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"Quem beber da água que Eu lhe der nunca mais terá sede. ” 

João 4,14 



 
 

 

RESUMO 

 

Introdução: O Teste Motor de Trilhas (TMT) é um instrumento que avalia funções 

cognitivas como velocidade de processamento, atenção sustentada, flexibilidade 

mental e habilidades viso-motoras. As adaptações do TMT para versões digitais são 

importantes pois aumentam a acessibilidade, a precisão e o engajamento dos 

participantes, incorporando elementos interativos que podem melhorar a motivação e 

a qualidade da avaliação em diferentes contextos Objetivo: Desenvolver, com base 

no TMT, um instrumento integrado para avaliação da função cognitiva e da 

aprendizagem motora bem como verificar a validade e a confiabilidade da etapa de 

avaliação da função cognitiva. Metodologia: Foram realizados dois estudos: (1) 

estudo piloto com 15 idosos (60+ anos, MEEM >24) que permitiu verificar a 

confiabilidade do Teste de Trilhas Adaptado (TTA) no ambiente 5A (equivalente ao 

TMT), analisando tempo e erros por dois avaliadores independentes em teste-reteste 

com intervalo de 7 dias, por meio da Correlação de Spearman; e (2) estudo com 26 

adultos jovens (18-25 anos), que permitiu verificar a validade de critério e a 

confiabilidade do Teste de Trilhas Adaptado em sua segunda versão após ajustes 

(TTA2), analisando tempo e erros por dois avaliadores em teste-reteste com intervalo 

de 7 dias, por meio do, bem como a correlação com o TMT por meio da correlação de 

Pearson Resultados: No estudo 1, a versão digital apresentou confiabilidade 

interavaliadores com correlação positiva e significativa entre avaliadores no reteste 

(CC=0,79, p<0,01). No estudo 1, a versão digital apresentou confiabilidade 

interavaliadores com correlação positiva moderada e significativa para erros no teste 

(CC=0,62; p=0,01), bem como correlação alta significativa para tempo no reteste 

(CC=0,79; p<0,01). Houve redução média de 20,5% no tempo de execução no reteste 

(p<0,001), indicando efeito de prática. No estudo 2, a análise de validade revelou 

correlações moderadas a fortes para tempo (r=0,50-0,66; p<0,01), mas baixas para 

erros (r=-0,23 a 0,18; p>0,05). A confiabilidade intra-avaliador foi moderada a forte 

para tempo em um avaliador (CC=0,67-0,69; p<0,01), mas baixa para erros (CC=-0,24 

a 0,52; p>0,05). A confiabilidade interavaliadores foi moderada e significativa para 

tempo (CC=0,56; p<0,01). Conclusão: As versões digitais do TMT demonstraram 

viabilidade operacional, com validade satisfatória para avaliação do tempo de 

execução no TTA2. O TTA apresentou estabilidade moderada em idosos, enquanto o 



 
 

 

TTA2 mostrou-se alternativa viável ao TMT tradicional em adultos jovens. A redução 

consistente no tempo de execução nos retestes indica efeito de aprendizagem. A baixa 

confiabilidade na mensuração de erros indica necessidade de ajustes na interface. 

 

Palavras-chave: reabilitação; avaliação cognitiva; função motora; trail making test; 

confiabilidade; validade. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

ABSTRACT   

 

Introduction: The Trail Making Test (TMT) is an instrument that assesses cognitive 

functions such as processing speed, sustained attention, mental flexibility, and 

visuomotor skills. Adapting the TMT into digital versions is important because it 

increases accessibility, accuracy, and participant engagement by incorporating 

interactive elements that can enhance motivation and assessment quality across 

different contexts—particularly in populations where cognitive condition is a relevant 

factor, such as the elderly. Objective: To develop, based on the TMT, an integrated 

instrument for assessing cognitive function and motor learning, as well as to verify the 

validity and reliability of the cognitive function assessment stage. Methodology: Two 

studies were conducted: (1) a pilot study with 15 older adults (60+ years, MMSE >24) 

to assess the reliability of the Adapted Trail Making Test (TTA) in the 5A environment 

(equivalent to the TMT), analyzing time and errors through test-retest with a 7-day 

interval, evaluated by two independent raters using Spearman’s correlation; and (2) a 

study with 26 young adults (18-25 years) to verify the criterion validity and reliability of 

the second version of the Adapted Trail Making Test after adjustments (TTA2), 

analyzing time and errors through test-retest with a 7-day interval, assessed by two 

raters using Pearson’s correlation, as well as its correlation with the traditional TMT. 

Results: In Study 1, the digital version showed inter-rater reliability with a significant 

positive correlation between raters in the retest (CC=0.79, p<0.01). It also 

demonstrated moderate and significant reliability for errors in the test (CC=0.62; 

p=0.01) and high and significant reliability for time in the retest (CC=0.79; p<0.01). A 

mean reduction of 20.5% in execution time was observed in the retest (p<0.001), 

indicating a practice effect. In Study 2, validity analysis revealed moderate to strong 

correlations for time (r=0.50–0.66; p<0.01) but weak correlations for errors (r=-0.23 to 

0.18; p>0.05). Intra-rater reliability was moderate to strong for time in one rater 

(CC=0.67–0.69; p<0.01) but low for errors (CC=-0.24 to 0.52; p>0.05). Inter-rater 

reliability was moderate and significant for time (CC=0.56; p<0.01). Conclusion: The 

digital versions of the TMT demonstrated operational feasibility, with satisfactory 

validity for assessing execution time. The TTA showed moderate stability in older adults, 

while the TTA2 proved to be a viable alternative to the traditional TMT in young adults. 

The consistent reduction in execution time in retests indicates a learning effect. The 



 
 

 

low reliability in error measurement suggests the need for interface adjustments. 

Keywords: rehabilitation; cognitive assessment; motor function; trail making test; 

reliability; validity  
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1 INTRODUÇÃO  

  

Segundo o relatório World Population Prospects 2022 da Organização das 

Nações Unidas (ONU), o envelhecimento populacional global está crescendo de forma 

acelerada. Atualmente, 9,1% da população mundial (767 milhões de pessoas) têm 65 

anos ou mais. Até 2050, esse percentual deve aumentar para 16%, totalizando cerca 

de 2 bilhões de pessoas idosas (Organização das Nações Unidas, 2022).  

O envelhecimento populacional é um dos resultados da transição demográfica, 

que envolve a mudança de uma realidade de altas taxas de natalidade e mortalidade 

para um cenário de baixas taxas (Macia et al., 2019). O aumento da expectativa de 

vida e a queda da mortalidade resultam de diversos fatores, como a evolução da 

medicina (Macia et al., 2019). Entretanto, esse progresso não se limita apenas ao 

desenvolvimento de novos medicamentos ou técnicas cirúrgicas e de cuidado, mas 

inclui também a criação de instrumentos de avaliação que auxiliam na formulação de 

tratamentos adequados a cada indivíduo (Guimarães et al., 2019).  

Além de sua aplicação em estudos epidemiológicos, os instrumentos de 

avaliação são utilizados para diversos fins, como a escolha entre modelos 

terapêuticos, o estabelecimento de prognósticos, o rastreamento e a identificação de 

condições. No caso dos idosos, a criação de novos instrumentos soma-se à 

necessidade de validação de instrumentos já existentes específicos para essa faixa 

etária. Isso se deve às peculiaridades do organismo envelhecido, que podem 

influenciar a forma como os instrumentos tradicionais funcionam e como devem ser 

interpretados os resultados (Veras, 2023).  

As particularidades do organismo de um idoso variam entre as alterações 

fisiológicas dessa faixa etária, que caracterizam o processo de senescência, e as 

alterações patológicas, denominadas senilidade. Essas mudanças podem ser 

observadas separadamente em cada sistema do indivíduo ou de forma geral, 

evidenciadas pela presença de alguns sinais clínicos, como as alterações cognitivas 

(Cohen et al., 2019).  

Segundo Salthouse (2019), não é possível identificar qual o limite das 

alterações cognitivas que devem ser consideradas típicas no envelhecimento. São 

necessários mais estudos que acompanhem longitudinalmente esse processo para 

que se delimitem os momentos em que os declínios cognitivos passam a ser 
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patológicos. Entretanto, já são conhecidas algumas alterações físicas que influenciam 

o declínio cognitivo, como o estresse oxidativo, a redução da função mitocondrial, a 

neuroinflamação e a diminuição da função biológica cerebral (Cohen et al., 2019).  

As ferramentas para avaliação cognitiva podem analisar atenção, 

funcionamento executivo, gnosia, aprendizagem, linguagem, memória, orientação, 

praxia, prosódia, entre outros aspectos (Souza et al., 2019). Em uma revisão 

integrativa cujo objetivo era denominar os instrumentos de avaliação cognitiva usados 

no Brasil, identificou-se o uso de 61 ferramentas no total, sendo o Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM), o Teste de Fluência Verbal, o Teste de Span de Dígitos e o 

Teste de Trilhas (TMT) os mais comuns (Martins et al., 2019).  

O TMT é amplamente utilizado na avaliação de algumas funções cognitivas, 

como velocidade de processamento cognitivo, flexibilidade mental, atenção 

sustentada e habilidades viso-motoras (Bednorz; Religa, 2023). O teste é composto 

por duas partes, sendo que, a Parte A exige a conexão de uma sequência de números 

(1 a 25) em ordem crescente, permitindo avaliar o processamento visual, a velocidade 

de processamento mental, a atenção sustentada e a capacidade de busca visual; 

enquanto a Parte B exige alternância entre números e letras em ordem crescente (1-

A-2-B, e assim por diante), aumentando a complexidade da tarefa e exigindo maior 

flexibilidade mental, controle executivo e alternância de tarefas. A Parte B é mais 

sensível às funções executivas, como a capacidade de inibir respostas automáticas e 

gerenciar mudanças rápidas de foco (Tombaugh, 2004).  

Embora o TMT seja utilizado para avaliar a cognição, ele também pode fornecer 

informações sobre habilidades motoras e de coordenação visual-motora, 

especialmente em adaptações específicas (Sánchez-Cubillo et al., 2009; Hafiz et al., 

2023). Entretanto, a aprendizagem motora (AM) em si não pode ser mensurada 

diretamente pelo TMT, pois envolve processos cognitivos complexos, tendo sua 

avaliação feita de forma indireta, pela análise do comportamento motor utilizando-se 

gráficos de desempenho capazes de ilustrar os resultados obtidos na execução de 

uma tarefa motora (Shishov et al., 2017).  

Originalmente aplicado em formato impresso, o TMT tem sido adaptado para 

versões digitais (Bracken et al., 2019; Sacco et al., 2019; Park e Schott, 2022; Baykara 

et al., 2022). As duas versões adaptadas do Teste de Trilhas, utilizadas neste estudo 

distinguem-se das demais versões encontradas na literatura por apresentarem uma 
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abordagem digital capaz de fornecer insights sobre a AM, considerando os estágios 

cognitivo (aquisição), associativo (consolidação) e autônomo (adaptação) (Carrasco-

González; Leech, 2022).  

 

.  
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2 REVISÃO LITERATURA  

 

2.1 POPULAÇÃO IDOSA 

 

  O conceito de pessoa idosa varia conforme a perspectiva adotada. Atualmente, 

considera-se idosa uma pessoa com 60 anos ou mais em países em desenvolvimento 

e 65 anos ou mais em países desenvolvidos. Essa definição leva em conta fatores 

como expectativa de vida e condições socioeconômicas, que diferem entre as regiões 

(World Health Assembly, 2016; World Population Prospects, 2022). 

  No Brasil, a Política Nacional do Idoso, instituída pela Lei nº 8.842/1994, adota 

o limite de 60 anos para definir o início dessa fase da vida (Brasil, 1994; Brasil, 2003). 

No entanto, o envelhecimento é um processo individual e multifatorial, caracterizado 

por mudanças biológicas, psicológicas e sociais que variam entre os indivíduos e ao 

longo do tempo (Mitina et al., 2020; Saadeh et al., 2020). 

Além da idade cronológica, é essencial considerar que o termo "idoso" abrange 

uma ampla diversidade de condições físicas, mentais e sociais. Alguns indivíduos 

podem apresentar sinais de envelhecimento precoce antes de alcançar a idade 

estabelecida, enquanto outros permanecem fisicamente ativos e funcionalmente 

independentes. Essa heterogeneidade reforça a necessidade de abordagens 

personalizadas para atender às demandas específicas dessa população, 

considerando as singularidades de cada caso (Jaul; Barron, 2021). 

O envelhecimento populacional é um fenômeno universal, mas ocorre em 

ritmos distintos entre os países. No Brasil, a transição demográfica tem se acelerado, 

resultando em uma rápida elevação no número de pessoas idosas. Dados do IBGE 

mostram que, em 2010, 7,3% da população brasileira tinha 65 anos ou mais; em 2022, 

essa proporção aumentou para 10,2%, com previsão de atingir 21,9% em 2050. A 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como hipertensão, 

diabetes e doenças cardíacas, também tende a aumentar, refletindo nas mudanças 

das características demográficas (Ribeiro et al., 2020). 

O envelhecimento é acompanhado por diversas mudanças físicas e cognitivas. 

Fisicamente, observa-se uma diminuição da massa muscular, da densidade óssea e 

da flexibilidade, além de uma redução na capacidade cardiorrespiratória e na 

regeneração celular (Herold et al., 2019). Cognitivamente, a memória de curto prazo 
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pode ser afetada, assim como a velocidade de processamento de informações, 

enquanto funções como a memória semântica, linguagem e habilidades sociais 

tendem a se manter relativamente preservadas. Essas mudanças variam de acordo 

com fatores genéticos, estilo de vida, saúde geral e condições ambientais (Ebaid; 

Crewther, 2020; Gómez-Soria et al., 2021). 

O declínio cognitivo em idosos pode estar relacionado a doenças 

neurodegenerativas, como a doença de Alzheimer e a demência vascular. No Brasil, 

a prevalência de demência entre idosos é de 5,8%, com taxas variando conforme a 

faixa etária e o nível de escolaridade. A prevalência aumenta com a idade, chegando 

a 42,8% entre os maiores de 90 anos, e é mais alta entre analfabetos (16,5%). Em 

2019, estimou-se que cerca de 1,76 milhão de pessoas conviviam com demência, 

sendo a doença de Alzheimer responsável por 60% a 70% dos casos. O estudo ELSI-

Brasil também revelou um elevado índice de subdiagnóstico, com apenas 1,2% dos 

participantes relatando diagnóstico prévio (Bertola et al., 2023). 

O monitoramento do envelhecimento populacional e das condições de saúde 

dos idosos depende de uma variedade de instrumentos, que vão desde censos 

demográficos até indicadores de saúde, como expectativa de vida, prevalência de 

doenças crônicas e indicadores de funcionalidade. Além disso, questionários e 

escalas de avaliação, como o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e o Teste de 

Desempenho de Marcha (TUG), são frequentemente utilizados para avaliar a função 

cognitiva e motora dos idosos (Moreira et al., 2022; Xu et al., 2022). 

As abordagens cognitivas para o cuidado de idosos envolvem uma integração 

entre diferentes disciplinas, como a psicologia, a fisioterapia e a neuropsicologia, para 

promover a saúde mental e física da população idosa. Na fisioterapia, o enfoque tem 

sido a implementação de programas que estimulam a função cognitiva por meio de 

exercícios físicos, visando à prevenção de quedas, ao aumento da mobilidade e à 

manutenção da independência. Além disso, as intervenções que combinam estímulos 

cognitivos e físicos, como exercícios de dupla tarefa, têm mostrado benefícios no 

controle de doenças neurodegenerativas, além de promoverem o bem-estar geral dos 

idosos (Jardim et al., 2021; Yang et al., 2020). 
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2.2 ASPECTOS COGNITIVOS 

 

  Cognição é o conjunto de processos mentais que envolvem a aquisição, 

organização, armazenamento, recuperação e aplicação de informações, abrangendo 

habilidades como percepção, atenção, memória, linguagem e raciocínio. Esses 

processos, mediados principalmente pelo sistema nervoso central, permitem a 

interação adaptativa com o ambiente e estão em constante influência de fatores 

biológicos, psicológicos e sociais (Xu et al., 2023). 

Os processos cognitivos básicos, como atenção, memória, linguagem, 

percepção, tomada de decisão, aprendizado e funções executivas, são essenciais 

para interpretar informações, tomar decisões e agir. A atenção foca em estímulos 

relevantes; a memória armazena e recupera informações; a linguagem permite a 

comunicação; a percepção interpreta estímulos sensoriais; e a tomada de decisão 

avalia opções para escolhas. Além disso, o aprendizado adapta comportamentos pela 

experiência, e as funções executivas coordenam habilidades para alcançar objetivos, 

demonstrando a integração e a complexidade desses processos (Whitley et al., 2016). 

A flexibilidade mental, o pensamento abstrato e o raciocínio lógico são 

processos cognitivos essenciais para a adaptação e a resolução de problemas, 

influenciando a capacidade de lidar com mudanças. A flexibilidade cognitiva permite 

alternar entre diferentes tarefas, perspectivas e estratégias, sendo crucial para a 

adaptação ao ambiente. O pensamento abstrato possibilita a compreensão de 

conceitos além do concreto, como relações complexas e ideias simbólicas, sendo 

importante para o planejamento e a criatividade. O raciocínio lógico envolve a análise 

e organização de informações para a tomada de decisões eficazes. Esses processos 

interagem de forma integrada, com a flexibilidade mental desempenhando um papel-

chave na resolução de problemas, aprendizado e no bem-estar geral (Hohl; Dolcos, 

2024). 

O declínio cognitivo, um fenômeno complexo e multifatorial, pode ocorrer de 

forma natural com o avançar da idade ou ser um sinal de doenças neurodegenerativas. 

O declínio cognitivo natural se caracteriza por alterações graduais em funções como 

memória e velocidade de processamento, sem comprometer significativamente as 

atividades diárias. Já o declínio patológico, como o observado na doença de Alzheimer, 

é mais severo e progressivo, afetando múltiplas áreas cognitivas e impactando 
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significativamente a qualidade de vida. Fatores como genética, estilo de vida, doenças 

crônicas e reserva cognitiva influenciam a progressão do declínio (Harada et al., 2013). 

Os instrumentos de avaliação das funções cognitivas são ferramentas 

essenciais para mensurar o desempenho mental e detectar alterações cognitivas ao 

longo da vida. O Mini-Mental State Examination (MMSE) é um dos testes mais 

utilizados, avaliando funções como orientação, memória, atenção e linguagem, 

ajudando na detecção de demência e outros distúrbios cognitivos. O Teste de Trilhas 

(TMT) é outro teste amplamente empregado, que avalia velocidade de processamento, 

flexibilidade mental, atenção sustentada, habilidades viso-motoras e função motora 

por meio da realização de tarefas sequenciais que exigem alternância entre números 

e letras (Osuka et al., 2020; Tak et al., 2021). 

 

2.3  APRENDIZAGEM MOTORA 

 

A AM é o processo de aquisição e aprimoramento das habilidades motoras por 

meio da prática e experiência, envolvendo a reorganização de circuitos neurais para 

movimentos mais eficientes e coordenados. Influenciada por fatores internos, como 

motivação, e externos, como o ambiente, esse processo passa por diferentes estágios, 

da execução consciente e esforçada do movimento à sua realização automática e 

fluida (Beroukhim-Kay et al., 2022). 

Já a habilidade motora é a capacidade de realizar movimentos com precisão e 

eficiência, coordenando os sistemas sensorial, motor e cognitivo. Pode ser 

classificada em finas, como escrever, e grosseiras, como correr, dependendo da 

complexidade do movimento. As habilidades finas exigem maior controle dos 

músculos pequenos, enquanto as grosseiras envolvem movimentos amplos e 

coordenação muscular (Gonzalez et al., 2019). 

A função motora é a capacidade do sistema nervoso de coordenar e controlar 

movimentos corporais para realizar atividades diárias, integrando habilidades motoras 

em tarefas específicas. Ela se divide em motricidade fina, que envolve movimentos 

precisos, e motricidade grossa, que envolve movimentos amplos (Hallett, 2024). 

Desse modo, conclui-se que a AM é um processo fundamental pelo qual os 

indivíduos adquirem e aprimoram suas habilidades motoras ao longo do tempo, por 

meio da prática e da repetição. Esse processo envolve a adaptação do sistema 
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nervoso e muscular, permitindo que a pessoa execute movimentos com maior 

precisão, eficiência e coordenação. Assim, a AM é a base para o desenvolvimento das 

funções motoras, que se tornam necessárias para a realização das atividades diárias 

(Seidler, 2010). 

O aprendizado de habilidades motoras ocorre em três estágios principais: 

aquisição, consolidação e retenção/adaptação motora. Na fase de aquisição, o 

indivíduo aprende a sequência motora. Na consolidação, a habilidade é automatizada 

gradualmente, com uma seleção mais eficiente das ações motoras. Por fim, na 

retenção, o comportamento motor se estabiliza, preservando o desempenho mesmo 

com pequenas variações no ambiente (Dahms et al., 2019). 

Para medir esse processo, utiliza-se a observação e a quantificação do 

comportamento por meio das curvas de desempenho, que avaliam as mudanças ao 

longo da prática. Após a aquisição, testes de retenção ou transferência são realizados 

para avaliar a permanência da habilidade, dependendo de a tarefa ser realizada nas 

mesmas condições ou com variações (Bonassi et al., 2020). 

 

2.4 TESTE DE TRILHAS 

 

O TMT (Figura 1) é uma ferramenta utilizada para avaliar funções cognitivas, 

como flexibilidade mental, atenção sustentada, memória operacional, velocidade de 

processamento e função motora. O teste é composto por duas partes: na Parte A, o 

indivíduo deve conectar números em ordem crescente (1-2-3...), enquanto na Parte 

B, deve alternar entre números e letras em sequência (1-A-2-B-3-C...), o que exige 

maior demanda cognitiva. Originalmente, foi desenvolvido como um teste em papel e 

lápis; entretanto, adaptações digitais têm expandido suas aplicações, permitindo 

maior precisão nas medições e novas possibilidades diagnósticas (Tombaugh, 2004). 

O TMT avalia o funcionamento cognitivo mediante análise do tempo de 

execução e número de erros nas Partes A e B. A Parte A, sensível a déficits de atenção 

e velocidade de processamento visual, quando prolongada, sugere comprometimento 

nessas funções. Já a Parte B, que demanda flexibilidade cognitiva e controle 

executivo, apresenta maior especificidade para disfunções frontais quando há 

aumento significativo no tempo de execução (superior a três vezes o tempo da Parte 

A) ou elevada frequência de erros (Arbuthnott & Frank, 2000; Ashendorf et al., 2008). 
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Figura 1 – Teste de Trilhas aplicado em papel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de REITAN (1958). 

 

A interpretação requer comparação com normas populacionais estratificadas 

por idade e escolaridade (Tombaugh, 2004; Mitrushina et al., 2005). A combinação de 

tempos prolongados em ambas as partes sugere comprometimento cognitivo global, 

enquanto déficits seletivos na Parte B apontam para disfunção executiva. 

Originalmente aplicado em formato impresso, o TMT tem sido adaptado para 

versões digitais (Bracken et al., 2019; Sacco et al., 2019). Park e Schott (2022), em 

um estudo com 53 indivíduos saudáveis, de 19 a 82 anos, compararam as versões 

em papel e lápis e digital do Teste de Trilhas, com o objetivo de avaliar sua 

confiabilidade, equivalência e capacidade de distinção entre grupos etários. Os 

resultados demonstraram que o digital apresentou alta reprodutibilidade, forte 

correlação com o papel e maior sensibilidade para identificar diferenças sutis no 

desempenho entre jovens e idosos. Os autores concluíram que a versão digital, além 

de ser comparável à tradicional, oferece vantagens como formas alternativas de 

aplicação e medidas complementares, posicionando-se como uma ferramenta 

promissora para o diagnóstico precoce de alterações cognitivas. 

Baykara et al. (2022), em seu estudo com 108 adultos saudáveis, com idade 

média de 24,49 anos, tiveram como objetivo comparar as versões digital e tradicional 

em papel do Teste de Trilhas. O formato do teste manteve as duas partes clássicas, e 
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o aplicativo registrava automaticamente o tempo e fornecia feedback visual imediato 

para correção de erros. Os resultados indicaram que, embora as versões digitais e em 

papel fossem comparáveis em termos de validade, os participantes foram mais 

rápidos na versão digital. Assim, o estudo reforça a viabilidade do TMT digital como 

uma ferramenta confiável para avaliação cognitiva. 

Apesar de existirem estudos que comparem versões digitais com a versão 

original do TMT, as versões digitais apresentam a mesma função que o teste em papel: 

avaliação de funções cognitivas. As duas versões adaptadas do Teste de Trilhas, 

utilizadas no presente estudo distinguem-se das demais versões encontradas na 

literatura por apresentarem uma abordagem digital capaz de fornecer insights sobre a 

AM. A segunda versão do Teste de Trilhas Adaptado (TTA2), desenvolvido no presente 

estudo apresenta feedback imediato e conta ainda com seis telas extras feitas para 

treinamento da habilidade motora e avaliação da AM, o que adiciona ao teste mais 

uma função. 
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3 OBJETIVO GERAL 

 

O presente estudo foi dividido em duas etapas com objetivo final de 

desenvolver um instrumento integrado que permitisse a avaliação da função cognitiva 

e AM.  
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4 METODOLOGIA GERAL 

 

 A primeira parte do presente estudo teve como objetivo verificar a 

confiabilidade de uma versão digital do Teste de Trilhas anteriormente desenvolvido 

no departamento de Ciências da Computação da Universidade Federal de Alfenas 

(UNIFAL-MG) na avaliação da função cognitiva em idosos, bem como identificar 

fragilidades para posterior aprimoramento.  

Esta versão digital, denominada Teste de Trilhas Adaptado (TTA) foi projetada 

para fornecer informações sobre a função cognitiva e AM e possui oito ambientes 

virtuais, sendo o primeiro para aquisição da habilidade, do segundo ao quinto para 

treino, o sexto para retenção e os dois últimos (sétimo e oitavo) para avaliar a 

transferência imediata, com desafios como o uso da mão não dominante e alteração 

do contexto visual. Cabe destacar que para a primeira etapa do presente estudo foi 

utilizado exclusivamente um dos ambientes (ambiente 5), por ser o mais próximo do 

TMT. 

A segunda etapa da pesquisa teve como objetivo desenvolver um novo 

aplicativo (TTA2) considerando-se as necessidades de ajustes no TTA identificadas 

inicialmente, como exibição do tempo e número de erros após finalização de cada 

parte, alerta visual vermelho quando se passava o dedo no número errado, 

possibilidade de escolha de ambiente a ser testado sem passar por todos os 

ambientes, instruções a cada mudança de trilha (A ou B), além adição de telas extras 

para avaliação da AM com possibilidade de realizar o teste quantas vezes forem 

necessárias. Embora esta etapa tenha sido realizada com adultos jovens, pela 

disponibilidade da amostra, considerou-se, no desenvolvimento no TTA2, a 

necessidade de aprimorar o instrumento de forma que pudesse ser utilizado 

posteriormente também na população idosa.  

O TTA2 é uma solução tecnológica desenvolvida no Instituto Nacional de 

Telecomunicações (INATEL), especificamente para este estudo, representando uma 

inovação no campo da avaliação cognitiva e motora. Trata-se de um instrumento 

digital integrado, que permite avaliar a função cognitiva e a atividade motora (AM) de 

forma conjunta ou separada, trazendo a tecnologia para um campo tradicionalmente 

analógico. A avaliação da função cognitiva, inspirada no Trail Making Test (TMT), foi 

validada e testada quanto à confiabilidade na segunda etapa da pesquisa. Já a função 
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de avaliação da AM está em fase de aplicação em outros estudos do mesmo grupo 

de pesquisa, o que amplia o potencial de aplicação clínica do sistema. 

O desenvolvimento do aplicativo digital do Teste de Trilhas (TMT) foi realizado 

utilizando-se o framework multiplataforma Flutter, escolhido por sua facilidade de uso, 

estabilidade e compatibilidade com dispositivos Android e iOS. O design priorizou 

acessibilidade e simplicidade, e incluiu modos de treinamento e divisão de trilhas para 

facilitar a adaptação dos usuários com possibilidade de escolha das trilhas (figura 2). 

A aplicação demonstrou desempenho estável, com navegação fluida, detecção 

precisa de toques e interface responsiva em diferentes dispositivos. Um mecanismo 

de histerese foi implementado para corrigir erros na detecção de toques, aumentando 

a confiabilidade e a usabilidade do sistema. 
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Figura 2 – Fluxograma referente ao funcionamento do aplicativo

 

Fonte: e-Health, Inatel (2025). 
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O TTA2 é dividido em duas partes: na primeira (Figura 3), o teste apresenta 

dois ambientes digitais, nos quais os participantes conectam círculos numerados e/ou 

letras, em sequência numérica simples ou alternada (TTA-A, TTA-B), conforme a 

condição do teste. Esta etapa foi desenvolvida para reproduzir o TMT original, mas 

em uma plataforma digital inovadora, possibilitando a avaliação automatizada dos 

mesmos aspectos cognitivos do teste tradicional em papel. 

 

Figura 3 – TTA2 Primeira parte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: e-Health, Inatel (2025). 

 

Na segunda etapa (Figura 4) é possível realizar a repetição das telas A e B 

quantas vezes forem necessárias, bem como a mesma tarefa por meio de uma tela 

espelhada (invertida), permitindo não só o treino da habilidade, mas também a 

verificação do momento de estabilização dos dados de tempo e erro e a transferência 

da habilidade (tela espelhada), garantindo assim a verificação dos estágios da AM. 
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  Figura 4 – TTA2 Segunda parte  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fonte: e-Health, Inatel (2025). 

 

Em resumo, o TTA2 diferencia-se do Teste de Trilhas em papel ao integrar 

funcionalidades digitais, como feedback imediato, cronômetro preciso, registro 

automático e armazenamento dos dados, eliminando interferências do avaliador. Além 
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de avaliar funções cognitivas, como no teste tradicional, o TTA2 inclui ambientes 

adicionais voltados ao treinamento e avaliação da AM. Essa estrutura permite explorar 

a interação entre processos cognitivos e motores em um mesmo protocolo, ampliando 

seu escopo de aplicação.  

Em ambas as etapas do estudo, foi verificada a confiabilidade do instrumento, 

que diz respeito à estabilidade e à consistência dos resultados fornecidos por um 

instrumento de mensuração (Pasquali, 2017). Existem dois principais procedimentos 

para avaliar essa característica: o teste-reteste, que verifica a estabilidade das 

respostas ao longo do tempo, e a concordância entre avaliadores, que mede a 

uniformidade entre julgamentos feitos por diferentes observadores (Hulley et al., 2015; 

Field, 2018). Na segunda etapa foi verificada também a validade de critério, que avalia 

a relação entre os escores obtidos e medidas externas por meio de instrumentos 

considerados “padrão ouro” (Field, 2018). 
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5 ARTIGO 1 – CONFIABILIDADE DO TESTE DE TRILHAS DIGITAL NA 

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO COGNITIVA EM IDOSOS – ESTUDO PILOTO 

 

Confiabilidade do Teste de Trilhas Digital na 

avaliação da função cognitiva em idosos – 

Estudo piloto 
 

Inter-rater reliability of the Adapted Trail Making Test in the 

assessment of cognitive function in elderly individuals – Pilot 

study 

 

Fiabilidad entre evaluadores del Test de Sendero Adaptado en 

la evaluación de la función cognitiva en adultos mayores – 

Estudio piloto 
 

Resumo 

Introdução: O acelerado envelhecimento populacional global (9,1% da população atual com 65+ 

anos, projetado para 16% até 2050) demanda instrumentos inovadores para avaliação cognitiva em 

idosos. O Teste de Trilhas (TMT) permite avaliar funções cognitivas, como flexibilidade mental, 

atenção sustentada e habilidades viso-motoras e tem sido adaptado para versões digitais. 

Objetivo: Verificar a confiabilidade de uma versão digital do TMT na avaliação da função cognitiva 

de idosos, bem como identificar possíveis fragilidades para desenvolvimento de novo 

instrumento.Materiais e métodos: Estudo metodológico transversal com 15 idosos (60+ anos, 

MEEM >24) recrutados em Santa Rita do Sapucaí-MG. Aplicou-se o TMT digital em teste-reteste com 

intervalo de 7 dias, analisando tempo e erros por dois avaliadores independentes. Os dados foram 

analisados no SPSS V20.0 (testes não paramétricos; α=5%). Resultados: A amostra (60% 

mulheres, idade média=64,9±4,1 anos). Para a variável erro, foi observada correlação positiva 

moderada e significativa entre os avaliadores no teste (CC=0,62; p=0,01). Para a variável tempo foi 

observada correlação positiva, alta e significativa entre os avaliadores no reteste (CC=0,79; p=0,00). 

Para os demais dados foram observadas correlações positivas fracas.  Houve redução média de 

20,5% no tempo de execução no reteste (p<0,001), indicando efeito de prática. Conclusão: A 

versão digital do TMT demonstrou viabilidade operacional e indícios de confiabilidade, porém requer 

ajustes na interface para minimizar artefatos técnicos e estudos posteriores com amostras maiores. 

Unitermos: Envelhecimento, Avaliação cognitiva, Trail Making Test, Confiabilidade, Reabilitação 

 

Abstract 

Introduction: The rapid global population aging (currently 9.1% aged 65+ years, projected to reach 

16% by 2050) demands innovative instruments for cognitive assessment in older adults. The Trail 

Making Test (TMT) evaluates cognitive functions such as mental flexibility, sustained attention, and 

visuomotor skills, and has been adapted into digital versions. Objective: To verify the reliability of 

a digital version of the TMT, in assessing the cognitive function of older adults, as well as to identify 

potential weaknesses for the development of a new instrument.Materials and methods: A cross-

sectional methodological study with 15 older adults (60+ years, MMSE >24) recruited in Santa Rita 

do Sapucaí-MG. The digital TMT was administered in test-retest format with a 7-day interval, 

analyzing time and errors assessed by two independent evaluators. Data were analyzed using SPSS 

V20.0 (non-parametric tests; α=5%). Results: The sample (60% female, mean age=64.9±4.1 

years) showed: For errors, a moderate and significant positive correlation between evaluators during 

testing (CC=0.62; p=0.01). For time, a strong and significant positive correlation between evaluators 

during retesting (CC=0.79; p=0.00). Other data showed weak positive correlations. A mean 20.5% 

reduction in execution time was observed during retesting (p<0.001), indicating a practice 

effect. Conclusion: The digital TMT demonstrated operational feasibility and preliminary reliability 
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evidence, though requires interface adjustments to minimize technical artifacts and further studies 

with larger samples. 

Keywords: Aging, Cognitive assessment, Trail Making Test, Reliability, Rehabilitation. 

 

Resumen 

Introducción: El acelerado envejecimiento poblacional global (9,1% de la población actual con 65+ 

años, proyectado a 16% para 2050) demanda instrumentos innovadores para evaluación cognitiva 

en adultos mayores. El Test de Senderos (TMT) permite evaluar funciones cognitivas como flexibilidad 

mental, atención sostenida y habilidades visomotoras, y ha sido adaptado a versiones 

digitales. Objetivo:  Verificar la confiabilidad de una versión digital del TMT en la evaluación de la 

función cognitiva de adultos mayores, así como identificar posibles debilidades para el desarrollo de 

un nuevo instrumento. Materiales y métodos: Estudio metodológico transversal con 15 adultos 

mayores (60+ años, MMSE >24) reclutados en Santa Rita do Sapucaí-MG. Se aplicó el TMT digital 

en formato test-retest con intervalo de 7 días, analizando tiempo y errores por dos evaluadores 

independientes. Los datos se analizaron en SPSS V20.0 (pruebas no paramétricas; 

α=5%). Resultados: La muestra (60% mujeres, edad promedio=64,9±4,1 años) mostró: para la 

variable error, una correlación positiva moderada y significativa entre evaluadores en el test 

(CC=0,62; p=0,01). Para la variable tiempo, se observó una correlación positiva, alta y significativa 

en el retest (CC=0,79; p=0,00). Los demás datos presentaron correlaciones positivas débiles. Hubo 

una reducción promedio del 20,5% en el tiempo de ejecución en el retest (p<0,001), indicando efecto 

de práctica. Conclusión: La versión digital del TMT demostró viabilidad operacional e indicios de 

confiabilidad, pero requiere ajustes en la interfaz para minimizar artefactos técnicos y estudios 

posteriores con muestras más grandes. 

Términos clave: Envejecimiento, Evaluación cognitiva, Trail Making Test, Confiabilidad, 

Rehabilitación. 
 

 

 

INTRODUÇÃO  

 

Segundo o relatório World Population Prospects 2022 da 

ONU, o envelhecimento populacional global está crescendo de 

forma acelerada. Atualmente, 9,1% da população mundial (767 

milhões de pessoas) têm 65 anos ou mais. Até 2050, esse 

percentual deve aumentar para 16%, totalizando cerca de 2 

bilhões de pessoas idosas¹. 

O aumento da expectativa de vida e a queda da mortalidade 

são resultado de diversos fatores, como a evolução da medicina2. 

Entretanto, esse progresso não se limita apenas ao 

desenvolvimento de novos medicamentos ou técnicas cirúrgicas 

e de cuidado, mas inclui também a criação de instrumentos de 

avaliação que auxiliam na formulação de tratamentos mais 
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adequados a cada indivíduo3.  

Além de sua aplicação em estudos epidemiológicos, os 

instrumentos de avaliação são utilizados para diversos fins, como 

escolha entre modelos terapêuticos, estabelecimento de 

prognóstico, rastreamento e identificação de condições clínicas3.  

No caso dos idosos, a criação de novos instrumentos se 

soma à necessidade de aprimoramento de instrumentos já 

existentes de forma a torná-los mais adequados para essa faixa 

etária4. Isso se deve às peculiaridades do organismo envelhecido, 

que podem influenciar a forma como os instrumentos tradicionais 

funcionam e como os resultados são interpretados4.  

As particularidades do organismo de um idoso variam entre 

as alterações fisiológicas, que caracterizam o processo de 

senescência, e as alterações patológicas, denominadas 

senilidade5. Essas mudanças podem ser observadas 

separadamente em cada sistema do indivíduo ou de forma geral, 

evidenciadas pela presença de sinais clínicos5.  

Não é possível identificar com precisão quais alterações 

cognitivas podem ser consideradas típicas do envelhecimento; 

são necessários mais estudos longitudinais para delimitar 

quando os declínios passam a ser patológicos⁶. Entretanto, já 

são conhecidas algumas alterações físicas que influenciam o 

declínio cognitivo, como estresse oxidativo, redução da função 

mitocondrial, neuroinflamação e diminuição de funções 

cerebrais⁵,⁶. 

As ferramentas de avaliação cognitiva podem analisar 

atenção, função executiva, gnosia, aprendizagem, linguagem, 
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memória, orientação, praxia, prosódia e outros aspectos⁷. Em 

revisão integrativa que mapeou os instrumentos utilizados no 

Brasil, identificou-se o uso de 61 ferramentas; MEEM (Mini 

Exame do Estado Mental), Teste de Fluência Verbal e Teste de 

Trilhas foram as mais comuns⁸.  

Para avaliar especificamente funções cognitivas de 

velocidade de processamento, capacidade de alternar a atenção 

e flexibilidade cognitiva, o Teste de Trilhas é amplamente 

utilizado, exigindo a mobilização de recursos cognitivos 

essenciais para a atividade motora9. Originalmente aplicado em 

formato impresso, o Teste de Trilhas (TMT) tem sido adaptado 

para versões digitais, com alguns estudos mantendo uma 

estrutura semelhante ao teste original10 e outros utilizando 

design de jogos11.  

A versão digital utilizada no presente estudo foi 

desenvolvida pelo departamento de Ciências da Computação da 

UNIFAL-MG e se diferencia das demais encontradas na literatura 

por apresentar oito ambientes virtuais capazes de fornecer não 

só informações sobre a função cognitiva, mas também insights 

de aprendizagem motora.   

Cabe destacar que o processo de digitalização é uma 

estratégia que pode aumentar as chances de aprendizagem e a 

absorção de informações uma vez que possibilita o 

estabelecimento de metas, feedback sobre desempenho, reforço, 

comparação de progresso e conectividade social12,13.  

Considerando o contexto do envelhecimento populacional e 

as especificidades cognitivas da população idosa, é fundamental 
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aprimorar e desenvolver instrumentos de avaliação para melhor 

atender às demandas dessa crescente parcela populacional.  

Este estudo partiu da hipótese de que uma versão digital do 

Teste de Trilhas poderia se mostrar uma ferramenta confiável e 

viável como alternativa ao teste tradicional em papel. Espera-se 

que essa adaptação tecnológica, além de permitir a avaliação da 

função cognitiva, ofereça benefícios adicionais, como o registro 

automático de dados e a possibilidade de feedback contínuo 

durante a aplicação, favorecendo a autorregulação do 

desempenho e contribuindo para modernizar os métodos de 

avaliação cognitiva na população idosa. 

Diante disso, este estudo teve como objetivo verificar a 

confiabilidade de uma versão digital do TMT, baseada na versão 

descrita anteriormente¹³, na avaliação da função cognitiva de 

idosos, bem como identificar possíveis fragilidades para o 

desenvolvimento de um novo instrumento. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de pesquisa de desenvolvimento metodológico com 

abordagem quantitativa, na intenção de aprimorar recursos 

tecnológicos para avaliação da população idosa, sendo 

caracterizada como um estudo de confiabilidade de tipo 

transversal com avaliação intra e inter avaliadores.  

Este estudo foi realizado em Santa Rita do Sapucaí - MG no 

Centro de Pesquisas de Engenharia Biomédica e Health 

Innovation Center de janeiro de 2023 a outubro de 2023.  
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UNIFAL-MG 

(CAAE 67295923.3.0000.5142) e se submeteu às normas éticas 

da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 

assumindo o compromisso de respeitar a integridade e 

autonomia dos participantes. O sigilo foi respeitado e mantido 

durante o estudo e os pesquisadores mantiveram o anonimato 

da identidade dos participantes. Os participantes consentiram o 

estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE).  

A amostra foi constituída por idosos de 60 anos ou mais, 

ambos os sexos, comprovados destros pelo teste de dominância 

manual de Harris14, sem experiência prévia na tarefa e com 

pontuação maior que 24 no Mini-exame do Estado Mental15. 

Foram excluídos idosos com sinais evidentes e comprovados de 

agravo às condições gerais de saúde e alterações 

musculoesqueléticas no membro superior. A faixa etária foi 

selecionada conforme a definição da Organização Mundial da 

Saúde, que considera pessoa idosa, indivíduos com mais de 60 

anos em países em desenvolvimento16. Os participantes foram 

recrutados através de convites orais e escritos e selecionados 

conforme critérios de inclusão e exclusão estabelecidos.  

Com o objetivo de promover a caracterização da amostra e 

favorecer futuras discussões sobre os resultados do teste de 

trilhas, foi aplicado um questionário com dados 

sociodemográficos e clínicos, bem como a Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS-15)17 e Escala de Atividades Instrumentais de 

Vida Diária de Lawton e Brody18,19.  
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A confiabilidade do Teste de Trilhas Adaptado (TTA) foi 

verificada por meio da análise intra e interavaliadores, com teste 

e reteste realizados por dois avaliadores independentes e 

previamente treinados. Inicialmente, o Avaliador 1 aplicou o 

Teste Adaptado. Em seguida, o Avaliador 2 replicou o teste de 

forma independente seguindo o mesmo protocolo. Após 7 dias 

este protocolo foi novamente realizado.  

A adaptação do Teste de Trilhas para o presente estudo foi 

realizada no Departamento de Ciência da Computação da 

Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG) e foi projetada 

para manter a estrutura do TMT original, porém no formato 

digital, com intuito de tornar a avaliação mais interativa. Além 

disso, se diferencia dos demais encontrados na literatura pelo 

desenvolvimento de uma interface que fornece feedback 

contínuo sobre tempo e erros, possibilitando ao participante 

autorregular seu desempenho durante a aplicação - mecanismo 

projetado para minimizar erros e otimizar o tempo de execução.   

O aplicativo oferece 16 ambientes divididos em duas partes 

(A e B), com oito ambientes cada. Assim como no teste em papel, 

a parte A possui uma sequência numérica e a parte B possui 

alternância entre letras e números. No presente estudo, foi 

utilizado apenas o ambiente 5A por ser o mais semelhante ao 

Teste de Trilhas aplicado no papel. Os demais ambientes foram 

projetados para avaliação da aprendizagem motora, entre outros 

aspectos da função cognitiva, e estão sendo utilizados em 

estudos paralelos do mesmo grupo de pesquisa.  

Para realizar o teste, o voluntário foi posicionado de forma 
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confortável, sentado em frente a uma mesa onde estava 

disponível um Tablet Samsung TAB A SM-P58M com tela de 10.1 

polegadas, sistema operacional Android, processador Octa-core 

e conectividade 4G e Wi-Fi. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram tabulados no Excel e analisados por um 

pesquisador independente, cego para os grupos. Para as 

variáveis descritivas, utilizaram-se porcentagens, média e desvio 

padrão. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov, após transformação dos dados brutos em 

raiz quadrada. Para as comparações entre avaliadores e entre 

teste-reteste, foi aplicado o coeficiente correlação de Spearman 

(CC), considerando-se correlação forte (0,7 a 0,9), moderada 

(0,4 a 0,6) ou fraca (0,1 a 0,3)20. As análises foram realizadas 

no SPSS V20.0, com nível de significância de 5% (p ≤ 0,05). 

 

RESULTADOS 

 

Inicialmente, 57 idosos residentes em Santa Rita do 

Sapucaí - MG foram convidados a participar do estudo, por meio 

de busca ativa e convites diretos. Na primeira etapa de coleta de 

dados, 36 voluntários compareceram. As razões para a não 

participação dos demais voluntários incluíram imprevistos e 

dificuldades de transporte. A amostra final consistiu em 15 

participantes destros, de ambos os sexos, cujas características 
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demográficas e clínicas são apresentadas na Tabela 1.  

 

Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas. 

Características 
Participantes (n=15) 

% (n) Média ± DPM 

Sexo   

Feminino 60,00% (n=9) - 

Masculino 40,00% (n=6) - 

Escolaridade   

1ª a 4ª série 13,33% (n=2) - 

5ª a 8ª série 13,33% (n=2) - 

Ensino Médio 40,00% (n=6) - 

Ensino superior 13,33% (n=2) - 

Pós-graduação 20,00% (n=3) - 

Comorbidades   

Sim 73,33% (n=11) - 

Não 26,67% (n=4) - 

Medicamentos  - 

Sim 60,00% (n=9) - 

Não 40,00% (n=6) - 

Idade (anos) - 64,86 ± 4,1207 

MEEM - 27,46 ± 1,8847 

GDS - 2,20 ±1,6124 

Lawton & Brody - 22,26 ± 5,1195 

Legenda: DPM = Desvio Padrão da Média; MEEM= Mini Exame do Estado 

Mental; GDS= Escala de Depressão Geriátrica; Lawton & Brody= Escala de 

Atividades Instrumentais de Vida Diária. 
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Em relação às comorbidades, os participantes do estudo 

apresentaram predominantemente condições crônicas, com 

destaque para doenças cardiovasculares, como hipertensão 

arterial (n=6) e diabetes mellitus (n=3). Além disso, 2 

participantes mencionaram condições como hipercolesterolemia, 

2 com distúrbios da tireoide, 1 com osteoporose e 1 com 

osteopenia. Dois participantes relataram ser diagnosticados com 

ansiedade e um com depressão. Também foram observadas 

patologias como cirrose hepática (n=1) e asma (n=1).  

Quanto ao uso de medicamentos, a maioria dos 

participantes (n=9) relatou fazer uso regular de fármacos, 

principalmente para o controle das comorbidades mencionadas, 

como anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e suplementos 

vitamínicos. Três participantes mencionaram o uso de 

antidepressivos.  

A Tabela 2 apresenta as médias (M), desvios padrão da 

média (DPM), intervalos de confiança de 95% (IC 95%) e 

coeficiente de correlação de Spearman (CC) para o número de 

erros no teste e reteste para dois avaliadores.  

Foi observada correlação positiva moderada e significativa 

(CC=0,62; p=0,01) entre os avaliadores no momento do teste. 

Entretanto, no reteste este dado não se manteve, sendo 

observada correlação fraca não significativa (CC=0,25; p=0,36). 

Na análise teste-reteste foi observada correlação fraca e não 

significativa para os dois avaliadores. 
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Tabela 2. Análise intra e inter avaliadores referente ao erro. 

  

Avaliador 1 Avaliador 2 

CC (p) M ± DPM M ± DPM 

IC 95% IC 95% 

Teste  
0,25 ± 0,53 0,72 ± 0,92 

0,62* (0,01) 

-0,04 ~ 0,55 0,21 ~ 1,24 

Reteste 
0,64 ± 0,78 0,71 ± 0,82 

0,25 (0,36) 
0,21 ~ 1,08 0,25 ~ 1,16 

CC (p) 0,04 (0,87) 0,20 (0,46) - 

Legenda: DPM = Desvio Padrão da Média; IC 95% = Intervalo de Confiança 

de 95%; CC = Coeficiente de Correlação de Spearman; p = valor de 

significância estatística. 

 

A Tabela 3 apresenta os tempos médios de execução (M), 

desvios padrão da média (DPM), intervalos de confiança de 95% 

(IC 95%) e Coeficiente de Correlação de Spearman (CC) para o 

teste e reteste para dois avaliadores.  

A análise estatística mostrou correlação positiva alta e 

significativa apenas para a análise entre os avaliadores no 

reteste (CC= 0,79; p=0,00). Para os demais dados foram 

observadas correlações fracas e não significativas. 

 

Tabela 3. Análise intra e inter avaliadores referente ao tempo em 

segundos. 

  

Avaliador 1 Avaliador 2 

CC (p) M ± DPM M ± DPM 

IC 95% IC 95% 

Teste  
12,90 ± 2,03 12,56 ± 2,63 

0,40 (0,13) 

11,78 ~ 14,03 11,09 ~ 14,02  
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Continuação da Tabela 3.  

  Avaliador 1 Avaliador 2 

CC (p)  M ± DPM M ± DPM 

 IC 95% IC 95% 

Reteste 10,24 ± 2,21 10,33 ± 2,35 0,79 (0,00) 

 9,01 ~ 11,46 9,02 ~ 11,64  

CC (p) 0,29 (0,28) 0,46 (0,08) - 

Legenda: DPM = Desvio Padrão da Média; IC 95% = Intervalo de Confiança 

de 95%; CC = Coeficiente de Correlação de Spearman; p = valor de 

significância estatística. 

 

DISCUSSÃO  

 

Este estudo teve como objetivo analisar a confiabilidade de 

uma adaptação digital do TMT na avaliação cognitiva em idosos, 

avaliando simultaneamente a viabilidade desta versão como 

alternativa ao teste em papel e aprimorando o desenho 

metodológico para aplicações futuras.  

Os dados utilizados para caracterização da amostra 

mostraram que os participantes apresentavam hipertensão 

(n=6), diabetes (n=3), patologias na tireoide (n=2), 

hipercolesterolemia (n=2), osteoporose (n=1), ansiedade (n=2), 

osteopenia (n=1), cirrose hepática (n=1), asma (n=1) e 

depressão (n=1). Esses achados estão alinhados com o Relatório 

Global sobre o Enfrentamento das DNTs (2019) da OMS, que 

aponta essas condições como as mais prevalentes em idosos21.  

O uso de medicamentos na amostra analisada incluiu 4 

betabloqueadores, 3 inibidores da enzima de conversão da 
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angiotensina, 2 antagonistas do receptor da angiotensina II, 4 

diuréticos, 3 bloqueadores dos canais de cálcio, 4 estatinas 

(hipolipemiantes), 1 bisfosfonato, 1 anticoagulante, 1 

antiagregante plaquetário, 2 antidiabéticos, 2 corticosteróides e 

2 ansiolíticos da classe dos benzodiazepínicos.  

Estes achados estão alinhados com estudos prévios, que 

identificaram que 56% dos medicamentos prescritos pertenciam 

ao sistema cardiovascular e 17,6% ao trato alimentar e 

metabólico, refletindo o manejo de condições como hipertensão 

e diabetes, prevalentes nessa população²³. Além disso, outros 

estudos reforçam esses achados, destacando que os anti-

hipertensivos foram os medicamentos mais prescritos, seguidos 

por hipoglicemiantes orais e antiagregantes plaquetários²⁴. 

A escolaridade é um fator relevante, embora menos 

impactante do que a idade, no desempenho do TMT, conforme 

evidenciado por estudos prévios²⁵,²⁶. Esses estudos destacam 

que, em populações com baixa escolaridade (1–8 anos), o 

impacto é mais pronunciado, sugerindo que indivíduos com 

menor nível educacional tendem a apresentar desempenho 

inferior, especialmente em tarefas que exigem flexibilidade 

cognitiva e funções executivas²⁵,²⁶. 

Na presente amostra, observou-se uma distribuição variada 

de escolaridade, com 6 participantes possuindo ensino médio, 2 

com ensino superior e 3 com pós-graduação, enquanto 2 

participantes relataram ter cursado apenas da 1ª à 4ª série e 2 

da 5ª à 8ª série. Foi possível observar que participantes com 

apenas 1ª–4ªsérie apresentaram tempos 120% maiores e 350% 
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mais erros que os de pós-graduação no teste, enquanto aqueles 

com ensino fundamental (5ª–8ª série) demonstraram melhora 

de 33% no reteste, porém ainda com tempos 50% superiores 

aos do ensino superior.  

Essa heterogeneidade educacional pode influenciar os 

resultados do TMT, especialmente considerando que indivíduos 

com baixa escolaridade (1–8 anos) tendem a apresentar 

desempenho inferior, enquanto aqueles com níveis educacionais 

mais altos (> 9 anos) demonstram menor variabilidade no 

desempenho. No intuito de evitar vieses de interpretação em 

populações com baixa escolaridade, utilizou-se neste estudo o 

Miniexame do Estado Mental (MEEM) com pontos de corte 

validados por estudo anterior²⁷, ajustados por escolaridade: 18 

pontos para participantes com 1–8 anos de estudo e 26 pontos 

para aqueles com mais de 9 anos de escolaridade. 

A Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens (GDS-15) foi 

utilizada para caracterizar a amostra idosa deste estudo e 

rastrear sintomas depressivos devido à sua reconhecida 

facilidade, rapidez e sensibilidade no contexto brasileiro17. A 

aplicação do instrumento revelou que a população estudada 

apresentou uma média inferior a dois sintomas depressivos, 

sugerindo uma baixa influência dessa patologia na amostra, 

apesar da ausência de um escore de interpretação formalmente 

definido no contexto da aplicação.  

A Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) 

foi aplicada para avaliar a independência funcional da amostra 

idosa em sete atividades instrumentais, fornecendo uma análise 
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qualitativa da capacidade funcional28. Apesar da inexistência de 

um ponto de corte para dependência; os resultados indicaram 

que a maioria dos idosos da presente amostra não apresentou 

dificuldades na realização dessas tarefas, o que reforça o perfil 

de indivíduos sem déficit motor e cognitivo evidente.  

A digitalização do TMT permite o armazenamento, 

compartilhamento e processamento sistemático dos dados 

obtidos na realização do teste. O aplicativo utilizado no presente 

estudo se assemelha com outros já desenvolvidos29, 

compartilhando o meio (tablet) e o registro automatizado de 

parâmetros de desempenho. Entretanto, se diferencia pelo 

desenvolvimento de uma interface que fornece feedback 

contínuo sobre tempo e erros, possibilitando ao participante 

autorregular seu desempenho durante a aplicação - mecanismo 

projetado para minimizar erros e otimizar o tempo de execução. 

Embora o aplicativo apresente 8 ambientes para cada parte 

do teste (A e B), para a análise da confiabilidade, utilizou-se 

exclusivamente o ambiente 5A (números 1 a 24) uma vez que 

esse é o ambiente mais próximo ao papel quanto à quantidade 

de números a serem ligados. Esse foi o ponto crucial que definiu 

o ambiente 5A como o ambiente a ser testado, uma vez que esse 

estudo piloto tem também como finalidade aprimorar o desenho 

metodológico.  

Embora tenha sido observada correlação moderada e alta 

apenas na análise entre os avaliadores em momentos de teste e 

reteste para as variáveis erro e tempo, respectivamente, a 

análise estatística mostrou existência de correlação, embora 
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fraca, também para os demais dados.  Estes resultados são 

relevantes uma vez que se trata de um estudo piloto, realizado 

com o intuito de se aprimorar o aplicativo para futuras análises.  

Um dos fatores a serem considerados para a variável erro é 

o feedback contínuo sobre tempo e erros, que embora tenha sido 

desenvolvido para a autorregulação de desempenho durante o 

teste, pode ter desencadeado ansiedade e consequente aumento 

do número de erros. Embora a ansiedade não tenha sido avaliada, 

é possível que esse estado tenha influenciado os resultados, uma 

vez que os dados demonstraram, por meio das médias, um maior 

número de erros no avaliador 2 em comparação ao avaliador 1, 

assim como no reteste em relação ao teste. Considerando-se que 

os participantes realizaram o teste inicialmente com o avaliador 

1 e posteriormente com o avaliador 2 e o reteste após 7 dias, o 

feedback pode ter gerado maior expectativa em não cometer 

erros, aumento consequentemente os valores referentes a esta 

variável.   

 Em relação ao tempo, a correlação fraca observada na 

análise intra-avaliador pode ser devida à redução no tempo 

médio de execução entre teste e reteste (aproximadamente 2,6 

segundos ou 20,5% de redução), sugerindo um efeito de 

aprendizagem. 

 A redução no tempo de execução entre teste e reteste 

alinha-se com a literatura sobre efeitos de prática no TMT, onde 

melhorias de 15–30% são tipicamente observadas na segunda 

aplicação. Estudos prévios³⁰ investigaram os efeitos de prática 

em cinco versões do TMT durante avaliações seriadas com 
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intervalos de uma semana. Os resultados demonstraram melhora 

significativa no desempenho em todas as versões, caracterizada 

pela redução no tempo de execução e aumento no número de 

acertos entre as aplicações.  

Outros estudos³¹ corroboraram esses achados, 

demonstrando melhora significativa no desempenho do TMT 

(medida pela redução do tempo de execução) durante avaliações 

seriadas de alta frequência. Identificou-se que os maiores 

ganhos ocorreram especificamente entre a primeira e segunda 

aplicações, padrão consistente com a literatura sobre efeitos de 

prática em testes cognitivos. 

Pesquisas anteriores¹⁰ observaram que o tempo de 

execução no TMT diminuiu significativamente no reteste após 7 

dias, tanto na versão eletrônica (iPad) quanto na versão 

tradicional (papel-e-lápis), indicando efeitos de prática. No 

entanto, essa redução foi mais pronunciada em tarefas mais 

simples, como a parte A do TMT. 

Este estudo apresenta limitações que devem ser 

consideradas na interpretação dos resultados. A primeira delas 

refere-se ao tamanho amostral reduzido e à heterogeneidade dos 

participantes em relação à escolaridade e comorbidades, fatores 

que podem ter contribuído para a variabilidade observada nos 

dados. Outra limitação relevante é o perfil dos participantes, 

constituído exclusivamente por idosos ativos e sem 

comprometimento cognitivo significativo (MEEM > 24), o que 

restringe a generalização dos achados para populações com 

declínio cognitivo mais acentuado. Por fim, destaca-se a 
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possibilidade de que o feedback em tempo real, exibindo tempo 

decorrido e número de erros, possa ter induzido ansiedade em 

alguns usuários, potencialmente interferindo no desempenho. 

Como perspectivas para estudos subsequentes, 

recomenda-se o desenvolvimento de uma versão web-based do 

aplicativo, ampliando sua acessibilidade e a reformulação da 

interface com base em princípios de ergonomia e design centrado 

no usuário, visando reduzir possíveis vieses relacionados à 

usabilidade. Adicionalmente, sugere-se a inclusão de amostras 

com diferentes níveis de comprometimento cognitivo e a 

ampliação do intervalo entre avaliações para melhor controle de 

efeitos de prática. 

 

CONCLUSÃO  

 

A versão digital do TMT demonstrou viabilidade operacional 

e indícios de confiabilidade, porém requer ajustes na interface, 

principalmente no que se refere ao feedback em tempo real.  
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6 ARTIGO 2 – VALIDADE E CONFIABILIDADE DE UMA VERSÃO DIGITAL DO 

TESTE DE TRILHAS EM ADULTOS JOVENS 

 

 VALIDADE E CONFIABILIDADE DE UMA VERSÃO DIGITAL DO TESTE DE 
TRILHAS EM ADULTOS JOVENS 

 
 

Resumo 

Introdução: O Teste de Trilhas (TMT) é um instrumento que avalia funções cognitivas, 

como velocidade de processamento, atenção sustentada, flexibilidade mental e 

habilidades visomotoras. Adaptações digitais do TMT aumentam a acessibilidade, a 

precisão e o engajamento dos participantes, incorporando elementos interativos que 

podem melhorar a motivação e a qualidade da avaliação em diferentes contextos. 

Objetivo: Desenvolver um novo instrumento digital integrado para avaliação da 

função cognitiva em adultos jovens, bem como verificar sua confiabilidade e validade. 

Materiais e métodos: O estudo incluiu 26 adultos jovens (18-25 anos) de ambos os 

sexos. A confiabilidade foi avaliada por meio de análises intra e interavaliadores com 

intervalo de 7 dias entre o teste e o reteste. A validade foi avaliada por meio da 

correlação entre a versão digital (TTA) e o TMT tradicional usando a correlação de 

Pearson com nível de significância de 0,05. Resultados: A análise de validade revelou 

correlações moderadas a fortes para o tempo de execução (CC=0,50-0,66; p<0,01), 

enquanto as correlações para erros foram fracas e não significativas (CC=-0,23 a 0,18; 

p>0,05). O tempo de execução mostrou confiabilidade moderada/forte entre os 

avaliadores (CC=0,56) e no teste-reteste para um avaliador (CC=0,67-0,69), enquanto 

os erros demonstraram consistência inadequada (CC=-0,24 a 0,52; p>0,05). Uma 

redução significativa no tempo de execução foi observada durante o novo teste, 

indicando um efeito de aprendizagem. Conclusão: O estudo demonstrou que a 

versão digital do TMT apresenta validade satisfatória para medidas de tempo, mas 

limitada para contagem de erros. A análise de confiabilidade foi inconsistente. Para os 

erros, a confiabilidade foi baixa, com correlações fracas. A redução significativa no 

tempo de execução no reteste confirma o efeito de prática já documentado na 

literatura. Apesar da viabilidade demonstrada, os resultados indicam a necessidade 

de ajustes na interface, particularmente na detecção de erros, sugerindo-se o uso de 

canetas específicas para tablets em futuras aplicações.  

Unitermos: reabilitação, função motora, avaliação, aprendizagem motora, validação  
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Abstract 

Introduction: The Trail Making Test (TMT) is an instrument that assesses cognitive 

functions, such as processing speed, sustained attention, mental flexibility and 

visuomotor skills. Digital adaptations of the TMT increase accessibility, accuracy and 

participant engagement, incorporating interactive elements that can improve 

motivation and quality of the assessment in different contexts. Objective: To develop 

a new integrated digital tool for assessing cognitive function in young adults, as well 

as to verify its reliability and validity. Materials and methods: The study included 26 

young adults (18-25 years) of both sexes. Reliability was assessed through intra- and 

inter-rater analyses with a 7-day interval between test and retest. Validity was 

assessed through the correlation between the digital version (TTA) and the traditional 

TMT using Pearson's correlation with a significance level of 0.05. Results: The validity 

analysis revealed moderate to strong correlations for execution time (CC=0.50-0.66; 

p<0.01), while correlations for errors were weak and non-significant (CC=-0.23 to 0.18; 

p>0.05). Execution time showed moderate/strong inter-rater reliability (CC=0.56) and 

in the test-retest for one rater (CC=0.67-0.69), while errors demonstrated inadequate 

consistency (CC=-0.24 to 0.52; p>0.05). A significant reduction in execution time was 

observed during retesting, indicating a learning effect. Results: Validity analysis 

revealed moderate to strong correlations for execution time (CC=0.50-0.66; p<0.01), 

while correlations for errors were weak and non-significant (CC=-0.23 to 0.18; p>0.05). 

Execution time showed moderate to strong inter-rater reliability (CC=0.56) and in the 

test-retest for one rater (CC=0.67-0.69), while errors demonstrated inadequate 

consistency (CC=-0.24 to 0.52; p>0.05). A significant reduction in execution time was 

observed during the retest, indicating a learning effect. Conclusion: The study 

demonstrated that the digital version of the TMT presents satisfactory validity for time 

measures, but limited for error counting. Reliability analysis was inconsistent. For 

errors, reliability was low, with weak correlations. The significant reduction in execution 

time in the retest confirms the practice effect already documented in the literature. 

Despite the demonstrated viability, the results indicate the need for adjustments to the 

interface, particularly in error detection, suggesting the use of specific pens for tablets 

in future applications.  

Keywords: rehabilitation, motor function, assessment, motor learning, validation 
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INTRODUÇÃO  

 

O desenvolvimento das funções cognitivas e motoras ocorre ao longo da vida, 

sendo influenciado por fatores neurobiológicos, ambientais e sociais [1,2]. Na idade 

adulta, tais funções são fundamentais para a execução de atividades diárias e 

profissionais, estando associadas ao desempenho em tarefas que demandam 

atenção, memória, controle inibitório e flexibilidade cognitiva [1,2]. Entender como essas 

capacidades se manifestam e se desenvolvem ao longo da idade adulta contribui para 

um olhar mais abrangente sobre o desenvolvimento humano [3].  

Evidências científicas sugerem que a plasticidade cerebral persiste na vida 

adulta, possibilitando a adaptação a novos desafios e o aprimoramento de habilidades 

motoras e cognitivas em resposta a estímulos específicos [4]. O cérebro adulto, embora 

já maduro, continua a responder a novas experiências e estímulos, demonstrando 

uma capacidade adaptativa que sustenta o aprendizado contínuo e a execução de 

tarefas sofisticadas [4]. 

As ferramentas para avaliação cognitiva de adultos analisam aspectos diversos 

do funcionamento cerebral, incluindo atenção, memória, funções executivas, 

linguagem e raciocínio. Um levantamento identificou 57 instrumentos, reconhecidos 

por sua eficácia na mensuração de habilidades cognitivas específicas, como o Teste 

de Trilhas, Teste de Stroop, Teste de Memória de Figuras Complexas de Rey e Teste 

Wisconsin de Classificação de Cartas [5]. 

A avaliação de funções cognitivas em adultos é crucial, especialmente no 

contexto atual no qual se observa um aumento exponencial e inadequado do uso de 

tecnologias. Estudos sugerem que o uso prolongado de dispositivos eletrônicos está 

associado à diminuição da atenção sustentada, à sobrecarga cognitiva e a padrões 

de comportamento sedentário, que impactam negativamente tanto a saúde física 

quanto a mental [6,7]. Diante desse cenário, avaliar funções cognitivas nessa faixa 

etária se torna essencial não apenas para identificar déficits precoces, mas também 

para compreender como fatores contemporâneos afetam a interação entre os 

domínios cognitivo e motor. 

O Teste de Trilhas (TMT) é amplamente reconhecido por sua capacidade de 

avaliar funções cognitivas como velocidade de processamento, alternância de atenção 

e flexibilidade cognitiva [8, 9] ,  Originalmente desenvolvido em formato impresso, o TMT 
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tem sido adaptado para versões digitais, com algumas preservando sua estrutura 

clássica e outras incorporando elementos digitais, o que expande suas possibilidades 

de aplicação sem alterar seu constructo cognitivo central. [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16] 

De fato, o desenvolvimento de ferramentas digitais para avaliação cognitiva tem 

se mostrado promissor, uma vez que a transição de testes tradicionais para versões 

digitalizadas oferece diversas vantagens, como a automação na coleta de dados, a 

redução de erros na transcrição de informações e a possibilidade de análise em tempo 

real [17,18]. Além disso, ferramentas digitais permitem a personalização das avaliações 

de acordo com o desempenho do indivíduo, tornando-as mais adaptativas e eficazes 

[17,18]. 

O Teste de Trilhas Adaptado (TTA), desenvolvido no presente estudo pelo 

Instituto Nacional de Telecomunicações (INATEL) em colaboração com o 

Departamento de Ciência da Computação da Universidade Federal de Alfenas 

(UNIFAL-MG), conserva os parâmetros essenciais do TMT - incluindo a disposição 

espacial, número de pontos e sequência de conexões - enquanto incorpora as 

vantagens intrínsecas da plataforma digital.  

O aplicativo TTA2 é uma inovação tecnológica que apresenta melhorias que 

incluem a precisão métrica automatizada na aferição de tempos de execução e 

detecção objetiva de erros, padronização das instruções de aplicação que minimizam 

possíveis variáveis, e capacidade de armazenamento sistemático de dados para 

análises transversais e longitudinais. Além disso, o TTA inclui telas extras, projetadas 

para avaliar aspectos relacionados à aprendizagem motora, como retenção, 

transferência imediata bilateral e transferência imediata com adaptação. Esta função 

integrada está sendo utilizada em outros estudos do mesmo grupo de pesquisa. 

Este estudo partiu da hipótese de que uma versão digital do Teste de Trilhas, 

desenvolvida especificamente para adultos jovens, poderia ser válida e confiável na 

avaliação das funções cognitivas dessa faixa etária. Espera-se que essa adaptação 

tecnológica, além de conservar o constructo cognitivo do teste tradicional, ofereça 

vantagens operacionais, como o registro automatizado do tempo e detecção de erros, 

contribuindo para análises mais precisas e ágeis. Acredita-se ainda que essa versão 

digital permitirá integrar, futuramente, avaliações complementares, como 

aprendizagem motora, ampliando as possibilidades de investigação neuropsicológica 

em jovens adultos. 
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Sendo assim, este estudo teve como objetivo desenvolver um novo instrumento 

digital integrado para avaliação da função cognitiva em adultos jovens, bem como 

verificar sua confiabilidade e validade 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de pesquisa de desenvolvimento metodológico com abordagem 

quantitativa, na intenção de aprimorar recursos tecnológicos. O estudo foi realizado 

em Santa Rita do Sapucaí - MG no Centro de Pesquisas de Engenharia Biomédica e 

Health Innovation Center do Instituto Nacional de Telecomunicações (INATEL).  

A pesquisa é caracterizada como um estudo de validade e confiabilidade de 

tipo transversal com avaliação intra e inter avaliadores. O período de desenvolvimento 

da pesquisa foi de novembro de 2024 a outubro de fevereiro de 2025. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UNIFAL-MG sobre o CAAE 

67295923.3.0000.5142 e se submeteu às normas éticas da resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS), assumindo o compromisso de respeitar a 

integridade e autonomia dos participantes. O sigilo foi respeitado e mantido durante o 

estudo e os pesquisadores mantiveram o anonimato da identidade dos participantes. 

Os participantes consentiram o estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), recebendo uma cópia do documento de forma online. 

A amostra foi constituída por alunos e profissionais do INATEL, ambos os sexos, 

autodeclarados destros, sem experiência prévia na tarefa. Excluiu-se aqueles com 

sinais evidentes e comprovados de agravos às condições gerais de saúde, alterações 

musculoesqueléticas no membro superior direito e lateralidade sinistra. A faixa etária 

foi escolhida com base nos estágios de desenvolvimento psicossocial propostos por 

Erik Erikson para a idade adulta, sendo que o período de 18 a 25 anos corresponde 

ao primeiro estágio da idade adulta, caracterizando-se como a fase dos adultos jovens 

[19,20]. Os participantes foram recrutados através de convites orais e virtuais e 

selecionados conforme critérios de inclusão e exclusão estabelecidos. 

Com o objetivo de promover a caracterização da amostra e favorecer futuras 

discussões sobre os resultados do teste de trilhas, foi aplicado um questionário com 

dados sociodemográficos e de condições gerais de saúde. 

A confiabilidade e validade do Teste de Trilhas Adaptado (TTA) foi verificada por 
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meio da análise intra e interavaliadores, com teste e reteste realizados por dois 

avaliadores independentes e previamente treinados, utilizando-se como padrão ouro 

de comparação o TMT. Inicialmente, o Avaliador 1 aplicou o TMT e em seguida o teste 

foi aplicado na versão digitalizada. O Avaliador 2 replicou o teste de forma 

independente seguindo o mesmo protocolo logo após o Avaliador 1. Após 7 dias este 

protocolo foi novamente realizado. 

O Teste de Trilhas (TMT) avalia funções cognitivas em duas partes: Parte A, 

que contém apenas números a serem conectados em ordem crescente, e Parte B, 

que contém letras e números a serem conectados de forma alternada, exigindo maior 

demanda executiva. O desempenho é medido pelo tempo de execução e número de 

erros. Tempos elevados na Parte A sugerem dificuldades em atenção ou 

processamento visual, enquanto na Parte B podem indicar déficits em funções 

executivas, associados a alterações pré-frontais [8,21,22]. 

O TMT é composto por duas etapas. A primeira permite acesso à versão 

digitalizada do TMT, enquanto a segunda, direciona para outros ambientes, projetados 

para avaliação da aprendizagem motora. Cabe destacar que, para a realização do 

presente estudo, utilizou-se apenas a primeira etapa.  

Para realizar o teste, o voluntário foi posicionado de forma confortável, sentado 

em frente a uma mesa onde estava disponível um Tablet Samsung TAB A SM-P58M 

com tela de 10.1 polegadas, sistema operacional Android, processador Octa-core e 

conectividade 4G e Wi-Fi. Este tablet continha o aplicativo baseado na adaptação 

digital do TMT, permitindo que os participantes interagissem com o teste de maneira 

eficiente e precisa. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A validade e confiabilidade do instrumento foram analisadas por meio do 

coeficiente de correlação de Pearson, com nível de significância estabelecido em p < 

0,05. A magnitude das correlações foi classificada como: r < 0,30 = fraca; 0,30–0,50 = 

moderada; e > 0,50 = forte [24]. Os dados foram analisados após transformação de 

dados brutos em raiz quadrada. Todas as análises foram processadas no software 

SPSS versão 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY) com nível de significância de 5% (p ≤ 

0,05). 
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RESULTADOS 

  

O estudo recrutou inicialmente 36 participantes por meio de convites online e 

presenciais. Todos os 36 voluntários compareceram à primeira etapa de coleta de 

dados, porém 1 participante foi excluído por ser canhoto, conforme os critérios de 

exclusão pré-estabelecidos. Na segunda etapa, 4 voluntários não compareceram, sem 

justificativa formal. Durante a realização dos testes, 5 participantes obtiveram 

resultados acima de 300 segundos em relação a variável tempo, portanto foram 

excluídos.  Assim, a amostra final foi composta por 26 participantes destros, ambos 

os sexos, cujas características demográficas e clínicas estão detalhadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas. 

Características 

Participantes (n=26) 

% (n) Média ± DPM 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

38,46% (n=10) 

61,54% (n=16) 

 

- 

- 

Patologias 

Sim 

 

15,38% (n=4) 

84,62% (n=22) 

 

- 

Não - 

Medicamentos 

Sim 

Não 

 

19,23% (n=5) 

80,77% (n=21) 

- 

- 

- 

Idade (anos) - 21,65 ± 2,43 

Legenda: DPM = Desvio Padrão da Média 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 

Cinco condições de saúde pré-existentes foram relatadas por participantes 

distintos: astigmatismo, enxaqueca, esclerodermia, surdez unilateral e ansiedade. 

Quatro participantes mencionaram uso regular de medicamentos, sendo eles: 

estabilizador de humor, antipsicótico atípico, hormônio tireoidiano, anticoncepcional 
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oral, antidepressivo ISRS associado a inibidor de bomba de prótons, e 

psicoestimulante. Essas comorbidades e medicamentos foram devidamente 

registrados, porém nenhum participante apresentou limitações funcionais que 

interferissem na execução do teste. 

A Tabela 2 apresenta os resultados da validade para a variável tempo em 

segundos. Observou-se correlações positivas significativas entre os métodos para 

ambos os avaliadores, com coeficientes de correlação variando de moderado a forte 

(0,50 a 0,66) em ambas as partes do teste (A e B), indicando consistência nas 

medições. 

 

Tabela 2: Análise da validade para a variável tempo em segundos. 

 Avaliador 1 Avaliador 2 

 
M ± DPM 

IC 

M ± DPM 

IC 

Papel A 

4,98 ± 1,16 4,57 ± 1,03 

4,51 ~ 5,45 4,16 ~ 4,99 

Aplicativo A 
4,80 ± 0,68 5,16 ± 0,94 

4,53 ~ 5,08 4,78 ~ 5,54 

CC (p) 0,66* (0,00) 0,51* (0,00) 

Papel B 

6,20 ± 1,13 6,05 ± 1,21 

5,74 ~ 6,66 5,56 ~ 6,54 

Aplicativo B 
6,03 ± 1,11 5,90 ± 0,97 

5,58 ~ 6,48 5,51 ~ 6,30 

CC (p) 0,50* (0,00) 0,60* (0,00) 

Legenda: M ± DPM = Média ± Desvio Padrão da Média; IC = Intervalo de Confiança de 95%; CC = 

Coeficiente de Correlação de Pearson; *p < 0,01 (correlação significativa ao nível de 1%). 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 

A Tabela 3 apresenta os resultados da validade para a variável erro. Observou-

se que as correlações entre papel e aplicativo foram fracas e não significativas em 
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todas as análises indicando ausência de associação consistente entre as versões. 

Além disso, as médias de erro foram maiores no aplicativo (0,52 a 0,70 erros na Parte 

A; 0,65 a 0,70 na Parte B) em comparação com o papel (0,11 a 0,23 erros), com 

intervalos de confiança que não se sobrepõem, sugerindo uma diferença 

metodológica relevante. 

 

Tabela 3: Análise da validade para a variável erro. 

  Avaliador 1 Avaliador 2 

  

M ± DPM 

IC 

M ± DPM 

IC 

Papel A 
0,15 ± 0,54 0,11 ± 0,32 

-0,60 ~ 0,37 -0,01 ~ 0,24 

Aplicativo A 
0,52 ± 0,76 0,70 ± 0,75 

0,21 ~ 0,83 0,39 ~ 1,00 

CC (p) 0,10 (0,61) 0,07 (0,73) 

Papel B 
0,23 ± 0,67 0,11 ± 0,32 

-0,03 ~ 0,51 -0,01 ~ 0,24 

Aplicativo B 
0,65 ± 0,79 0,70 ± 0,59 

0,33 ~ 0,97 0,46 ~ 0,94 

CC (p) 0,18 (0,36)  -0,23 (0,26) 

Legenda: M ± DPM = Média ± Desvio Padrão da Média; IC = Intervalo de Confiança de 95%; CC = 

Coeficiente de Correlação de Pearson. 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados da confiabilidade para as medidas de tempo.  

Foi observada correlação moderada significativa entre os avaliadores para a parte B, 

tanto no teste (CC= 0,56; p=0,00) quanto no reteste (CC= 0,56; p=0,00). Observou-se 

também correlação forte e significativa na análise teste/reteste para o avaliador 1, 

tanto na parte A (CC= 0,69; p=0,00), quanto na parte B (CC=0,67; p=0,00). Para as 

demais análises foram observadas correlações fracas não significativas.  
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Tabela 4: Análise de confiabilidade para a variável tempo em segundos. 

  

Avaliador 1 Avaliador 2 

CC (p) M ± DPM M ± DPM 

   IC    IC 

Teste A 
4,80 ± 0,68 5,16 ± 0,94 

 0,25 (0,20) 
4,53 ~ 5,08 4,78 ~ 5,54 

Reteste A 
4,43 ± 0,73 4,62 ± 0,47 

0,21 (0,28)  
4,13 ~ 4,72 4,43 ~ 4,82 

CC (p)  0,69* (0,00) 0,29 (0,13)  - 

Teste B 
6,03 ± 1,11 5,90 ± 0,97 

 0,56* (0,00) 
5,58 ~ 6,48 5,51 ~ 6,30 

Reteste B 
5,06 ± 0,77 5,15 ± 0,99 

0,56* (0,00) 
4,74 ~ 5,37 4,75 ~ 5,55 

CC (p)  0,67* (0,00)  0,25 (0,20) - 

Legenda: M ± DP = média ± desvio padrão; IC 95% = intervalo de confiança (95%); CC = Coeficiente 
de Correlação de Pearson. *p < 0,01. 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 

A Tabela 5 apresenta os resultados da confiabilidade para as medidas de erro. 

Foram observadas correlações baixas a moderadas não significativas para todos os 

dados analisados, incluindo correlações inversas. 

 

Tabela 5: Análise da confiabilidade para a variável erro. 

  

Avaliador 1 Avaliador 2 

CC (p) M ± DPM M ± DPM 

   IC    IC 

Teste A 
0,52 ± 0,76 0,70 ± 0,75 

-0,13 (0,50)  
0,21 ~ 0,83 0,39 ~ 1,00 

Reteste A 
0,63 ± 0,75 0,64 ± 0,83 

 0,31 (0,12) 
0,33 ~ 0,94 0,30 ~ 0,97 

CC (p)  -0,24 (0,22)  0,34 (0,08) - 

Teste B 
0,65 ± 0,79 0,70 ± 0,59 

 0,52 (0,80) 
0,33 ~ 0,97 0,46 ~ 0,94 
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Continuação da Tabela 5. 

  

Avaliador 1 Avaliador 2 

CC (p) M ± DPM M ± DPM 

   IC    IC 

Reteste B 
0,60 ± 0,76 0,46 ± 0,64 

 0,52 (0,80) 
0,29 ~ 0,90 0,20 ~ 0,72 

CC (p)  0,03 (0,88)  -0,23 (0,24) - 

 

Legenda: M ± DP = média ± desvio padrão; IC 95% = intervalo de confiança (95%); CC = Coeficiente 
de Correlação de Pearson.  
Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 

DISCUSSÃO 

 

Este é o primeiro estudo a desenvolver e utilizar um dispositivo para avaliação 

cognitiva de adultos jovens a fim de analisar sua confiabilidade e validade. 

Os dados utilizados para caracterização da amostra mostraram que os 

participantes apresentavam astigmatismo (n=1), enxaqueca (n=1), esclerodermia 

(n=1), surdez unilateral  (n=1) e ansiedade (n=1). Estas condições, embora de baixa 

prevalência na amostra, refletem a diversidade de características encontradas em 

populações jovens saudáveis, reforçando a importância de instrumentos de avaliação 

cognitiva adaptáveis a diferentes perfis [24]. 

A baixa frequência de comorbidades confirma o perfil predominantemente 

saudável da amostra, adequado para estudos de validação inicial de instrumentos 

neuropsicológicos. Essa configuração amostral, com menos de 20% de comorbidades 

reportadas, segue o padrão de estudos de validação de instrumentos cognitivos em 

jovens saudáveis, onde condições isoladas mostraram impacto mínimo no 

desempenho[25,26]. A abordagem permite focar nas propriedades psicométricas do TTA 

sem grandes confundidores clínicos [25,26]. 

O uso de medicamentos na amostra analisada incluiu 1 estabilizador de humor, 

1 antipsicótico atípico, 1 hormônio tireoidiano sintético, 2 anticoncepcionais hormonais, 

1 antidepressivo da classe dos inibidores seletivos da recaptação de serotonina, 1 

inibidor da bomba de prótons e 1 psicoestimulante do tipo inibidor da recaptação de 

dopamina e noradrenalina. 
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Esse padrão alinha-se com tendências globais de aumento no uso de 

psicofármacos por jovens, particularmente antidepressivos e estimulantes. Além disso, 

destaca-se o uso disseminado de antipsicóticos e ansiolíticos entre jovens muitas 

vezes fora das indicações aprovada, além das questões relacionadas ao uso 

combinado desses medicamentos[27]. Embora a baixa prevalência de medicamentos 

psicotrópicos na amostra (n=3) minimize interferências sistêmicas, não se pode 

descartar efeitos isolados no desempenho. 

Embora a literatura aponte a escolaridade como fator relevante para o 

desempenho no TMT, especialmente em populações com baixa formação 

educacional[8], a homogeneidade da presente amostra, composta exclusivamente por 

graduandos, minimiza os efeitos dessa variável. Essa característica permite isolar 

mais adequadamente os efeitos da adaptação digital do instrumento, uma vez que 

todos os participantes compartilham um perfil educacional similar e elevado, com 

domínio consolidado de habilidades cognitivas básicas exigidas pelo teste. 

A idade constitui um dos principais determinantes do desempenho no TMT, com 

declínio progressivo a partir de cinquenta anos. Estudos demonstram que adultos 

jovens entre 18 e 30 anos apresentam os melhores tempos de execução, enquanto 

idosos acima de 65 anos chegam a demorar três vezes mais para completar a Parte 

B do teste, que exige maior flexibilidade cognitiva[28, 29]. No presente estudo, a restrição 

da amostra a universitários com média de idade de 21,65 ± 2,43 minimiza a 

variabilidade relacionada à idade, permitindo isolar com maior precisão os efeitos da 

adaptação digital do instrumento. 

O TTA preserva as características essenciais do TMT tradicional, seguindo a 

tendência de outras adaptações já consolidadas na literatura[8, 18, 30, 31]. Como 

diferenciais inovadores, oferece feedback imediato sobre tempo e erros durante a 

execução, permitindo que os participantes ajustem seu desempenho em tempo real. 

A versão utilizada neste trabalho corresponde à adaptação digital fiel do teste em 

papel, com os benefícios adicionais de registro automatizado e processamento 

sistemático dos dados. Embora o aplicativo inclua etapas complementares para 

avaliação de aprendizagem motora, estes não foram ativados no presente estudo, 

mantendo-se o foco na validação da versão digital padrão. 

Na análise da validade de critério, a comparação entre o TMT e o TTA revelou 

correlações positivas e significativas em relação à variável tempo para ambos os 
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avaliadores. Os coeficientes de correlação de Pearson variaram de moderadas a altos 

nas duas partes do teste (A e B), indicando elevada consistência entre as medidas 

obtidas pelos instrumentos. 

Já a análise de confiabilidade em relação a variável tempo, revela limitações 

na consistência das medidas, com correlações significativas de moderada a forte para 

alguns dados e correlações fracas não significativas par outros, indicando 

concordância insuficiente entre avaliadores e variabilidade no teste-reteste. Um dos 

fatores a ser considerado na análise da variável tempo é  a diminuição significativa no 

tempo de execução no reteste (Parte A: redução média de 0,37s; Parte B: 0,88s; p < 

0,001) sugerindo um efeito de aprendizagem, possivelmente associado à 

familiarização com a interface digital. 

 Esse padrão é consistente com estudos anteriores que reportaram reduções 

de 15–30% em aplicações repetidas do TMT[32,33] e vão de encontro com estudos 

recentes que demonstram que a aplicação digital do TMT apresenta um efeito de 

aprendizagem significativo, com redução consistente no tempo de execução em 

retestes. Um estudo[34] observou que a versão digital do TMT foi significativamente 

mais rápida que a versão tradicional em papel, tanto em pacientes com tumores 

cerebrais quanto em indivíduos saudáveis.  

Corroborando essas informações, Park e Schott[35] relataram que, embora o 

tempo inicial de execução no teste digital tenha sido maior, a consistência entre as 

aplicações e a redução progressiva no tempo de realização destacam o papel do efeito 

de aprendizagem na otimização das estratégias cognitivas e motoras. Esses estudos 

reforçam a importância de considerar o treinamento prévio e a familiarização com a 

plataforma digital em avaliações seriadas, especialmente em populações idosas ou 

com comprometimento cognitivo. 

Em relação a análise da validade e confiabilidade para variável erro, não houve 

evidências convergentes, uma vez que as correlações foram baixas e não 

significativas. Além disso, observa-se um padrão consistente de maior número de 

erros no TTA (médias entre 0,52 e 1,18) em comparação com o papel (médias entre 

0,00 e 0,27).  

Sugere-se que as variações nas medidas de erro estejam ligadas ao uso da 

mão/dedo na realização do teste ao invés de uma caneta específica para tablets. Essa 

forma de realizar o teste poderia atrapalhar a visualização do aplicativo, além de que 
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o uso do dedo pode ter sensibilidade menor do toque, pontuando erros de maneira 

equivocada. Essas limitações também foram encontradas em outro estudo, que 

sugere que as características da interface digital, como sensibilidade ao toque, e uso 

de caneta para tablet poderiam estar ligadas às diferenças nas marcações dessa 

variável [36].  

Este estudo apresenta limitações que devem ser consideradas na interpretação 

dos resultados. A primeira refere-se ao tamanho amostral reduzido (n = 31) e à 

homogeneidade dos participantes (adultos jovens saudáveis), o que limita a 

generalização dos achados para outras faixas etárias ou populações com 

comprometimento cognitivo. Outra limitação relevante diz respeito à baixa 

confiabilidade das medidas de erro, possivelmente associada ao uso do dedo na 

realização do teste ao invés de uma caneta específica para tablet.  

Como perspectivas futuras, recomenda-se a ampliação da amostra para incluir 

diferentes faixas etárias e níveis de função cognitiva e o aumento do intervalo entre 

avaliações para melhor controle de efeitos de prática. Além disso, sugere-se que 

estudos futuros realizem o teste com o uso da caneta para tablet , bem como realizem 

a validade e confiabilidade do aplicativo TMT2 com as fases adicionais relacionadas 

a aprendizagem motora. 

 

CONCLUSÃO  

 

O estudo demonstrou que a versão digital do TMT apresenta validade 

satisfatória para medidas de tempo, mas limitada para contagem de erros. A análise 

de confiabilidade foi inconsistente. Para os erros, a confiabilidade foi baixa, com 

correlações fracas. A redução significativa no tempo de execução no reteste confirma 

o efeito de prática já documentado na literatura. Apesar da viabilidade demonstrada, 

os resultados indicam a necessidade de ajustes na interface, particularmente na 

detecção de erros, sugerindo-se o uso de canetas específicas para tablets em futuras 

aplicações. 
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ANEXO A –  Normas de submissão do artigo 1 

 

 

Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a 

conformidade da submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As 

submissões que não estiverem de acordo com as normas serão devolvidas aos 

autores. 

• A contribuição é original e inédita, e não está sendo avaliada para publicação 

por outra revista. 

• O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos descritos em 

Diretrizes para Autores, na página Sobre a Revista. 

• O arquivo da submissão está em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF. 

• O texto está em espaço um e meio, fonte Verdana de 14-pontos; as figuras e 

tabelas estão inseridas no texto ou no final do documento. As figuras estão com 

autorização. 

• Estão sendo enviados 2 arquivos: um com as informações dos autores e 

instituições (página de rosto) e um sem identificação (texto). 

• O título tem até 80 caracteres. 

• Foram referidos até 10 autores com nome completo. E autor correspondente 

com endereço completo. 

• O Título e o Resumo estão nos três idiomas: português, inglês e espanhol. 

• A aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição e seu 

número estão referidos no texto. Artigos de Revisão e Revisão Sistemática não 

necessitam de aprovação do CEP. 

• As referências estão no estilo Vancouver, artigos com número doi e textos 

publicados na internet com o endereço da URL completa, bem como a data de 

acesso em que foram consultados. 

 

Diretrizes para Autores 

A Revista Neurociências é voltada à Neurologia e às ciências afins. Publica 

artigos de interesse científico e tecnológico, realizados por profissionais dessas áreas, 

resultantes de estudos clínicos ou com ênfase em temas de cunho prático, específicos 

ou interdisciplinares. Serão aceitos artigos em inglês, português ou espanhol. Seus 
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volumes anuais com publicação em fluxo contínuo. A linha editorial da revista publica, 

preferencialmente, artigos Originais de pesquisa (incluindo Revisões Sistemáticas). 

Contudo, também serão aceitos para publicação os artigos de Revisão de Literatura, 

Atualização, Relato de Caso, Resenha, Ensaio, Texto de Opinião e Carta ao Editor, 

desde que aprovados pelo Corpo Editorial. Trabalhos apresentados em Congressos 

ou Reuniões Científicas de áreas afins poderão constituir-se de anais em números ou 

suplementos especiais da Revista Neurociências. 

Os artigos deverão ser inéditos, isto é, não publicados em outros periódicos, 

exceto na forma de Resumos em Congressos e não deverão ser submetidos a outros 

periódicos simultaneamente, com o quê se comprometem seus autores. 

Os artigos devem ser submetidos seguindo o modelo de template 

https://periodicos.unifesp.br/index.php/neurociencias/libraryFiles/downloadPublic/12 

e submetidos eletronicamente, via portal https://periodicos.unifesp.br/ 

index.php/neurociencias/. 

Qualquer dúvida, entre em contato com: revistaneurociencias.rnc@gmail.com 

Recebido o manuscrito, o Corpo Editorial verifica se o mesmo se encontra 

dentro dos propósitos do periódico e de acordo com as Normas de Publicação, 

recusando-se aqueles que não cumprirem essas condições. O Corpo Editorial enviará, 

então, o artigo para, pelo menos, dois revisores dentro da área do tema do artigo, no 

sistema de arbitragem por pares. O Corpo Editorial analisará os pareceres e 

encaminhará as sugestões para os autores, para aprimoramento do conteúdo, da 

estrutura, da redação e da clareza do texto. Os autores terão 15 dias para revisar o 

texto, incluir as modificações sugeridas, cabendo-lhes direito de resposta. O Corpo 

Editorial, quando os revisores sugerirem a adição de novos dados, e a depender do 

estudo, poderá prover tempo extra a inadequado. Para publicação, será observada a 

ordem cronológica de aceitação dos artigos e distribuição regional. Os artigos aceitos 

estarão sujeitos a adequações de gramática, clareza do texto e estilo da Revista 

Neurociências sem prejuízo ao seu conteúdo. Os artigos são de responsabilidade de 

seus autores. 

Não há cobrança de valores para submissão e publicação dos artigos. 

 

Instruções para os autores 

O manuscrito deve ser enviado em DOIS arquivos: 1. Página de Rosto - com 
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as informações dos autores (graduação, título mais alto, instituição, email), instituição 

e autor correspondente; 2. Texto - título (portugues, ingles e espanhol), resumo e 

descritores (portugues, ingles e espanhol), artigo completo, figuras e tabelas ao final. 

Os arquivos deverão ser enviados no formato do Microsoft Office Word, com 

configuração obrigatória das páginas em papel A4 (210 × 297 mm) e margens de 2 

cm em todos os lados, fonte Verdana tamanho 14 e espaçamento de 1,5 pt entre 

linhas. 

 

Título e autoria 

O título deve estar em inglês, português e espanhol e ser conciso e informativo, 

com até 80 caracteres. 

Devem ser listados no máximo dez (10) autores e seus nomes completos bem 

como as responsabilidades de cada um devem seguir os critérios de autoria do ICMJE 

(informações abaixo). A afiliação de cada autor deve conter as informações: 

universidade, departamento, cidade, país e ORCID (todos os autores devem ter o 

identificador ORCID – Open Researcher and Contributor ID – https://orcid.org/signin). 

O autor correspondente deve ser o professor/orientador responsável 

institucional pelo trabalho, e fornecer endereço completo e email. 

Responsabilidade dos Autores: é obrigatório que cada autor ateste ter 

participado suficientemente do trabalho para assumir a responsabilidade por uma 

parcela significativa do conteúdo do manuscrito. Cada um dos autores deve 

especificar suas contribuições para o trabalho. O autor correspondente ou autor que 

encaminhou o trabalho indicará, durante o processo de submissão, a garantia e a 

exatidão da integridade de todos os dados relatados no manuscrito. 

A Revista Neurociências recomenda que a autoria se baseie nos quatro 

critérios descritos a seguir: 

Contribuições substanciais para concepção ou desenho da obra; ou aquisição, 

análise ou interpretação dos dados para o trabalho; ou elaboração do trabalho ou 

revisão crítica de importante conteúdo intelectual; ou aprovação final da versão a ser 

publicada; ou Consentimento em ser responsável por todos os aspectos do trabalho, 

garantindo que as questões relacionadas à precisão ou à integridade de qualquer 

parte do trabalho sejam devidamente investigadas e resolvidas. 

Todos os colaboradores que não atendam aos critérios de autoria devem ser 
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listados na seção Agradecimentos, bem como o apoio financeiro das agências de 

fomento. 

 

Abreviações e terminologia 

Unidades de Medida: valores de grandezas físicas devem ser referidos de 

acordo com os padrões do Sistema Internacional de Unidades. 

Fomento: todas as fontes de auxílio à pesquisa (se houver), bem como o 

número do projeto e a instituição responsável, devem ser declaradas. O papel das 

agências de financiamento na concepção do estudo e coleta, análise e interpretação 

dos dados e na redação do manuscrito deve ser declarado em Agradecimentos. 

Agradecimentos: todos os colaboradores que fizeram contribuições 

substanciais no manuscrito (por exemplo, coleta de dados, análise e redação ou 

edição de assistência), mas que não preenchem os critérios de autoria devem ser 

nomeados com suas contribuições específicas em Agradecimento no manuscrito. 

Figuras, Gráficos e Tabelas: Deverão ser apresentados em páginas separadas 

e no final do texto. Em cada um, deve constar seu número de ordem, título e legenda. 

As figuras e gráficos devem ter tamanho não superior a 6cm x 9cm, com alta resolução 

(300 dpi) e em arquivo JPEG ou TIFF. Identificar cada ilustração com seu número de 

ordem e legenda. Ilustrações reproduzidas de textos já publicados devem ser 

acompanhadas de autorização de reprodução, tanto do autor como da publicadora. O 

material recebido não será devolvido aos autores. Manter os negativos destas. 

Referências: as referencias devem seguir as normatizadas de acordo com 

estilo de Vancouver, elaborada pelo ICMJE. Exemplos do estilo Vancouver estão 

disponíveis no site da National Library of Medicine (NLM) em Citing Medicine: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. 

As referências devem ser identificadas no corpo do texto com algarismos 

arábicos, sobrescritas, obedecendo à ordem de citação no texto. A acurácia das 

referências é de responsabilidade do autor. 

Se forem citadas mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e 

a última devem ser digitadas, sendo separadas por um traço (exemplo: 6-9). Em caso 

de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por vírgula 

(exemplo: 6,7,9). 

Em publicações com até 6 autores, todos devem ser citados; em publicações 
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com mais de 6 autores, citam-se os 6 primeiros, seguidos da expressão latina “et al.”. 

Títulos de periódicos devem ser abreviados de acordo com a NLM Title 

Abbreviation (disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals 

Evitar citações de teses, dissertações, livros e capítulos, jornais ou revistas não 

científicas (magazines) e no prelo, exceto quando se tratar de referencial teórico 

(exemplo: Handbook Cochrane). 

A revista Neurociências incentiva o uso do DOI, pois garante um link 

permanente de acesso para o artigo eletrônico. 

Para artigos ou textos publicados na internet que não contenham o DOI, indicar 

o endereço da URL completa, bem como a data de acesso em que foram consultados. 

 

Exemplos de Referências 

 

Artigos com identificador DOI: Mooventhan A, Nivethitha L. Evidence based 

effects of yoga in neurological disorders. J Clin Neurosci 2017;43:61-7. doi: 

10.1016/j.jocn.2017.05.012. 

Artigos Eletrônicos: Tavares de Gois CR, D’Ávila JS, Cipolotti E, Lira AS, Leite 

Silva AL. Adenotonsillar hypertrophy in pre-school children with sickle cell disease and 

diagnostic accuracy of the sleep disturbance scale for children. Int Arch Otorrhinol 

[Internet]. 2018 [cited 2019 Apr 23];22(1):55-9. Available from: https://www.thieme-

connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/s-0037-1602702.pdf 

Livros na Internet: Higgins JP, Green S, editors. Cochrane handbook for 

systematic reviews of interventions [Internet]. Version 4.2.6. Chichester (UK): John 

Wiley & Sons, Ltd.; 2006 [cited 2018 Out 15]. 257 p. Available from: 

http://www.cochrane.org/resources/handbook/handbook.pdf 

Recomendações: não colocar nome de autores e datas no texto, apenas indicar 

o número da referência; não utilizar referências apud, dar preferência ao artigo 

original; não fazer citações em notas de rodapé; O Corpo Editorial segue a 

padronização da Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares de 1996, 

utilizando o termo Acidente Vascular Cerebral – AVC. 

Estrutura do Manuscrito: Os artigos devem ser divididos de acordo com o 

desenho de estudo e seguir as recomendações da Equator Network – 

https://www.equator-network.org/: Editorial, Original, Revisão Sistemática, Revisão de 
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Literatura, Atualização, Relato de Caso, Resenha, Ensaio, Texto de Opinião e Carta 

ao Editor. O número de palavras inclui texto e referências bibliográficas (não devem 

ser considerada folha de rosto com título, autores, endereço de correspondência, 

resumo e summary e tabelas, figuras e gráficos). 

Adotar as recomendações abaixo: 

I - Editorial: a convite do Editor, sob tema específico, deve conter no máximo 

2000 palavras e no máximo 10 referências bibliográficas (estilo Vancouver). 

II - Artigo Original e  Revisão Sistemática: resultado de pesquisa de natureza 

empírica, experimental ou conceitual (6000 palavras). 

Título:  em português, inglês e espanhol, sintético e restrito ao conteúdo, 

contendo informação suficiente para catalogação, não excedendo 90 caracteres. A 

Revista prefere títulos informativos. 

Autor(es): referir nome(es) e sobrenome(s) por extenso. Referir a instituição em 

que foi feita a pesquisa que deu origem ao artigo. Referir formação acadêmica, 

titulação máxima e vínculo profissional mais importante de cada autor, por ex.: 1- 

Neurologista, Livre Docente, Professor Adjunto da UNIFESP, 2- Neurologista, Pós-

graduando na UNICAMP, 3- Neurologista, Residente no Hospital São Paulo - 

UNIFESP. Referir suporte financeiro. A ordem dos autores deve seguir orientação 

Vancouver: primeiro autor o que realizou o projeto, último autor o orientador. O 

orientador ou professor da instituição deve ser indicado como autor correspondente.  

Resumo (português, inglês e espanhol): devem permitir uma visão panorâmica 

do trabalho. O resumo deve ser estruturado em objetivos, métodos, resultados e 

conclusões. Não exceder 250 palavras. 

Unitermos (português, inglês e espanhol): Máximo de 6 (seis). Como guia, 

consulte descritores em ciências da saúde (http://decs.bvs.br). 

Corpo do Artigo: apresentar a matéria do artigo seqüencialmente: introdução e 

objetivo; método (sujeitos ou relato de caso, número do protocolo do Comitê de Ética 

da Instituição, procedimento ou intervenção e análise estatística) com detalhes 

suficientes para a pesquisa poder ser duplicada, resultados (apresentados de forma 

clara e concisa), 

Discussão (interpretação dos resultados comparados à literatura), conclusões, 

agradecimentos, referências bibliográficas. As abreviações devem vir acompanhadas 

do seu significado na primeira vez que aparecerem no texto. Nomes comerciais e 
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marcas registradas devem ser utilizados com parcimônia, devendo-se dar preferência 

aos nomes genéricos. 

Agradecimentos: Devem ser feitos a pessoas ou Instituição que auxiliou 

diretamente a pesquisa, mas que não cabem como autores do trabalho. 

Figuras, Quadros, Gráficos e Tabelas: Juntos não poderão exceder 5. Deverão ser 

apresentados em páginas separadas e no final do texto. Em cada um, deve constar 

seu número de ordem, título e legenda. As figuras e gráficos devem ter tamanho não 

superior a 6cm x 9cm, com alta resolução (300) e em arquivo JPEG. Identificar cada 

ilustração com seu número de ordem e legenda. Ilustrações reproduzidas de textos já 

publicados devem ser acompanhadas de autorização de reprodução, tanto do autor 

como da publicadora.  

Registro dos ensaios clínicos: a Revista Neurociências apoia as políticas para 

registro de ensaios clínicos da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do ICMJE, 

reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e a divulgação 

internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Dessa forma, 

somente serão aceitos para publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham 

recebido um número de identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos 

validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE (Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos – REBEC – http://www.ensaiosclinicos.gov.br/ ou 

http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx). O número de identificação do registro 

deve ser inserido na seção “Métodos”. 

Os estudos randomizados devem seguir as diretrizes CONSORT 

(http://www.consort-statement.org). Esta declaração fornece uma abordagem 

baseada em evidências para melhorar a qualidade dos relatórios de ensaios clínicos. 

Todos os manuscritos descrevendo um estudo clínico devem incluir o Diagrama de 

Fluxo CONSORT mostrando o número de participantes de cada grupo de intervenção, 

bem como a descrição detalhada de quantos pacientes foram excluídos em cada 

passo da análise de dados. Todos os testes clínicos devem ser registrados e 

disponibilizados em um site de acesso livre. O protocolo do ensaio clínico (incluindo o 

plano de análise estatística completa) deve ser encaminhado com o manuscrito. 

III. Relato de Caso: descrições originais de observações clínicas, ou que 

representem originalidade de um diagnóstico ou tratamento, ou que ilustrem situações 
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pouco frequentes na prática. Devem conter: 

• Número máximo de palavras no Resumo: 250 

• Número máximo de palavras: 1.500 

• Número máximo de figuras, gráficos e tabelas: 04 

• Número máximo de referências: 20 

Referir aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição com o número 

do processo. 

  IV - Artigos de Revisão: revisão crítica da literatura ou atualização relativa a 

neurociências, com enfase em causa, diagnóstico, prognóstico, terapia ou prevenção. 

• Número máximo de palavras no Resumo: 250 

• Número máximo de palavras: 8.000 

• Número máximo de figuras, gráficos e tabelas: 08 

• Número máximo de referências: 100 

A Revista Neurociências exige que todos os artigos submetidos atendam aos 

padrões de qualidade estabelecidos pelas diretrizes para produção de relatos de 

pesquisa em saúde – Enhancing the Quality and Transparency of Health Research 

(EQUATOR) Network (https://www.equator-network.org/): PRISMA para revisões 

sistemáticas – http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma/ 

 

Editorial 

 

A convite do editor, sob um tema específico. 

 

Artigos Originais 

 

Artigo Original: resultado de pesquisa de natureza empírica, experimental ou 

conceitual. Nesta categoria inclui a revisões sistemáticas com e sem meta-análises e 

devem conter: 

• Número máximo de palavras no Resumo: 250 

• Número máximo de palavras: 6.000 

• Número máximo de figuras, gráficos e tabelas: 08 

• Número máximo de referências: 30 

Registro dos ensaios clínicos: a Revista Neurociências apoia as políticas para 
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registro de ensaios clínicos da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do ICMJE, 

reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e a divulgação 

internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Dessa forma, 

somente serão aceitos para publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham 

recebido um número de identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos 

validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE (Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos – REBEC – http://www.ensaiosclinicos.gov.br/ ou 

http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx). O número de identificação do registro 

deve ser inserido na seção “Métodos”. 

Os estudos randomizados devem seguir as diretrizes CONSORT 

(http://www.consort-statement.org). Esta declaração fornece uma abordagem 

baseada em evidências para melhorar a qualidade dos relatórios de ensaios clínicos. 

Todos os manuscritos descrevendo um estudo clínico devem incluir o Diagrama de 

Fluxo CONSORT mostrando o número de participantes de cada grupo de intervenção, 

bem como a descrição detalhada de quantos pacientes foram excluídos em cada 

passo da análise de dados. Todos os testes clínicos devem ser registrados e 

disponibilizados em um site de acesso livre. O protocolo do ensaio clínico (incluindo o 

plano de análise estatística completa) deve ser encaminhado com o manuscrito. 

 

Relato de Caso 

 

Relato de Caso: descrições originais de observações clínicas, ou que 

representem originalidade de um diagnóstico ou tratamento, ou que ilustrem situações 

pouco frequentes na prática. Devem conter: 

• Número máximo de palavras no Resumo: 100 

• Número máximo de palavras: 1.500 

• Número máximo de figuras, gráficos e tabelas: 04 

• Número máximo de referências: 06 

 

Revisão Sistemática 

 

Artigos de Revisão: revisão crítica da literatura ou atualização relativa a 
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neurociências, com enfase em causa, diagnóstico, prognóstico, terapia ou prevenção. 

• Número máximo de palavras no Resumo: 250 

• Número máximo de palavras: 8.000 

• Número máximo de figuras, gráficos e tabelas: 08 

• Número máximo de referências: 30 

A Revista Neurociências exige que todos os artigos submetidos atendam aos 

padrões de qualidade estabelecidos pelas diretrizes para produção de relatos de 

pesquisa em saúde – Enhancing the Quality and Transparency of Health Research 

(EQUATOR) Network (https://www.equator-network.org/): PRISMA para revisões 

sistemáticas – http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma/ 

 

Artigos de Revisão 

 

Artigos de Revisão: revisão crítica da literatura ou atualização relativa a 

neurociências, com enfase em causa, diagnóstico, prognóstico, terapia ou prevenção. 

• Número máximo de palavras no Resumo: 250 

• Número máximo de palavras: 8.000 

• Número máximo de figuras, gráficos e tabelas: 08 

• Número máximo de referências: 100 

 

Texto de Opinião 

 

Texto de Opinião: deve conter opinião qualificada sobre um tema na área de 

neurociências, nota curta, crítica sobre artigo já publicado na Revista Neurociências 

ou relato de resultados parciais ou preliminares de pesquisa 

 

Ensaio 

 

Ensaios: texto literário breve, situado entre o poético e o didático, expondo 

ideias, críticas e reflexões morais e filosóficas a respeito de certo tema pesquisas da 
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área das neurociências. 

• Máximo de palavras no Resumo: 200 

• Número máximo de palavras: 1.500 

• Número máximo de referências: 25 

 

Carta ao Editor 

 

Cartas ao Editor: deve conter opinião qualificada sobre um tema na área de 

neurociências, nota curta, crítica sobre artigo já publicado na Revista Neurociências 

ou relato de resultados parciais ou preliminares de pesquisa 

 

Errata 

 

Correções e Retratações: erros ou falhas, independentemente da natureza ou 

da origem, que não configurem má conduta, serão corrigidos por meio de errata. Em 

artigos já publicados em que a má conduta foi identificada, a retratação será feita 

informando o motivo da retratação devidamente referenciada. Todos os autores serão 

solicitados a concordar com o conteúdo. 

 

Política de Privacidade 

 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente 

para os serviços prestados por esta publicação, não sendo disponibilizados para 

outras finalidades ou a terceiros.
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ANEXO B –  Parecer do Comitê de Ética 
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