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Influência da diabetes e a prática de exercício físico e atividades 
cognitivas e recreativas sobre a função cognitiva e emotividade em 
grupos de terceira idade
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Resumo
Objetivo: Neste estudo buscou-se verificar a influência da participação em atividades de 
grupos de terceira idade (GTI), envolvendo a prática de exercícios físicos e atividades 
cognitivas e recreativas, sobre a função cognitiva e aspectos emocionais, como 
ansiedade e depressão, de idosos diabéticos e não diabéticos. Métodos: Participaram 
deste estudo descritivo transversal 158 idosos, subdivididos em quatro grupos: (1) 
idosos não participantes de GTI e não diabéticos; (2) idosos não participantes de GTI 
e diabéticos; (3) idosos participantes de GTI e não diabéticos; e (4) idosos participantes 
de GTI e diabéticos. Todos os idosos foram submetidos a um protocolo de avaliação 
cognitiva (Miniexame do Estado Mental-MEEM, Teste de Recordação Imediata e 
Tardia Livre de Palavras - RIP e RTP, respectivamente, e Teste de Reconhecimento de 
Faces Famosas-FF), ansiedade (IDATE) e depressão (Escala de Depressão Geriátrica-
EGD). Para comparação entre os grupos, utilizou-se ANOVA de uma via para os 
dados paramétricos e teste de Kruskal-Wallis para os não paramétricos. Resultados: Os 
idosos participantes do estudo tinham idade média de 72,63±6,84 anos (75% mulheres 
e 25% homens). Os resultados demonstraram que os idosos do grupo 2 (diabéticos 
e não participantes de GTI) apresentaram menores escores cognitivos do que os do 
grupo 3 (não diabéticos e participantes de GTI) (p=0,012 no MEEM; p=0,028 na RIP; 
p=0,011 na EGD). Conclusão: Pode-se afirmar que a associação da diabetes mellitus com 
um estilo de vida menos ativo, sem a prática de exercícios físicos e atividades recreativas 
e cognitivas, possivelmente representa um fator de risco para a aceleração das perdas 
cognitivas que acompanham o processo de envelhecimento.
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INTRODUÇ ÃO

Nos últimos anos, o perfil demográfico e 
epidemiológico da população brasileira tem 
mudado rapidamente. Ao contrário da transição 
demográfica, que ocorreu de forma lenta e 
acompanhando a elevação da qualidade de vida 
nos países desenvolvidos, no Brasil essa mudança 
vem acontecendo de forma rápida e desvinculada 
de uma política social favorável, sem melhora 
simultânea da qualidade de vida desses 
indivíduos.1 Segundo Veras,2 anualmente 650 
mil novos idosos são incorporados à população, 
e a maioria apresenta doenças crônicas não 
transmissíveis e limitações funcionais.

A expectativa de vida vem aumentando 
linearmente, assim como as doenças crônicas 
e desabilidades,3 as quais têm influência direta 
na autonomia e qualidade de vida da população 
idosa. Diante desse contexto, a busca por um 
envelhecimento saudável e por uma boa qualidade 
de vida na terceira idade é fundamental. 

Sabe-se que o processo de envelhecimento 
envolve, entre outras coisas, um declínio cognitivo 

fisiológico, que se dá em detrimento do processo 
de degeneração do sistema nervoso, o qual inclui 
diversas alterações estruturais. Um exemplo é 
a redução do volume observado nas regiões do 
córtex pré-frontal e do lobo temporal medial, 
ambas críticas para a memória episódica.4,5 

É preciso considerar, porém, que existem 
muitas variações no desenvolvimento do 
esquecimento fisiológico decorrente do 
envelhecimento. Segundo Izquierdo,6 a 
perda neuronal gradual parece ocorrer mais 
rapidamente em indivíduos que não costumam 
praticar seu intelecto e suas funções cognitivas do 
que em indivíduos intelectualmente ativos; outro 
fator que pode agravar o declínio fisiológico é 
quando este é acompanhado pela presença de 
determinadas condições patológicas. 

Dentre as principais doenças crônicas que 
acometem a população, o diabetes mellitus (DM) 
tem sido considerado um grave problema de 
saúde pública, uma vez que a prevalência da 
doença aumenta com a idade.7 Trata-se de uma 
desordem metabólica crônica caracterizada 
pelo aumento anormal do nível de glicose no 
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sangue (hiperglicemia). No Brasil existem cerca 
de 500 mil diabéticos, 450 mil fazendo uso da 
insulina e quase dois milhões desconhecendo ter 
diabetes.8 Além disso, estima-se que em 2030 o 
número de pessoas acometidas pela DM dobrará, 
devido ao processo de urbanização, obesidade e 
envelhecimento.9

A DM apresenta-se em duas principais formas: 
DM tipo 1 (DM1) e DM tipo 2 (DM2). Esta 
classificação se baseia na etiologia da hiperglicemia, 
bem como na resposta do indivíduo à insulina. 
A DM1 corresponde a aproximadamente 
5-10% dos casos de DM e é caracterizada pela 
deficiência de insulina, enquanto que a DM2 
caracteriza-se pela incapacidade da insulina em 
exercer adequadamente seus efeitos nos tecidos-
alvos, condição que cronicamente está associada 
a disfunção e falência de vários órgãos, o que 
pode interferir negativamente nas tarefas de vida 
diária desses indivíduos. A DM2 corresponde a 
90-95% dos casos diagnosticados.10,11

De acordo com Ozturk,12 idosos que 
apresentam algum tipo de síndrome metabólica 
comumente terão as dimensões físicas e 
emocionais da vida afetadas, com limitação das 
atividades diárias, independência e qualidade 
da vida. No entanto, o declínio cognitivo pode 
ser retardado quando associado a hábitos de 
vida específicos. Ainda, estudos recentes têm 
demonstrado estreita relação entre a DM e 
a doença de Alzheimer (DA), uma vez que 
idosos diabéticos apresentam prejuízo em seu 
desempenho cognitivo quando comparados 
a indivíduos não diabéticos, assim como os 
diabéticos têm risco aumentado de desenvolver 
demências, em especial a DA.13,14 

Existem alternativas que, acredita-se, podem 
prevenir ou manter as funções cognitivas e 
a qualidade de vida do idoso, dentre as quais 
se destaca a prática de exercícios físicos e 
atividades cognitivas e/ou recreativas, realizadas 
sobretudo em grupos específicos para idosos 
(grupos de terceira idade - GTI). Exercício 
físico, além de auxiliarem no tratamento e 
controle da DM, têm sido reportados como 
auxiliares, mantendo ou melhorando funções 
cognitivas, como a memória, em diversas 

situações.15,16 Estudos demonstram que a prática 
de exercícios físicos atenua o declínio cognitivo 
associado ao envelhecimento em humanos; 
além disso, os indivíduos que são fisicamente 
mais ativos acumulam benefícios de proteção 
contra demências, especialmente a DA.16,17 

Sabe-se também que a diminuição da atividade 
cognitiva contribui, e muito, para que o declínio 
cognitivo aconteça de maneira mais avançada. 
Estudos têm demonstrado o benefício da prática 
de atividades cognitivas e/ou recreativas no 
desempenho cognitivo de idosos, uma vez que a 
participação em atividades deste cunho contribui 
para o aumento da atividade neuronal, cuja rede 
de transmissão é responsável pela plasticidade e 
dinâmica cerebral.18 Assim, idosos submetidos 
à prática de atividades cognitivas apresentam 
melhora em seu desempenho cognitivo, bem 
como ampliação da rede social e o sentimento de 
autoeficácia.19 

Diante do exposto, este estudo procurou 
verificar a influência da participação em grupos 
de terceira idade (GTI), envolvendo a prática 
de exercícios físicos e atividades cognitivas e 
recreativas, sobre a função cognitiva e aspectos 
emocionais, como ansiedade e depressão, de 
idosos diabéticos e não diabéticos.

METODOLOGIA

Local e sujeitos do estudo

Este estudo descritivo transversal foi 
desenvolvido em um Centro de Convivência 
de idosos, em grupos de idosos (entidades que 
reúnem idosos para prática de exercícios físicos 
e atividades cognitivas e recreativas em grupo), 
e em duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) do 
município de Uruguaiana-RS. Participaram 158 
idosos com idade acima de 60 anos, selecionados 
por conveniência. A coleta dos dados ocorreu 
entre os meses de março e novembro de 2012, 
totalizando um período de oito meses.

Os idosos foram subdivididos em quatro 
grupos, de acordo com suas características: grupo 
1 - composto por 40 idosos, sendo 32 mulheres e 
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oito homens, todos não participantes de GTI e não 
diabéticos; grupo 2 - composto por 40 idosos, sendo 
28 mulheres e 12 homens, todos não participantes 
de GTI e diabéticos; grupo 3 - composto por 40 
idosos, sendo 34 mulheres e seis homens, todos 
participantes de GTI e não diabéticos; e grupo 4 
- composto por 38 idosos, sendo 25 mulheres e 13 
homens, todos participantes de GTI e diabéticos. 

Não foram incluídos na análise dos dados os 
idosos que apresentassem diagnóstico de DM tipo 
I ou de DM tipo II há menos de três meses e/ou 
idosos que participassem de GTI a um período 
inferior a três meses. Todos os indivíduos foram 
submetidos a um mesmo protocolo de avaliação, 
o qual foi aplicado por pesquisadores previamente 
treinados (figura 1). 

GTI= grupos de terceira idade.

Figura 1. Subgrupos de idosos e etapas do protocolo de avaliação. Uruguaiana-RS, 2012.

Procedimentos

O protocolo de avaliação dos idosos consistiu 
em três etapas consecutivas: (1) avaliação 
global; (2) avaliação cognitiva; (3) avaliação dos 
aspectos emocionais.

(1)	 Avaliação global

Nesta etapa do protocolo, foram investigados 
os hábitos de vida e nível de saúde de cada 
idoso por meio de um formulário com questões 
abertas incluindo perguntas relacionadas a idade, 
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realização ou não de exercícios físicos e atividades 
cognitivas, participação ou não em GTI (e 
período de participação, se for o caso) e presença 
de doenças crônicas (e tempo da doença, se for o 
caso). Esta primeira etapa auxiliou na adequação 
de cada idoso avaliado em um dos quatro grupos 
de idosos do estudo.

(2)	 Avaliação cognitiva

Nesta etapa, os idosos foram submetidos a 
uma avaliação da função cognitiva por meio dos 
seguintes instrumentos:

2.1	 Miniexame do Estado Mental (MEEM): 
instrumento que permite a avaliação geral 
da função cognitiva. É dividido em cinco 
seções que fornecem informações sobre 
diferentes aspectos cognitivos: orientação, 
memória imediata, atenção e cálculo, 
evocação e linguagem.20 Este instrumento 
permite o escore imediato mediante a soma 
dos pontos atribuídos a cada tarefa realizada 
com sucesso, o qual varia de 0-30 pontos. 
Neste estudo utilizou-se o ponto de corte 
limite de 19/20 pontos para idosos sem 
educação formal e 23/24 para idosos com 
história escolar prévia.21

2.2	 Teste de Recordação Imediata e Tardia de 
Palavras (RIP-RTP): teste utilizado para 
avaliar a memória declarativa, fornecendo 
indícios de memória de curto prazo e de 
longo prazo, além de memória auditiva.22 Para 
realização deste teste, o idoso foi colocado 
em uma sala reservada, sendo orientado a 
prestar atenção na lista de palavras que o 
pesquisador iria ler. O idoso foi orientado a 
memorizar o máximo de palavras possíveis 
e a ordem em que as mesmas foram citadas. 
Posteriormente, o pesquisador leu, de 
maneira clara e pausada, dez palavras. 
Imediatamente após, e dez minutos após 
a leitura, o idoso era solicitado a evocar as 

palavras que o mesmo recordava. O escore 
deste teste varia de 0-10 pontos para cada 
domínio, recordação imediata e recordação 
tardia. Quanto maior a pontuação, melhor o 
desempenho do idoso neste teste.

2.3	 Teste de Reconhecimento de Faces 
Famosas (FF): teste que permite avaliar a 
aptidão para reconhecer faces de pessoas 
famosas, imediatamente após sua exposição. 
É indicado para avaliar as funções da 
memória e a percepção visual.23 Para 
este teste, foram utilizadas dez imagens 
de atores, apresentadores, esportistas e/
ou políticos famosos e amplamente 
conhecidos. Os idosos deveriam identificá-
los imediatamente, ou em, no máximo, um 
minuto após a apresentação. O escore deste 
teste varia de 0-20 pontos; em cada figura 
apresentada o sujeito recebe 1 ponto, no 
caso da identificação da profissão da pessoa 
famosa, ou 2 pontos, quando a identificação 
for completa (profissão da pessoa, bem 
como nome da mesma). Dessa forma, quanto 
maior a pontuação neste teste, melhor o 
desempenho do idoso.

(3)	 Avaliação dos aspectos emocionais

A última etapa visou avaliar os aspectos 
emocionais do idoso, mediante os seguintes 
instrumentos:

3.1	 Escala Geriátrica de Depressão (EGD): 
instrumento utilizado para a detecção de 
indícios de depressão em pessoas idosas, 
oferecendo mensurações válidas e confiáveis 
para o rastreio de transtornos depressivos. 
É composto de 30 perguntas com duas 
possibilidades de resposta, “sim” e “não”, e 
conforme o escore final, o idoso é classificado 
como “com suspeita de depressão” ou “sem 
suspeita de depressão”.24
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3.2	 Inventário de Ansiedade Traço-Estado 
(IDATE): questionário de autoavaliação 
dividido em duas partes. A primeira avalia 
a ansiedade-traço e a segunda avalia a 
ansiedade-estado, sendo cada uma destas 
partes compostas de 20 afirmações. Ao 
responder ao questionário, o indivíduo 
deve levar em consideração uma escala de 
quatro itens que variam de 1 a 4, sendo que 
“estado” significa como o sujeito se sente “no 
momento” e o “traço” como ele “geralmente 
se sente”. O escore de cada parte varia de 20 
a 80 pontos, sendo que, quanto mais baixo os 
escores, menor o grau de ansiedade.25

Análise dos resultados

A normalidade dos dados foi verificada por 
meio do teste de Shapiro-Wilk. Para comparação 
dos resultados dos diferentes grupos, utilizou-se 
ANOVA de uma via seguida de post hoc de Tukey 
para os dados paramétricos. Para os dados não 
paramétricos, utilizou-se o teste de Kruskal-
Wallis, seguido de post hoc de Dunn ou teste de 
Mann-Whitney, no caso de comparação entre 

dois grupos. Foram considerados significativos 
resultados com valor de p≤0,05.

Aspectos éticos

Todos os princípios éticos contidos na 
Declaração de Helsinki e na legislação pertinente 
foram seguidos com rigor na realização deste 
estudo, que foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Pampa 
- Unipampa (registro nº 001/2011). Além disso, 
todos os participantes deste estudo assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) para a participação na pesquisa.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 158 idosos com 
média de idade de 72,61±6,83 anos, sendo 120 
mulheres (75,94%) e 38 homens (24,05%). Os 
idosos foram divididos entre os quatro grupos do 
estudo, de acordo com os critérios previamente 
explicitados. As características de cada subgrupo 
que compôs a amostra do estudo estão descritas 
na tabela 1.

Tabela 1. Características da amostra. Uruguaiana-RS, 2012.

Variáveis Não 
participantes 
de GTI e não 

diabéticos  
 (n=40)

Não 
participantes 

de GTI e 
diabéticos

(n=40)

Participantes 
de GTI e não 

diabéticos
 (n=40)

Participantes 
de GTI e 
diabéticos

(n=38)

Valor 
de p 

Idade (anos) 72,68 ± 7,12 69,11 ± 5,27 74,85 ± 7,00@ 73,81 ± 6,50@ 0,004*

Gênero (%/n) 80% (32) F
20% (8) M

70% (28) F
30% (12) M

85% (34) F
15% (6) M

68% (25) F
32% (13) M

-

Tempo de DM (anos) - 8,38±5,24 - 10,06±10,83 0,795

Tempo de prática de 
exercício físico (anos)

- - 10,4±16,86 17,43±21,51 0,078

DM= diabetes mellitus; *p≤0,05 na ANOVA de uma via; @diferente do grupo não participante de GTI e diabético no post hoc de Tukey.
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Dentre as características da amostra, em 
relação à idade, verificou-se que os idosos 
participantes de GTI apresentaram idade superior 
em relação ao grupo diabético não participante 
de GTI (p=0,04, ANOVA de uma via seguida 
de post hoc de Tukey). Não houve diferença entre 
o tempo de prática de exercício físico e entre os 

grupos praticantes e no tempo de diagnóstico 
de DM nos grupos diabéticos (teste de Mann-
Whitney).

Os resultados obtidos durante a aplicação 
das etapas 2 e 3 do protocolo de avaliação estão 
descritos na tabela 2.

Tabela 2. Resultados obtidos nas etapas 2 e 3 do protocolo de avaliação. Uruguaiana-RS, 2012.

Variáveis Não 
participantes 
de GTI e não 

diabéticos  
 (n=40)

Não 
participantes 

de GTI e 
diabéticos

(n=40)

Participantes 
de GTI e não 

diabéticos
 (n=40)

Participantes 
de GTI e 
diabéticos

(n=38)

Valor 
de p 

MEEM 22,55±3,13 21,98±3,48# 24,28±2,70 22,71±3,11 0,009*

MEEM - orientação 8,58±1,17 8,60±1,34 8,90±1,06 8,61±1,46 0,731

MEEM - recordação 2,97±0,18 2,97±0,17 3,00±0,00 2,97±0,16 0,798

MEEM - atenção e cálculo 1,32±1,14 1,28±1,11& 2,16±1,65 1,64±1,54 0,034@

MEEM - evocação 1,64±1,25 1,48±1,34& 2,20±0,96 2,06±1,09 0,036@

MEEM – linguagem	 7,74±0,96 7,70±0,81 7,67±0,94 7,46±1,06 0,784

Recordação Livre de 
Palavras – Imediata

4,65±1,14 3,43±4,16& 5,05±1,41 4,13±5,12
 

0,028@

Recordação Livre de 
Palavras – Tardia

2,90±1,60 2,37±1,67 3,53±2,13 2,95±2,12 0,069

Faces Famosas 16,53±3,52 15,78±3,19 17,03±3,48 16,55±3,16 0,417

Escala Geriátrica de 
Depressão

8,30±5,25& 8,60±3,57& 5,94±3,20 5,97±8,30 0,011@

IDATE – Traço 47,15±9,71 49,13±6,37 49,51±7,56 46,74±5,64 0,263

IDATE – Estado 45,43±9,35 46,00±9,65 46,44±4,65 47,82±6,99 0,446

*p≤0,05 na ANOVA de uma via; # diferente dos idosos participantes de GTI e não diabéticos no post hoc de Tukey; @ p≤0,05 no teste de 
Kruskall-Wallis; & diferente dos idosos participantes de GTI e não diabéticos no post hoc de Dunn.
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Com relação à avaliação cognitiva, observou-
se que no escore total do MEEM o grupo 
diabético e não participante de GTI apresentou 
pior desempenho cognitivo, quando comparado 
ao grupo de idosos participantes de GTI e não 
diabéticos (p=0,009, ANOVA de uma via seguida 
de post hoc de Tukey). A diferença entre esses dois 
grupos também foi observada em relação às 
esferas cognitivas avaliadas separadamente por 
meio do MEEM, sendo que o grupo diabético e 
não participante de GTI teve pior desempenho 
de atenção e cálculo (p=0,034, teste de Kruskall 
Wallis seguido de post hoc de Dunn) e evocação 
(p=0,036; teste de Kruskall Wallis seguido de 
post hoc de Dunn). Nas demais esferas cognitivas 
avaliadas pelo MEEM (orientação, recordação 
e linguagem), não foram observadas diferenças 
entre os grupos. 

No teste de RIP, também foi observada 
diferença significativa entre os mesmos grupos, 
ratificando que o grupo de idosos diabéticos não 
participantes de GTI apresentou capacidade de 
recordação imediata inferior quando comparado 
ao grupo de idosos não diabéticos e participantes 
de GTI (p=0,028, teste de Kruskall Wallis seguido 
de post hoc de Dunn). Essa diferença, no entanto, 
não foi observada no teste de recordação tardia 
(RTP) e no teste de faces famosas. Além disso, é 
válido ressaltar que os piores escores cognitivos, 
encontrados no grupo de idosos diabéticos e não 
praticantes de GTI, contemplam o grupo com 
menor média de idade (69,11±5,27 anos). 

Em relação aos aspectos emocionais, 
verificou-se que há tendência ao desenvolvimento 
de depressão nos idosos do grupo não diabéticos 
e não participantes de GTI, bem como do grupo 
dos diabéticos e não participantes de GTI, 
quando comparados ao grupo de participantes 
de GTI não diabéticos (p=0,011 no teste de 
Kruskall-Wallis seguido de post-hoc de Dunn). 
Nas avaliações de ansiedade (IDATE), não 
foram observadas diferenças entre os grupos.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo permitiram 
verificar que idosos diabéticos e não 

participantes de GTI apresentaram desempenho 
cognitivo significativamente pior do que idosos 
participantes de GTI e não diabéticos, indicando 
que provavelmente a associação da DM com uma 
possível privação da prática de exercícios físicos 
e atividades cognitivas e/ou recreativas pode 
prejudicar a função cognitiva de idosos. Cabe 
destacar que se supõe que a associação da DM 
com a inatividade (física, cognitiva e recreativa) 
é o fator contribuinte nesta questão, porque 
nos demais grupos, nos quais somente um fator 
estava presente (ou a DM, ou a não participação 
em GTI – inatividade), não se observou piora da 
função cognitiva.

Outros estudos, como o de Coelho et 
al.,26 evidenciam que a presença de doenças 
crônicas e o baixo nível de atividade física 
são fatores contribuintes para a inabilidade 
funcional de indivíduos idosos. Além disso, 
a prática de exercício físico tem apresentado 
efeito protetor em relação à função cognitiva 
em idosos, evidenciando ser uma intervenção 
não farmacológica promissora para prevenir 
o declínio cognitivo.16 Não se pode deixar de 
considerar que os idosos participantes de GTI, 
por mais que não realizem exercícios físicos 
devidamente controlados em sua intensidade 
e frequência, apresentam-se mais ativos que os 
idosos que não frequentam esses grupos e não 
praticam outras atividades. Assim, este fato pode 
contribuir para explicar os resultados obtidos no 
presente estudo, que mostraram que a simples 
presença de uma doença crônica, no caso a 
DM, por si só não causa prejuízo significativo 
para a função cognitiva, mas quando associada à 
inatividade física e social, pode causar.

A maioria dos GTIs também estimula e 
propõe a realização de atividades cognitivas 
e ocupacionais pelos idosos. Estudos que 
analisaram a repercussão da prática de atividades 
cognitivas no desempenho cognitivo de idosos 
demonstraram relação positiva entre essas 
variáveis.18,19 A participação de 46 idosos em 
uma “oficina de memória” relatada por Oliveira 
em 2012,19 por exemplo, promoveu melhora 
significativa no desempenho cognitivo da 
maioria dos indivíduos avaliados, evidenciando 
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o benefício desta prática.  Já foi demonstrado 
também que indivíduos que participam 
ativamente de atividades cognitivas, tais como 
jogos de xadrez, leituras e escrita, têm menor 
probabilidade de desenvolver algum tipo de 
demência.27,28

Outro aspecto relevante na participação 
em GTI é o convívio social que esses espaços 
proporcionam ao idoso. Em estudo prospectivo 
realizado com idosos, a fim de avaliar a relação 
entre atividades de lazer e o risco de desenvolver 
demências, foi observado que o envolvimento de 
idosos em atividades sociais está relacionado com 
um menor risco de os mesmos desenvolverem 
algum tipo de demência.29 Ainda de acordo com 
Hall e colaboradores,28 a prática de atividades 
cognitivas, individualmente ou em grupo, mesmo 
com início tardio, ou seja, durante a terceira 
idade, tem influência sobre a reserva cognitiva, 
independentemente do nível educacional 
do idoso. Em seu estudo,28 foi investigada a 
influência da participação autorrelatada em 
atividades de lazer cognitivamente estimulantes 
no declínio acelerado da memória em idosos 
no estágio pré-clinico de demência. Foram 
avaliados 101 idosos, integrantes do estudo 
de coorte Bronx Aging Study, por meio do teste 
de memória seletiva de Buschke. Cada dia de 
atividade cognitiva autorrelatada no início 
do estudo, incluindo escrita, leitura, palavras 
cruzadas, jogos de tabuleiro ou cartas, discussões 
em grupo e reprodução musical, atrasou o início 
do declínio acelerado da memória em 0,18 anos, 
o que reforça os achados deste estudo, uma vez 
que os idosos integrantes de GTI apresentaram 
melhor desempenho cognitivo do que idosos 
não participantes de GTI.

Os estudos mencionados corroboram os 
achados deste estudo, reforçando a ideia de que 
tanto o diabetes como a privação de práticas 
de exercícios físicos e atividades cognitivas e 
convívio social contribuem para o aceleramento 
do declínio cognitivo, com consequente 
repercussão na autonomia e qualidade de 
vida desses indivíduos. No entanto, quando 
associadas, sua repercussão sobre a cognição 
é ainda mais alarmante. Cabe ressaltar que o 

grupo de idosos diabéticos e não participantes 
de GTI apresentou os piores escores cognitivos, 
mesmo considerando que os idosos deste grupo 
apresentaram média de idade significativamente 
menor que outros grupos. Isso demonstrou que 
o prejuízo cognitivo encontrado neste grupo 
é consequência da associação das variáveis 
supracitadas, e não do processo fisiológico do 
envelhecimento em si.

Em relação ao aspecto emocional, verifica-se 
que existe maior tendência ao desenvolvimento 
de depressão nos idosos do grupo de diabéticos e 
não participantes de GTI e nos não diabéticos e 
não participantes de GTI, quando comparados ao 
grupo de participantes de GTI e não diabéticos. 
Recentes achados têm evidenciado associação 
entre sintomas de declínio cognitivo e depressão 
em indivíduos diabéticos. Em revisão sistemática 
realizada por Roy & Lloyd,30 os autores afirmam 
que a DM é fator de risco para o desenvolvimento 
de depressão. Silva et al.31 evidenciaram uma 
possível relação entre a resistência à insulina no 
cérebro e também na periferia, com a demência e 
a depressão em indivíduos com DM2. Campbell 
et al.32 também demonstraram que baixos níveis 
de atividade física têm sido relacionados com 
insuficiente saúde mental, depressão e percepção 
de estresse e ansiedade. Esses achados justificam 
aqueles encontrados neste estudo, mas não foram 
verificadas diferenças nos níveis de ansiedade 
entre os diferentes grupos. 

Em suma, os resultados ora apresentados 
evidenciam os benefícios que a participação 
em GTI proporciona para a função cognitiva 
e emocionalidade de idosos. A participação 
em GTI contempla a realização de atividades 
mistas e de frequência e intensidade variadas, 
que mesmo sendo simples, são de grande valia 
durante essa fase da vida. Já é sabido que durante 
a terceira idade, essa população tende a vivenciar 
uma segregação social, com diminuição de 
seus vínculos de amizades, caracterizando 
um quadro de exclusão social.33 Além disso, 
conforme exposto anteriormente, este fator, 
aliado a inatividade física e outras doenças e 
comorbidades, afeta a saúde cognitiva e física 
dos idosos, com grande repercussão na sua 
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autonomia e qualidade de vida. Diante disso, 
torna-se necessário encontrar estratégias que 
viabilizem a atenção, promoção e prevenção da 
saúde, voltadas a esses segmentos populacionais. 

Diante deste contexto, a participação em 
GTIs possibilita a convivência e a atenção 
coletiva. Além disso, esses grupos possibilitam 
o atendimento de grande número de idosos de 
forma conjunta e simultânea, atingindo vários 
idosos de determinada região, representando 
importante possibilidade de prática coletiva 
com resultados positivos para a saúde. Ainda 
em relação à participação de idosos em GTIs, 
Bulsing e colaboradores,34 ao avaliarem a 
influência dos grupos de convivência sobre 
a autoestima de idosas, verificaram que a 
participação em grupos de convivência é capaz 
de possibilitar o aumento do grupo de amizades, 
promovendo a ressocialização do idoso. Além 
disso, os GTIs também viabilizam a difusão de 
saberes, especialmente em assuntos referentes 
à saúde, temática de especial interesse para os 
idosos, devido ao empenho desses em ter um 
envelhecimento saudável.35 

É importante salientar que este estudo 
apresentou limitações importantes, especialmente 
no que diz respeito ao recrutamento da amostra, 
que foi por conveniência. Embora esse tipo de 
amostra seja comumente utilizado, pode-se 
apenas sugerir que os achados encontrados se 
aplicam ao restante da população que apresenta 
as mesmas variáveis analisadas neste trabalho. 
Outro aspecto limitante relevante é o fato de 

que, embora se tenha realizado avaliação geral 
do estado de saúde dos idosos, alguns idosos 
podem possuir outras patologias ainda não 
diagnosticadas que influenciariam os resultados 
do estudo.  

Considerando o exposto, é possível constatar a 
necessidade de dar continuidade às investigações 
sobre esta temática. Pesquisas futuras podem 
ser realizadas, buscando analisar os efeitos da 
participação em GTIs na função cognitiva e 
estado emocional de idosos com uma metodologia 
longitudinal, de forma a analisar as estratégias 
utilizadas pelos GTIs e seu impacto funcional. 

CONCLUSÃO

Neste estudo, foi verificado que a associação 
da diabetes mellitus com um estilo de vida mais 
inativo nos aspectos físicos, cognitivos e sociais, 
representa fator de risco para a aceleração das 
perdas cognitivas que acompanham o processo 
de envelhecimento, assim como estas variáveis 
também estão associadas com o desenvolvimento 
de depressão em indivíduos idosos.

Desta forma, o presente estudo corrobora 
a premissa de que a participação de idosos em 
grupos de terceira idade contribui positivamente 
para a manutenção de um envelhecimento 
saudável, uma vez que engloba momentos de 
lazer, práticas de exercício físico e atividades 
cognitivas, os quais são potentes fatores para a 
prevenção do declínio cognitivo e promoção da 
saúde do idoso.
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