
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL 

INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA BIOMÉDICA 

 

SIMONE APARECIDA CELINA DAS NEVES ASSIS 

 

NEURO REABILITAÇÃO COM JOGOS ELETRÔNICOS CONTROLADO S POR 

MOVIMENTO CORPORAL EM IDOSOS PORTADORES DE 

COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE 

 

PORTO ALEGRE 

2015 

 



SIMONE APARECIDA CELINA DAS NEVES ASSIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

NEURO REABILITAÇÃO COM JOGOS ELETRÔNICOS CONTROLADO S POR 

MOVIMENTO CORPORAL EM IDOSOS PORTADORES DE  COMPROMETIMENTO 

COGNITIVO LEVE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Ivan Izquierdo 

Co-orientador: Prof. Dr. Márcio Sarroglia Pinho 

Co-orientadora: Prof.ª Dr.ª Carla Helena Augustin Schwanke 

 

 

 

 

 

 

PORTO ALEGRE 

2015 

 

Tese apresentada como requisito parcial para 
obtenção do grau de Doutora em Gerontologia 
Biomédica, pelo Programa de Pós-Graduação 
em Gerontologia Biomédica do Instituto de 
Geriatria e Gerontologia da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DADOS INTERNACIONAIS DE CATALOGAÇÃO NA PUBLICAÇÃO ( CIP)  

 
 
 

A848n     Assis, Simone Aparecida Celina Das Neves 
        Neuroreabilitação com jogos eletrônicos controlados por 

movimento corporal em idosos portadores de comprometimento 
cognitivo leve / Simone Aparecida Celina das Neves Assis, 2015.   

138 f. : il.          

        Tese (Doutorado) - Programa de Pós-Graduação em 
Gerontologia Biomédica, Instituto de Geriatria e Gerontologia, 
PUCRS, 2015.  

 

Orientador: Prof. Dr. Ivan Izquierdo 
Co-orientador: Prof. Dr. Márcio Sarroglia Pinho 
Co-orientadora: Prof.ª Dr.ª Carla Helena Augustin Schwanke 

       

1. GERONTOLOGIA BIOMÉDICA. 2. COGNIÇÃO – IDOSOS.        
3. MEMÓRIA - IDOSOS. 4. APRENDIZAGEM. 5. MOTIVAÇÃO.      
I. Izquierdo, I. II. Pinho, Márcio Sarroglia. III. Schwanke, Carla 
Helena Augustin. IV. Título.  

CDD: 618.97689  
WT 145 



 

SIMONE APARECIDA CELINA DAS NEVES ASSIS 

 

 

NEURO REABILITAÇÃO COM JOGOS ELETRÔNICOS CONTROLADO S POR 

MOVIMENTO CORPORAL EM IDOSOS PORTADORES DE  COMPROMETIMENTO 

COGNITIVO LEVE 

 

 

 

 

 

 

 

Aprovado em __________ de _____________ de______________ 

 

BANCA EXAMINADORA 

__________________________________________________ 

Prof. Dr. Iván Antonio Izquierdo 

Orientador PPG Gerontología Biomédica PUCRS 

_______________________________________________ 

Prof. Dr. Ângelo José G. Bós 

PPG Gerontologia Biomédica PUCRS 

_____________________________________________________ 

Prof. Dr. Carlos Alexandre Netto 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

PPG Neurociências UFRGS 

_______________________________________________________ 

Prof. Dr. André Luís Fernandes Palmini 

PPG Medicina e Ciências da Saúde PUCRS 

_________________________________________________________ 

Prof.ª Dr.ª Elke Bromberg 

PPG Gerontologia Biomédica PUCRS Suplente 

Tese apresentada como requisito parcial para 
obtenção do grau de Doutora em 
Gerontologia Biomédica, pelo Programa de 
Pós-graduação em Gerontologia Biomédica 
da Pontifícia Universidade Católica do Rio 
Grande do Sul. 



DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A minha mãe Sirlei, minha dinda Galdis, George, Mestre, 

Prof. Ângelo, Prof.ª Letícia Petenuzzo, Prof. Marcio Pinho, 

Prof.ª Jandyra Fachel e aos idosos participantes do estudo, 

grata pela compreensão e apoio em todos os momentos da 

realização deste sonho. 

 

In Memoriam a Leontina da Cunha Neves e Milson 

Caldeira.  

 



AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço primeiramente a DEUS pela prosperidade, saúde, família e pelas pessoas 

maravilhosas que colocou no meu caminho. Agradeço ao meu querido orientador 

Prof. Ivan Izquierdo e aos professores, Prof. Marcio Pinho, Prof. Ângelo Bós, minha 

querida amiga Profª. Letícia Petenuzzo e Profª. Jociane Myskiw pelo aprendizado, 

orientação, disponibilidade, empenho e dedicação. Sou grata pela oportunidade de 

realizar esse trabalho que me trouxe muitas alegrias. Muito obrigada, Prof. Irênio 

Gomes e Profª. Carla Schwanke pelo apoio na projeção das primeiras linhas desta 

caminhada. À minha família, em especial, as minhas amadas mães, Sirlei Cunha 

das Neves, dinda Gladis Caldeira e dinda Lala pela compreensão e carinho, mães-

trocínio, dinda bolsa e pelas orações a São Miguel Arcanjo. Ao meu amor George 

Ribeiro Rubattino pelo carinho, atenção e paciência. E a minha amiga e sogra Ceres 

Ribeiro Rubattino que organizou todas as pastas dos testes. Ao meu companheiro 

de todas as horas, meu melhor amigo, meu Bichon Frizé, FREUD. À querida Profª 

Jandyra Fachel do Núcleo de Estatística da UFRGS. As minhas amigas Rachel Gick 

Fan, Cris Wendt, Caroline Thomas e Ana Letícia pelo carinho e parceira. Aos amigos 

da FACIN, Anderson, Alex, Matheus, Bruno, Leonardo, Bianca, Juliana, Lídia, Profª. 

Soraia e Prof. Bernardo da Faculdade de Informática da PUCRS, Centro de 

Computação Aplicada pelo apoio. E a toda equipe do CPCA. Aos meus queridos 

amigos que participaram da pesquisa, duas vezes por semana por 3 meses em 24 

sessões, dedico esse trabalho a todos vocês. Aos meus colegas e amigos do Centro 

de Memória da PUCRS pela contribuição para realização deste trabalho, grata!  À 

Profª. Irani Argimoni e Profª.Tatiana Iriguaray pelo carinho. À Profª. Denise Cantarelli 

e Profª. Mirna Portugues pela acolhida em seus laboratórios.  À PUCRS pela Bolsa 

de estudos e apoio financeiro para realização do trabalho. Ao Prof André Pase pela 

divulgação gratuita na ZH Dominical - Caderno de Tecnologia e à equipe do 

Jornalista Marcelo Sarkis. Ao Coach Gabriel Schlatter que não permitiu que eu 

perdesse o foco e agradeço o incentivo para novas conquistas. A Polícia Federal 

pela oportunidade de trabalho.  E a toda equipe de professores e funcionários do 

Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS. Em especial à Nair Mônica.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A felicidade está na jornada e cada momento da vida é extraordinário”. 

 

Dan Millman  

 

 

 

 



RESUMO 

 

Introdução:  Estudos epidemiológicos têm demonstrado que praticar ao longo da 

vida atividades como estudo, trabalho e lazer promovem o que a ciência denomina 

de reserva cognitiva, uma forma de resiliência cerebral que torna o indivíduo que a 

possui mais tolerante ao declínio patológico da cognição do que outros. Estudos 

evidenciam que manter a pratica destas atividades tardiamente na vida pode 

aumentar esta reserva e reduzir o risco de desenvolvimento da Doença de 

Alzheimer. Atualmente, uma modalidade de treino cognitivo, a neuro reabilitação 

com o uso de jogos de vídeo game tem demonstrado potencial efeito positivo em 

diferentes domínios da cognição, em especial na memória.  

Objetivo:  Verificar os efeitos de uma modalidade de treino cognitivo, a neuro 

reabilitação com o uso de jogos de vídeo game controlados por movimento corporal 

na cognição de idosos portadores de Comprometimento Cognitivo Leve tipo 

amnésico (a CCL) agrupados em três níveis educacionais ensino fundamental, 

médio e superior. 

Métodos: 89 idosas portadoras de Comprometimento Cognitivo Leve tipo amnésico 

(aCCL) completaram o período de intervenção de um programa de neuro 

reabilitação cognitiva. As idosas foram agrupadas em três níveis educacionais 

fundamental, médio e superior. As participantes, também, foram divididas em Grupo 

Experimental (GE) e Grupo Controle (GC) para cada nível educacional. O GE contou 

com 44 participantes e o GC com 45. O período da intervenção cognitiva foi de 3 

meses, 12 semanas, 24 sessões (60 minutos cada) por 2 vezes/semana com carga 

horária total de 24 horas. Foram realizadas avaliações de desempenho cognitivo 

com testes neuropsicológicos antes e após as 24 sessões de intervenção. O grupo 

controle participou das avaliações de desempenho cognitivo e de encontros com o 

time de pesquisadores (palestras psicoeducativas). Os instrumentos administrados 

incluíram a Escala Wechsler de Memória 3ª Ed. (WMS III) e a Escala Wechsler de 

Inteligência para adultos 3ª Ed. (WAIS III).  

Resultados: ANOVA de duas vias mais medidas repetidas demonstra interação 

entre sessão, educação e grupo. A intervenção cognitiva melhorou o desempenho 

das idosas com ensino fundamental em todas as medidas de memória da Escala 

Wechsler de Memória 3ª ed. (WMS III). Por outro lado, a intervenção cognitiva 

melhorou o desempenho das idosas com ensino médio em algumas medidas de 



memória como, memória auditiva imediata e tardia, memória imediata e memória 

geral. E não há melhora no desempenho em medidas de memória no grupo de 

idosas com ensino superior. A intervenção não alterou o desempenho das 

voluntárias em medidas de inteligência da Escala Wechsler de Inteligência 3ª ed. 

(WAIS III) as quais as participantes foram submetidas.  

Conclusão:  Os achados demonstram que o benefício encontrado no desempenho 

em todas as medidas de memória para idosas com ensino fundamental foram 

resultantes da estimulação plástica promovida pelo tempo de treino cognitivo, pelas 

tarefas cognitivas dos jogos de vídeo game, pelo setting terapêutico do programa de 

treino cognitivo e principalmente pela motivação das participantes em aprender no 

envelhecimento. Todos esses fatores em conjunto promoveram novas experiências 

e aprendizagens para as idosas. Os achados sugerem que a melhora no 

desempenho na habilidade de memória das idosas com ensino fundamental pode 

ser equiparado ao desempenho das idosas participantes com escolaridade mais 

alta. Podemos concluir que as novas experiências e o alerta motivacional gerado 

pela oportunidade de aprender promoveram a consolidação do aprendizado nas 

voluntárias com baixo nível educacional.  

 

Palavras-chaves:  Treino Cognitivo, idosas, consolidação de memória, 

aprendizagem, escolaridade, motivação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction:  Epidemiological studies have shown that practicing, in the course of 

life, activities such as studying, working and leisure promotes what science calls 

cognitive reserve, a type of brain resilience that makes the individual that has this 

property more tolerant to the pathological decline of cognition than others. Studies 

have evidence that keeping practicing these activities late in life may increase this 

reserve and reduce the risk of Alzheimer's Disease development. Currently, a 

modality of cognitive training, neurorehabilitation using video games, has 

demonstrated a likely positive effect on different domains of cognition, especially on 

memory.   

Goal:  To verify the effect of cognitive training modality, neurorehabilitation using 

video games controlled by body movements, on the cognition of elderly individuals 

suffering from amnestic Mild Cognitive Impairment (MCI), clustered in three 

educational levels, primary, secondary and higher education.  

Methods: Eighty-nine elderly women suffering from amnestic Mild Cognitive 

Impairment (aMCI) completed the intervention period of a cognitive 

neurorehabilitation program. The elderly were grouped in three educational levels, 

primary, secondary and higher education. Participants were also divided into an 

Experimental Group (EG) and Control Group (CG) for each educational level. EG 

included 44 participants and CG, 45. The period of cognitive intervention was three 

months, 12 weeks, 24 sessions (60 minutes each) twice a week, with total workload 

of 24 hours.  Cognitive performance was assessed using neuropsychological tests 

before and after the 24 intervention sessions. The control group participated in 

cognitive performance assessments and meetings with the team of investigators 

(psychoeducational lectures).  Instruments administered included the 3rd edition of 

the Wechsler Memory Scale (WMS III) and the 3rd edition of the Wechsler Adult 

Intelligence Scale (WAIS III).  

Results: A two-way repeated measures ANOVA demonstrated the interaction 

between session, education and group. Cognitive intervention improved the 

performance of the elderly with primary education in all memory measures of the 

WMS III; whereas the performance of the elderly with secondary education improved 

in some memory measures, such as immediate and delayed auditory memory, 

immediate memory, and general memory. There is no improvement on performance 



in memory measures of the elderly group with higher education. The intervention did 

not change the performance of volunteers in the WAIS III intelligence measures to 

which participants were subjected.  

Conclusion:  Findings demonstrated that the benefit found in the performance in all 

memory measures for elderly women with primary education resulted from the plastic 

stimulation promoted by the cognitive training period, cognitive tasks using video 

games, therapeutic setting of the cognitive training program and, especially, the 

motivation of participants to learn during aging. The combination of all these 

variables led to new experiences and learning for the elderly. The findings suggest 

that the improvement in performance in the ability of the memory of elderly women 

with basic education be assimilated to the performance of the elderly participants 

with a higher education level. We can conclude that the new experiences and 

motivation alert brought about by the opportunity to learn promoted the consolidation 

of learning in volunteers with a lower educational level.  

 

Keywords:  Cognitive training, elderly women, memory consolidation, learning, 

schooling, motivation.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

A população mundial está envelhecendo rapidamente e para os próximos 5 

anos os idosos vão exceder em número crianças e jovens. Entre 2000 e 2050, a 

população mundial acima de 60 anos vai dobrar de 11% para 22%, sendo que 

quatro quintos estariam na África, na Ásia e na América Latina (WHO, 2012a). No 

Brasil, a população idosa, amparada por uma maior expectativa de vida, deve 

praticamente quadruplicar até 2060, confirmando a tendência de envelhecimento 

acelerado da população (IBGE, 2010). Os custos globais com as Demências, em 

especial com a Doença de Alzheimer ultrapassam 1% do Produto Interno Bruto 

mundial chegando a US$ 604 bilhões (BUPA, 2010; SUZMAN, 2015). 

Segundo os dados compilados pela Alzheimer’s Disease International (ADI) 

estima-se que existam atualmente no mundo 35,6 milhões de pessoas vivendo com 

Doença de Alzheimer e outras Demências. A previsão é de que esse número suba 

para 65,7 milhões até 2030 e para 115,4 milhões até 2050 (WHO,2015b). A 

Demência é uma síndrome caracterizada por declínio de memória e outras 

alterações neuropsicológicas, com um curso de deterioração progressiva, que ocorre 

preferencialmente no envelhecimento e com aumento exponencial em função da 

idade (APA,2002a). 

As demências afetam cerca de 5% da população idosa acima dos 65 anos, 

sendo que essa frequência pode alcançar de 20% a 25% acima dos 80 anos. A taxa 

de conversão anual do Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) para a Doença de 

Alzheimer variou entre 10% e 15%, sugerindo que essa condição seria um fator de 

risco. O curso de uma Demência pode durar mais de 10 anos e os pacientes, em 

geral, são cuidados por cuidadores e familiares (JACK, 2011). 
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Na última versão do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

da Associação Psiquiátrica Americana (DSM 5). Os quadros de Demência e de 

Transtorno Amnésico (DSM-IV-TR) foram reunidos no capítulo dos Transtornos 

Neurocognitivos (APA, 2002a; ARAUJO, 2014).  

Os Transtornos Neurocognitivos dividem-se em Transtorno Neurocognitivo 

Maior que são condições clínicas debilitantes como a Doença de Alzheimer e outras 

Demências e o Transtorno Neurocognitivo Leve, as condições moderadas, o 

Transtorno Amnésico, o Comprometimento Cognitivo Leve ou Declínio Cognitivo 

(APA,2002a; APA,2013b). 

Durante os últimos anos, vários autores têm tentado definir as características 

clínicas e neuropatológicas do CCL, criando diversos termos diagnósticos, tais 

como: Demência Leve, Declínio Cognitivo Leve, Demência Questionável, Distúrbio 

Cognitivo Limitado, Demência Mínima, prejuízo de memória associado à idade e 

recentemente Transtorno Neurocognitivo Leve (CLEMENTE,2008;PETERSEN,2001 

a; APA, 2013 b).  

O termo Transtorno Cognitivo Leve foi incluído na última versão do Código 

Internacional de Doenças CID-10 para ser aplicado a idosos que apresentam 

declínio do desempenho cognitivo, usualmente acompanhado de anormalidades em 

testes psicométricos, mas que não chegam a preencher critérios diagnósticos para 

demência, e que preservam as atividades de vida diária e instrumentais (OMS, 

1993). 

No Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais da Associação 

Psiquiátrica Americana 4 eds. TR., os critérios diagnósticos incluem queixa de 

memória, déficit de memória comparado com idosos normais, funcionamento 

intelectual geral normal, sem dificuldades com atividades de vida diária e 
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instrumental e alto risco para desenvolver Demência (DSM-IV-TR) (APA, 2002 a). Na 

nova classificação diagnóstica Norte Americana, os critérios para diagnóstico 

conforme o DSM 5, são baseados na evidência de declínio de uma ou mais áreas de 

domínio cognitivo relatado e documentado através de testes padronizados, os 

sintomas causam prejuízo na independência do indivíduo e nas atividades de vida 

diária (APA,2013 b).  

O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é caracterizado por queixa 

subjetiva (relato corroborado por informante), função intelectual geral preservada, 

demonstração de comprometimento da memória por testagem cognitiva, e ausência 

de Demência (PETERSEN, 2004 b).  

O National Institute on Aging - Alzheimer‘s Association propôs o uso do termo 

Mild Cognitive Impairment para se referir ao subtipo amnésico como uma forma pré-

clínica da Doença de Alzheimer. (ALBERT,2011). O subtipo amnésico pode ser 

diferenciado em domínio amnésico de único domínio e domínio amnésico com 

múltiplos domínios (PETERSEN,2004 b).Estes subtipos podem representar dois 

pontos ao longo do continuum entre o envelhecimento normal e a Doença de 

Alzheimer. O subtipo amnésico com múltiplos domínios apresenta importante grau 

de deterioração cognitiva o que corrobora com as altas taxas de conversão para 

Doença de Alzheimer (HAN, 2012). 

Atualmente, evidências sugerem que o treino cognitivo com jogos de vídeo 

game tem efeito positivo na cognição de idosos em diferentes domínios cognitivos, 

incluindo velocidade de processamento, atenção e memória espacial 

(BALLESTEROS, 2015; MAYAS, 2014). 

Este estudo foi conduzido para determinar os efeitos do treino com jogos 

eletrônicos controlados pelo movimento corporal na cognição de idosos portadores 



22 
 

de Comprometimento Cognitivo Leve tipo amnésico em relação ao nível educacional 

(Ensino Fundamental, Médio e Superior). Para avaliar o efeito cognitivo as idosas 

participantes do estudo foram randomizadas em Grupo Experimental (GE) e Grupo 

Controle (GC) e distribuídas em 3 níveis educacionais. 

Os achados sugerem que a melhora no desempenho em memória das idosas 

com ensino fundamental pode ser equiparado ao desempenho em memória das 

idosas participantes com nível de ensino superior, sendo este um ponto máximo 

atingido pelo efeito do treinamento na cognição das idosas com menor escolaridade. 

Importante ressaltar que o desempenho em memória das idosas com nível superior 

foi melhor em relação aos demais grupos de idosas no pré-teste e este desempenho 

manteve-se no pós-teste. Podemos concluir que o alerta motivacional gerado pela 

oportunidade de aprender promoveu neuroplasticidade sináptica e consolidação do 

aprendizado nas voluntárias idosas portadoras de a CCL e com baixa escolaridade. 

Os achados desta tese corroboram com estudos que sugerem que a 

estimulação gerada em áreas cerebrais pelo treino de habilidades cognitivas 

associadas à atividade motora pode resultar em sinaptogênese, neurogênese 

cerebral, promover a formação de ramificações vasculares no encéfalo com melhora 

da função cerebral, manutenção da integridade cérebro vascular e o aumento do 

número de conexões sinápticas. Em conjunto todos esses benefícios possibilitam o 

aprendizado no envelhecimento (SCHAEFFER et al, 2010; SELKO, 2003; 

GALLUCCI, 2005). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

Envelhecer é uma das maiores conquistas da humanidade no Século XX. O 

envelhecimento da população no mundo de hoje não tem paralelo na história. O 

aumento percentual no número de pessoas idosas, com 60 anos ou mais, é 

acompanhado pela queda no número de jovens com menos de 15 anos. Até 2050, o 

número de idosos no planeta excederá o de jovens, pela primeira vez na história da 

humanidade (WHO,2015). 

Em 1950, as pessoas idosas representavam 8% da população; em 2000, 

representavam 10% e, segundo as projecções, até 2050, deverão corresponder a 

21%. Cinquenta e quatro por cento, ou seja, a maior parte dos idosos do planeta 

vive na Ásia. Segue-se a Europa, onde representam 24% da população. Hoje, a 

idade mediana do mundo é de 26 anos. Prevê-se que, até 2050, a idade mediana 

aumente para 36 anos (WHO, 2015).  

Historicamente, os países desenvolvidos têm uma proporção de idosos maior 

do que as regiões do mundo em desenvolvimento (BUPA, 2010). Atualmente, o que 

se observa é uma tendência contrária, e espera-se que em 2050, mais de 60% da 

população de idosos vivam nos países em desenvolvimento (SUZMAN, 2015). Uma 

vez que amparados por uma maior expectativa de vida, o número de brasileiros 

acima de 65 anos deve praticamente quadruplicar até 2060 (IBGE, 2010). 

Segundo o IBGE a expectativa média de vida dos brasileiros deve aumentar 

dos atuais 75 anos para 81 anos. E conforme o mesmo órgão as mulheres 

continuarão vivendo mais que os homens e em 2060 a expectativa de vida delas 

será de 84,4 anos e para os homens 78,03 anos de vida (IBGE, 2010). O 
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crescimento expressivo de idosos na população brasileira conduz a necessidade de 

se entender melhor o processo de envelhecimento cognitivo.  

Projeta-se para os próximos anos um aumento global na expectativa de vida 

da população em torno de 8 anos expressando o significativo envelhecimento da 

população mundial (SUZMAN, 2015).  

Segundo os dados do censo de 2010, feito pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística, e do Atlas do desenvolvimento humano no Brasil, produzido 

pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), das 20 cidades 

com maior concentração de pessoas com mais de 60 anos, 18 são gaúchas. Entre 

elas Porto Alegre é a capital que concentra não apenas o maior número de idosos, 

mas também a maior população de longevos (pessoas acima de 80 anos de idade). 

No Brasil, 10,8% da população pode ser considerada idosa (BUPA, 2010; IBGE, 

2010). 

2.2 ENVELHECIMENTO BIOLÓGICO 

O envelhecimento consiste na perda paulatina da capacidade de adaptação 

do organismo provocada pela interação de fatores intrínsecos (genéticos) e 

(extrínsecos) ambientais (CAMEJO, 1989). 

O envelhecimento pode ser considerado de dois tipos: o saudável, conhecido 

como Senescência, em que o idoso retém sua capacidade intelectual e física em 

níveis aceitáveis; e o patológico chamado Senilidade, em que os sinais de 

degeneração muito intensos aparecem (PAPALÉO NETTO, 1999).  

O envelhecimento pode ser definido, em termos biológicos, como um declínio 

na habilidade de um organismo em responder a estímulos estressores, levando a 

uma disfunção na homeostasia e a um aumento na incidência das doenças. Quanto 
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ao envelhecimento biológico da cognição, a espécie humana compartilha com a 

maioria dos mamíferos padrões determinados de envelhecimento cerebral, que 

incluem a atrofia de grupos neuronais, a redução da atividade sináptica, o aumento 

da atividade glial, a diminuição de determinados grupos de receptores e o acúmulo 

de produtos metabólicos (PAPALÉO NETTO, 1999; PARENTE, 2006; CHAVES; 

FINKELSZTE; STEFANI, 2008). 

Durante o envelhecimento normal, a presença mais acentuada de 

mecanismos patogênicos envolvidos em doenças neurodegenerativas tem guiado 

estudos sobre a biologia do envelhecimento como: o aumento dos radicais livres, o 

prejuízo no metabolismo energético, à perturbação na homeostase do cálcio 

intracelular e os processos inflamatórios (PARENTE, 2006). 

Sabe - se que a Doença de Alzheimer que está associada com lesão e morte 

neuronal difusa. As pesquisas têm sido direcionadas para as alterações 

neuropatológicas e bioquímicas: modificações estruturais e alterações de 

neurotransmissores, como enovelamento neurofibrilar, placas neuríticas, alterações 

do metabolismo amilóide, perda sináptica e morte neuronal (PARENTE, 2006).  

A fase intermediária entre um declínio normal e a possibilidade de ser um 

ponto inicial de deterioração cognitiva, o Comprometimento Cognitivo Leve, foco de 

interesse de um grande número de pesquisadores do envelhecimento, acompanha o 

surgimento dessas lesões, que se caracterizam pelo depósito fibrilar extracelular de 

polipeptídios derivados de glicoproteínas denominadas β-APP (proteína precursora 

β-amilóide) e por enovelados filamentosos intraneuronais formados por proteínas tau 

em um arranjo denominado PHF (Filamentos Helicoidais Pareados). Os depósitos 

amilóides são distribuídos principalmente nas paredes dos vasos cerebrais, nas 
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placas neuríticas e nas lesões difusas nos gânglios da base e no cerebelo 

(CHAVES; FINKELSZTE; STEFANI, 2008). 

Atualmente, pesquisas sobre envelhecimento neuronal têm procurado definir 

em que medida fatores genéticos (APOE Є4, associado ao aumento do risco para 

demências) e ambientais (como atividade física, dieta e estímulo cognitivo) modulam 

a atividade celular e alteram as chances de degeneração neuronal (ALTMAN,1990). 

Segundo alguns autores, o envelhecimento pode ser explicado pelas 

complexas manifestações que levam ao encurtamento da expectativa de vida; soma 

das alterações biológicas, psicológicas e sociais que, depois de alcançar a vida 

adulta e ultrapassar a idade de desempenho máximo leva a uma redução gradual 

das capacidades de adaptação e desempenho psicológico do indivíduo (BERNIE, 

2002). 

2.3 IMPACTO DO ENVELHECIMENTO NA MORBIDADE E MORTALIDADE  

Estudos sobre o impacto do aumento da expectativa de vida no Brasil 

mostram que a maioria das causas de óbito estão relacionadas às doenças crônicas 

não transmissíveis, comuns entre os idosos (LIVINGSTON, 2005; OTT,1995). 

Entre os quadros neurológicos comumente associados ao envelhecimento 

destaca-se a Demência de Tipo Alzheimer (DTA), sendo este o tipo de Demência 

mais comum. E o número de casos vem crescendo em consonância com o aumento 

da expectativa de vida nas últimas décadas. No Brasil, estima-se que atinja entre 

600 mil a um milhão de idosos brasileiros (RIETZE, 2000).  

Algumas pesquisas têm enfatizado que anos antes da instalação da DTA 

aparecem dificuldades cognitivas, do tipo atualmente conhecido por 

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL). Para alguns pesquisadores, o 
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Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) corresponde a um estágio intermediário 

entre o envelhecimento normal e as demências, enquanto para outros pode ser uma 

entidade clínica não degenerativa (STEINBERG, 2004; SCHUFF, 1997). 

Estudos sobre CCL são relevantes para a melhor compreensão da Doença 

tipo Alzheimer, segundo Golomb a relevância refere-se ao fato que cerca de 50% 

dos indivíduos com Comprometimento Cognitivo Leve progridem para Demência 

Tipo Alzheimer. Tal fato sugere que o diagnóstico de CCL pode ser um bom preditor 

para este tipo de demência, assim, como os fatores de risco genéticos. Neste ponto 

focam-se as pesquisas para o desenvolvimento de intervenções terapêuticas no 

sentido de evitar a progressão da doença para um quadro demencial (GOLOMB, 

2001). 

Segundo a literatura, a taxa de conversão anual para quadros demenciais em 

pacientes portadores de Comprometimento Cognitivo Leve varia entre 10% e 15% 

enquanto para indivíduos normais a taxa fica entre um e dois por cento ao ano. 

Observando que nem todos os indivíduos que são diagnosticados como portadores 

de Comprometimento Cognitivo Leve desenvolvem quadros demenciais (BUSSE, 

2003). 

2.4 NEUROGÊNESE 

A neurogênese no sistema nervoso central de mamíferos adultos ocorre por 

toda vida (KUHN HG, 1996). A Neurogênese ocorre em regiões discretas do cérebro 

adulto, incluindo a Zona subventricular (ZSV) dos ventrículos laterais e a zona 

subgranular (ZSG) do giro denteado (GD) (SCHUFF, 1997; SCARMEAS, 2001).  

É primariamente um processo do desenvolvimento que compreende a 

proliferação de células-tronco e progenitoras neurais residentes e sua subsequente 
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migração, diferenciação em neurônios maduros e integração funcional na rede 

neuronal pré-existente. Assim, a partir das duas zonas neurogênicas, os novos 

neurônios migram em direção a seus alvos finais em outras áreas do encéfalo onde 

se diferenciam e se integram aos circuitos locais (SCARMEAS, 2001; CAMERON; 

MCKAY, 2001). 

Os neurônios que surgem na ZSV migram em direção ao bulbo olfatório 

através de uma corrente migratória rostral (CMR), e novos neurônios deixando a 

ZSG migram para a camada de células granulares do GD. Novos neurônios 

residindo na zona subventricular também entram no neocórtex de associação 

(córtices pré-frontal, temporal inferior e parietal posterior), estriado, córtex piriforme, 

amígdala e córtex entorrinal lateral (SCARMEAS, 2001; EHNINGER; 

KEMPERMANN, 2008). 

A neurogênese nestas regiões está sujeita a regulação fisiológica por 

glicocorticóides, fatores de crescimento, neurotransmissão excitatória, aprendizado, 

estresse e podem ser modificadas farmacologicamente (BÄCKMAN, 2004; ALBERT, 

2011). 

A Doença de Alzheimer (DA), a causa mais comum de demência, é 

caracterizada pela presença no cérebro de placas senis extracelulares contendo 

peptídeo β-amilóide (Aβ) derivado da proteína precursora de amilóide (APP), e de 

emaranhados neurofibrilares intracelulares contendo proteína Tau hiperfosforilada. 

Essas alterações induzem disfunção e degeneração neuronal progressivas, 

resultando em atrofia cerebral grave e déficits cognitivos (CHAVES; FINKELSZTE; 

STEFANI, 2008; ALTMAN, 1990). 

A neurodegeneração na DA ocorre no giro denteado e na sub-região CA1 do 

hipocampo, no córtex entorrinal e no neocórtex de associação (córtex parieto 
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temporal, córtex temporal inferolateral, córtex pré-frontal) mesmo em estágios iniciais 

(MASUR, 1994; TABERT, 2006). 

Tem sido relatado que a neurogênese ocorre em outras áreas do cérebro 

adulto, tais como neocórtex, sub-regiões CA do hipocampo (CA1, CA2-3), amígdala, 

córtex piriforme, substância negra e III ventrículo, mas esses dados têm sido fonte 

de debates e controvérsias e ainda precisam ser confirmados (MODREGO, 2006; 

ANGELUCCI, 2010). 

2.5 TREINO COGNITIVO 

O envelhecimento cerebral no SNC envolve uma complexa rede de interações 

entre neurônios e glia, na qual ambas as células alteram sua atividade funcional 

normal resultando na diminuição da capacidade regenerativa e na manutenção 

deficiente das funções sinápticas e cognitivas (MORRISON; BAXTER, 2012). O 

envelhecimento é um processo plástico (LIBERT; PLETCHER, 2007) e a 

maleabilidade do processo de envelhecer levanta a possibilidade de 

desenvolvimento de novos métodos tecnológicos de intervenção para retardar ou até 

mesmo reverter o processo de envelhecimento (KENYON et al, 2010; JEONG et al, 

2012). 

A reabilitação cognitiva, a estimulação cognitiva e a neuro reabilitação 

cognitiva são modalidades de treino cognitivo, metodologias de intervenção não 

farmacológicas desenhadas e direcionadas para tratar prejuízos cognitivos. No 

processo de envelhecimento estas tecnologias estão focadas, particularmente, em 

problemas de memória que caracterizam os estágios iniciais da Doença de 

Alzheimer (BAHAR-FUCHS; CLARE; WOODS, 2013).  
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A estimulação cognitiva envolve um grupo de atividades direcionadas para o 

funcionamento cognitivo e social (SIMON et al, 2012; BAHAR-FUCHS; CLARE; 

WOODS, 2013). O treino cognitivo ensina estratégias compensatórias para 

desenvolver habilidades cognitivas (LAMPIT, 2014; BAHAR-FUCHS; CLARE; 

WOODS, 2013). E a reabilitação cognitiva envolve técnicas individualizadas 

centradas em atividades de vida diária (KUEIDER et al, 2012; BAHAR-FUCHS; 

CLARE; WOODS, 2013).  

A neuro reabilitação cognitiva faz uso de mecanismos compensatórios 

(HUANG,2001). É predicada em dois princípios fundamentais: (1) que o encéfalo 

possui plasticidade inerente e capacidade para recuperar-se de danos, e (2) que os 

indivíduos, ao longo da vida, têm a capacidade de fazer ajustes comportamentais 

conforme as circunstâncias (STUSS; WINOCUR; ROBERTSON, 2008). 
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2.6 RESERVA COGNITIVA E ESCOLARIDADE  

Estudos demonstram que a reserva cognitiva é resultado do enriquecimento 

ambiental que decorre da escolaridade, envolvimento ocupacional e outros fatores 

circunstanciais e ambientais (HUANG, 2001; STUSS; WINOCUR; ROBERTSON, 

2008). 

Um estudo de coorte prospectivo realizado em uma comunidade do Norte de 

Manhattan, Nova Iorque, com 593 indivíduos não demenciados com 60 anos de 

idade ou mais, durante um período de 4 anos, mostrou que o risco de Demência 

estava aumentado em sujeitos tanto com baixa escolaridade quanto com baixo 

tempo de envolvimento ocupacional. O risco foi maior para sujeitos com ambos, 

baixa escolaridade e baixo tempo de envolvimento ocupacional (STERN, 1994; 

SCHAEFFER et al, 2010). 

Já outro estudo transversal conduzido na população de Rotterdam (Holanda) 

com 7.528 indivíduos com 55-100 anos de idade, durante um período de 4 anos, 

demonstrou uma prevalência de Demência substancialmente maior em sujeitos com 

baixo nível educacional. Entre os sujeitos com nível educacional elementar, o 

diagnóstico para Demência foi significativo em comparação ao grupo de sujeitos 

com nível educacional mais alto. Para a Doença de Alzheimer, níveis educacionais 

mais baixos foram associados ao risco relativo aumentado de Demência. A 

tendência de uma prevalência de Demência mais alta com menos educação foi 

altamente significativa. O risco relativo de Demência diminuiu com o aumento do 

nível educacional (OTT, 1995; SCHAEFFER et al, 2010). 

Pessoas com nível educacional mais alto possuem capacidade de reserva 

cognitiva maior. Isso pode ser explicado pelo fato de que níveis educacionais 
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maiores levam a maior engajamento em atividades cognitivamente estimuladoras, e 

reserva cognitiva pode ser resultante do aumento de experiências em nível 

educacional e envolvimento ocupacional. O termo reserva cerebral é algumas vezes 

utilizado para se referir diretamente ao tamanho do cérebro ou à densidade sináptica 

no córtex e reserva cognitiva para se referir a atividade cognitiva realizada pelo 

cérebro para superar o dano cerebral utilizando aprendizagens pré-existentes 

através de estratégias compensatórias (STERN, 2012).  

Os pesquisadores concluíram que esses indivíduos podem ter tido DA 

incipiente, mas escaparam da perda de grande número de neurônios ou, 

alternativamente, começaram com cérebros maiores e mais neurônios e assim 

poder-se-ia dizer que têm tido uma reserva maior. De acordo com isso, um estudo 

de coorte prospectivo conduzido em uma comunidade do Norte de Manhattan, Nova 

Iorque, com 1.772 indivíduos não demenciados com 65 anos de idade ou mais, por 

até 7 anos (média de 2,9 anos), mostrou que o risco de Demência estava diminuído 

em sujeitos com engajamento alto em atividades de lazer (WILSON et al, 2002; 

SCHAEFFER ET AL et al, 2010). 

A pesquisa concluiu que tal engajamento pode reduzir o risco de Demência 

possivelmente ao fornecer uma reserva que retarda o início das manifestações 

clínicas da doença. Um estudo de coorte longitudinal realizado nos Estados Unidos 

com 801 freiras, padres e irmãos católicos idosos sem demência, durante um 

seguimento médio de 4,5 anos, sugeriu que a participação frequente em atividades 

cognitivamente estimuladoras (assistir à televisão, ouvir música, ler jornais, revistas 

e livros, jogar cartas, xadrez, palavras-cruzadas, montar quebra-cabeças e ir a 

museus) na velhice está associada com um risco reduzido de Doença de Alzheimer 

(WILSON et al, 2002; SCHAEFFER et al, 2010). 
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2.7 COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE 

O Registro Mayo de doença de Alzheimer iniciou em 1986 como um estudo 

longitudinal de base comunitária sobre envelhecimento e Demência. À medida que 

os participantes eram avaliados, os pesquisadores identificaram que classificá-los 

apenas como normais ou demenciados deixava um vazio entre estas duas 

categorias. Assim, esses indivíduos foram categorizados com uma designação 

separada e, quando seguidos ao longo do tempo, pareceram progredir para 

Demência em uma taxa maior do que a população geral (PETERSEN, 2001a). 

O conceito sobre Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) descrito por 

Petersen inclui as seguintes características: queixa subjetiva de memória (relato 

corroborado por informante colateral e por escalas), função intelectual geral 

preservada demonstrada por desempenho em habilidades linguísticas (vocabulário), 

demonstração de comprometimento de memória por testagem cognitiva, 

desempenho preservado em atividades de vida diária e ausência de Demência 

(PETERSEN, 2001a). 

O construto CCL propõe identificar os indivíduos que apresentam certo 

declínio cognitivo em um ponto inicial do comprometimento no qual até são 

possíveis às intervenções terapêuticas. No entanto, esta zona de transição tem sido 

descrita na literatura científica de diversas formas e tem recebido diferentes 

nomenclaturas.  

Petersen e Morris observaram a heterogeneidade clínica do CCL e 

propuseram a seguinte classificação (PETERSEN, 2001a; MORRIS, 2011).  

CCL amnésico: somente afeta a memória é a apresentação mais frequente de 

CCL na qual se observa um importante prejuízo da memória, com uma relativa 
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preservação das outras capacidades cognitivas. É o tipo de CCL mais estudado e 

conhecido.  

CCL amnésico com múltiplos domínios: se caracteriza por um leve prejuízo 

em mais de uma área cognitiva, sendo uma delas a memória, mas de gravidade 

insuficiente para constituir demência. Implica em afetar diferentes graus em 

domínios cognitivos como a linguagem, as funções executivas e as habilidades visuo 

espaciais, com alteração da memória. 

CCL de múltiplos domínios não amnésicos: Afeta várias áreas cognitivas 

distintas. Considerando que a memória poder ser prejudicada pela inter-relação com 

outras áreas cognitivas que estão prejudicadas. 

CCL de domínio único não amnésico: prejuízo em um único domínio distinto 

da memória, por exemplo, linguagem, funções executivas, habilidades visuo 

espaciais. E conservam relativamente intactas as outras capacidades cognitivas, 

com certo prejuízo das atividades básicas de vida diária. 

O CCL é entendido como uma entidade clínica de difícil definição, alguns 

autores consideram o Comprometimento Cognitivo Leve como uma fase, um 

continuum da normalidade à Demência (PETERSEN, 2001a). 

A dificuldade para definir o Comprometimento Cognitivo Leve é maior devido 

à ausência de um consenso clínico que sirva como padrão ouro e a falta de um 

marcador biológico validado que o identifique (MORRIS, 2011). 

2.8 JOGOS DE VIDEOGAMES COMO MÉTODO DE TREINO COGNITIVO 

Novas experiências promovem mudanças funcionais e anatômicas no 

Sistema Nervoso Central (SNC) (SPOLIDORO, 2009). Na literatura encontramos 

diversos modelos que promovem modificações plásticas no SNC, tais como, 
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exercício físico, estresse crônico ou agudo, enriquecimento ambiental e jogar jogos 

de videogames (GATZ et al, 2005). Atualmente, é crescente a literatura sobre a 

potencialidade dos jogos de videogames como ferramentas de enriquecimento 

ambiental através do treino cognitivo. Os jogos de videogames, assim como, o 

Enriquecimento Ambiental (EA) têm como característica proporcionar aumento dos 

estímulos visuais, sensoriais e motores (NITHIANA NTHARAJAH & HANNAN, 2006).  

Para compreender o panorama científico do presente estudo que compõe 

esta tese realizamos uma revisão sistemática sobre os principais achados de 

estudos entre 2005 e 2015 sobre o efeito do Treino cognitivo com jogos de 

videogame na cognição de idosos. Dos 70 artigos encontrados inicialmente, 21 

estudos atenderam aos critérios de seleção da revisão sistemática. Sete estudos 

(33%) verificaram melhoras significativas em velocidade de processamento, atenção 

sustentada, alerta, memória de trabalho viso espacial, flexibilidade cognitiva, 

memória visual imediata e tardia e coordenação viso-motora-espacial. Em relação à 

metodologia de treino dos estudos, 11 (52%) foram com treino de curta duração 

(uma a seis semanas) e tempo total entre menor tempo 4,5 horas e maior tempo 

23,5 horas; e 10 (47%) com treino de longa duração (sete a 12 semanas) e tempo 

total de treino entre 12 e 36 horas. Os treinos de curta duração foram mais eficazes. 

A constatação do tempo total necessário de treino foi o achado principal desta 

revisão sistemática. Intervenção cognitiva com uso de jogos de vídeo game de curta 

duração, entre uma e seis semanas, e tempo total do programa de treino cognitivo 

entre 4,5 horas e 23,5 horas foi eficaz para idosos, sendo esta uma dose de tempo 

de intervenção cognitiva necessária e suficiente para a consolidação de sistemas e 

aquisição de um aprendizado no envelhecimento. Os efeitos cognitivos encontrados 
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nos estudos sugerem que o cérebro idoso é capaz de adquirir, manter e enriquecer-

se com novas aprendizagens. 

 No Quadro 1 apresentamos a revisão sistemática realizada para esta tese 

sobre os principais achados de estudos entre 2005 e 2015 sobre o efeito do Treino 

cognitivo com jogos de videogame na cognição de idosos.  
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Quadro 1 - Principais achados de estudos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos de videogames na 

cognição de idosos no período de 2005 a 2015. 

(Continua) 

Autor (ano) N Controle Instrumentos de medida pré- 
intervenção e pós-intervenção Variáveis analisadas 

Treino 
(Nº sessões, 

tempo 
sessão, Nº 

sessões por 
semana, Nº 
horas total) 

P 
(entre grupo) 

Principais 
achados Jogos 

CASSAVAUG
H & KRAMER  

 
21 

Controle 
sem contato 

Tarefas cognitivas: 
Tarefa de atenção seletiva 
Tarefa N-back 
 

Atenção viso espacial, 
memória de trabalho 
controle mental em tarefas 
de dupla condição 
 

8 sessões, 3 
semanas 

0,005 GE melhora 
em tempo de 
reação 

Programa de 
treino 
Simulador de 
direção 

BOZOKI ET 
AL.  

60 Grupo 
controle com 
atividades 
online 

Bateria de testes neuropsicológicos 
computadorizados 
 

Atenção visual, 
Memória de trabalho 
visual 
Velocidade de 
processamento 
Memória verbal 
Processamento executivo 
espacial 
Planejamento estratégico 

6 semanas 
30 sessões, 1h, 
5 vezes por 
semana, 30h 
 
 

0,001 GE melhora 
em memória 
de trabalho e 
habilidade 
viso-espacial 
 
 

Jogos on –line 
My Better Mind® 
(Michigan State 
University, USA) 

ANGUERA ET 
AL. 

174 
 
 

Grupo ativo 
de única 
tarefa 
e Grupo não 
ativo 

Memória de trabalho: 
Reconhecimento visual tardio 
Tarefa de controle motor Velocidade 
de Processamento 
Tarefa símbolos (dígitos) 
Test of Variables of Attention (TOVA) 
Useful field of view test  (UFOV) 

Controle cognitivo 12sessões 
(4semanas), 1h, 
3 vezes por 
semana, 12h. 

0,005 GE melhora 
em atenção 
sustentada e 
memória de 
trabalho 
 
 

Neuroracer® 
(University of 
California, San 
Francisco, USA) 

 

Fonte: ASSIS et al. (2015).
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Quadro 1 - Principais achados de estudos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos de videogames na cognição de 

idosos no período de 2005 a 2015. 

 (Continuação) 

Autor (ano) N Controle Instrumentos de medida pré- 
intervenção e pós-intervenção Variáveis analisadas 

Treino  
(Nº sessões, 

tempo 
sessão, Nº 

sessões por 
semana, Nº 
horas total) 

P 
(entre grupos) 

Principais 
achados Jogos 

 
BELCHIOR ET 

AL.  

58 Grupo 
controle sem 
contato 
Grupo 
controle 
ativo: jogo 
de ação 
(Medal of 
Honor) 

MEEM 
Useful Field of View (UFOV) test 
 

Atenção visual seletiva 6 sessões, 90 
min, 2-3 
sessões por 
semana, 9h. 

0,001 GE melhora 
em atenção 
visual 
seletiva 
 

Useful Field of 
View® (UFOV) 
Medal of Honor® 
(Eletronic Arts, 
Sony, Japan ) 

 
BOOT ET AL.  

62 Grupo 
controle 
Grupo ativo: 
jogo de ação 
Mario Kart 
DS® 

Corsi Block Tapping 
Raven’s Matrices 

Velocidade de 
processamento 
(Tempo de reação) 
Memória 
Atenção 
Controle executivo 
 

1,5 a 2h por 
sessão, 12 
semanas, 60 
horas de jogo. 

0,002 GE melhora 
em atenção 
com 
transferência 
para funções 
executivas 

Brain Fitness 
Game (BFG)® 
(Happy Neuron 
Inc, USA) 
Mario Kart DS® 
(Nintendo, 
Japan) 

 
STERN ET AL.  

60 Grupo ativo 
com game 
play 
Grupo 
controle sem 
game play 

Subteste símbolos WAIS III 
Trail Making Test parte A 
Trail Making Test Part B 
Subteste cubos WAIS III 
California Verbal Learning Test 
(recordação) 
Controlled Oral Word Association Test 
Subteste sequência de números e 
letras 
Stroop Color and WordTest 
 

Controle executivo 
Viso construção 
Memória 
Linguagem 
Atenção dividida 
Multi tarefas 
Controle motor 
Memória 
Memória de trabalho 
 

36 sessões, 1h, 
3 vezes por 
semana, 36h. 
 

0,001 GE melhora 
em controle 
executivo 
 
 

Space Fortress® 
(SF) 
(University of 
Illinois , USA) 

Fonte: ASSIS et al. (2015).
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Quadro 1 - Principais achados de estudos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos de videogames na cognição de 

idosos no período de 2005 a 2015. 

(Continuação) 

Autor (ano) N Controle Instrumentos de medida pré- 
intervenção e pós-intervenção Variáveis analisadas 

Treino  
(Nº sessões, 

tempo 
sessão, Nº 

sessões por 
semana, Nº 
horas total) 

P 
(entre 

grupos) 

Principais 
achados Jogos 

 
NOUCHI ET 

AL.  

32 Grupo 
controle 

Teste de trilhas e 
Bateria de avaliação frontal 

Funções executivas 20 sessões, 
15min, 
5 sessões por 
semana, 5h. 

0,005 GE melhora 
em funções 
executivas e 
velocidade de 
processamento
. 

Brain Age® 
(BA) 
(Nintendo, USA) 

ACKERMAN 
ET AL. 

78 Grupo de 
leitura 

CogAT battery Velocidade de 
processamento 
Memória de trabalho 
visual 
Espacial orientação 
Velocidade de percepção 
Inteligência fluída e 
cristalizada 

20 sessões, 1h, 
5vezes por 
semana, 
4 semanas, 
20 h. 

0,001 GE melhora de 
desempenho 
de tarefas 
cognitivo 
motoras. 
 

Wii Big Brain 
Academy® 
(Nintendo, USA) 

 
NACKE ET AL. 

21 Grupo de 
comparação
: jovens 

Tarefas cognitivas informatizadas para 
medida de desempenho em jogar 
Nintendo DS 
Comparação entre grupo jovem e 
grupo idoso 

Solução de problemas na 
experiência em jogar com 
Nintendo DS versus lápis 
e papel 
 

1 sessão (com 5 
min de treino 
para 
aprendizado) 

0,001 
 

GE melhora no 
desempenho e 
motivação   
tarefas 
envolvendo 
solução de 
problemas 
matemáticos. 
 
. 

Dr  Kawashima 
Brain training  
Nintendo DS® 
(Nintendo, 
Japan) 
 

Fonte: ASSIS et al. (2015).
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Quadro 1 - Principais achados de estudos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos de videogames na cognição de 

idosos no período de 2005 a 2015. 

(Continuação) 

Autor (ano) N Controle Instrumentos de medida pré- 
intervenção e pós-intervenção Variáveis analisadas 

Treino 
(Nº sessões, 

tempo 
sessão, Nº 

sessões por 
semana, Nº 
horas total) 

P 
(entre 

grupos) 

Principais 
achados Jogos 

 
BASAK ET AL.  

40 Grupo 
controle sem 
treino e sem 
contato 

Tarefas de Controle Executivo: 
Operation Span, Tarefa de 
alternância, N-Back Task, Tarefa de 
memória visual de curto prazo, Raven, 
Stopping Task, 
Tarefas de Atenção Viso-espacial: 
Functional Field of View, 
Attentional Blink, Enumeration, Mental 
Rotation 

Alternância de tarefas 
Memória de trabalho, 
memória de curto prazo 
visual. 

15 sessões, 
1,5h treino, 
3vezes por 
semana, 23,5 
horas. 

0,001 GE melhora de 
desempenho 
na velocidade 
de jogo 

Rise of Nations® 
(RON) 
(Microsoft Game 
Studios, USA) 

 
BALLESTERO

S ET AL.  

60 Grupo 
controle 
(palestras) 

Speed  of  Processing Task 
WCST 
cross-modal visual-auditory odd- ball 
task 
Corsi blocks 
Jigsaw-puzzle tasks 
Rey-Osterrieth Complex Figure Test. 
Faces I e II e Family Pictures I e II 
WMS III 

Efeito na cognição 20 sessões, 1h, 
5 semanas,  
20h. 

0,005 GE melhora 
em 
Alerta 
atencional e 
tarefas de 
memória visual 
imediata e 
tardia. 

Lumosity® 
cognitive training 
platform 
(Lumos Lab, San 
Francisco,USA) 

 
MAYAS ET 

AL.   

40 Grupo 
controle 
(encontros) 

MEEM 
GDS 
Subteste vocabulário WAIS III 
Cross –modal addball task: medidas 
de alerta e distração. 

Plasticidade cognitiva 20 sessões, 1h, 
2 vezes por 
semana, 20h. 

0,007 GE redução da 
distração, 
aumento do 
alerta 
atencional 

Lumosity ® 
cognitive training 
platform 
(Lumos Lab, San 
Francisco,USA) 

Fonte: ASSIS et al. (2015).
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Quadro 1 - Principais achados de estudos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos de videogames na cognição de 

idosos no período de 2005 a 2015. 

(Continuação) 

Autor (ano) N Controle Instrumentos de medida pré- 
intervenção e pós-intervenção Variáveis analisadas 

Treino  
(Nº sessões, 

tempo 
sessão, Nº 

sessões por 
semana, Nº 
horas total) 

P 
(entre 

grupos) 

Principais 
achados Jogos 

 
MAILLOT ET 

AL. 

32 Grupo 
controle sem 
contato 

MEEM 
GDS 
Modifiable Activity Questionnaire 
(MAQ) 
Trail Making Test 
Stroop Color Word Interference Test 
Letter Sets Test 
Matrix Reasoning Test 
Digit Symbol Substitution Test 
Spatial Span Test 
Directional Headings Test 
Mental Rotation Test 
Cancellation Test 
Number Comparison Test 
Reaction Time Test 
Plate Tapping Test 

Atividade física, controle 
executivo, velocidade de 
processamento, viso-
espacial 

24 sessões, 1h, 
2 vezes por 
semana, 24h. 

0,001 GE melhorou 
mais do que o 
GC em 
medidas: 
controle 
executivo, 
velocidade de 
processamento 
e física. Sem 
melhora em 
medida viso-
espacial 

Nintendo Wii ® 
Wii Sports : 
Wii Tennis 
Wii 
Boxing game 
Wii Bowling 
game 
Wii Soccer 
Headers 
Wii Ski Jump 
Wii Marbles 
games 
(Nintendo, 
Japan) 

 
MC DOUGALL 
S & HOUSE B  

41 Grupo 
controle sem 
contato 

Digit Span Test Velocidade de 
processamento, funções 
executivas, memória de 
trabalho viso espacial 

6 semanas  GE melhorou 
em memória 
de trabalho 
viso espacial, 
funções 
executivas e 
velocidade de 
processamento 

Nintendo Brain 
Training® 
(Nintendo, 
Japan) 

Fonte: ASSIS et al. (2015).
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Quadro 1 - Principais achados de estudos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos de videogames na cognição de 

idosos no período de 2005 a 2015. 

(Continuação) 

Autor (ano) N Controle Instrumentos de medida pré- 
intervenção e pós-intervenção Variáveis analisadas 

Treino  
(Nº sessões, 

tempo 
sessão, Nº 

sessões por 
semana, Nº 
horas total) 

P 
(entre 

grupos) 

Principais 
achados Jogos 

 
PERETZ ET 

AL.  

 

121 Grupo 
controle: 
jogos de PC 

Cambridge Neuropsychological Test 
Automated Battery 
Raven’s Standard Progressive 
Matrices 
WCST 
Continuous Performance Test 
Stroop Test 

Memória 
Atenção 
Habilidades viso espaciais 
Funções executivas 
Flexibilidade Mental 
 

36 sessões, 25 
mim, 3 vezes 
por semana, 
16h. 

0,005 GE melhorou 
em memória 
de trabalho 
viso espacial, 
aprendizagem 
viso espacial e 
foco 
atencional. O 
teste 
personalizado 
é mais eficaz 
que os jogos 
computadoriza
dos 

CogniFit ® 
Personal Coach 
(Cognifit, USA) 

 
SOSA ET AL.  

31 Grupo 
controle não 
ativo 

Memory Alterations Test 
Mini Mental State Examination 
The Trail Making Test 
Global Feelings of Control 
Stroop Test 
 

Memória 
Funções Executivas 
Bem estar 
Interferência e flexibilidade 
cognitiva 

5 sessões,  
1 semana. 

Sem diferença 
entre os grupos 

GE melhora 
(tempo) 
processamento 
silábico e 
aritmético, 
melhora em 
atenção 
seletiva e 
funções 
executivas, 
flexibilidade 
cognitiva 
e 
suscetibilidade 
a interferência. 

Brain Age® 
Nintendo DS 
(Nintendo , 
Japan) 

Fonte: ASSIS et al. (2015).
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Qiuadro 1 - Principais achados de estudos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos de videogames na cognição de 

idosos no período de 2005 a 2015. 

(Continuação) 

Autor (ano) N Controle Instrumentos de medida pré- 
intervenção e pós-intervenção Variáveis analisadas 

Treino  
(Nº sessões, 

tempo 
sessão, Nº 

sessões por 
semana, Nº 
horas total) 

P 
(entre 

grupos) 

Principais 
achados Jogos 

 
TORRES ET 

AL.  

43 Grupo de 
relaxamento 
muscular 
Grupo sem 
contato 

Cognitive Sub-scale of Alzheimer’s 
Disease Assessment Scale 
Clinical Inventory of Self-Concept 
WHOQOL-Bref 
ADAS-Cog 

Autoconceito 
Qualidade de vida 
Cognição 

8 semanas. 0,003 GE melhora do 
funcionamento 
cognitive geral, 
auto-conceito e 
qualidade de 
vida. 

Super Granny® 
(Sandlot Games, 
USA),  
Zoo Keeper® 
(USA), Penguin 
Push® (USA), 
Bricks® (Brick 
Game,USA), 
memory 
games®(USA). 
 

 
VAN MUIJDEN 

ET AL.   

72 Grupo 
questões 
documentári
o 

MMSE 
Stroop color-word test 
Stop-signal test 
Counting span 
Mental counters 
Useful field of view test 
Raven standard progressive matrices 
Global-local switching test 
Smiling faces switching test 
Test of attentional performance 

Memória de trabalho 
Alternância e inibição da 
atenção 
Raciocinio intuitivo 
 

49 sessões, 
30min,  
7 sessões por 
semana, 25h. 
 

0,005 GE melhora no 
processo 
inibitório em 
Stop-Signal 
task e em 
raciocínio 
intuitivo 
(Raven-SPM) 
GC melhora 
em atenção 
seletiva 
(UFoV-3) 

Anagram®(USA) 
, Falling bricks® 
(Bricks games, 
USA). 

Fonte: ASSIS et al. (2015).
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Quadro 1 - Principais achados de estudos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos de videogames na cognição de 

idosos no período de 2005 a 2015. 

(Final) 

Autor (ano) N Controle Instrumentos de medida pré- 
intervenção e pós-intervenção Variáveis analisadas 

Treino  
(Nº sessões, 

tempo 
sessão, Nº 

sessões por 
semana, Nº 
horas total) 

P 
(entre 

grupos) 

Principais 
achados Jogos 

 
KIM KW ET 

AL. 

  

28 Grupo 
atividades 
comunitárias
, 
duração 8 
semanas 

Digit Span Test, 
Trail-Making Test Parts A and B, 
Stroop Word–Color 
Test, Rey Complex Figure Test, and a 
verbal fluency test 

Coordenação viso motora 
Flexibilidade cognitiva 
Viso – especial 
Memória 
Cognição verbal 

8 semanas,  
40 min., 3 vezes 
por semana 

0,005 GE melhora 
em 
coordenação 
viso motora, 
flexibilidade 
cognitiva, 
habilidade viso 
espacial, 
memória e 
habilidade 
verbal 

Music Game 
Training 
Program 
Smart 
Harmony® 
(Logitech, USA) 
 

 
HUGHES ET 

AL.  

 

20 Grupo 
controle: 
saúde 
educacional 

Computerized Assessment of Mild 
Cognitive Impairment (CAMCI) 
Cognitive Self-Report 
Questionnaire-25 

Atenção, funções 
executivas, memória e 
velocidade de 
processamento. 
 

24 sessões,  
90 min, total de 
36 h. 

0,002 Tamanho de 
efeito mediano 

Wii Sports® 
games, including 
boliche , golf, 
tennis, and 
baseball 
(Nintendo, 
Japan) 

FERNÁNDEZ-
CALVO ET AL. 

45 Grupo ativo: 
programa de 
estimulação 
cognitiva 
tradicional 
Grupo 
controle: 
sem contato 
 
 

Mini-Mental State Examination 
ADAS-Cog 
NPI-Q (inventário neuropsiquiátrico) 
Escala de depresión de Cornell 

Atenção, memória e 
linguagem. 
 

12 semanas , 
3 sessões por 
semana (total de 
36h) 

0,001 GE melhora 
significativa em 
ADAS-COG 
em 
comparação 
com o grupo 
tradicional de 
treino 
cognitivo. 
Programa Big 
Brain Academy 
(BBA) 
 

Big Brain 
Academy ® 
 
(Nintendo 
DS,USA) 

Fonte: ASSIS et al. (2015).
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2.9 JOGOS DIGITAIS  

Em 1944, nasce oficialmente a Teoria de Jogos com a publicação do livro 

“Theory of Games and Economic Behavior”, escrito pelos matemáticos John von 

Neumann e Oskar Morgenstem (NEUMANN&MORGENSTEM, 1944). Neste clássico 

livro, os autores lançam as bases que dariam origem a um conjunto de teorias e 

aplicações relacionadas a várias áreas do conhecimento, entre elas a Economia, a 

Biologia e a Ciência da Computação.  

Os jogos digitais surgiram a partir de meados da década de 70. Um jogo 

eletrônico é uma atividade lúdica formada por ações e decisões que resultam numa 

condição final. As ações e decisões, nos jogos eletrônicos, são limitadas por um 

conjunto de regras e por um universo virtual regido por um programa de 

computador(SCHUYTEMA,2008). O universo virtual de imersão desenhado para o 

jogo contextualiza as ações e decisões do jogador, fornecendo a ambientação 

adequada à narrativa do jogo, enquanto as regras definem os desafios, a fim de 

dificultar ou impedir o jogador de alcançar os objetivos estabelecidos pelo jogo 

(BATTAIOLA,2000). 

A jogabilidade é o produto final que estimula o jogador a utilizar estratégias de 

jogo previamente aprendidas para driblar as dificuldades das fases de jogo e 

alcançar o objetivo final. Para a neuroreabilitação cognitiva este é o ponto chave 

para o desenvolvimento de jogos digitais, ou seja, criar mecânicas de jogos 

desafiadoras para o cérebro.  

O jogo eletrônico é composto de três partes, segundo Battaiola (2000): 

enredo, motor e interface interativa. O enredo são os objetivos do jogo e a sequência 

com a qual os acontecimentos surgem. O motor do jogo é o mecanismo que controla 

a reação do ambiente às ações e decisões do jogador, efetuando as alterações de 
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estado neste ambiente. E, por fim, a interface interativa que permite a comunicação 

entre o jogador e o motor do jogo, fornecendo uma via de entrada para as ações do 

jogador e outra de saída para as respostas audiovisuais referentes às mudanças 

solicitadas pelo ambiente do jogo (BATTAIOLA, 2000). Nesta tese utilizamos jogos 

controlados pelo Microsoft Kinect Sensor®. 

2.9.1 Jogabilidade  

A jogabilidade ou o Gameplay é a interação do jogador com o jogo, a interface 

de comunicação entre o mundo real e o virtual. A aceitação de um jogo por um 

determinado público está ligada, entre outros aspectos, à jogabilidade do mesmo. 

Esta característica determina o que o jogador pode ou não fazer dentro do ambiente 

de jogo. Para a neurociência, a jogabilidade é a ferramenta para desenvolvimento de 

tarefas cognitivas direcionadas ao exercício da memória (ROUSE, 2005). 

2.9.2 Design 

O Design é o que define cada detalhe da jogabilidade de um jogo (ROUSE, 

2005). O design do jogo (Game Design) determina como funcionarão as ações e 

reações dentro de um jogo e é através desta ferramenta que as regras que farão 

parte do jogo são definidas. Esta é uma das etapas mais importantes do ciclo de 

desenvolvimento de um jogo. Fatores importante do projeto de desenvolvimento de 

um jogo são determinados durante a fase de design, como, o tipo de ações, a 

identidade artística, os objetivos e a determinação do público alvo, podemos incluir 

aqui as atividades cognitivas para estimular sinapses específicas de áreas do 

cérebro (ROUSE, 2005).  
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2.9.3 Imersão 

Esta terminologia refere-se ao quanto uma pessoa está envolvida em um 

ambiente virtual, fictício. Este pode ser um livro, um filme, um jogo de vídeo game, 

entre outros. Para os jogos digitais este conceito determina se a jogabilidade e a 

apresentação do universo do jogo, tem sucesso em fazer com que o usuário acredite 

estar participando ativamente do ambiente de realidade virtual. O nível de imersão 

vai determinar a qualidade da jogabilidade e da experiência como um todo (ROUSE, 

2005).  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Verificar os efeitos de um programa de Neuro Reabilitação Cognitiva com uso 

de jogos eletrônicos controlados pelo movimento corporal em idosos portadores de 

Comprometimento Cognitivo Leve tipo amnésico (a CCL). 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Realizar uma revisão sistemática da literatura sobre os efeitos dos jogos de 

videogames na cognição de idosos.  

b) Desenvolver jogos de videogames controlados pelo movimento corporal 

para compor um programa de Neuro reabilitação cognitiva desenhado para idosos 

portadores de Comprometimento Cognitivo leve tipo amnésico.  

c) Verificar se o grupo que recebeu o programa de Neuro reabilitação 

cognitiva apresentou melhora no desempenho cognitivo em comparação ao grupo 

controle.  
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4 HIPÓTESE DO ESTUDO  

 

O programa de Neuro reabilitação cognitiva com uso de jogos de videogames 

controlados pelo movimento corporal é eficaz em promover melhora no desempenho 

cognitivo de idosos portadores de Comprometimento Cognitivo Leve tipo amnésico. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, controlado.   

5.2 LOCAL DO ESTUDO  

O estudo foi desenvolvido no município de Porto Alegre (RS), Brasil. A coleta 

de dados foi realizada no Centro de Pesquisa em Computação Aplicada (CPCA) da 

Faculdade de Informática da PUCRS.  

5.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA  

A partir da divulgação da seleção de participantes para o estudo no Jornal 

Zero Hora Dominical através de uma reportagem sobre os benefícios dos jogos de 

videogame para a terceira idade. Um total de 180 idosos (65 anos a 87anos) 

interessados entraram em contato com a pesquisadora. Todos os interessados 

foram chamados e entrevistados pelo time de pesquisadores. Destes 50 idosos 

foram excluídos por não preencherem os critérios de seleção do estudo, sendo que 

130 foram selecionados e iniciaram o programa de treino cognitivo e somente 89 

idosas completaram o período de intervenção. Os participantes foram agrupados em 

três níveis educacionais: fundamental, médio e superior. Os idosos são autônomos, 

socialmente ativos e residentes na grande Porto Alegre e região. O estudo foi 

desenvolvido entre agosto de 2013 e março de 2014. O ensaio foi realizado em três 

meses de outubro a dezembro de 2013.  

Todos os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) foi realizada à randomização de forma sequencial, um sujeito em 

cada grupo de escolaridade. Para o cálculo da amostra, foi utilizado o programa 
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“samples.exe” do pacote Estatístico PEPE. Foi levado em consideração um erro alfa 

de 0.05 e um poder de estudo de 80%, tendo sido utilizado como referência o estudo 

de Soledad Ballesteros, Julia Mayas & José Manuel Reales et al. (2013). A variável 

de interesse utilizada a partir das informações da literatura foi efeito cognitivo. Foram 

estimados 6 grupos, sendo 3 grupos experimentais (Ensino Fundamental, Ensino 

Médio, Ensino Superior) e 3 grupos controles (Ensino Fundamental, Ensino Médio e 

Ensino Superior). Foi calculado um tamanho amostral de 150 idosos.  

Para participar do estudo, os indivíduos deveriam ter 60 anos ou mais e 

pontuação inferior a 5 pontos na Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15).  

Participantes com Clinical Demential Rating (CDR) de 0,5 (sugestivo de 

Demência incipiente) ou maior (sugestivo de Demência) foram excluídos da amostra. 

Para identificar o aCCL foram utilizados os critérios usados pela Mayo Clinic 

Alzheimer Disease Research Center que são as seguintes: (a) queixa de memória 

referida pelo paciente e corroborada por um familiar e por um médico; (b) atividades 

de vida diária normais; (c) função cognitiva geral normal; (d) prejuízo cognitivo em 

uma área cognitiva (escore >1.5DP conforme a idade); (e) sem Demência. O 

diagnóstico seguiu os critérios diagnósticos do DSM-IV-TR e NINCDS-ADRDA 

(National Institute of Neurologic, Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer 

Disease and Related Disorders Association). 

Outros critérios de exclusão foram condições clínicas, como Doença Renal 

Crônica, sequela de Trauma Crânio Encefálico, Epilepsia, Infarto cerebral, condições 

psiquiátricas, tais como Distúrbios do Humor e Depressão atual. Foram também 

excluídos os participantes usuários de álcool e outras drogas e outros medicamentos 

que possam alterar a cognição e a presença de problemas de visão ou audição não 

corrigidos.  
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5.4 VARIÁVEIS EM ESTUDO 

- Variáveis socioculturais e econômicas;  

- Variáveis cognitivas; 

- Hábitos de vida (leitura, atividades cognitivas e físicas); 

- História pessoal e familiar de declínio cognitivo. 

5.5 DESCRIÇÃO DA INTERVENÇÃO 

5.5.1 Desenvolvimento dos jogos de videogames contr olados por 

movimento corporal 

5.5.1.1 Software 

O Software foi especificamente desenvolvido para uso com o sensor de 

movimento Kinect da Microsoft®. Os jogos foram desenvolvidos com o Kit de 

desenvolvimento para Windows Kinect SDK1.8 em XNA Game Studio. Os estágios 

de desenvolvimento dos jogos são chamados de Sprints e foram organizados em 

implementação, teste e entrega (metodologia SCRUM).  

5.5.1.2 Sensor Kinect 

Os jogos utilizam para mecânica de funcionamento o sensor Kinect que é um 

dispositivo de captura de movimento desenvolvido pela Microsoft ® que possui dois 

sensores de profundidade infravermelhos, uma câmera RGB convencional, 

microfones e uma base motorizada que em conjunto servem para registrar os 

movimentos corporais dos usuários em um espaço 3D. O que permite uma interação 

com o ambiente virtual sem o uso de dispositivos de controle, como o joystick ou 

mouse. A câmara foi conectada a um computador (PC) através de uma entrada USB.  
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Figura 1 - Topologia do Sensor Kinect 

  

Fonte: MICROSOFT, 2011. 
 

Para o projeto de desenvolvimento dos jogos foram analisadas as limitações 

técnicas do sensor de movimento e a partir disso foram realizadas adaptações no 

ambiente com o objetivo de obter um bom funcionamento do sensor de movimento. 

O Quadro 2  apresenta as limitações, a descrição das mesmas e as adaptações 

necessárias para o bom funcionamento do Kinect. A figura 2  representa a distância 

entre o jogador e o sensor de movimento. 
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Figura 2 - Distância entre o sensor de movimento e o jogador  

1,85 metros  

Fonte: ASSIS et al. (2015) adaptada de Fonte: AL-GHOSIEN, M. et al., 2012.  

 
 



55 
 
Quadro 2 - Limitações, descrição e as adaptações realizadas para uso do Kinect Microsoft sensor® no estudo.  

Fonte: ASSIS et al. (2015). 
 

 

 
TIPO DE LIMITAÇÃO 

 
DESCRIÇÃO 

 
ADAPTAÇÃO 

Distância entre o  usuário 
e o sensor 

Distância mínima de 1,85 metros e uma 
distância máxima de 3 metros. 

Foram feitas marcas de posicionamento na cor 
vermelha no chão para sinalizar a posição do usuário e do tripé 
que serve de suporte para o sensor com uma distância entre as 
marcas de 1,85 metros. 

Posiçã o do usuário  O sensor Kinect só é capaz de capturar os 
movimentos do usuário corretamente se o usuário 
estiver de pé e não estiver escondendo nenhum 
dos seus membros. 

Os jogos foram programados para captar somente o 
movimento dos membros superiores sendo assim foi possível 
fazer uso de uma cadeira caso o idoso não pudesse jogar de 
pé. 

Espaço no ambiente   Espaço adequado sem móveis ou objetos 
que possam bloquear a visibilidade do sensor.  

As duas pesquisadoras e um carrinho armário com PC 
e projetor ficavam posicionados em pontos cegos para o sensor 
de movimento.  

Foram realizadas marcações no chão em azul para 
posicionar os pontos cegos.  

Iluminação no ambiente  Exposição à luz intensa pode causar 
interferência na captura dos movimentos.  

Foram utilizadas persianas para controle da luz no 
ambiente.  

Roupas do usuário  O usuário não deve usar roupas com 
movimento, como saias, capas, batas etc.  

Foi solicitado aos idosos o uso de roupas apropriadas. 
Foi solicitado o uso de roupas esportivas. 

Detalhes do ambi ente  Janelas, espelhos e sombras podem 
causar leitura de profundidade incorreta. 

Foram utilizadas persianas nas janelas. 
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5.5.1.2.1 Captura do Movimento  

Avanços recentes em câmeras de profundidade 3D têm possibilitado muitas 

oportunidades para o desenvolvimento em computação multimídia. O sensor de 

movimento Kinect foi construído para revolucionar a forma como as pessoas jogam 

videogames. O sensor possibilita a interação do jogador com os jogos de forma 

natural através dos movimentos do corpo. (http://www.xbox.com/en-US/kinect) 

(ZENG, 2012; TASHEV, 2011). 

O ponto chave desta tecnologia de baixo custo é a compreensão da 

linguagem dos movimentos do corpo humano. O computador compreende o 

movimento do usuário antes do mesmo responder conduzindo o jogador diretamente 

a uma sensação em 3D tornando a tarefa muito fácil. Portanto, o sensor comunica-

se com o jogador identificando e interpretando o movimento. A partir da leitura do 

movimento o sensor traduz esses dados em um formato que possibilita aos 

desenvolvedores a construção de novas experiências (ZENG, 2012; ZHANG, 2000; 

TASHEV, 2011). 

Em 1º de fevereiro de 2012, a Microsoft lançou o software de 

desenvolvimento para Windows (SDK). Este amplificou o que a Microsoft chama de 

efeito Kinect  devido à intensa produtividade de aplicações com o Kinect ® na 

educação, saúde, transporte e entretenimento (ZENG, 2012). A tecnologia de 

detecção de profundidade é licenciada pela empresa israelense Prime Sense ® e é 

baseada no princípio físico da luz (www.primesense.com).  

O projetor IR é um lazerinfravermelho que é projetado através de uma rede de 

difração e transforma-se em um conjunto de pontos IR. A figura 3.  representa 

pontos IR vistos pela câmera IR e o efeito do sensor resulta de uma geometria 

relativa entre o projetor e a câmera IR através de uma triangulação 3D por 
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correlação cruzada entre pontos de projeção e padrão de imagem para obter a 

comparação de pequenos pontos vizinhos (ZENG , 2012; VELARDO;DUGELAY , 

2011). 

Figura 3 - Pontos IR vistos pela câmera IR. A imagem da esquerda mostra um 

clouse up da área IR.  

 

Fonte: AL-GHOSIEN, M. et al., 2012. 

 

A figura 4  mostra o mapa de profundidade produzido pelo kinect para as 

imagens IR. O valor da profundidade produzido é codificado com valores de cinza, 

em preto o pixel. O pixel indica que não há valor de profundidade disponível. Isso 

pode acontecer se os pontos estão muito distantes e os valores de profundidade não 

podem ser calculados com precisão ou estão muito próximos, ou seja, campo 

limitado de visão entre o projetor e a câmera (ZENG, 2012; VELARDO; DUGELAY, 

2011). 

Figura 4 - Imagem de profundidade. Sensor Microsoft Kinect 
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Fonte: Figura retirada de AL-GHOSIEN, M. et al., 2012. 

 

A inovação por trás do kinect é o avanço em um pacote de variáveis para 

rastreamento esquelético. Este pacote pode ser utilizado por qualquer pessoa no 

planeta em função das múltiplas possibilidades de combinações entre as variáveis 

da biblioteca de códigos de rastreamento esquelético. O rastreamento é feito a partir 

de um conjunto de dimensões que são utilizados para descrever indivíduos únicos 

incluindo a distância entre o sensor kinect e o ângulo de inclinação, tamanho, forma, 

movimentos e poses que possibilitam descrever indivíduos únicos (ZENG, 2012; 

ZHANG,2000). 

O rastreamento analisa o corpo humano através do número de juntas que 

representam partes do corpo, tais como, cabeça, pescoço, ombros, cotovelos, mãos 

e braços figura 5a . Cada Junta é representada por coordenadas em 3D. O objetivo 

é determinar todos os parâmetros em tempo real para permitir a interatividade.  Na 

figura 5b  temos o reconhecimento de partes do corpo (ZENG, 2012; VELARDO; 

DUGELAY, 2011). 
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Figura 5 - Rastreamento esquelético 

 

(a)  (b) 

Notas: 

(a) representação esquelética de vários pontos do corpo.  

(b) reconhecimento de partes do corpo através de per pixel, etapa intermediaria para evitar uma 

pesquisa combinatória sobre diferentes partes do corpo.  

Fonte: AL-GHOSIEN, M. et al., 2012.   

 

A figura 6  ilustra a classificação de partes do corpo  IR.  

 

Figura 6 - Classificação de partes do corpo  IR. 

 

 

Fonte: AL-GHOSIEN, M. et al., 2012.   
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Figura 6. Depois do Kinect realizar o per pixel e a classificação de partes do corpo 

em IR. O sistema levanta a hipótese de articulações para calcular a probabilidade do 

centro de massa global e a seguir mapeia as articulações.  

O Kinect utiliza para programação uma biblioteca de códigos a Application 

Programming Interface (API) do Microsoft Kinect sensor ® que permite a captura do 

movimento através de fluxos de entrada (ZENG, 2012; TASHEV,2011) Quadro 3.  

representa os fluxos de entrada e o funcionamento do sensor. 

 

 

Quadro 3 - Fluxo de Entrada 

 

 

FLUXO DE ENTRADA 

 

FUNCIONAMENTO 

 

Color Image Stream 

Realiza a captura de fotos (câmera RGB) e 

auxilia na identificação do usuário através da 

análise da face do jogador. 

 

Depth Image Stream 

Realiza o mapeamento da profundidade do 

ambiente e detecta a posição do jogador. Para 

isto utiliza os sensores de profundidade. 

 

Skeleton Stream 

Realiza o cálculo em tempo real a partir da 

combinação dos fluxos Color Image Stream e 

Depth Image Stream. Oferece a abstração de 

um esqueleto do usuário, o qual permite definir 

a posição dos membros do corpo e de algumas 

articulações.  

Fonte: ASSIS et al. (2015). 
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5.6 Intervenção Cognitiva com Jogos controlados por movimento corporal.  

 

5.6.1 Panorama do Programa de Neuro reabilitação co gnitiva  

A pesquisa foi realizada no Centro de Pesquisa em Computação Aplicada 

(CPCA) da Faculdade de Informática da PUCRS. O procedimento de testagem 

neuropsicológica e o treinamento com os jogos foram realizados em salas de 

laboratório do CPCA.  

Para realização da pesquisa foram utilizadas duas salas do CPCA. A sala 

para testagem neuropsicológica possuía isolamento acústico, ambiente climatizado, 

iluminação e móveis para escritório adequados para receber os idosos 

confortavelmente.  

A sala de jogos possuía isolamento acústico, ambiente climatizado. Os 

equipamentos para funcionamento dos jogos: projetor de vídeo com tela de projeção 

com tamanho padrão, PC para desenvolvimento e programação dos jogos, 

implementação e treinamento, sensor de movimento Kinect, computador portátil para 

atualização da planilha de desempenho dos idosos e tripé para máquina fotográfica.  

O Kinect foi utilizado com tripé para máquina fotográfica para obtermos 

melhor desempenho do sensor. O sensor de movimento apresenta melhor 

funcionamento com 1,8 m de altura do chão e distância de 1,8 m. Para padronizar o 

treinamento foram realizadas marcações no chão da sala para fixar o 

posicionamento do jogador e do sensor de movimento. Durante o treinamento 

ficavam na sala duas pesquisadoras e o jogador. Uma pesquisadora oferecia as 

instruções de jogo e operava o computador fazendo os ajustes necessários. A outra 

pesquisadora atualizava a planilha de desempenho de jogo de cada jogador. Os 
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jogos foram desenvolvidos para captar o movimento dos membros superiores. 

Alguns idosos optaram por jogar sentados, os jogos foram programados para essa 

possibilidade. E para isso foi utilizada uma cadeira poltrona regulável apropriada.  

Os participantes do Grupo Controle participaram de encontros em grupo de 90 

minutos, os idosos foram divididos em grupos A e B e os encontros ocorriam a cada 

15 dias, em uma sala da Faculdade de Informática (FACIN). Nos encontros foram 

discutidos temas variados sobre o envelhecimento. 

5.6.2 Videogames desenvolvidos para o Programa de N euro Reabilitação 

Cognitiva 

5.6.2.1 Simon Direto  

O jogo eletrônico Simon Direto é uma versão controlada pelo movimento 

corporal do jogo Simon (Figura 7) desenvolvido pela Hasbro em 1978. Neste jogo, o 

jogador deve memorizar sequências espaciais de 4 cores e 4 sons apresentadas 

pelo computador e imediatamente responder indicando a sequência correta de 

estímulos. O jogo estimula o jogador a utilizar a memória on line ao longo de 8 fases 

em 60 minutos de treino (Figura 8). 

Mecânica de jogo: primeiramente, o jogo emite e projeta na tela uma 

sequência de estímulos, essa sequência é retida brevemente na memória on line e 

imediatamente deve ser evocada pelo jogador. O jogador então deve indicar na tela 

com uso do sensor de movimento a sequência memorizada. Sequencialmente, uma 

nova informação é adicionada a sequência de jogo, o jogador deve, novamente, 

evocar a sequência de jogo anterior e adicionar a novidade (novo span espacial, 

auditivo e visual). A cada fase de jogo aumenta o número de sequências de spans 

visuais, auditivos e espaciais podendo chegar a um total de 32 combinações de 
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spans. O jogo possuí 8 fases de 32 combinações, pontuação de 4 a 18 pontos (valor 

por acerto 0, 1,2 pontos), pontuação máxima 16 pontos. 

 

Figura 7 - Simon Game. 

 

 

Nota: Jogo eletrônico conhecido no Brasil na década de 80 como Genius da Estrela ®. 
Fonte: ESTRELA (1980). 
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Figura 8 - Jogo Simon Direto 

 
Nota: O jogo solicita ao jogador que repita a sequência de cores e sons apresentada pelo 

computador, imediatamente.  
Fonte: ASSIS et al. (2015). 
 

5.6.2.2 Simon Indireto  

Como já citado anteriormente, o jogo eletrônico Simon Indireto é uma versão 

controlada pelo movimento corporal do Jogo Simon (Figura 7) desenvolvido pela 

Hasbro em 1978. Neste jogo, o jogador deve memorizar as sequências espaciais de 

4 cores e 4 sons apresentadas pelo computador e imediatamente deve responder 

indicando a sequência de estímulos correta de forma inversa. O jogo estimula o 

jogador a utilizar a memória on line ao longo de 7 fases em 60 minutos de treino 

(Figura 9). Mecânica de jogo semelhante ao jogo Simon Direto. A cada fase de jogo 

aumenta o número de novos spans visuais, auditivos e espaciais apresentados pelo 

jogo em sequência direta e que deve ser respondido pelo jog ador de forma 
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inversa  podendo chegar a um total de 28 combinações de spans. O jogo possuí 8 

fases de 28 combinações, pontuação de 4 a 18 pontos (valor por acerto 0, 1,2 

pontos), pontuação máxima 14 pontos. 

 

Figura 9 - Jogo Simon Indireto. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: O jogo solicita ao jogador que selecione como resposta a cor selecionada pelo computador de 
forma indireta. O jogador deve repetir a sequência de cores emitida pelo PC em ordem inversa. 

Fonte: ASSIS et al. (2015). 
 

5.6.2.3 Simon Task - direita e esquerda  

O jogo Simon Task direita e esquerda é baseado no efeito Simon (1969) 

(Bernhard Hommel, 1993). O jogo exercita o controle cognitivo inibitório do jogador 

através do exercício de focar a atenção na informação relevante e ignorar a 

informação distratora. Mecânica de jogo:  durante a partida, dois retângulos nas 

cores vermelha e azul vão aparecer à direita e a esquerda da tela. O jogador deve 
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selecionar o retângulo vermelho com a mão direita e o azul com a mão esquerda. 

Tempo de inicial e final é avaliado. Cada acerto = 1 ponto.  

Figura 10 - Simon Task – Direita e Esquerda. 

   
Fonte: ASSIS et al. (2015). 

 

5.6.2.4 Stroop Game I e II 

O jogo Stroop Game é uma versão gamificada do teste Stroop. O teste Stroop 

foi desenvolvido por John Ridley Stroop, em 1935 baseado em evidências de que se 

leva mais tempo para nomear cores do que para ler nomes de cores. Da mesma 

forma, também se leva mais tempo para nomear a cor de impressão e/ou ler nomes 

de cores, quando esses se acham impressos em uma cor de tinta diferente da cor 

que nomeiam (STROOP, 1935).O teste é uma medida psicológica reconhecida 

internacionalmente de atenção seletiva e flexibilidade mental (LEZAK, 1995; 

SPREEN  & STRAUSS, 1998).  

O Stroop Game possui duas modalidades de desafios de controle inibitório. O 

jogador deve responder selecionando entre as 4 opções de cores dispostas na tela. 

No primeiro desafio, Stroop Game I (Figura 11), o jogo exige que o jogador selecione 

a opção com a cor da tinta que a palavra foi escrita inibindo a palavra escrita. E no 

segundo desafio, Stroop Game II (Figura 12), o jogo exige que o jogador selecione a 

opção com a cor que a palavra refere inibindo a cor da tinta que a palavra foi escrita. 

Acertos = 1 ponto, Erros = - 2 pontos.  
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Figura 11 -  Stroop Game I 

Nota: O jogo solicita ao jogador que selecione como resposta a cor de tinta que a palavra foi escrita. 
Anulando o nome da cor escrita. 

Fonte: ASSIS et al. (2015). 
 



68 
 

Figura 12 - Stroop Game II. 

 

 

Nota: O jogo solicita ao jogador que selecione como resposta o nome escrito da cor anulando a cor 
da tinta que a palavra foi escrita.  

Fonte: ASSIS et al. (2015). 

5.6.2.5 Caça moedas  

O jogo exige que o jogador pegue as moedas conforme elas forem surgindo 

na tela e caindo. O jogo exercita a tomada rápida de decisões. Conforme o 

desempenho do jogador no jogo o número de moedas aumenta bem como a 

velocidade do jogo. Cada moeda = 1 ponto. Figura 13. 
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Figura 13 -  Jogo Caça Moedas. 

 

 

 
Nota: O jogador deve pegar o maior número de moedas que conseguir em um menor tempo.  
Fonte: ASSIS et al. (2015). 

5.6.2.6 Pong  

O clássico jogo Pong foi o primeiro jogo desenvolvido pela Atari®. Este é um 

jogo eletrônico de esporte em duas dimensões que simula uma mesa de jogo de 

Tênis. O jogador controla uma paleta (barra vertical) no jogo movendo a barra 

verticalmente no lado esquerdo da tela e compete contra o computador ou outro 

jogador que controla uma segunda raquete no lado oposto. Os jogadores usam suas 

paletas para acertar a esfera (bola) e mandá-la para o outro lado. A paleta é dividida 

em oito segmentos, com o segmento central retornando à bola em um ângulo de 90º 

em relação à paleta e os segmentos externos retornando à bola em ângulos cada 
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vez menores. A bola aumenta de velocidade cada vez que é rebatida, reiniciando a 

velocidade caso algum dos jogadores não acerte a bola. O objetivo é fazer mais 

pontos que seu oponente, fazendo com que o oponente não consiga retornar à bola 

para o outro lado [https://pt.wikipedia.org/wiki/Pong]. Figura 14.  

 

Figura 14 - Versões Clássicas do Jogo Pong 

  
Fonte: PONG (2015).  

 

O jogo Pong adaptado para o nosso estudo é uma tarefa experimental que 

exige o controle atencional do idoso para a tarefa. O jogo foi desenvolvido para ser 

controlado pelo sensor de movimento Kinect 360º da Microsoft®. O jogo exige o 

controle das paletas com ambas as mãos simulando uma partida de tênis do jogador 

contra ele mesmo, ou seja, mão direita contra mão esquerda. O jogador não pode 

deixar que a bola saia do campo de jogo. Cada acerto = 1 ponto. O tempo de jogo 

depende do desempenho do jogador. Figura 15.  
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Figura 15 – Representação do jogo PONG  

 Nota: O jogador controla uma paleta (barra vertical) no jogo movendo-a verticalmente no lado 
esquerdo e direito da tela, e compete contra ele mesmo, mão direita = barra direita, mão 
esquerda = barra esquerda. O jogador usa as paletas para acertar a esfera (bola quadrada) 
mandá-la para o outro lado. A bola aumenta de velocidade cada vez que é rebatida, 
reiniciando a velocidade caso o jogador não acerte a bola. O objetivo é fazer o maior número 
de pontos não permitindo que a bola saia do campo de jogo. 

Fonte: ASSIS et al. (2015). 
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5.6.2.7 Jogo de Cartas de Memória  

Este jogo é o clássico jogo de memória de cartas. No presente trabalho o jogo 

de memória de cartas foi desenvolvido para exercitar a memória de 

reconhecimento de objetos e localização espacial . Na tarefa de jogo 5 figuras 

foram apresentadas ao jogador que deve memorizar a localização visualizando a 

figura por 5 segundos, após este tempo as cartas foram viradas (face cinza). O 

jogador deve localizar espacialmente a figura na tela utilizando o sensor. Acerto = 1 

ponto, Erro = - 2 pontos. Figura 16.  

 

Figura 16  – Representação do jogo de memória  

 
Fonte: ASSIS et al. (2015). 

5.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS  

 

5.7.1 Ficha de Dados Sócio demográficos  

A ficha de dados sócio demográficos inclui as seguintes variáveis: sexo, 

idade, estado civil, escolaridade, renda, situação de moradia, ano de aposentadoria, 

ocupação atual, número de filhos,netos e bisnetos, atividade física realizada, 

atividades de lazer, percepção de saúde, uso de medicações, uso de cigarro e 
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bebida (quantidade e frequência), percepção das habilidades cognitivas, em especial 

a memória.  

5.7.2 Avaliação do Desempenho Cognitivo 

 

5.7.2.1 Avaliação do Estado Mental: Mini exame do Estado Mental  

O MEEM é um instrumento de avaliação das funções cognitivas. Foi utilizado 

para seleção dos participantes do estudo. É composto por questões que avaliam 

orientação para tempo, orientação para local, registro de três palavras, atenção e 

cálculo, lembrança de três palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O 

escore pode variar de zero até 30 pontos. Foi utilizada a versão em português, 

traduzida por Bertolucci (BERTOLUCCI, 1994). 

5.7.2.2 Versão em português da Clinical Dementia Rating 

Desenvolvido por Hughes e Colaboradores (1982) e adaptado por Morris 

(1993), o Clinical Dementia Rating (CDR) é o instrumento ideal para identificar casos 

que tenham alto risco para evoluírem para Demência. O CDR permite classificar a 

prevalência dos diversos graus de Demência, além de identificar casos de 

Transtorno Cognitivo Leve. O CDR avalia cognição e comportamento, além da 

influência das perdas cognitivas na capacidade de realizar adequadamente as 

atividades de vida diária. Esse instrumento está dividido em seis categorias cognitivo 

comportamentais: memória, orientação, julgamento ou solução de problemas, 

relações comunitárias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. De acordo 

com Morris cada categoria deve ser classificada em: 0 (nenhuma alteração); 0,5 
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(questionável); 1 (Demência leve); 2 (Demência moderada); e 3 (Demência grave), 

exceto a categoria cuidados pessoais, que não tem o nível 0,5.  

5.7.2.3 Intensidade de Sintomas Depressivos: Escala de Depressão Geriátrica: 

GDS - 15  

A GDS-15 é uma medida utilizada para identificação e para quantificação de 

sintomas depressivos em idosos. A versão curta é composta por 15 perguntas em 

relação à escala original que apresenta 30, com respostas classificadas em sim ou 

não. O escore total da GDS, versão curta, é feito a partir do somatório das respostas 

assinaladas pelos examinandos nos 15 itens. O menor escore possível é zero, e o 

maior é 15. Será utilizada a versão do instrumento em português. Ponto de corte de 

5/6. Foi utilizada para selecionar o grupo de participantes (ALMEIDA, 1999). 

5.7.2.4 Instrumentos de Avaliação Neuropsicológica  

Foram utilizados os instrumentos neuropsicológicos: 

5.7.2.4.1 Escala Wechsler de Memória III  

A Escala de Memória de Wechsler-Revisada compõe-se de uma série de 

subtestes, cada um medindo uma diferente faceta da memória. A WMS III é 

constituída por 11 subtestes, 7 dos quais já faziam parte da versão anterior (WMS-R) 

e 4 são novos. Dos 11 subtestes, 6 são considerados principais e 5 

complementares. Instrumento de aplicação individual (WECHSLER, 1997). 

A Escala Wechsler de Memória III oferece uma avaliação clínica detalhada do 

funcionamento da memória. No contexto de uma avaliação neuropsicológica, a 

WMS-III é capaz de detectar e localizar uma disfunção cerebra l. Na Reabilitação 

Cognitiva, a WMS III é útil para determinar domínios de capacidades de memória 
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sobressalentes que podem ser recrutados para compensar habilidades prejudicadas 

em outros domínios cognitivos. 

Os subtestes principais são:  

- Com apresentação auditiva: Memória Lógica I e II; Pares de Palavras I e II; 

Sequência de Letras e Números.  

- Com apresentação visual: Faces I e II; Cenas de família I e II; Localização 

Espacial.  

Os subtestes complementares são: 

- Com apresentação auditiva: Informação e Orientação; Listas de Palavras I e 

II; Controle Mental; Memória de Dígitos. 

- Com apresentação visual: Reprodução Visual I e II.  

5.7.2.4.2 Escala Wechsler de Inteligência para adultos  

O teste de inteligência original de Wechsler, denominado a Escala de 

Inteligência Wechsler-Bellevue, criado em 1939, foi um marco na história dos testes 

de inteligência porque incorporou uma escala verbal e uma de execução que 

possibilitavam um resultado composto global. Em 1955 foi renomeado como Escala 

de Inteligência Wechsler para Adultos (WAIS), e revisado em 1981como WAIS R. 

A escala de Inteligência Wechsler para adultos – III (WAIS III) consiste na 

mais recente revisão realizada da versão para adultos, tendo sido publicada, nos 

Estados Unidos, em 1997, por The Psychological Corporation. 

A WAIS III é um instrumento clínico de aplicação individual para avaliação da 

capacidade intelectual de adultos  na faixa etária entre 16 e 89 anos. A escala é 

composta por vários subtestes, cada qual medindo um aspecto diferente da 

inteligência e fornece três escores de QI Verbal, de Execução, e Total. Além de 
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quatro escores de Índices Fatoriais, compreensão verbal, Organização Perceptual, 

Memória Operacional e Velocidade de Processamento (NASCIMENTO, 2004). 

5.8 COLETA DE DADOS  

Primeiramente, o projeto foi examinado e aprovado pelo Comitê Científico do 

Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG). Posteriormente, recebeu parecer 

favorável da Comissão de Ética (ANEXO C) em Pesquisa sob o número CAAE 

02854712.1.0000.5336. Após, os participantes foram recrutados através de anúncio 

em jornal local e divulgação na rádio da região. O presente estudo foi realizado em 3 

etapas.  

5.8.1 Etapa 1 

Na etapa 1, foram realizadas 3 entrevistas individuais de 45 minutos, na qual 

cada idoso preencheu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A) e 

respondeu a informações sócio demográficas, funções cognitivas (WAIS-III, WMS-III, 

MEEM, CDR), sintomas depressivos (GDS-15). Os testes neuropsicológicos foram 

aplicados por uma Psicóloga e por uma bolsista de iniciação científica do Curso de 

Psicologia da PUCRS. 

Nessa etapa, 180 idosos foram entrevistados e 130 idosos selecionados para 

o estudo. Dos 180 participantes foram excluídos 50 idosos que não preencheram os 

critérios de inclusão do estudo, sendo que 10 idosos foram excluídos por 

apresentarem CDR = 1 (Demência leve), 1 idoso com CDR= 2 (Demência 

moderada), 20 idosos sem condições de deslocamento até a PUCRS, 2 vezes por 

semana e 19 idosos não compareceram na 2ª e/ou 3ª entrevistas, apenas 

preencheram a ficha de interesse no estudo.  
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Dos 130 idosos selecionados todos aderiram à proposta e permaneceram na 

pesquisa ao longo de dois meses e meio, sendo um total de 20 sessões. 

Completaram o estudo com 24 sessões, 89 idosas. 

O ambiente de testagem era uma sala silenciosa, iluminada e climatizada com 

móveis de escritório e recursos de informática adequados para receber os idosos de 

forma confortável. As testagens eram agendadas pela secretária do centro de 

pesquisa em uma agenda das 9:00 da manhã as 19:00 da noite.  

5.8.2 Etapa 2  

A segunda etapa iniciou-se com a participação de 130 idosos selecionados 

que foram divididos de forma não aleatória em Grupo Experimental e Grupo Controle 

agrupados conforme o nível educacional. Todos os participantes do estudo foram 

recrutados através de anúncio em jornal local e divulgação na rádio da região. Todos 

residentes na grande Porto Alegre e região. 

Ao grupo experimental foi oferecido 3 sessões com pré-treino para adaptação 

e as 24 sessões de intervenção com jogos de vídeo game controlados pelo 

movimento corporal, de 60 minutos, 2 vezes por semana, no período de 3 meses. 

Os jogos foram desenvolvidos para exercitar processos plásticos subjacentes à 

formação da memória.  

O treino segue um protocolo de treinamento, sendo uma sessão de 5 jogadas 

com cada jogo do programa de reabilitação cognitiva em um total de 60 minutos, 2 

vezes por semana. Os resultados diários foram anotados, assim como, o tempo de 

início e fim de cada jogada. Cada participante tinha a sua planilha de pontuação e 

tempo nos jogos para fins de acompanhamento individual do desempenho.  

Os participantes gostavam de ser considerados como atletas cognitivos, já 

que a chamada para o trabalho foi uma reportagem realizada pela Zero Hora 
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dominical que referiu o estudo como Academia da Memória. O papel do pesquisador 

na figura de um Coach, anotando o tempo e a pontuação possibilitou uma 

padronização do treino cognitivo, motivando o idoso a melhorar seu desempenho na 

tarefa cognitivo-motora proporcionada pelos jogos de videogames.  

Os jogos desenvolvidos foram inspirados em jogos clássicos da História dos 

jogos de vídeo game como: Simon game criado por Ralph H. Baer e Howard J. 

Morrison em 1978, fabricado pela Hasbro®. No Brasil foi popularmente conhecido 

como Jogo Gênius®, na década de 80 e fabricado pela Estrela®. Outro clássico que 

serviu de inspiração para os desenvolvedores dos jogos desse estudo foi o jogo 

PONG de 1972, inspirado na Guerra fria e na tecnologia militar foi criado por Ralph 

H. Baer, Nolan Bushnell e Ted Dabney na forma de um console ligado a um monitor, 

movido a moedas. Posteriormente, a empresa ATARI® investiu na ideia e o mundo 

conheceu o primeiro jogo de vídeo game que poderia ser jogado em casa.  

O insight desse trabalho foi adaptar jogos eletrônicos clássicos das décadas 

de 70 e 80 à tecnologia de sensores de movimento recentes. A ideia uniu o que os 

idosos conheciam como jogos de videogames com a fácil usabilidade dos jogos 

eletrônicos controlados por movimento corporal, logo, ficou fácil e prazeroso jogar 

vídeo game, sendo considerado o presente estudo pelo caderno de tecnologia da 

ZH como pioneiro na área de reabilitação da memória com uso de jogos ARCADE. 

Para o Grupo Controle (GC) foi oferecido um grupo de discussão de temas 

sobre envelhecimento e atualidades. Os pesquisadores e os participantes traziam os 

temas a serem discutidos de forma aberta. A origem do tema poderia ser um artigo 

de jornal ou revista, internet ou curiosidades sobre o tema. Nestes encontros eram 

oferecido Coffee Break. Os grupos ocorriam a cada 15 dias em uma sala de aula da 

Faculdade de Informática da PUCRS. O grupo controle foi dividido em dois grupos 
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de reuniões. Agenda de encontros organizadas em Grupo A e Grupo B. Grupo A (1ª 

semana e 3ª semana do mês) e o Grupo B (2ª semana e 4ª semana do mês). 

Encontros com duração de 90 minutos no período de 3 meses.  

5.8.3 Etapa 3 

Na terceira etapa, os participantes do Grupo Experimental (GE) e Grupo 

Controle (GC) foram reavaliados. Os instrumentos utilizados foram exatamente os 

mesmos utilizados na Etapa I da pesquisa. No pós-teste foram reavaliados todos os 

participantes. Sendo uma vez que apenas 89 idosas concluíram as 24 sessões do 

programa de treino estas foram distribuídas em 3 grupos de escolaridade.  

5.9 ANÁLISE ESTATISTICA  

 

5.9.1 ABORDAGEM ANALÍTICA  

O banco de dados foi estruturado em Excel 2013 e posteriormente analisado 

no Programa SPSS versão 17.0. As diferenças entre os grupos em relação ao 

desempenho cognitivo em testes neuropsicológicos em relação ao nível educacional 

foram analisados com o teste ANOVA de duas vias mais medidas repetidas. E para 

verificar a relação entre as variáveis escore de memória geral e níveis de 

escolaridade foi avaliado se as medidas possuíam correlação, e o coeficiente 

escolhido foi o coeficiente de Spearman.  
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6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Com base na resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de saúde (CNS) o 

projeto de pesquisa foi submetido para Comissão Científica do Instituto de Geriatria 

e Gerontologia (IGG) e para o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS).  

Para cada participante da pesquisa foi lido e assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A), respeitando a privacidade e 

confiabilidade dos participantes. O termo informou os propósitos, com linguagem 

fácil e acessível, deixando claro que o estudo é voluntário, tendo o direito de 

abandoná-lo a qualquer momento e após a utilização dos dados, os mesmos não 

serão utilizados com nenhum outro fim.  

Cabe salientar que o projeto foi aprovado pela Comissão Científica do IGG 

(ANEXO C) e posteriormente recebeu parecer favorável da Plataforma Brasil de nº 

CAAE 02854712.1.0000.5336. 

Este projeto de pesquisa atende as diretrizes do Consolidated Standards of 

Reporting Trials (CONSORT) (MOHER, 2010) e Normas Regulamentadoras em 

Pesquisa, conforme a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério 

da Saúde (2003). O mesmo foi registrado na plataforma REBEC (Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos) do MS. Figura 17 - Fluxograma CONSORT 2010.  
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7 RESULTADOS  

7.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA 

As características sócio demográficas e de estilo de vida das participantes 

que concluíram o ensaio clínico serão apresentadas a seguir. A amostra foi 

constituída por 89 idosas portadoras de aCCL que foram divididas em Grupo Treino 

(GT) com 44 voluntárias e Grupo Controle (GC) com 45 voluntárias, distribuídas de 

acordo com o nível educacional em 3 níveis: ensino fundamental, ensino médio e 

ensino superior. Concluíram o estudo 61(68,53%) idosas com idades entre 65-69 

anos de idade, 22(24,71%) idosas com idades entre 70-79 anos de idade e 6 

(6,74%) idosas maiores de 80 anos. Das voluntárias 18(20,22%) possuem ensino 

fundamental, 18(20,22%) ensino médio, 53 (59,55%) ensino superior. Quanto à 

atividade ocupacional 30% das idosas são trabalhadoras do lar, 50% aposentadas e 

20% são aposentadas e retornaram ao mercado de trabalho. Das voluntárias todas 

as participantes apreciam a leitura diária do jornal local, gostam de assistir televisão, 

participam de atividades culturais e viagens com amigos e familiares. Destas 40% 

das idosas moram com familiares e contribuem financeiramente, 20% possuem a 

renda principal da família, 40% moram sozinhas, estas são viúvas, pensionistas 

militares ou solteiras. Quanto a Etnia 84 (94,38 %) idosas são de cor branca e 5 

(5,61%) de cor negra ou parda.  

 

7.2 INTERVENÇÃO  

 

7.2.1 DESEMPENHO PRÉ E PÓS-TREINO NA ESCALA WECHSLE R DE 

MEMÓRIA III 
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7.2.1.1 MEMÓRIA AUDITIVA IMEDIATA  

 

ANOVA de duas vias mais medidas repetidas demonstra interação entre 

sessão, educação e grupo (F2,83=11.47, p<0,001). O gráfico representa o 

desempenho de idosas com Ensino Fundamental (EF), Ensino Médio (EM) e Ensino 

Superior (ES) no teste de memória auditiva imediata da Escala Wechsler de 

memória 3ª edição. Pode-se observar que a diferença entre o teste e o reteste das 

idosas com EF é maior que a diferença entre o teste e o reteste dos demais grupos 

de idosas com EM e ES. O gráfico mostra que as idosas com EF após o treino 

cognitivo melhoraram o desempenho em teste de memória auditiva imediata 

apresentando desempenho melhor no teste do que as idosas com nível de 

escolaridade média ou superior. As idosas com nível médio também se beneficiaram 

com o treino cognitivo apresentando bom desempenho no reteste. Já as idosas com 

nível superior o desempenho manteve-se. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18  - Desempenho Pré e Pós-treino em medidas de memória auditiva imediata - WMS 

III. 

Nota: O gráfico demonstra o efeito do treino cognitivo na memória auditiva imediata (WMS III) de 

idosas com Ensino Fundamental (1 control e 1 game), Ensino Médio (2control e 2 game) e Ensino 
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Superior (3 control e 3 game). (*) a diferença entre o teste e o reteste das idosas com baixa 

escolaridade é maior que a diferença entre teste e reteste dos demais grupos.  

Fonte: WECHSLER (1997). 

 

7.2.1.2 MEMÓRIA VISUAL IMEDIATA  

 

Os resultados representados na figura 19 demonstram uma tendência à 

interação entre sessão, educação e grupo (F2,83=2,81, p=0.066) para habilidade de 

memória visual imediata. No gráfico observa-se uma diferença entre o teste e o 

reteste maior para as idosas com EF expressando melhor desempenho após o 

período de treino cognitivo em memória visual imediata comparado aos demais 

grupos de idosas com EM e ES.Pode-se observar que o desempenho das idosas 

com EF pode ser equiparado ao desempenho das participantes com ES. 

 

 
Figura 19  - Desempenho Pré e Pós – treino em medidas de memória visual imediata - WMS 

III.  

Nota: O gráfico demonstra o efeito do treino cognitivo na memória visual imediata (WMS III) de idosas 

com Ensino Fundamental (1 control e 1 game), Ensino Médio (2control e 2 game) e Ensino Superior 

(3 control e 3 game). (*) a diferença entre o teste e o reteste das idosas com baixa escolaridade é 

maior que a diferença entre teste e reteste dos demais grupos.  

Fonte: WECHSLER (1997). 
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7.2.1.3 MEMÓRIA IMEDIATA 

 

Para memória imediata os resultados indicaram Interação entre sessão, 

educação e grupo (F2,83= 8.88, p< 0,001). A figura 20 mostra que as idosas com EF 

apresentaram uma diferença maior entre o teste e o reteste que a diferença entre os 

demais grupos. Pode-se observar que as idosas com EF beneficiaram-se com o 

treino cognitivo melhorando de forma significativa seu desempenho em comparação 

aos outros níveis de escolaridade. O benefício também pode ser observado no 

grupo de idosas com escolaridade de nível médio, já as idosas com ES o 

desempenho manteve-se.  

 

 

 
Figura 20  – Desempenho Pré e Pós – treino em medidas de memória imediata – WMS III 

 

Nota: O gráfico demonstra o efeito do treino cognitivo na memória imediata (WMS III) de idosas com 

Ensino Fundamental (1 control e 1 game), Ensino Médio (2control e 2 game) e Ensino Superior (3 

control e 3 game). (*) a diferença entre o teste e o reteste das idosas com baixa escolaridade é maior 

que a diferença entre teste e reteste dos demais grupos. 

Fonte: WESCHSLER (1997). 

 

 

MEMÓRIA IMEDIATA  
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7.2.1.4  MEMÓRIA AUDITIVA TARDIA  

 

Os resultados demonstram que ocorreu interação entre sessão, educação e 

grupo (F2, 83= 6.35, p=0,003). A figura 21 representa o efeito do treino cognitivo na 

habilidade de memória auditiva tardia. Podemos observar que as idosas com EF 

apresentaram uma diferença entre o teste e o reteste maior que a diferença entre os 

demais grupos, sendo que o desempenho das idosas com EF melhorou após o 

treino com os jogos de videogames e seu desempenho pode ser equiparado ao 

desempenho das idosas treinadas com ES. Para as idosas com EM ocorreu uma 

diferença entre o teste e o reteste do grupo treino maior que a diferença entre o teste 

e o reteste das participantes com a mesma escolaridade que não jogaram.  

 
Figura 21 -Desempenho Pré e Pós - treino em medidas de memória auditiva tardia - WMS III 

Nota: O gráfico demonstra o efeito do treino cognitivo na memória auditiva tardia (WMS III) de idosas 

com Ensino Fundamental (1 control e 1 game), Ensino Médio (2control e 2 game) e Ensino Superior 

(3 control e 3 game). (*) a diferença entre o teste e o reteste das idosas com baixa escolaridade é 

maior que a diferença entre teste e reteste dos demais grupos. (#) a diferença entre o teste e o 

reteste das pessoas que jogaram é maior que a diferença entre teste e reteste das pessoas com a 

mesma escolaridade que não jogaram. 

Fonte: WESCHSLER (1997). 
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7.2.1.5 MEMÓRIA VISUAL TARDIA 

  

Para memória visual tardia os resultados indicaram Interação entre sessão, 

educação e grupo (F2, 83= 5.16, p=0,008). A figura 22 representa o efeito do treino 

cognitivo com jogos de videogames na memória. Ressalta-se que a diferença entre 

teste e reteste das idosas com EF que jogaram é maior que a diferença entre teste e 

reteste das idosas com a mesma escolaridade que não jogaram. 

 

 

Figura 22 - Desempenho Pré e Pós - treino em medidas de memória visual tardia – WMS III. 

Nota: O gráfico demonstra o efeito do treino cognitivo na memória visual tardia (WMS III) de idosas 

com Ensino Fundamental (1 control e 1 game), Ensino Médio (2control e 2 game) e Ensino Superior 

(3 control e 3 game). (#) a diferença entre o teste e o reteste das pessoas que jogaram é maior que a 

diferença entre teste e reteste das pessoas com a mesma escolaridade que não jogaram. 

Fonte: WESCHSLER (1997). 

 

7.2.1.6 MEMÓRIA GERAL 

  

Para memória geral os resultados indicaram Interação entre sessão, 

educação e grupo (F2,83= 8.018, p=0,001). A figura 23 representa a habilidade de 

memória geral. As idosas com EF a diferença entre o teste e o reteste das idosas EF 

é maior que a diferença entre os demais grupos de outras escolaridades. E para as 
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idosas com EM a diferença entre teste e reteste das pessoas que jogaram é maior 

que a diferença entre teste e reteste das pessoas com a mesma escolaridade que 

não jogaram. 

 

 

 
Figura 23 - Desempenho Pré e Pós – treino em medidas de memória geral – WMS III. 

 

Nota: O gráfico demonstra o efeito do treino cognitivo na memória geral (WMS III) de idosas com 

Ensino Fundamental (1 control e 1 game), Ensino Médio (2control e 2 game) e Ensino Superior (3 

control e 3 game). (*) a diferença entre o teste e o reteste das idosas com baixa escolaridade é maior 

que a diferença entre teste e reteste dos demais grupos. (#) a diferença entre o teste e o reteste das 

pessoas que jogaram é maior que a diferença entre teste e reteste das pessoas com a mesma 

escolaridade que não jogaram. 

Fonte: WESCHSLER (1997). 

 

7.2.1.7 INTENSIDADE DE RELAÇÃO ENTRE AS VARIAVEIS 

ESCOLARIDADE E MEMÓRIA  

 

Com o objetivo de verificar a intensidade de relação entre as variáveis 

escolaridade e memória geral foi realizada uma correlação. Observou-se a partir 

disso que após o treino a correlação entre as variáveis é perdida. No teste, para o 

grupo controle, o valor de Spearman = 0,430 e no reteste r=0,432. Para o grupo 

experimental, no teste, o valor de Pearson = 0,330, no reteste r =0,117. Estes dados 

MEMÓRIA GERAL  
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demonstram o efeito positivo, o benefício do treino cognitivo de neuro reabilitação na 

habilidade de memória das idosas portadoras de aCCL e com baixa escolaridade. 

 

7.2.2 DESEMPENHO PRÉ E PÓS-TREINO NA ESCALA WESCHSL ER DE 

INTELIGÊNCIA III  

7.2.2.1 ESCORE VERBAL  

 

O escore verbal de inteligência da Escala WAIS III resulta do somatório dos 

escores ponderados de dois índices de Inteligência, o índice de compreensão verbal 

e o índice de memória operacional. As figuras 24 e 25 representam o desempenho 

das idosas participantes no estudo e a figura 26 representa o somatório dos dois 

índices, o escore verbal. Podemos observar que ANOVA de duas vias mais medidas 

repetidas demonstrou que não ocorreu interação entre sessão, educação e grupo 

para os índices de compreensão verbal e de memória operacional em nenhum dos 

grupos e o mesmo ocorreu para memória operacional. 

 
Figura 24 - Desempenho Pré e Pós – treino em medida de índice de compreensão verbal 

de Inteligência - WAIS III. 

Nota: O gráfico demonstra que não ocorreu interação entre sessão, educação e grupo para as 

medidas de inteligência d Escala Wechsler de Inteligência 3ª Ed. (WAIS III) em nenhum dos grupos.  

Fonte: NASCIMENTO (2004). 
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Figura 25 - Desempenho Pré e Pós - treino em medida de índice de memória operacional 

de Inteligência - WAIS III. 

Nota: O gráfico demonstra que não ocorreu interação entre sessão, educação e grupo para as 

medidas de inteligência d Escala Wechsler de Inteligência 3ª Ed. (WAIS III) em nenhum dos grupos.  

Fonte: NASCIMENTO (2004). 

 

 

 

 

Figura 26 - Desempenho Pré e Pós – treino em medidas de Escore verbal de Inteligência - 

WAIS III. 

Nota: O gráfico demonstra que não ocorreu interação entre sessão, educação e grupo para as 

medidas de inteligência d Escala Wechsler de Inteligência 3ª Ed. (WAIS III) em nenhum dos grupos.  

Fonte: NASCIMENTO (2004). 

 

 

 

ESCORE VERBAL 
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7.2.2.2 ESCORE DE EXECUÇÃO  

 

O escore de execução de inteligência da Escala WAIS III resulta do somatório 

dos escores ponderados de dois índices de Inteligência, o índice de orientação 

perceptual verbal e o índice de velocidade de processamento. As figuras 27 e 28 

representam o desempenho das idosas participantes no estudo e a figura 29 

representa o somatório dos dois índices, o escore de execução. Podemos observar 

que ANOVA de duas vias mais medidas repetidas demonstrou que não ocorreu 

interação entre sessão, educação e grupo para as medidas de inteligência em 

nenhum dos grupos.  

 
Figura 27 - Desempenho Pré e Pós-treino em medidas de Índice de Orientação Perceptual - 

WAIS III.  

Nota: O gráfico demonstra que não ocorreu interação entre sessão, educação e grupo para as 

medidas de inteligência d Escala Wechsler de Inteligência 3ª Ed. (WAIS III) em nenhum dos grupos. 

Fonte: Nascimento (2004). 
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Figura 28 - Desempenho Pré e Pós-treino em medidas de Índice de Velocidade de 

Processamento - WAIS III.  

Nota: O gráfico demonstra que não ocorreu interação entre sessão, educação e grupo para as 

medidas de inteligência d Escala Wechsler de Inteligência 3ª Ed. (WAIS III) em nenhum dos grupos. 

Fonte: Nascimento (2004). 

 

 

 

 

Figura 29 - Desempenho Pré e Pós-treino em medidas de Índice de Escore de Execução - 

WAIS III.  

Nota: O gráfico demonstra que não ocorreu interação entre sessão, educação e grupo para as 

medidas de inteligência d Escala Wechsler de Inteligência 3ª Ed. (WAIS III) em nenhum dos grupos. 

  

 

 

 

 

 

 

ESCORE DE EXECUÇÃO 
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Figura 17 - Fluxograma CONSORT 2010 

 

Fonte: CONSORT (2010). 
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9 DISCUSSÃO 

Capacidade de reserva cognitiva é uma forma de resiliência cerebral que 

possibilita ao indivíduo que a possui uma maior tolerância aos efeitos das 

alterações cognitivas associadas ao envelhecimento (STERN, 2011; STERN, 

2012). Clinicamente, pessoas com alto nível de capacidade de reserva cognitiva 

são pouco afetadas e mantém seu desempenho cognitivo e comportamental, 

apesar de possuírem evidências neuropatológicas em exames de imagens que 

demonstram o avanço da doença (PHAM, 2002). 

A Reserva Cognitiva (RC) é um conceito complexo que determinadas 

pessoas possuem para retardar as perdas cognitivas ao longo da vida (LAKS, 

2015). A hipótese de RC explica porque alguns indivíduos que possuem nível 

educacional superior e mantém suas atividades ocupacionais, de leitura e de 

lazerativas apresentam baixo risco para desenvolver Doença de Alzheimer ou 

Demência Vascular (MENG & ARCY, 2012).  

A RC resulta de alterações morfológicas e neuroquímicas resultantes da 

prática cognitiva ao longo da vida (PHAM, 2002; KATZMAN, 1993). Segundo 

Stern há duas formas de Reserva: (1) Reserva Cerebral que faz referência ao 

tamanho do cérebro, ao número de sinapses e neurônios. Este modelo passivo 

sugere que o cérebro pode simplesmente tolerar a patologia até que as perdas 

decorrentes da doença atinjam o limiar crítico de reserva cerebral e aparecerem 

os primeiros sinais e sintomas (STERN, 2006; STERN 2012); e, (2) Reserva 

Cognitiva que é um modelo ativo que faz uso de estratégias ou mecanismos 

compensatórios para dar suporte cognitivo as perdas geradas pela doença, 

aumentando ou mantendo estável a capacidade de reserva cognitiva através da 

prática (STERN, 2006; STERN, 2012).  
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Para Stern a Reserva Cognitiva pode agir como um moderador entre a 

patologia e o desfecho clínico (STERN, 2012). Agem neste modelo mecanismos 

protetores e compensatórios (MENG & ARCY, 2012). Isso significa que um 

indivíduo com alta capacidade de reserva cognitiva é capaz de lidar melhor com 

o Declínio Cognitivo (DC), ser mais tolerante aos déficits cognitivos do que um 

indivíduo com menor capacidade de reserva cognitiva. Este modelo tem como 

base as diferenças individuais e experiências vividas ao longo da vida de cada 

pessoa (STERN, 2006; STERN, 2009; STERN 2012). 

O nosso trabalho mostra que o treino cognitivo com jogos de videogame 

pelo período de 3 meses beneficiou as idosas portadoras de a CCL e com Ensino 

Elementar de modo geral em memória melhorando de forma significativa o 

desempenho das voluntárias, as idosas portadoras de a CCL e com Ensino 

Médio o efeito da intervenção foi de benefício em memória e manutenção do 

conhecimento adquirido.O grupo de idosas portadoras de a CCL e com Ensino 

Superior o efeito foi de manutenção do conhecimento adquirido em todas as 

medidas de memória testadas. Por este grupo possuir maior capacidade de 

reserva cognitiva pré-existente o curto tempo de prática cognitiva estimulou a 

cognição, mas não a ponto de gerar uma melhora significativa no desempenho 

que inicialmente já era bom. Desse modo, podemos constatar que os efeitos 

encontrados neste estudo foram de enriquecimento cognitivo para as idosas com 

ensino elementar e a evidencia do efeito protetor do treino cognitivo para as 

idosas com ensino médio e superior mantendo estável o desempenho cognitivo.  

Podemos observar nos resultados do presente estudo que quanto maior a 

capacidade de reserva cognitiva do sujeito, maior se torna a tolerância aos 

efeitos do Comprometimento Cognitivo Leve tipo amnésico, sendo a expressão 
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dos sintomas menos severa. Os resultados demonstram que o treino cognitivo 

tem efeito protetor e compensatório promovendo a aquisição de melhor 

desempenho e a manutenção do desempenho cognitivo se praticado 

continuamente.  

A prática cognitiva desempenha o papel de mantenedor do desempenho 

cognitivo. Estimular sinapses através da prática cognitiva é a melhor forma de 

melhorar ou conservar a função (IZQUIERDO, 2011).  

Segundo Kaasinem et al (2000) prejuízos no desempenho cognitivo no 

envelhecimento estão associados a uma desregulação dopaminérgica em 

regiões frontais resultante de uma perda da eficiência dopaminérgica que está 

associada a alterações em mecanismos cognitivos de recompensa (DREHER et 

al, 2008). Recentemente, um estudo demonstrou que o treino cognitivo aumenta 

os níveis dopaminérgicos em regiões frontais e parietais associadas à melhora 

de desempenho em tarefas que envolvem as habilidades de funções executivas 

e memória on line (MCNAB et al, 2009; GOH & PARK,2009).  

Um fator importante que gerou o efeito positivo em memória, neste estudo, 

foi a jogabilidade e a imersão das idosas na complexidade do gameplay 

variáveis relacionadas a mecanismos cognitivos de recompensa. A jogabilidade 

foi baseada em adquirir  uma informação, imediatamente evoca-la  tornando a via 

neurológica sensível e apta ao recebimento de uma nova informação. 

Posteriormente, o conjunto de informações, o somatório de spans de cores e 

sons era novamente reativado, recordado  em uma nova fase de jogo, no final 

dos 60 minutos de partida. Outros desafios incluídos foram manter on line uma 

informação e flexibiliza-la  de forma inversa ou reter a mesma por um tempo 

maior e inibir  a informação mais latente e evocar a informação retida 
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tardiamente, segundos depois de apresentada. Sendo este um exercício 

cognitivo que recruta conexões novas formando pontes para suprir o déficit 

cognitivo.  

O Comprometimento Cognitivo Leve tipo amnésico (a CCL) é um 

diagnóstico dado a indivíduos idosos não demenciados com progressivo declínio 

de memória. O lobo temporal é afetado neste quadro clínico e este está envolvido 

na consolidação da memória. Há evidências de que ambas as formas de 

consolidação estão prejudicadas no Comprometimento Cognitivo Leve tipo 

amnésico (CONVIT et al, 1997; PENNANEN et al, 2005; REBER, ALVAREZ & 

SQUIRE,1997). 

Idosos com a CCL demonstram evidente prejuízo em recuperação tardia 

de informações associado a esquecimentos entre os primeiros 10 minutos, 30 

minutos e 1 semana de recuperação em comparação a controles, indicando um 

subjacente prejuízo na consolidação da memória (BUDSON, 1993). 

Recentemente, estudos demonstram que o enriquecimento ambiental 

implica em formação de reserva cognitiva em qualquer momento ao longo da 

vida, estudos controlados com idosos com aCCL imersos em jogos com 

gameplay complexos têm evidenciado resultados promissores como método de 

intervenção cognitiva (STERN, 2012).  

Acredita-se que o benéfico causado pelos estímulos sensoriais do 

programa de treinamento promoveu a facilitação de vias sinápticas para novos 

aprendizados. Como se os exercícios gerados pelos estímulos sensoriais dos 

jogos permitissem uma janela de oportunidades para a ativação plástica 

envolvendo o hipocampo e suas conexões para a formação de novas 

aprendizagens e formação de reserva cognitiva no envelhecimento. 
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Na Escala de Inteligência WAIS III não foi observado alteração no 

desempenho porque essa escala avalia o conhecimento fluido e o cristalizado, mede 

o quociente de inteligência através do conhecimento aprendido ao longo da vida. O 

que se pode supor, neste caso, é que o conhecimento cristalizado ao longo dos 

anos, seja superior ao conhecimento fluido que está em declínio para todas as 

voluntárias com a CCL, sendo assim, os resultados na escala WAIS III para os três 

níveis educacionais se mantém, mesmo sofrendo alterações.  

Evidenciando reserva cognitiva cristalizada  de acordo com o nível 

educacional de cada grupo e pronta para ser estimulada em todas as voluntárias. A 

riqueza desse achado encontra-se na demonstração da possibilidade de enriquecer 

cognitivamente pessoas com prejuízo cognitivo e com nível escolar baixo, médio e 

superior em qualquer momento da vida.  

Já a Escala de Memória avalia o funcionamento da memória, ou seja, 

plasticidade sináptica, está escala é útil em identificar domínios com reserva de 

capacidade de memória que podem ser recrutados para compensar habilidades 

cognitivas com prejuízo, sendo um instrumento de primeira escolha para identificar o 

efeito de treino cognitivo de memória. Por essa razão, os resultados em Memória 

foram evidenciados na WMS-III e não na WAIS-III (WECHSLER, 1997; LEZAK, 

2005).  

Os achados demonstram a importância do engajamento cognitivo ativo em 

qualquer momento da vida (PETERSEN, 1998).  

Podemos observar nos resultados do estudo que a possibilidade de 

engajamento em uma proposta cognitiva ativa e tecnológica (novidade) para as 

idosas com ensino elementar, médio e superior promoveu estimulação sináptica, 
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melhorando o desempenho cognitivo ou mantendo o desempenho como resultado 

da oportunidade de enriquecimento ambiental.  

Conforme “scaffolding theory” descrita por Park & Reuter - Lorenz (2009), 

circuitos neurológicos foram recrutados criando uma ponte sob a deficiência 

possibilitando a ativação sináptica e a eficiência no processo de aprendizagem para 

as idosas com baixa escolaridade, média e superior. Don Santiago Ramón y Cajal 

postulou, em 1893, que as memórias resultam de alterações a nível funcional e 

morfológico em sinapses específicas de distintas vias que incluem o hipocampo e 

suas principais conexões (IZQUIERDO, 2011). 

 A interação com o meio, as novas descobertas ao longo da vida promovem 

modificações estruturais e funcionais nas sinapses, jogar videogames em um 

ambiente virtual, também. Pesquisas em Neurociências têm examinado as bases 

neurológicas dos benefícios de jogar videogames em diferentes momentos na vida, 

estudos demonstram que gera alterações em redes corticais visomotoras (GRANEK 

et al, 2010), aumento de volume de matéria cinzenta no estriado dorsal (KUHN et al, 

2011), córtex parietal posterior direito (TANAKA et al, 2013), córtex entorrinal, 

hipocampo, córtex occipital (KUHN S & GALLINAT,2013),formação hipocampal 

(direito), córtex pré-frontal dorsolateral (direito), bem como, ambos os hemisférios do 

cerebelo( KUHN et al , 2013).  

Mecanicamente, o sucesso do armazenamento de memória conta com os 

dois estágios da consolidação: consolidação sináptica, processos moleculares e 

celulares e consolidação de sistemas. Ambas as formas são afetadas pelo a CCL. 

Isto está associado a uma interrupção na plasticidade sináptica na rede de conexão 

entre o hipocampo e o córtex pré-frontal, temporal e parietal, quando comparado a 
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controles (GAUDINO et al, 2001;MUHLERT et al, 2011;VANDERPLOEG et al, 

2001;WILKINSON et al , 2012,WALSH et al,2014). 

Podemos inferir que o enriquecimento cognitivo promovido pelos jogos de 

videogames para as idosas voluntárias com ensino fundamental proporcionou o 

aumento da eficiência sináptica gerando os benefícios em memória que são os 

resultados deste estudo revertendo o quadro clínico e retardando a progressão da 

doença.  

Estudos referem que no envelhecimento, normalmente, ocorre um 

estreitamento, uma diminuição da eficiência sináptica, com o Comprometimento 

Cognitivo Leve tipo amnésico essa eficiência é ainda mais reduzida em decorrência 

da falha sináptica na consolidação ou evocação da memória (GOH & PARK, 2012; 

PARK & REUTER-LORENZ, 2009). Observamos no presente estudo que o treino 

cognitivo proporcionou ativação plástica de vias nervosas envolvendo o hipocampo e 

suas conexões que gerou benefícios cognitivos para todas as idosas participantes 

do estudo, mas isso mostrou-se evidente entre as idosas com menor reserva 

cognitiva, nas idosas com baixo nível educacional (GOH & PARK, 2012).  

Podemos compreender os achados deste estudo através da “scaffolding 

theory”, essa teoria sugere que o cérebro constrói andaimes ou pontes de proteção 

“scaffolds” recrutando circuitos próximos para compensar o prejuízo decorrente do 

Declínio Cognitivo (DC). O DC causa encolhimento cerebral, decréscimo na 

integridade da matéria branca e no número de receptores dopaminérgicos.  O 

engajamento das idosas com ensino fundamental no treino cognitivo resultou em 

“compensatory scaffolding”, pontes de conexão compensatórias, um esforço que o 

cérebro realiza para se manter frente ao prejuízo (GOH & PARK, 2012).  
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A compensação é resultante do treino cognitivo, em resposta, o cérebro 

aumenta o recrutamento de estruturas frontais, promove o desenvolvimento e a 

integração de novos tecidos no hipocampo e o processamento da informação é 

distribuído por um número maior de “locais” áreas cerebrais, frequentemente, 

evidenciado no córtex frontal e no parietal bilateralmente (GOH & PARK, 2012; 

PARK & REUTER-LORENZ, 2009).   

O fator moderador chave para a eficiência da atividade compensatória, neste 

estudo, de acordo com o modelo foi o compromisso e dedicação dos idosos no 

treinamento. Podemos completar o pensamento dizendo “treinar, praticar, ou seja, 

exercitar sinapses” no treino cognitivo por um tempo de treinamento (duração) 

resultou nos achados (GOH & PARK, 2012).  

Podemos inferir que a medida que o desempenho do jogador melhorou, mais 

pontes de conexões entre circuitos e área cerebrais foram construídas facilitando 

conexões entre redes sinápticas por todo o cérebro em envelhecimento e declínio 

cognitivo. Como resultado melhor eficiência na consolidação da memória tanto em 

processos sinápticos quanto em estruturais e consequentemente melhor 

desempenho em testes neuropsicológicos apesar do prejuízo cognitivo (GOH & 

PARK, 2012).  

Os achados deste estudo corroboram com estudos anteriores sobre 

evidencias de plasticidade no cérebro em envelhecimento após treino cognitivo com 

jogos de videogames (BALLESTEROS; MAYAS; PRIETO; TORIL; PITA; PONCE DE 

LEÓN; REALES; WATERWORTH, 2015; BASAK; BOOT; VOSS; KRAMER, 2008). E 

inferir que ocorreu a reversão ou o adiamento do quadro amnésico após o período 

de treino evidenciando que o treino cognitivo de imersão em jogos 

computadorizados é capaz de retardar o quadro de Comprometimento Cognitivo 
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Leve tipo amnésico através de pontes compensatórias, plasticidade sináptica, como 

resposta adaptativa ao treinamento recrutando e adicionando processos cognitivos. 

O nível de compensação varia de acordo com o nível de dano neural, sendo assim 

em fases iniciais de declínio quando diagnosticado previamente, o treino cognitivo 

com uso de jogos de videogames pode ser uma opção de tratamento (RAO et al, 

2015; JOHNSON, 2014). 

Podemos concluir que somos aquilo que recordamos ser, como afirma 

Norberto Bolbio (IZQUIERDO, 2011). O acervo de nossas memórias faz com que 

cada um de nós seja o que é um indivíduo com uma história de vida para recordar e 

recriar com novas experiências (IZQUIERDO, 2011). E essas experiências, essas 

recordações, são a reserva cognitiva que mantém o cérebro ativo e saudável e 

pronto para ser enriquecido por novas experiências de vida, novas aprendizagem e 

quanto mais aprendemos, mais tolerantes ao Declínio Cognitivo nos tornamos.  
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10 CONCLUSÕES  

Os resultados obtidos nesta tese indicam que:  

 

• Foi desenvolvida uma Revisão Sistemática que norteou a conduta para o 

desenvolvimento dos jogos cognitivos e o Ensaio Clinico. 

 

• Os jogos de vídeo games desenvolvidos são um instrumento valido para o 

treino cognitivo com idosos.  

 

• Podemos concluir que o presente estudo alcançou seu objetivo que foi 

desenvolver e verificar o efeito na cognição de idosos com a CCL de uma 

intervenção cognitivo motora não farmacológica de baixo custo. Os achados 

demonstram que a intervenção cognitiva estimula processos endógenos no 

envelhecimento patológico, benefícios naturais que podem ser estimulados 

em qualquer momento da vida. Estes resultados podem contribuir com futuros 

estudos objetivando a reversão do quadro clínico de Comprometimento 

Cognitivo leve de forma não farmacológica.  
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APÊNDICE B – Folha de Submissão do Artigo - Revista Ciência e Saúde Coletiva 
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 O Sr. (a) está sendo convidado a participar do estudo “Neuro-

reabilitação com jogos eletrônicos controlados por movimento corporal em Idosos 

Portadores de Comprometimento Cognitivo Leve: Estudo Clínico, Controlado, 

Randomizado e Cego”.  

Este estudo tem como objetivo principal estudar os benefícios de um 

programa de Neuro-reabilitação com jogos eletrônicos controlados por movimento 

corporal na cognição de idosos portadores de Comprometimento Cognitivo Leve 

(CCL). 

Tal estudo prevê a participação de idosos com idade a partir dos 60 anos, de 

ambos os sexos. Para tanto é necessário que você responda a um questionário de 

informações sócio-demográficas, a testes relacionados à orientação temporal e 

espacial, atenção, memória, cálculo, linguagem, resolução de problemas e fluência 

verbal. Além disso, será necessário que você participe de 24 sessões de um 

Programa de Neuro-reabilitação com jogos eletrônicos controlados por movimento 

corporal, que serão realizadas duas vezes por semana com duração de 1h cada, no 

período de 3 meses e testagem neuropsicológica no início e no final do estudo. É 

assegurada a privacidade de todas informações que serão colhidas dos 

participantes.  

Os indivíduos serão mencionados na pesquisa de forma anônima. Os 

participantes do projeto terão a oportunidade de conhecer sua condição com relação 

ao funcionamento cognitivo, bem como identificar seu desempenho em testes 

específicos da cognição. Todos os resultados obtidos na pesquisa serão 

comunicados, ficando sob tutela do IGG-PUCRS, podendo, a qualquer momento, 

serem consultados e/ou eliminados da pesquisa caso haja desistência da sua 
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participação como voluntário (a). Para os participantes e pesquisadores o estudo 

gera desconfortos e riscos. Os benefícios para os participantes serão muitos e 

imediatos, já que os resultados desta avaliação servem como uma revisão de sua 

saúde cognitiva gratuita e preventiva.  

Novamente, reafirmamos que o senhor (a) tem a liberdade de abandonar a 

pesquisa, sem que isto leve a qualquer prejuízo posterior. Os pesquisadores 

garantem sigilo e privacidade em relação aos resultados dos exames, já que um 

número de protocolo passará a identificá-lo (a) na pesquisa e não o seu nome. Caso 

concorde em participar, solicitamos a assinatura deste termo em duas vias, uma 

delas é sua e a outra ficará com os pesquisadores responsáveis.  

Eu, ____________________________________conheço os objetivos do 

estudo “Neuro-reabilitação com jogos eletrônicos controlados por movimento 

corporal em Idosos Portadores de Comprometimento Cognitivo Leve: Estudo Clínico, 

Controlado, Randomizado e concordo em participar como sujeito. Recebi 

informações específicas sobre cada procedimento no qual estarei envolvido. Todas 

as minhas dúvidas foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos 

esclarecimentos a qualquer momento.  

O entrevistador certificou-me que as informações fornecidas por mim terão 

caráter confidencial. Caso surgirem novas perguntas sobre este estudo, posso 

chamar Simone Aparecida Celina das Neves Assis, no telefone (51) 9511-9001 e, 

Dra Carla Schwanke, (51) 3320-3288 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS, 

pelo telefone (51) 3320-3345 que estarão disponíveis para esclarecimentos sobre o 

estudo, durante ou após minha participação no mesmo. Declaro ainda, que recebi 

cópia do presente Termo de Consentimento. 
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ANEXO B - Reportagem especial sobre a proposta do ensaio clínico 
publicada no caderno tecnologia do Jornal Zero Hora. 

 

http://zh.clicrbs.com.br/  
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ANEXO C – Carta de Aprovação no  Comitê de Ética em 

Pesquisa/PUCRS 
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