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RESUMO
É natural que idosos apresentem dificuldades nas funções executivas mesmo nos estágios iniciais de um quadro depressivo, que podem 
ser detectadas pelo Teste Wisconsin de Classificação de Cartas (WCST). O objetivo do presente estudo foi comparar o desempenho de 
idosos com e sem sintomas depressivos no WCST, versão abreviada de 64 cartas (WCST-64). A amostra foi composta por 153 idosos, 
divididos em dois grupos: com e sem sintomas depressivos. Os grupos foram pareados em relação à idade, escolaridade e escore no 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Utilizou-se uma ficha de dados sociodemográficos, a Escala de Depressão Geriátrica, o 
MEEM e o WCST-64. Observou-se que, na medida em que os sintomas de depressão se intensificavam, aumentavam o total de erros, 
as respostas perseverativas e os erros perseverativos no WCST-64. Os resultados mostraram que idosos que apresentam sintomas 
depressivos tiveram pior desempenho no WCST-64, quando comparados com aqueles sem sintomatologia depressiva.
Palavras-chave: depressão; idoso; envelhecimento; teste Wisconsin de Classificação de Cartas; função executiva.

ABSTRACT – Elderly performance with and without depressive symptoms on the WCST-64
It is natural that the elderly would present difficulties in executive functions even in the early stages of a depressive condition, which 
may be detected by the Wisconsin Card Sorting Test (WCST). This study aimed to compare the performance of elderly people with 
and without depressive symptoms on the shortened version of the WCST, containing 64 cards (WCST-64). The sample consisted of 
153 elderly subjects who were divided into two groups: with and without depressive symptoms. The groups were matched in terms 
of age, educational level and score on the Mini Mental State Examination (MMSE). A Socio-Demographic Data Sheet, the Geriatric 
Depression Scale, MMSE and the WCST-64 were used. It was observed that, to the extent that depressive symptoms intensified, 
total errors, perseverative responses and perseverative errors increased on the WCST-64. The results showed that elderly people who 
present depressive symptoms had poorer performance on the WCST-64, compared to those without depressive symptoms.
Keywords: depression; elderly people; aging; Wisconsin Card Sorting Test; executive function.

RESUMEN – Rendimiento de ancianos con y sin síntomas depresivos em WCST-64
En las etapas iniciales de un cuadro de depresión es natural que los ancianos presenten dificultades en las funciones ejecutivas, 
que pueden ser detectadas por el Test de Wisconsin de Clasificación de Cartas (WCST). El objetivo de este estudio fue comparar 
el desempeño de las personas mayores con y sin síntomas de depresión en el WCST, versión abreviada de 64 cartas (WCST-64). 
La muestra estuvo constituída por 153 ancianos divididos en dos grupos: con y sin síntomas de depresión. Los grupos fueron 
comparados por edad, nivel educativo y resultado en el Mini Mental State Examination (MMSE). Se utilizó una ficha de datos socio-
demográficos, la Escala de Depresión Geriátrica, MMSE y el WCST-64. A medida que los síntomas de depresión se intensificaban, 
aumentaba el número total de errores, respuestas perseverativos y errores perseverativos en el WCST-64. Los resultados mostraron 
que los ancianos que presentan síntomas de depresión tuvieron peor desempeño en el WCST-64, comparados con aquellos que no 
poseían esos síntomas. 
Palabras clave: depresión; ancianos; envejecimiento; Test Wisconsin de Clasificación de Cartas; función ejecutiva.
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Os transtornos de humor têm sido considerados 
problemas de saúde pública (Fernandes, Falcone, & 
Sardinha, 2012; Santos & Siqueira, 2010), sendo a de-
pressão o mais prevalente em idosos, atingindo de 4,8% 
a 14,6% dos que vivem na comunidade (Irigaray & 
Schneider, 2007) e, anualmente, afetando em torno de 

5% da população mundial (Garcia et al., 2006). Na ve-
lhice, muitas vezes, a depressão é subdiagnosticada, por 
suas características acabarem sendo confundidas com os 
sintomas naturais do processo de envelhecimento (Gunn 
et al., 2012). A causa da depressão é multifatorial e en-
volve variáveis psicológicas, socioculturais e biológicas 
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(Fernandes et al., 2012), podendo causar diversos pre-
juízos na área cognitiva e no desempenho social. Sendo 
assim, o diagnóstico de depressão pode trazer, como 
características, modificações nas habilidades cognitivas, 
que incluem alterações nas funções executivas, na me-
mória, principalmente, de trabalho, além da diminuição 
da velocidade do processamento da informação (Steibel 
& Almeida, 2010; Xavier, 2006).

Steibel e Almeida (2010) supõem as seguintes hi-
póteses que podem explicar a associação entre depressão 
e perdas cognitivas: (a) o estado depressivo pode se dar 
como uma reação emocional ao diagnóstico ou à percep-
ção de um início de quadro demencial; (b) uma possível 
causa comum que ocorra no sistema nervoso central que 
leve tanto ao declínio das habilidades cognitivas, quanto 
à depressão com o envelhecimento. Além disso, ainda 
existe a possibilidade de que sejam doenças comórbidas, 
ou seja, de que não haja nenhuma relação de causa e efei-
to entre ambas. Ávila e Bottino (2006) também apontam 
que o quadro depressivo pode ocorrer em comorbidade 
com déficits cognitivos. Ou seja, as alterações no desem-
penho cognitivo de idosos podem ser comórbidas, po-
tencializadas, ou também secundárias aos sintomas de-
pressivos (Rinaldi, Gindri, Argimon, & Fonseca, 2011).

Quando se refere a sintomas depressivos, a preva-
lência aumenta, tendo em vista que as escalas utilizadas 
para mensurar esses sintomas não preenchem os critérios 
suficientes para diagnosticar depressão de acordo com o 
DSM-IV e o CID-10 (Irigaray & Schneider, 2007), va-
riando, assim, de 6,4% a 59,3% (Frank & Rodrigues, 
2006). A prevalência de sintomatologia depressiva en-
contrada em 56 idosos da comunidade por Hamdan e 
Corrêa (2009) foi de 37,5% e por Castro-Costa, Lima-
Costa, Carvalhais, Firmo, e Uchoa (2008) foi de 38,9% 
entre 1510 idosos residentes na cidade de Bambuí (MG). 
Nos estudos de Bandeira (2008), com 85 idosos resi-
dentes da comunidade do município de Fortaleza (CE), 
e de Batistoni, Cupertino, e Neri (2009), com 903 ido-
sos residentes na comunidade, foram encontradas fre-
quência desses sintomas de 37,6% e 33,8%, respectiva-
mente. Alvarenga (2008) realizou um estudo com 503 
idosos atendidos pela Estratégia de Saúde da Família de 
Dourados e constatou que 34,4% apresentaram sintomas 
depressivos. Além disso, por meio do modelo de regres-
são logística, verificou uma associação forte entre a pre-
sença de sintomatologia depressiva e as seguintes variá-
veis: inatividade econômica, ausência de atividade social, 
déficit cognitivo, avaliação ruim da saúde e baixa renda. 
O estudo de Ferreira e Tavares (2013) foi realizado com 
850 idosos da zona rural e encontrou a prevalência de 
22% de sintomatologia depressiva.

Um estudo realizado recentemente na cidade de 
Porto Alegre, com 621 idosos atendidos pela Estratégia 
de Saúde da Família, verificou que a prevalência de 
sintomas depressivos nessa amostra foi de 30,6% 
(Nogueira, Rubin, Giacobbo, Gomes, & Cataldo, 2014). 

Steunenberg, Beekman, Deeg, e Kerkhof (2006) acom-
panharam 1511 idosos por seis anos e, destes, 17% de-
senvolveram sintomas depressivos relevantes ao longo 
desse tempo. Essa variação de prevalência ocorre devido 
à variabilidade de instrumentos validados que são utili-
zados para rastrear e detectar os sintomas de depressão 
na velhice e aos diferentes pontos de corte estabelecidos 
para detectar esses sintomas (Araújo, 2012). Essa varia-
ção de prevalência pode ser atribuída ao contexto onde 
os estudos foram realizados e a diferentes instrumentos 
utilizados pelas pesquisas.

Fernandes et al (2012) apontam que os prejuízos 
cognitivos podem influenciar na visão da pessoa sobre si 
mesma, sobre o futuro e sobre o mundo. Portanto, ressal-
ta-se a importância da avaliação dos sintomas depressivos 
concomitante à avaliação neuropsicológica global do ido-
so (Paula, Ribeiro, D’Elboux, & Guariento, 2013), tendo 
em vista a possibilidade de eles estarem associados a um 
pior desempenho cognitivo (Silva et al., 2014). Uma pes-
quisa com 6376 mulheres idosas cognitivamente preser-
vadas concluiu que a presença de sintomas depressivos se 
associa a um maior risco para o desenvolvimento de de-
mência ou déficits cognitivos moderados (Goveas et al., 
2012). Um outro estudo acompanhou 451 pessoas sem 
déficits cognitivos durante cinco anos e apontou que a 
presença de sintomatologia depressiva, independente de 
sua gravidade, associada ao prejuízo das funções executi-
vas leva a um maior risco de desenvolvimento de demên-
cia, em especial da doença de Alzheimer (Vilalta-Franch 
et al., 2013). Royall, Palmer, Chiodo, e Polk (2012), em 
seu estudo, apontaram uma associação entre declínio das 
funções executivas e presença de sintomas depressivos. 
Diante disso, entende-se que é de grande relevância a 
avaliação das funções executivas em idosos com sintomas 
depressivos.

Grande parte dos estudos com pacientes deprimidos 
são voltados para a avaliação da memória em detrimento 
das demais funções cognitivas, tais como as funções exe-
cutivas (Ávila & Botitino, 2006). Entretanto, já nos está-
gios iniciais de um quadro depressivo, os pacientes po-
dem apresentar deficiências executivas importantes que 
podem ser detectadas por testes que avaliam as funções 
executivas, como o Teste Wisconsin de Classificação de 
Cartas (WCST) (Lonen, Taiminen, & Karlsson, 2000). 
Esse é um instrumento que possui reconhecimento in-
ternacional como sendo padrão ouro para a avaliação 
das funções executivas (Reppold, Pedrom, & Trentini, 
2010; Silva-Filho, Pasian, & Barboza, 2013). A versão 
reduzida desse teste é denominada Teste Wisconsin de 
Classificação de Cartas versão 64 cartas (WCST-64) e tem 
se mostrado popular entre os pesquisadores que investi-
gam o funcionamento executivo. Diante do exposto, o 
objetivo do presente estudo foi comparar o desempenho 
de idosos com e sem sintomas depressivos no WCST-64. 
Além disso, buscou-se verificar se existe uma associação 
entre os escores do WCST-64 e a quantidade de sintomas 
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depressivos e analisar se diferentes grupos conforme a in-
tensidade de sintomas depressivos apresentam diferenças 
no desempenho do WCST-64.

Método

Delineamento 
Trata-se de um estudo transversal quantitativo.

Participantes
O estudo foi realizado com 371 idosos, de idade igual 

ou superior a 60 anos, de Porto Alegre e região metropoli-
tana, Rio Grande do Sul, Brasil. Foram excluídos 61 ido-
sos que não terminaram a aplicação dos instrumentos; 33 
que obtiveram escores no Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM, adaptado por Chaves & Izquierdo, 1992) abaixo 
dos seguintes pontos de corte: 22 para cinco anos de esco-
laridade, 23 para escolaridade entre seis e 11 anos, e 24 para 
os indivíduos com 12 anos ou mais de estudo (Kochhann, 
Varela, Lisboa, & Chaves, 2010); e um que apresentou 
problemas sensórios primários (auditivo e visual) não 
corrigidos durante o momento com da avaliação. Dos 276 
idosos restantes, 53 apresentaram sintomas depressivos e 
foi possível fazer o pareamento de acordo com a idade, 
escolaridade e escore do MEEM, com uma variação de 
±2, de 51 desses idosos. Para realizar o pareamento, foi 
considerada a proporção de um idoso com sintomas de 
depressão para cada dois idosos sem tais sintomas.

Assim, a amostra foi composta por 153 idosos, sen-
do 51 com sintomas depressivos e 102 sem tais sintomas. 
Eles foram divididos em dois grupos: grupo caso (gru-
po 1) e grupo controle (grupo 2). O critério de inclusão 
para o grupo 1 foi a presença de sintomas depressivos, 
identificados por uma pontuação igual ou maior do que 
seis pontos na Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15), 
versão composta por quinze itens (Yesavage et al., 1983). 
O grupo 2 teve como critério de inclusão a ausência de 
sintomas depressivos, que corresponde a um escore me-
nor do que seis pontos na GDS-15. 

Instrumentos
1. Ficha de dados sociodemográficos para caracte-

rização da amostra que incluiu as variáveis sexo, idade, 
escolaridade, estado civil, coabitação, percepção de saúde 
e uso de medicação. 

2. Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para ve-
rificação do funcionamento cognitivo global. O MEEM, 
que é um instrumento de rastreio cognitivo e, nesse es-
tudo, foi utilizado a fim de excluir os idosos com escores 
sugestivos de demência (Chaves & Izquierdo, 1992). 

3. Teste Wisconsin de Classificação de Cartas versão 
reduzida de 64 cartas (WCST-64) para mensurar as fun-
ções executivas, por ser um teste que avalia a flexibilidade 
cognitiva, o raciocínio abstrato, a inibição e a capacidade 
para gerar estratégias de solução de problemas (Trentini, 
Argimon, Oliveira, & Werlang, 2010). 

4. Escala de Depressão Geriátrica reduzida (GDS-
15), em português, composta por 15 questões para iden-
tificação e quantificação de sintomas depressivos nos ido-
sos, que possui boa consistência interna com coeficiente 
alpha de Cronbach de 0,81 (Paradela, Lourenço, & Veras, 
2005; Yesavage et al., 1983). Além disso, é possível clas-
sificar a intensidade dos sintomas depressivos em leve 
(até 6 pontos), moderado (entre 7 e 10 pontos) e grave 
(a partir de 11 pontos). Este estudo adotou como pon-
to de corte o escore 5: indivíduos que obtiveram valores 
entre zero e 5 foram categorizados como normais (sem 
sintomas depressivos), enquanto que aqueles com esco-
res maiores do que 5 foram classificados como possuindo 
sintomas depressivos (Paradela et al., 2005).

Procedimentos 
Primeiramente, este estudo foi aprova-

do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul (CAAE nº 
14769713.1.0000.5336). Os participantes foram recruta-
dos por anúncios em jornais e indicação, por meio da téc-
nica de amostragem não aleatória de conveniência. Antes 
do início das avaliações, os idosos preencheram e assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os 
instrumentos foram aplicados individualmente, em uma 
sessão de avaliação, com duração média de 90 minutos, 
em local apropriado. 

Análise de Dados
A descrição dos dados foi realizada por meio de 

frequências absolutas (n) e relativas (%) para variáveis 
qualitativas e, por média e desvio padrão, para variáveis 
quantitativas. Para todas as análises foram utilizados o 
software SPSS versão 20.0, considerando um nível de 
significância de 5%. 

Identificada a presença de distribuição normal das 
variáveis por meio do teste Kolmogorov-Smirnov, para 
análise dos dados, utilizou-se testes paramétricos. Foi 
realizado um teste t de Student para amostras inde-
pendentes para comparação entre os dois grupos (com 
e sem sintomas depressivos) e as variáveis: idade, anos 
de estudo, escore bruto do MEEM e as categorias do 
WCST-64. O tamanho de efeito foi calculado por meio 
do d de Cohen. O Teste Qui-quadrado foi realizado 
para comparação das variáveis qualitativas entre os gru-
pos. A associação entre os escores do WCST-64 e GDS-
15 foi realizada por meio da correlação de Pearson. Para 
analisar diferenças entre os grupos conforme a intensi-
dade de sintomas depressivos (leve, moderado e grave) 
no desempenho do WCST-64, foi realizado o teste One 
Way Anova com post hoc Scheffe. 

Resultados

De acordo com a Tabela 1, é possível obser-
var os dados sociodemográficos da amostra total e a 
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comparação entre os idosos com e sem sintomatologia 
depressiva e verifica-se que os grupos possuem carac-
terísticas semelhantes. Conforme se pode observar, os 
dois grupos diferiram-se de maneira estatisticamente 
significativa somente em relação à percepção subjetiva 
de saúde, sendo que a maior parte dos indivíduos sem 
sintomatologia depressiva teve uma percepção de sua 
saúde como sendo boa (72,5%) e os com sintomatologia 
como sendo regular (51%). 

Destaca-se que a maior parte da amostra pareada é 
formada por mulheres (83,7%). O estado civil mais fre-
quente foi casado ou com companheiro, tanto no grupo 
com sintomas depressivos (39,2%), quanto no grupo sem 
esses sintomas (49%), e a maioria faz uso de medicação, 
com uma frequência de 92,2% e 82,4%, respectivamen-
te. Na Tabela 1, ainda pode se observar que a amostra se 
mostrou semelhante em relação à idade, anos de estudo e 
capacidade cognitiva geral. 

Variáveis sociodemográficas

Sintomas depressivos
Total da 
amostra 
pareada
(n=153)

Grupo 1:
Presença

 (n=51)

Grupo 2:
Ausência
(n=102)

p

Sexo

Feminino 128 (83,7%) 39 (76,5%) 89 (87,3%)
0,089**

Masculino 25 (16,3%) 12 (23,5%) 13 (12,7%)

Estado Civil

Casado(a) ou com companheiro(a) 70 (45,8%) 20 (39,2%) 50 (49%)

0,259**
Viúvo(a) 47 (30,7%) 14 (27,4%) 33 (32,4%)

Separado(a) 24 (15,7%) 11 (21,6%) 13 (12,7%)

Solteiro(a) 12 (7,8%) 6 (11,8%) 6 (5,9%)

Mora com alguém

Sozinho(a) 47 (30,8%) 16 (31,4%) 31 (30,4%)

0,302**

Com marido/esposa ou companheiro(a) 38 (24,8%) 12 (23,5%) 26 (25,5%)

Com marido/esposa ou companheiro(a) e com filhos(as) ou netos(as) 36 (23,5%) 10 (19,6%) 26 (25,5%)

Com filhos(as) ou netos(as) 23 (15,0%) 7 (13,7%) 16 (15,7%)

Outros 9 (5,9%) 6 (11,8%) 3 (2,9%)

Percepção da saúde

Boa 96 (62,7%) 22 (43,1%) 74 (72,5%)

<0,001**Regular 54 (35,3%) 26 (51,0%) 28 (27,5%)

Ruim 3 (2,0%) 3 (5,9%) 0 (0%)

Uso de medicação

Sim 131 (85,6%) 47 (92,2%) 84 (82,4%) 0,103**

Não 22 (14,4%) 4 (7,8%) 18 (17,6%)

Escore MEEM (M±DP) 27,64 ± 1,91 27,43 ± 2,11 27,75 ± 1,8 0,339*

Anos de estudo (M±DP) 9,78 ± 4,32 9,57 ± 4,36 9,88 ± 4,32 0,674*

Idade (M±DP) 68,63 ± 5,57 68,59 ± 5,61 68,66 ± 5,58 0,943*

Tabela 1
Sintomas Depressivos e Informações Sociodemográficas

Nota. *Teste t de Student. **Teste Qui-quadrado

De acordo com a Tabela 2, pode-se observar, por 
meio do teste de correlação de Pearson, uma correlação 
significativa positiva e fraca entre os sintomas depres-
sivos e o total de erros, respostas e erros perseverativos 
no WCST-64. Esses resultados apontam que, na me-
dida em que os sintomas de depressão se intensificam, 

aumentam o total de erros, as respostas e os erros perse-
verativos no WCST-64.

Pode-se observar, também, uma correlação signi-
ficativa negativa e fraca entre os sintomas depressivos e 
o índice aprendendo a aprender, o número de respos-
tas de nível conceitual e o de categorias completadas. 
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Tabela 2
Correlação entre o Escore do GDS-15 e as Categorias do WCST-64

Tabela 3
Idosos com e sem Sintomas Depressivos: Comparação o Desempenho no WCST-64

Nota. Correlação de Pearson; *p<0,05 e **p<0,001. TE=total de erros; RP=respostas perseverativas; EP=erros perseverativos; 
ENP=erros não perseverativos; RNC=respostas de nível conceitual; CC=categorias completadas; TPC=tentativas para completar a 
primeira categoria; RUP=rupturas; AA=aprendendo a aprender

Nota. Teste t de Student; *p<0,05

Dessa maneira, na medida em que os sintomas de-
pressivos aumentam, diminuem o índice aprendendo 
a aprender, o número de respostas de nível conceitual 
e o de categorias completadas, sugerindo que idosos 

com mais sintomas depressivos completam menos 
categorias no WCST-64 e apresentam menos res-
postas de nível conceitual e índices mais baixos de 
aprendendo a aprender.

  TE RP EP ENP RNC CC TPC RUP AA

Escore GDS-15

R 0,199* 0,263** 0,278** -0,067 -0,181* -0,178* 0,155 -0,031 -0,239*

p 0,014 0,001 0,001 0,407 0,026 0,028 0,056 0,705 0,034

n 153 153 153 153 153 153 153 152 79

Indicadores
 WCST-64

Grupo 1:
com sintomas 

depressivos
(n=51)

Grupo 2:
sem sintomas

depressivos 
(n=102)

F p d de 
Cohen

M DP M DP

Total de erros 31,33 11,21 27,69 10,12 0,262 0,045* 0,341

Respostas perseverativas 22,27 13,98 17,90 12,17 1,922 0,048* 0,333

Erros perseverativos 18,57 10,49 15,06 8,85 2,581 0,032* 0,362

Erros não perseverativos 12,76 8,72 12,64 7,79 0,125 0,927 0,014

Número de respostas de nível conceitual 24,31 13,88 28,55 13,61 0,070 0,073 -0,308

Categorias completas 1,49 1,17 1,94 1,24 0,011 0,033* -0,373

Tentativas para formar a primeira categoria 28,47 22,57 22,75 18,99 5,601 0,101 0,274

Rupturas 0,74 1,74 0,50 1,35 0,417 0,581 0,154

Aprendendo a aprender -19,90 16,23 -15,57 15,24 0,425 0,269 -0,275

De acordo com a Tabela 4, é possível observar que 
não houve diferença estatisticamente significativa entre 
nenhum escore no WCST-64, quando comparados os 
grupos com sintomas depressivos de intensidade leve a 

moderada com os de intensidade grave. Assim, é possí-
vel observar que a intensidade de sintomas depressivos 
não afetou de maneira significativa o desempenho dos 
idosos no WCST-64.

De acordo com a Tabela 3, os grupos diferenciaram-
-se de maneira estatisticamente significativa nos seguin-
tes escores do WCST-64, mas com tamanho de efeito 
pequeno, em: quantidade de erros, de respostas perseve-
rativas, de erros perseverativos e de categoriais completas, 
sendo que os idosos com sintomas depressivos obtiveram 
pior desempenho, comparados ao grupo controle. O nú-
mero médio de erros cometidos pelos indivíduos com 
sintomas depressivos foi de 31,33 (DP±11,21), corres-
pondendo a quase metade do total das 64 cartas; já os sem 
sintomas tiveram uma média de 27,69 (DP±10,12) erros, 

sendo a maioria desses erros perseverativos em ambos os 
grupos, com uma média de 18,57 (DP±10,49) e 15,06 
(DP±8,85), respectivamente. Esses erros perseverativos 
podem refletir inflexibilidade e resistência à mudança 
durante a execução da tarefa. As pessoas com tal sinto-
matologia completaram em média 1,49 (DP± 1,17) cate-
gorias, e as sem esses sintomas completaram, em média, 
1,94 (DP±1,24). Diante de tal resultado, pode-se inferir 
que os idosos que apresentaram sintomas depressivos, 
em comparação ao grupo controle, fizeram mais erros e, 
com isso, completaram menos categorias.
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Indicadores
 WCST-64

Leve 
(n=26)

Moderada   
(n=17)

Grave
(n=8) F p

M DP M DP M DP

Total de erros 30,92 11,19 30,65 11,96 34,13 10,66 0,289 0,751

Respostas perseverativas 21,73 14,11 19,65 11,47 29,63 17,47 1,451 0,244

Erros perseverativos 17,88 10,49 17,00 9,10 24,13 12,70 1,388 0,259

Erros não perseverativos 13,04 10,37 13,65 7,33 10,00 5,07 0,492 0,615

Número de respostas de nível conceitual 25,08 13,20 25,06 15,41 20,25 13,73 0,397 0,675

Categorias completas 1,50 1,14 1,65 1,32 1,13 0,99 0,531 0,591

Tentativas para formar a primeira categoria 26,38 20,26 29,29 24,76 33,50 26,89 0,312 0,733

Rupturas 0,96 2,3 0,59 0,94 0,38 0,74 0,432 0,651

Aprendendo a aprender -13,29 15,01 -23,22 16,92 -28,67 14,45 1,455 0,258

Tabela 4
Desempenho no WCST-64 de Acordo com a Intensidade de Sintomas Depressivos

Nota. One Way Anova

Discussão

O presente estudo teve como principal objetivo ana-
lisar a associação entre sintomas depressivos na velhice e 
funcionamento executivo, por meio do teste WCST-64. 
De maneira geral, os resultados mostraram que os idosos 
que apresentam sintomatologia depressiva tiveram pior 
desempenho no WCST-64, quando comparados com os 
sem essa condição, confirmando a hipótese inicial desse 
estudo, embora o tamanho de efeito dessa diferença te-
nha sido pequeno.

Os resultados do presente estudo são reforçados 
pelos do estudo de Lonen et al. (2000), que observaram 
que 97 pacientes pareados por idade e escolaridade que 
apresentavam um quadro depressivo mais grave de-
monstraram importantes prejuízos no desempenho do 
Teste Wisconsin de Classificação de Cartas (WCST). 
Feil, Razani, Boone, e Lesser (2003) também corrobo-
ram com esse achado, ao relatarem que, em seu estudo, 
os idosos foram avaliados por meio do WCST e o Teste 
de Stroop, e os que tinham depressão apresentaram um 
declínio nas funções executivas. Wagner (2003) corrobo-
ra com a ideia de que os sintomas depressivos influen-
ciam no desempenho das funções executivas e ainda 
salienta que, ao serem retiradas as influências dos sinto-
mas de depressão nas funções executivas, as diferenças 
no desempenho no WCST entre os grupos sem e com 
declínio cognitivo leve diminuem. Tal resultado pode ser 
explicado pelo fato de a depressão ser considerada como 
um fator de risco para o declínio cognitivo (Steibel & 
Almeida, 2010). Outros estudos confirmam essa teoria 
com resultados semelhantes, apontando correlações en-
tre a presença de sintomas depressivos e pior desempe-
nho cognitivo (Alvarenga, 2008; Ávila & Bottino, 2006; 
Rinaldi et al., 2011). Esse resultado também é corro-
borado por Ávila e Bottino (2006), que referem que a 
depressão reduz o desempenho de idosos nos testes de 
memória e, principalmente, nos de funções executivas. 

Outras pesquisas também corroboram com o achado do 
presente estudo de que a presença de sintomas depressi-
vos ocasiona um prejuízo no desempenho das funções 
executivas (Elderkin-Thompson et al., 2003; Esteves, 
2012; Ferreira, 2012; Rapp et al., 2005). 

Os achados mostraram que o grupo com sintomas 
depressivos obteve média mais baixa em todos os escores 
do WCST-64 quando comparado com o grupo sem sin-
tomas depressivos, indicando um pior desempenho no 
teste. Entretanto, os dois grupos diferenciaram-se de ma-
neira estatisticamente significativa somente nos seguin-
tes escores: quantidade de erros, respostas perseverativas, 
erros perseverativos e categoriais completadas. Diante 
desses resultados, salienta-se que a média de erros come-
tidos pelos idosos com sintomas de depressão aponta que 
menos da metade das cartas foram classificadas correta-
mente, o que indica que houve uma maior dificuldade 
por parte dos idosos com sintomas depressivos para rea-
lização do teste. Maiores índices de erros indicaram que 
os idosos com sintomas depressivos sinalizaram menor 
flexibilidade na busca de novos modos de categorização 
das cartas, revelando pouco aproveitamento do feedback 
do examinador. Corroborando com esse resultado, um 
estudo realizado por Nascimento (2007) identificou um 
maior número de erros no WCST em idosos com de-
pressão mais grave. Em um estudo também realizado na 
cidade de Porto Alegre, foram avaliados idosos por meio 
do WCST, e o grupo com sintomas depressivos apre-
sentou um maior número de erros, quando comparado 
ao grupo sem tal sintomatologia (Lopes, Nascimento, 
Esteves, Terroso, & Argimon, 2013). 

O presente estudo também encontrou diferença 
significativa entre os grupos em relação ao total de ca-
tegorias completadas, com pior desempenho pelo grupo 
com sintomas depressivos e maior número de tentativas 
para completar a primeira categoria. Esses resultados são 
corroborados por um estudo que encontrou um número 
significativamente reduzido de categorias completadas 
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em adultos com depressão, quando comparado com 
adultos sem esse transtorno, além de maior número de 
ensaios para completar a primeira categoria no WCST 
(Totić-Poznanović, Marinković, Pavlović, Tomić, & 
Paunović, 2006). Uma menor quantidade de categorias 
completadas indicou que os idosos com sintomas de de-
pressão apresentaram pior capacidade de resolução de 
problemas, apresentando dificuldades para descobrir os 
critérios corretos de classificação das cartas e executarem 
com sucesso a tarefa proposta por esse teste.

A diferença significativa encontrada entre os gru-
pos em relação aos erros perseverativos e respostas 
perseverativas pode refletir resistência à mudança e in-
flexibilidade na tarefa realizada (Lopes et al., 2013) por 
parte do grupo com sintomas depressivos, conforme os 
achados do presente estudo, o que pode ter ocorrido de-
vido às próprias características dos sintomas depressivos 
(que reduzem a motivação e os recursos cognitivos), 
indicando a não experimentação de novas alternativas 
para solução do problema. Ou seja, disso entende-se 
que houve pouco aproveitamento do feedback do ava-
liador, havendo menor flexibilidade mental, tendo em 
vista reduzida variação das estratégias utilizadas para a 
categorização das cartas.

Em relação aos dados obtidos, dentre os idosos 
que apresentaram sintomatologia depressiva, a maio-
ria era do sexo feminino. Esse dado é corroborado por 
outras pesquisas com idosos que também encontraram 
maior prevalência de mulheres com sintomas depres-
sivos (Alvarenga, 2008; Bandeira, 2008; Batistoni et 
al., 2009; Castro-Costa et al., 2008; Nardi & Andrade, 
2005; Paula et al., 2013). Ferreira e Tavares (2013) ainda 
acrescentam que, de acordo com seus achados, o sexo 
feminino apresentou 53% mais chances de possuir esses 
sintomas. Uma das possíveis explicações para o maior 
acometimento das mulheres pode estar relacionado a 
alterações hormonais, tais como diminuição dos hor-
mônios sexuais produzidos pelos ovários, que ocorrem 
como consequência da transição do período fértil para 

o não reprodutivo (Polisseni, Polisseni, Fernandes, 
Moraes, & Guerra, 2009).

Os resultados também mostraram que a intensidade 
dos sintomas depressivos não afetou o desempenho dos 
idosos no WCST-64. Disso, infere-se que a gravidade 
dos sintomas depressivos parece não alterar o desempe-
nho executivo de idosos, mas sim a presença de sinto-
matologia. Assim, verificou-se que uma pontuação acima 
de cinco pontos na GDS-15 já interfere no desempenho 
executivo dos idosos, independentemente da intensidade 
dos sintomas depressivos, ou seja, leve, moderada ou gra-
ve. Rozhental, Laks, e Engelhardt (2004) apontam que a 
presença de sintomatologia depressiva é também mani-
festada por meio da sonolência e da fadiga, que são ca-
pazes de afetar o nível de atenção e, consequentemente, 
prejudicar o desempenho em tarefas cognitivas.

Os resultados do presente estudo demonstram sua 
importância na medida em que apontam que a presença 
de sintomas depressivos ocasiona um prejuízo no desem-
penho das funções executivas, medido por meio do de-
sempenho de idosos da população brasileira no WCST-
64, comparação ainda não existente na literatura. Por ser 
uma versão reduzida, esse teste torna-se mais eficaz à 
prática clínica e à pesquisa por despender menos tempo 
de aplicação do que a versão ampliada, além de gerar me-
nos estresse e frustração aos indivíduos por ele avaliados.

Constitui uma limitação o fato de o presente estu-
do ter sido conduzido com uma amostra que apresentava 
características relativamente homogêneas e com um ní-
vel de escolaridade elevado. Sugere-se que novos estudos 
sejam realizados com amostras mais diversificadas e que 
também visem aprofundar os dados encontrados a res-
peito de que somente a presença de sintomas depressivos 
já pode causar prejuízos no desempenho de idosos no 
WCST-64, e não a intensidade de sintomas depressivos. 
Assim, salienta-se a necessidade de aumentar a amostra 
estudada, realizando estudos com grupos comparativos 
de participantes que apresentem sintomas leves, modera-
dos e graves de depressão.
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