecanismo único, isto é um 

único fator, que seria responsável pelas variações que ocorrem nas funções cognitivas durante 

o envelhecimento. Dentre as teorias mais proeminentes que apresentam um mecanismo único 

para explicar os declínios cognitivos, destaca-se a teoria da dopamina que postula que o avanço 

da idade provoca uma desregulação no sistema dopaminérgico que, por sua vez, levaria aos 
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declínios cognitivos. Outra teoria, classificada como a hipótese do envelhecimento frontal 

pressupõe que o córtex pré-frontal é, particurlamente, mais sensível ao processo de 

envelhecimento e impulsiona os declínios cognitivos (Drag & Bieliauskas, 2010; Greenwood, 

2000; West, 2000).  

Ademais, destaca-se a teoria da velocidade do processamento, proposta por Salthouse 

(1996), que sustenta que a maior parte das variações relacionadas à idade no funcionamento 

cognitivo pode ser explicada por um mecanismo fundamental: os declínios na velocidade de 

processamento. Evidências indicam que a velocidade de processamento começa a declinar a 

partir dos 30 anos, com reduções progressivas ao longo do tempo (Carlson, Hasher, Zacks & 

Connelly, 1995; Finke et al., 2004; Lemke & Zimprich, 2005; Salthouse, 2010; Salthouse, 

Fristoe, Lineweaver, & Coon, 1995). Esse declínio na velocidade de processamento parece 

afetar várias funções cognitivas, como memória de trabalho, recordação livre e fluência verbal 

(Drag & Bieliauskas, 2010). 

Segundo a teoria da velocidade de processamento, muitas alterações cognitivas 

observadas em idosos saudáveis estão relacionadas a uma velocidade de processamento mais 

lenta. Dessa forma, os declínios na velocidade de processamento podem interferir 

negativamente no desempenho em muitos testes neuropsicológicos que avaliam outros 

domínios cognitivos, como, por exemplo, a fluência verbal (Harada, Love & Triebel, 2013).  

Segundo a teoria postulada por Salthouse, o declínio na velocidade de processamento pode ser 

explicado a partir de falhas de dois componentes: o mecanismo do tempo limitado e da 

simultaneidade (Salthouse, 1996). Em suma, destaca-se que o mecanismo do tempo limitado 

postula que os idosos podem apresentar maior lentidão para execução das primeiras operações 

de uma tarefa, o que pode resultar em um menor tempo disponível para execução de tarefas 

posteriores. E o mecanismo de simulteneidade sugere que o processamento mais lento provoca 

uma redução na quantidade de informações simultâneas disponíveis para processamento 

adicional (Clay et al., 2009; Salthouse, 1996). Dessa forma, em comparação com os mais 

jovens, os idosos possuem mais dificuldade em considerar muitas informações relevantes para 

a execução de uma tarefa, porque as informações do processamento anterior podem não estar 

disponíveis depois que o processamento for concluído (Park & Festini, 2017). Diante dessa 

perspectiva, argurmenta-se que o declínio na velocidade de processamento impactaria as 

funções cognitivas por causa da falta de tempo para processamento de todos os estímulos 

(mecanismo de tempo limitado) e porque as informações processadas anteriormente podem não 
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estar mais disponíveis para interpretação cognitiva adicional (mecanismo da simultaneidade) 

(Clay et al., 2009; Salthouse, 1996). Drag e Bieliauskas (2010) pontuam que o declínio na 

velocidade de processamento pode ser responsável por impulsionar as variações no 

funcionamento cognitivo, no entanto, consideram que outros fatores devem ser levados em 

consideração, pois nenhuma das teorias do envelhecimento foi capaz de explicar de forma 

isolada as variações que ocorrem em todos os domínios cognitivos durante o envelhecimento. 

Dessa forma, argumenta-se que o processo envelhecimento cognitivo normal pode ser 

acompanhado por múltiplas alterações fisiológicas e cognitivas em vários níveis, incluindo 

qualquer um dos mecanismos ou fatores apresentados (Drag & Bieliauskas, 2010). 

Ainda em relação aos declínios cognitivos que ocorrem durante o curso do 

envelhecimento cerebral, destaca-se que as funções fluídas, tais como, as funções executivas, 

são mais sensíveis ao processo de envelhecimento (Craik & Bialystok, 2006; Lustig & Jantz, 

2015). As funções executivas referem-se a um conjunto de processos cognitivos de ordem 

superior, como por exemplo, controle inibitório, memória de trabalho e flexibilidade cognitiva 

que, de forma integrada, permitem ao sujeito direcionar comportamentos a metas, bem como, 

avaliar a eficiência e adequação desses comportamentos, escolher estratégias mais eficientes e 

abandonar as ineficientes, para resolução de problemas imediatos, de médio e de longo prazo 

(Hughes & Ensor, 2005; Malloy-Diniz, Paula, Sedó, Fuentes e Leite, 2008). Destaca-se ainda 

que as funções executivas estão associadas aos lobos frontais, especificamente ao córtex pré-

frontal, e são importantes para realização de novas tarefas, para as quais respostas habituais não 

são necessariamente as respostas mais apropriadas (Gross & Grossman, 2013; Murman, 2015). 

Dessa forma, argumenta-se que os declínios nas funções executivas, estão relacionados às 

alterações estruturais que a idade impõe no córtex pré-frontal (Fjell, McEvoy, Holland, & Dale, 

2013; Hughes & Ensor, 2005). O envelhecimento também está associado a declínios em tarefas 

de atenção mais complexas, como por exemplo, em tarefas relacionadas à atenção seletiva e 

atenção divida (Carlson et., al 1995; Salthouse et. al., 1995). Outra habilidade que está 

suscetível ao processo de envelhecimento é a capacidade de atenção auditiva ou memória 

imediata, sofre um pequeno declínio com o avanço da idade (Lezak, Howieson, Bigler, & 

Tranel, 2012).  

Uma função executiva muito investigada e que sofre declínios durante o processo de 

envelhecimento é a memória de trabalho. A memória de trabalho é compreendida como um 

sistema de multicomponentes com capacidade limitada que envolve o armazenamento 
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temporário e de manipulação de informações (Baddeley, 2003, 2012). Apesar de ter uma 

capacidade limitada, é um mecanismo crucial para cognição e possui um papel importante nas 

atividades de vida diária, uma vez que, está intimamente relacionada com a inteligência fluída 

e com vários processos cognitivos de ordem superior, como por exemplo, compreensão da 

leitura, raciocínio e resolução de problemas (Baddeley, 2003; Cantarella, Borella, Carreti, 

Kliegel, & Beni, 2016). Em relação às alterações cognitivas, está bem documentado na 

literatura, que a memória de trabalho sofre um declínio linear durante o curso de 

envelhecimento normal. Vários estudos apontam que os idosos têm um desempenho inferior 

em relação a adultos mais jovens em testes de memória de trabalho, sugerindo, portanto, que a 

idade impõe limites no funcionamento desta função (Bopp & Verhaeghen, 2007; Hertzog et al., 

2008; Park et al., 2002,). Adicionalmente, estudos mais recentes têm levantado evidências que 

sugerem que existem diferenças de desempenho na memória de trabalho até mesmo em 

diferentes grupos etários de idosos, sendo que, idosos mais velhos, com idade a partir de 80 

anos, tem desempenho inferior em testes de memória de trabalho do que idosos mais jovens, 

com idades entre 60 a 79 anos (Buschkuehl et al., 2008; Zinke et al., 2014).  

Em relação às alterações cognitivas na memória declarativa, foco deste trabalho, há 

consenso na literatura de que o envelhecimento provoca declínios na memória episódica, 

enquanto a memória semântica tende a ser relativamente preservada (Allen et al., 2002; Burke 

& Mackay, 1997; Glisky, 2007; Glisky, Rubin, & Davidson, 2001; Rönnlund, Nyberg, 

Bäckman, & Nilsson, 2005; Spaniol, Madden, & Voss, 2006). Glisky (2007) explica que a 

memória declarativa e a não declarativa são os dois principais tipos de memória. A memória 

declarativa, também conhecida como memória explícita, refere-se à capacidade consciente de 

lembrar fatos e eventos. Ela se subdivide em memória semântica, associada ao conhecimento 

geral sobre o mundo, envolvendo fatos, palavras e conceitos, e memória episódica, que diz 

respeito à lembrança de eventos específicos. 

Estudos transversais têm demonstrado que os declínios de memória no processo de 

envelhecimento normal estão associados a atrofias no hipocampo (Morrisson & Hof, 1997; Raz, 

Gunning-Dixon, Head, Dupuis & Acker, 1998). De acordo com Burke e Mackay (1997), o 

desempenho de memória tende a ser relativamente preservado em tarefas altamente praticadas 

que envolvem informações familiares, incluindo fatos e informações semânticas e 

autobiográficas. Em contrapartida, o desempenho de memória em tarefas que requerem 

formação de novas conexões, recordação de experiência autobiográfica e de fatos recentes, 



19 
 

 

  

tende a ser prejudicado pelo avanço da idade. Destaca-se ainda que pessoas mais velhas, ao 

narrarem experiências autobiográficas, se lembram de menos detalhes episódicos do que jovens 

adultos. Entretanto, se recordam de mais elementos semânticos do que pessoas mais jovens 

(Addis, Wong, & Schacter, 2008; Levine et al., 2002). Em consonância, outros estudos 

fornecem evidências consistentes a respeito das alterações que ocorrem na memória episódica 

durante o processo de envelhecimento. Durante essa etapa da vida, a memória episódica 

autobiográfica tende a declinar, ao passo que o conhecimento semântico tende a ser preservado 

(Piolino, Desgranges, Benali, & Eustache, 2002; Piolino et., al 2010; St. Jacques & Levine 

2007). 

Ainda em relação às alterações que ocorre na memória declarativa ou memória explícita, 

destaca-se os achados do estudo longitudinal conduzido por Fleischman, Bienias e Bennett 

(2004) para examinar a memória explícita e implícita (priming de repetição) de 160 idosos 

durante quatro ondas anuais de coletas de dados. Foram utilizados sete testes de memória 

episódica para avaliação da memória explícita. Em relação à memória explicita, os autores 

examinaram a associação entre a idade com o desempenho em medidas de memória explicita 

na linha de base e com a taxa de variação anual do desempenho do idoso nas tarefas de memória 

explícita. Os resultados indicaram que a memória explicita diminui significativamente a cada 

ano. Dessa forma, o avanço da idade estava relacionado à taxa média anual de declínio. Os 

autores reportaram que a taxa de declínio na memória explícita foi de 0,006 unidades mais 

rápida para cada ano de idade adicional dos participantes da linha de base. Ademais, destaca-

se que os resultados indicaram que a memória explícita de um idoso com 85 anos diminuiu 

0,109 unidades por ano, mais que o dobro da taxa de declínio na memória explícita observada 

em participantes que iniciaram o estudo com 75 anos e que apresentaram declínio de 0,049 

unidades por ano. Em contrapartida, os resultados sugerem que a memória implícita 

permaneceu praticamente estável conforme o avanço da idade. 

Nyberg et al. (2003) conduziram um estudo para investigar as alterações no desempenho 

em tarefas de memória declarativa de 925 indivíduos com idades que variaram de 35 a 80 anos. 

Os participantes foram divididos em três grupos de idade: meia idade (M= 40 anos, 35-50); 

jovens idosos (M= 60 anos, 55-65) e idosos mais velhos (M=75 anos, 70-80). Foram 

administrados 12 testes para avaliação da memória episódica (testes de recordação e 

reconhecimento). Além disso, foram administrados 5 testes para avaliação da memória 

semântica (testes de fluência verbal e de conhecimento geral). Dentre os principais resultados, 
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destaca-se que foi observado um declínio gradual da memória episódica desde o grupo da meia 

idade (35-50 anos) até o grupo com pessoas mais velhas (70-80 anos). Em contrapartida, foi 

observado um maior desempenho nas tarefas de memória semântica no grupo dos idosos jovens 

(55-65 anos) em relação ao grupo da meia idade (35-50 anos). Destaca-se ainda, que o grupo 

com pessoas mais velhas (70-80 anos) teve desempenho semelhante ao grupo de pessoas mais 

jovens (35-50 anos). Dessa forma, os autores concluem que os achados do estudo estão em 

consonância com as evidências da literatura que reportam que a memória episódica é mais 

sensível ao envelhecimento do que a memória semântica.  

É importante ressaltar que a memória episódica é essencial para o desempenho de várias 

tarefas, como, por exemplo, para recordar nomes, datas ou para se lembrar de um compromisso 

(Ranganath, Flegal, & Kelly, 2011). Esse papel importante que a memória episódica exerce nas 

atividades de vida diária do idoso justifica o aumento no número de estudos de intervenção 

voltados para a estimulação dessa habilidade na literatura internacional (por exemplo: Ball et.al, 

2002) e na literatura nacional (por exemplo: Brum, 2012; Carvalho, Neri, & Yassuda, 2010; 

Yassuda, Fortes, Batistoni, & Neri, 2006). 

Diante do envelhecimento populacional e seu impacto na saúde e cognição, argumenta-

se que o crescimento da população idosa é acompanhado pela incerteza sobre as condições de 

cuidado que esses indivíduos experimentarão nessa fase da vida. Nessa etapa, doenças crônicas 

comuns no envelhecimento começam a surgir, resultando em uma maior demanda por serviços 

de saúde (Camarano & Kanso, 2012). Um vasto corpo de conhecimento aponta que o 

envelhecimento acarreta uma série de declínios cognitivos, sendo esperados prejuízos em 

algumas habilidades cognitivas, mesmo no envelhecimento normal (Harada, Love, & Triebel, 

2013). Esses declínios, junto às doenças físicas, impactam negativamente a qualidade de vida 

dos idosos, pois estão associados à perda de independência e autonomia, sendo considerados 

fatores de risco para a mortalidade. Diante disso, doenças como depressão e demência 

despontam mundialmente como principais causas de declínio cognitivo e incapacidade 

funcional (Gurian, Oliveira, Laprega, & Rodrigues Junior, 2012; Murman, 2015; Milán-Calenti 

et al., 2012). 

Nesse sentindo, há evidências que indicam que a depressão tardia, definida na literatura 

como um episódio depressivo maior que ocorre em idosos, especificamente após os 60 ou 65 

anos de idade, está associada a declínios cognitivos (Shimoda, Kimura, Youkota, & Okubo, 

2015; Wisenbach, Boore, & Kales, 2012). Vários estudos do tipo caso-controle, por exemplo, 
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têm demonstrado que idosos com depressão apresentam pior desempenho em exames 

neuropsicológicos com tarefas associadas a funções executivas, velocidade de processamento, 

memória episódica, linguagem e habilidades visuoespaciais (Butters et al. 2004; Dillon et al. 

2009; Herrmann, Goodwin, & Ebmeier, 2007; Sheline et al. 2006). Inclusive, há estudos que 

têm demonstrado que a depressão está associada ao desenvolvimento de demências. Ownby et 

al. (2006), por exemplo, conduziram um estudo de revisão sistemática e meta-análise para 

investigar a relação entre a depressão e o desenvolvimento da Doença de Alzheimer. Os autores 

incluíram na análise estudos do tipo caso-controle e estudos de coorte e os resultados indicaram 

que a depressão aumentou o risco do desenvolvimento da doença de Alzheimer para estudos 

caso-controle (OR: 2.03, IC: 95%: 1.73-2.38) e para estudos de coorte (OR: 1.90, IC: 95%: 

1.55-2.33). Ademais, argumenta-se que os idosos com comprometimento cognitivo e/ou 

deprimidos estão mais propensos a experimentar limitações funcionais em suas atividades, 

podendo apresentar necessidades de cuidados mais frequentes e intensivos de saúde (Millán-

Calenti, et al., 2011). Portanto, o aumento da expectativa de vida não garante um 

envelhecimento saudável e bem-sucedido. A perda de funcionalidade e da capacidade de 

realizar atividades diárias pode levar os idosos a depender do cuidado de terceiros e, em muitos 

casos, atuar como um preditor de institucionalização (Andrade, Lima, Fidelis, Jerez-Roig, & 

Lima, 2017; Dias, 2007). 

Diante do aumento no número de idosos, dos problemas de saúde e dos declínios 

associados ao envelhecimento, observa-se um crescimento na demanda por Instituições de 

Longa Permanência para Idosos (ILPI's) no Brasil. Segundo a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária, as ILPI's são instituições governamentais ou não governamentais, de caráter 

residencial, destinadas a pessoas com 60 anos ou mais, com ou sem suporte familiar, que vivam 

em condições de liberdade, dignidade e cidadania (Brasil, 2005). Entre os motivos mais 

frequentes para a institucionalização destacam-se: múltiplas doenças físicas, demência, 

comprometimento cognitivo, dependência funcional para atividades diárias, problemas de 

relacionamento familiar, ausência de cônjuge ou filhos, falta de condições financeiras, físicas e 

psicológicas dos familiares para prestar cuidados, busca por melhores condições de cuidado, e 

o desejo do próprio idoso de mudar-se para não incomodar os familiares (Lini, Portella, & 

Doring, 2016; Fonseca et al., 2011; Perlini, Leite, & Furini, 2007). 

O comprometimento cognitivo é um dos principais fatores associados à 

institucionalização de idosos e contribui também para o aumento do grau de dependência para 

realização das atividades da vida diária na ILPI (Jacinto, Aguiar, Franco, Ribeiro, & Citero, 
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2012). Adicionalmente, destaca-se que o quadro de comprometimento cognitivo leve (CCL) é 

considerado um dos preditores da demência, especialmente, da Doença de Alzheimer (Cheng 

& Wang, 2013). Diante dessa perspectiva, a detecção precoce de comprometimento cognitivo 

pode permitir que os pacientes e suas famílias recebam cuidados em um estágio anterior ao 

processo da doença, levando a um melhor prognóstico e diminuição da morbidade. Ademais, 

destaca-se que a rápida identificação do comprometimento cognitivo permite que o paciente 

participe de discussões sobre assistência médica, financeira ou legal, enquanto ainda é capaz de 

tomar tais decisões (Lin et al., 2013). No caso dos idosos que vivem em ILPI a identificação de 

quadros de CCL possibilita que um tratamento mais eficiente possa ser oferecido (Jacinto et al., 

2012). Dessa forma, a rápida detecção deste quadro pré-demencial torna-se cada vez mais 

relevante, pois permite que um plano de tratamento seja adotado para minimizar os declínios 

cognitivos dos idosos.  

1.2. Caracterização do perfil cognitivo e do estado de humor de idosos institucionalizados 

 

Muitos estudos têm buscado caracterizar o perfil cognitivo e o perfil funcional de idosos 

institucionalizados (por exemplo: Coverso & Iartelli, 2007; Fluetti, Fhon, Oliveira, Chiquito, 

& Marques, 2018). Como a depressão é frequentemente associada ao comprometimento 

cognitivo e quadros demenciais, alguns estudos têm buscado caracterizar também o estado de 

humor dos idosos institucionalizados. A maioria dos estudos utilizam a Escala de Depressão 

Geriátrica – EDG-15 (Sheikh & Yesavage, 1986) que consiste em uma escala de rastreio para 

identificar a presença de sintomas depressivos nos idosos. A EDG-15 foi validada e adaptada 

para o contexto brasileiro por Almeida e Almeida (1999) com ponto de corte 5/6 que 

demonstrou sensibilidade de 85,4% especificidade de 73,9% para o diagnóstico depressivo 

maior (Almeida & Almeida, 1999). E para avaliar o perfil cognitivo, é amplamente utilizado o 

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), adaptado para a amostra brasileira por Bertolucci et 

al. (1994). Em relação aos estudos que buscam caracterizar o perfil cognitivo e estado de humor 

de idosos institucionalizados, destaca-se que, no geral, os resultados têm demonstrado que há 

alta prevalência de sinais de declínios cognitivos e de sintomatologia depressiva entre os idosos 

(para revisão ver: Converso e Iartelli, 2007; Fluenti et al., 2018; Plati, Covre, Lukasova e 

Macedo, 2006; Marinho et al. 2010). 

Diante desta perspectiva, destaca-se a relevância de estudos que buscam caracterizar o 

perfil cognitivo e estado de humor de idosos institucionalizados, uma vez que, os dados podem 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3487532/#bibr51-1756285612455733
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fornecer informações importantes para que as instituições possam planejar um cuidado 

individualizado, além de fornecer informações relevantes que podem auxiliar as instituições a 

agregar recursos para manter os idosos mais ativos a partir do estabelecimento de metas 

objetivas, como a formação de cuidadores e a inserção de terapias e/ou abordagens, como, por 

exemplo, a estimulação cognitiva, para promoção a manutenção do funcionamento cognitivo 

que é um dos fatores cruciais para manutenção da saúde mental e da qualidade de vida dos 

idosos institucionalizados (Ferreira, Pinho, Pereira, & Ferreira, 2014; Plati, Covre, Lukasova, 

& Macedo, 2006). Na seção posterior será apresentado um conjunto de estudos que objetivaram 

caracterizar o perfil cognitivo e estado de humor de idosos institucionalizados.  

Plati, Covre, Lukasova e Macedo (2006) conduziram um estudo para verificar o 

desempenho cognitivo e a frequência de sintomas depressivos de idosos institucionalizados e 

não institucionalizados do município de São Paulo/SP. Foram avaliados 120 idosos com média 

de idade de 71 anos e escolaridade média de 4,2 anos, divididos em três grupos: 1) Idosos não 

institucionalizados (n=37); 2) Institucionalizados que praticam atividades ocupacionais (n 

=37); 3) Idosos Institucionalizados que não praticam atividades ocupacionais (n = 46). Os 

grupos foram pareados em função da idade, sexo e escolaridade. Para avaliação dos idosos 

foram aplicados os seguintes instrumentos: EDG, MEEM, Teste de Fluência Verbal e as versões 

computadorizadas do Teste Hooper de Organização Visual e do Teste de Nomeação de Boston.  

Os resultados indicaram que houve diferenças significativas entre os grupos para os escores na 

EDG (p<0,001), Fluência verbal semântica (p<0,001), MEEM (p<0,01) e no Teste de nomeação 

de Boston (p<0,001). Em seguida, foram realizadas comparações por pares a partir de análises 

post hoc e os resultados indicam que na EDG e no teste de fluência verbal o desempenho dos 

idosos não institucionalizados foi significativamente melhor que o dos institucionalizados. Já 

no MEEM, no teste de nomeação de Boston e no Teste Hopper de organização visual, os 

resultados indicaram que as pontuações dos idosos institucionalizados sem atividades 

ocupacionais foram significativamente menores do que as pontuações dos outros dois grupos 

de idosos.  Destaca-se ainda que a prevalência de sintomas depressivos foi maior para o grupo 

de idosos institucionalizados, sendo que 54,22% dos idosos apresentaram sintomas associados 

à depressão, enquanto que a prevalência de sinais de depressão nos idosos não 

institucionalizados foi de 18,92%. Em relação aos idosos institucionalizados, os autores 

destacam que as atividades ocupacionais parecem estar correlacionadas com o desempenho dos 

idosos nos testes cognitivos, já que os idosos sem atividades tiveram piores desempenhos do 

que os idosos com atividades em todas as medidas cognitivas. Por fim, destaca-se que os 



24 
 

 

  

resultados apontam para a necessidade de considerar abordagens como a estimulação cognitiva 

para proteção do funcionamento cognitivo e promoção da qualidade de vida dos idosos 

institucionalizados (Plati et al., 2006).  

Converso e Iartelli (2007) realizaram um estudo para caracterizar o perfil funcional e o 

estado mental de idosos residentes de ILPI's da cidade de Presidente Prudente/SP.  A amostra 

foi composta por 115 idosos residentes de três instituições com idades entre 62 e 104 anos. Para 

avaliação do estado funcional foi aplicado o Índice de Barthel e para avaliação do estado mental 

foi administrado o MEEM. Em relação à capacidade funcional, os resultados do Índice de 

Barthel indicaram que a maior parte da amostra (75,65%) apresentaram uma pontuação que 

indica um bom estado funcional e independência para as atividades de vida diária. No que se 

refere ao estado mental, os resultados do MEEM demonstraram que a maior parte da amostra 

(76,72%) apresentaram pontuações sugestivas de presença de sinais de demência. Ademais, 

destaca-se que análises de correlação indicaram que não houve associação das variáveis idade, 

sexo e estado civil com o desempenho funcional e cognitivo, no entanto, foi identificada uma 

correlação moderada entre o desempenho no MEEM e o resultado no Índice de Barthel 

(p<0,01), que indica que o estado funcional e o estado mental co-variam. Além disso, foi 

identificada uma correlação significativa entre a escolaridade e os resultados no Índice de 

Barthel e MEEM. Os resultados das estatísticas descritivas indicam que os participantes 

alfabetizados tiveram maior capacidade funcional e melhor média de desempenho no MEEM 

que os idosos analfabetos. Os autores ressaltam que apesar dos idosos apresentarem pontuações 

altas no Índice de Barthel, que sugere boa capacidade funcional, a alta porcentagem de idosos 

com presença de déficits cognitivos pode estar associada à institucionalização dos participantes.  

Lenardt, Michel, Wachholz, Borgui e Seima (2009) conduziram um estudo para avaliar 

o desempenho cognitivo de idosas residentes de uma ILPI. Foram incluídas no estudo mulheres 

saudáveis, sem transtorno psiquiátrico e sem doenças neurológicas, com idade igual ou superior 

a 65 anos, com tempo de institucionalização superior a três meses. A amostra foi composta por 

35 idosas com média de idade igual a 79,82 anos (DP=8,23). Em relação à escolaridade, a maior 

parte da amostra foi composta por idosas com menor escolarização, isto é, com até dois anos 

estudo (64,7% da amostra). Para avaliação do estado mental, foi aplicado o Mini Exame do 

Estado Mental, sendo adotada a nota de corte em função da escolaridade dos participantes, 

conforme estabelecido por Bertolucci et al. (1999). Os resultados indicaram que 26,5% da 

amostra apresentaram pontuações sugestivas de déficits cognitivos. Os autores concluíram que 
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a baixa escolaridade e idade mais avançada correlacionaram-se com menores desempenhos no 

exame cognitivo.  

Marinho et al. 2010 conduziram um estudo para avaliar a presença de sintomatologia 

depressiva em idosos institucionalizados e não institucionalizados no município. A amostra foi 

composta por 251 idosos, sendo que destes, 132 foram recrutados na comunidade (média de 

idade= 73,15 anos, DP= 8,27) e 81 idosos foram recrutados nas ILPI's (média de idade= 75,55 

anos, DP= 9,18). A sintomatologia depressiva foi avaliada a partir da Escala de Depressão 

Geriátrica (EDG), o estado cognitivo pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e a 

capacidade funcional a partir do Índice de Katz. Os resultados indicaram que os idosos 

institucionalizados apresentaram mais sintomas associados à depressão (p<0,001) e maiores 

níveis de dependência funcional (p<0,0001) do que os idosos não institucionalizados. Não 

foram observadas diferenças entre os grupos nos resultados do MEEM. Os autores pontuam 

que a presença de demência foi considerada um critério de exclusão no estudo, e isso pode 

explicar a ausência de diferenças entre os escores dos dois grupos de idosos no MEEM. 

Destaca-se ainda que a prevalência de sintomas depressivos em idosos institucionalizados foi 

de 61,7% enquanto que a prevalência de sinais de depressão para os idosos não 

institucionalizados correspondeu a 22%. Destaca-se ainda que os autores efetuaram uma 

regressão logística entre os resultados na EDG e variáveis sociodemográficas, clínico 

funcionais, cognitivas e doenças clínicas. Os resultados indicaram que ser do sexo masculino, 

não ter cônjuge e ter baixa escolaridade são fatores de risco para desenvolvimento de 

sintomatologia depressiva. Por fim, Marinho et al. (2010) concluíram que a maior prevalência 

de depressão em idosos institucionalizados pode contribuir para a dependência funcional e 

favorecer o surgimento de declínios cognitivos ao longo do tempo. Os autores ressaltam a 

importância do tratamento desses sintomas para minimizar suas repercussões no declínio 

funcional e os prováveis declínios cognitivos ao longo do tempo.  

Ferreira, Pinho, Pereira e Ferreira (2014) conduziram um estudo para verificar o perfil 

cognitivo de idosos residentes de Instituições de Longa Permanência do município de 

Brasília/DF. A amostra foi composta por 60 idosos com idade a partir de 60 anos com média 

de idade de 78,8 anos (DP=9,5). Para avaliar o perfil cognitivo dos idosos, foram aplicados os 

seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Teste de Trilha A e a Escala 

de Demência (CDR). Em relação ao CDR, Ferreira et al. (2014) adotaram os seguintes critérios 

de classificação: CDR rígido para resultado de 0,5 como ponto de corte para a identificação de 

sinais da demência e CDR brando no qual foi adotado o resultado de 1 como ponto de corte 
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para a determinação da demência. Os resultados apontaram a presença de perda ou declínios 

cognitivos em uma grande parte dos idosos, sendo que 30% da amostra apresentaram perda 

cognitiva a partir dos resultados do MEEM, 39% da amostra apresentaram declínios no Teste 

de Trilha A, 48% da amostra apresentaram perda cognitiva no CDR rígido e 22% apresentaram 

perdas no CDR brando. Os resultados do teste Qui-Quadrado revelaram que o percentual de 

perda cognitiva no sexo feminino foi maior do que nos idosos do sexo masculino (p<0,01). 

Além disso, os resultados indicam que houve diferenças entre a perda cognitiva em função do 

nível de escolaridade, de modo que, em todos os instrumentos, com exceção do MEEM, foi 

identificado que os idosos com menor nível de escolaridade apresentaram maior perda cognitiva 

(Ferreira et al., 2014). Devido a falta de consistência entre os resultados do MEEM e demais 

instrumentos, Ferreira et al. (2014) reforçam a necessidade de interpretar os resultados com 

maior cuidado e sinalizam também a necessidade de mais estudos para ajustarem os pontos de 

corte dos instrumentos em função da escolaridade, bem como, desenvolvimento de 

instrumentos com maior poder de sensibilidade e especificidade para detectar a presença de 

declínios cognitivos.  

Em 2012, Alencar, Bruck, Pereira, Câmara e Almeida conduziram um estudo com o 

objetivo de traçar o perfil clínico e funcional de idosos residentes de uma ILPI do município de 

Belo Horizonte (MG). Foram incluídos no estudo idosos saudáveis com idade a partir de 60 

anos, sendo excluídos aqueles que apresentaram comprometimento auditivo ou visual grave, 

acamados ou com demência grave. Dessa forma, a amostra foi composta por 47 idosos (24 

mulheres e 23 homens), com idade igual variando de 60 a 92 anos (M=73,0 anos; DP=8,99). 

Foram administrados os seguintes instrumentos: 1) Entrevista semiestruturada para autorrelato 

do idoso ou cuidador; 2) Índice de Katz para avaliação dos aspectos funcionais relacionados às 

atividades de vida diária; 3) Timed Up and Go (TUG) para avaliação da mobilidade funcional 

dos idosos; 4) Escala de Depressão Geriátrica (EDG) para avaliação de sinais de depressão; 5) 

Mini Exame do Estado Mental para a avaliação do perfil cognitivo. Em relação aos resultados 

do perfil cognitivo e do estado de humor, destaca-se que no MEEM os idosos apresentaram um 

desempenho médio igual a 14,6 (DP=6,3), sendo que, a maior parte da amostra (93,3%) 

apresentaram pontuações abaixo da nota de corte para sua escolaridade. Na EDG obtiveram 

pontuação média igual a 6,26 (DP=2,9) e a maioria dos idosos (59,6%) apresentaram 

pontuações sugestivas de presença de quadro demencial.  

Trindade, Barboza, Oliveira e Borges (2013) conduziram um estudo com o objetivo de 

analisar o declínio da cognição e o seu impacto na funcionalidade de idosos institucionalizados 
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e não institucionalizados do município de Araxá/MG. Foram incluídos no estudo idosos 

saudáveis institucionalizados e não institucionalizados sem comprometimento, de qualquer 

natureza, que pudesse impedir a compreensão das atividades da avaliação. Dessa forma a 

amostra foi composta 53 idosos, sendo que destes, 22 são idosos institucionalizados, com idades 

variando de 55 a 89 anos (M= 77,77 anos; DP=10,70), sendo 17 mulheres (77,27% da amostra 

de idosos institucionalizados) e 31 são idosos não institucionalizados, com idades variando de 

65 a 69 anos (M= 68,74 anos; DP=5,37). Para avaliar o perfil cognitivo dos idosos foi aplicado 

o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e o perfil funcional, que fornece um índice de 

autonomia foi avaliado a partir da Escala de Lawton para atividades instrumentais da vida 

diária. Além disso, para investigar o estado de humor dos idosos foi aplicada a Escala de 

Depressão Geriátrica (EDG). Os resultados indicaram houve correlações significativas 

negativas entre os resultados do MEEM e da EDG para o grupo de idosos institucionalizados 

(p<0,01) e para o grupo de idosos não institucionalizados (p<0,01). Destaca-se ainda que o 

grupo de idosos institucionalizados apresentaram média de 11,73 (DP=6,04) no MEEM, média 

de 8,09 pontos (DP=2,91) na Escala de Lawton e apresentaram 4,68 pontos (DP=3,29) na EDG. 

Os idosos não institucionalizados, por sua vez, apresentaram média de 26,39 (DP=3,20) no 

MEEM, média de 8,09 pontos (DP=1,35) na Escala de Lawton e apresentaram 1,53 (DP=1,93) 

pontos na EDG. Ao comparar as médias, os resultados indicaram que houve diferenças 

significativas no desempenho cognitivo (p<0,01), no perfil funcional (p<0,01) e no estado de 

humor (p<0,01) de idosos institucionalizados e não institucionalizados. Dessa forma, os 

resultados indicam que os idosos institucionalizados apresentam menor desempenho cognitivo, 

menor capacidade funcional e apresentam mais sintomas sugestivos de depressão do que os 

idosos não institucionalizados.   

Fluetti et al. (2018) conduziram um estudo para identificar a capacidade cognitiva, o 

grau de independência, a presença de sintomas depressivos, o nível de fragilidade e as 

características sociodemográficas e de saúde de idosos residentes de uma ILPI do município de 

Ribeirão Preto/SP. Foram incluídos na amostra idosos de ambos os sexos, com idade a partir 

de 60 anos de idade, capazes de comunicar-se e sem diagnóstico de demência. Dessa forma, a 

amostra foi constituída por 56 idosos, sendo a maioria mulheres (57,1% da amostra), com 

idades variando de 61 a 93 anos (M= 77,77 anos; DP=9,27) com média de anos de estudo igual 

há 4,70 anos (DP=3,58). Para avaliação do estado cognitivo foi aplicado o Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) e para avaliação do estado de humor foi administrado a Escala de 

Depressão Geriátrica (EDG). Além disso, foram aplicados outros instrumentos para avaliação 
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do grau de independência e do índice de fragilidade. Em relação aos resultados do estado de 

humor e do perfil cognitivo, os resultados indicaram que a maioria dos idosos (62,5% da 

amostra) apresentam sintomas sugestivos de depressão e a maioria dos idosos (55,4%) também 

apresentaram sinais sugestivos de declínios cognitivos no MEEM. Destaca-se ainda que houve 

uma correlação entre os sintomas depressivos e o aumento da fragilidade em idosos (<0,001). 

Diante do exposto, torna-se urgente e necessário pensar em abordagens que possam 

minimizar os declínios cognitivos em idosos institucionalizados. A sessão posterior apresentará 

teorias e um conjunto de evidências que sustentam que algumas intervenções, como o 

treinamento de memória, podem proporcionar melhorias ou compensação dos declínios 

cognitivos em idosos saudáveis e em idosos com comprometimento cognitivo leve.  

1.3. Programas de intervenção cognitiva para idosos 

 

Conforme exposto na seção anterior, na literatura há muitas abordagens teóricas e 

muitos estudos, tanto com idosos não institucionalizados e com idosos institucionalizados, que 

focam apenas nas perdas e declínios que estão presentes até mesmo no envelhecimento normal, 

entretanto, existem outras abordagens teóricas que reconhecem a existência desses declínios, 

mas, destacam as possibilidades de ganhos durante o processo de envelhecimento. Paul Baltes 

foi um dos precursores dessa abordagem teórica, reconhecendo em sua teoria, o Paradigma de 

Desenvolvimento ao Longo da Vida (Lifespan), que o envelhecimento é marcado por perdas e 

ganhos. Essa teoria concebe o envelhecimento como um processo contínuo, que não se encerra 

na fase adulta, mas se estende por todo o ciclo de vida (Baltes, Lindenberger, & Staudinger, 

2006). Nesse contexto, a literatura sugere que, no envelhecimento, algumas intervenções podem 

promover melhorias ou compensações dos declínios cognitivos em idosos saudáveis (Baltes & 

Baltes, 1990; Dunlosky & Hertzog, 1998) e compensação, ainda que parcial, dos déficits em 

idosos com comprometimento cognitivo leve (Belleville, 2007). Calero e Navarro (2007) 

apontam que esses ganhos ou compensações podem ser obtidos por meio da plasticidade 

cognitiva. Nessa perspectiva, Park e Bischof (2013) destacam que, para melhorar uma função 

cognitiva, o cérebro deve possuir plasticidade, ou seja, a capacidade de alterar sua estrutura ou 

função de forma sustentada em resposta a uma estimulação externa, como o treino cognitivo. 

Stern et al. (2003) reforçam que fatores relacionados ao estilo de vida, como a estimulação 

mental e o exercício físico, são considerados protetores da reserva cerebral. 
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Vários estudos vêm investigando a associação entre o envolvimento com atividades 

cognitivas com o funcionamento cognitivo e o risco de desenvolver demência (Barnes, Wilson, 

Leon, & Bennet, 2007; Schultz et al., 2015; Yates et al., 2016). Diante disso, vários achados 

indicam que o envolvimento em atividades intelectualmente estimulantes prevê uma melhor 

manutenção das habilidades cognitivas durante o envelhecimento, redução dos declínios 

cognitivos e, além disso, essa variável é associada à redução do risco do desenvolvimento de 

demência (Hertzog, et al., 2008; Krell-Roesch et al., 2017; Lachman, Agrigoroaei, Murphy, & 

Tun, 2010; Stern & Munn, 2010; Yates et al., 2016). Valenzuela e Sachdev (2006), em uma 

meta análise combinaram resultados de 22 estudos, com amostra total de 29.279 indivíduos. Os 

autores investigaram a relação entre as medidas comportamentais de reserva cerebral como 

escolaridade, ocupação e engajamento com atividades mentalmente estimulantes na 

senescência. Entre os principais resultados reportados, foi evidenciado que os indivíduos 

classificados com “alta reserva cerebral”, ou seja, com alto envolvimento em atividades 

mentalmente estimulantes, tiveram uma redução de 46% de risco de incidência de demência 

em relação aqueles com baixos níveis de engajamento em atividades mentais estimulantes após 

um intervalo médio de acompanhamento de 7 anos.   

O aumento da expectativa de vida, aliado às mudanças cognitivas que ocorrem durante 

o processo de envelhecimento e às evidências de plasticidade cerebral em idosos, resultou em 

um crescimento significativo no número de estudos sobre intervenções cognitivas para pessoas 

mais velhas (Buschkuehl & Jaeggi, 2010). Diante disso, muitos estudos têm se concentrado em 

investigar se é possível reverter os declínios cognitivos esperados com o avanço da idade, bem 

como o declínio patológico (Ball et al., 2002; Kelly et al., 2014; Valenzuela & Sachdev, 2009). 

Nesse sentido, destaca-se que, as principais abordagens de intervenções cognitivas não 

farmacológicas para idosos como, por exemplo, os programas de treinamento cognitivo, têm 

alcançado resultados positivos na cognição de idosos saudáveis e também de idosos com 

comprometimento cognitivo leve (Belleville 2008; Gross, et al. 2012; Kelly, et al., 2014; 

Lampit, Hallock, Naismith, & Valenzuela, 2015). 

Em relação ao campo das intervenções cognitivas não farmacológicas, ressalta-se que a 

estimulação cognitiva ou mental, reabilitação cognitiva e o treino cognitivo são as principais 

intervenções cognitivas para idosos (Bahar-Fuchs, Clare, & Woods, 2013; Beleville, 2008; 

Mowszowski, Batchelor, & Naismith, 2010).  
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No campo das intervenções cognitivas não farmacológicas, destaca-se a estimulação 

cognitiva ou mental, a reabilitação cognitiva e o treinamento cognitivo como as principais 

intervenções para idosos (Bahar-Fuchs, Clare, & Woods, 2013; Belleville, 2008; Mowszowski, 

Batchelor, & Naismith, 2010). No entanto, essas abordagens são frequentemente tratadas como 

sinônimos na literatura, apesar de possuírem metodologias e objetivos distintos (Clare et al., 

2003; Mowszowski et al., 2010). Para superar essa limitação metodológica, alguns autores 

propuseram definições mais amplas para caracterizar essas intervenções não farmacológicas 

(Bahar-Fuchs, Clare, & Woods, 2013; Belleville, 2008; Clare et al., 2003; Clare & Woods, 

2004; Mowszowski et al., 2010). 

De forma geral, os programas de estimulação cognitiva ou mental visam promover a 

estimulação cognitiva global para melhorar o funcionamento cognitivo e social dos indivíduos 

por meio de atividades e discussões em grupo (Clare & Woods, 2004). Já a reabilitação 

cognitiva é uma abordagem individualizada voltada para ajudar pessoas com déficits cognitivos 

e seus familiares (Wilson, 2002). O foco é ensinar estratégias de adaptação às atividades diárias, 

não necessariamente melhorar o desempenho cognitivo, mas facilitar a adaptação do paciente 

(Clare & Woods, 2004; Wilson, 1997, 2011). Por outro lado, os programas de treinamento 

cognitivo, que são o foco deste estudo, envolvem a prática guiada, repetida e padronizada de 

tarefas projetadas para estimular habilidades cognitivas, como memória e atenção (Bahar-Fuchs 

et al., 2013). As tarefas podem ser realizadas em formato de lápis e papel (Golino, Flores-

Mendoza, & Golino, 2017; Zinke et al., 2014), ou em formato informatizado (Carretti, Borella, 

Zavagnin, & de Beni, 2012; Simon et al., 2018). 

Em relação ao treinamento cognitivo, acredita-se que a prática das tarefas pode melhorar 

ou manter o nível de funcionamento dos domínios estimulados. Destaca-se ainda que muitos 

estudos tem buscado levantar evidências acerca da eficácia do treinamento para outros domínios 

que não foram treinados, como, por exemplo, efeitos do treinamento para diferentes tarefas do 

mesmo domínio cognitivo que foi alvo da intervenção (efeitos de transferência proximal ou 

near transfer) ou efeitos do treinamento para outros domínios que não foram treinados durante 

a intervenção (efeitos de transferência distal ou far transfer) (Kelly et al., 2014). Ademais, 

espera-se que os efeitos de ganhos das práticas podem ser generalizados para além do contexto 

imediato do treinamento e se expandir para as atividades de vida diária, no entanto, destaca-se 

que há poucas evidências da generalização dos ganhos do treinamento para atividades de vida 

diária (Kelly et al., 2014). 



31 
 

 

  

Uma das habilidades frequentemente abordadas nos programas de treinamento 

cognitivo é a memória episódica (Ball et al., 2012). O crescente interesse em intervenções 

voltadas para a memória episódica deve-se ao fato de que essa habilidade desempenha um papel 

crucial na realização de inúmeras atividades da vida diária e é especialmente sensível ao 

processo de envelhecimento (Ranganath, Flegal, & Kelly, 2011). O treino de memória é uma 

abordagem específica dentro do treinamento cognitivo que ganhou destaque na literatura devido 

à sua ampla aplicação (Gross et al., 2012; Santos, 2015). Os programas tradicionais de treino 

de memória focam no uso de estratégias voltadas para o registro e a recordação de informações, 

especialmente aquelas relacionadas a tarefas cotidianas (Santos, 2015). 

Há um consenso entre os pesquisadores de que, no envelhecimento saudável, o treino 

de memória pode melhorar ou, pelo menos, possibilitar uma compensação parcial dos declínios 

cognitivos (Backman, 1989; Baltes & Baltes, 1990; Dunlosky & Hertzog, 1998). Nesse 

contexto, Lasca (2003) destaca a relevância dos estudos sobre os efeitos dos programas de 

treino de memória, pois eles podem melhorar as habilidades de memória necessárias para que 

os idosos realizem suas atividades cotidianas, preservando assim sua autonomia e 

independência. De acordo com Gross et al. (2012), as intervenções voltadas para a memória 

episódica ajudam a manter e melhorar o funcionamento da memória em idosos, ensinando 

estratégias mnemônicas que auxiliam na codificação e recuperação de informações. As 

estratégias internas (ou mentais) envolvem técnicas mnemônicas, como categorização, 

associação e imagens mentais. Já as estratégias externas referem-se ao uso de recursos 

auxiliares, como diários e calendários, para facilitar a recordação. 

Os treinamentos de memória incluem o ensino de estratégias compensatórias ou 

restaurativas (Reichman, Fiocco, & Rose, 2010; Simon, Yokomizo, & Bottino, 2012). As 

estratégias compensatórias envolvem o ensino de estratégias ou técnicas mnemônicas 

específicas que podem ser utilizadas para auxiliar na recordação da informação a ser lembrada 

(Gross et al., 2012; Verhaeghen et al., 1992). Já as estratégias restaurativas envolvem o 

aprimoramento de domínios específicos, com o objetivo de recuperar um nível anterior de 

cognição (Simon, Yokomizo, & Bottino, 2012). As técnicas mnemônicas denominadas por 

visualização mental, associação face-nome, método de loci, categorização/organização e 

agrupamento são exemplos de estratégias compensatórias (Simon, Yokomizo, & Bottino, 

2012). A técnica de visualização mental, por exemplo, consiste em criar uma imagem mental 

do item a ser lembrado. Já a associação face-nome refere-se à associação da face do indivíduo 
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com um nome a ser lembrado. A técnica de categorização e organização, por sua vez, refere-se 

à reorganização da informação a ser lembrada, de modo que, os itens relacionados sejam 

organizados ou categorizados semanticamente ou por ordem de importância. E o método de 

Loci, trata-se de uma técnica que envolve associação mental de um lugar com um item a ser 

lembrado (Gross et al., 2012; Santos 2015; Simon, Yokomizo, & Bottino, 2012). 

A literatura identifica diversos tipos de treino de memória, que podem ser divididos em 

dois grupos: o treino unifatorial, que utiliza apenas uma estratégia, e o treino multifatorial, que 

envolve o uso de várias estratégias. Além disso, os treinos de memória também variam em 

relação ao número de sessões e à sua duração (Olchik, 2008; Zehnder, Martin, Altgassen, & 

Clare, 2009). O treinamento unifatorial envolve instruções breves sobre o uso de uma única 

técnica mnemônica especifica para auxiliar na recordação em longo prazo. Já o treinamento 

multifatorial envolve várias sessões de instruções sobre múltiplas estratégias para auxiliar na 

memorização. Geralmente, o instrutor ensina uma estratégia, modela o uso dessa estratégia e, 

em seguida, fornece oportunidade de prática e correção das estratégias para os participantes do 

treino (Rebok, Carlson, & Langbaum, 2007). Adicionalmente, ressalta-se que os treinos de 

memória podem ser oferecidos em sessões individuais ou coletivas e as tarefas podem ser 

apresentadas em várias modalidades, como lápis e papel ou versões informatizadas (Zehnder, 

Martin, Altgassen, & Clare, 2009).  A seguir destacam-se os principais resultados de duas 

revisões sistemáticas sobre a eficácia e características dos treinos de memória episódica. 

Posteriormente, serão reportados vários estudos de destaque na literatura internacional e 

nacional sobre a eficácia dos programas de treinamento de memória episódica. 

1.3.1. Treinamento Cognitivo para idosos: evidências de eficácia de estudos nacionais e 

internacionais 

 A primeira revisão meta-analítica com essa proposta foi conduzida por Verhaeghen, 

Marcoen e Gossens (1992) para verificar a eficácia de treinamentos de memória para idosos. 

Os autores investigaram os efeitos de ganhos entre os períodos de pré e pós-teste em tarefas de 

memória episódica em idosos saudáveis. Foram incluídos na análise os estudos que atenderam 

aos seguintes critérios: (1) amostra com participantes saudáveis com idade a partir de 60 anos; 

(2) estudos com medida de pré e pós-teste para avaliação do desempenho da memória (não 

foram incluídos estudos que investigaram os efeitos de follow-up); (3) estudos que forneceram 

dados estatísticos suficientes para cálculo dos tamanhos efeitos. No total, foram incluídos na 

análise 31 estudos, sendo que a amostra total foi composta por 1539 idosos com uma idade 
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média de 69,1 anos. Os resultados indicaram que os efeitos de ganhos na memória foram 

significativamente maiores nos grupos que receberam o treino mnemônico (d+=0,73) do que 

nos grupos controle (d+=0,38) e placebo (d+=0,37). Além disso, ressalta-se que os efeitos de 

ganho dos grupos de treinamento foram afetados negativamente pela idade dos participantes e 

pela duração das sessões do treino, sendo que os efeitos de ganhos foram maiores quando os 

participantes eram mais jovens e quando os treinamentos tinham sessões de curta duração (2 

horas ou menos). Em contrapartida, os efeitos de ganhos nos grupos de treinamento foram 

afetados positivamente pela modalidade da intervenção e por intervenções de pré-treino.  

Portanto, os ganhos foram maiores para os grupos que receberam o treino na modalidade 

coletiva e para os grupos que receberam sessões de pré-treino, que consistia em uma ou mais 

sessão de intervenção não mnemônica, que era conduzida antes do treino de memória, como 

por exemplo, treinamento de atenção, fornecimento de informações sobre a memória e o 

envelhecimento, relaxamento ou discussões em grupo. Em suma, os resultados dessa meta-

análise indicam que os idosos aprenderam a usar as estratégias, até mesmo, as mais complexas 

e que houve melhora de desempenho na memória para os grupos que receberam o treinamento, 

corroborando com a perspectiva de plasticidade cognitiva da memória episódica (Verhaeghen, 

Marcoen, & Gossens, 1992). 

Em uma revisão sistemática mais recente, Gross et. al (2012) conduziram uma meta-

análise para verificar os efeitos das estratégias utilizadas nos treinos de memória sobre o 

desempenho da memória de idosos saudáveis. Ao todo foram incluídos 35 estudos que 

atenderam aos seguintes critérios de inclusão: (1) Estudos com amostras compostas por 

participantes com 60 anos ou mais; (2) Artigos em inglês; (3) Estudos que utilizaram uma 

abordagem não farmacológica direcionada para os problemas de memória. A amostra total foi 

composta por 3797 idosos com idade média de 72,7 anos (DP=4,3). Foram identificadas nove 

estratégias mnemônicas nestes estudos (método de loci, associação, categorização, imagens 

mentais, associação face-nome, ensaio, atenção, números mnemônicos, histórias mnemônicas) 

e alguns recursos externos para ajudar na memorização. Os resultados apontam que entre as 

estratégias ensinadas nos treinos para melhorar o desempenho da memória, as mais utilizadas 

foram a visualização mental, seguida das técnicas de associação face-nome e aprendizagem de 

nomes. Os autores destacam ainda que apenas 29% dos programas de treinos utilizaram apenas 

uma única estratégia mnemônica, ao passo que, a maioria dos estudos fez uso do ensino de duas 

a sete estratégias diferentes. Além disso, Gross et. al. (2012) ressaltam que os efeitos de ganho 

na memória entre os momentos pré e pós-teste foram maiores nos grupos que receberam os 
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treinamentos de memória do que nos grupos controles (tamanho do efeito= 0,31). Esse resultado 

está em consonância com os achados da revisão sistemática de Verhaeghen et. al (1992). Os 

ganhos de treinamento não foram afetados pela idade do participante, pelo uso de uma estratégia 

mnemônica específica nos treinos de memória ou pela duração das sessões. Por fim, destaca-se 

que os treinos de memória que utilizaram múltiplas estratégias foram mais efetivos do que os 

que se concentraram no treinamento de uma única estratégia. 

Um dos maiores e mais importantes estudos na área foi conduzido por Ball et al. (2002), 

através de um estudo multicêntrico controlado e randomizado denominado Advanced Cognitive 

Training for Independent and Vital Elderly (ACTIVE). O principal objetivo do estudo foi testar 

a eficácia e durabilidade de três intervenções cognitivas distintas no desempenho de idosos em 

medidas de cognição e nas atividades de vida diária que exigem o uso dessas funções, como a 

preparação de alimentos, o uso de medicamentos e a gestão financeira. O estudo contou com 

uma amostra de 2.832 idosos saudáveis, com idades entre 65 e 94 anos, que viviam de forma 

independente em seis grandes cidades dos Estados Unidos. Os participantes foram alocados 

aleatoriamente em quatro grupos: (1) Grupo de treino de memória episódica verbal (n=711), 

(2) Grupo de treino de raciocínio (n=705), (3) Grupo de treino de velocidade de processamento 

(n=712) e (4) um Grupo controle, composto por 704 idosos que não participaram das 

intervenções. As intervenções foram realizadas em 10 sessões, com duração de 60 a 75 minutos, 

distribuídas ao longo de cinco ou seis semanas. Os idosos que participaram do treino de 

memória episódica aprenderam múltiplas estratégias mnemônicas para auxiliar na recordação 

de listas de palavras, sequências de itens, textos e ideias principais de histórias. As estratégias 

variaram desde técnicas mais simples, como categorização, associação e visualização, até 

técnicas mais complexas, como o método de loci. Todos os participantes foram avaliados antes 

da intervenção, logo após a intervenção e, posteriormente, reavaliados após um período de dois 

anos. Quatro sessões de reforço foram oferecidas a uma amostra aleatória de 60% dos 

participantes dos três grupos de intervenção, 11 meses após o treinamento. Os resultados pós-

teste indicaram que todas as intervenções cognitivas ajudaram os idosos a melhorar o 

desempenho nas habilidades treinadas durante o período de dois anos. No entanto, essa melhora 

foi limitada às habilidades treinadas, sem generalização para as atividades da vida diária. Os 

resultados sugeriram que 87% dos participantes do grupo de velocidade de processamento, 74% 

do grupo de raciocínio e 26% do grupo de memória apresentaram melhora cognitiva na 

habilidade treinada. As sessões de reforço proporcionaram ganhos em velocidade de 

processamento (p<0,001) e raciocínio (p<0,001), que foram mantidos no seguimento de dois 
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anos (p<0,001 para ambos). O grupo controle também apresentou uma pequena melhora nas 

medidas cognitivas, que Ball et al. (2002) atribuíram ao "efeito reteste", ou seja, a prática 

adquirida na realização repetida dos testes de avaliação. Além disso, não foi identificado 

nenhum efeito significativo do treinamento sobre o funcionamento cotidiano após dois anos da 

intervenção. Embora o impacto do treinamento tenha diminuído com o tempo, os efeitos 

permaneceram estatisticamente significativos, atestando a durabilidade dos efeitos das 

intervenções. 

Willis et al. (2006) reportaram os resultados de cinco anos de follow-up em 67% da 

amostra dos idosos do estudo ACTIVE realizado por Ball et al. (2002). Entre os principais 

resultados, destaca-se que o grupo que recebeu o treino de raciocínio relatou declínio 

significativamente menor sobre as atividades instrumentais de vida diária em relação ao grupo 

controle (tamanho do efeito= 0,29). Em contrapartida, esse resultado não foi observado para o 

grupo que recebeu o treino em velocidade de processamento (tamanho do efeito= 0,26) ou para 

o grupo que recebeu o treinamento de memória episódica (tamanho do efeito= 0,20).  Os 

resultados indicam que os grupos de treinamento em velocidade de processamento e de 

memória não tiveram efeitos significativos sobre as atividades de vida diária. Os autores ainda 

destacaram que em comparação com o grupo controle, os três grupos de intervenção 

conseguiram manter os efeitos de melhoria cognitiva nas habilidades que foram alvo do treino 

ao longo de cinco anos. O treinamento de reforço, que ocorreu 11 meses após o treino, produziu 

melhorias adicionais para o grupo que treinou raciocínio, que apresentou aumento de 

desempenho em tarefas de raciocínio (tamanho de efeito= 0,28) e o grupo que recebeu o treino 

de velocidade de processamento também apresentou melhora de desempenho após o reforço 

(tamanho do efeito=0,85). 

Em 2014, foram divulgados os resultados de um acompanhamento de 10 anos com parte 

da amostra que recebeu os três tipos de treinamentos do grupo ACTIVE do estudo de Ball et al. 

(2002). Os autores identificaram que os participantes de todos os grupos de intervenção 

relataram menor dificuldade com as atividades instrumentais da vida diária em comparação 

com o grupo controle (Grupo do treino de memória: tamanho do efeito = 0,48; Grupo do treino 

em raciocínio: tamanho do efeito = 0,38; Grupo do treino em velocidade de processamento: 

tamanho do efeito = 0,36). Os resultados também apontaram que, por volta dos 82 anos de 

idade, aproximadamente 60% dos participantes treinados em comparação com 50% dos 

controles obtiveram desempenho igual ou superior (p<0,05) ao seu nível de base no autorelato 
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das atividades de vida diária após 10 anos. Além disso, os efeitos das intervenções de raciocínio 

e velocidade de processamento foram mantidos sobre as habilidades cognitivas específicas dos 

treinos (raciocínio e velocidade de processamento) após o período de 10 anos (Raciocínio: 

tamanho do efeito = 0,23; Velocidade de processamento: tamanho do efeito = 0,66). Por fim, 

foi observado que o treino de reforço de quatro sessões, que foi fornecido aos 11 e 35 meses 

após a intervenção, proporcionou melhorias significativas para as intervenções de raciocínio 

(tamanho do efeito = 0,21) e velocidade de processamento (tamanho do efeito = 0,62). 

Entretanto, não foram identificados efeitos significativos para o treino em memória (Rebok et 

al. 2014). 

Tardif e Simard (2011) realizaram uma revisão para investigar a eficácia de programas 

de intervenção cognitiva administrados em idosos saudáveis. Ao todo foram analisados 14 

estudos de intervenção cognitiva, publicados entre 2001 e 2011, com idosos saudáveis, 

recrutados em comunidade. Nove desses estudos tinham a memória como a principal função 

cognitiva para ser treinada ou estimulada. As técnicas mnemônicas mais ensinadas aos 

participantes desses estudos foram associações de face-nome, organização/categorização, 

imagens mentais, associação de pares e o método de locci.  Os resultados apontaram melhora 

na memória, atenção, velocidade de processamento e função executiva, de modo que, foram 

observadas melhorias em pelo menos uma medida de cada estudo incluído nessa revisão. 

Entretanto, os autores não conseguiram chegar a um consenso a respeito da real eficácia das 

intervenções e os efeitos de generalização da intervenção para vida diária dos idosos, por causa 

heterogeneidade das abordagens utilizadas nos estudos. Por fim, apontam para necessidade de 

mais estudos de treino com tarefas mais ecológicas relacionadas com a vida instrumental do 

idoso para obter dados mais conclusivos a respeito dos efeitos de generalização do treino para 

o cotidiano e durabilidade dos ganhos. 

Alguns estudos, especialmente na literatura internacional, também têm buscado levantar 

evidências acerca a eficácia do treinamento de memória sobre a cognição de idosos com 

comprometimento cognitivo leve, e os resultados apontam que, apesar dos declínios, os idosos 

com CCL conseguem se beneficiar da intervenção (Gates, Sachdev, Singh, & Valenzuela, 

2011). Um dos primeiros estudos com essa proposta foi conduzido Belleville et al. (2006). Os 

autores testaram a eficácia de um treino cognitivo em idosos saudáveis e idosos com 

comprometimento cognitivo leve (CCL). Os idosos saudáveis foram recrutados na comunidade 

a partir de anúncios e os idosos com CCL foram recrutados em clínicas de memória a partir do 
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encaminhamento de neurologistas e geriatras. Dessa forma, a amostra foi composta por 47 

idosos que foram divididos em dois grupos: Grupo experimental que recebeu o treino de 

memória (composto por 20 possuem CCL e 9 são idosos saudáveis) e Grupo controle passivo 

(composto 8 com CCL e 8 idosos saudáveis). O protocolo de treinamento foi projetado para 

melhorar a memória episódica, a partir do ensino de várias estratégias para memorização 

(imagens visuais, conhecimento semântico e organização). A intervenção também incluiu um 

pré-treinamento de controle executivo, velocidade de processamento e imagens visuais, além 

de incluir instruções sobre técnicas de relaxamento e o impacto do envelhecimento na cognição. 

Dessa forma, destaca-se que o treino cognitivo foi administrado em oito sessões, na modalidade 

coletiva, com duração de 120 minutos por sessão. Os idosos de ambos os grupos foram 

avaliados por uma bateria de instrumentos antes e após a intervenção. Os resultados indicaram 

que houve efeitos do treino para a memória episódica para o grupo experimental (tanto para os 

idosos saudáveis quanto para idosos com CCL), sendo que o efeito foi detectado a partir de 

duas medidas de memória episódica: recordação tardia de palavras (p<0,05, d=0,59) e 

associação de faces e nomes (p<0,05, d =0,71). Não houve melhora de desempenho para idosos 

do grupo controle. Ademais, destaca-se que, em geral, os idosos saudáveis apresentaram 

melhores desempenhos no pós-teste do que os idosos com CCL. No entanto, os autores 

observaram que o desempenho dos idosos com CCL no pós-teste foram semelhantes ao 

desempenho dos idosos saudáveis no pré-teste. Os autores concluem que o treino pode ajudar 

os idosos com CCL a retornar a um nível de desempenho cognitivo semelhante ao de idosos 

saudáveis (Belleville et al., 2006). 

Na literatura nacional, alguns estudos também têm buscado identificar eficácia do treino 

de memória em idosos com CCL. Dentre os estudos nacionais, destaca-se o de Brum (2012) 

que conduziu um estudo prospectivo, único-cego, do tipo caso-controle para avaliar os efeitos 

do treino de memória com oito sessões em idosos com CCL e em idosos saudáveis. A amostra 

foi composta por 61 idosos, distribuídos aleatoriamente em grupo experimental (n=35), sendo 

que destes, 19 eram idosos saudáveis e 18 idosos possuíam CCL, e em grupo controle (n=26) 

com 12 idosos saudáveis e 14 participantes com CCL. O treino de memória utilizado tinha oito 

sessões com o objetivo de melhorar a memória episódica e com foco no ensino das estratégias 

imagem mental e categorização. Os idosos do grupo experimental e do grupo controle foram 

avaliados antes e logo após a intervenção. Em relação aos idosos saudáveis, os resultados 

indicaram que houve efeitos do treino a favor do grupo experimental para testes de atenção 

(p<0,05), velocidade de processamento (p<0,05), assim como foi observado um aumento 
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significativo do uso de grifos, uma das estratégias mnemônicas ensinadas na intervenção 

(p<0,05). Em relação aos idosos com CCL, observou-se que o grupo experimental em 

comparação com grupo controle apresentou melhora significativa entre o pré e pós-teste nos 

testes de velocidade de processamento (p<0,05), aumento do uso da estratégia ensinada: grifos 

(p<0,001) e no teste de recuperação de histórias (p<0,05). Foi observada também uma 

diminuição dos sintomas depressivos ao longo do tempo a favor do grupo experimental 

(p<0,001). O estudo de Brum (2012) destaca-se por ser o primeiro na literatura nacional a 

conduzir duas avaliações de follow-up após a intervenção, sendo que a primeira foi realizada 

um mês após intervenção e outra avaliação foi realizada seis meses após a intervenção. No 

entanto, os resultados indicaram que não houve durabilidade temporal dos ganhos que 

pudessem ser atribuídas a intervenção.  

Lasca (2003) conduziu um estudo de treino unifatorial com uma amostra composta por 

39 idosas saudáveis. O treino teve apenas uma sessão, com ênfase na categorização de listas de 

supermercado, conforme critério de similaridade. Os idosos foram divididos em grupo 

experimental e grupo controle. Os resultados do pós-teste indicaram que o grupo experimental 

obteve melhor desempenho na memorização das listas de itens de supermercado do que o grupo 

controle, entretanto, essa diferença não foi significativa. Houve também um aumento no uso da 

estratégia categorização entre os tempos, sendo maior para o grupo experimental do que para o 

grupo controle, no entanto, o grupo controle também apresentou maior uso da estratégia 

categorização no pós-teste. Portanto, houve aumento significativo da categorização entre os 

tempos para ambos os grupos. Além disso, os achados mostraram que fatores como idade, 

escolaridade e estado mental e afetivo interferiram no desempenho de memória das idosas, uma 

vez que, as idosas que atingiram escores mais altos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

e pontuações mais baixas na Escala de Depressão Geriátrica (EDG) tiveram desempenho 

melhor do que as demais. 

Olchik (2008) conduziu um estudo com o objetivo de verificar os efeitos de um treino 

de memória em idosos com quadro de comprometimento cognitivo leve (CCL) e controles 

normais (CN). A amostra foi composta por 112 idosos que foram randomizados em três grupos: 

1) Treino de memória 2) Grupo de intervenção educativa 3) Grupo controle. O grupo controle 

participou apenas das avaliações do pré e pós-teste. Os idosos controles normais, isto é, idosos 

saudáveis sem quadro de comprometimento cognitivo leve, foram alocados randomicamente 

nos três grupos: Treino de memória (n=23), Intervenção Educativa (n=20) e Grupo controle 
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(n=22). Os idosos com CCL também foram alocados randomicamente em três grupos: Treino 

de memória (n=16), Intervenção Educativa (n=17) e Grupo controle (n=14). Para avaliar a 

eficácia das intervenções foram administrados os seguintes instrumentos antes e após a 

intervenção: Fluência verbal com restrição fonológica (FAS), Fluência verbal categoria 

animais, Teste de Aprendizado Auditivo-verbal de Rey (RAVLT), Teste comportamental de 

memória de Rivermead (RBMT) e o subteste História da bateria de Rivermead. As intervenções 

(treino de memória e intervenção educativa) incluíram oito sessões, que ocorreram duas vezes 

por semana na modalidade coletiva e com duração de 90 minutos. As sessões do treino de 

memória foram divididas em três partes que envolveram aulas expositivas, tarefa alvo e 

exercícios. Durante as tarefas, foram treinadas as seguintes estratégias de memória: atenção 

ativa, categorização, associação e imagem visual. Já os encontros da intervenção educativa 

envolveram apenas aulas expositivas, discussões em grupo sobre memória e apresentação de 

textos e poemas. Para o grupo de idosos saudáveis, os resultados apontaram que os valores do 

pós-teste dos três grupos (treino, intervenção e controle) foram significativamente mais altos 

para o teste fluência verbal com restrição fonológica (p<0,001), rey aprendizado (p<0,001) e 

história imediata.  No entanto, houve interação significativa apenas para o teste fluência verbal 

categórico (p<0,002). Já os resultados para os idosos com CCL revelaram que, assim como 

observado nos idosos saudáveis, houve valores mais altos no pós-teste nos testes fluência verbal 

categórico, aprendizado de rey para os participantes do treino de memória, porém sem diferença 

estatística. Em relação ao tempo (pré e pós-teste) os valores foram estatisticamente melhores 

para todas as medidas, com exceção da medida fluência verbal categórica. Os resultados 

indicam que houve um padrão semelhante nos resultados dos idosos saudáveis e idosos com 

CCL e sugerem um efeito de retestagem com os grupos, que apresentaram escores mais altos 

no pós-teste, com ausência de diferenças estatisticamente significativas entre as condições 

experimentais. Por fim, a autora conclui que após o treino de memória os idosos com CCL 

tiveram desempenho semelhantes aos idosos saudáveis que sugere a presença de plasticidade 

neural (Olchik, 2008). 

Carvalho, Neri e Yassuda (2010) também conduziram um treino unifatorial para 

investigar os efeitos de um treino de memória episódica em idosos saudáveis. A amostra desse 

estudo foi composta por cinquenta e sete idosos que frequentavam um centro de convivência 

para a terceira idade. Os participantes foram divididos aleatoriamente em grupo controle (n=26) 

e grupo experimental (n=31). O grupo experimental recebeu cinco sessões de treino de memória 

episódica, na modalidade coletiva, com ênfase em estratégia de categorização para listas de 
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supermercado e figuras e o grupo controle não participou de nenhuma intervenção. As sessões 

de treino ocorreram duas vezes por semana com duração de 60 minutos. Foram realizadas 

comparações estatísticas entre o grupo controle e experimental nas seguintes variáveis que 

poderiam influenciar os desfechos: Idade, Escolaridade, Estado de humor (Escala de Depressão 

Geriátrica) e Estado mental (Mini Exame do Estado Mental). Os resultados indicaram que os 

grupos eram estatisticamente semelhantes em relação a estas variáveis. Os idosos de ambos os 

grupos foram avaliados antes e após o treino com instrumentos que avaliaram as seguintes 

medidas: 1) Memória episódica (Duas pranchas extraídas do estudo de Pompéia, Miranda e 

Bueno, 2001); 2) Velocidade de processamento (Subteste Códigos do WAIS-R); 3) Medida de 

categorização de Bousfield, utilizada para avaliar o uso da estratégia ensinada durante o treino. 

Os resultados indicaram que houve interação significativa entre os fatores Grupo x Tempo para 

a medida de memória episódica (p=0,030), indicando um aumento significativo de desempenho 

ao longo do tempo para o grupo experimental (Pré-teste: M= 8,5 DP= 2,57; Pós-teste: M= 

11,94, DP=3,05) em comparação com o grupo controle (Pré-teste: M= 8,85 DP= 3,21; Pós-

teste: M= 10,27, DP=2,75). Destaca-se ainda que houve interação significativa entre os fatores 

Grupo x Tempo para a medida de categorização de Bousfield (p=0,011), que indica que o grupo 

experimental realizou um maior uso da estratégia de categorização do que o grupo controle. 

Dessa forma, os autores concluem que o treino de memória episódica, promoveu um maior uso 

da estratégia ensinada e promoveu uma melhora estatisticamente significativa no desempenho 

de memória episódica. 

Yassuda, Batistoni, Fortes e Neri (2006) realizaram um estudo de treino de memória, 

com os objetivos de verificar os efeitos de um programa de treino de memória episódica de 

quatro sessões em uma amostra de 69 idosos saudáveis que foram recrutados em dois centros 

de convivência para a terceira idade. Os participantes foram divididos aleatoriamente em grupo 

experimental (n=35) e grupo controle (n=34). O grupo experimental recebeu quatro sessões de 

treinamento de memória, que foi realizado em duas sessões semanais com duração de 90 

minutos cada. O treino enfatizava o uso da estratégia de categorização de listas de supermercado 

e grifo de ideias principais do texto. Cada sessão do treino foi dividida em três partes, com 

duração aproximada de 30 minutos cada. Destaca-se que na primeira, houve exposições teóricas 

sobre a memória e processo de envelhecimento, a segunda parte envolveu a execução de 

exercícios de atenção e de memória operacional, e na terceira parte foram realizadas atividades 

que envolviam a tarefa alvo, isto é, o uso de grifos em textos e categorização de listas. Ambos 

os grupos foram avaliados antes e após a intervenção, sendo que a bateria de instrumentos 
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utilizada buscava avaliar as seguintes habilidades: (1) Memória episódica (Recordação de listas 

de supermercado e de textos); (2) Velocidade de processamento (Subteste Procurar Símbolos 

do WAIS-R); (3) Metamemória (Questionário de Queixas de Memória - MAC-Q e Questionário 

de meta-memória e auto-eficácia - MQSE); (4) Estado de humor (Escala de Depressão 

Geriátrica). Os resultados indicaram o grupo experimental, em comparação com o grupo 

controle, apresentou melhora na recordação de textos e maior uso das estratégias ensinadas. 

Além disso, a partir da análise das médias foi observado um aumento de desempenho em tarefas 

de processamento de informações e menor número de queixas de memória para ambos os 

grupos. No entanto, destaca-se que os resultados indicaram que houve interação significativa 

entre Grupo x Tempo apenas para o uso de grifos (p=0,005). Os autores concluíram que após o 

treino os idosos do grupo experimental fizeram uso mais intenso das estratégias ensinadas de 

memória, especialmente para estratégia de uso de grifos que apresentou interação significativa, 

entretanto, isso não garantiu um melhor desempenho, pois não houve aumento de desempenho 

na memorização de lista (Yassuda et al., 2006). 

Lima-Silva e colaboradores (2010) testaram a eficácia de um programa de treino 

cognitivo baseado na criação de imagens mentais e na alteração de aspectos da metamemória 

sobre o desempenho cognitivo de idosos. A amostra foi composta por 69 idosos saudáveis, 

recrutados em uma Universidade Aberta à Terceira idade. Os idosos foram distribuídos 

aleatoriamente em grupo experimental, composto por 37 idosos com média de idade= 65,32 

(DP=6,11) e média de escolaridade = 8,95 (DP=4,04) e em grupo controle que foi constituído 

por 32 idosos com média de idade = 63,66 (DP=5,78) e média de escolaridade = 7,97 

(DP=4,27). Os idosos do grupo experimental participaram de cinco sessões de treino, na 

modalidade coletiva, com duração de 90 minutos. Ambos os grupos foram avaliados antes e 

após a intervenção pela seguinte bateria de instrumentos cognitivos: (1) Bateria Breve de 

Rastreio Cognitivo (nomeação e memorização de 10 figuras, fluência verbal animais, Teste do 

Desenho do Relógio); (2) Subteste História do Teste Comportamental de Memória de 

Rivermead; (3) Questionário de Queixas de Memória; (4) Domínios Figura e História do 

Questionário de Auto-Eficácia para Memória. Os resultados indicaram interações significativas 

entre os fatores Tempo x Grupo para História do Questionário de Auto-Eficácia de Memória 

(p<0,01) e para a Recordação tardia da Bateria de Rastreio Cognitivo Breve (p<0,05). Os 

resultados dos testes post hoc sugeriram que apenas o grupo experimental apresentou aumento 

significativo de desempenho entre o pré e pós-teste na medida de auto-eficácia para a 

memorização de histórias (p<0,05) e na Recordação tardia de 10 figuras da Bateria de Rastreio 
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Cognitivo Breve (p<0,05). Portanto, os autores concluem que o treino cognitivo, com tarefas 

voltadas para estimulação da memória episódica, pode promover melhora significativa na 

memória episódica e na auto-eficácia, que consiste em um aspecto da metamemória. 

Aramaki e Yassuda (2011) conduziram um estudo de follow-up de 18 meses para 

verificar a possível manutenção temporal dos ganhos documentados no estudo de Lima et al. 

(2010) em medidas de auto-eficácia e memória episódica. Além disso, as autoras buscaram 

identificar o impacto das sessões de reforço do treino cognitivo baseado em imagens mentais e 

auto-eficácia, bem como, verificaram a presença de ganhos adicionais quando o treino é 

ofertado pela segunda vez nos mesmos participantes. A amostra foi composta por 16 idosos, 

com média de idade de 65,6 anos (DP=5,6) e média de 9,5 anos de escolaridade (DP=9,5). 

Todos os idosos, participaram do estudo conduzido por Lima-Silva et al. (2010). Ademais, 

destaca-se que o estudo não incluiu um grupo-controle. Os idosos foram avaliados antes e após 

as sessões de reforço do treino cognitivo a partir dos seguintes instrumentos: (1) Mini Exame 

do Estado Mental – MEEM (2) Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (nomeação e memorização 

de 10 figuras, fluência verbal animais, Teste do Desenho do Relógio); (3) Subteste História do 

Teste Comportamental de Memória de Rivermead; (4) Questionário de Queixas de Memória 

(MAC-Q); (5) Domínios Figura e História do Questionário de Auto-Eficácia para Memória 

(MQSE). O reforço consistiu em uma repetição das tarefas do treino cognitivo de cinco sessões 

que foi administrado no estudo de Lima-Silva et al. (2010). Os resultados indicaram que os 

participantes apresentaram um melhor desempenho no pós-teste após a primeira intervenção 

nas subescalas memória incidental (p<0,01) e memória tardia (p<0,05) e no subteste história do 

Rivermead para a memória tardia (p<0,05). Além disso, os resultados indicaram que houve 

diferenças significativas entre o pré-teste e o pós-teste da segunda intervenção em que houve 

diferenças significativas entre os grupos para as seguintes medidas: MEEM (p<0,01), queixas 

de memória (p<0,05), memória incidental (p<0,05) e memória tardia (p<0,05) e para o MQSE-

figuras (p<0,01). Para investigar a durabilidade dos ganhos, foram realizadas comparações 

entre o pós-teste do primeiro estudo e o pré-teste do presente estudo. Não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas para nenhuma das variáveis, dessa forma, os autores 

concluem que os participantes tiveram desempenho semelhante após 18 meses da primeira 

intervenção, que indica que estes resultados podem estar associados a manutenção temporal dos 

ganhos ou efeito reteste. Além disso, apontam que o treino de reforço promoveu ganhos 

adicionais em alguns aspectos da memória. Ademais, destaca-se que os dados devem ser 

analisados com parcimônia já que uma das limitações do estudo é a ausência de um grupo 
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controle. As autoras destacam que não foi possível incluir um grupo controle, porque logo após 

o estudo de Lima-Silva et al. (2010), os idosos do grupo controle também receberam as sessões 

do treino cognitivo (Aramaki & Yassuda, 2010). 

Em outro estudo, Lima-Silva et al. (2011) verificaram a eficácia de um programa de 

treinamento cognitivo sobre funções executivas e memória episódica de idosos saudáveis. A 

amostra foi composta por 33 idosos recrutados em uma Universidade Aberta à Terceira Idade. Os 

idosos foram distribuídos aleatoriamente em grupo experimental, composto por 21 idosos com 

média de idade= 67,57 (DP=6,87) e média de escolaridade = 5,71 (DP=3,41) e em grupo controle 

que foi constituído por 12 idosos com média de idade = 65,42 (DP=7,94) e média de escolaridade 

= 9,08 (DP=3,92). Os idosos de ambos os grupos foram avaliados antes e após a intervenção através 

das seguintes medidas: provas da bateria Consortium to Estabilish a Registry for Alzheimer's 

Disease - CERAD, a Escala de Depressão Geriátrica, e quatro questões extraídas da Escala de 

Satisfação com a Vida. Para a avaliação dos efeitos do treino, foram calculados os deltas, isto é, 

escore do pós-teste menos o escore do pré-teste, para cada medida cognitiva. Em seguida, a 

partir dos valores médios dos deltas para cada variável, comparou-se o ganho no desempenho 

entre o grupo experimental e o grupo controle, a partir do teste t para amostras independentes. 

Os resultados indicaram que o grupo experimental apresentou melhora significativa no teste de 

fluência verbal, categoria animais (p= 0,004, valor de delta= 2,71) e diferença marginalmente 

significativa para resgate imediato de listas de palavras da Bateria CERAD (p=0,066, valor de 

delta=3,33). 

Em 2012, Teixeira-Fabrício e colaboradores conduziram um estudo com o objetivo de 

testar a eficácia de um treino cognitivo, baseado na apresentação e práticas de estratégias de 

memória (categorização) e na realização de atividades que envolvem funções executivas. A 

amostra foi composta por 31 idosos recrutados em uma Universidade Aberta à Terceira Idade.  

Os participantes foram divididos em dois grupos em função da escolaridade, sendo que um 

Grupo 1 foi composto por idosos com menor escolaridade, com até 8 anos de estudo (n=13) e 

o Grupo 2 foi constituído por idosos com maior escolaridade que variou entre 9 a 16 anos de 

estudo (n=18). Os autores esclarecem que não incluíram um grupo controle, pois o objetivo foi 

avaliar as alterações no uso das estratégias ao longo do tempo (pré e pós-teste) em dois níveis 

distintos de escolaridade. Para avaliação do desempenho cognitivo antes e após a intervenção 

foram utilizados os seguintes instrumentos: (1) Questionário de auto-eficácia para memória; (2) 

Teste de Memória Episódica – 18 figuras, nas versões A e B (3) Subteste Códigos - WAIS III; 

(4) Teste do Desenho do Relógio (TDR); (5) Medida de Bousfield. Ademais, destaca-se que foi 
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feita uma pergunta aberta sobre estratégias mais utilizadas e em seguida, foi apresentada uma 

lista com estratégias possíveis, para que o participante escolhesse as estratégias que utilizou. O 

treino cognitivo foi conduzido na modalidade coletiva, em seis sessões, sendo que cada sessão 

ocorreu uma vez por semana com duração de duas horas.  Na primeira hora, foram realizadas 

atividades com todos os participantes e neste momento, os idosos receberam informações sobre 

os diferentes tipos de memória, sobre estratégias mnemônicas que poderiam ser utilizadas para 

auxiliar na memorização, crenças sobre memória, e bem como, informações acerca do 

envelhecimento cerebral normal e patológico. Posteriormente, os idosos foram divididos em 

pequenos grupos e realizavam atividades que estimulavam o uso das estratégicas mnemônicas, 

sendo que a estratégia mais treinada foi a de categorização. Os resultados indicaram que os 

idosos do Grupo 2 apresentaram maior uso da estratégia de categorização no pré-teste 

(p<0,001).  

Em 2014, Chaligrione testou dois tipos de intervenção cognitiva em memória em um 

grupo de idosos saudáveis. Além disso, um dos objetivos da pesquisa foi aperfeiçoar duas 

técnicas de intervenções cognitivas para idosos. A primeira intervenção cognitiva, denominada 

Stimullus, trata-se de uma estimulação cognitiva, adaptada de Chariglione e Janczura (2014), 

que foi aplicada em onze idosos e conduzida na modalidade individual durante o período de 

seis sessões. A intevenção Stimullus contém atividades que buscavam estimular a memória, 

mas, sem o ensino de estratégias. As tarefas incluíram: sequência visual, memorização de 

palavras, memorização de frases, categorização de palavras, memorização de imagens e 

memorização de estórias com recuperação imediata e tardia. O segundo tipo de intervenção, 

denominada como MEMO, consiste em um treino de memória que foi desenvolvido por 

Belleville et al. (2006), utilizada no Canadá e em outros países de língua francesa e adaptada 

para o contexto brasileiro por Chariglione (2014). O treino utiliza o ensino de estratégias, assim 

como detalha situação em que o uso das estratégias pode ser eficaz, e situações em que as 

estratégias não serão eficazes. A amostra foi composta por 53 idosos que foram alocados em 

três grupos, sendo dois experimentais: Grupo 1 (n=17 idosos, que receberam o treino MEMO), 

Grupo 2 (n=11 idosos, que participaram da estimulação cognitiva Stimullus) e um Grupo 

controle (n=16, que só participaram das avaliações pré e pós-teste). Os resultados das análises 

intragrupos indicaram que os participantes do grupo MEMO apresentaram melhora 

significativa no desempenho do Teste de Memória Visual (Z= -2,87, p= 0,01, r = -0,43) e em 

medidas do Neupslin : memória total (Z =-1,94, p < 0,05, r =-0,29) e memória verbal episódico 

semântica (Z=-1,94, p <0,05, r=-0,29). Já os idosos do grupo Stimullus apresentaram declínio 
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significativo no Teste de Memória Visual na probabilidade de reconhecer uma imagem 

corretamente (Z=-2,03, p<0,05, r = -0,31). Entretanto, apresentaram uma melhora de 

desempenho significativa no subteste resolução de problemas do Neupsilin (Z = -2,00, p<0,05, 

r = -0,30). Não houve resultado significativos para outras medidas cognitivas. Na análise entre 

grupos, os resultados indicam que os grupos diferiram estatisticamente entre os dois momentos 

da avaliação nas variáveis associadas nas variáveis relacionadas à percepção, memória de 

trabalho, memória prospectiva linguagem e resolução de problemas, que indica que pode ter 

havido influência do tipo de intervenção entre os grupos, sendo que, no pós-teste, essa 

influência foi significativa para a medida de memória episódica (p<0,05). Análises post hoc, 

indicaram que houve diferenças significativas no pós-teste para medida de memória prospectiva 

entre o grupo MEMO e o grupo Stimullus (U= 57,00, p<0,05, r=-0,32) e entre o grupo MEMO 

e o grupo controle (U=87,00, p<0,05, r=-0,33). 

Em um trabalho mais recente, Santos (2015) desenvolveu um programa de intervenção 

cognitiva e verificou o seu efeito no desempenho cognitivo de idosos saudáveis. O estudo 

contou com uma amostra de 80 participantes, que foram distribuídos em GE (n=47) e GC 

(n=33). A intervenção teve como foco estimulação de habilidades cognitivas como atenção, 

velocidade de processamento, memória episódica e memória de trabalho. Os seguintes 

instrumentos foram utilizados como exames cognitivos: Teste de memória Episódica (lista e 

história) e seis subtestes do WAIS - III: Completar Figuras, Códigos, Aritmética, Raciocínio 

Matricial, Dígitos e Procurar Símbolos. Os instrumentos foram aplicados antes (pré-teste) e 

após (pós-teste) a intervenção. O treino foi aplicado na modalidade individual em 10 a 14 

sessões.  Os resultados do pós-teste permitem constatar que o GE, em comparação com o GC, 

apresentou aumento significativo de seu desempenho cognitivo após a intervenção para 

habilidades de atenção, velocidade de processamento, memória episódica e categorização.  

Todos os estudos citados anteriormente foram realizados com idosos saudáveis e não 

institucionalizados. Em recente revisão da literatura nacional, Santos (2015) identificou 21 

estudos de intervenção cognitiva realizada com idosos. Entretanto, apenas um estudo de 

intervenção cognitiva (Chaligrione & Jaczura, 2013) foi conduzido com idosos 

institucionalizados.  Chaligrione e Jaczura (2013) investigaram a influência de diferentes 

treinos cognitivos na memória de idosos institucionalizados e em medidas neuropsicológicas e 

de humor. A amostra desse estudo foi composta por vinte e um idosos, sendo que dezesseis 

participaram do treino e cinco idosos, que não participaram do treino constituíram um grupo 
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controle para o grupo de não alfabetizados. A partir de uma avaliação do ambiente institucional, 

os autores desenvolveram dois tipos de treino, sendo que um deles estava mais relacionado à 

rotina do idoso e o outro estava menos relacionado. Os idosos que participaram do treino foram 

distribuídos em três grupos: 1) Grupo alfabetizado com treino relacionado: composto por seis 

idosos que participaram do treino cognitivo voltado para atividades de seu cotidiano; 2) Grupo 

de treino menos relacionado: composto por cinco participantes que receberam treino cognitivo 

com tarefas pouco relacionadas com sua rotina; 3) Grupo não alfabetizado: composto por cinco 

idosos que participaram do treino adaptado para idosos não alfabetizados com atividades 

relacionadas ao seu cotidiano.  Os resultados indicaram que os desempenhos no teste de 

Avaliação Rápida das Funções Cognitivas (ARFC) foi influenciado pelo tipo de treinamento, e 

que a recordação livre para palavras foi melhor apenas para o grupo de idosos alfabetizados, 

independentemente do tipo de treinamento. Não foram constatados efeitos no teste de 

reconhecimento de imagem e as sessões de treino afetaram positivamente os escores da Escala 

de Depressão Geriátrica. 

Golino e Golino (2017) realizaram uma revisão da literatura nacional com o objetivo de 

verificar os aspectos metodológicos dos estudos e a eficácia dos treinos de memória. Ao todo, 

foram analisados 15 estudos publicados entre os anos de 2000 e 2016 que atenderam aos 

critérios de inclusão delimitados pelos autores. Os estudos foram analisados em relação a: 1) 

número de sessões; 2) Característica da amostra; 3) Medidas cognitivas utilizadas; 4) 

Abordagem de condução (coletiva ou individual); 5) Eficácia das intervenções; 6) Exames de 

acompanhamento a longo prazo (follow-up). Os resultados indicaram que o número de sessões 

variou de 2 a 12, sendo que todos os treinos foram conduzidos na modalidade coletiva. Em 

relação ao tipo de memória foco das intervenções, foi identificado que quase todos os estudos 

(93,3%) teve como habilidade-alvo da intervenção a memória episódica, com exceção de estudo 

(Zimmerman et al., 2014) que teve como foco a estimulação da memória de trabalho. No que 

se refere às estratégias utilizadas, foi observado um maior uso das estratégias de categorização 

(46,7% dos estudos), imagem mental ou visualização (33% dos estudos) e associação (20% dos 

estudos). Além disso, outros dois estudos utilizaram as técnicas de organização e repetição. A 

maioria dos estudos analisados, cerca de 60%, conduziram treinos multifatoriais, com o ensino 

de múltiplas estratégias mnemônicas em seus estudos. Ressalta-se ainda que a maioria dos 

estudos (cerca de 87% dos estudos) não conduziu exames de follow-up. Os autores apontam 

que a literatura nacional sobre treino de memória para idosos apresenta limitações 

metodológicas importantes e precisa avançar a partir do aumento de ensaios clínicos 
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randomizados e controlados e nos exames de acompanhamento (follow-up) para acumular 

evidências acerca dos efeitos de durabilidade e generalização dos ganhos dos treinos. 

Os resultados da revisão conduzida por Golino e Golino (2017) também destacam uma 

lacuna significativa na literatura nacional sobre treinos de memória realizados com idosos 

institucionalizados. No que diz respeito ao recrutamento dos participantes, todos os estudos de 

treino de memória com idosos realizaram seu recrutamento na comunidade, de modo que, não 

houve nenhum estudo de treino de memória conduzido com idosos residentes de instituições de 

longa permanência. Nesse sentido, apesar do aumento substancial da quantidade de estudos de 

intervenção cognitiva para idosos que se proliferaram a partir dos resultados positivos que vêm 

alcançado no desempenho cognitivo de idosos saudáveis (Kelly et al., 2014; Lampit et al., 2015) 

é possível constatar que a grande maioria desses estudos restringem-se a idosos não-

institucionalizados, de modo que, pouca atenção tem sido dispensada às demandas e 

características dos idosos institucionalizados que, geralmente, não são incluídos na maioria 

desses estudos.  

Para além das perdas cognitivas que são inerentes ao processo de envelhecimento, 

Nordon et al. (2009) destacam que o sedentarismo é outro fator que pode contribuir para o 

agravamento da perda cognitiva. Nessa perspectiva, os autores pontuam que os idosos 

institucionalizados podem estar mais propensos a um comprometimento cognitivo maior, 

devido à falta de estímulos cognitivos e físicos de algumas instituições. Diante do exposto, 

sabe-se que os declínios cognitivos e a depressão, outro fator associado aos declínios, são bem 

frequentes em idosos institucionalizados. Considerando que há evidências que sustentam que 

intervenções não farmacológicas, como, por exemplo, o treinamento cognitivo tem o potencial 

de melhorar o funcionamento da cognição e reduzir os declínios cognitivos em idosos não 

institucionalizados e em idosos com CCL (Kelly et al., 2014; Belleville, 2008), argumenta-se 

que o treino cognitivo pode ser uma abordagem promissora com o potencial de melhorar o 

funcionamento cognitivo, reduzir os declínios e prevenir demências em idosos 

institucionalizados. Portanto, do ponto de vista social e diante dos poucos estudos na literatura 

nacional sobre intervenções cognitivas destinadas para esse público-alvo, a realização desse 

estudo com a proposta de investigar os efeitos de um treinamento de memória episódica em 

idosos institucionalizados, torna-se muito relevante.  

A presente dissertação está composta por uma Introdução, apresentada na seção anterior, 

que pretendeu contextualizar a temática do presente trabalho e delimitar o problema de 
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pesquisa, bem como, sua relevância e contribuições à literatura da área. Na sequência, serão 

apresentados os objetivos gerais e específicos do estudo. Destaca-se ainda que para atender os 

objetivos e facilitar a apresentação dos métodos e resultados, dividiu-se esta dissertação em 

dois artigos. O primeiro artigo, intitulado “Perfil cognitivo e estado de humor de idosos 

institucionalizados de Belo Horizonte/MG” apresenta uma caracterização do perfil cognitivo e 

do estado de humor de idosos institucionalizados do município de Belo Horizonte/MG. O 

segundo artigo “Análises dos efeitos de um treinamento de memória episódica em idosos 

institucionalizados” apresenta e discute os resultados de um estudo que verificou os efeitos de 

um programa de treinamento de memória episódica sobre o desempenho cognitivo de idosos 

institucionalizados. Por fim, será apresentada uma conclusão final geral que destacará as 

contribuições e limitações do trabalho, além de apresentar sugestões para os próximos estudos 

da área.  
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo Geral 

 

Analisar os efeitos de um programa de treinamento cognitivo para a memória episódica 

em idosos institucionalizados 

2.2 Objetivos Específicos 

 

a) Caracterizar o perfil cognitivo e estado de humor de idosos saudáveis institucionalizados 

do município de Belo Horizonte (MG); 

b) Investigar os efeitos do treino de memória no desempenho cognitivo, através da 

comparação entre grupo experimental e grupo controle ativo; 

c) Analisar os efeitos de transferência para habilidades cognitivas não diretamente treinadas. 
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3.1. Método 

3.1.1. Participantes  

 

Com a finalidade de mapear o perfil cognitivo e de humor dos idosos 

institucionalizados saudáveis, isto é, sem diagnóstico médico de demência, das instituições de 

longa permanência de Belo Horizonte, foram visitadas 11 ILPI no município de BH, sendo 10 

particulares e 01 filantrópica, localizadas em diferentes bairros da cidade.  Destaca-se que foram 

analisados prontuários, e em alguns casos, consultas de informações sobre o perfil de saúde dos 

idosos com profissionais de todas as instituições. Como critério de exclusão no presente estudo, 

considerou-se o fato de o idoso estar acamado, a presença de diagnóstico de demência em 

estágio avançado ou com déficit sensorial de natureza visual ou auditiva que dificultasse a 

compreensão das tarefas da avaliação. De posse dessas informações, foram excluídos 116 

idosos com diagnóstico de demência, bem como, 33 idosos que são acamados e possuem 

dependência para execução de todas as atividades da vida diária. Além disso, foram excluídos 

21 idosos que não completaram a avaliação por diferentes motivos como, por exemplo: 

dificuldade em compreender as tarefas da avaliação, déficit visual ou auditivo, e além disso, 

destaca-se que alguns destes idosos, foram excluídos porque não aceitaram participar da 

avaliação. 

 Portanto, a amostra final avaliada foi composta por 56 idosos com idades variando de 

60 a 93 anos (M=79,05 anos; DP=8,76). Em relação à escolaridade, os participantes tiveram 

média de 8,51 (DP=5,00) anos de estudo. Destaca-se ainda que a amostra foi constituída por 42 

participantes do sexo feminino e 14 do sexo masculino.  

3.1.2. Instrumentos 

 

Para avaliação do estado de humor e do perfil cognitivo dos idosos foram aplicados os 

seguintes instrumentos:  

Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15) – versão adaptada para a amostra brasileira 

por Almeida e Almeida (1999): Trata-se de uma escala, composta por 15 questões, que objetiva 

identificar sinais e sintomas de depressão em idosos. Foi adotado o ponto de corte 5/6 
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estabelecido por Almeida e Almeida (1999) que demonstrou sensibilidade de 85,4% 

especificidade de 73,9% para o diagnóstico depressivo maior.  

Addensbroke's Cognitive Examination - Revised (ACE-R) - versão adaptada para 

população brasileira por Carvalho e Caramelli (2007): consiste em uma bateria de avaliação 

cognitiva breve para rastreio de demência, que avalia os seguintes domínios cognitivos: 

orientação, atenção, memória, fluência verbal e habilidade visual espacial. A pontuação desses 

seis domínios cognitivos pode ser calculada separadamente e a soma refere-se à pontuação total 

do indivíduo na escala. Nesse total, estão inseridos 30 pontos referentes ao Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM), que também podem ser calculados a parte com ponto de corte de 25 

pontos, conforme estabelecido por Carvalho e Caramelli (2007). A pontuação máxima da ACE-

R é de 100 pontos e a versão brasileira do instrumento, com ponto de corte <78, demonstrou 

sensibilidade de 100% e especificidade de 82,26% para o diagnóstico de Doença de Alzheimer 

em estágio leve. Carvalho e Caramelli (2007) destacam que o instrumento possui aplicação 

breve e de fácil compreensão e a duração média de aplicação é de 15 a 20 minutos. 

3.1.3. Procedimentos 

 

O presente estudo passou por avaliação e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 76795317.8.0000.5149). Primeiramente foi 

realizado contato com as Instituições de Longa Permanência de Belo Horizonte para esclarecer 

os objetivos do estudo e obter autorização para condução da pesquisa nas dependências das 

instituições. Em seguida, foi realizado contato com os idosos residentes das instituições para 

explicar os objetivos da pesquisa e procedimentos da avaliação. Foram incluídos na amostra 

aqueles que concordaram em participar voluntariamente mediante de assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE, Apêndice A). Em seguida, os instrumentos de 

avaliação foram aplicados por estudantes de graduação de Psicologia que foram devidamente 

treinados e supervisionados por uma das pesquisadoras responsável pelo estudo que também 

participou da coleta de dados. A avaliação de todos os idosos foi realizada nas dependências 

das instituições e foi finalizada em duas semanas, sendo que a avaliação foi conduzida 

individualmente e teve duração média de 40 minutos.  

3.1.4. Análise dos dados 
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Inicialmente, os dados foram submetidos a análises descritivas para caracterização da 

amostra em relação às variáveis demográficas (sexo, idade e escolaridade), perfil cognitivo e 

estado de humor a partir dos resultados dos instrumentos que foram aplicados na avaliação. Em 

seguida, foram empreendidas Análise de variância (One-Way Anova ou o correspondente não 

paramétrico Kruskal-Wallis) com o intuito de verificar se houve diferenças no perfil cognitivo 

e no estado de humor dos participantes em função do nível de escolaridade. Além disso, foram 

realizadas outras análises de comparação de grupos (Teste t de student para amostras 

independentes ou o teste não paramétrico Mann-Whitney) para verificar se houve diferenças no 

desempenho cognitivo dos participantes em razão do estado de humor (idosos com sinais de 

depressão e idosos sem sinais de depressão). Na sequência, foram realizadas análises do 

tamanho de efeito a partir da estimativa d de Cohen. O índice d de Cohen consiste nas diferenças 

entre os grupos expressas em unidades de desvios-padrões. O índice pode ser obtido a partir de 

uma equação na qual uma das médias dos dois grupos é subtraída da outra e o resultado é 

dividido pelo desvio-padrão comum às duas populações (Lindenau & Guimarães, 2012). Por 

fim, destaca-se que também foram conduzidas análises de correlação bivariada entre os 

resultados do estado de humor e do desempenho cognitivo. Os dados foram analisados no 

software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 24, com exceção do índice 

d de Cohen que foi realizado a partir de uma calculadora online disponibilizada no site da 

Universidade do Colorado1. 

3.2. Resultados  

 

No que se refere ao estado de humor, avaliado pela Escala de Depressão Geriátrica 

(EDG-15), os resultados indicam que os participantes apresentaram pontuação média igual a 

5,3 pontos (DP=2,47). Diante disso, foi possível identificar que um pouco mais da metade da 

amostra (55,4%) apresentam sinais e sintomas de depressão, uma vez que, apresentaram 

pontuações iguais ou superiores ao ponto de corte de 6 pontos estabelecidos por Almeida e 

Almeida (1999), que sugere a presença de sintomatologias típicas de depressão. Não houve 

diferenças no estado de humor em função do sexo ou idade.  

Em relação à avaliação do perfil cognitivo, os resultados indicam que os participantes 

apresentam média de desempenho total igual a 57,11 pontos (DP=17,54). Dessa forma, destaca-

 
1  Calculadora online índice d de Cohen: https://www.uccs.edu/lbecker/ 

https://www.uccs.edu/lbecker/
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se que a maioria dos participantes (86% da amostra) tiveram pontuação inferior ao ponto de 

corte <78, estabelecidos por Carvalho e Caramelli (2007), que sugere presença de sinais de 

demência. Conforme Carvalho e Caramelli (2007), os escores dos seis domínios avaliados 

podem ser calculados separadamente, sendo que cada um dos domínios apresenta uma nota de 

corte que indica presença de declínios nas funções. Considerando o desempenho dos idosos 

avaliados nas subescalas, é possível observar que a média de desempenho foi abaixo da nota de 

corte em todas as subescalas, evidenciando presença de declínio nas cinco funções avaliadas 

pelo ACE-R: atenção, memória, fluência, linguagem e habilidade visual-espacial. Ademais, 

destaca-se que os resultados do MEEM também apontam que a média de desempenho foi 

abaixo da nota de corte, sendo que, aproximadamente metade dos idosos (48% da amostra) 

apresentaram sinais indicativos de demência. Na Tabela 1 são apresentados o estado de humor 

dos participantes e o perfil cognitivo. Em relação ao perfil cognitivo, são apresentados a média 

de desempenho em cada uma das subescalas da ACE-R, o resultado no MEEM e o desempenho 

total na ACE-R.      

        Tabela 1. Descrição do estado de humor e do perfil cognitivo dos participantes (n=56) 

Instrumentos Nota de corte  Média (DP) Mediana Mín-Máx 

EDG-15 (0 a 10 pontos) ≥6 5,30 (2,47) 6 1-10 

ACE-R: Atenção  <17 12,80 (4,05) 14 4-18 

ACE-R: Memória <15 11,24 (4,45) 11 4-24 

ACE-R: Fluência <8 4,63 (2,75) 5 0-11 

ACE-R: Linguagem <22 19,57 (6,14) 21 0-26 

ACE-R:Visual-Espacial <13 9,39 (4,44) 9 0-18 

MEEM (0 a 30 pontos) <25 22,56 (4,81) 24 12-30 

Total ACE-R (0 a 100 pontos) <78 57,58 (17,54) 62 16-87 

Nota: DP= desvio-padrão; Mín-Máx= valor mínimo e máximo; ACE-R: Addenbrooke’s Cognitive   

Examination; MEEM= Mini Exame do Estado Mental 

 

Para avaliar se houve diferenças nos resultados do perfil cognitivo em função do estado 

de humor, dividiu-se a amostra em dois grupos de acordo com a pontuação de corte da EDG-

15: Grupo 1 (n=25) composto por idosos que obtiveram pontuação inferior a 5 pontos, que 

indica ausência de sinais de depressão e Grupo 2 (n=31) formado por idosos com pontuação a 

partir de 6 pontos na EDG-15 que indica a presença de sintomas associados à depressão. Para 

análise das variáveis com distribuição normal foi efetuado o teste t para amostras independentes 
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e o correspondente não paramétrico Mann-Whitney para análise dos dados com distribuição 

não normal. A Tabela 2 apresenta a comparação dos resultados do perfil cognitivo em função 

da escolaridade.  

     Tabela 2. Resultados do perfil cognitivo dos idosos em função do estado de humor 

                                               Grupo 1                 Grupo 2 

  Nota: ª Teste t de Student; b Teste de Mann-Whitney; * p< 0,05; ** p<0,01 

 

 

Conforme exposto na Tabela 2, os resultados do Teste t e do Teste Mann-Whitney para 

amostras independentes indicaram haver diferenças significativas entre os idosos com sinais de 

depressão e sem sinais de depressão para os resultados no MEEM (p<0,05) e na ACE-R 

(p<0,01). Essas diferenças também foram significativas para a maioria das subescalas da ACE-

R, com exceção da subescala atenção (p>0,05). Destaca-se ainda que, em seguida, foram 

efetuadas análises de Correlação Bivariada e foi observada uma correlação negativa 

significativa entre o escore na ACE-R e o estado de humor (rô= -0,33, p<0,05). 

Em seguida para verificar se houve diferenças nos resultados do perfil cognitivo dos 

participantes em função da escolaridade, foi efetuada Análise de Variância ANOVA Oneway. 

A Tabela 3 apresenta os resultados do perfil cognitivo em função da escolaridade. A amostra 

foi dividida em três grupos de escolaridade: Grupo 1 (n=18) com idosos com 0 a 4 anos de 

estudo, Grupo 2 (n=14) formado por idosos com 5 a 9 anos de estudo e Grupo 3 (n=25) com 

idosos com 10 ou mais anos de estudo. Os resultados indicaram que houve diferenças 

significativas entre os grupos para a Subescala Memória da ACE-R (F(2,46)= 3,63, p< 0,05) e 

na pontuação total da ACE-R (F(2,46)= 3,76, p< 0,05). Em seguida, efetuou-se o teste poshoc 

de Tukey para identificar quais grupos diferiram. Além disso, verificou-se a magnitude dessas 

Medidas Média (DP)  Média (DP)   p-valor d de Cohen 

Atenção 14,21 (2,78) 11,50 (4,63)     0,06b 0,70 

Memória 12,67 (4,63) 9,88 (3,88)     0,02ª * 0,65 

Fluência 5,42 (2,82) 3,88 (2,50)     0,05ª * 0,57 

Linguagem 21,50 (6,32) 17,72 (5,45) 0,004b 
** 0,64 

Visual Espacial 11,75 (3,15) 7,12 (4,36) <0,001b  
** 1,21 

MEEM 24,21 (3,48) 21,04 (5,21)   0,03b  
** 0,71 

ACE-R 65,21 (14,80) 50,54 (17,14)  0,002ª ** 0,91 
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diferenças a partir do índice d de Cohen, que revelou tamanho de efeito alto nas duas medidas. 

Os resultados das análises indicaram que os idosos com 10 ou mais anos de estudo (Grupo 3) 

apresentaram melhor desempenho do que os idosos com 0 a 4 anos de estudo (Grupo 1) na 

subescala memória (p=0,03; d=0,90) e na pontuação total da ACE-R (p=0,02; d=0,89).  

     Tabela 3. Resultados do perfil cognitivo dos idosos em função do nível de escolaridade 

                                            Grupo 1 (0-4)        Grupo 2 (5-9)     Grupo 3 (≥10) 

 Nota: ª One Way Anova; b Teste de Kruskal-Wallis; * p< 0,05.        

3.3. Discussão 

 

O presente estudo teve por objetivo caracterizar o perfil cognitivo e o estado de humor 

de idosos institucionalizados do município de Belo Horizonte/MG. O estudo foi realizado com 

idosos residentes de onze ILPI’s, sendo que dez são particulares e apenas uma de natureza 

filantrópica. É importante destacar que esse predomínio das instituições particulares em relação 

às instituições filantrópicas está relacionado ao crescente número de instituições particulares 

em Belo Horizonte. Em estudo recente sobre a caracterização das Instituições de Longa 

Permanência para idosos da região metropolitana de Belo Horizonte, Lacerda et al. (2017) 

identificaram 118 ILPI’s em Belo Horizonte, sendo que destas, a maioria (74,5%) são privadas. 

Além disso, destaca-se que a amostra desse estudo foi de conveniência, de modo que, 

instituições filantrópicas e privadas foram convidadas a participar, no entanto, houve uma maior 

adesão das instituições privadas. 

Em relação ao sexo dos participantes, foi observado predomínio do sexo feminino (75%) 

em relação ao masculino. Esse achado está em consonância com o mapeamento realizado por 

Lacerda et al. (2017), que identificaram 3752 idosos residentes em instituições na região 

metropolitana de Belo Horizonte, sendo que, a maioria (67%) deste público corresponde a 

Medidas Média (DP)  Média (DP)    Média (DP)   p-valor 

Atenção 11,71 (4,63) 12,42 (4,20) 13,70 (3,66) 0,36b 

Memória 9,23 (3,44) 12,25 (4,04) 12,96 (4,74)   0,03ª * 

Fluência 3,69 (3,01) 4,33 (2,60) 5,39 (2,62) 0,18ª 

Linguagem 16,85 (6,20) 20,0 (5,83) 21,13 (5,98) 0,14 b 

Visual Espacial 7,15 (5,41) 9,17 (3,97) 10,91 (3,64) 0,07 b 

MEEM 20,77 (5,57) 22,23 (4,93) 23,91 (4,12)    0,21b   

ACE-R 48,62 (19,32) 55,77 (16,35) 64,22 (15,27)    0,03ª * 
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mulheres. Os autores supracitados ainda destacam que esse número pode ser ainda maior, já 

que essa informação corresponde a 88,4% dos dados sobre gênero dos residentes das 

instituições participantes, pois por desconhecimento dos responsáveis da instituição que 

responderam a entrevista, 11,6% dos dados não foram informados. Esse predomínio do sexo 

feminino também foi reportado na maioria dos estudos de caracterização do perfil de idosos 

institucionalizados realizados em outros municípios (por exemplo: Ferreira, Pinho, Pereira, & 

Ferreira, 2014; Quadros Junior et al. 2008; Trindade, Barboza, Oliveira e Borges, 2013). Em 

contrapartida, em estudo realizado em Belo Horizonte por Alencar, Bruck, Pereira, Câmara e 

Almeida (2012), a distribuição dos participantes considerando o sexo foi muito equilibrada, no 

entanto, cabe destacar que a pesquisa foi realizada em uma única instituição e esse achado pode 

não representar a realidade da maioria das instituições. Ademais, destaca-se que esse cenário 

de predomínio de idosos do sexo feminino na amostra pode ser justificado pelo fato das 

mulheres apresentarem uma maior longevidade do que os homens (Neri, 2007).  

A amostra do presente estudo também apresentou maior escolaridade do que outros 

estudos realizados com idosos institucionalizados (por exemplo: Matos, Mourão, & Coelho, 

2016; Pinheiro, Holanda, Melo, Medeiros, & Lima, 2016; Quadros Junior et al. 2008). No 

entanto, destaca-se que a amostra deste estudo foi composta majoritariamente por idosos de 

instituições particulares, que geralmente tem maior nível de escolarização e condições 

socioeconômicas mais favoráveis do que os idosos residentes de instituições filantrópicas 

(Pinheiro et al., 2016). 

Em relação ao estado de humor dos participantes, os resultados dos idosos na EDG-15 

evidenciaram que mais da metade da amostra (55,4%) apresentam sinais e sintomas de 

depressão. Os achados estão em consonância com alguns estudos semelhantes que utilizaram o 

mesmo instrumento e identificaram a presença de sinais e sintomas de depressão em um número 

expressivo dos idosos da amostra (Alencar et al. 2012; Silva, Souza, Ferreira, & Peixoto, 

2012).  Galhardo, Mariosa e Takata (2010), por exemplo, encontraram resultados semelhantes 

ao investigarem a presença de sintomas depressivos em idosos institucionalizados no município 

de Pouso Alegre-RS. Os autores aplicaram a EDG-15 em 46 idosos e os resultados indicaram 

que a maioria dos participantes (65%) apresentaram pontuações que sugerem a presença de 

sinais e sintomas de depressão (Galhardo et al., 2010). Em contrapartida, destaca-se o estudo 

de Menezes et al. (2008), que identificou menor incidência de sinais de depressão do que o 

presente estudo. Os autores avaliaram 95 idosos institucionalizados da cidade de Goiânia e 

menos da metade da amostra (37,9%) apresentou sinais de depressão (Menezes et al., 2008).  
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Diante da alta incidência de depressão em idosos institucionalizados, cabe destacar os 

resultados de uma recente revisão integrativa da literatura conduzida por Nóbrega, Leal, 

Marques e Vieira (2015), com o objetivo de analisar estudos que investigaram os fatores 

associados à sintomatologia de depressão em idosos residentes de ILPI's. Ao todo foram 

incluídos 20 estudos publicados entre os anos de 2002 a 2012 e foram identificados os seguintes 

fatores que estão associados à depressão em idosos institucionalizados: 1) Aspectos 

sociodemográficos; 2) Condições de saúde, sendo que a depressão foi mais associada à 

autopercepção de saúde fragilizada; 3) Baixa capacidade ou incapacidade funcional e limitação 

funcional causada por dores; 4) Comportamento, sendo que vários tipos de comportamentos 

foram associados à depressão, como, por exemplo, pensamentos suicidas e dificuldade de 

resolver problemas e estabelecer bons relacionamentos; 5) Cognição, sendo que a maioria dos 

estudos revisados apontaram que a depressão está associada a um pior estado cognitivo; 6) Uso 

de antidepressivos e psicotrópicos. Além disso, destaca-se que outros fatores como a solidão, 

depressão prévia e falta de apoio social foram associados à sintomatologia depressiva. Por fim, 

diante da prevalência de sinais de depressão em idosos institucionalizados, os autores enfatizam 

que há poucos estudos tanto na América Latina como no Brasil que investiguem os fatores 

associados aos sintomas de depressão em idosos institucionalizados, sendo que no Brasil, foram 

identificados apenas dois estudos. Considerando a relevância da temática, esse achado 

evidencia uma lacuna na literatura da área e aponta para a necessidade do desenvolvimento de 

mais estudos que possam levantar evidências acerca dos fatores associados à sintomatologia de 

depressão dos idosos institucionalizados (Nóbrega et al., 2016). 

Destaca-se que na literatura da área, a depressão em idosos é comumente associada a 

variáveis sociodemógráficas, como por exemplo: sexo feminino, viuvez, ter idade mais 

avançada, menor escolaridade e menor renda (Castro-Costa, Lima-Costa, Carvalhais, Firmo & 

Uchoa, 2008; Lima, Silva & Ramos, 2009; Marinho et al. 2010; Tsai, Chung, Wong, & Huang, 

2005). Em contrapartida, no presente estudo não foram observadas diferenças no estado de 

humor em função do sexo, idade ou da escolaridade. Em consonância com nossos achados, 

destaca-se os resultados do estudo transversal conduzido por Santiago e Mattos (2014) com o 

objetivo de estimar a prevalência de sintomas depressivos entre idosos institucionalizados e 

analisar os fatores associados à depressão. O estudo contou com uma amostra de 462 idosos 

institucionalizados que responderam a EDG-15 e os resultados indicaram que nenhuma dessas 

variáveis frequentemente associadas à depressão se apresentou como um fator de risco para a 

presença de sintomas depressivos. Dessa forma, em concordância com as considerações tecidas 
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por Santiago e Mattos (2014) argumenta-se que os resultados podem ser explicados pelo fato 

de a amostra ser composta por idosos institucionalizados, de modo que, o isolamento social e a 

institucionalização em si podem ser fatores mais determinantes para a presença de sintomas 

depressivos do que os outros fatores já citados. Como, por exemplo, destaca-se o estudo 

prospectivo de base populacional realizado por Stek et al. (2006) com o objetivo de analisar a 

incidência, curso e preditores de depressão em uma amostra de 500 idosos com idades variando 

de 85 a 89 anos. Os autores acompanharam os idosos durante aproximadamente 4 anos e 

aplicaram anualmente a EDG-15. Dentre os principais resultados, destaca-se que a redução da 

capacidade funcional e a institucionalização foram apontadas como os principais preditores de 

depressão em idosos institucionalizados.  

No que se refere ao perfil cognitivo dos participantes, os resultados na ACE-R, 

indicaram que a maioria dos idosos (86%) apresentam sinais sugestivos de demência. Destaca-

se ainda que a média de desempenho dos participantes está abaixo da pontuação de corte nas 

seis subescalas da ACE-R, que avaliam domínios de atenção, linguagem, memória, fluência e 

habilidade visual-espacial. Conforme mencionado, o Mini Exame do Estado Mental também 

está incluso na escala ACE-R, e sua pontuação pode ser calculada a parte, sendo que a 

pontuação de corte <25 sugere sinais de demência (Carvalho & Caramelli 2007). Considerando 

a pontuação obtida no MEEM, o número de idosos com sinais de demência não foi tão 

expressivo como os resultados obtidos a partir da pontuação total no ACE-R. Desse modo, os 

resultados do MEEM indicaram que 48,2% da amostra apresentam sinais sugestivos de 

demência. Um dos fatores que pode justificar essa discrepância entre os resultados dos dois 

instrumentos é que, apesar de terem acurácias diagnósticas semelhantes, acredita-se que a ACE-

R é uma escala capaz de fornecer mais informações sobre o perfil cognitivo do que o MEEM 

(Carvalho, 2007). Além disso, argumenta-se que a ACE-R apresenta maior sensibilidade para 

detectar quadros de comprometimento cognitivo leve (CCL) do que o MEEM (Broche-Pérez & 

López-Pujol, 2017; Fang et al. 2014). 

Nesse sentido, destaca-se que apesar do MEEM ser uma das escalas de rastreio 

cognitivo mais utilizadas no mundo, muitos estudos têm demonstrado que o mesmo possui 

pouca sensibilidade para detectar presença de CCL (Ismail, Rajji, & Chulman, 2010; Mitchell, 

2009). Esta é uma limitação importante, uma vez que, o quadro de CCL é considerado um fator 

de risco para o desenvolvimento da demência, especialmente a Doença de Alzheimer (Chen & 

Wang, 2013). Dessa forma, a rápida detecção deste quadro pré-demencial torna-se cada vez 

mais importante, pois permite que um plano de tratamento precoce seja adotado, já que a 
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literatura da área apresenta um conjunto de evidências que sustentam que intervenções, como 

por exemplo, o treinamento cognitivo pode melhorar o funcionamento do cérebro, retardar o 

início ou até mesmo diminuir o risco do desenvolvimento de demência (Belleville, 2008; Chen 

& Wang, 2013; Fang, et al. 2014; Gates, Sachdev, Fiatarone Singh, & Valenzuela, 2011). 

Diante disso, destaca-se a importância de utilizar mais de um instrumento para uma avaliação 

mais completa do perfil cognitivo de idosos.  

Alguns estudos que utilizaram o MEEM para avaliação do perfil cognitivo identificaram 

um número ainda maior de idosos com sinais de demência (Alencar et al. 2012; Converso & 

Iartelli, 2007). Dentre estes, destaca-se o estudo realizado por Alencar et al. (2012) também 

realizado na cidade Belo Horizonte, onde 93,3% dos idosos apresentaram sinais de demência 

na avaliação do MEEM. Em contrapartida, no presente estudo, um pouco menos da metade da 

amostra (48,2%) apresentaram pontuações que indicam sinais de demência no MEEM. No 

entanto, a pesquisa conduzida por Alencar et al. (2012) foi realizada em uma instituição 

filantrópica e os participantes apresentavam baixa escolaridade, diferente dos participantes 

deste estudo, que em sua maioria residem em instituições particulares e apresentaram em média 

oito anos de estudo. Adicionalmente, destaca-se que o nível de escolarização é considerado o 

principal preditor do desempenho no MEEM (Bertolucci, Brucki, Campacci, & Juliano, 1994). 

Diante disso, cabe ressaltar que os resultados podem ter diferido em função dos diferentes perfis 

sociodemográficos das amostras. Nesse sentido, há um conjunto sólido de evidências que 

sustentam que medidas comportamentais de reserva cerebral como, por exemplo, maior 

escolaridade, ocupação e envolvimento com atividades mentalmente estimulantes reduz os 

declínios cognitivos e o risco de desenvolver demência (Valenzuela & Sachdev, 2006). Vários 

estudos demonstram que baixos desempenhos no MEEM estão associados a um baixo nível de 

escolaridade (Brito-Marques & Cabral-Filho, 2004). 

Para verificar se houve diferenças no desempenho cognitivo em função do estado de 

humor, foi realizada uma comparação entre o desempenho dos dois grupos. Os resultados 

indicaram que houve diferenças significativas entre os grupos para o resultado no MEEM e na 

ACE-R, assim como para a maioria das subescalas da ACE-R, de modo que, os idosos sem 

sinais de depressão apresentaram melhor desempenho nas medidas cognitivas. Além disso, foi 

encontrada uma correlação negativa significativa entre as pontuações na EDG-15 e na ACE-R 

(p<0,05). Em consonância, destaca-se o estudo conduzido por Trindade, Barboza, Oliveira e 

Borges (2013) com o objetivo de analisar o declínio da cognição e o seu impacto na 

funcionalidade de idosos institucionalizados e não institucionalizados. Os autores também 
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encontraram correlações negativas entre os escores da EDG-15 e o desempenho cognitivo dos 

participantes (Trindade et al., 2013). Em outro estudo, Plati, Covre, Lukasova e Macedo (2006) 

também apresentaram uma correlação significativa inversa entre os escores na EDG-15 e uma 

medida cognitiva (Teste de Fluência Verbal).  

Diante disso, destaca-se que esse resultado já era esperado, já que, a literatura da área 

apresenta um conjunto sólido de evidências que sustentam que doenças como a depressão 

consiste em uma das principais causas de declínio cognitivo, doença de Alzheimer ou 

incapacidade funcional (Diniz, Butters, Albert, & Dew, 2013; Gurian, Oliveira, Laprega, & 

Rodrigues Junior, 2012; Milán-Calenti, et al., 2012; Murman, 2015; Weisenbach, Boore, & 

Kales, 2012). O estudo de revisão sistemática e meta-análise conduzido por Ownby et al. 

(2006), por exemplo, apresentou resultados consistentes acerca da relação da depressão e a 

Doença de Alzheimer, sendo que a depressão foi apontada como um fator de risco para o 

desenvolvimento da Doença de Alzheimer. Destaca-se ainda que há evidências que a depressão 

tardia, definida na literatura como um episódio de depressão maior que ocorre em idosos com 

idades a partir de 60 anos, está associada a uma redução no volume do hipocampo, assim como, 

está associado a um pior desempenho no Mini Exame do Estado Mental, instrumento 

largamente utilizado em todo mundo para detectar sinais de declínios cognitivos (Shimoda et 

al., 2015; Stek, Gussekloo, Beekman, Van Tilburg & Westendorp, 2004).  

3.4. Conclusão 

 

Os resultados do presente estudo indicam que a maioria dos idosos institucionalizados 

da amostra apresentam sinais de demência. Esses achados estão em consonância com a 

literatura da área, pois a maioria dos estudos que caracterizam o perfil cognitivo e o estado de 

humor de idosos institucionalizados reportam alta prevalência de sinais sugestivos de demência 

e de sintomas associados à depressão. Os resultados também indicaram que a presença de 

sintomas depressivos exerce influência sobre o desempenho cognitivo, de modo que, os idosos 

com sinais de depressão tiveram desempenho inferior nas medidas cognitivas em comparação 

aos idosos sem sinais de depressão. Apesar de haver um consenso na literatura sobre a 

influência que a depressão exerce sobre a cognição, há uma lacuna na literatura nacional acerca 

de estudos que investigam os fatores que estão associados a sintomas de depressão em idosos 

institucionalizados.  
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Ademais, destaca-se que esses resultados, aliado as correlações entre o estado de humor 

e o desempenho nas medidas cognitivas reforçam a importância de se estudar mais esta relação, 

que se mostrou significativa. Muitos estudos conduzidos com idosos não institucionalizados 

apontam que algumas variáveis demográficas, tais quais: sexo feminino, viuvez, idade 

avançada e menor escolaridade são fatores associados à sintomatologia depressiva. Em 

contrapartida, neste estudo os sintomas depressivos não se associaram a nenhuma dessas 

variáveis. Dessa forma, argumenta-se que o isolamento social e a institucionalização podem se 

apresentar como fatores mais determinantes para a presença de sintomas de depressão do que 

as variáveis demográficas mencionadas.  

Diante da alta prevalência de declínios cognitivos e presença de sinais de depressão 

destaca-se a relevância desse tipo de estudo para que os profissionais que atuam na área 

conheçam o perfil desse público para pensar em abordagens de cuidado possam prevenir ou 

minimizar o impacto dos declínios cognitivos e sinais de depressão, promovendo uma maior 

qualidade de vida aos idosos institucionalizados. As intervenções cognitivas não 

farmacológicas, por exemplo, vêm alcançando resultados positivos sobre a cognição de idosos 

não institucionalizados, e pode ser uma abordagem viável que pode melhorar o funcionamento 

cognitivo, reduzir a progressão dos declínios e até mesmo diminuir o risco do desenvolvimento 

de demência em idosos institucionalizados. Nesse sentido, sugere-se a condução de novos 

estudos que possam testar a eficácia de intervenções não farmacológicas, como por exemplo, a 

estimulação cognitiva ou o treino cognitivo, sobre o desempenho cognitivo de idosos 

institucionalizados.  
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4.1. Método 

4.1.1. Participantes 

 

Participaram desse estudo 21 idosos com idades variando de 60 a 93 anos (M=77,38 

anos; DP=9,05), residentes de 8 instituições de longa permanência de Belo Horizonte/MG. A 

média de anos de estudo dos participantes é de 10,43 anos (DP=5,11). Destaca-se ainda que a 

amostra foi composta por 11 participantes do sexo feminino e 10 do sexo masculino. Foram 

incluídos no estudo idosos saudáveis com idade a partir de 60 anos. Inicialmente, foram 

avaliados idosos de 11 instituições de longa permanência. No primeiro momento, foram 

analisados prontuários e consultas de informações sobe o estado de saúde dos idosos com 

profissionais das instituições para avaliar quais idosos apresentavam condições de participar do 

estudo. A partir dessas informações, foram excluídos 116 idosos com diagnóstico de demência 

e 33 idosos acamados. Destaca-se ainda que foram excluídos 21 idosos que não completaram a 

avaliação porque não conseguiram compreender as tarefas ou apresentavam comprometimento 

visual e/ou auditivo. Além disso, foram excluídos aqueles que apresentaram sinais sugestivos 

de demência detectados pelo Mini-Exame do Estado Mental - MEEM e idosos com Quociente 

de Inteligência Total <70 na Escala de Inteligência Wechsler Abreviada – WASI. Destaca-se 

que a presença de sinais de depressão não foi um critério de exclusão deste estudo, já que, a 

depressão é um quadro muito comum em idosos institucionalizados.  

A amostra, após aplicados os critérios de inclusão e exclusão, foi composta por 21 

idosos que foi dividida em grupo experimental (n=11; média de idade = 75,82 anos, DP= 8,63; 

média de anos de estudo=10,64 anos, DP= 4,50) e grupo controle (n=10; média de idade = 79,0 

anos, DP= 9,70; média de anos de estudo = 10,20 anos, DP=5,95). Os grupos, experimental e 

controle, foram pareados em relação a variáveis que poderiam influenciar os desfechos, tais 

quais: 1) Idade; 2) Sexo; 3) Estado de humor: Avaliado pela Escala de Depressão Geriátrica 

(EDG-15) de Almeida e Almeida (1999); 4) Escolaridade; 5) Quociente de Inteligência Total 

(QI): avaliado pela WASI; 6) Status cognitivo: Avaliado a partir da Addensbrooke Cognitive 

Examination Revised – ACE-R (Carvalho & Caramelli, 2007) e pelo Mini-Exame do Estado 

Mental – MEEM. O MEEM está incluído na ACE-R, que fornece um escore separado para o 

instrumento (Carvalho & Caramelli, 2007).  A Tabela 1 apresenta as características clínicas e 

demográficas da amostra.  
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4       Tabela 1. Características clínicas e demográficas dos participantes, segundo o grupo (n=21) 

                                          Grupo Experimental           Grupo Controle  

Nota: ª Teste Qui-Quadrado; 
b 

Teste não paramétrico Mann-Whitney; n(%): n= número de idosos, % = 

porcentagem de idosos; EDG-15: Escala de Depressão Geriárica; QI: Quociente de Inteligência (WASI); 

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; ACE-R: Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revised. 

4.1.2. Instrumentos/ Materiais  

 

Inicialmente, para selecionar os participantes aptos a participar do estudo, foi 

conduzida uma triagem a partir da aplicação dos seguintes instrumentos:  

 

Entrevista de Anamnese – Questionário elaborado especialmente para pesquisa, para 

abordar os dados sociodemográficos, quadro clínico de saúde do idoso, presença de sintomas 

emocionais e cognitivos, déficits sensoriais, diagnósticos de transtornos psiquiátricos e 

diagnósticos de demência senil (Apêndice C). 

Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15) – Trata-se de uma escala adaptada para a 

amostra brasileira por Almeida & Almeida (1999) que busca identificar sinais e sintomas de 

depressão. Nesse estudo, foi utilizada a versão reduzida da escala, composta por 15 itens.  O 

ponto de porte igual ou superior a 6 pontos produziu índices de sensibilidade de 85,4% e 

especificidade de 73,9% para o diagnóstico de episódico depressivo maior. A EDG-15 também 

apresenta bom índice de consistência interna (coeficiente alfa de Cronbach= 0,81), que 

demonstra que o instrumento possui boa confiabilidade. Foram excluídos os participantes que 

Variáveis           p-valor* 

Sexo n(%)                 n(%)      

   Feminino                   6 (54,5%) 7 (70%)  

0,46ª    Masculino 5 (45,5%) 3 (30%) 

 Média (DP) Média (DP)  

Idade 75,82 (8,63) 79,0 (9,70)  0,34 b 

EDG-15 4,55 (2,38) 5,10 (2,88) 0,60b 

Escolaridade 10,64 (4,50) 10,20 (5,95) 0,97 b 

QI 91,64 (12,28) 87,20 (13,66) 0,70 b 

MEEM 26,64 (2,01) 25,60 (1,35) 0,22 b 

ACE-R 73,45 (6,68) 68,60 (8,98) 0,34 b 
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tiverem escore igual ou superior a 6 que sugere presença de sintomas depressivos, conforme 

estabelecido por Almeida e Almeida (1999). 

 

Addensbroke's Cognitive Examination (ACE-R) - versão adaptada para população 

brasileira por Carvalho e Caramelli (2007): Trata-se de uma bateria de avaliação cognitiva 

breve, que testa cinco domínios cognitivos. A pontuação varia de 0 a 100 e neste total, estão 

inseridos os 30 pontos do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) que também podem ser 

calculados a parte. A pontuação máxima da ACE-R é de 100 pontos e a versão brasileira do 

instrumento, com ponto de corte <78, demonstrou sensibilidade de 100% e especificidade de 

82,26% para o diagnóstico de Doença de Alzheimer em estágio leve. Foram excluídos os idosos 

que apresentaram nota de corte inferior a 25 pontos no MEEM que sugere a presença de sinais 

de demência, conforme estabelecido por Carvalho e Caramelli (2007). 

 

Para avaliação do desempenho cognitivo dos idosos do GE e do GC nos momentos 

pré-teste e no pós-teste foram administrados os seguintes instrumentos: 

 

Addensbroke's Cognitive Examination (ACE-R) - versão adaptada para população 

brasileira por Carvalho e Caramelli (2007) e descrita anteriormente.  

  

Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve - NEUPSILIN (Fonseca, Salles, & 

Parente, 2009). O NEUPSLIN é um instrumento de avaliação que objetiva fornecer um perfil 

neuropsicológico breve a partir da identificação de preservação ou prejuízo das habilidades 

neuropsicológicas. Avalia 8 funções neuropsicológicas, a saber: Orientação têmporo - espacial; 

Atenção Concentrada; Percepção Visual (de tamanho, campos visuais e faces); Habilidades 

aritméticas; Linguagem oral e escrita (níveis da palavra e da sentença); Memória Verbal (de 

trabalho, episódica, semântica, prospectiva) e visual (reconhecimento); Praxias (ideomotora, 

construtiva e reflexiva); Funções executivas (resolução de problemas e fluência verbal 

fonêmica). No presente estudo, foram utilizados apenas os subtestes relacionados à memória, 

habilidade treinada durante a intervenção e subtestes relacionados à linguagem oral. Foram 

aplicados apenas os subtestes que avaliam a memória verbal episódico-semântica, memória 

semântica de longo prazo, memória visual de curto prazo e memória prospectiva. Além disso, 

para avaliar os efeitos de transferência do treino para habilidades que não foram diretamente 

treinadas foram administrados subtestes relacionados à linguagem oral total.  
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A memória verbal episódico-semântica é avaliada a partir de três subtestes: Evocação 

Imediata, Evocação Tardia e Reconhecimento. A tarefa de evocação imediata requer que o 

examinando evoque nove palavras que foram ditas anteriormente pelo aplicador. A tarefa de 

evocação tardia é realizada logo após a tarefa de linguagem oral e nesta tarefa, o examinando 

deve evocar todas as palavras que conseguir se lembrar da lista de 9 palavras. No subteste 

Reconhecimento, o instrutor apresenta oralmente uma lista de palavras com 18 palavras (9 

palavras-alvo da lista anterior e 9 palavras distratoras que são semanticamente semelhantes). 

Essa tarefa requer que o examinando reconheça as nove palavras-alvo que foram apresentadas 

na lista anterior. A memória semântica de longo prazo, por sua vez, é avaliada a partir de 

respostas a perguntas relacionadas a conhecimentos gerais. Na tarefa que avalia a memória 

visual de curto prazo o aplicador apresenta ao examinando um estímulo-alvo e depois apresenta 

três figuras. A tarefa do examinando é reconhecer o estímulo-alvo entre três figuras, sendo que 

duas figuras são distratoras. Para avaliação da memória prospectiva, o Neupsilin inclui um 

subteste, no qual, o aplicador entrega uma folha de papel e solicita que o examinando se lembre 

de escrever seu primeiro nome na folha ao final da avaliação (Fonseca, et al., 2009; Pawlowski, 

2011). 

Já a habilidade de linguagem oral é avaliada a partir das seguintes tarefas: Nomeação, 

Repetição, Linguagem Automática, Compreensão e Processamento de inferência. A tarefa 

Nomeação requer que o examinando nomeie dois objetos e duas figuras e o subteste Repetição 

envolve a repetição de oito palavras reais e de duas pseudopalavras. No subteste Linguagem 

Automática o examinando deve dizer todos os meses do ano, na ordem e a tarefa compreensão 

requer que o examinando aponte as figuras correspondentes a palavras ditas pelo aplicador. Já 

o subteste Processamento de Inferências requer que o examinando explique o significado de 

um provérbio e de duas metáforas (Fonseca, et al., 2009; Pawlowski, 2011). 

 

Escala de Inteligência Wechsler Abreviada - WASI (The Psychological Corporation, 

1999), adaptado para o Brasil por Trentini, Yakes e Heck (2014). A WASI consiste em 

instrumento de avaliação da inteligência, indicado para participantes de 6 a 89 anos de idade. É 

composta por quatro subtestes, sendo dois verbais (Vocabulários e Semelhanças) e dois de 

execução (Cubos e Raciocínio Matricial). O subteste Vocabulário possui 42 itens, sendo que 

nos primeiros 4 itens requer que o examinando nomeie figuras e os demais itens consistem em 

palavras que são apresentadas oralmente e visualmente para que o examinando defina cada uma 

das palavras. Este subteste é uma medida de extensão do vocabulário do indivíduo sobre seu 
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conhecimento verbal e informações armazenadas. Além disso, é uma medida de inteligência 

cristalizada e inteligência geral. O subteste Semelhanças também é composto por 4 itens iniciais 

no formato de figuras e 22 itens verbais. Para cada um dos primeiros 4 itens é apresentada ao 

examinando uma de três objetos comuns na linha de cima e quatro opções de resposta na linha 

de baixo. O examinando deve apontar qual das opções de respostas é semelhante aos três 

objetos-alvo. Para cada um dos itens verbais, um par de palavras é apresentado oralmente pelo 

aplicador e o examinando deve explicar a semelhança entre os objetos ou conceitos que as duas 

palavras representam. Trata-se de uma medida que avalia a formação de conceito verbal, 

raciocínio verbal abstrato e habilidade intelectual geral (Trentini et al., 2014). 

Já o subteste Cubos contém 13 desenhos geométricos que o examinando deve 

reproduzir usando cubos. Este subteste é uma medida de organização perceptual e inteligência 

geral que avalia habilidades relacionadas com a visualização espacial, coordenação 

visuomotora e conceituação abstrata. O subteste Raciocínio Matricial consiste em uma série de 

35 padrões incompletos que são distribuídos em uma matriz que o examinando completa ao 

apontar ou dizer qual a figura correta entre cinco opções disponíveis. Trata-se de uma medida 

de raciocínio fluido não verbal e de habilidade intelectual geral (Trentini et al., 2014). 

 A WASI foi incluída nessa pesquisa por se tratar de um instrumento de avaliação 

breve da inteligência, fornecendo medidas de várias capacidades cognitivas, como 

conhecimento verbal, processamento de informação visual, raciocínio espacial e não verbal, ou 

seja, medidas de inteligência fluída e cristalizada. Ademais, destaca-se que o instrumento possui 

boas propriedades psicométricas. O coeficiente de fidedignidade medido pelo Alfa de Cronbach 

para a faixa etária de adultos foi de 0,95, que demonstra elevada precisão do instrumento 

(Trentini et al., 2014). Em relação à estabilidade temporal da WASI, foi realizado um estudo 

de teste-reteste com 74 sujeitos com idades variando de 6 a 89 anos (33 crianças e adolescentes 

e 41 adultos e idosos). Todos participantes foram avaliados em dois momentos, sendo que o 

período médio de reteste foi de 43 dias para os adultos. Todos participantes foram avaliados em 

dois momentos, sendo que o período médio de reteste foi de 43 dias para os adultos. Os 

coeficientes de estabilidade dos subtestes dos adultos variaram entre 0,76 e 0,90. Além disso, 

foram realizados estudos de validade convergente através de correlações com outras medidas 

de inteligência, como o WISC-III, WISC-IV, WAIS-III, Matrizes Progressivas de Raven: 

Escala especial, Matrizes Progressivas de Raven: Escala Geral. Os resultados dos estudos 
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indicaram que a WASI e as outras medidas de inteligência medem construtos similares 

(Trentini, et al., 2014). 

 

Programa de Treino Cognitivo 

O programa de intervenção cognitiva para idosos utilizado nesse estudo foi elaborado 

por Santos (2015) e tem como objetivo principal o ensino de estratégias cognitivas e a 

realização de tarefas que visam estimular e fortalecer algumas habilidades mentais que 

costumam declinar com a idade, quais sejam: atenção, velocidade de processamento, memória 

episódica e memória operacional. O programa foi elaborado na modalidade individual e contém 

oito sessões que podem ser conduzidas uma ou duas vezes por semana, com duração de 50 

minutos, no formato lápis e papel. Informações mais detalhadas do programa de intervenção 

podem ser obtidas em Santos (2015). Neste estudo, foram utilizadas apenas as tarefas de 

estimulação de memória episódica do programa de intervenção de Santos (2015). As tarefas do 

treino de memória episódica envolvem o ensino de múltiplas estratégias mnemônicas 

compensatórias, como por exemplo: visualização mental, associação face-nome e associação 

de ideias. Além disso, Santos (2015) incluíram no treino de memória episódica uma estratégia 

classificada como restaurativa, devido a sua maior adequação às atividades de recordação de 

história: recuperação espaçada (Simon, Yokomizo, & Bottino, 2012). As estratégias 

restaurativas envolvem o uso de recursos cognitivos menos prejudicados ou saudáveis para 

restaurar uma determinada função. Destaca-se que a estratégia restaurativa denominada 

recuperação espaçada consiste em repetir informações em um curto intervalo, que por sua vez, 

é aumentado gradualmente (Simon et al., 2012). 

Destaca-se ainda que o treino cognitivo de Santos (2015) foi administrado em idosos 

saudáveis e não-institucionalizados. Neste programa de intervenção, o ensino das estratégias 

ocorre antes da execução das tarefas de memória episódica. Como o programa foi desenvolvido 

para idosos não-institucionalizados, o ensino das estratégias foi conduzido a partir de muitos 

exemplos da rotina dos idosos, para garantir uma maior validade ecológica. Por essa razão, 

para garantir que os exemplos utilizados no ensino de estratégias tivessem validade ecológica, 

alguns itens foram adaptados, considerando aspectos da rotina do idoso institucionalizado. Por 

exemplo, no inicío da segunda sessão do treinamento, ocorre o ensino de estratégias que 

facilitam na memorização de compromissos. As estratégias ensinadas para auxiliar na 

memorização dos compromissos envolvem associação de ideias e visualização mental e muitos 

dos exemplos utilizados para exercitar o uso das estratégias do protocolo original estava 
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relacionado a compromissos de idosos não institucionalizados, como por exemplo: comprar 

macarrão e pagar contas. Diante disso, para aumentar a validade ecológica, estes exemplos 

foram substituídos por atividades que são realizadas pelos idosos nas instituições, tais quais: 

regar o jardim e praticar pinturas na oficina de artes. Além disso, destaca-se que o protocolo 

de treino original, incluía nesta mesma sessão tarefas com o objetivo de memorizar os horários 

de uso de medicamentos a partir do uso das mesmas estratégias. No entanto, como nas 

instituições os idosos fazem uso dos medicamentos com o auxílio do cuidador, optou-se por 

excluir esta tarefa do protocolo. Informações detalhadas com uma síntese das tarefas que foram 

utilizadas neste estudo para estimulação da memória episódica estão descritas no Quadro 1.  

Quadro 1. Descrição das tarefas do treino de memória episódica 

SESSÃO 01 

Tarefas Descrição 

       Visualização 
Fechar os olhos e descrever o ambiente ao redor; observar 

imagem de uma casa e, na ausência da figura, descrevê-la. 

       Fotografia 
Analisar fotografias pessoais e, na ausência das 

imagens,descrevê-las e responder perguntas sobre elas. 

Partes do corpo 
Imaginar que cada parte do corpo se transforma em um 

objeto diferente. 

 

 

 Visualizando Figuras 

 

Analisar figuras e, em sua ausência, visualizá-la na mente 

para responder a perguntas sobre a mesma. 

SESSÃO 02 

Tarefas Descrição 

Associação de ideias Construir associações para memorizar tarefas da vida diária. 

Implementando 
Ações Futuras Imaginar-se realizando ações futuras 

 

Comprimissos Construir associações para memorizar compromissos 

SESSÃO 03 

Tarefas Descrição 

Memorização de 

nomes 

Construir diversas estratégias para memorização de nome de 

pessoas 

SESSÃO 04 

Tarefas Descrição 

 
Memorização 
de números  

Construir diversas estratégias para memorização de números 
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Números 

importantes  

Construir diversas estratégias para memorização de números 

pessoais importantes 

SESSÃO 05 

Tarefas Descrição 

 

Datas comemorativas Construir diversas estratégias para memorização de datas 

importantes 

Extraído de: Santos, M. T. (2015) Desenvolvimento de um programa de intervenção cognitiva para 

idosos. Tese de Doutorado. 

4.1.3. Procedimentos  

 

O presente estudo passou por avaliação e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 76795317.8.0000.5149). Primeiramente foi 

realizado contato com as Instituições de Longa Permanência filantrópicas e privadas de Belo 

Horizonte/MG para esclarecer os objetivos do estudo e obter autorização para realização da 

pesquisa nas dependências das instituições. As instituições autorizaram a condução do estudo, 

participaram de forma voluntária, mediante assinatura do Termo de Anuência que participarão 

desse estudo de forma voluntária, mediante a assinatura do Termo de Anuência (Apêndice A). 

Em seguida, foi realizada uma avaliação com os idosos que concordaram em participar do 

estudo e foram incluídos aqueles que atenderam aos critérios de inclusão e que se propuseram 

a participar voluntariamente, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE, Apêndice B). Em seguida, os instrumentos de triagem foram aplicados por 

estudantes de graduação de Psicologia que foram devidamente capacitados e supervisionados 

por uma das pesquisadoras responsável pelo estudo que também participou da coleta de dados. 

A avaliação dos idosos foi conduzida individualmente, com duração média de 40 minutos. As 

avaliações de triagem foram realizadas entre os meses de março a abril de 2018.  

Após a seleção e pareamento dos grupos, todos os idosos foram submetidos a uma 

avaliação pré-teste que foi realizada com a aplicação das medidas para avaliação do 

desempenho cognitivo dos idosos do grupo experimental e controle antes da intervenção. 

Devido a quantidade de instrumentos, optou-se por conduzir a avaliação em duas sessões. 

Dessa forma, a avaliação pré-teste ocorreu em duas semanas e cada sessão durou 

aproximadamente 60 minutos. Logo após a avaliação pré-teste, os idosos que compuseram o 

grupo experimental participaram de cinco sessões de treinamento de memória episódica. As 

sessões foram conduzidas individualmente, uma vez por semana, com duração aproximada de 

50 minutos, nas dependências das instituições.  
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Para garantir que os idosos do grupo controle tivessem o mesmo contato com o 

pesquisador durante a intervenção, o grupo controle foi submetido a cinco sessões de atividades 

de estimulação mental geral, descritas a seguir: Sessão 1) Os idosos ouviram duas músicas e 

foram orientados a anotar todas as palavras relacionadas à sentimentos negativos e positivos, e 

em seguida, explicar o significado das palavras e dar um exemplo de situação que tenha 

vivenciado e que despertou determinado sentimento; Sessão 2) Os idosos foram apresentados 

a uma lista de características de personalidade e foram convidados a descrever sua opinião 

acerca de cada uma das características, bem como, apontar quais características eram comuns 

à sua personalidade e a de pessoas próximas; Sessão 3) Nesta tarefa, os participantes ouviram 

duas músicas e anotaram todas as palavras que começaram com as letras “C” e “B”; Sessão 4) 

Os idosos foram apresentados a uma lista de palavras envolvendo produtos e objetivos e foram 

solicitados a falar três marcas comerciais relacionadas às palavras; Sessão 5) Os idosos 

ouviram duas músicas e, desta vez, anotaram todas as emoções e palavras relacionadas à 

tristeza e sentimentos negativos e, em seguida, foram convidados a falar as palavras positivas 

e relacionadas à felicidade para substituir as palavras negativas.  

Logo após a intervenção, a bateria de avaliação cognitiva foi reaplicada no grupo 

experimental e no grupo controle. A avaliação pós-teste ocorreu uma semana após a 

intervenção. Todos os procedimentos de avaliação e intervenção ocorreram nas dependências 

das instituições durante o período de dois meses. Ao final do estudo, os idosos e instituições 

receberam uma devolutiva, por meio de um relatório, com os principais resultados acerca do 

desempenho cognitivo. 

4.1.4. Análise de dados 

 

Após tabulação dos dados, os mesmos foram submetidos a análises descritivas para 

verificar o desempenho do grupo experimental (GE) e grupo controle (GC) nos dois momentos 

da avaliação (pre-teste e pós-teste). Em seguida, os dados foram submetidos a análises para 

verificar a distribuição dos dados e os resultados indicaram que os dados violaram pressupostos 

estatísticos importantes, tais quais: normalidade (Teste de Shapiro-Wilk) e homocedasticidade 

(teste de Levene). Diante da violação dos pressupostos de normalidade, pequeno tamanho da 

amostra e presença de outliers, optou-se por conduzir análises não paramétricas. Na sequência, 

foi executado o Teste Mann-Whitney para identificar se houve diferenças significativas no 

desempenho do GE e GC no pré-teste. Posteriormente, foram realizadas análises do tamanho 

de efeito intragrupos a partir de uma fórmula proposta por Morris e DeShon (2008) para estimar 
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o tamanho em estudos de medidas repetidas de dois grupos, considerando também a correlação 

entre o pré e o pós-teste. Conforme sugerido por Morris e DeShon (2008), foi inserido na 

fórmula o desvio padrão do pré-teste, já que este valor não sofre interferência da intervenção. 

Como o índice d de Cohen não é a métrica mais recomendada para medidas repetidas e amostras 

pequenas optou-se por estimar o tamanho de efeito a partir da fórmula desenvolvida por Morris 

e DeShon (2008). 

Por fim, para investigar os efeitos da intervenção no desempenho cognitivo foram 

utilizadas técnicas não paramétricas, baseadas no conceito relativo de tratamentos, a partir do 

pacote "nparLD" disponível no software gratuito R (Noguchi, Gel, Brunner, & Konietschke, 

2012; R Core Team, 2012). Foi utilizada a função “F1 LD F1” para análise de projetos com 

desing misto (Noguchi et al., 2012). O pacote compõe um conjunto de métodos não 

paramétricos baseados em postos e consiste em uma estrutura robusta para análises de dados 

com variável resposta em escala contínua, ordinal ou dicotômica, sem uma suposição específica 

da matriz de covariância (Noguchi et al., 2012). Destaca-se ainda que tal alternativa também 

fornece resultados confiáveis para amostras pequenas e dados com outliers (Brunner, Domhof, 

& Langer, 2002). Os resultados obtidos através dessa técnica são equivalentes aos resultados 

obtidos a partir de estatísticas paramétricas como, por exemplo, a ANOVA (Fagundes, 2013). 

Em seguida, para identificar a magnitude dos ganhos, efetuou-se o cálculo do tamanho de efeito, 

proposto por Morris (2008) para estudos de intervenção que utilizam medidas repetidas. O 

cálculo foi realizado a partir da alteração da média do grupo experimental no momento pré e 

pós-teste menos a alteração da média do grupo controle entre os momentos pré e pós-teste 

dividido pelo desvio padrão agrupado pré e pós-teste, que segundo Morris (2008) fornece uma 

estimativa de tamanho de efeito (dppc2) mais precisa. Morris (2008) argumenta que o uso do 

desvio padrão agrupado pondera as diferenças das médias entre os dois momentos da avaliação. 

Os dados foram analisados no software gratuito R (R Core Team, 2012) com exceção dos 

cálculos do tamanho de efeito que foi realizado a partir da calculadora online 3 (análise 

intragrupos) e calculadora 4 (análise intergrupos) disponibilizada no site Psychometrica2
 

(Lenhard & Lenhard, 2016). 

 
2 Calculadora online utilizada para estimar o tamanho de efeito: https://www.psychometrica.de/effect_size.html 

https://www.psychometrica.de/effect_size.html
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4.2. Resultados 

 

Inicialmente os dados foram submetidos a testes de normalidade e os resultados 

apontaram que algumas variáveis violaram os principais pressupostos de normalidade. Dessa 

forma, optou-se por usar estatísticas não paramétricas. A Tabela 2 apresenta as estatísticas 

descritivas com desempenho do Grupo Experimental (GE) e do Grupo Controle (GC) nos dois 

momentos da avaliação (pré e pós-teste). Destaca-se que os cálculos das estatísticas descritivas 

dos subtestes da WASI e do Neupslin foram realizados a partir dos escores ponderados.  Em 

relação aos subtestes da WASI, os escores ponderados foram consultados nas tabelas por faixa 

etária para amostra brasileira (Trentini, Yakes, & Heck, 2014). Já os escores ponderados dos 

subtestes do Neupsilin foram consultados nas tabelas por faixa etária e por escolaridade para a 

amostra brasileira (Fonseca, Salles, & Parente, 2009). 
 

5Tabela 2. Estatísticas descritivas com desempenho de GE e GC no pré e no pós-teste 

                                      Grupo Experimental (n=11)                           Grupo Controle (n=10) 

                                        Pré-teste            Pós-teste                            Pré-teste          Pós-teste 

Nota:  d1: Tamanho de efeito com desvio-padrão agrupado proposto por Morris e Deshon (2008) para estudos 
com medidas repetidas; Valor d negativo indica resultado mais alto para o pre-teste, uma vez que as médias do 
pós-teste ingressaram em primeiro lugar na fórmula.    

 

Para analisar os efeitos da intervenção no desempenho cognitivo dos participantes, 

efetuou-se a análise não paramétrica equivalente à anova paramétrica para medidas repetidas. 

A Tabela 3 apresenta uma síntese dos resultados da anova não paramétrica para medidas 

repetidas. 

Medidas Média (DP)  Média (DP) d1 Média (DP)  Média (DP) d1 

MEEM 26,64 (2,01) 27,55 (1,91) 0,46 25,60 (1,35) 24,90 (1,79) -0,44 

ACE-R 73,45 (6,68) 79,73 (6,20) 0,97 68,60 (8,98) 71,00 (9,08) 0,26 

Vocabulário 49,18 (9,57) 52,00 (8,42) 0,31 47,90 (11,66) 46,80 (11,53) -0,09 

Cubos 39,18 (7,74) 39,63 (7,10) 0,06 40,60 (8,27) 39,70 (9,94) -0,09 

Semelhanças 46,18 (7,73) 50,80 (8,77) 0,55 40,00 (9,17) 40,50 (9,71) 0,05 

Raciocínio Matricial 48,30 (8,86) 51,09 (9,49) 0,30 46,90 (5,73) 47,50 (7,63) 0,08 

Memória Verbal 0,97 (1,01) 1,69 (0,75) 0,80 1,53 (0,84) 1,51 (0,90) -0,02 

Memória Semântica -0,51 (1,90) 0,47(0,24) 0,71 -0,20 (1,61) -0,21 (0,95) 0,07 

Memória visual 0,56 (0,54) 0,65 (0,28) 0,20 0,35 (0,96) -0,27 (1,09) -0,65 

Memória 

prospectiva 

0,19 (0,70) 0,72 (0,75) 0,73 0,58 (0,66) 0,81 (0,74) 0,34 

Linguagem oral -0,39 (0,87) 0,25 (1,00) 0,68 -0,08 (0,48) -0,03 (0,68) 0,08 
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6Tabela 3. Resultado da Anova não paramétrica para medidas repetidas 

  F¹ Valor p 

MEEM Tempo 0,85 0,73 

 Grupo 6,94   0,01* 

 Tempo x Grupo 5,05   0,03* 

    

ACE-R Tempo 21,61 <0,001* 

 Grupo 3,57  0,05* 

 Tempo x Grupo 5,64  0,01* 

    

Vocabulário Tempo 0,19 0,65 

 Grupo 0,11 0,42 

 Tempo x Grupo 1,69 0,19 

    

Cubos Tempo 0,003 0,95 

 Grupo 0,11 0,73 

 Tempo x Grupo 1,56 0,21 

    

Semelhanças Tempo 27,09 0,03* 

 Grupo 4,58 <0,01* 

 Tempo x Grupo 1,41 0,23 

    

Raciocínio Matricial Tempo 0,97 0,32 

 Grupo 0,66 0,41 

 Tempo x Grupo 0,45 0,50 

    

Memória episódica-verbal Tempo 3,57  0,05* 

 Grupo 0,19 0,65 

 Tempo x Grupo 3,89   0,04* 

    

Memória Semântica Tempo 0,36 0,54 

 Grupo 0,04 0,82 

 Tempo x Grupo 4,96    0,02* 

    

Memória Visual  Tempo 3,09 0,07 

 Grupo 1,77 0,18 

 Tempo x Grupo 3,98   0,04* 

    

Memória Prospectiva Tempo 2,26 0,13 

 Grupo 0,50 0,47 

 Tempo x Grupo 0,24 0,62 

    

Linguagem Oral Tempo 4,76   0,02* 

 Grupo 0,13 0,71 

 Tempo x Grupo 2,08 0,14 

 
Nota: F¹: Estatística Tipo Anova (ATS); * p<0,05; ** p<0,01 
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Os resultados da anova não paramétrica para medidas repetidas indicam que houve 

efeitos do treino, a partir da interação Tempo x Grupo, com aumento significativo de 

desempenho para o GE em relação ao GC para o MEEM (p<0,05, dppc2= 0,84) e para a ACE-R 

(p<0,01, dppc2= 0,49). Para a ACE-R, houve também efeito significativo para os fatores isolados 

Tempo (p<0,01) e Grupo (p<0,05).  

Não foram observados efeitos significativos para os fatores isolados Tempo e Grupo e 

tampouco para a interação entre Tempo x Grupo para os subtestes Vocabulário, Cubos e 

Raciocínio Matricial da WASI. Entretanto, para o subteste Semelhanças da WASI, os resultados 

indicaram que houve efeito significativo apenas para os fatores isolados Tempo (p<0,05) e 

Grupo (p<0,01). Os resultados indicam que houve diferenças significativas entre os grupos e 

que essas diferenças se mantiveram ao longo do tempo, no entanto, diante da ausência de 

interação significativa entre os fatores Tempo x Grupo, conclui-se que essas diferenças não 

podem ser atribuídas ao treino de memória. 

Com relação ao Neupslin, os resultados sugerem que houve efeitos do treino para 

medida de memória episódica-verbal, habilidade que foi alvo da intervenção, a partir da 

interação significativa entre os fatores Tempo x Grupo (p<0,05, dppc2= 0,78), indicando um 

aumento significativo de desempenho para os idosos do GE em relação aos idosos do GC. Além 

disso, houve efeitos do treino de memória para o subteste memória semântica a partir da 

interação significativa entre Tempo x Grupo (p<0,05, dppc2= 0,55). Também foram encontrados 

efeitos significativos da intervenção para o subteste memória visual de curto prazo (p<0,04, 

dppc2= 0.91) que indica que houve um aumento significativo de desempenho a favor dos idosos 

do grupo experimental. Não foram observados efeitos significativos para os fatores isolados 

Tempo e Grupo ou para a interação entre Tempo x Grupo para o subteste Memória prospectiva 

do NEUPSILIN.  
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Para medida Linguagem Oral, os resultados indicam que houve efeito significativo 

apenas para o fator isolado Tempo (p<0,05), que indica que houve uma alteração significativa 

no desempenho ao longo do tempo (pre e pós-teste), porém, esse aumento foi para ambos os 

grupos (GE e GC), já que não foi observado efeito significativo para o fator Grupo. A Figura 1 

apresenta um gráfico com o valor do tamanho de efeitos para todos os desfechos que foram 

calculados de acordo com a fórmula proposta por Morris (2008) para estudos de intervenção 

com medidas repetidas. 

Figura 1. Gráfico com valor do tamanho de efeito entre os grupos entre os momentos 

pré e pós-teste e resultado da Anova para medidas repetidas 

 

Nota:* interação significativa entre os fatores Tempo x Grupo na análise não paramétrica para medidas repetidas; 

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; ACE-R: Addensbrooke’s Cognitive Examination Revised; Voc: 

Vocabulário; CUB: Cubos; SEM: Semelhanças; R.M: Raciocínio Matricial; MVER: Memória episódica-verbal; 

MSEM: Memória semântica de longo prazo; MVIS: Memória visual de curto prazo; LORAL: Linguagem oral 
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4.3. Discussão 

 

O presente estudo investigou os efeitos de um programa de treinamento cognitivo na 

memória episódica de idosos institucionalizados. Os resultados da Anova não-paramétrica para 

medidas repetidas indicaram que houve efeitos do treino, a partir da interação Tempo x Grupo 

para as medidas: MEEM (p<0,05; dppc2 = 0,84), ACE-R (p<0,05; dppc2=0,49), Memória 

episódica-verbal (p<0,05; dppc2=0,78), Memória semântica (p<0,05; dppc2=0,55) e Memória 

visual de curto prazo (p<0,05; dppc2 =0,91). Destaca-se a relevância destes achados, 

especialmente porque as diferenças apresentaram tamanhos de efeito grandes para o MEEM, 

Memória episódica-verbal e Memória visual de curto prazo e tamanho de efeito médio para a 

ACE-R e Memória semântica. Dessa forma, os resultados sugerem que o treino de memória 

proporcionou ganhos para as medidas de rastreio cognitivo, para a habilidade treinada durante 

a intervenção, assim como, produziu efeitos de transferência proximal para tarefas que não 

foram alvo direto da intervenção.  

Esses resultados estão em consonância com outros achados da literatura que têm 

demonstrado que o treinamento de memória episódica é capaz de promover ganhos na 

habilidade treinada e efeitos de transferência proximal para habilidades que não foram alvo 

direto da intervenção.  Carvalho, Neri e Yassuda (2010), por exemplo, também conduziram um 

treino unifatorial, com foco na estimulação da memória episódica, em idosos saudáveis. O 

treino de cinco sessões foi composto por tarefas com ênfase em estratégia de categorização para 

listas de supermercado e figuras. Os resultados indicaram que houve um aumento significativo 

de desempenho após a intervenção a favor dos idosos do grupo experimental na medida de 

memória episódica. Além disso, foi observado que o grupo experimental realizou um maior uso 

da estratégia de categorização do que o grupo controle. Dessa forma, os achados sugerem que 

houve ganhos imediatos advindos do treinamento para a habilidade treinada (Carvalho et al., 

2010).  

Ainda, cabe destacar os resultados de um dos maiores estudos de treinamento 

cognitivo conduzidos com idosos saudáveis, contou com uma amostra de mais de 2000 idosos 

saudáveis que participaram de três tipos de treinamento: 1) Treino de memória; 2) Treino de 

raciocínio; 3) Treino de velocidade de processamento. Em relação aos resultados do grupo que 

participou do treino de memória, foi observado que houve um aumento de desempenho a favor 

dos idosos do GE para a medida de memória (p<0,01), sendo que, estudo de follow-up 

demonstrou que os ganhos nas medidas de memória foram mantidos após o período de cinco 
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anos (Ball et al., 2002; Willis et al., 2006). Em consonância, destaca-se ainda que estudos de 

revisão de meta-análise com idosos saudáveis também reportaram ganhos significativos no 

desempenho de memória dos participantes após treinamento de memória episódica 

(Verhaeghen, Marcoen, & Goossens, 1992; Gross et al. 2012). 

Adicionalmente, destaca-se que outros estudos de treino de memória conduzidos com 

idosos com comprometimento cognitivo leve (CCL), que possuem um perfil cognitivo mais 

semelhante dos participantes do presente estudo, também têm observado aumento significativo 

de desempenho da memória episódica após a intervenção. Belleville et al. (2006), por exemplo, 

testaram a eficácia de um treino cognitivo em idosos saudáveis e idosos com CCL. O protocolo 

de treino com oito sessões foi composto por tarefas desenvolvidas para estimular a memória 

episódica, a partir do ensino de estratégias de memorização, tais quais, imagens visuais, 

conhecimento semântico e organização. Os resultados do estudo indicaram que houve efeitos 

significativos do treino para a memória episódica para os idosos saudáveis e os idosos com 

CCL. Ademais, destaca-se que os ganhos foram capturados por duas medidas: recordação tardia 

de palavras, com tamanho de efeito moderado (d=0,59) e associação de faces e nomes, com 

tamanho de efeito considerado forte (d=0,71). Em estudo de revisão sistemática, Belleville et 

al. (2008) analisou sete estudos de treino de memória com idosos com CCL e identificou que 

seis destes reportaram aumento significativo do desempenho em medidas de memória após o 

treinamento.  

Os resultados indicaram também que houve uma melhora de desempenho a favor do 

Grupo Experimental para as medidas de memória visual de curto prazo e memória semântica 

de longo prazo. Na tarefa que avalia a memória semântica de longo prazo, o aplicador faz duas 

perguntas ao examinando, sendo que em uma das questões o examinando deve dizer quais as 

quatro cores da bandeira do Brasil. Na tarefa que avalia a memória visual de curto prazo o 

aplicador apresenta ao examinando um estímulo-alvo e, em seguida, apresenta três figuras. A 

tarefa do examinando é reconhecer o estímulo-alvo entre três figuras, sendo que duas figuras 

são estímulos distratores. Uma das hipóteses para explicar esses resultados é que durante as 

sessões de treinamento houve um ensino e exercício intensivo de uma estratégia, denominada 

visualização mental, que facilita a memorização de figuras. Assim, argumenta-se que os idosos 

do GE podem ter aumentado o uso dessa estratégia após a intervenção, que possivelmente, 

aumentou o desempenho do GE nas medidas de memória semântica de longo prazo e memória 

visual de curto prazo. Em consonância com esse achado, destaca-se o estudo conduzido por 
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Chariglione (2014), que também reportou efeito significativo do treino de memória sobre a 

medida de memória visual de curto prazo.  

Chariglione (2014) também registrou efeitos significativos do treinamento de memória 

para a memória prospectiva. No entanto, no presente estudo não foram observados efeitos do 

treino para esta medida. Uma das tarefas do treino envolveu o ensino e exercício da estratégia 

associação de ideias para memorização de compromissos e, por essa razão, acreditava-se que o 

treino poderia promover ganhos significativos para esta medida. Provavelmente, não houve 

efeitos do treino para esta medida, porque uma única sessão pode não ter sido suficiente para 

intensificar o uso da estratégia que poderia promover uma melhora significativa de 

desempenho. 

Em relação à medida Linguagem oral, houve efeito significativo apenas para o fator 

isolado Tempo (p<0,05). As análises descritivas indicam que ambos os grupos aumentaram o 

desempenho nesta tarefa. Alguns fatores podem explicar esses resultados, como, por exemplo, 

o efeito de prática decorrente do reteste em um curto intervalo de tempo. Além disso, os 

resultados indicam que os participantes do grupo controle melhoraram seu desempenho nesta 

medida. Além do efeito de reteste, acredita-se que essa melhora pode estar relacionada às tarefas 

de estimulação mental que podem ter estimulado, ainda que parcialmente, a habilidade 

linguagem. Os idosos do grupo controle ativo participaram de atividades de estimulação mental, 

composta por tarefas que não tinham o objetivo direto de estimular a memória. Contudo, em 

algumas sessões, os participantes do grupo controle ativo realizaram tarefas que envolveram a 

identificação de palavras e sentimentos em textos e músicas que foram expostos oralmente. 

Portanto, acredita-se que tais tarefas podem ter estimulado a Linguagem oral dos participantes 

do grupo controle ativo, de forma indireta.  

Destaca-se ainda que o GE apresentou aumento significativo de desempenho após a 

intervenção nos escores das duas medidas de rastreio cognitivo (MEEM e ACE-R). Essas 

escalas de rastreio são frequentemente utilizadas para discriminar idosos saudáveis e idosos 

com sinais de demência. A ACE-R consiste em um instrumento de avaliação cognitiva breve, 

que fornece um escore separado para o MEEM e avalia cinco domínios cognitivos diferentes: 

orientação, atenção, memória, fluência verbal e habilidade visual espacial (Carvalho & 

Caramelli, 2007).  Portanto, os resultados sugerem que houve um efeito positivo do treino de 

memória sobre o funcionamento mental geral dos idosos. Esses achados estão em consonância 

com os resultados de outros estudos que também utilizaram escalas de rastreio cognitivo para 

avaliar os efeitos do treinamento. Por exemplo, Aramaki e Yassuda (2011) também reportaram 
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um efeito significativo do treino de memória sobre o desempenho de idosos no MEEM. 

Destaca-se ainda o estudo conduzido por Lima-Silva e colaboradores (2010) com o objetivo de 

testar a eficácia de um treino cognitivo baseado na criação de imagens mentais e com foco na 

estimulação da memória episódica. Entre as medidas utilizadas para avaliar os efeitos da 

intervenção, os autores também incluíram uma escala de rastreio cognitivo, denominada Bateria 

Breve de Rastreio Cognitivo que contém subescalas que envolvem a nomeação, recordação de 

figuras, fluência verbal e teste do desenho do relógio. Os resultados indicaram que houve efeitos 

significativos do treino para a escala de rastreio cognitivo, especificamente para a subescala 

recordação tardia de figuras. 

Não foram observados efeitos significativos, a partir da interação Tempo x Grupo para 

as medidas da WASI. A WASI é composta por quatro subtestes, sendo dois verbais 

(Vocabulários e Semelhanças) e dois de execução (Cubos e Raciocínio Matricial). O subteste 

Vocabulário é uma medida de inteligência cristalizada e inteligência geral que avalia a extensão 

do vocabulário do indivíduo sobre seu conhecimento verbal e inteligência geral e o subteste 

Semelhanças avalia a formação do conceito verbal, raciocínio verbal abstrato e habilidade 

intelectual (Trentini, et al., 2014). Para o subteste Semelhanças, os resultados indicaram que 

não houve interação entre os fatores Tempo x Grupo, no entanto, houve efeito significativo para 

os fatores isolados Tempo (p<0,05) e Grupo (p<0,01). Esses resultados indicam que houve 

diferenças significativas de desempenho entre os grupos e que tais diferenças se mantiveram ao 

longo do tempo, no entanto, a ausência de interação significativa indica que essas diferenças 

não podem ser atribuídas ao treino de memória. Também não foram observados ganhos 

significativos do treino para as medidas de execução da WASI, que também avaliam 

habilidades que não foram treinadas. O subteste Cubos avalia a organização perceptual, 

visualização espacial, coordenação visuomotora e conceituação abstrata. O subteste Raciocínio 

Matricial avalia o raciocínio fluído não verbal e habilidade intelectual geral.   

Esses resultados estão em consonância com a literatura da área que aponta que os 

ganhos do treinamento geralmente se limitam às habilidades e processos que foram treinados 

durante a intervenção.  Inclusive, esta é uma das principais limitações dos programas de 

treinamento cognitivo que, em geral, têm alcançado efeitos positivos sobre as habilidades que 

foram treinadas, no entanto, esses ganhos não se generalizam para outras capacidades mais 

amplas que não foram alvo da intervenção (Kelly et al., 2014; Hertzog et al., 2008). Golino e 

Golino (2017) argumentam que a ausência de transferência dos ganhos do treino de memória 
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possivelmente está relacionada à natureza do foco dos programas de treino, que costumam ser 

direcionados a estimulações de funções cognitivas específicas (como por exemplo: a memória 

episódica), ao invés de incluírem no protocolo de treino mecanismos por meio dos quais os 

participantes alcancem controle cognitivo em várias tarefas e contextos. Ademais, cabe ressaltar 

que apesar dos resultados indicarem que não houve efeitos significativos do treino para essas 

habilidades, os tamanhos de efeitos para as medidas cristalizadas da WASI (Vocabulário e 

Semelhanças) foram moderados. Dessa forma, argumenta-se que possivelmente o treino pode 

ter tido um efeito que não foi capturado em virtude do pequeno tamanho número de 

participantes por grupo. Outros estudos de treino de memória com idosos também registraram 

essa limitação (Belleville et al., 2006; Chariglione, 2014; Yassuda, Batistoni, Fortes, & Neri, 

2006; Olchik, 2008).  

Muitos estudos têm apontado que diferenças individuais em relação a variáveis 

demográficas e em recursos cognitivos básicos, como por exemplo, a idade, escolaridade,  

desempenho inicial na habilidade treinada e capacidade cognitiva geral podem moderar ou 

predizer os resultados do treinamento (Belleville et al. 2008; Rosi et al., 2017; Sandberg, 

Rönnlund, Derwinger-Halberg, & Stingsdotter Neely, 2016; Verhaeghen & Marcoen, 1996). 

Esses estudos permitem identificar variáveis que estão relacionadas aos ganhos do treinamento 

e fornecem resultados úteis para desenvolver protocolos de treinamentos que são mais 

adequados para um grupo específico de idosos (Rosi et al., 2017). No entanto, como a amostra 

do presente estudo foi pequena, não foi possível subdividi-la em relação a estas variáveis para 

investigar a sua relação com os ganhos do treinamento. Embora não tenha sido possível 

considerar esses fatores neste estudo, sugere-se que os próximos estudos controlem essas 

variáveis para investigar quais fatores podem predizer os ganhos do treinamento, bem como, 

fornecer direções que possam guiar o desenvolvimento de protocolos de treinamento mais 

adequados e com maior potencial de promover ganhos na cognição de grupos específicos de 

idosos.  

4.4. Conclusão 

 

Este estudo apresentou evidências sobre a eficácia do treinamento de memória sobre 

o funcionamento cognitivo de idosos institucionalizados. Em suma, os resultados indicaram 

que o treinamento de memória episódica é capaz de promover efeitos positivos sobre a 

habilidadade treinada e efeitos de transferência proximal para habilidades que não foram alvos 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2017.00099/full#B69
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diretos da intervenção, com tamanho de efeito que variaram de médio a grande. Os resultados 

estão em consonância com a literatura da área, que têm registrado que os ganhos dos 

treinamentos conduzidos com idosos comumente se restringem aos processos cognitivos 

treinados e habilidades proximais (Hertzog et al., 2008; Kelly et al., 2014; Golino e Golino, 

2017). Não obstante, apesar da importância destes resultados, cabe destacar que a amostra deste 

estudo foi muito reduzida e não é representativa, já que, foi composta majoritariamente por 

idosos com alta escolaridade e residentes de ILPI privadas, o que limita a generalização dos 

achados. Não foi possível recrutar um grupo mais representativo, pois, a amostra foi de 

conveniência, de modo que instituições privadas e particulares foram convidadas a participar 

da pesquisa, no entanto, houve uma maior adesão das ILPI privadas. Ademais, destaca-se que 

não foi possível recrutar um maior número de participantes, pois, muitos idosos apresentavam 

diagnóstico de demência, comprometimento cognitivo acentuado ou déficits sensoriais 

importantes que poderiam interferir na compreensão das tarefas da avaliação e da intervenção 

que foi desenvolvida para idosos saudáveis.  Outra limitação do estudo consiste na ausência de 

investigação de durabilidade dos ganhos do treino, sendo esta, uma investigação importante a 

ser adotada em outros estudos. 

Adicionalmente, sugere-se que os próximos estudos considerem utilizar um programa 

de treinamento de memória adaptado ou desenvolvido especialmente para os idosos 

institucionalizados. De modo geral, observou-se que os idosos institucionalizados possuem uma 

rotina muito estruturada nas ILPI, podem apresentar problemas específicos de saúde, e muitas 

vezes, demonstraram cansaço e falta de motivação durante as sessões de treinamento. Para 

contornar o cansaço foram realizados pequenos intervalos durante as sessões. Diante de tais 

circunstâncias, acredita-se que estudos futuros devem se concentrar em desenvolver um 

formato de treino com maior validade ecológica e com sessões mais compactas para minimizar 

o cansaço e aumentar o engajamento e motivação do participante durante a intervenção. Ainda, 

sugere-se que os próximos estudos incluam na bateria pré e pós-intervenção medidas subjetivas, 

como por exemplo, medidas de queixas de memória ou de autoeficácia, para analisar os efeitos 

de generalização dos ganhos do treino. Estas medidas permitem investigar se os idosos que 

participaram do treino possuem uma percepção de ganhos ou de melhora que não foram 

capturados por outros instrumentos cognitivos e têm sido frequentemente utilizadas em estudos 

de treino de memória da literatura nacional (por exemplo: Aramaki & Yassuda, 2011; Lima-

Silva et al., 2010; Yassuda, Batistone, Fortes, & Neri, 2006). 
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Outro mérito do estudo que merece destaque foi a inclusão de um grupo controle ativo, 

especialmente porque a maioria dos estudos de treino de memória na literatura nacional incluem 

apenas um grupo controle passivo. Cabe ressaltar que em estudos de intervenção a inclusão de 

grupo controle ativo é recomendada, especialmente porque, permite controlar efeitos 

inespecíficos, como, por exemplo, a interação com o pesquisador e aspectos motivacionais 

(Mansur-Alves, 2012; Buschkuehl & Jaeggi, 2010). Por fim, destaca-se que o presente estudo 

trouxe contribuições para a literatura da área, uma vez que, buscou preencher uma lacuna na 

literatura nacional sobre treinos de memória, que são majoritariamente conduzidos com idosos 

saudáveis e não institucionalizados (Golino & Golino, 2017). Destaca-se ainda que o presente 

estudo apresentou evidências favoráveis ao treinamento de memória também para idosos 

institucionalizados. Dessa forma, acredita-se que estes achados possam abrir caminho para que 

outros pesquisadores conduzam mais estudos sobre a eficácia do treino de memória com idosos 

institucionalizados, que de modo geral, não tem sido incluído em estudos de intervenção 

cognitiva. Vários têm registrado que existe alta incidência de comprometimento cognitivo em 

idosos institucionalizados (Alencar, et al., 2012; Converso & Iartelli, 2007; Ferreira, et al., 

2014). Considerando que o comprometimento cognitivo consiste em um fator de risco para o 

desenvolvimento de demência (Chen & Wang, 2013) torna-se necessário pensar em abordagens 

possam prevenir ou minimizar o impacto dos declínios cognitivos em idosos institucionalizados 

(Plati, et al., 2006). Os resultados do presente estudo sugerem que o treino de memória pode 

ser uma abordagem eficaz, capaz de reduzir os declínios e até mesmo melhorar o funcionamento 

cognitivo de idosos institucionalizados.  
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5. Conclusão Geral 

 

O presente estudo apresentou resultados importantes sobre o perfil cognitivo e o estado 

de humor de idosos residents de ILPI, e além disso, levantou evidências de eficácia do 

treinamento de memória sobre o funcionamento cognitivo de idosos institucionalizados. É 

consenso na literatura que o treinamento de memória pode promover efeitos positivos na 

cognição de idosos saudáveis e não institucionalizados. Diante dos altos índices de 

comprometimento cognitivo e de presença de sinais de depressão dos idosos 

institucionalizados, acredita-se que o treinamento de memória pode consistir em uma 

abordagem preventiva que pode reduzir ou retardar a progressão dos declínios cognitivos e até 

mesmo promover uma melhora no desempenho cognitivo de idosos institucionalizados. No 

entanto, observa-se que os idosos institucionalizados não tem sido incluídos em estudos de 

treinamento de memória. Diante dessa lacuna, o presente estudo testou a eficácia do 

treinamento de memória em uma amostra de idosos institucionalizados e apesar do pequeno 

tamanho amostral, que impede que os achados sejam generalizados, destaca-se que os 

resultados indicaram que o treino de memória episódica pode promover ganhos em medidas de 

memória, assim como, parece promover efeitos de transferência proximal para habilidades que 

não foram alvo direto da intervenção.  

Considerando os resultados positivos que foram reportados, espera-se que o presente 

estudo possa abrir caminhos para que outras investigações também analisem os efeitos do treino 

de memória em idosos institucionalizados. Outra contribuição importante foi a constatação da 

necessidade de se pensar em um formato de treino específico para idosos institucionalizados. 

Diante das características particulares deste público e dificuldade de mantê-los motivados 

durante a intervenção, acredita-se que protocolos de treino com sessões mais curtas com tarefas 

e com maior validade ecológica podem ser mais efetivos, assim como, podem minimizar o 

cansaço, aumentar a motivação. 

Conforme exposto, cabe reforçar que o estudo apresenta algumas limitações, tais 

quais: 1) Pequeno tamanho amostral; 2) Ausência de investigação da durabilidade dos ganhos; 

3) Ausência de investigação da influência de variáveis que são consideradas moderadoras dos 

ganhos do treino. Sugere-se que os próximos estudos considerem essas questões. Por fim, 

destaca-se que apesar de não ter sido possível recrutar uma amostra maior e mais representativa, 

especialmente, em função da dificuldade em recrutar participantes saudáveis, acredita-se que 
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os resultados do presente estudo contribuirão para a emergência de novas pesquisas que possam 

considerar as sugestões, assim como, superar as limitações que foram apresentadas para 

levantar mais evidências acerca dos efeitos do treino de memória em idosos institucionalizados, 

que pode consistir em uma abordagem eficaz para redução dos declínios cognitivos e prevenção 

de demência dos idosos institucionalizados.  
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Apendice A 

Termo de Anuência – Participação de Instituição  

  

Prezado (a),  

  

Dirigimo-nos à direção da ________________________________ (nome da instituição) para 

solicitar autorização institucional para realização de pesquisa intitulada “ANÁLISE DOS 

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE INTERVENÇÃO COGNITIVA  

PARA IDOSOS SAUDÁVEIS INSTITUCIONALIZADOS E NÃO 

INSTITUCIONALIZADOS”. O estudo está sob sob coordenação da professora Draª Marcela 

Mansur-Alves, do Departamento de Psicologia (UFMG) e conta coma participação de 

mestrandos do PPG Psicologia Cognição e Comportamento em sua equipe.  

A pesquisa tem como objetivo analisar os efeitos de um programa de intervenção cognitiva 

para idosos saudáveis institucionalizados e não institucionalizados. Os programas de 

intervenção cognitiva têm sido estudados no mundo inteiro e evidencias do seu impacto 

positivo para a qualidade de vida e cognição do indivíduo na terceira idade tem sido 

documentados. O programa de intervenção cognitiva será aplicado nos idosos nas 

dependências da instituição cedente ou da sua residência pelo pesquisador responsável, assim 

sendo, não haverá qualquer despesa com deslocamento de sua parte até a Universidade. Como 

em qualquer estudo que visa verificar a efetividade de uma dada intervenção, há sempre dois 

grupos: um grupo que receberá a intervenção proveniente do programa e outro grupo que não 

será submetido ao programa, mas manterá suas atividades e rotinas gerais. A inclusão de um 

idoso em um grupo e não em outro se dará por meio de sorteio. Nosso objetivo é verificar qual 

grupo melhora o desempenho, por quanto tempo, e como os ganhos impactam nas atividades 

diárias dos participantes. No final da investigação, se o programa for bem-sucedido, os idosos 

que não receberam a intervenção poderão, por livre escolha, solicitá-la. A participação do idoso 

implicará no preenchimento de questionários de caracterização social, escalas de inteligência, 

escalas de depressão, escalas de bem-estar, escalas de avaliação do desempenho cognitivo em 

atividades diárias, além de outras e poderá ser convidado, caso aceite, a participar de outras 

pesquisas da nossa equipe. O tempo total do preenchimento dos questionários pode variar de 

30 a 60 minutos. Além disso, caso seja sorteado para o grupo de intervenção, terá sessões de 

treino semanais, individualmente, com duração máxima de 40 minutos A participação envolve 

risco físico, psicológico e social mínimos, podendo haver apenas um leve cansaço durante as 

aplicações dos questionários ou nas sessões de intervenção. Caso o cansaço ocorra, o idoso 

poderá solicitar interrupção da atividade e reagendá-la para outro momento. Além disso, pausas 

e intervalos serão programados pela equipe de pesquisa a fim de evitar ou minimizar o cansaço.  

Ressaltamos que para participar deste estudo a instituição não terá qualquer custo, nem 

receberá qualquer vantagem financeira. Poderá interromper a participação a qualquer 

momento. A participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que é atendida pelo pesquisador que irá tratar a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo. A instituição será identificada em nenhuma 

publicação. Os dados coletados serão mantidos em absoluto sigilo de acordo com a Resolução 

nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS/MS), que trata da pesquisa envolvendo Seres 

Humanos. Os resultados e serão mantidos em um banco de dados de pesquisa, com acesso 

restrito, para utilização em estudos futuros. Por fim, agradecemos a atenção e nos colocamos 

à disposição para quaisquer esclarecimentos adicionais que se fizerem necessários.  

Este termo de anuência encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma via será arquivada 

pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a instituição.  
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Eu, _________________________________________, fui informado (a) dos objetivos do 

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas com o pesquisador 

responsável listado abaixo. Recebi uma cópia deste termo de anuência e me foi dada a 

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas1. Sendo assim, como ________________ 

(especificar cargo na instituição) autorizo a realização do estudo na(o) 

_________________________________ (nome da instituição).  

  

  

Assinatura do representante da instituição: 

..............................................................................................  

  

Data ........./......../.........  

  

Telefone da instituição: ...............................................  

  

Nome : Profa. Dra. Marcela Mansur Alves  

Pesquisadora responsável pelo projeto  

Endereço: Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 - Campus Pampulha CEP: 31270-901 /  

Belo Horizonte – MG  

Telefones: (31) 3409-6272/ (31) 975452823   

E-mail: marcelamansuralves@yahoo.com.br  

Pesquisadora do Laboratório de Estudos do Comportamento, Cognição e Aprendizagem 

(LECCA) Departamento de Psicologia – UFMG  

  
1 Em casos de dúvidas de ordem ética, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Minas  

Gerais, Rua Av. Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II - 2º andar (Sala 2005), 

Campus Pampulha, 31270-901- Belo Horizonte MG, Fone:(31) 3409-4592. Email: 

coep@prpq.ufmg.br  
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Apendice B  

  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

  

Prezado (a) Sr. (a),  

  

O (a) senhor (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “ANÁLISE DOS 

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE INTERVENÇÃO COGNITIVA PARA IDOSOS 

SAUDÁVEIS INSTITUCIONALIZADOS  E NÃO  INSTITUCIONALIZADOS”, que está 

sendo desenvolvida pelo Laboratório de Estudos do Comportamento, Cognição e 

Aprendizagem (LECCA), sob coordenação da Profa. Dra. Marcela Mansur Alves do 

Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A pesquisa 

tem como objetivo analisar os efeitos de um programa de intervenção cognitiva para idosos 

saudáveis institucionalizados e não institucionalizados. Os programas de intervenção cognitiva 

têm sido estudados no mundo inteiro e evidencias do seu impacto positivo para a qualidade de 

vida e cognição do indivíduo na terceira idade tem sido documentados. O programa de 

intervenção cognitiva será aplicado nos idosos nas dependências da instituição cedente ou da 

sua residência pelo pesquisador responsável, assim sendo, não haverá qualquer despesa com 

deslocamento de sua parte até a Universidade. Como em qualquer estudo que visa verificar a 

efetividade de uma dada intervenção, há sempre dois grupos: um grupo que receberá a 

intervenção proveniente do programa e outro grupo que não será submetido ao programa, mas 

manterá suas atividades e rotinas gerais. A inclusão de um idoso em um grupo e não em outro 

se dará por meio de sorteio. Nosso objetivo é verificar qual grupo melhora o desempenho, por 

quanto tempo, e como os ganhos impactam nas atividades diárias dos participantes. No final da 

investigação, se o programa for bem-sucedido, os idosos que não receberam a intervenção 

poderão, por livre escolha, solicitá-la. Após a condução do programa, os senhores (as) serão 

avaliados em momentos distintos para averiguarmos se os efeitos alcançados com a estimulação 

permanecerão com o tempo. Para estes momentos futuros de avaliação, um membro de nossa 

equipe entrará em contato com o (a) senhor (a) através dos números de telefone fornecidos. 

Ficará ao critério do(a) senhor (a) o desejo de participar ou não das fases posteriores do nosso 

estudo, mesmo que tenha aceitado participar desta primeira fase. No caso do (a) senhor (a), a 

participação poderá implicar no preenchimento de questionários de caracterização social, 

escalas de inteligência, escalas de depressão, escalas de bem-estar, escalas de avaliação do 

desempenho cognitivo em atividades diárias, além de outras e poderá ser convidado, caso 

aceite, a participar de outras pesquisas da nossa equipe. O tempo total do preenchimento dos 

questionários pode variar de 30 a 60 minutos. Os grupos terão, ainda, encontros semanais com 

a equipe de pesquisa para realização das sessões de treino, que serão ministradas de maneira 

individual com duração aproximada de 40 minutos. A participação envolve risco físico, 

psicológico e social mínimos, podendo haver apenas um leve cansaço durante as aplicações dos 

questionários ou nas sessões de intervenção. Caso o cansaço ocorra, o senhor (a) poderá solicitar 

interrupção da atividade e reagendá-la para outro momento. Além disso, pausas e intervalos 

serão programados pela equipe de pesquisa a fim de evitar ou minimizar o cansaço.  

  

Para participar deste estudo, o (a) senhor (a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Será esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se a participar. Você poderá interromper a participação a qualquer 

momento. A participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que é atendido (a) pelo pesquisador que irá tratar a 

sua identidade com padrões profissionais de sigilo. O (a) senhor (a) não será identificado em 
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nenhuma publicação.. Os dados da pesquisa serão armazenados pelo pesquisador responsável 

por no mínimo 5 anos. Os resultados serão mantidos em um banco de dados de pesquisa, com 

acesso restrito, para utilização em estudos futuros.  

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma via será 

arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você.  

  

Eu, _________________________________________, portador (a) do documento de 

Identidade ____________________, fui informado (a) dos objetivos do presente estudo de 

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 

solicitar novas informações junto ao pesquisador responsável listado abaixo. Tenho ciência que 

posso modificar a decisão de participar do estudo, se assim o desejar. Recebi uma cópia deste 

termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as 

minhas dúvidas1.  

  

Assinatura do participante: ................................................................................................  

  

Telefone................................... E-mail: .............................................................................  

  

Endereço:............................................................................................................................  

  

Data ........./......../.........  

  

Nome : Profa. Dra. Marcela Mansur Alves  

Pesquisadora responsável pelo projeto    

Endereço: Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 - Campus Pampulha CEP: 31270-901 /  

Belo Horizonte   – MG  

Telefones: (31) 97568-4113 ou (31) 97545-2823 E-mail: 

marcelamansuralves@yahoo.com.br    

Pesquisadora do Laboratório de Estudos do Comportamento, Cognição e Aprendizagem 

(LECCA) Departamento de  

Psicologia  – UFMG  

Assinatura: ___________________________________________________  

  
1 Em casos de dúvidas de ordem ética, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Minas  

Gerais, Rua Av. Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II - 2º andar (Sala 2005), 

Campus Pampulha, 31270-901- Belo  

Horizonte MG, Fone:(31) 3409-4592. Email: coep@prpq.ufmg.br  
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Apendice C 
 
Entrevista de Anamnese 
 
 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Nome completo:  

Data de nascimento / idade:  

Data de admissão do idoso na instituição (coletar essa informação com direção da instituição): 

 

Motivos que levaram à institucionalização (coletar essa informação com direção da instituição): 

 

 

Cidade de Nascimento: 

Estado civil:  

(  ) solteiro(a)   (  ) casado(a)   (  ) divorciado(a)   (   ) viúvo(a) 

Tem filhos? 

Sim (   )    Não (   ) Se sim, quantos? 

Última profissão:  

É aposentado (a) 

Sim (   )    Não (   ) 

Religião: 

Grau de instrução: 

Marque com um “X” o grau de instrução do participante: 

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual --- 

Analfabeto / primário completo Analfabeto / fundamental 1 incompleto  

Primário completo / ginásio incompleto Fundamental 1 completo / fundamental 2 incompleto  

Ginásio completo / colegial incompleto Fundamental 2 completo / ensino médio incompleto  

Colegial completo / superior incompleto Ensino médio completo / superior incompleto  

Superior completo Superior completo  
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Observações adicionais:_________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

DADOS DE SAÚDE 

Apresenta algum problema de saúde atual? 

Tratamentos médicos atuais: 

Problemas de saúde crônicos: 

Perda de consciência ou desmaios: 

Quedas: 

Faz prática de exercício físicos? 

Sintomas: Para cada um dos sintomas abaixo marque um X caso for presente: 

SINTOMAS FÍSICOS / MOTORES 

• Dores de cabeça (    )  Data de início ___________ Observações: _____________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

• Tonturas (    )  Data de início ___________ Observações: _____________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

• Enjôos ou vômitos (    )  Data de início ___________ Observações: __________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

• Fadiga excessiva (    )  Data de início ___________ Observações: _____________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

• Incontinência urinária ou fecal (    )  Data de início ___________ Observações: _________________ 

_________________________________________________________________________________ 

• Problemas intestinais (    )  Data de início ___________ Observações: ________________________ 
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________________________________________________________________________________ 

• Fraqueza de um lado do corpo (indicar a parte) (    )  Data de início ___________ Observações: ___ 

____________________________________________________________________________________ 

• Problemas de coordenação (    )  Data de início ___________ Observações: ___________________ 

________________________________________________________________________________ 

• Tremores (    )  Data de início ___________ Observações: _________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

• Tique ou movimentos involuntários (    )  Data de início ___________ Observações: ____________ 

________________________________________________________________________________ 

• Problemas de equilíbrio (    )  Data de início ___________ Observações: ______________________ 

________________________________________________________________________________ 

• Tropeça nas coisas frequentemente (    )  Data de início ___________ Observações: ____________ 

________________________________________________________________________________ 

• Desmaios (    )  Data de início ___________ Observações: ________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

• Mudança na marcha (    )  Data de início ___________ Observações: ________________________ 

________________________________________________________________________________ 

• Outros problemas motores (    )  Data de início ___________ Observações: ___________________ 

________________________________________________________________________________ 

SINTOMAS SENSORIAIS 

• Perda de sensações/dormência? Em qual local? (    )  Data de início ___________  

Observações: ________________________________________________________________________ 

• Formigamento ou sensações estranha na pele? Em qual local? (    )  Data de início ___________ 

Observações: _____________________________________________________________________ 
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• Dificuldade de diferenciar quente e frio? (    )  Data de início ___________ Observações:_________ 

________________________________________________________________________________ 

• Dificuldade pra enxergar (    )  Data de início ___________ Observações: ____________________ 

________________________________________________________________________________ 

• Usa óculos (  ) Sim  (  ) Não (    )  Data de início ___________ Observações: __________________ 

________________________________________________________________________________ 

• Perda auditiva (    )  Data de início ___________ Observações: _____________________________ 

________________________________________________________________________________ 

• Usa aparelho auditivo? (   ) Sim (   ) Não (    )  Data de início ___________ Observações: ________ 

________________________________________________________________________________ 

• Dores ou outros problemas sensoriais (    )  Data de início ___________ Observações: __________ 

________________________________________________________________________________ 

 
 

 

 

 


