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RESUMO 
CARVALHO, Lucas Pelegrini Nogueira de. Mindfulness sociocognitivo e sua 
relação com a queixa de memória e o desempenho cognitivo de pessoas idosas 
com diferentes níveis de escolaridade. 2022. 153f. Tese (Doutorado em Ciências) 
– Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão 
Preto, 2022. 
 
Introdução: Apesar de ser uma conquista, o processo de envelhecimento traz 
consigo algumas alterações que podem se desdobrar em desfechos prejudiciais à 
saúde. Uma possível alteração observada durante a senescência diz respeito ao 
desempenho cognitivo, no qual existe o declínio de alguns domínios o que, por sua 
vez, pode se desdobrar em um aumento da queixa de memória. Sabe-se que a 
escolaridade tem um importante efeito no desempenho cognitivo. No entanto, apesar 
da baixa escolaridade, alguns fatores podem contribuir para o efeito que os anos de 
estudo exercem sobre a cognição de pessoas idosas.  Objetivo: este estudo buscou 
verificar se existe relação entre os níveis de mindfulness sociocognitivo, a queixa de 
memória e o desempenho cognitivo de pessoas idosas saudáveis, com diferentes 
níveis de escolaridade. Método: Trata-se de um estudo quantitativo, observacional e 
analítico cujos participantes (n=68) foram pessoas idosas cognitivamente saudáveis, 
residentes na comunidade e registrados na Atenção Primária à Saúde de um 
município do interior paulista. Foram analisados dados referentes às respostas de um 
questionário sociodemográfico, desempenho cognitivo (Addenbrooke’s Cognitive 
Examination-III), nível de mindfulness sociocognitivo (Escala de Mindfulness da 
Langer – 21 itens), queixa de memória (Escala de Queixa de Memória – versão A), 
desempenho nos domínios cognitivos atenção e funções executivas (Teste de 
Amplitude de dígitos; Teste de Cancelamento de Sinos) e sintomas depressivos 
(Escala de Depressão Geriátrica – 15 itens). Foram realizadas análises descritivas, 
de correlação e de regressão linear bivariada e múltipla no programa SPSS, versão 
28, e análise de mediação no PROCESS, versão 4.1. Para todas as análises, o nível 
de significância de p≤0,05 foi adotado. Resultados: A maioria dos participantes foi do 
sexo feminino, viúvo, aposentado e com baixa escolaridade. A pontuação média para 
o desempenho cognitivo, teste de amplitude de dígitos para as ordens direta e inversa, 
bem como para teste de cancelamento de sinos foi, respectivamente, de 74,4; 5,6; 3,6 
e 30,5. Já a pontuação média para a queixa de memória foi de 3,5 pontos, para o nível 
de mindfulness sociocognitivo foi de 104 e de 2,5 para sintomas depressivos. 
Escolaridade se correlacionou com desempenho cognitivo, teste de amplitude de 
dígitos e mindfulness sociocognitivo, mas não com o teste de cancelamento sinos ou 
com queixa de memória. Mindfulness sociocognitivo se correlacionou com todas as 
variáveis, exceto com o teste de cancelamento de sinos. Além disso, o nível de 
mindfulness sociocognitivo foi capaz de predizer o desempenho cognitivo, mesmo 
depois de controlar para a escolaridade. Por fim, a análise de mediação do 
mindfulness sociocognitivo na relação entre escolaridade e desempenho cognitivo 
revelou um efeito total de 2,29; efeito direto de 1,87 e efeito indireto de 0,42. 
Conclusão: Este estudo sugere que indivíduos idosos com melhores níveis de 
mindfulness sociocognitivo apresentam melhor desempenho cognitivo e menos 
queixa de memória. Além disso, sugere que esta variável atua como mediadora do 
efeito que a escolaridade exerce no desempenho cognitivo de pessoas idosas 
cognitivamente saudável com diferentes níveis de escolaridade. 
 
Palavras-Chave: Idoso. Cognição. Mindfulness. Memória. Gerontologia. 



 

ABSTRACT 
 
CARVALHO, Lucas Pelegrini Nogueira de. Socio-cognitive mindfulness and its 
relationship with memory complaint and cognitive performance of older adults 
with different years of education. 2022. 153f. Theses (PhD degree in Sciences) –
Ribeirão Preto College of Nursing, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 
 
Introduction: Despite being an achievement, the aging process may lead to some 
changes that can unfold to undesired health outcomes. Throughout the senescence 
process cognitive performance may change by showing a decline in some domains, 
which, in turn, can lead to an increase in memory complaints. It is known that schooling 
has an important effect on cognitive performance. However, despite the low level of 
education, some factors may contribute to the effect that years of education have on 
the cognition of older people. Aim: The aim of this study is to verify whether there is a 
relationship between sociocognitive mindfulness levels, memory complaint and 
cognitive performance in healthy elderly people with different levels of education. 
Method: This is a quantitative, observational and analytical study whose participants 
(n=68) were cognitively healthy seniors, living in the community, and registered in the 
Primary Health Care service of a city in the countryside of São Paulo. Data were 
analyzed regarding responses to a sociodemographic questionnaire, cognitive 
performance (Addenbrooke's Cognitive Examination-III), sociocognitive mindfulness 
levels (Langer Mindfulness Scale - 21 items), memory complaint (Memory Complaint 
Scale - version A), performance in the cognitive domains attention and executive 
functions (Digit Span Test; Bells Cancellation Test) and depressive symptoms 
(Geriatric Depression Scale – 15 items). Descriptive, correlation, and bivariate and 
multiple linear regression analyzes were performed in SPSS, version 28, and 
mediation analysis in PROCESS, version 4.1. For all analyses, the significance level 
of p≤0.05 was adopted. Results: Most participants were female, widowed, retired and 
with low education. The average score for cognitive performance, digit span test for 
forward and reverse orders, as well as for bells cancellation test was, respectively, 
74.4, 5.6, 3.6, and 30.5. The average score for the memory complaint scale was 3.5 
points, for sociocognitive mindfulness levels was 104 and 2.5 for depressive 
symptoms. Education correlated with cognitive performance, the digit span test, and 
sociocognitive mindfulness, but not with the bell-cancelling test or with memory 
complaint. Sociocognitive mindfulness correlated with all variables except the bells 
cancellation test. Furthermore, the level of sociocognitive mindfulness was able to 
predict cognitive performance, even after controlling for years of education. Finally, 
analysis of sociocognitive mindfulness mediation in the relationship between schooling 
and cognitive performance revealed a total effect of 2.29, direct effect of 1.87, and 
indirect effect of 0.42. Conclusion: This study suggests that older adults who have 
better levels of sociocognitive mindfulness have better cognitive performance and 
fewer memory complaints. Furthermore, it suggests that this variable acts as a 
mediator of the effect that education has on the cognitive performance of cognitively 
healthy elderly people with different levels of education. 
 
Keywords: Aged. Cognition. Mindfulness. Memory. Gerontology. 
 

 

 



 

RESUMEN 
 
CARVALHO, Lucas Pelegrini Nogueira de. Mindfulness sociocognitivo y su 
relación con las quejas de memoria y el rendimiento cognitivo en adultos 
mayores con diferentes niveles educativos. 2022. 153f. Tese (Doctorado en 
Ciencias) – Escuela de Enfermaría de Ribeirão Preto, Universidad de São Paulo, 
Ribeirão Preto, 2022. 
 
Introducción: A pesar de ser un logro, el proceso de envejecimiento trae consigo 
algunos cambios que pueden conducir a resultados nocivos para la salud. Un posible 
cambio observado durante este proceso se refiere al rendimiento cognitivo, en el que 
hay una disminución en algunos dominios, lo que, a su vez, puede conducir a un 
aumento de las quejas de memoria. Se sabe que la escolaridad tiene un efecto 
importante en el rendimiento cognitivo. Sin embargo, a pesar del bajo nivel educativo, 
algunos factores pueden contribuir al efecto que tienen los años de educación sobre 
la cognición de los adultos mayores. Objetivo: El objetivo de este estudio es verificar 
si existe una relación entre los niveles sociocognitivos de mindfulness, las quejas de 
memoria y el rendimiento cognitivo en adultos mayores saludables con diferentes 
niveles de educación. Método: Estudio cuantitativo, observacional y analítico cuyos 
participantes (n=68) eran ancianos cognitivamente sanos, residentes en la comunidad 
y registrados en la Atención Primaria de Salud de un municipio del interior de São 
Paulo. Se analizaron datos sobre las respuestas a un cuestionario sociodemográfico, 
desempeño cognitivo (Examen Cognitivo de Addenbrooke-III), nivel de mindfulness 
sociocognitivo (Langer Mindfulness Scale - 21 ítems), quejas de memoria (Memory 
Complaint Scale - versión A), desempeño en los dominios cognitivos atención y 
ejecutivo (Test de Amplitud de Dígito; Test de Cancelación de Campana) y síntomas 
depresivos (Escala de Depresión Geriátrica – 15 ítems). Se realizaron análisis 
descriptivos, de correlación, y de regresión lineal bivariados y múltiple en SPSS, 
versión 28, y análisis de mediación en PROCESS, versión 4.1. Para todos los análisis 
se adoptó el nivel de significación de p≤0,05. Resultados: La mayoría de los 
participantes eran mujeres, viudas, jubiladas y con baja escolaridad. La puntuación 
media para el rendimiento cognitivo, la prueba de extensión de dígitos para los 
órdenes directo e inverso, así como para la prueba de cancelación de campana fue, 
respectivamente, de 74,4; 5,6; 3.6 y 30.5. La puntuación media para la queja de 
memoria fue de 3,5 puntos, para el nivel de mindfulness sociocognitivo fue de 104 y 
para los síntomas depresivos de 2,5. La educación se correlacionó con el rendimiento 
cognitivo, la prueba de extensión de dígitos y la atención plena sociocognitiva, pero 
no con la prueba de cancelación de campana ni con las quejas de memoria. 
Mindfulness sociocognitivo se correlacionó con todas las variables excepto con la 
prueba de cancelación de campana. El nivel de mindfulness sociocognitivo fue capaz 
de predecir el rendimiento cognitivo, incluso después de controlar la escolaridad. El 
análisis de la mediación del mindfulness sociocognitivo en la relación entre la 
escolaridad y el rendimiento cognitivo reveló un efecto total de 2,29; efecto directo de 
1,87 y efecto indirecto de 0,42. Conclusión: este estudio sugiere que los adultos 
mayores que tienen mejores niveles de mindfulness sociocognitivo tienen un mejor 
rendimiento cognitivo y menos quejas de memoria. Además, sugiere que esta variable 
actúa como mediadora del efecto que tiene la educación sobre el desempeño 
cognitivo de adultos mayores con diferentes niveles de educación. 
 
Palabras-clave: Anciano. Cognición. Mindfulness. Memoria. Gerontología.  
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Desde que estava em meu segundo ano de graduação no curso de 

Bacharelado em Gerontologia, após cursar a disciplina “Saúde Mental e 

Envelhecimento”, tive a certeza de que esta era a temática pela qual eu tinha maior 

simpatia dentro da área. Esta certeza se confirmou quando, ainda em 2012, iniciei 

minhas atividades de pesquisa no Laboratório de Biologia do Envelhecimento 

(LaBEn), sob orientação da professora Dra. Márcia Regina Cominetti, com um projeto 

voltado para biomarcadores da Doença de Alzheimer. 

Em 2013, tive a possibilidade de participar do programa “Ciências Sem 

Fronteiras”, com bolsa CAPES, na Universidade da Califórnia, em Davis (CA, Estados 

Unidos). Nesta rica experiência de um ano e meio, tive contato com disciplinas que 

me colocaram em contato com as ciências cognitivas. Foi amor à primeira vista. 

Percebi, portanto, que no grande campo das investigações em gerontologia, dentro 

da área de saúde mental, minha motivação e campo de interesse estava 

especificamente no tema Cognição e Envelhecimento. Ainda durante o intercâmbio, 

tive experiências ricas sob orientação da professora Dra. Beth Ober e do professor 

Dr. Arne Ekstrom tanto no Departamento de Ecologia Humana, quanto no Centro de 

Neurociências da Universidade.  

 Ao retornar para o Brasil, resolvi aplicar os conteúdos adquiridos no exterior à 

pesquisa que seria minha monografia. Adaptamos um teste cognitivo digital de 

detecção de mudanças para ser aplicado em conjunto com avaliações cognitivas 

tradicionais em pessoas idosas que participaram de uma intervenção com 

estimulação cognitiva. Identificamos resultados interessantes, contudo, como a 

oficina ocorria em um contexto de Universidade Aberta da Terceira Idade (UATI), e 

como os participantes tinham alta escolaridade, me interessei em investigar se o teste 

cognitivo digital apresentava o viés da escolaridade. Este questionamento se 
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desdobrou em minha pesquisa de mestrado e buscamos avaliar indivíduos idosos 

com diferentes níveis de escolaridade para observar os efeitos que a mesma exercia 

sobre as respostas dos participantes nos testes cognitivos. Ao concluir minha 

pesquisa, tive não apenas referencial teórico para fomentar meu entendimento sobre 

a importância da escolaridade para a cognição das pessoas idosas, como também 

dados que contribuíram com esta construção. 

 Ao longo do processo de mestrado, ao participar de congressos científicos na 

área, tive contato com pesquisas, ainda em estado de expansão, sobre a prática de 

mindfulness no contexto do envelhecimento. À época, pouco se sabia sobre os 

efeitos, ou potenciais benefícios, desta intervenção para a cognição de pessoas 

idosas e, tanto na literatura nacional, quanto na internacional, poucos estudos 

estavam se dedicando à temática. Apesar da escassez de referencial teórico, os 

poucos estudos disponíveis se mostravam bastante promissores. 

 Diante deste contexto de novidade e na perspectiva de contribuir não apenas 

com o avanço das investigações neste campo, como também com o estado da arte 

sobre o tema, tomei a decisão de que este seria o tema ao qual dedicaria meus 

esforços nos próximos anos, na próxima etapa de minha jornada acadêmica: o 

doutorado. 

Em 2018, quando iniciei meu processo de doutoramento, encontrei em minha 

orientadora o apoio necessário para desenvolver o projeto que eu desejava. Desde 

as primeiras reuniões ela sempre me apoiou e guiou no sentido de conseguir viabilizar 

a concretização desta minha vontade: estudar mindfulness e a cognição de pessoas 

idosas. Inicialmente havíamos proposto a condução um estudo com uma intervenção 

baseada em mindfulness. Contudo, em 2020 com a situação imposta pela pandemia 

causada pelo novo coronavírus, nos vimos necessitados de mudar levemente nossa 
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trajetória. Optamos, então, por investigar o mindfulness não sob a perspectiva de 

intervenção, com a prática da meditação, mas sim sob a perspectiva langeriana (de 

Ellen Langer) do mindfulness sociocognitivo. Diante desta nova condição, surgiu a 

oportunidade de agregar a temática “escolaridade” aos temas que já seriam 

investigados: cognição de pessoas idosas e mindfulness sociocognitivo.  

Como este campo de pesquisa ainda está em expansão, uma vez que o 

instrumento que acessa o mindfulness sociocognitivo foi proposto ao final da década 

de 2010, nos sentimos na condição de desbravadores desta área. Sabendo que a 

escolaridade impacta significativamente na cognição das pessoas idosas, 

inicialmente gostaríamos de responder se existia alguma relação entre os níveis de 

mindfulness sociocognitivo e a cognição de indivíduos idosos com diferentes anos de 

escolaridade. Em nossas revisões da literatura, observávamos, contudo, que apesar 

da baixa escolaridade, algumas pessoas obtinham um bom desempenho cognitivo. 

Foi então que decidimos verificar não apenas a existência de uma possível relação 

entre estas variáveis, como também a possibilidade de o mindfulness sociocognitivo 

ser um mediador entre o efeito que a escolaridade exerce sobre o desempenho 

cognitivo das pessoas idosas. 

Assim, por meio da exploração da temática mindfulness e cognição de pessoas 

idosas, esperamos que este trabalho contribua para o estado da arte na literatura 

científica, mas, acima de tudo, que contribua com o avanço do conhecimento sobre o 

envelhecimento que, por sua vez, se desdobrará em melhores possibilidades de 

cuidados em saúde e qualidade de vida da população idosa. 
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1.1 Envelhecimento Populacional 

O processo de envelhecimento é uma realidade que pode ser observada no 

mundo contemporâneo. Estimativas sugerem que até o final do ano 2050, haverá 

mais de 2,1 bilhões de pessoas idosas na população mundial (WHO, 2020). 

Atualmente, na verdade, pessoas com 60 anos ou mais já ultrapassaram o número 

da população de crianças com menos de cinco anos de idade (WHO, 2020; DIXON, 

2021).  

No Brasil, o envelhecimento populacional também se apresenta de maneira 

intensa e expressiva (FREITAS et al., 2022), sendo que a queda na taxa de natalidade 

e o aumento na expectativa de vida da população são os principais fatores que 

levaram a esse processo (NERI, 2014; OLIVEIRA, 2019).  

A maneira pela qual o envelhecimento ocorre na população brasileira é 

desafiadora, uma vez que, em nosso país, esta mudança na estrutura etária da 

população tem ocorrido de maneira alarmante quando comparada com outros países, 

onde este processo se deu de maneira gradual e lenta. Küchemann (2012) aponta 

que entre os anos de 1980 e 2005 a população idosa brasileira cresceu 126,3%; 

enquanto que a população total cresceu menos que a metade desse nicho 

populacional.  Estima-se que, até o ano de 2030, o índice de envelhecimento no país 

seja tão expressivo, que o número de pessoas idosas com 60 anos ou mais 

ultrapassará o número de jovens entre 0 e 14 anos (DOLL t al., 2015). 

Projeções sugerem que, até o ano de 2060, mais de 58,2 milhões de brasileiros 

terão mais de 65 anos (IBGE, 2018). Este número representará um quarto (25,5%) 

da população do Brasil e será quase três vezes maior do que a população nesta 

mesma faixa etária no ano de 2018, que correspondia a 9,2% (33,6 milhões) das 

pessoas (IBGE, 2018). A figura 1 é uma adaptação da pirâmide etária da população 
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brasileira projetada para os anos de 2025, 2065 e 2100 pelo IBGE/Ipea (2018). Por 

meio dela, observa-se a tendência da redução do número de crianças e jovens de 0 

a 24 anos, bem como o exponencial aumento da população idosa, especialmente a 

mais longeva (com 80 anos ou mais). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Estrutura etária da população brasileira, por sexo, de acordo com 
projeções do IBGE/Ipea para os anos de 2025, 2065 e 2100. Fonte: Adaptado de 
Ipea, 2018. 

 

O envelhecimento traz consigo algumas mudanças a nível biopsicossocial. 

Este processo pode ocorrer por duas vias: senescência e senilidade. 

Entende-se que senescência é o processo de envelhecimento esperado a todo 

ser humano. As alterações relacionadas a este tipo de processo podem, em teoria, 

ser observadas em todos os indivíduos. Alguns exemplos de alterações relacionadas 

à senescência são o aparecimento de cabelos brancos, discreta redução da massa 

óssea (osteopenia), rigidez da parede dos vasos sanguíneos em decorrência da 

redução da elastina, aparecimento de rugas, dentre muitas outras (SPERANZA; 

LOPES; TORRE et al., 2022). De maneira geral, estas alterações não se relacionam 
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a doenças e, por este motivo, alguns pesquisadores utilizam o temo “envelhecimento 

normal” para se referir à senescência. 

A senilidade, por outro lado, diz respeito às alterações não esperadas a todos 

os indivíduos, pois são alterações necessariamente relacionadas a algum tipo de 

doença. Justamente por ter esta característica, este processo também pode ser 

chamado de envelhecimento patológico. Alguns exemplos de condições associadas 

à senilidade são hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, Doença de 

Alzheimer e Doença de Parkinson, dentre outras (SPERANZA; LOPES; TORRE et 

al., 2022). 

Alguns autores sugerem que além de ser um processo multifatorial e dinâmico, 

o processo de envelhecimento se refere à redução da probabilidade de sobrevivência 

de um indivíduo (BJORKLUND; EARLES, 2020; NERI, 2014). De fato, sabe-se que 

este processo, que faz parte do desenvolvimento humano, traz consigo alguns 

desafios, porém faz-se necessário entender que envelhecer não é sinônimo de 

deficiência ou fragilidade. 

Ter uma sociedade envelhecida é uma conquista importante e passível de 

celebração. Contudo, é necessário refletir sobre a maneira pela qual um indivíduo 

envelhece. Para além disso, faz-se necessária a reflexão acerca dos serviços 

disponíveis, dos direitos assegurados, das políticas públicas implementadas e, acima 

de tudo, como a sociedade está, ou não, preparada para este fenômeno da maior 

expectativa de vida. 

Considerando que a população idosa tende a aumentar cada vez mais, assim 

como se desdobra em mudanças tanto a nível individual, quanto social, torna-se 

imperativo que o Estado, a sociedade e as famílias brasileiras estejam preparados e 

estruturados para lidar com essa modificação populacional. 
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Em se tratando das alterações relacionadas ao processo de envelhecimento, 

cita-se, por exemplo, mudanças no funcionamento das habilidades cognitivas 

(SALTHOUSE, 2019). Tais alterações, contudo, podem ocorrer de maneira distinta 

para diferentes indivíduos devido a outros determinantes de saúde como, por 

exemplo o estilo de vida e o nível educacional (PERMANYER et al, 2018; WALHOVD 

et al, 2022). 

 

 

1.2 Cognição e Envelhecimento 

No que se refere ao processo de senescência, tanto do sistema nervoso, 

quanto das habilidades cognitivas das pessoas idosas, destaca-se significativa 

heterogeneidade (AVERSI-FERREIRA et al., 2008; BJORKLUND; EARLES, 2020). 

Contudo, de maneira geral, é possível afirmar que uma das mais marcantes 

características do envelhecimento cerebral é a perda neuronal que, por sua vez, se 

desdobra em uma atrofia cortical (AVERSI-FERREIRA, et al. 2008; STILLMAN et al., 

2019; COELHO et al., 2020). 

Por muito tempo neurocientistas ao redor do mundo acreditavam que, após 

atingir o ápice do desenvolvimento, o sistema nervoso perderia suas células. Contudo 

estudos recentes sugerem a possibilidade de neurogênese mesmo após a conclusão 

do período de formação do sistema nervoso (BJORKLUND; EARLES, 2020; SILVA, 

2020). O nascimento de novos neurônios ocorre em regiões específicas do encéfalo, 

como no bulbo olfatório e no hipocampo (BJORKLUND; EARLES, 2020), mas ainda 

assim é uma condição promissora, especialmente quando se trata da região que é 

mais acometida pela Doença de Alzheimer.  
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Um outro evento conhecido ao longo do processo de envelhecimento se refere 

à plasticidade cerebral. Esta condição se refere à possibilidade que o sistema nervoso 

encontrou para lidar com a morte neuronal que ocorre ao longo da vida (SILVA, 2020). 

A plasticidade diz respeito à reorganização das conexões feitas por alguns neurônios 

para compensar a perda de outros ou para fortalecer estas conexões (BJORKLUND; 

EARLES, 2020; SILVA, 2020). 

Voltando ao processo de morte celular que ocorre ao longo do envelhecimento, 

o mesmo se desdobra em algumas alterações morfológicas. Dentre estas alterações 

podemos citar os alargamentos dos ventrículos, a redução dos giros e o aumento dos 

sulcos (PACHECO et al, 2015; BJORKLUND; EARLES, 2020; FREITAS; PY, 2022). 

Apesar de ser comum a todo encéfalo, a atrofia ocorre principalmente em regiões 

como o córtex pre-frontal e na porção medial do córtex temporal, região onde se 

localiza o hipocampo (RIBEIRO; COSENZA, 2013; SUGIURA, 2016; PINI et al, 2016). 

Além da morte neuronal, outras alterações microscópicas também podem ser 

observadas. Mattson e Arumugam (2018), por exemplo, discorrem sobre 

características do envelhecimento cerebral a nível celular e molecular e citam 

condições como metabolismo energético desregulado, rede neural comprometida, 

reparo de DNA comprometido, disfunção mitocondrial, acúmulo intracelular de 

proteínas, lipídios, ácidos nucléicos, autofagia comprometida, sinalização de resposta 

adaptativa ao estresse prejudicada, Ca2+ neuronal desregulado, exaustão de células-

tronco e inflamação.  

Outra alteração consiste no fato de que os neurotransmissores se tornam 

gradativamente menos eficientes e isso pode se desdobrar em uma perda na 

qualidade da transmissão da informação por meio da sinapse química (BJORKLUND; 

EARLES, 2020). Além disso, o cérebro da pessoa idosa pode apresentar um depósito 
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do peptídeo beta-amiloide (BJORKLUND; EARLES, 2020). Este peptídeo está 

associado ao surgimento de placas senis, que é um marco patológico da demência 

causada pela Doença de Alzheimer. Contudo no cérebro em processo de 

senescência a deposição deste peptídeo se relaciona com algumas alterações 

cognitivas (BJORKLUND; EARLES, 2020). 

No que se refere à cognição, existe também certa alteração esperada com o 

avanço da idade. De modo geral, as pessoas idosas apresentam um aumento no 

tempo de reação para a execução de tarefas, além de ter uma redução da atenção, 

das funções executivas e de alguns aspectos da memória (AVERSI-FERREIRA et al., 

2008; SUGIURA, 2016; BJORKLUND; EARLES, 2020; SILVA, 2020). Ocorre também 

uma redução da inteligência fluida e aumento da inteligência cristalizada 

(BJORKLUND; EARLES, 2020). 

A exemplo desta condição descrita no parágrafo anterior, Barbara Bjorklund e 

Julie Earles (2020) argumentam que no processo de senescência, de fato ocorrem 

alterações cognitivas. Contudo, estas alterações nem sempre são negativas. O 

processo de envelhecimento traz consigo melhoria na memória semântica e no 

processo de tomada de decisão, por exemplo. 

Por outro lado, quando se fala sobre processo de envelhecimento patológico, 

ou senilidade, é possível estabelecer alguns padrões de alteração que dependem da 

manifestação de cada doença (DOMENICALI; GRAMENZI, 2019). Neste contexto, 

cita-se a alta prevalência de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) e das 

demências como condições senis relacionadas à cognição das pessoas idosas.  

O CCL é uma condição que atinge entre 5 e 15% da população idosa e também 

pode ser conhecido como Transtorno Neurocognitivo Menor (SANFORD, 2017). O 

CCL é considerado um estágio intermediário entre o cérebro/cognição saudável e a 
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demência (SANFORD, 2017). Contudo, cabe ressaltar que não são todos os casos 

de CCL que convertem para demência (RADANOVIC et al., 2015). Alguns se mantem 

na condição de CCL e outros podem até reverter para estágios de normalidade 

(RADANOVIC et al., 2015; SANFORD, 2017). 

 No CCL, o que ocorre é um prejuízo nas funções cognitivas, contudo a 

funcionalidade do indivíduo permanece inalterada (JONGSIRIYANYONG; 

LIMPAWATTANA, 2018). A depender do domínio cognitivo afetado, bem como da 

quantidade de domínios afetados, o quadro recebe nomenclaturas distintas. Quando 

ocorre o prejuízo do domínio da memória, classifica-se o CCL como amnéstico, e 

quando este domínio não é afetado, é referido como não-amnéstico. Por outro lado, 

quando dois ou mais domínios são afetados, o CCL é de múltiplos domínios; já 

quando o prejuízo é em apenas um domínio, o denominamos de único domínio 

(RADANOVIC et al., 2015; SANFORD, 2017). 

 Uma outra condição desafiadora no contexto da senilidade se refere às 

demências, ou, de acordo com a nova versão do Manual Diagnóstico e Estatístico 

dos Transtornos Mentais (DSV-5, 2014), Transtorno Neurocognitivo Maior. A 

demência não é uma doença, mas sim uma síndrome – conjuntos de sinais e 

sintomas – que podem ter origem em alguma doença (SANTOS, 2018). Nela, o 

indivíduo apresenta tanto comprometimento cognitivo, quanto funcional 

(LIVINGSTON et al, 2020), e sua prevalência é maior em pessoas idosas, 

especialmente entre as mais longevas (NICHOLS et al., 2022).  

Existem vários motivos que podem causar demência na pessoa idosa, sendo 

que a mais comum (cerca de 50% dos casos) é a demência causada pela Doença de 

Alzheimer (PARMERA; NITRINI, 2015; CAO et al., 2020). Nela ocorre, 

principalmente, o prejuízo da memória episódica e na orientação temporal e espacial 
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(JOE; RINGMAN, 2019). Por este motivo, uma das manifestações mais comuns nas 

fases iniciais é justamente o esquecimento de informações e fatos recentes e, em 

alguns casos, as pessoas idosas se perdem em ambientes habituais (no quarteirão, 

no bairro por exemplo) (ZVĚŘOVÁ, 2019). Conforme o quadro progride para fases 

avançadas, ocorre um prejuízo global das funções cognitivas e na fase severa da 

doença todos os domínios cognitivos são prejudicados (JOE; RINGMAN, 2019; 

ZVĚŘOVÁ, 2019). 

Um outro tipo de demência também comum, é a Demência Vascular. Ela se 

origina a partir de um ou mais eventos vasculares que comprometem o encéfalo, 

especialmente as regiões dos núcleos da base (PARMERA; NITRINI, 2015; 

KALARIA, 2018). Os sintomas e a consequente alteração nas funções cognitivas 

dependem do local afetado pelo(s) acidente(s) vascular(es) (KALARIA, 2018). 

A Demência causada por Corpos de Lewy é, também, uma demência 

degenerativa, por vezes confundida com a Demência causada pela Doença de 

Parkinson, que afeta principalmente os domínios da atenção e das funções 

executivas e, consequentemente, as habilidades associadas a estes domínios 

(TAYLOR et al., 2020). Cabe aqui ressaltar que, pelo menos nas fases iniciais desta 

demência, a memória se mantém relativamente preservada (PARMERA; NITRINI, 

2015). 

Uma outra demência neurodegenerativa é a Demência Frontotemporal, na qual 

ocorre uma expressiva degeneração dos lobos frontal e temporal, caracteriza-se pela 

alteração no comportamento/personalidade, portanto o domínio da cognição social se 

encontra comprometido (PARMERA; NITRINI, 2015; DUCHARME et al., 2020). Além 

disso, é comum ocorrer um prejuízo no domínio da linguagem e, pelo menos nas 

fases iniciais, prejuízo de memória não é comum (APA, 2014; DUCHARME et al., 
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2020). Uma outra particularidade da Demência Frontotemporal consiste no fato de 

que, geralmente, ela afeta indivíduos mais precocemente, sendo que o diagnóstico é 

comum entre os 45 e 60 anos (PARMERA; NITRINI, 2015). 

Por fim, a demência causada pela Doença de Parkinson acomete cerca de 20-

40% dos indivíduos diagnosticados com esta doença (MELO; BARBOSA; 

CARAMELLI, 2007; CAIXETA; VIEIRA, 2012). Além dos sintomas motores 

característicos (dificuldade para iniciar movimentos, tremor, congelamento, falta de 

equilíbrio), o indivíduo pode apresentar alteração cognitiva global, em cerca de 50% 

dos casos, bem como alterações nas funções executivas e, em alguns casos, 

memória (MELO; BARBOSA; CARAMELLI, 2007; SEZGIN et al., 2019). 

Sabe-se que, atualmente, existe um estigma relacionado à demência. Tanto 

as pessoas idosas, quanto seus familiares recebem o diagnóstico com muito medo, 

como uma sentença de desdobramentos negativos e morte, e, não raramente, os 

familiares pedem para que o diagnóstico seja mantido em sigilo para a pessoa idosa 

(PELEGRINI, 2020). Neste sentido, tanto ações voltadas às pessoas idosas e aos 

familiares, como também aos profissionais da saúde, são imperativas.  

Além disso, os familiares, que muitas vezes se transformam, repentinamente, 

em cuidadores das pessoas idosas acometidas pelas síndromes demenciais, se 

sentem não apenas com medo, como também sobrecarregados pela tarefa do cuidar, 

o que geralmente se desdobra em prejuízos emocionais, isolamento social e 

transtorno de humor (VAN DEN KIEBOOM et al., 2020). Este é um grande desafio no 

Brasil e no mundo.  

Visando a redução destes desfechos negativos, torna-se necessário, portanto, 

que ocorra o desenvolvimento de políticas públicas e ações do Estado que promovam 

não apenas a capacitação de cuidadores familiares, como também forneçam o 
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suporte necessário aos mesmos. Para além disso, é imprescindível que sejam 

desenvolvidas ações que potencializem fatores externos (capacidade extrínseca) e 

fatores internos (capacidade intrínseca) no sentido de promover a saúde cognitiva e 

prevenir a ocorrência de transtornos neurocognitivos na população idosa. Um 

exemplo seria o mindfulness, que tem ganhado cada vez mais espaço na literatura 

científica nacional e internacional. 

 

 

1.3 Mindfulness 

 Nos últimos anos, a pesquisa sobre mindfulness tem sido cada vez mais 

abordada na literatura, especificamente sob duas grandes concepções distintas, mas 

inter-relacionadas. Uma vem da filosofia contemplativa oriental milenar e pode ser 

definida como o estado de consciência que surge a partir da atenção voltada ao 

momento presente vivenciado sem julgamento (KABAT-ZINN, 2019a; KABAT-ZINN, 

2019b). Sob esta perspectiva, mindfulness pode ser praticado como uma técnica de 

meditação, e tem demostrado impacto positivo em condições clínicas como estresse, 

ansiedade, depressão, insônia, hipertensão arterial, dor crônica, e câncer (CHIESA, 

CALATI, SERRETTI, 2011; MARCINIAK et al., 2014; GOLDBERG et al.; 2018).  

Investigações realizadas com intervenções baseadas em mindfulness para a 

população idosa sugerem melhorias na conexão cerebral e na funcionalidade do 

córtex como um todo (TANG; HÖLZEL; POSNER, 2015; KRAL et al., 2019). Em seu 

estudo, Wells et al. (2013) observaram melhoria na conectividade entre o córtex 

posterior do cíngulo e o córtex pré-frontal medial, bem como com o hipocampo. Além 

disso, os autores sugerem que os participantes da intervenção com a meditação 

demonstraram menos atrofia nas regiões do hipocampo, quando comparados com o 
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grupo controle. Por fim, os autores concluíram que a intervenção baseada em 

mindfulness em pessoas idosas com CCL sugerem melhorias em áreas que se 

associam tanto com o CCL quanto com demência. 

Nesta mesma direção, um estudo recente demonstrou que intervenções 

baseadas em mindfulness foram capazes não apenas de melhorar os sintomas 

depressivos dos participantes, como também melhoraram a circulação sanguínea e 

a conectividade funcional nos lobos temporal e frontal, giro do cíngulo e estruturas 

límbicas (MOSS et al., 2022). Especificamente ao que se refere às habilidades 

cognitivas, uma revisão da literatura conduzida por Klimecki et al. (2019) sugerem 

que tais intervenções são capazes de preservar as funções cognitivas das pessoas 

idosas contra o declínio esperado no processo de senescência. Além disso, esta 

prática parece contribuir para a melhoria do desempenho cognitivo das pessoas 

idosas em testes neuropsicológicos, mais especificamente em testes que avaliam 

atenção e controle inibitório (MALINOWSKI et al., 2017). 

A outra concepção deste constructo, mindfulness sociocognitivo (MSC), é 

proposta sob uma perspectiva ocidental e pode ser conceituada como a flexibilidade 

cognitiva que permite às pessoas recriar categorias e distinções (LANGER; 

MOLDOVEANU, 2017; PIRSON et al., 2018). Além de ter uma abordagem prática 

para interações relacionais/sociais, o MSC está centrado nos aspectos cognitivos da 

atenção plena, que inclui engajamento, produção de novidades e busca de novidades 

(LANGER, 1989; PIRSON et al., 2018).  

 De acordo com esta perspectiva, que foi elucidada por Ellen Langer, o 

mindfulness é um constructo multifatorial que contempla componentes como estar 

aberto ao novo, estar alerta a distinções, estar sensível a diferentes contextos e ter 

consciência sob diferentes perspectivas (LANGER, 1992; STERNBERG, 2000). 
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Neste contexto, estar aberto ao novo não se limita às informações, mas também a 

diferentes pontos de vista e na criação contínua de novas categorias para as coisas 

e situações do dia-a-dia (SPENCER-OATEY, 2013). 

 Como mencionado anteriormente, os dois conceitos não são divergentes, 

tampouco excludentes. Contudo, em comparação, as intervenções baseadas em 

mindfulness e o MSC se diferenciam, pois, as primeiras estão relacionadas à pratica 

contemplativa da meditação. O MSC, por sua vez, tem uma abordagem prática, visto 

que se associa tanto com as experiências relacionais e interações sociais dos 

indivíduos, quanto com a perspectiva cognitiva pela qual acontece o processamento 

de informações (YEGANEH; KOLB, 2009; HALLER, 2015; PIRSON; LANGER; 

ZILCHA, 2018). 

 Para este estudo, a abordagem conceitual de mindfulness foi a de Langer, ou 

seja, o mindfulness sociocognitivo. Vários são os motivos que justificam a relevância 

do estudo deste constructo no contexto da cognição das pessoas idosas, uma vez 

que o MSC se relaciona com interações sociais (PIRSON; LANGER; ZILCHA, 2018). 

As interações sociais, por sua vez, se associam com o desempenho cognitivo, no 

entanto, até o momento, não existe evidência que demostre a clareza desta 

associação (KELLY et al., 2017; FU et al., 2018). Assim, o entendimento de uma 

possível relação entre o MSC pode fomentar dados para uma futura investigação 

sobre a relação deste constructo com o desempenho cognitivo e as interações sociais 

de pessoas idosas. 

Outra relevância consiste no fato de que as intervenções baseadas em 

mindfulness tem demonstrado efeitos positivos na cognição das pessoas idosas 

(RUSSELL-WILLIAMS et al., 2018; CHAN et al, 2019; WHITFIELD et al., 2021), 

contudo pouco se sabe sobre a possível relação entre o MSC e o desempenho 
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cognitivo dos indivíduos idosos. Além disso, sabe-se que o nível de mindfulness se 

relaciona tanto com o desempenho cognitivo, quanto com menor declínio cognitivo 

em pessoas idosas com alta escolaridade (FIOCCO; MALLYA, 2015; VERHAEGHEN, 

2021; MACAULAY et al., 2021; STRIKWERDA-BROWN et al., 2022). No entanto, 

pouco se discute sobre as associações entre desempenho cognitivo e MSC em 

pessoas idosas com diferentes níveis de escolaridade.  

 

 

1.4 Escolaridade em pessoas idosas 

Olhar para a escolaridade das pessoas idosas não é apenas relevante, como 

também uma condição necessária. Em países de alta renda, onde a população 

geralmente apresenta muitos anos de estudo, os desdobramentos advindos desta 

variável podem não ser tão marcantes quanto nos países de média e baixa renda, 

onde a população analfabeta e de baixa escolaridade é consideravelmente maior.  

No Brasil, por exemplo, de acordo com dados da Pesquisa Nacional de 

Amostras por Domicílio (PNAD/IBGE, 2020), apenas 48,8% da população com 25 

anos ou mais concluíram o ensino médio. Além disso a pesquisa também mostrou 

que quanto mais velho o grupo populacional, maior o número de pessoas analfabetas. 

Dentre a população idosa, com 60 anos ou mais, 6 milhões de pessoas (18%) são 

analfabetas (IBGE, 2020). Paradoxalmente, apesar de corresponder a grande parte 

dos analfabetos no país e de ser um direito garantido no Estatuto da Pessoa Idosa, 

não existem políticas públicas educacionais voltadas para as necessidades desta 

população (SBGG, 2022).  

Os dados supracitados são alarmantes uma vez que a educação desempenha 

um papel importante na vida de uma pessoa. Comumente, indivíduos com alto nível 
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educacional têm melhor acesso a recursos e serviços de saúde, melhor status 

ocupacional, maior renda e desfrutam de um estilo de vida mais saudável 

(PETTIGREW; SOLDAN, 2019; LÖVDÉN et al., 2020). Por outro lado, pessoas com 

baixa escolaridade tendem a ter pior saúde e viver menos (PERMANYER et al., 2018; 

MURTIN et al., 2022).  

Além disso, a escolaridade também interfere no desempenho das pessoas 

idosas nas avaliações cognitivas (BRIGOLA et al., 2019; CHEN et al., 2019; 

BALDUINO et al., 2020). Esse fato também é conhecido como viés de escolaridade. 

Pessoas com alto nível de escolaridade podem apresentar boas pontuações nos 

instrumentos de avaliação, mesmo que tenham algum grau de declínio cognitivo; o 

contrário também é verdadeiro para indivíduos de baixa escolaridade, que podem se 

enquadrar na categoria de resultados falso-positivos (PELLICER-ESPINOSA; DÍAS-

ORUETA, 2022). Estudos sugerem, inclusive, que pessoas idosas com baixa 

escolaridade podem obter pontuação em avaliações cognitivas tão baixas quanto a 

de alguém com comprometimento cognitivo (SILVA et al., 2011). 

A relação entre escolaridade e cognição vai para além das avaliações 

neuropsicológicas. Evidências da literatura indicam que a educação se associa com 

processamento cognitivo, ativações funcionais e estruturais no encéfalo, bem como 

com a reserva cognitiva (KOSMIDIS, 2018; PETTIGREW; SOLDAN, 2019). Sendo 

assim, a alta escolaridade prevê melhores habilidades cognitivas (SUEMOTO et al., 

2022). 

Por outro lado, a baixa escolaridade é um fator de risco para o desenvolvimento 

de demência (RENTERIA et al., 2019; MACCORA; PETERS; ANSTEY, 2020). De 

acordo com Renteria e colaboradores (2019), além do aumento das chances de 
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desenvolver demência, o fato de ser analfabeta deixa a pessoa idosa susceptível à 

maior chance de apresentar pior memória, linguagem e habilidades visuoespaciais. 

Por fim, sabe-se que a escolaridade apresenta efeito, também, sobre 

avaliações de cunho subjetivo e psicológico se relacionando com características 

perceptivas e comportamentais, como queixa de memória e níveis de atenção plena 

(CHOE et al., 2018; MACAULAY et al., 2021). 

 

 

1.5 A Queixa de memória em pessoas idosas 

A Queixa Subjetiva de Memória (QM) refere-se às dificuldades de memória 

percebidas e autorreferidas de um indivíduo e sua prevalência aumenta com a idade 

(VALE ET AL., 2012; CHOE et al., 2018). Apesar de seu corpo de evidências ainda 

estar em desenvolvimento na literatura científica, a QM é uma característica 

importante a ser compreendida na população idosa, especialmente por ser um critério 

para o diagnóstico de distúrbios neurocognitivos (APA, 2014; PARK et al., 2019) e 

por ser altamente prevalente em pessoas idosas residentes na comunidade, 

acometendo entre 25 e 50% dos indivíduos desta população (BRAILEAN et al., 2019). 

Além disso, estudos sugerem que a queixa subjetiva de memória é preditora 

de demência (CHOE et al., 2018), assim como está associada ao desempenho em 

testes objetivos de desempenho cognitivo (PARK et al., 2019), depressão (BORDA et 

al., 2019), e qualidade de vida (VALE et al., 2012; PARK et al., 2019) em pessoas 

idosas. Com isso, salienta-se a importância de avaliar e compreender esta 

característica clínica que pode estar presente na população idosa. 

Em seu estudo, Brailean et al. (2019) buscaram verificar se a QM seria um 

indicativo de sintomas depressivos ou de declínio cognitivo objetivo. Os autores 
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acompanharam longitudinalmente 11.092 participantes com 50 anos ou mais e 

verificaram que possuir maior QM se associou com maior comprometimento cognitivo 

objetivo na avaliação inicial. Observaram, ainda, que apresentar declínio mais 

acentuado na fluência verbal, velocidade de processamento e recordação imediata 

se associou com o aumento de QM tanto para os indivíduos idosos com CLL, quanto 

para a amostra geral. Os autores concluíram que, muito embora entre as pessoas 

idosas com CCL os sintomas depressivos amplificaram a QM, mas não o declínio 

objetivo, a QM autorrelatada contribui para a identificação de declínio cognitivo 

objetivo. 

A queixa subjetiva de memória não apenas se relaciona com depressão e 

declínio cognitivo objetivo, como também com o declínio no desempenho das 

atividades de vida diária. Um estudo australiano conduzido com mulheres idosas 

(n=3.721) verificou associação entre a pontuação de queixa de memória na avaliação 

inicial e o desempenho das atividades de vida diária e atividades instrumentais de 

vida diária.  Os autores concluíram que a QM pode ser um provável fator de risco para 

o declínio das atividades de vida diária o que, por sua vez, tornaria esta variável um 

importante indicador para o declínio funcional no envelhecimento (CORDIER et al., 

2019). 

Por fim, um estudo de meta-análise revelou que indivíduos idosos que 

apresentam queixa subjetiva de memória, mas ainda sem alterações objetivas, tem 

duas vezes mais chances de desenvolver demência, quando comparados com 

pessoas idosas sem QM (MITCHELL et al., 2014). Além disso, por ano, cerca 2,3 e 

6,6% das pessoas idosas que apresentam QM progridem para demência e CCL, 

respectivamente (MITCHELL et al., 2014). Assim, a busca pela manutenção de baixos 

níveis de QM é de devida importância para a saúde da população idosa, 
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especialmente no contexto da prevenção de transtornos neurocognitivos e na 

condição de existência de transtornos de humor, como, por exemplo, a depressão. 

 

 

1.6 Depressão em pessoas idosas 

 A classe dos transtornos depressivos inclui, entre outras, condições como o 

transtorno depressivo maior e o transtorno depressivo persistente (distimia), cujas 

principais características são a presença de tristeza, sensação de vazio, irritação, 

bem como alterações cognitivas e somáticas que impactam na funcionalidade da 

pessoa acometida (APA, 2015). No contexto do envelhecimento, estudos apontam 

que a prevalência de depressão na população idosa varia em 5 e 14%, podendo 

chegar à 42% em populações específicas, como, por exemplo, entre pessoas idosas 

que residem em Instituições de Longa Permanência (LAKS; ALMEIDA; TELLES, 

2014; BROWN; HILL; HAIDER, 2022).  

Apesar de ainda não haver evidência suficiente para o estabelecimento de uma 

relação causal, estudos tem relacionado os transtornos depressivos com 

comprometimento cognitivo subjetivo e com os transtornos neurocognitivos (ZLATAR 

et al., 2018; DAFSARI; JESSEN, 2020; MA, 2020; BUTTERS et al, 2022). Além disso, 

a depressão é considerada um fator de risco para o desenvolvimento de demências, 

como por exemplo, a demência causada pela Doença de Alzheimer (GALLAGHER et 

al., 2018; RUTHIRAKUHAN et al., 2019). 

Em seu estudo Gallagher et al. (2018) acompanharam longitudinalmente 

pessoas idosas (n=1965) com diagnóstico de depressão e comprometimento 

cognitivo leve até o desenvolvimento de demência, ou a perda do follow up. Os 

autores observaram que, além da pontuação no Mini Exame do Estado Mental, 
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possuir CCL do tipo amnéstico e possuir o alelo da APOE4, aqueles indivíduos com 

depressão ativa (persistente) nos últimos 2 anos tiveram maior progressão para 

quadros demenciais. Além da alta taxa de conversão, os resultados deste estudo 

sugeriram que possuir o diagnóstico de CCL concomitantemente ao de depressão faz 

com que esta conversão ocorra mais rapidamente. 

Neste mesmo sentido, um estudo analisou dados longitudinais de pessoas 

adultas e idosas (n=10.387) com mais de 45 anos (HUANG et al., 2022). Os 

resultados sugeriram uma correlação negativa entre o desempenho cognitivo e os 

sintomas depressivos dos participantes, além disso, observaram que pessoas com 

sintomas depressivos apresentaram um declínio cognitivo mais acelerado nas 

análises do acompanhamento.  

Já no contexto brasileiro, Holz (2021) atenta para o fato de que a depressão 

pode ser um fator confundidor no contexto da demência em pessoas idosas. Ademais, 

ela se associa com queixa de memória, geralmente aumentando a mesma, além de 

ser preditiva para demência e ser um fator de risco para esta síndrome (HOLZ, 2021). 

Neste sentido, o estudo de Santos et al. (2020) buscou verificar fatores associados à 

demência em pessoas idosas (n=287) e observaram que a depressão, além de ser 

prevalente no contexto em que o estudo ocorreu, se associou ao aumento da chance 

no desenvolvimento de síndromes demenciais. 

Assim, os transtornos depressivos precisam ser considerados no contexto do 

envelhecimento cognitivo, e pessoas idosas acometidas por depressão necessitam 

de um olhar cauteloso para suas habilidades cognitivas. Além disso, considerar 

intervenções que contribuem para a melhoria do quadro depressivo, bem como 

contribuam para a promoção de saúde mental e prevenção de agravos são 

imperativas para evitar alterações cognitivas e demência entre os indivíduos idosos. 
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1.7 Justificativa do estudo 

Trata-se de um estudo inovador que busca verificar se existe associação entre 

a perspectiva de mindfulness proposta por Ellen Langer e a cognição de pessoas 

idosas. Os resultados encontrados a partir deste trabalho podem fomentar a 

proposição de estudos com intervenções baseadas em mindfulness, cuja área está 

em plena expansão no ocidente e observa-se uma escassez na literatura científica 

sobre seus efeitos na cognição de indivíduos idosos. 

Poucos estudos no Brasil e no mundo buscaram verificar a associação entre 

as variáveis propostas neste trabalho (mindfulness, queixa de memória e 

desempenho cognitivo em pessoas idosas). Espera-se que os resultados desta tese 

possam motivar outros pesquisadores a também investigar este tópico – mindfulness 

e a cognição de pessoas idosas, bem como gerar hipóteses para a construção de 

estudos voltados à população idosa brasileira.  

Além disso, é importante destacar que: 

• Estudos que envolvam a população idosa constam na agenda de prioridade 

em pesquisa do Ministério da Saúde; 

• Os temas contemplados neste estudo estão em consonância com áreas de 

prioridade definidas tanto pela Organização Mundial de Saúde (OMS), quanto 

pela Organização das Nações Unidas (ONU). 

• Estudos relacionados ao mindfulness são viáveis para fomentar dados para o 

SUS, uma vez que o Ministério da Saúde aprovou a Política Nacional de 

Práticas Integrativas e Complementares em Saúde. Com isso, o SUS oferece 

29 tipos de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde, dentre elas, a 

prática de meditação.  
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• Por fim, a atenção básica, que é a porta de entrada para o Sistema de Saúde 

brasileiro, tem a proposta de atuar na promoção à saúde e prevenção de 

agravos. Com isso, torna-se viável entender se existe uma associação em os 

níveis de mindfulness e o desempenho cognitivo de pessoas idosas pois, 

posteriormente, estudos experimentais poderiam indicar se as intervenções 

baseadas em mindfulness seriam viáveis para a proteção/melhoria da saúde 

cognitiva desta população no contexto da APS. 

 

Frente aos aspectos expostos acima e a partir da revisão da literatura 

realizada, a proposição deste estudo se dá para responder às seguintes questões: 

(1) existe associação entre os níveis de mindfulness sociocognitivo com a queixa de 

memória e desempenho cognitivo de pessoas idosas atendidas pela atenção básica 

em saúde e com diferentes níveis de escolaridade? (2) o nível de mindfulness 

sociocognitivo exerce mediação sobre o efeito da escolaridade no desempenho 

cognitivo de pessoas idosas saudáveis?   

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. HIPÓTESES DO ESTUDO 
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A partir da análise da literatura para as variáveis deste estudo, as hipóteses 

que sustam este trabalho são as seguintes: 

 

• H0 – O nível de mindfulness sociocognitivo não exerce influência na queixa 

de memória, nem no desempenho cognitivo de pessoas idosas com 

diferentes anos de escolaridade. 

• H1 - O nível de mindfulness sociocognitivo influencia na queixa de memória 

e no desempenho cognitivo de pessoas idosas com diferentes anos de 

escolaridade. 

• H0 – O nível de mindfulness sociocognitivo não atua como mediador do 

efeito que a escolaridade exerce sobre o desempenho cognitivo de pessoas 

idosas saudáveis. 

• H1 - O nível de mindfulness sociocognitivo atua como mediador do efeito 

que a escolaridade exerce sobre o desempenho cognitivo de pessoas 

idosas saudáveis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. OBJETIVOS 
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3.1 Objetivo Geral 

• Analisar se existe relação entre os níveis de mindfulness sociocognitivo, a 

queixa de memória e o desempenho cognitivo de pessoas idosas com 

diferentes níveis de escolaridade, residentes em um município do interior 

paulista. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

I. Descrever os níveis de atenção plena, a queixa de memória e o desempenho 

cognitivo das pessoas idosas, segundo o grupo de escolaridade;  

II. Avaliar os níveis de mindfulness sociocognitivo das pessoas idosas; 

III. Avaliar a queixa de memória das pessoas idosas; 

IV. Avaliar o desempenho cognitivo das pessoas idosas; 

V. Determinar os escores de sintomas depressivos das pessoas idosas; 

VI. Analisar se existe correlação entre o nível de escolaridade, o desempenho 

cognitivo, a queixa de memória e o nível de mindfulness sociocognitivo das 

pessoas idosas avaliadas; 

VII. Analisar a influência dos níveis de mindfulness sociocognitivo sobre o 

desempenho cognitivo e a queixa de memória das pessoas idosas; 

VIII. Analisar se o mindfulness sociocognitivo atua como mediador sobre o efeito da 

escolaridade no desempenho cognitivo das pessoas idosas. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MÉTODO 
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4.1  Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo seccional, observacional e analítico, com uma 

abordagem quantitativa que buscou verificar a existência de relação entre 

mindfulness sociocognitivo, queixa de memória e desempenho cognitivo de pessoas 

idosas saudáveis, com diferentes níveis de escolaridade, residentes em um município 

do interior de São Paulo e que sejam usuários da atenção básica deste município. O 

projeto deste trabalho foi submetido à apreciação e aprovado pela Secretaria 

Municipal de Saúde de São Carlos, bem como pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos. 

 

4.2  Local do Estudo 

O estudo foi conduzido por meio de entrevistas com pessoas idosas residentes 

na comunidade e cadastrados na Atenção Primária à Saúde (APS) do município de 

São Carlos, São Paulo, Brasil. A cidade de São Carlos possui 245.448 habitantes, 

dos quais 17,9% possuem 60 anos ou mais (SEADE, 2022). O município localiza-se 

na região centro-leste do estado de São Paulo, a, aproximadamente, 228 km da 

capital (SÃO CARLOS, 2022). A figura 2 ilustra a localização do município no estado. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Mapa da localização da cidade de São Carlos no estado de São Paulo. 
Fonte: adaptado de IBGE, 2022  

São Carlos 
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4.3 Participantes do Estudo/ População 

4.3.1 Critérios de Inclusão 

Os critérios de inclusão foram: ter idade igual ou superior a 60 anos; de ambos 

os sexos; ser usuário do sistema público de saúde de São Carlos; e não referir 

comprometimento cognitivo e/ou demência.  

Foram excluídos do estudo aqueles que: relataram ter doença física, mental 

ou sistêmica, não tratada, que inviabilizasse a participação no estudo; possuíam 

déficits visuais/auditivos não corrigidos; apresentaram alguma sequela decorrente de 

alguma condição clínica, que interferisse na participação das avaliações. 

 

4.3.2 Amostra 

Os participantes deste estudo foram pessoas idosas, com 60 anos ou mais, 

cadastradas na APS, e residentes no município de São Carlos, São Paulo, Brasil. 

 Para o cálculo amostral, o nível de significância adotado foi de α= 0,05, b=0,8 

e um efeito moderado (f2=0,15). Considerando o objetivo principal deste estudo, para 

a condução da análise de regressão linear com dois preditores (escolaridade e 

mindfulness sociocognitivo), o número foi de 68 participantes. Para calcular o 

tamanho da amostra, o programa G Power, versão 3.1, foi utilizado (FAUL et al, 2009). 

 

4.4 Coleta de Dados 

4.4.1 Procedimentos para coleta de dados 

Uma lista com as pessoas idosas cadastradas na APS do município foi 

fornecida pela Secretaria Municipal de Saúde da cidade de São Carlos. A partir dela, 
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as pessoas idosas foram convidadas, pessoalmente em suas residências ou por 

ligações telefônicas, e de forma aleatória, para participar do estudo. 

Os avaliadores foram membros do Núcleo de Pesquisa em Geriatria e 

Gerontologia (NUPEGG) da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EERP-USP) 

e pós-graduandos voluntários do Programa de Pós-Graduação em Gerontologia, da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Todos os avaliadores foram 

capacitados pelo pesquisador principal para que pudessem realizar as avaliações. 

 Anteriormente à avaliação, foi conduzida uma triagem para verificar se a 

pessoa idosa preenchia os critérios de inclusão para participar da pesquisa. Esta 

triagem consistiu na realização de perguntas objetivas cuja resposta seria “sim” ou 

“não” e estavam em consonância com os critérios de inclusão e exclusão deste 

estudo. Neste momento, as pessoas idosas foram questionadas sobre diagnóstico 

prévio de algum transtorno neurocognitivo (CCL/demência) ou de humor 

(depressão/ansiedade).  Além disso, foram aplicados o teste do sussurro, para 

verificar a capacidade auditiva do participante e a escala Jaeger, para avaliar a 

capacidade visual do mesmo.  

A coleta de dados ocorreu no domicílio do participante, em local calmo, aberto, 

arejado e sem interferência de terceiros, em dia e horário previamente agendados. 

Devido a condição imposta pela pandemia da COVID-19 no período da coleta de 

dados, os pesquisadores seguiram os protocolos de higiene recomendados, fazendo 

o uso de equipamentos de proteção individual (luvas, máscara/face shield, jaleco), 

além de utilizar produtos para higiene (como, por exemplo, álcool gel). Ademais, foi 

respeitada a distância interpessoal de dois metros. Não houve o compartilhamento 

de objetos, como papel e caneta. Além disso, considerando a taxa de estabilidade do 

SARS-CoV-2 em superfícies (VAN DOREMALEN et al., 2020) os materiais que foram 
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utilizados nas avaliações passaram por processo de higienização e embalagem com, 

pelo menos, sete dias de antecedência. Para a avaliação cognitiva, os participantes 

precisaram executar algumas atividades com caneta e papel; estes materiais também 

não foram compartilhados e passaram, igualmente, pelo mesmo processo de 

higienização e embalagem, separadamente, com pelo menos 7 dias de antecedência. 

No momento da avaliação, foram oferecidos equipamentos de proteção para as 

pessoas idosas avaliadas (máscaras, luvas, aventais). Após as avaliações, estes 

itens de proteção foram recolhidos e devidamente descartados pelos avaliadores. 

A avaliação foi composta pelos seguintes instrumentos: questionário 

sociodemográfico, Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-R), Amplitude de 

dígitos, Teste de Cancelamento de sinos, Escala de Queixa de Memória, versão A 

(EQM-A), Escala de Mindfulness da Langer – 21 itens (LMS-21), e Escala de 

Depressão Geriátrica – 15 itens (GDS-15). 

 A coleta de dados ocorreu após a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). Cada entrevista teve, em média, duração de 60 minutos e 

ocorreu entre março de 2021 e junho de 2022. 

 

4.4.2 Variáveis do Estudo 

Variáveis dependentes:  

• Desempenho Cognitivo: esta variável foi acessada por meio da bateria de 

rastreio cognitivo, bem como pelos testes de amplitude de dígitos e 

cancelamento de sinos. Como os participantes relataram não possuir 

diagnóstico de Transtorno Neurocognitivo, não foi utilizada nota de corte para 

alteração cognitiva (aspecto dicotômico: possui alteração/ não possui 

alteração), e sim foi analisada sob a perspectiva de uma variável discreta. 
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• Queixa de memória: a pontuação da variável queixa de memória foi obtida por 

meio da aplicação do instrumento de Queixa Subjetiva de Memória e, para as 

análises, foram considerados os valores da pontuação total (discreta). 

 

Variáveis independentes: 

• Sexo: masculino e feminino; 

• Idade: em anos completos; 

• Escolaridade: em anos completos de estudo formal e posterior classificação 

em dois grupos: alta escolaridade (≥8 anos de estudos) e baixa escolaridade 

(<7 anos de estudo). A divisão em dois grupos (alta x baixa escolaridade) 

também tem sido utilizada na literatura científica (ASHENDORF; 

VANDERSLICE-BARR; MCCAFFREY, 2009; MEIJER et al, 2009; YASUNO et 

al., 2015; MAYEDA et al., 2018; PERGHER et al., 2019); 

• Doenças Referidas: número de doenças diagnosticadas pelo médico e 

referidas pelos participantes; 

• Medicamentos em uso: número de medicamentos prescritos por profissionais 

da saúde e que sejam de uso contínuo; 

• Estado Civil: variável categórica dividida em casado, divorciado, viúvo e 

solteiro;  

• Ocupação: variável categórica dividida em ativo, aposentado, afastado e sem 

renda; 

• Prática de atividade física: variável categórica dicotômica (pratica atividade 

física/não pratica atividade física); 
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• Prática de atividade física em anos: variável discreta, anotação dos anos 

completos de prática e da quantidade de minutos por semana dedicados à 

prática; 

• Níveis de mindfulness sociocognitivo: variável discreta, mensurada por meio 

da Escala de Mindfulness da Langer-21 (LSM-21); 

• Sintomas depressivos: variável discreta, acessada por meio da Escala de 

Depressão Geriátrica-15 (GDS-15). 

 

4.4.3 Instrumentos de Avaliação 

• Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica: questões 

relacionadas ao sexo (masculino/feminino), idade (em anos), escolaridade (anos 

de estudo), estado civil (solteiro, casado, divorciado, viúvo), ocupação, problemas 

de saúde atuais, medicamentos em uso, altura (em cm), peso (KG), atividade 

física (minutos por semana), tabagismo (sim/não), alcoolismo (sim/não) e hábitos 

alimentares.  

• Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revised (ACE-R): é uma bateria de 

avaliação cognitiva breve (MIOSHI et al, 2006) e avalia os seguintes domínios 

cognitivos: atenção e orientação, memória, fluência verbal, linguagem e 

habilidade visual-espacial. A pontuação máxima referente aos domínios é de 100 

pontos, entretanto eles podem ser calculados separadamente. Da pontuação 

total, 30 pontos se referem ao instrumento Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 

Foi permitida a adaptação e uso da avaliação no Brasil e, em 2007, foi publicada 

a versão final adaptada para a população brasileira sob o título de Exame 

Cognitivo de Addenbrooke - Versão Revisada (CARVALHO e CARAMELLI, 

2007). As notas de corte foram definidas as seguintes: para a bateria completa, 
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<78 pontos; <17 pontos para orientação/atenção; <15 pontos para memória; <8 

pontos para fluência verbal; <22 pontos para linguagem; <13 para habilidade 

visual construtiva e <25 para o MEEM (CARVALHO; BARBOSA; CARAMELLI, 

2010). Para este estudo, houve a sugestão de proceder com a conversão da nota 

do ACE-R para o ACE-III, que é a mais recente e não contém a pontuação do 

MEEM. 

• Addenbrooke’s Cognitive Examination – III (ACE-III): é uma bateria de triagem 

cognitiva. Ele acessa o funcionamento cognitivo global dos participantes e 

fornece informações sobre 5 domínios cognitivos: atenção e orientação 

(pontuação máxima é 18), memória (pontuação máxima é 26 pontos), fluência 

verbal (pontuação máxima é 14 pontos), linguagem (pontuação máxima é 26) e 

habilidade visuoespacial (pontuação máxima é 16). A pontuação total final varia 

de 0 a 100, e quanto maior a pontuação, melhor o funcionamento cognitivo do 

participante (PEIXOTO et al., 2018). Trata-se da nova versão do ACE-R, 

publicada por pesquisadores australianos, na qual exclui-se o MEEM (HSIEH et 

al., 2013). A conversão da pontuação pode ser feita por meio de um website 

disponibilizado pela Universidade de Sydney (https://www.sydney.edu.au/brain-

mind/resources-for-clinicians/dementia-test.html). 

• Amplitude de Dígitos: este teste tem sido amplamente utilizado entre 

pesquisadores (JONES, MACKEN, 2015). Trata-se de um sub teste retirado da 

Wechsler Adult Intelligence Scale-IV (WAIS-IV) que avalia atenção e memória de 

trabalho (ZENISEK, 2016). A administração consiste em duas etapas: ordem 

direta, cuja pontuação máxima é 9, e inversa com pontuação podendo chegar aos 

8 pontos. De acordo com a literatura, se a pontuação for ≥6 e ≥4, para as ordens 

direta e inversa, respectivamente, o domínio da atenção é considerado normal. 
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• Teste de Cancelamento de Sinos: este foi um teste criado por Gauthier, Dehaut 

e Joanette (1989) e adaptado para o português brasileiro por Fonseca et al. 

(2018). O teste, que avalia a atenção e função executiva dos participantes, é 

composto por 35 sinos e outras 280 imagens distratoras. A tarefa consiste em 

encontrar o maior número possível de sinos, o mais rápido possível (CARONE et 

al, 2007). Geralmente, os participantes levam entre 1 e 5 minutos para concluir a 

tarefa. 

• Escala de Queixa de Memória (EQM): este instrumento brasileiro foi elaborado 

por Vale, Balieiro-Jr. e Silva Filho (2012) e possui duas versões: EQM-A e EQM-

B, cuja aplicação ocorre, respectivamente, na pessoa idosa e em seu 

acompanhante/cuidador. Ele é composto por 7 perguntas e tem por objetivo 

rastrear a queixa de memória (QM) do indivíduo. Com pontuação que varia entre 

0 e 14 pontos, a escala é dividida em níveis, que variam de acordo com o 

resultado final: Sem QM (0-2); QM Leve (3-5); QM Moderada (7-10); QM severa 

(11-14). Para este estudo, apenas a versão A (pessoa idosa) foi utilizada uma vez 

que os participantes eram independentes e não necessitavam de auxílio de um 

cuidador e/ou residiam sozinhos. 

• Escala de Mindfulness de Langer – 21 itens (LMS-21): esta escala foi 

desenvolvida por Pirson et al (2012) e validada para a população brasileira por 

Fernandes (2019). O instrumento é composto por 21 itens que acessam os níveis 

de mindfulness sociocognitivo, segundo a perspectiva teórica de Ellen Langer, e 

está dividida em quatro dimensões: produção de novidade, busca de novidade, 

envolvimento e flexibilidade. A pontuação varia de 21 a 147 pontos, sendo que 

quando maior o resultado, melhor o nível da atenção plena. O uso deste 

instrumento foi autorizado pelos autores, que mantêm os direitos autorais pela 
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versão original da escala (APÊNDICE A). No estudo de tradução e validação 

desta escala para a população brasileira, a autora fornece a versão final com os 

21 itens como apêndice (FERNANDES, 2019, p. 120), contudo no momento da 

disponibilização do instrumento, a versão sugerida foi a de 19 itens. Ainda no 

trabalho de Fernandes (2019), a autora compara os dois modelos (com 21 e 19 

itens) e verifica que ambos possuem semelhante confiabilidade e consistência 

interna para a pontuação total (versão 21 itens – alfa de Cronbach = 0,83; versão 

19 itens – alfa de Cronbach = 0,82). A autora argumenta o uso da versão de 19 

itens, principalmente, após considerar uma melhoria na confiabilidade da 

dimensão “envolvimento” da LSM. Para este trabalho optou-se por utilizar a 

versão final de 21 itens pois (1) não foi o objetivo deste estudo verificar as 4 

dimensões do constructo de mindfulness sociocognitivo, mas tão somente a 

pontuação total e (2) a confiabilidade e consistência interna das duas versões são 

próximas. 

• Escala de Depressão Geriátrica – 15 itens (GDS-15): a versão curta, contendo 15 

questões, foi desenvolvida em 1986, por Sheikh e Yesavage, e validada no Brasil 

por Almeida e Almeida (1999). Este instrumento visa rastrear sintomas 

depressivos em pessoas idosas por meio de 15 perguntas de fácil entendimento 

e com respostas precisas (sim/não). De acordo com a pontuação, o indivíduo 

idoso avaliado pode ser classificado em uma das seguintes categorias: < 5 pontos 

– sem sintomas depressivos; 5 a 10 pontos – sintomas depressivos leves; > 11 

pontos – sintomas depressivos severos. Muito embora a depressão não tenha 

sido um dos desfechos principais neste estudo, esta variável foi acessada devido 

ao efeito que ela exerce sobre o desempenho cognitivo de pessoas idosas. 
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4.5 Tratamento e Análise dos Dados 

Os dados oriundos das avaliações foram organizados em um Banco de Dados 

(BD) único, elaborado com a utilização do aplicativo Excel®. A inserção dos dados foi 

feita por dois digitadores independentes, gerando, portanto, duas cópias para o BD. 

As mesmas foram confrontadas para garantir que os dados foram inseridos de 

maneira correta, buscando, com isso, reduzir e anular a possibilidade de erros. Para 

que a confidencialidade e sigilo fossem mantidos, a identificação de cada participante 

foi feita pelas iniciais e por número de ordem.  

Com relação às análises, as mesmas foram executadas de acordo com os 

objetivos específicos, a saber: 

I) A análise inicial consistiu na descrição da característica dos participantes. As 

variáveis categóricas estão representadas por meio da frequência e as variáveis 

quantitativas foram apresentadas utilizando-se medidas de tendência central (média) 

e de dispersão (desvio padrão). Os participantes foram estratificados de acordo com 

a escolaridade (alta escolaridade - ≥8 anos de estudos, e baixa escolaridade - <7 

anos de estudo), e foi realizada a comparação entre as médias dos grupos. Para tal 

análise, os testes qui-quadrado e t de Student foram utilizados para as variáveis 

categóricas e contínuas, respectivamente. 

II, III, IV e V) A análise estatística para estes objetivos específicos envolveu 

medidas de tendência central (média) e dispersão (desvio padrão). A comparação 

entre as médias dos grupos estratificados foi feita por meio do teste t de Student. 

VI) Para esta análise, a correlação de Pearson foi utilizada para verificar a 

potencial relação entre as variáveis (escolaridade, desempenho cognitivo, 

mindfulness sociocognitivo e queixa de memória).  
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VII) Para este objetivo específico, 4 análises de regressão linear simples foram 

realizadas para verificar se o nível de mindfulness sociocognitivo (MSC) prediz (1) o 

desempenho cognitivo, acessado por meio da pontuação do ACE-III, (2, 3) o 

desempenho dos domínios atenção e funções executivas, verificados por meio do 

escore do Teste de Amplitude de Dígitos (ordem direta e inversa) e (4) queixa de 

memória, obtida por meio da Escala de Queixa de Memória. Devido ao conhecido 

efeito da escolaridade, especialmente na cognição, outras 4 análises de regressão 

linear múltipla foram conduzidas controlando cada uma das variáveis dependentes 

para anos de escolaridade. Considerando que a literatura traz evidências de 

consideráveis efeitos da idade e sexo no desempenho cognitivo de pessoas idosas 

(ZANINOTTO et al., 2018; BUCKLEY et al., 2019; CORNELIS et al., 2019), foram 

conduzidas análises secundárias para avaliar se o nível de MSC tende a predizer o 

desempenho cognitivo e a queixa de memória dos participantes, depois de controlar 

por estas variáveis. 

VIII) Para análise deste objetivo específico, foi conduzida análise de mediação. 

Inicialmente foi realizada análise de regressão simples entre a variável independente 

(escolaridade) e a variável dependente (desempenho cognitivo) para obtenção do 

efeito total (c). A segunda análise (a) foi a regressão do potencial mediador 

(mindfulness sociocognitivo) na variável independente. Por fim, a última análise foi 

uma regressão linear múltipla da escolaridade e mindfulness sociocognitivo sobre o 

desempenho cognitivo. Esta análise forneceu tanto o efeito do mindfulness 

sociocognitivo no desempenho cognitivo (b), quanto o efeito direto da escolaridade 

no desempenho cognitivo (c’).  Para verificar a significância do efeito de mediação, e 

devido à sua robustez, foi utilizado intervalo de confiança a 95% com viés corrigido e 
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acelerado com base em 5.000 amostras bootstrap (95% BCa IC) (PREACHER; 

HAYES, 2008). A figura 1 ilustra uma explanação ao modelo utilizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Estrutura geral do modelo utilizado para verificar a potencial mediação do 
nível de MSC no efeito que a escolaridade exerce sobre o desempenho cognitivo. I 
ilustra a regressão bivariada para verificar se X prediz Y. II representa a regressão 
de M em X, e a regressão de Y em X, controlando para M. Fonte: elaborado pelo 
autor. 

 

 

As análises estatísticas foram realizadas por meio do programa IBM SPSS 

Statistics, versão 28, bem como no PROCESS, versão 4.1, e a significância estatística 

foi assumida quando p<0,05. As figuras foram criadas no aplicativo GraphPad Prism, 

versão 9.2. 

 

45.6 Procedimentos Éticos 

O projeto foi submetido para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Federal de São Carlos e da Secretaria Municipal de Saúde do 
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município de São Carlos e teve seu início apenas após a aprovação pelo órgão. O 

projeto foi aprovado pelo CEP, conforme parecer número 4.507.575 (ANEXO A) e 

autorizado pela Secretaria de Saúde (ANEXO B). Além disso, a coleta dos dados foi 

conduzida apenas com os participantes que que manifestaram concordância em 

participar da pesquisa, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). Em caso de pessoas idosas analfabetas, as 

mesmas foram informadas verbalmente sobre o estudo, e os dados foram coletados 

após a concordância verbal do participante e da assinatura de uma testemunha que 

confirmasse o aceite. 

 Os participantes receberam uma cópia do TCLE contendo todas as 

informações referentes ao estudo, bem como contato do pesquisador, uma vez que 

foi mencionada a possibilidade de retirar sua participação do estudo a qualquer 

momento. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 
 



Resultados 62 

5.1 Características sociodemográficas e clínicas dos participantes  

 A amostra total de participantes (n=68) foi composta, predominantemente, de 

idosas (82,4%), viúvas (39,7%), aposentadas (83,8%), e com idade média de 71,6 

anos (±6,1). Os participantes apresentaram, em média, 2,4 (±1,5) problemas de 

saúde diagnosticados, faziam uso de 1,9 (±1,2) medicamentos e 64,2% das pessoas 

idosas praticaram atividades físicas regulares nos últimos 6.8 anos (±10,9). 

 A caracterização dos participantes de acordo com sexo, idade, estado civil, 

ocupação, problemas de saúde, medicamentos em uso e prática de atividade física 

estão descritas na tabela 1. 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas das pessoas idosas (n=68). Os valores 

estão expressos em média e desvio padrão entre parêntesis, ou em porcentagens. São 

Carlos - SP, 2022. 

 Média (DP) Frequência (%) 

Sexo (feminino) - 82,4 

Idade (em anos) 71,6 (6,1) - 

Escolaridade (em anos) 6,5 (4,9) - 

Problemas de saúde (nº) 2,4 (1,5) - 

Medicamentos em uso (nº) 

Estado civil 

1,9 (1,2) 

 

- 

Casado(a) - 36,8 

Divorciado(a) - 14,7 

Viúvo(a) - 39,7 

Solteiro(a) - 8,8 

Ocupação   

Ativo(a) - 1,5 

Aposentado(a), - 83,8 

- continua - 
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- conclusão - 
 Média (DP) Frequência (%) 

Licença/Afastamento - 1,5 

Desempregado(a) - 13.2 

Pessoas que praticam AF - 64.2 

Anos de prática de AF 6.8 (10.9) - 

AF= Atividade Física; DP= Desvio Padrão. 

 

Com relação às características clínicas, os participantes não demonstraram 

presença de sintomas depressivos (2,5, ±1,9) e tiveram pontuação média de 104 

(±17,4) na escala de mindfulness cognitivo (LMS-21). No que se refere à queixa de 

memória, apenas 3% (n=2) pontuou zero para escala, indicando nenhuma queixa de 

memória, aproximadamente 10% (n=7) apresentou queixa de memória severa e a 

maioria dos participantes apresentou queixa de memória leve, com escore médio de 

3,5 pontos (±2,3).  A tabela 2 apresenta as características clínicas dos participantes 

do estudo.  

 

Tabela 2. Características clínicas dos participantes (n=68). São Carlos - SP, 2022. 

 Média (DP) Mínimo Máximo 

Mindfulness Sociocognitivo (LMS-21) 104 (17,4) 63 144 

Queixa de Memória (EQM-A) 3,5 (2,3) 0 9 

Sintomas Depressivos (GDS-15) 2,5 (1,9) 0 7 

LMS-21 = Escala de Mindfulness da Langer – 21 itens; EQM-A = Escala de Queixa de Memória 
– versão A; GDS-15 = Escala de Depressão Geriátrica – 15 itens; DP = Desvio Padrão. 
 

No que se refere ao desempenho cognitivo, a pontuação na bateria cognitiva 

(ACE-III) foi de 74,4 pontos (±18). Especificamente, a pontuação média relativa aos 

domínios do ACE-III para atenção e orientação, memória, fluência verbal, e 
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habilidades visuoespaciais foi, respectivamente, de 14,7 (±2,9), 18,4 (±5,3), 8,4 

(±3,5), 20,4 (±5,2), e 12,8 (±3,3). Por fim, no teste de amplitude de dígitos os 

participantes apresentaram uma média de 5,6 pontos (±1,6) na ordem direta e 3,4 

(±1,4) na ordem inversa; já a média do número de acertos no teste de cancelamento 

de sinos foi de 30,5 (±5,2) e o tempo de resposta médio foi de 176,5 segundos (±75,4). 

A tabela 3 apresenta os resultados do desempenho cognitivo dos participantes. 

 

Tabela 3. Desempenho cognitivo das pessoas idosas com base na pontuação total e 

subdomínios do ACE-III, Teste de Amplitude de Dígitos e Teste de Cancelamento de 

Sinos. Os valores estão expressos em média e desvio padrão entre parêntesis. São 

Carlos - SP, 2022. 

 Média (DP) Mínimo Máximo 

Cognição Global (ACE-III) 74,4 (18) 21,7 98,3 

Atenção e orientação  14,7 (2,9) 5,3 17,4 

Memória 18,4 (5,3) 4 26 

Fluência Verbal 8,4 (3,5) 0 14 

Linguagem 20,4 (5,2) 6,4 25,9 

Habilidades Visuoespaciais 12,8 (3,3) 1,1 16 

Amplitude de Dígitos    

Ordem Direta 5,6 (1,6) 3 9 

Ordem Inversa 3,4 (1,4) 2 8 

Cancelamento de Sinos    

Acertos 30,5 (5,2) 14 35 

Tempo (segundos) 176,5 (75,4) 40 434 

ACE-III = Addenbrooke’s Cognitive Examination – III; DP = Desvio Padrão. 
 

Considerando as características da população estudada e o conhecido efeito 

que a escolaridade exerce sobre algumas variáveis, os participantes foram, também, 

estratificados, de acordo com o nível educacional, em dois diferentes grupos: baixa 
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escolaridade (Grupo 1, n= 41), formado por pessoas idosas que relataram ter entre 0 

e 7 anos de educação formal, e alta escolaridade (Grupo 2, n= 27), cujos participantes 

possuíam 8 anos ou mais de educação formal. Não foram observadas diferenças 

entre os grupos para as variáveis sexo, número de problemas de saúde, 

medicamentos em uso, estado civil ou ocupação. Diferenças significativas foram 

observadas para idade (t= 3,9, p<0,001, 95% IC [2,6 a 8]), prática de atividade física 

(χ2= 5,1, p= 0,02), e anos de prática de atividade física (t= -2,7, p= 0,008, 95% IC [-

12,7 a -2]). A tabela 4 sumariza as características sociodemográficas de acordo com 

o grupo de escolaridade. 
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Tabela 4. Características sociodemográficas dos participantes idosos estratificados de acordo com o nível de escolaridade. Os valores estão 

expressos em média e desvio padrão entre parênteses, ou porcentagens. São Carlos - SP, 2022. 

 Grupo 1 (n= 47) Grupo 2 (n= 21) Grupo 1 x Grupo 2 95% IC 
 Média (DP)  % Média (DP)  % p  

Sexo (feminino) - 78 - 88,9 0,2 [2,6 a 8] 
Idade (em anos) 73,7 (5,7) - 68,4 (5,3) - <0,001 [-9,8 a -7,2] 
Escolaridade (em anos) 3,1 (1,8) - 11,6 (3,5) - <0,001 [-0,7 a 0,8] 
Problemas de saúde (nº) 2,4 (1,6) - 2,3 (1,3) - 0,87 [-0,8 a 0,5] 
Medicamentos em uso 
Estado civil 

1,9 (1,2) - 2 (1,3) 
 

- 0,63 
0,1 

- 

Casado(a) - 41,5 - 29,6 - - 
Divorciado(a) - 12,2 - 18,5 - - 
Viúvo(a) - 43,9 - 33,3 - - 
Solteiro(a) - 2,4 - 18,5 - - 

Ocupação     0,3  
Ativo(a) - 0 - 3,7 - - 
Aposentado(a) - 80,5 - 88,9 - - 
Licença/Afastamento - 2,4 - 0 - - 
Desempregado(a) - 17,1 - 7,4 - - 

Pessoas que praticam AF - 53,7 - 80,8 0,02 - 
Anos de prática de AF 4 (6,9) - 11,4 (14,5) - 0,008 [-12,7 a -2] 

AF = Atividade Física; DP = Desvio Padrão; p= valor de p; 95% IC= Intervalo de confiança de 95%.
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No que se refere às variáveis clínicas e de desempenho cognitivo, houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos para a pontuação total do 

ACE-III t= -4,9, p<0,001, 95% IC [-26,5 a -11,1]), bem como para todos os 

subdomínios do mesmo: atenção e orientação (t= -4,4, p< 0,001, 95% IC [-4,1 a -1,5]), 

memória (t= -3,9, p< 0,001, 95% IC [-6,8 a -2,2]), fluência (t= -4,3, p< 0,001, 95% IC 

[-4,8 a -1,8]), linguagem (t= -3,4, p= 0,001, 95% IC [-6,4 a -1,7]), e habilidades 

visuoespaciais (t= -4,6, p< 0,001, 95% IC [-4,7 a -1,8]). A figura 2 ilustra o 

desempenho cognitivo global dos participantes, por meio da pontuação total do ACE-

III e de seus domínios, de acordo com o nível de escolaridade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Desempenho cognitivo dos participantes, verificado por meio do ACE-III, 
de acordo com o nível de escolaridade. *p<0,01; **p<0,001; Aten/orient= atenção e 
orientação; Visuoesp= habilidades visuoespaciais. Fonte: elaborado pelo autor. 
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 Ainda na comparação do desempenho cognitivo, os grupos apresentaram 

diferenças significativas tanto na ordem direta (t= -3,35; p= 0,001; 95% IC [-1,95 a -

0,49]) e ordem inversa (t= -4,62; p<0,001; 95% IC [-2,14 a -0,84]) do teste de 

amplitude de dígitos, quanto no número de acertos do teste de cancelamento de sino 

(t= -2,28; p= 0,026; 95% IC [-5,38 a -0,36]). Contudo não houve diferença no tempo 

de resposta do último (t= 0,3; p= 0,764; 95% IC [-31,9 a 43,24]).  

 Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos para o nível 

de mindfulness sociocognitivo (t= -1,9, p= 0,056, 95% IC [-16,7 a 0,2]), nem para 

queixa de memória (t= -0,7, p= 0,5, 95% IC [-1,6 a 0,8]). Por fim, houve diferença 

significativa para a pontuação no instrumento de rastreio de sintomas depressivos (t= 

2,4, p= 0,02, 95% IC [0,2 a 1,9]). A tabela 5 descreve as variáveis clínicas e do 

desempenho cognitivo dos participantes, estratificados pela escolaridade. 
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Tabela 5. Características clínicas e desempenho cognitivo dos participantes estratificados de acordo com o nível de escolaridade. São 

Carlos - SP, 2022. 

Os valores estão expressos em média e desvio padrão entre parênteses. ACE-III = Addenbrooke’s Cognitive Examination – III; LMS-21 = Escala de 
Mindfulness da Langer - 21 itens; EQM = Escala de Queixa de Memória; GDS-15 = Escala de Depressão Geriátrica – 15 itens; p= valor de p; 95% IC= 
Intervalo de Confiança de 95%. 

 Grupo 1 (n=41) Grupo 2 (n=27) Grupo 1 x Grupo 2 95% IC 
   p  
Cognição Global (ACE-III) 66.9 (18.1) 85.7 (10.6) <0.001 [-26.5 a -11.1] 

Atenção e Orientação  13.6 (3.1) 16.4 (1.6) <0.001 [-4.1 a -1.5] 

Memória 16.6 (5.4) 21.1 (4) <0.001 [-6.8 a -2.2] 

Fluência 7.1 (3.1) 10.4 (3.1) <0.001 [-4.8 a -1.8] 

Linguagem 18.8 (5.3) 22.9 (4) 0.001 [-6.4 a -1.7] 

Habilidades Visuoespaciais 11.5 (3.5) 14.8 (1.5) <0.001 [-4.7 a -1.8] 

Amplitude de Dígitos     

Ordem Direta 5,1 (1,5) 6,3 (1,5) 0,001 [-1,95 a -0,49] 

Ordem Inversa 2,8 (1) 4,3 (1,5) <0,001 [-2,14 a -0,84] 

Cancelamento de Sinos     

Acertos 29,3 (5,9) 32,2 (3,6) 0,026 [-5,38 a -0,36] 

Tempo de resposta (em segundos) 178,8 (76,4) 173,1 (75,1) 0.764 [-31,9 a 43,24] 

Mindfulness sociocognitivo (LMS-21) 100.7 (17.2) 108.9 (16.9) 0.056 [-16.7 a 0.2] 

Queixa de Memória (EQM) 3.3 (2.3) 3.7 (2.4) 0.5 [-1.6 a 0.8] 

Sintomas Depressivos (GDS-15) 2.9 (2) 1.9 (1.5) 0.02 [0.2 a 1.9] 
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5.2 Análise de correlação entre as variáveis do estudo 

 Para verificar a existência de uma possível relação entre as variáveis, foi 

realizada análise de correlação. A escolaridade se correlacionou com mindfulness 

sociocognitivo, com o desempenho no ACE-III e com seus subdomínios, bem como 

com o teste de amplitude de dígitos (tanto para ordem direta, quanto para a inversa). 

Contudo, o teste de cancelamento de sinos (pontuação total e tempo de resposta) e 

queixa de memória não apresentam correlação significativa para esta variável. Para 

além da escolaridade, o mindfulness sociocognitivo se correlacionou, também, com o 

desempenho cognitivo global (ACE-III), quanto com queixa de memória. Além disso, 

as outras métricas do desempenho cognitivo (subdomínios do ACE-III e teste de 

amplitude de dígitos) também demonstraram correlação positiva com MSC, exceto o 

teste de cancelamento de sinos (pontuação total e tempo de resposta). Nenhuma 

correlação foi observada entre desempenho cognitivo e a queixa de memória dos 

participantes. A tabela 6 demonstra a matriz de correlação entre as variáveis. 
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 Tabela 6. Matriz de correlação entre escolaridade, desempenho cognitivo, queixa de memória e mindfulness sociocognitivo. São Carlos - 

SP, 2022. 

*- Correlação significativa a um nível de p<0,001; **- Correlação significativa a um nível de p<0,01; ***- Correlação significativa a um nível de p<0.05. 

ACE-III= Addenbrooke’s Cognitive Examination – III; CG: cognição global; MSC= Mindfulness sociocognitivo; LMS-21= Escala de Mindfulness da 

Langer – 21 itens; QM= Queixa de Memória; EQM= Escala de Queixa de Memória; r= coeficiente de correlação de Pearson; p= valor de p.  

 Escolaridade CG QM MSC 

 r p r p r p r p 

Cognição Global (ACE-III) 0,627* <0,001 - - 0,091 0,46 0,501* <0,001 

Atenção e orientação 0,563* <0,001 0,84* <0,001 0,026 0,833 0,486* <0,001 

Memória 0,523* <0,001 0,882* <0,001 0,118 0,339 0,418* <0,001 

Fluência 0,551* <0,001 0,777* <0,001 0,121 0,326 0,419* <0,001 

Linguagem 0,514* <0,001 0,871* <0,001 0,063 0,608 0,465* <0,001 

Habilidades Visuoespaciais 0,575* <0,001 0,889* <0,001 0,052 0,675 0,429* <0,001 

Amplitude de dígitos (ordem direta) 0,358** 0,003 0,543* <0,001 -0,069 0,577 0,300*** 0,013 

Amplitude de dígitos (ordem inversa) 0,477* <0,001 0,552* <0,001 0,030 0,808 0,356** 0,003 

Cancelamento de sinos (total) 0,220 0,071 0,362** 0,002 0,042 0,731 0,217 0,076 

Cancelamento de sinos (tempo) -0,105 0,396 -0,087 0,483 0,094 0,446 -0,124 0,313 

Mindfulness sociocognitivo (LMS-21) 0,358** 0,003 0,501* <0,001 -0,266*** 0,028 - - 

Queixa de Memória (EQM) 0,07 0,825 0,091 0,46 - - -0,266*** 0,028 
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A partir das análises, observou-se que a escolaridade se correlacionou 

positivamente com a pontuação total do ACE-III (r= 0,627, p<0,001, 95% IC [0,46 a 

0,75]), bem como com os subdomínios deste instrumento: atenção e orientação 

(r=0,563, p<0,001, 95% IC [0,38 a 0,71]), memória (r=0,523, p<0,001, 95% IC [0,33 a 

0,68]), fluência (r=0,551, p<0,001, 95% IC [0,36 a 0,7]), linguagem (r=0,514, p<0,001, 

95% IC [0,31 a 0,67]) e habilidades visuoespaciais (r=0,575, p<0,001, 95% IC [0,39 a 

0,71]). Os anos de educação formal se correlacionou, também, com o desempenho 

dos participantes no teste de amplitude de dígitos tanto para a ordem direta (r=0,358; 

p=0,003, 95% IC [0,13 a 0,55]) quanto para ordem inversa (r=0,477; p<0,001; 95% IC 

[0,27 a 0,64]), e com o nível de mindfulness sociocognitivo (r=0,358, p=0,003, 95% IC 

[0,13 a 0,55]). Não houve correlação significativa entre esta variável e o desempenho 

no teste de cancelamentos de sinos para pontuação total (r=0,22; p=0,071; 95% IC [-

0,02 a 0,44]) e tempo de resposta (r=-0,105; p=0,396; 95% IC [-0,33 a 0,14]), nem 

com a variável queixa de memória (r=0,07, p=0,825, 95% IC [-0,17 a 0,3]). 

Além da escolaridade, a variável desempenho cognitivo global, acessada por 

meio do ACE-III, se correlacionou com os subdomínios atenção e orientação (r=0,84; 

p<0,001; 95% IC [0,75 a 0,9]), memória (r=0,882; p<0,001; 95% IC [0,82 a 0,93]), 

fluência (r=0,777; p<0,001; 95% IC [0,66 a 0,86]), linguagem (r=0,871; p<0,001; 95% 

IC [ 0,8 a 0,92]) e habilidades visuoespaciais (r=0,889; p<0,001; 95% IC [0,83 a 0,93]). 

Além disso, a performance da cognição global se correlacionou com a pontuação nas 

ordens direta (r=0,543; p<0,001; 95% IC [0,35 a 0,69]) e inversa (r=0,552; p<0,001; 

95% IC [0,36 a 0,7]) do teste de amplitude de dígitos, assim como com o número de 

acertos no teste de cancelamentos de sinos (r=0,362; p=0,002; 95% IC [0,14 a 0,55]), 

mas não com o tempo de resposta deste instrumento (r=-0,087; p=0,483; 95% IC [-
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0,32 a 0,15]). Não foi observada, no entanto, correlação entre esta variável e a queixa 

de memória dos participantes (r=0,091, p=0,46, 95% IC [-0,15 a 0,32]). 

No que se refere ao nível de mindfulness dos participantes, obtido por meio da 

Escala de Mindfulness da Langer-21 Itens, observou-se uma moderada correlação 

positiva com o ACE-III (r=0,501, p<0,001, 95% IC [0,3 a 0,66]) e com todos os seus 

subdomínios (atenção e orientação – r=0,486; p<0,001; 95% IC [0,28 a 0,65]; 

memória - r=0,418; p<0,001; 95% IC [0,2 a 0,6]; fluência - r=0,419; p<0,001; 95% IC 

[0,2 a 0,6]; linguagem - r=0,465; p<0,001; 95% IC [0,25 a 0,63]; habilidades 

visuoespaciais - r=0,429; p<0,001; 95% IC [0,21 a 0,61]). Ainda com relação à 

cognição dos participantes, o MSC correlacionou-se, também, com o teste de 

amplitude de dígitos (ordem direta - r=0,3; p=0,013; 95% IC [0,07 a 0,5]; ordem 

inversa r=0,356; p=0,003; 95% IC [0,13 a 0,55]), mas não com o teste de 

cancelamento de sinos (número de acertos - r=0,217; p=0,076; 95% IC [-0,02 a 0,43]; 

tempo de resposta - r=-0,124; p=0,313; 95% IC [-0,35 a 0,12]). Mindfulness 

sociocognitivo, ainda, correlacionou-se negativamente com queixa de memória (r= -

0,266, p=0,028, 95% IC [-0,475 a -0,30]). 

Por fim, observou-se que queixa de memória apresentou correlação 

significativa apenas com MSC, mas não com escolaridade, ACE-III (r=0,091, p=0,46, 

95% IC [-0,15 a 0,32]), atenção e orientação (r=0,26, p=0,833, 95% IC [-0,21 a 0,26]), 

memória (r=0,118, p=0,339, 95% IC [-0,12 a 0,35]), fluência (r=0,121, p=0,326, 95% 

IC [-0,12 a 0,35]), linguagem (r=0,063, p=0,608, 95% IC [-0,18 a 0,3]), habilidades 

visuoespaciais (r=0,052, p=0,675, 95% IC [-0,19 a 0,29]), amplitude de dígitos (ordem 

direta - r=-0,069; p=0,577; 95% IC [-0,3 a 0,17]; ordem inversa r=0,03; p=0,808; 95% 

IC [-0,21 a 0,27]) e teste de cancelamento de sinos (número de acertos - r=0,42; 
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p=0,731; 95% IC [-0,2 a 0,29]; tempo de resposta - r=0,094; p=0,446; 95% IC [-0,15 

a 0,33]).   

  

5.3 Análise da influência do mindfulness sociocognitivo sobre o 

desempenho cognitivo e queixa de memória 

 Para a condução desta etapa, quatro (4) análises de regressão linear simples 

foram realizadas para verificar se o nível de mindfulness sociocognitivo prediz (1) o 

desempenho cognitivo global (ACE-III), (2,3) desempenho no Teste de Amplitude de 

Dígitos – ordem direta e inversa, e (4)a queixa de memória dos participantes (EQM-

A). A influência do MSC não foi verificada para o desempenho dos participantes no 

Teste de Cancelamento de Sinos pois estas variáveis não demonstraram correlação 

significativa no teste de correlação de Pearson. 

 Os resultados da primeira análise sugeriram que MSC explicou 25,1% da 

variância no desempenho cognitivo (R2= 0,251; F= 22,1; p<0,001). Além disso, 

observou-se por meio desta análise que o nível de mindfulness sociocognitivo foi 

capaz de, significativamente, predizer o desempenho cognitivo das pessoas idosas 

avaliadas (B= 0,517; t= 4,71; p<0,001; 95% IC [0,3 a 0,74]).  

O mesmo padrão foi observado para o teste de amplitude de dígitos. O nível 

de MSC explicou 9% e 12,7% da variância para as ordens direta (R2= 0,09; F= 6,5; 

p=0,013) e indireta (R2= 0,127; F= 9,6; p=0,003) respectivamente. Assim, os 

resultados sugerem que ter uma melhor pontuação na LSM-21 resulta em discreta 

possibilidade de melhoria no desempenho do Teste de Amplitude de Dígitos tanto 

para a ordem direta (B= 0,027; t= 2,6; p=0,013; 95% IC [0,01 a 0,05]), quanto para 

inversa (B= 0,028; t= 3,1; p=0,003; 95% IC [0,01 a 0,05]). 
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Similarmente, o nível de mindfulness sociocognitivo foi capaz de predizer 

significativamente a queixa de memória (B= -0,035; t= -2,24, p= 0,028; 95% IC [-0,067 

a -0,004]) e explicou 7,1% da variância na pontuação da Escala de Queixa de 

Memória – A (R2= 0,071; F= 5,04; p= 0,028). A tabela 7 descreve os resultados da 

análise de regressão simples. 

 

Tabela 7. Resultados da análise de regressão linear simples. Mindfulness sociocognitivo 

como preditor. São Carlos – SP, 2022. 

Modelo Variáveis B EP β p 95% IC 

1 MSC – Desempenho 

Cognitivo 

0,517 0,11 0,501 <0,001 [0,3 a 0,74] 

2 MSC – Amplitude de 

Dígitos, ordem direta 

0,027 0,01 0,300 0,013 [0,01 a 0,05] 

3 MSC – Amplitude de 

Dígitos, ordem inversa 

0,028 0,01 0,356 0,003 [0,01 a 0,05] 

4 MSC – Queixa de 

memória 

-0,035 0,02 -0,266 0,028 [-0,07 a -0,004] 

B= Beta não padronizado; EP= Erro Padrão; β= Beta Padronizado; p= valor de p; 95% IC = 

Intervalo de Confiança de 95%; MSC= Mindfulness sociocognitivo. 

 

 Devido ao conhecido efeito da escolaridade sobre as variáveis deste estudo, 

outra análise foi realizada. A análise de regressão linear múltipla foi conduzida para 

verificar se o nível de mindfulness sociocognitivo continuaria predizendo o 

desempenho cognitivo (5), o desempenho no Teste Amplitude de Dígitos para a 

ordem direta (6) e inversa (7), bem como a queixa de memória (8) dos participantes, 

depois de ter controlado o modelo pelos anos de escolaridade.  

 De acordo com as análises, o nível de mindfulness sociocognitivo influenciou 

no desempenho cognitivo (B= 0,327; t= 3,31; p=0,002; 95% IC [0,13 a 0,52]) e 
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explicou 48% da variância desta variável (R2= 0,480; F= 30,04; p<0.001). Contudo, 

para o Teste de Amplitude de Dígitos este padrão não foi observado, uma vez que 

MSC não exerceu influência sobre as respostas deste instrumento tanto para a ordem 

direta (B= 0,018; t= 1,62; p=0,109; 95% IC [-0,004 a 0,04]), quanto para a inversa (B= 

0,017; t= 1,86; p=0,067; 95% IC [-0,001 a 0,03]). Por fim, a última análise revelou que 

MSC explicou 10,2% da variação na pontuação da Escala de Queixa de Memória 

(R2= 0,102; F= 3,70; p<0,03) e significativamente predisse esta variável (B= -0,044; 

t= -2,65; p=0,01; 95% IC [-0,078 a -0,011]). A tabela 8 mostra os resultados da análise 

de regressão linear múltipla. 
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Tabela 8. Resultados da análise de regressão linear múltipla. Mindfulness sociocognitivo como preditor. São Carlos – SP, 2022. 

Modelo Variáveis B EP β p 95% IC 

5 Escolaridade – Desempenho Cognitivo 1,874 0,35 0,513 <0,001 [1,176 a -2,573] 

 MSC – Desempenho Cognitivo, controlado pela 

Escolaridade 0,327 0,1 0,317 0,002 [0,13 a 0,525] 

6 Escolaridade – Teste de Amplitude de Dígitos, ordem 

direta 0,092 0,04 0,287 0,021 [0,01 a 0,17] 

 MSC – Teste de Amplitude de Dígitos, ordem direta, 

controlado pela Escolaridade 0,018 0,01 0,200 0,109 [-0,004 a 0,040] 

7 Escolaridade – Teste de Amplitude de Dígitos, ordem 

inversa 0,113 0,03 0,401 <0,001 [0,05 a 0,18] 

 MSC – Teste de Amplitude de Dígitos, ordem inversa, 

controlado pela Escolaridade 0,017 0,01 0,121 0,067 [-0,001 a 0,035] 

8 Escolaridade – Queixa de Memória 0,089 0,06 0,190 0,137 [-0,029 a 0,208] 

 MSC – Queixa de Memória, controlado pela 

Escolaridade -0,044 0,02 -0,334 0,01 [-0,078 a -0,011] 

B= beta não padronizado; EP= Erro Padrão; β= Beta Padronizado; p= valor de p; 95% IC = Intervalo de Confiança de 95%; MSC= Mindfulness 

sociocognitivo. 
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 Por fim, foram feitas duas análises secundárias para verificar se o MSC é capaz 

de predizer (1) o desempenho cognitivo e a (2) queixa de memória dos participantes 

após o controle das variáveis escolaridade, idade e sexo. Apesar de não se tratar do 

objetivo principal deste estudo, esta regressão múltipla foi conduzida pois a literatura 

sugere que estas variáveis exercem influência sobre a cognição de pessoas idosas. 

Ressalta-se que, para esta análise, considerando o número de participantes do estudo 

(n=68), o nível de significância de 0,05 e efeito moderado (f2=0,15), a análise post hoc 

revelou um poder de 0,7. Sendo assim, os resultados obtidos a partir desta análise 

serão considerados como tendência. 

 De acordo com as análises, o modelo 9 explicou 53,4% da variância do 

desempenho cognitivo (R2= 0,534; F= 18,07; p<0.001) e o nível de mindfulness 

sociocognitivo tende a influenciar no desempenho cognitivo das pessoas idosas (B= 

0,298; t= 3,08; p=0,003; 95% IC [0,1 a 0,5]). Por fim, a última análise revelou que o 

modelo 10 explicou 18,9% da variação na pontuação da Escala de Queixa de Memória 

(R2= 0,189; F= 3,67; p= 0,01) e o nível de MSC tende a predizer a Queixa de Memória 

(B= -0,051; t= -3,09; p=0,003; 95% IC [-0,08 a -0,02]). A tabela 9 mostra os resultados 

da análise de regressão linear múltipla conforme os modelos 9 e 10. 
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Tabela 9. Resultados da análise de regressão linear múltipla. Mindfulness sociocognitivo, escolaridade, idade e sexo como preditores. São 

Carlos – SP, 2022. 

Modelo Variáveis B EP β p 95% IC 

9 MSC – Desempenho Cognitivo, controlado pela 

escolaridade, idade e sexo 0,298 0,097 0,289 0,003 [0,1 a 0,5] 

10 MSC – Queixa de Memória, controlado pela 

escolaridade, idade e sexo -0,051 0,016 -0,382 0,003 [-0,08 a 0,02] 

B= beta não padronizado; EP= Erro Padrão; β= Beta Padronizado; p= valor de p; 95% IC = Intervalo de Confiança de 95%; MSC= Mindfulness 

sociocognitivo. 
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5.4 Análise de mediação do mindfulness sociocognitivo sobre o 

efeito exercido pela escolaridade no desempenho cognitivo 

Para testar o potencial efeito mediador do nível de mindfulness sociocognitivo 

na relação entre os anos de escolaridade e o desempenho cognitivo, foram 

conduzidas as seguintes análises: (1) regressão linear bivariada do desempenho 

cognitivo nos anos de escolaridade, (2) regressão linear bivariada do nível de 

mindfulness sociocognitivo nos anos de escolaridade, (3) regressão linear múltipla do 

desempenho cognitivo nos anos de escolaridade e nível de mindfulness 

sociocognitivo. 

A primeira análise de regressão revelou um significativo efeito total (c) da 

escolaridade no desempenho cognitivo (b= 2,29; 95%IC [1;59 a 2.,99]; t = 6,53; 

p<0,0001; R2=39,3%). Além disso, a segunda análise sugere que a escolaridade teve 

capacidade preditiva significativa para o nível de mindfulness sociocognitivo (a) (b= 

1,27; 95% IC [0,46 a 2,08]; t= 3,12; p= 0,.003; R2=12,9%). Mesmo após controlar o 

modelo pela variável mediadora (MSC), a escolaridade apresentou um significativo 

efeito direto (c’) sobre desempenho cognitivo (b=1,87; 95% IC [1,18 a 2,57]; t=5,36; 

p<0,0001). Os resultados deste modelo explicitam, ainda, que o nível de MSC também 

teve efeito significativo (b) sobre o desempenho cognitivo. Por fim, observou-se que o 

efeito mediador (efeito indireto) foi estatisticamente significativo (b= 0,42; 95% BCa IC 

[0,09 a 0,76]). Assim como ilustrado por meio da figura 4, o nível de mindfulness 

sociocognitivo mediou aproximadamente 18,3% da relação estabelecida entre a 

escolaridade e o desempenho cognitivo das pessoas idosas participantes deste 

estudo. 
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Figura 5. Modelo da escolaridade como preditora do desempenho cognitivo, mediado 
pelo nível de mindfulness sociocognitivo. O intervalo de confiança de 95% com viés 
corrigido e acelerado (95% BCa IC) foi obtido por meio da análise bootstrapping com 
5.000 amostras. Fonte: elaborada pelo autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 
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Este estudo procurou explorar a associação entre mindfulness sociocognitivo, 

desempenho cognitivo e queixa de memória em pessoas idosas com diferentes níveis 

de escolaridade. Verificou-se, por meio dos resultados, que o MSC é preditor do 

desempenho cognitivo e da queixa de memória de pessoas idosas, bem como é 

mediador no efeito que a escolaridade exerce sobre o desempenho cognitivo desta 

população, confirmando, assim, as hipóteses deste trabalho. Um recente estudo 

demonstrou associação do nível de mindfulness com a cognição de indivíduos de alta 

escolaridade (MACAULAY et al., 2021), porém o presente estudo é o primeiro a 

abordar especificamente mindfulness sociocognitivo, como proposto por Langer 

(1992), em uma amostra de pessoas idosas com escolaridade heterogênea.  

Muito embora o estudo de MacAuley et al (2021) tenha observado associações 

entre o nível de atenção plena, desempenho cognitivo e anos de educação, o mesmo 

se difere do presente estudo pois: sua amostra foi composta por participantes cuja 

idade variava entre 55 e 87 anos (n=121); a análise da escolaridade não foi o objetivo 

principal; o instrumento de avaliação do nível de mindfulness foi outro (The Mindful 

Attention Awareness Scale – MAAS) que adota a perspectiva contemplativa e não a 

abordagem sociocognitiva; foi realizado em um país de alta renda (Estados Unidos), 

cuja população possui alta escolaridade, e a média de anos de estudo foi de 15,6 anos 

(±2,7). 

No que diz respeito às características sociodemográficas do presente estudo, 

a amostra total foi composta, majoritariamente, por pessoas idosas do sexo feminino 

com baixa escolaridade. De fato, a feminização da velhice é um fato observado em 

todo o mundo (WHO, 2020). No Brasil, esta característica também é uma realidade. 

De acordo com dados do IBGE (2022), para cada 78,8 homens idosos existem 100 

mulheres com mais de 60 anos. Esta diferença pode ser explicada, por exemplo, por 
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que apesar de haver mais nascimentos de crianças do sexo masculino, a taxa de 

mortalidade entre homens é maior do que entre as mulheres (IBGE, 2022). 

Além disso, o maior número de participantes com baixa escolaridade era 

esperado devido ao contexto em que a pesquisa ocorreu: um país latino-americano 

de renda média. Ao contrário dos países de alta renda, onde a população tem mais 

anos de educação formal, os níveis de escolaridade são consideravelmente mais 

baixos nos países de renda média e baixa (MUKADAM et al., 2019). 

 Considerando a diferença de anos de estudo em nossa amostra, os 

participantes foram estratificados em dois grupos distintos: baixa escolaridade (0-7 

anos de estudo) e alta escolaridade (≥8 anos de estudo). Este padrão de divisão 

também pode ser observado na literatura científica (ASHENDORF; VANDERSLICE-

BARR; MCCAFFREY, 2009; MEIJER et al, 2009; YASUNO et al., 2015; MAYEDA et 

al., 2018; PERGHER et al., 2019); 

Os participantes do grupo de baixa escolaridade eram mais velhos, praticavam 

atividade física há menos tempo, apresentavam maior pontuação na escala de rastreio 

para sintomas depressivos e pior desempenho cognitivo. Tais características para as 

pessoas idosas pertencentes a este perfil também são discutidas na literatura e a 

escolaridade limitada expõe as pessoas idosas a resultados negativos em saúde, 

principalmente pela falta de informação e falta de acesso aos serviços (PERMANYER 

et al., 2018; MUKADAM et al., 2019; PETTIGREW; SOLDAN, 2019). 

Especificamente em relação ao desempenho cognitivo, nossos resultados 

sugeriram que os grupos diferiram não apenas para os escores totais, mas também 

para cada domínio dentro do ACE-III, ou seja, atenção e orientação, memória, 

fluência, linguagem, habilidades visuoespaciais. O mesmo padrão foi observado para 

o desempenho do teste de amplitude de dígitos, tanto na ordem direta, quanto na 
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inversa, bem como para a pontuação do total do teste de cancelamento de sinos. 

Neste mesmo sentido, os anos de escolaridade tiveram uma significativa correlação 

com o desempenho cognitivo.  

Evidências robustas na literatura também apontam para a mesma direção. 

Sabe-se que a escolaridade tem um efeito significativo no desempenho cognitivo de 

pessoas idosas (PELLICER-ESPINOSA; DÍAS-ORUETA, 2022; SUEMOTO et al., 

2022). Este efeito pode ser observado tanto para as baterias de rastreio cognitivo 

(como o ACE-III), quanto para testes que avaliam domínios específicos (como o teste 

de amplitude de dígitos). A literatura sugere que para cada nível educacional a mais, 

os indivíduos apresentam desempenho melhor quando comparado com os indivíduos 

no nível educacional anterior (KOSMIDIS, 2018). 

As diferenças na pontuação do ACE-III, bem como em seus subdomínios, para 

os diferentes níveis de escolaridade também estão reportados na literatura. Pessoas 

idosas com maior escolaridade tendem a ter pontuação melhor nesta bateria de 

avaliação cognitiva quando comparados com indivíduos com baixa escolaridade 

(POTTS et al., 2021). Com relação ao teste de amplitude de dígitos, Tripathi et al 

(2019) apresentaram resultados semelhantes aos achados da presente pesquisa. Os 

autores compararam os resultados de pessoas idosas com diferentes níveis de 

escolaridade para o teste. Observaram que à medida que a escolaridade aumentava, 

a pontuação para as ordens direta e inversa também aumentava (TRIPATHI et al, 

2019). Por fim, com relação ao teste de cancelamento de sinos, os resultados deste 

estudo sugeriram que a escolaridade interferiu na pontuação total do teste, mas não 

no tempo de execução do mesmo. Em seu estudo de avaliação dos dados normativos 

deste teste, Mancuso et al (2019) também verificaram interferência da escolaridade 

na pontuação total, mas não no tempo de resposta dos participantes do estudo. 
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Com relação à queixa de memória, dados do presente estudo indicam que não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos de maior e menor 

escolaridade. Encontrou-se, também, que 10% dos participantes pontuaram 7 ou mais 

na EQM, refletindo em QM severa. Dados da literatura sugerem que a prevalência de 

queixa de memória na população idosa varia de 25 a 50% (CHOE et al., 2018; WU et 

al., 2019). Apesar da diversidade no uso de instrumentos para rastreio da QM em 

pessoas idosas (CHOE et al., 2018), estudos sugerem que a escolaridade interfere na 

percepção sobre a QM, sendo que estas variáveis são inversamente proporcionais 

(VAN OIJEN et al., 2007; FRITSCH et al., 2014).  

Além disso, os resultados deste estudo sugerem que 83% dos participantes 

possuem QM leve, o que diverge da prevalência geral sugerida pela literatura. 

Contudo, em seu estudo, Vlachos et al. (2019) avaliaram pessoas idosas (n=1456) e 

verificaram que 76,6% dos participantes relataram ter alguma dificuldade com 

aspectos relacionados à memória e 84,2% sugeriu queixa subjetiva de algum domínio 

cognitivo. Os autores refletem que esta discrepância é observada, pois, alguns 

questionários são compostos por uma única pergunta e, segundo eles, entre as 

pessoas idosas saudáveis, a taxa de resposta positiva para este caso tende a ser 

menor. Questionários com mais perguntas tendem a expressar maior prevalência pois 

os participantes refletem sobre diversos aspectos de seu dia a dia e suas respostas, 

geralmente, são mais exatas (VLACHOS et al., 2019).  

Esta reflexão pode explicar os achados deste estudo uma vez que, para avaliar 

a QM, utilizou-se a EQM-A, que é um instrumento composto por sete questões acerca 

de alterações mnemônicas no dia a dia e a pontuação de cada uma de suas respostas 

varia entre zero e dois (VALE et al., 2012). Assim, o uso deste instrumento, e não de 

apenas uma pergunta, pode ter favorecido uma maior elucidação acerca do 
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desempenho de memória no cotidiano dos participantes e, assim como no estudo de 

Vlachos et al. (2019), ter indicado maior prevalência de QM. 

Discutir os achados deste estudo sobre os dados acerca do nível de 

mindfulness sociocognitivo dos participantes é desafiador uma vez que este estudo é 

o primeiro a analisar esta variável no contexto de uma população idosa com 

escolaridade diversa, em uma país de média renda marcado pela diversidade no 

processo de envelhecimento. Além disso, a perspectiva adotada por este trabalho se 

baseia no constructo de Ellen Langer, cujo conceito difere do adotado por 

instrumentos que avaliam o mindfulness sob ótica ocidental, que é contemplativa. 

Ainda assim, a literatura sugere significativa validade convergente entre os 

constructos (FERNANDES, 2019) e, com isso, o nível de mindfulness será discutido 

a partir dos achados em instrumentos como o Five Facet Mindfulness Questionnaire 

(FFMQ) e a Mindful Attention Awareness Scale (MAAS). 

A amostra da presente pesquisa teve uma pontuação média que equivale a 

70,8% da pontuação total do instrumento utilizado (LMS-21). Segundo os resultados 

observados, não houve diferença significativa entre os grupos com maior e menor 

escolaridade para os níveis de mindfulness, muito embora tenha se observado uma 

tendência (p=0,056). Em um recente estudo da literatura, MacAuley et al. (2022) 

observaram que seus participantes, muito embora não fossem apenas idosas visto 

que variou de 57 a 87 anos, tiveram pontuação média de, aproximadamente, 78,4% 

da pontuação total da escala utilizada (MAAS). Já em um outro estudo do mesmo 

grupo (MACAULEY et al., 2021) os participantes atingiram, aproximadamente, 72,7% 

da pontuação total do MAAS. Estes achados estão próximos aos resultados deste 

estudo e justifica-se a pequena diferença nos estudos internacionais uma vez que os 
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autores encontraram associação entre o nível de mindfulness e a escolaridade dos 

participantes, que era alta (MACAULEY et al., 2021; MACAULEY et al., 2022). 

Uma outra variável considerada neste estudo foram os sintomas depressivos 

na amostra uma vez que a mesma possui relação com o desempenho cognitivo de 

pessoas idosas (LISTUNOVA et al., 2018; ZUCKERMAN et al., 2018; LY et al., 2021). 

Os resultados deste trabalho indicaram que os participantes não apresentaram 

sintomas depressivos, com escore médio de 2,5 pontos no instrumento que avalia 

esta variável (GDS-15). Além disso, observou-se que, apesar de baixa (1 ponto na 

GDS-15), houve diferença significativa entre os grupos de pessoas idosas com maior 

e menor escolaridade. Em seu estudo que analisou a depressão entre pessoas idosas 

em países de média renda, Anand (2015) observou que, quanto maior a escolaridade 

das pessoas idosas, menor é a prevalência de transtorno depressivos nesta 

população. Além disso, os resultados de seu estudo sugerem que pessoas com menor 

escolaridade apresentam maiores chances de ter diagnóstico de depressão (ANAND, 

2015).  

Um outro estudo realizado no contexto brasileiro também observou dados 

semelhantes aos nossos: dentre os participantes (n=468), a média de pontuação na 

GDS-15 foi de 2,86, ou seja, a amostra não apresentou sintomas depressivos (VERAS 

et al., 2020). Além disso, as autoras verificaram que a escolaridade influenciou no 

desempenho dos participantes, sendo que as pessoas idosas com menor 

escolaridade apresentaram pior pontuação no instrumento (VERAS et al., 2020) 

Uma outra proposta deste estudo, foi a de conduzir análise de correlação para 

as variáveis de interesse: escolaridade, desempenho cognitivo, queixa de memória e 

níveis de MSC. A escolaridade se correlacionou com todos os escores relacionados 

ao desempenho cognitivo, exceto com o teste de cancelamento de sinos, bem como 
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com os níveis de MSC, mas não se correlacionou com a queixa de memória. A 

literatura aponta robustas evidências para a interferência da escolaridade no 

desempenho cognitivo de pessoas idosas (WILSON et al., 2019; LÖVDÉN et al, 2020; 

SUEMOTO et al., 2022), além disso, possui influência em aspectos psicossociais, 

como a resposta em testes psicológicos (NIEMEYER et al., 2019; REYNOLDS; 

ALTMANN; ALLEN, 2021), de humor (SANTOS et al., 2013; BISCHETTI et al., 2019), 

o que também se aplica para o nível de mindfulness (POLSINELLI, 2017; MACAULEY 

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

Em relação ao MSC, essa variável apresentou correlação moderada com o 

desempenho cognitivo. Também foi capaz de predizer o desempenho cognitivo tanto 

na análise de regressão linear simples, quanto após o controle de anos de 

escolaridade. Embora pesquisas anteriores também tenham relatado associações 

entre MSC e desempenho cognitivo em pessoas idosas altamente educadas 

(MACAULAY et al., 2021), nosso estudo diferenciou os anos de educação dos 

participantes (ou seja, baixa versus alta educação) e, portanto, adicionou esta 

informação ao estado atual da arte. 

Devido ao forte efeito da educação na cognição, controlamos esse resultado 

por anos de escolaridade na análise de regressão linear múltipla. Nossos resultados 

sugeriram que, apesar da educação, escores mais altos para o nível de MSC 

predisseram melhor desempenho cognitivo. Estudos anteriores disponíveis na 

literatura mostraram evidências de que intervenções baseadas em mindfulness 

contribuíram para a melhoria da cognição de pessoas idosas (CHAN et al. 2019; 

PARKINSON et al., 2019; VERHAEGHEN, 2021). Similarmente, o nível de 

mindfulness com base na perspectiva contemplativa oriental também se associa com 

a cognição das pessoas idosas (POLSINELLI, 2017; MACAULAY et al., 2021). 
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Considerando que, nenhum outro estudo abordou especificamente o MSC como 

preditor do desempenho cognitivo em pessoas idosas com baixa escolaridade, 

levantamos a hipótese de que os motivos que validam esses resultados podem ser 

interpretados à luz da definição dessa variável.  

O mindfulness sociocognitivo está relacionado à flexibilidade cognitiva e ao 

grau de engajamento em uma situação ou momento, na produção criativa e na busca 

de novas perspectivas (LANGER, 1992; PIRSON et al., 2018). De fato, essas são 

características importantes para o funcionamento cognitivo (DIAMOND, 2013; 

BRAEM; EGNER, 2018). Curiosamente, considerando que o MSC é convergente com 

avaliações do nível de mindfulness contemplativo, como a Mindfulness Attention 

Awareness Scale (MAAS) e o The Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) 

(PIRSON et al., 2018; FERNANDES, 2019), e porque o nível de mindfulness pode ser 

melhorado por meio de intervenções baseadas em mindfulness (BRISBON; 

LACHMAN, 2016; PIRSON et al., 2018), elucida-se que tais intervenções tenham um 

caminho promissor para beneficiar o desempenho cognitivo das pessoas idosas, 

especialmente entre aquelas com baixa escolaridade. 

Outro resultado interessante consiste no fato de que o mindfulness 

sociocognitivo foi preditor de queixa de memória. Especificamente, observamos que 

quanto mais alta a pontuação do nível de MSC, menor foi a nota da Escala de Queixa 

de Memória. Assim, considerando que a queixa de memória/declínio cognitivo 

subjetivo faz parte da avaliação para o diagnóstico de demência (PARK et al., 2019), 

considerando, ainda, que a queixa de memória significativamente prediz demência 

(NUMBERS et al., 2020; NUMBERS et al., 2021) e que alguns estudos a consideram 

como um indicador de fases pré-clínicas de declínio cognitivo (JACK et al., 2013; 

NUMBERS et al. 2020), então, encontrar maneiras de reduzir a queixa de memória 
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em pessoas idosas é uma premissa a ser considerada, e melhorar os níveis de 

mindfulness sociocognitivo pode ser um ponto de partida para melhorar a percepção 

subjetiva do funcionamento da memória entre essa população. 

Um dos objetivos específicos deste estudo foi identificar o potencial efeito de 

mediação do mindfulness sociocognitivo na relação entre anos de escolaridade e 

desempenho cognitivo das pessoas idosas participantes. A hipótese foi a de que o 

nível de MSC é um mediador da influência da escolaridade no desempenho cognitivo.  

Nossos resultados sugerem que a escolaridade influencia no desempenho 

cognitivo de pessoas idosas e que a relação destas variáveis também é mediada pelo 

nível de mindfulness sociocognitivo. Tais achados demonstraram que pessoas idosas 

com maior escolaridade e com maior nível de mindfulness sociocognitivo 

apresentaram melhor desempenho cognitivo. 

Os resultados deste estudo são particularmente relevantes para países de 

baixa e média renda, onde o número de pessoas idosas com baixa escolaridade é 

consideravelmente alto (MUKADAM et al., 2019). A baixa escolaridade em pessoas 

idosas se associa a um desempenho cognitivo ruim (MUKADAM et al., 2019; LÖVDÉN 

et al, 2020). Além disso, ter baixa escolaridade é uma condição considerada como 

fator de risco tanto para declínio cognitivo, quanto para as síndromes demenciais 

(WILSON et al., 2019; SUEMOTO et al., 2022). Portanto, encontrar fatores que, 

apesar da baixa alfabetização, contribuam para a manutenção do desempenho 

cognitivo é um passo importante para a prevenção e promoção da saúde cognitiva. 

Em nossas análises, o efeito total da escolaridade no desempenho cognitivo foi 

significativo. Evidências na literatura sugerem possíveis explicações para os motivos 

pelos quais os níveis educacionais interferem no desempenho cognitivo. Em primeiro 

lugar, a teoria da reserva cognitiva afirma que a escolaridade mais alta proporciona 
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aos indivíduos maior capacidade de reserva, o que pode resultar em melhores 

pontuações nas avaliações cognitivas e pode até atenuar o declínio cognitivo 

esperado com o processo de envelhecimento (CABEZA et al., 2018; WILSON et al, 

2019; LÖVDÉN et al, 2020). Outro fato que pode explicar o melhor desempenho 

cognitivo entre pessoas idosas com alto nível de escolaridade é que elas tendem a 

usar e desafiar ativamente seus domínios cognitivos por meio de tarefas diárias, como 

em atividades relacionadas ao trabalho (CABEZA et al, 2018; PETTIGREW et al., 

2019). Por fim, ter níveis educacionais mais altos promove um estilo de vida mais 

saudável, maior engajamento em diferentes atividades ao longo da vida e melhor 

acesso aos serviços de saúde (PERMANYER et al., 2018; PARK et al., 2019; 

PETTIGREW et al., 2019).  

Em seu estudo, Cabeza et al. (2019) discorrem que a escolaridade é um 

importante fator para a reserva cognitiva. Citam como exemplo que indivíduos com 

alta escolaridade possuem um padrão de ativação encefálica diferente de pessoas 

com baixa escolaridade pois a reserva cognitiva permite a estes indivíduos o uso de 

recursos compensatórios mais eficazes. Discorrem ainda sobre os efeitos positivos 

dos anos de estudo sobre a densidade sináptica, o que resultaria em uma melhor 

capacidade neural, que é definida como a quantidade de recursos neurais disponíveis 

para as funções cognitivas. Como consequência do aumento da densidade sináptica, 

seria possível observar uma redução do declínio cognitivo esperado com o avançar 

da idade (CABEZA et al., 2018). Tanto esta, quanto as evidências citadas 

anteriormente corroboram com nossos achados e esclarecem quanto à existência do 

efeito que os anos de estudos impõem sobre o desempenho cognitivo de pessoas 

idosas. 
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Este estudo sugere, também, que MSC é um preditor para o desempenho 

cognitivo. De acordo com nossos resultados, o MSC explicou cerca de 45% da 

variância no desempenho cognitivo e seu efeito nos escores cognitivos foi de 0,32. A 

literatura conta com limitada evidência sobre o efeito do mindfulness sociocognitivo 

no desempenho cognitivo de pessoas idosas. Contudo, estudos narram associações 

entre o nível de atenção plena contemplativa e o desempenho cognitivo de pessoas 

idosas (FIOCCO; MALLYA, 2015; VERHAEGHEN, 2021; MACAULAY et al., 2021; 

STRIKWERDA-BROWN et al., 2022). Apesar de avaliarem perspectivas distintas do 

mindfulness, os resultados de Fernandes (2019) confirmam significância na validade 

convergente da LMS-21 com o MAAS e FFMQ, como já discutido anteriormente. Isto 

indica que pessoas com maior nível de mindfulness sob a perspectiva contemplativa 

também tendem a ter elevado nível de MSC.  

Uma reflexão relevante a ser considerada sobre os estudos citados no 

parágrafo anterior, consiste no fato de que suas amostras tinham alto nível 

educacional. Em seu trabalho publicado, por exemplo, Polsinelli (2017) refletiu sobre 

a importância de se considerar a escolaridade na avaliação do nível de mindfulness e 

entende que uma limitação em seu estudo se refere justamente à alta escolaridade 

de seus participantes. Neste sentido, nossos resultados contribuem para a literatura 

ao fornecer evidências dessa relação a partir da avaliação de pessoas idosas com 

baixa escolaridade. 

Por fim, observou-se um efeito dos anos de escolaridade mesmo após o 

controle para MSC. Portanto o efeito indireto (de mediação) do MSC na relação entre 

anos de escolaridade e desempenho cognitivo foi confirmado neste estudo. 

Considerando que, após controlar a análise pelo nível de MSC, a escolaridade ainda 
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demonstrou efeito significativo no desempenho cognitivo, salientamos, portanto, que 

a mediação do MSC nessa relação é parcial. 

 

6.1 Limitações do Estudo 

Algumas limitações precisam ser consideradas neste estudo. Há evidências na 

literatura sugerindo que a depressão afeta negativamente a queixa de memória 

(BORDA et al., 2019; PARK et al., 2019). Como nossa amostra não apresentou 

sintomas depressivos graves, conforme os escores da GDS-15, não controlamos essa 

variável. No entanto, a validade externa desses achados deve ser igualmente 

considerada para populações sem diagnóstico clínico de depressão.  

Outra limitação relevante foi o período em que os dados foram coletados. Este 

estudo aconteceu durante a pandemia de COVID-19 e as entrevistas foram realizadas 

após as restrições de lockdown. Estudos sugerem que este lockdown afetou 

negativamente desfechos relacionados à saúde das pessoas idosas como, por 

exemplo, estresse percebido, bem-estar, sintomas depressivos e memória 

(DOCHERTY et al., 2021; ESAIN et al., 2021). Assim, existe a possibilidade de um 

viés negativo nos escores das variáveis de interesse.  

Nossos achados também geram algumas questões a serem abordadas em 

pesquisas futuras. Como o nível de mindfulness pode ser melhorado por meio da 

prática de mindfulness meditativo (SPENCE; CAVANAGH, 2019), as intervenções 

baseadas em mindfulness (MBI) poderiam ter um impacto positivo maior no 

desempenho cognitivo de pessoas idosas com baixa escolaridade? Nesse caso, os 

resultados podem instrumentalizar os profissionais de saúde e os formuladores de 

políticas a considerar as MBI como uma intervenção viável para a cognição. Além 

disso, ainda não está clara a possível, se alguma, contribuição do MSC para a teoria 
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da reserva cognitiva. Estudos que se dispusessem a analisar esta possibilidade 

fomentariam a viabilidade da prática de MBI para uma possível contribuição na 

robustez da reserva cognitiva ao longo do lifespan. 

Por fim, pesquisas futuras também podem considerar algumas questões que 

surgem após nossos achados: O MSC prediz o funcionamento cognitivo em pessoas 

idosas com comprometimento cognitivo? O MSC ainda predizia significativamente o 

funcionamento cognitivo se os participantes idosos fossem analfabetos? O efeito do 

MSC no desempenho cognitivo aumenta após intervenções baseadas em 

mindfulness? Além disso, estudos futuros devem considerar o potencial efeito 

mediador do MSC em anos de educação e desempenho cognitivo após uma 

intervenção baseada em mindfulness na população idosa. 

  

6.2 Implicações para a prática 

 O presente estudo se desdobra em algumas reflexões sobre a prática 

vivenciada por profissionais da saúde, especialmente no contexto da atenção 

primária, na oferta da atenção à saúde da pessoa idosa.  

O primeiro desdobramento se refere à importância da avaliação e rastreio 

cognitivo. Sabe-se que, no Brasil, ainda não existe um plano consolidado para 

enfrentamento de transtornos neurocognitivos em pessoas idosas, a exemplos das 

demências. Além disso, de acordo com as diretrizes do Sistema único de Saúde, a 

APS é a porta de entrada do SUS, sendo responsável, por exemplo, por ações de 

prevenção e promoção da saúde, além de ser o ponto-base de referência e 

contrarreferência entre os serviços de saúde. Ademais, é notório o aumento no 

número de indivíduos com 60 anos ou mais em nossa sociedade e a alta prevalência 

de transtornos neurocognitivos nesta população é alarmante. Assim, a inclusão de 
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testes de rastreio e avaliação cognitiva na prática de profissionais da APS torna-se 

imperativa para a identificação precoce de alterações nas habilidades cognitivas das 

pessoas idosas. Alterações estas que atualmente são subdiagnosticadas e que, uma 

vez identificadas, podem contribuir para o planejamento de ações voltadas à 

prevenção de agravos, redução de danos à saúde, bem como instrumentalizar a 

prática para o manejo da condição de saúde do indivíduo visando a reversão ou 

redução do declínio cognitivo e otimização da funcionalidade do mesmo. 

 Outro importante aspecto é o reconhecimento dos fatores que interferem no 

desempenho cognitivo das pessoas idosas. Sabe-se que o Brasil possui uma 

população idosa marcada pela heterogeneidade. Apesar disso, evidências sugerem 

que nossa população idosa é majoritariamente feminina, com baixa escolaridade e 

baixa renda. Estes são fatores conhecidos por se associarem ao maior risco de 

alterações cognitivas, ressaltando novamente a importância da avaliação cognitiva 

para acompanhar longitudinalmente eventuais alterações nesta população. 

 Por fim, ao se considerar o contexto brasileiro, as demandas impostas pelo 

envelhecimento populacional à saúde pública, bem como as projeções da prevalência 

de transtornos neurocognitivos na população idosa, torna-se essencial a 

implementação de políticas públicas e a criação de ações e programas que visem 

manter, melhorar e potencializar a cognição das pessoas idosas, bem como que visem 

reduzir o risco de declínio e piora cognitiva em pessoas já acometidas por alguma 

disfunção nas habilidades cognitivas. Além disso, é importante identificar fatores que 

possam contribuir para o melhor desempenho cognitivo, apesar de eventuais 

determinantes sociais de saúde que possam ser adversos para a saúde cognitiva da 

população, como, por exemplo, a baixa escolaridade.  
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Este estudo foi capaz de demonstrar que os níveis de mindfulness 

sociocognitivo tem o potencial de predizer o desempenho cognitivo de pessoas 

idosas, e indicou que um melhor nível desta variável se associou a um melhor 

desempenho cognitivo, mesmo em pessoas idosas com baixa escolaridade. Este 

achado possui, pelo menos, duas implicações: a primeira é a de que após avaliar o 

nível de MSC nas pessoas idosas, aqueles que tiverem baixa pontuação estão com 

maior chance de ter um pior desempenho cognitivo. Sugere, ainda, a hipótese de que 

a prática de intervenções baseadas em mindfulness no contexto da APS teriam um 

efeito benéfico para a cognição de pessoas idosas, visto que esta prática é capaz de 

aumentar os níveis de mindfulness nos indivíduos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSÃO 
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O presente estudo possibilitou a análise da relação entre o nível de mindfulness 

sociocognitivo, desempenho cognitivo e queixa de memória de pessoas idosas 

cognitivamente saudáveis com diferentes anos de escolaridade. A partir da 

investigação conduzida e considerando os objetivos específicos que foram propostos, 

destacam-se as seguintes conclusões: 

 A maioria dos participantes foi pessoas idosas do sexo feminino, com idade 

média de 71,6 anos, viúvas, aposentadas e sem a presença de sintomas depressivos. 

Relataram ter, em média, 2,4 problemas de saúde e fazer uso de, aproximadamente, 

2 medicamentos com prescrição médica.  

 Com relação ao desempenho cognitivo, a pontuação média total do ACE-III foi 

de 74,4 pontos. Já para os subdomínios de atenção e orientação, memória, fluência 

verbal, linguagem e habilidades visuoespaciais, foi, respectivamente, de 14,7; 18,4; 

8,4; 20,4 e 12,8. Na ordem direta do teste de amplitude de dígitos a pontuação média 

foi de 5,6 e para a ordem inversa, 3,4. Os participantes apresentaram queixa de 

memória leve (média de 3,5 pontos) e um bom nível de mindfulness sociocognitivo 

(média de 104 pontos na LMS-21). 

 No que se refere ao grupo de pessoas idosas com baixa escolaridade, 

observou-se que os participantes eram mais velhos, praticavam menos atividade física 

e por menos tempo. Demonstraram ainda um pior desempenho cognitivo, observado 

por meio dos testes de avaliação cognitiva, e mais sintomas depressivos, quando 

comparados ao grupo com maior escolaridade. 

Além disso, foi possível observar que a escolaridade se correlacionou com o 

desempenho dos participantes no ACE-III, bem como com todos seus subdomínios, 

com o teste de amplitude de dígitos para a ordem direta e inversa, com o nível de 
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mindfulness sociocognitivo, e com a queixa de memória. O mesmo foi observado para 

o nível de MSC, uma vez que esta variável se correlacionou com o desempenho 

cognitivo no ACE-III e em seus subdomínios, com a performance no teste de 

amplitude de dígitos, tanto na ordem direta, quanto na inversa, bem como com a 

pontuação da escala de queixa de memória. 

Em conclusão, este estudo fornece evidências de que pessoas idosas com 

níveis mais altos de mindfulness sociocognitivo têm menos queixa de memória e maior 

desempenho cognitivo. Além disso, reafirma a evidência de que a escolaridade prediz 

o desempenho cognitivo em indivíduos idosos. O nível de mindfulness sociocognitivo 

também foi um preditor do desempenho de pessoas idosas na avaliação cognitiva.  

Nossa contribuição particular para a literatura está no fato de que o nível de 

mindfulness sociocognitivo apresentou efeito de mediação na relação entre anos de 

estudo e desempenho cognitivo em pessoas idosas cognitivamente saudáveis com 

diferentes níveis de escolaridade.  

Esses achados destacam a importância de manter e/ou desenvolver 

habilidades relacionadas ao mindfulness sociocognitivo na população idosa, 

especialmente entre aqueles com baixa escolaridade, para contribuir com a promoção 

da saúde cognitiva, por meio de um bom desempenho cognitivo que, em última 

análise, leva à uma possível proteção contra o declínio cognitivo. 
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APÊNDICE B. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 
DEPARTAMENTO DE GERONTOLOGIA  

UIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRÃO PRETO 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 466/2012 do CNS) 
 
ASSOCIAÇÃO ENTRE OS NÍVEIS DE ATENÇÃO PLENA, QUEIXA DE MEMÓRIA 

E A COGNIÇÃO DE IDOSOS SAUDÁVEIS DE UM MUNICÍPIO DO INTERIOR 
PAULISTA 

 
O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Associação entre 

os níveis de atenção plena, queixa de memória e a cognição de idosos saudáveis de um 
município do interior paulista". 

 
O objetivo deste estudo é verificar se seus níveis de atenção plena estão relacionados 

com queixa de memória e seu desempenho em testes cognitivos. A cognição está relacionada 
com a capacidade de aprendizagem, atenção, memória, linguagem, planejamento de atividades 
e interação com o ambiente, ou seja, tudo o que senhor (a) pensa, vê e realiza. A atenção plena 
seria sua capacidade de focar sua consciência no momento presente. O (a) senhor (a) foi 
selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 60 anos e ser usuário do Sistema de Saúde do 
município de São Carlos. Sua participação é voluntaria, isto é, a qualquer momento o (a) senhor 
(a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua recusa não trará nenhum 
prejuízo na sua relação com o pesquisador ou com o serviço de saúde que autorizou a realização 
da pesquisa. O(a) Senhor(a) é totalmente livre para decidir se quer ou não participar do estudo.  

 
Os procedimentos de coleta de dados serão da seguinte forma:  após o aceite deste termo, 

será agendada uma entrevista que acontecerá em sua residência. Nesta ocasião, o pesquisador 
coletará os dados por meio de alguns questionários. As perguntas serão relacionadas à sua 
identificação (idade, estado civil, escolaridade, etc), com dados clínicos e físicos, hábitos do 
dia-a-dia, acontecimentos passados relacionados a sua saúde e medicamentos em uso. Em 
seguida será realizada uma avaliação cognitiva, ou seja, da sua atenção, memória, planejamento 
de ações, linguagem e habilidades visuo-espaciais. Então, serão feitas perguntas sobre sua 
memória, sobre a atenção plena e encerraremos com uma avaliação de sintomas depressivos. O 
tempo utilizado para coleta dos dados será de aproximadamente sessenta minutos. 

 
Não esperamos causar nenhum risco ou desconforto aos participantes. Entretanto ao 

concordar em participar podem ocorrer riscos mínimos, que se resumem em desconforto físico 
ou emocional durante a coleta dos dados, decorrentes do tempo da entrevista ou de perguntas 
que possam causar sentimentos ou lembranças desagradáveis. Caso isso ocorra, o(a) senhor(a) 
poderá pedir para parar a entrevista e ela será interrompida imediatamente. Além disso, apesar 
de toda nossa cautela sobre os cuidados para evitar a propagação do novo coronavírus, existe 
risco de contaminação. Contudo, como medida de proteção, os avaliadores usarão 
equipamentos de proteção individual e, também, serão fornecidas máscaras, luvas e aventais 
para o(a) senhor(a). Ressaltamos que não haverá o compartilhamento de materiais, como lápis, 
canetas e papel, uma vez que o(a) senhor(a) receberá um kit lacrado e devidamente higienizado 
com os materiais para uso durante a avaliação. O(a) senhor(a) não terá nenhum benefício direto 
ou pagamento para participar deste estudo. No entanto, sua participação poderá contribuir para 
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a ampliação do conhecimento sobre cognição e envelhecimento. O(a) senhor(a) receberá os 
resultados das suas avaliações ao final da entrevista e caso seja identificado qualquer problema 
relacionado a sua cognição ou estado de humor, o(a) senhor(a) poderá ser encaminhado para a 
Unidade de Saúde de Referência, caso seja de sua vontade. 

 
Todas as despesas com o transporte e a alimentação decorrentes da sua participação na 

pesquisa, quando for o caso, serão ressarcidas no dia da coleta. Você terá direito a justiça e/ou 
indenização por qualquer tipo de dano resultante da sua participação na pesquisa. 

O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 
Os resultados deste estudo serão enviados para sua Unidade de Saúde e permanecerão 
confidenciais. Além disso, os resultados serão divulgados em alguns meios de comunicação 
(como revistas científicas e congressos). Você não será identificado(a) em nenhuma publicação 
que possa resultar deste estudo. 

 
O (a) senhor (a) receberá uma via deste termo, assinada por você e pelos pesquisadores, 

onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal. Você poderá tirar suas dúvidas 
sobre o projeto e sua participação agora ou a qualquer momento. Se você não for capaz de 
assinar seu nome, sua concordância será registrada como concordância verbal e, neste caso, 
será necessária a assinatura de uma testemunha.  
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da 
Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa 
Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028.Endereço 
eletrônico: cephumanos@ufscar.br 
 
Endereço para correspondência  
Pesquisador Responsável:  Profa. Dra. Rosalina Ap. Partezani Rodrigues (USP) / Lucas 
Pelegrini N. de Carvalho (UFSCar) 
Endereço: UFSCar, Departamento de Gerontologia, Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 
Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil 
e-mail:  rosalina@eerp.usp.br / lucas.pelegrini@usp.br 
Telefone para contato (disponível 24 horas por dia e sete dias por semana por ligação ou 
mensagem/WhatsApp): 
Contato telefônico: (16) 99161-6796  (Lucas) 
 
 
São Carlos, ____ de ______________________________ de  202___. 
 
 
     ____________________________      _____________________________ 
     Profa. Dra. Rosalina Ap. P. Rodrigues           Lucas Pelegrini N. de Carvalho 

 
 

    
_____________________________ 
          Assinatura do Participante 

 
 

(    ) Entendo as informações lidas para mim e 
concordo em participar do estudo, mas não 

sei escrever meu nome. 
 

_____________________________________ 
Nome e assinatura da testemunha 
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ANEXO A. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA/UFSCar  
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ANEXO B. CARTA DE AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

DE SÃO CARLOS 
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ANEXO C. PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO – MATERIAL DO AVALIADOR 

ASSOCIAÇÃO ENTRE OS NÍVEIS DE ATENÇÃO PLENA, QUEIXA DE MEMÓRIA 

E A COGNIÇÃO DE IDOSOS SAUDÁVEIS USUÁRIOS DA ATENÇÃO BÁSICA DE 

UM MUNICÍPIO DO INTERIOR PAULISTA 

 

 

Screening 

 

 

Nome: ________________________________________________________ 

ID:_______________________ Data da Avaliação: ____/____/________ 

Avaliador: _____________________________________________________ 

Anos de estudo: ________________   

Audição preservada/corrigida: SIM (    )  NÃO (    ) 

Visão preservada/corrigida: SIM (    )   NÃO (    )  

Diagnóstico de demência/CCL? SIM (    )  NÃO (    ) 

Diagnóstico depressão/ansiedade? SIM (    ) NÃO (    ) 

Uso de medicamento depressor do Sist. Nerv. Central: SIM (  )   NÃO (  ) 

 

OBS:_______________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________  
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Folha de resposta 
1. DADOS GERAIS 

 
Nome: __________________________________________Entrevista Nº ________ 
End.: ______________________________________________________, N. ______ 

 Bairro _______________________________.  São Carlos, SP.  (16) ________  

D.N.: ____/____/19____        Idade: ______                                          Sexo: (1)M (2)F      

EC:(1)casad/un. est.   (2)div/sep   (3)viúv   (4)solt          Escolaridade: ____ anos  ( )alfab. infor. 

Ocupação: _______________________________________ (trabalho da maior parte da vida) 

Situaç. ocupac.: (1)ativ    (2)aposentad    (3)licença/afastamento    (55)outra _______________ 

Entrevistador:             Data: ____/____/2021 

Peso: ___________                   Altura:  

 
2. PROBLEMAS DE SAÚDE 

 
Doença NÃO (0) SIM (1) Pontuação 

ALERGIA   PS1.                          
ALZHEIMER   PS2 
ANSIEDADE   PS.3 

APNEIA DO SONO   PS.4 
ASMA/BRONQUITE/ ENFISEMA   PS.5 

AVC RECENTE   PS.6 
CÂNCER   PS.7 

CARDIOPATIA   PS.8 
CEFALEIA/ENXAQUECA   PS.9 

CONSTIPAÇÃO INTESTINAL   PS. 10 
DEMÊNCIA, ”ESCLEROSE”, NÃO SABE SE ALZHEIMER:   PS.11 

DEPRESSÃO   PS.12 
DIABETE   PS.13 

EPILEPSIA   PS.14 
GASTRITE/ÚLCERA]/”PROBLEMA DE ESTÔMAGO”   PS.15 

HIPERTENSÃO   PS.16 
HIPOTIREOIDISMO   PS.17 

INSÔNIA   PS.18 
NERVOSISMO   PS.19 

TONTURA/LABIRINTITE   PS.20 
SOBREPESO/OBESIDADE   PS.21  

SEQUELA MOTORA DE AVC   PS.22 
SEQUELA MOTORADE TCE   PS23 

PARKINSON   PS24 
REUMATISMO/ ARTRALGIA   PS25 

RONCO   PS26 
TREMOR NAS MÃOS   PS27 

OUTRO   PS28 
 
 

Com diagnóstico medico 

Com 
diagnóstico 

Sem 
diagnóstico 

 
PS29 
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3. Antecedentes patológicos (ocorridos há mais de 6 meses e resolvidos) 
 

 NÃO (0) SIM (1) Pontuação 
ANSIEDADE   AP.1 
AVC   AP2 
CIRURGIA   AP3 
DEPRESSÃO   AP4 
TCE C/ COMPROMETIMENTO DA CONSCIÊNCIA    AP5 
TRAT PSIQUIÁTRICO NÃO ESPECIFICADO   AP6 
TRAT NEUROLÓGICO NÃO ESPECIFICADO   AP7 
OUTRO   AP8 

 
4. Medicamentos de uso regular (pelo menos 2 vezes por semana,  N para 

“não”, P para “prescrição médica” ou  A para “automedicação”) 
 

 N (0) P(1) A(2) Pontuação 
AAS/CLOPIDOGREL/ TICLOPIDINA    MUR1 
ANALGÉSICO    MUR2 
ANTIDEPRESSIVO ISRS    MUR3 
ANTIDEPRESSIVO TRICÍCLICO/ 

AMITRIPTIPTILINA/NORTRIPTILINA 
   MUR4 

ANTIDIABÉTICO ORAL    MUR5 
ANTI-HIPERTENSIVO    MUR6 
ANTI-INFLAMATÓRIO    MUR7 
BENZODIAZEPÍNICO    MUR8 
ESTATINA    MUR9 
FITOTERÁPICO    MUR10 
FLUNARIZINA/CINARIZINA    MUR11 
GINKGOBILOBA    MUR12 
HOMEOPATIA    MUR13 
NEUROLÉPTICO    MUR14 
OMEPRAZOL E AFINS    MUR15 
POLIVITAMÍNICO    MUR16 
SEDATIVO/HIPNÓTICO    MUR17 
TOTAL    MUR18 
 

  
 

 
 

5. 

Hábito de vida 
 

 NÃO (0) SIM (1) ANOS PONTUAÇÃO 
ATIVIDADE FÍSICA    AF: 

AF.ANOS: 
BEBIDA ALCOÓLICA PELO 
MENOS 2 VEZES/SEM. 

   BA: 
BA.ANOS: 

 
 
Tabagismo:      (0)nunca fumou          (1)ex-tabagista          (2)tabagista 

 PRESCRIÇÃO AUTOMEDICAÇÃO PONTUAÇÃO 
MEDICAMENTOS   MEDPRESC:  

 
MEDAUTO: 
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Se tabagista:Por ____ anos (= ____ meses) 
Se ex-:Parou há ____ anos (= ____ meses)   Fumou por ____ anos (= ____ meses) 

 
5. Alimentação: consome habitualmente (3 ou mais vezes/semana) 

 
 NÃO(0) SIM (1) PONTUAÇÃO 

CARNE GORDA, FRITURA, ETC.   ACF: 
CAFÉ   ACa: 
CHOCOLATE   ACh: 
DOCE   AD: 
MASSA   AM: 
REFIGERANTE   AR: 
EMBUTIDOS/ENLATADOS   AE: 
OUTRO   AO: 

 
6. ACE-R 6.1 ACE-III 

 PONTUAÇÃO  PONTUAÇÃO 
TOTAL ACERTOT 
MEEM TOTAL MEEMTOT TOTAL ACEIIITOT 
ATENÇÃO/ORIENTAÇÃO ACER.ATOR ATENÇÃO/ORIENTAÇÃO ACEIII.ATOR 
MEMÓRIA ACER.MEM MEMÓRIA ACEIII.MEM 
FLUÊNCIA ACER.FLU FLUÊNCIA ACEIII.FLU 
LINGUAGEM ACER.LING LINGUAGEM ACEIII.LING 
VISUOESPACIAL ACER.VIES VISUOESPACIAL ACEIII.VIES 

 
7. AMPLITUDE DE DÍGITOS (AD) 

 PONTUAÇÃO 
AMPLITUDE DE DIGITOS - ORDEM DIRETA ADD 
AMPLITUDE DE DIGITOS - ORDEM INVERSA ADI 

 
8. TESTE DE CANCELAMENTO DE SINOS (CS) 

 PONTUAÇÃO 
CANCELAMENTO DE SINOS - TOTAL CSTOT 
CANCELAMENTO DE SINOS - TEMPO CSTEM 

 
 

9. ESCALA DE QUEIXA DE MEMÓRIA 
VERSÃO A  PONTUAÇÃO 

QUESTÃO 1 EQM.A.1 
QUESTÃO 2 EQM.A.2 
QUESTÃO 3 EQM.A.3 
QUESTÃO 4 EQM.A.4 
QUESTÃO 5 EQM.A.5 
QUESTÃO 6 EQM.A.6 
QUESTÃO 7 EQM.A.7 
Total EQM.A.TOT 

 
 

10. ESCALA DE MINDFULNESS DE LANGER 21 – LSM21 
 Pontuação 
QUESTÃO 1 LSM21. 1 
QUESTÃO 2 LSM21. 2 
QUESTÃO 3 LSM21. 3 
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QUESTÃO 4 LSM21. 4 
QUESTÃO 5 LSM21. 5 
QUESTÃO 6 LSM21. 6 
QUESTÃO 7 LSM21. 7 
QUESTÃO 8 LSM21. 8 
QUESTÃO 9 LSM21. 9 
QUESTÃO 10 LSM21. 10 
QUESTÃO 11 LSM21. 11 
QUESTÃO 12 LSM21. 12 
QUESTÃO 13 LSM21. 13 
QUESTÃO 14 LSM21. 14 
QUESTÃO 15 LSM21. 15 
QUESTÃO 16 LSM21. 16 
QUESTÃO 17 LSM21. 17 
QUESTÃO 18 LSM21. 18 
QUESTÃO 19 LSM21. 19 
QUESTÃO 20 LSM21. 20 
QUESTÃO 21 LSM21. 21 
TOTAL:  

 
 
 

11. ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA ABREVIADA (GDS) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 PONTUAÇÃO 
QUESTÃO 1 GDS.1  
QUESTÃO 2 GDS.2 
QUESTÃO 3 GDS.3 
QUESTÃO 4 GDS.4 
QUESTÃO 5 GDS.5 
QUESTÃO 6 GDS.6 
QUESTÃO 7 GDS.7 
QUESTÃO 8 GDS.8 
QUESTÃO 9 GDS.9 
QUESTÃO 10 GDS.10 
QUESTÃO 11 GDS.11 
QUESTÃO 12 GDS.12 
QUESTÃO 13 GDS.13 
QUESTÃO 14 GDS.14 
QUESTÃO 15 GDS.15 

TOTAL  
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AMPLITUDE DE DÍGITOS  (“span de dígitos”) 

 

Objetivo: Examinar atenção (OD, OI), memória imediata (OD) e memória de trabalho (OI) 

 
Instruções: 
 
Direto – “Vou ler algumas sequências numéricas e quero que você repita os números, 
de cada sequência, na mesma ordem em que foram lidas.” 
 
Inverso – “Agora, vou ler outras sequências numéricas e quero que você repita os 
números, de cada sequência, na ordem inversa.” 
  
 
DIRETO:   Pontos     INVERSO:   Pontos 
 5-8-2        3      2-4        2 
 6-9-4       3     5-8        2 
 6-4-3-9       4      6-2-9         3 
 7-2-8-6       4      4-1-5         3 
 4-2-7-3-1      5     3-2-7-9       4 
 7-5-8-3-6       5     4-9-6-8        4 
 6-1-9-4-7-3       6     1-5-2-8-6        5 
 3-9-2-4-8-7       6     6-1-8-4-3       5 
 5-9-1-7-4-2-8      7     5-3-9-4-1-8        6 
 4-1-7-9-3-8-6      7     7-2-4-8-5-6        6 
 5-8-1-9-2-6-4-7      8      8-1-2-9-3-6-5       7 
 3-8-2-9-5-1-7-4      8      4-7-3-9-1-2-8       7 
 2-7-5-8-6-2-5-8-4      9     9-4-3-7-6-2-5-8             8 
 7-1-3-9-4-2-5-6-8      9      7-2-8-1-9-6-5-3       8 
 

 

Interpretação: 

Amplitude de dígitos na OD (   ) Normal (   ) Anormal  (< 6) = déficit de atenção 

e/ou memória imediata 

Amplitude de dígitos na OI (   ) Normal (   ) Anormal  (< 4) = déficit de atenção 

e/ou memória de trabalho 
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TESTE DE CANCELAMENTO DE SINOS 

ACERTOS:____________________________ 
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ESCALA DE MINDFULNESS DE LANGER 21 – LSM21 
 
 
Instruções: Abaixo há várias afirmações que se referem à sua perspectiva pessoal. Por favor, 
avalie o quanto você concorda com cada uma dessas afirmações. Se você não entender a 
redação de um item, não tiver uma opinião clara, ou nem concordar ou discordar com a 
declaração, assinale a classificação “4” ou “NEUTRO. 
 

1 2 3 4 5 6 7 
Discordo 

Totalmente 
Discordo Discordo 

Parcialmente 
Neutro Concordo 

Totalmente 
Concordo Concordo 

Totalmente 
 
 
 
 
1. Eu gosto de investigar sobre qualquer coisa 1 2 3 4 5 6 7 
2. Eu produzo poucas ideias novas 1 2 3 4 5 6 7 
3. Eu estou sempre aberto(a) a novas maneiras de fazer as 
coisas 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Eu me envolvo em quase tudo que faço 1 2 3 4 5 6 7 
5. Eu não procuro ativamente aprender coisas novas 1 2 3 4 5 6 7 
6. Eu faço muitas contribuições inovadoras 1 2 3 4 5 6 7 
7. Eu prefiro o jeito habitual e conhecido de fazer as coisas 1 2 3 4 5 6 7 
8. Eu raramente noto o que as outras pessoas estão fazendo 1 2 3 4 5 6 7 
9. Eu evito conversas que provocam reflexões 1 2 3 4 5 6 7 
10. Eu sou muito criativo(a) 1 2 3 4 5 6 7 
11. Eu consigo me comportar de várias formas diferentes em 
uma mesma situação 

1 2 3 4 5 6 7 

12. Eu lido com a situação como “um todo” 1 2 3 4 5 6 7 
13. Eu sou muito curioso(a) 1 2 3 4 5 6 7 
14. Eu tento pensar em novas maneiras de fazer as coisas 1 2 3 4 5 6 7 
15. Eu raramente estou ciente das mudanças 1 2 3 4 5 6 7 
16. Eu tenho uma mente aberta para tudo, até mesmo para as 
coisas que desafiam minhas crenças mais importantes 

1 2 3 4 5 6 7 

17. Eu gosto de ser desafiado(a) intelectualmente 1 2 3 4 5 6 7 
18. Eu acho fácil criar ideias novas e efetivas 1 2 3 4 5 6 7 
19. Eu raramente estou alerta aos novos acontecimentos das 
coisas ao meu redor 

1 2 3 4 5 6 7 

20. Eu gosto de descobrir como as coisas funcionam 1 2 3 4 5 6 7 
21. Eu não sou uma pessoa que tem pensamentos originais 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
Pontuação:  
Para pontuar esta versão do teste LMS, avalie os itens de 1 a 21, consecutivamente. Você 
deve inverter a pontuação dos itens a seguir: 2, 5, 7, 8, 9, 15, 19 e 21. A pontuação LMS 
individual equivale à soma dos 21 itens devidamente codificados.  
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ANEXO D. PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO – MATERIAL DO PARTICIPANTE 

 

ID: __________________         Data da Avaliação: ____ / _____/ 202__ 

Avaliador: _______________________________________________________ 

 

ACE-R escrita: 
 

Por favor, escreva no espaço abaixo uma frase que tenha começo meio e fim, como 

algo que aconteceu hoje ou algo que você queira dizer: 

 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

 

ACE-R habilidades visuo-espaciais: 
 

Por favor, copie os desenhos abaixo da melhor maneira possível: 
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Por favor, desenhe o relógio aqui: 
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