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Resumo
Introdução: A preservação das habilidades de compreensão da fala nos idosos está correlacionada com a preservação das funções cognitivas. Essa habilidade é 
característica fundamental para a comunicação e sua avaliação possibilita a identificação de déficits cognitivos mais específicos, além de facilitar o desenvolvimento 
de estratégias de intervenção mais precoces e eficientes. Objetivo: Disponibilizar normas contemporâneas para a utilização de um instrumento de avaliação da 
compreensão verbal, o Token Test, para idosos brasileiros saudáveis. Método: Uma amostra com 120 idosos (76 mulheres), com médias de 71,1 anos para idade e 
de 6,9 anos de educação formal para escolaridade, foi avaliada utilizando o Miniexame do Estado Mental, para identificação da existência de comprometimento 
cognitivo, e o Token Test, para avaliação da compreensão da fala. Resultados: Foram encontradas correlações significativas (p < 0,01) entre o escore do Token 
Test e a educação formal e a idade, os quais corresponderam respectivamente a 5% e 21% da variância compartilhada. Tais variáveis foram consideradas nas 
tabelas normativas. Conclusão: Nossos dados indicam que as normas disponibilizadas aqui são suficientemente representativas. Este trabalho abre caminho 
para estudos futuros de comparação entre o desempenho no Token Test de idosos saudáveis e daqueles em processos de declínio cognitivo.
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Abstract
Introduction: The preservation of oral comprehension in the elderly is correlated with the preservation of their cognitive functions. Oral comprehension is a 
key feature for communication and its evaluation allows for the identification of more specific cognitive deficits, in addition to facilitating the development of 
more effective, early intervention strategies. Object: Provide contemporary standards for the use of an instrument to assess oral comprehension, the Token Test, 
in a sample of healthy seniors. Method: A sample of 120 patients (76 women) with mean age of 71.1 years and 6.9 years of formal education was assessed using 
the Mini Mental State Examination to identify the existence of cognitive impairment, and the Token Test to assess oral comprehension. Results: There were 
significant correlations (p < 0.01) between the token test scores for education and age, which accounted for 5% and 21% of shared variance, respectively. These 
two variables were considered on the normative data tables. Discussion: The data obtained indicate that the standards provided here are sufficiently representa-
tive. This study identifies the need for future studies comparing the Token Test performance in elderly people either healthy or in the process of cognitive decline.
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Introdução

De acordo com a Síntese dos Indicadores Sociais do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), o Brasil possui, aproximadamente, 
19 milhões de pessoas com 60 anos de idade ou mais1. O aumento da 
expectativa de vida ao nascimento, proporcionado em grande parte 
pelas significativas melhorias na infraestrutura do sistema de saúde 
e pelos avanços das ciências das saúde, acompanha diretamente o 
crescimento da proporção de idosos na população2-4.

Guerreiro e Caldas referem que o envelhecimento predispõe 
a diversas condições de adoecimento, com repercussão sobre 
a capacidade funcional5. O número de diagnósticos médicos 
e a quantidade de medicações utilizadas tendem a crescer 
acentuadamente após os 60 anos6-8. 

Entre os mais valiosos campos de pesquisa a respeito das conse-
quências do envelhecimento sobre a qualidade de vida e independên-
cia do idoso, estão os estudos de foco neuropsicológico da cognição9, 
especialmente a linguagem e outras funções envolvidas no processo 
da comunicação10. A linguagem está na base da evolução social e 
cultural da humanidade. É a principal responsável pela habilidade 
de transmissão de conhecimento e comunicação11-13. Alguns autores 
a consideram como a função mais intimamente ligada a toda com-
plexidade do pensamento, aos processos básicos de organização e 
categorização de estímulos e até à criatividade14-16.

As dificuldades na avaliação da linguagem em pacientes idosos se 
devem ao fato de ela própria possuir uma natureza subjacente a outras 
funções cognitivas, como a atenção e a memória. A preservação 
das habilidades linguísticas e comunicacionais nos idosos está 
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correlacionada com a preservação das funções cognitivas17-19. Em 
fases mais avançadas de comprometimento cognitivo, os pacientes, 
ainda que consigam certa readaptação funcional e mantenham 
minimamente a habilidade comunicacional, apresentam redução 
significativa em aspectos específicos da comunicação, tais como 
iniciativa, espontaneidade e compreensão da fala20. Outros estudos 
apontam para como aspectos atencionais e da memória de trabalho 
(alça fonológica) estariam afetados em pacientes com dificuldades na 
linguagem, principalmente a compreensão, entendida como a habili-
dade de processar e manipular as informações recebidas pela fala20-23.

Sendo a compreensão da fala uma característica fundamental 
para a comunicação, sua avaliação possibilita identificar déficits 
cognitivos mais específicos, facilitando o desenvolvimento de 
estratégias de intervenção mais precoces e efetivas, também con-
tribuindo para o diagnóstico diferencial em casos de declínios 
cognitivos patológicos24.

De Renzi e Vignolo25 consideraram que, para ter utilidade clíni-
ca, um teste de compreensão verbal deveria apresentar as seguintes 
características: a) deveria ser aplicado em pouco tempo; b) não 
deveria ser necessário nenhum material complexo; c) os enunciados 
deveriam ser curtos, contornando ao máximo o efeito da memória, 
de maneira que qualquer adulto normal, independentemente da 
idade, não teria dificuldades em executá-los; d) não deveria incluir 
dificuldades intelectuais, permitindo que, dentro de certos limites, 
qualquer pessoa fosse capaz de respondê-lo, não importando o 
quociente de inteligência; e) as dificuldades encontradas no teste 
deveriam ocorrer em virtude basicamente de aspectos linguísticos, 
ordenados progressivamente, mas com um léxico do cotidiano.

Entre os instrumentos geralmente utilizados na clínica neu-
ropsicológica para avaliação da compreensão da linguagem está o 
Token Test. Esse instrumento teve rápida aceitação na prática clínica 
ao longo das últimas décadas, comprovado pelo aparecimento de 
várias versões e inúmeros trabalhos. Essa aceitação provavelmente 
se deveu à sua simplicidade, objetividade, pouco tempo necessário 
para aplicação e alta sensibilidade10,26-28.

Para De Renzi e Faglioni, entre os prováveis aspectos envolvidos 
na boa sensibilidade do Token Test estariam: (1) a artificialidade da 
situação de testagem tornando impossível reconstruir o comando 
pelo examinador a partir de contexto; (2) sua influenciabilidade por 
distúrbios da concentração, motivação e fadiga, quer auditiva ou 
visuomotora; (3) a falta de redundância da mensagem transmitida, 
exigindo que o sujeito decodifique cada elemento do comando para 
cumpri-lo corretamente; (4) dificuldades linguísticas específicas 
como a nominação de formas geométricas de aquisição tardia, com 
classificação ambígua entre adjetivo e substantivo; (5) natureza 
abstrata das peças, desvinculada do contexto do sujeito; (6) aspec-
tos da memória verbal, especialmente da memória de curto prazo; 
(7) aspectos cognitivos, como a capacidade do sujeito de analisar o 
comando como um todo; e (8) dificuldades próprias ao desempenho 
num teste que exija opções entre sequências e similares25,29.

Em estudo anterior, nosso grupo publicou dados normativos para 
o Token Test na sua versão reduzida para crianças brasileiras entre 
7 e 10 anos de idade28. De acordo com o PubMed e outros bancos 
de dados (Lilacs e SciELO), uma busca utilizando a palavra-chave 
“Token Test” revelou que os últimos dados normativos para o teste 
de idosos brasileiro foram fornecidos por Fontanari26. Considerando 
as mudanças significativas na população idosa brasileira nos últimos 
20 anos, a necessidade de novos estudos normativos é essencial.

Objetivo

O objetivo do presente estudo é disponibilizar normas contemporâneas 
para a utilização do Token Test em uma população de idosos saudáveis.

Comitê de ética

Todos os participantes assinaram os termos de consentimento livre 
e esclarecido. A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
do Hospital Felício Rocho sob o protocolo CAAE – 006.0.240.000-07.

Método

Amostra

Participaram da amostra 120 idosos selecionados a partir da rede 
social dos autores. A idade média foi de 71,1 anos (dp = 7,3) e a 
escolaridade média do grupo foi de 6,9 anos (dp = 3,9). Constituíram 
esse grupo 76 mulheres, correspondendo a 63,3% do total. Os dados 
descritivos da amostra são mostrados na tabela 1.

Os critérios de exclusão utilizados neste estudo foram: presença 
de declínio cognitivo patológico avaliado pelo Miniexame do Estado 
Mental (MEEM)30, queixas de depressão, diagnóstico neurológico ou 
psiquiátrico (prévio ou atual), comprometimentos sensoriais relata-
dos na anamnese. Nenhum paciente estava recebendo tratamento 
psicofarmacológico.

Instrumentos

A amostra foi submetida ao MEEM30 e ao Token Test29. O MEEM foi 
utilizado para o rastreamento cognitivo da amostra. A pontuação do 
MEEM, associado à anamnese, foi um dos fatores utilizados como 
critério de exclusão na seleção da amostra. Diferentes pontos de 
corte foram utilizados com base na educação: 13 para analfabetos, 
18 para ensino fundamental e médio e 26 para ensino superior. 
É um teste neuropsicológico amplamente utilizado e adaptado a 
diferentes culturas, oferecendo boas características psicométricas 
e sensibilidade para o diagnóstico de Alzheimer31. No estudo atual, 
o MEEM apresenta uma visão geral das funções cognitivas, esta-
belecendo uma base para a avaliação da compreensão verbal feita 
pela versão curta do Token Test.

O Token Test foi desenvolvido inicialmente por  De Renzi e 
Vignolo com o propósito de avaliar distúrbios leves de compreensão 
da linguagem25. Na primeira versão, o instrumento contava com 62 
comandos, desde então sofreu várias adaptações, resultando em 
diversas versões. A versão reduzida utilizada neste trabalho contém 
36 comandos (1 ponto para acerto e 0 para erro), sua aplicação é 
mais simples e rápida, quando comparada com a versão original, 
o que facilita sua inclusão em qualquer protocolo de avaliação 
neuropsicológica32.

O Token Test versão reduzida é dividido em seis partes (Figura 1): 
a parte 1 consta de sete itens, as partes 2, 3, 4 e 5, de quatro itens e 
a parte 6, de 13 itens. Nas partes 1, 3 e 5, todas as peças são usadas; 
nas partes 2, 4 e 6, somente as peças grandes (as peças pequenas 
são cobertas). 

Os itens de cada parte apresentam o mesmo nível de complexidade. 
A pontuação é feita pela atribuição de 1 ponto para cada item 
executado de forma completa, indo de 0 a 36 pontos. O ponto de 
corte de 29 foi utilizado na versão original, representando menos 
que 5% da população normativa.

As peças são dispostas em uma ordem específica, e o sujeito deve 
responder exatamente como o item solicita33.

Procedimento

Os testes foram aplicados nas residências dos sujeitos parti-
cipantes, com ausência de distração auditiva e visual. Aplicou-se 
primeiramente o MEEM e, em seguida, o Token Test.

Análises estatísticas

Buscou-se seguir uma série de procedimentos estatísticos 
consagrados em grandes projetos de normatização de instrumentos 
neuropsicológicos34-36. Os procedimentos foram os seguintes:

1. A estratégia de sobreposição de intervalos (overlapping cell) foi 
adotada de forma a maximizar o grupo amostral de cada faixa etária37. 
Dessa maneira, as normas referentes a cada grupo etário (idade média 
de mais ou menos 2 anos) foram construídas com base em um grupo 
etário mais amplo (idade média de mais ou menos 5 anos).
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Figura 1. Comandos do Token Test. Tabela 2. Escores padronizados por idade (EPI) 

EPI
   p%

Idade
T-score

63-67 68-72 73-77 78-82 83+
2 < 1 ≤ 14 ≤ 14 ≤ 18 ≤ 18 ≤ 15 < 25

3 1 15 15 19 - - 25-28

4 2 19 19 - 19 - 28-31

5  3–5 23 23 23 22 16 32-35

6  6–10 24 - 24 23 22 35-38

7 11–18 25-26 24-25 25 24 23 39-42

8 19–28 27 26-28 26 25-26 24 42-45

9 29–40 29 29 27-28 27 26 45-48

10 41–59 30 30 29-30 28-29 28 49-51

11 60–71 31 31 31 30 29-30 52-55

12 72–81 32-33 32 32 31 31 55-58

13 82–89 - 33 - - - 58-61

14 90–94 34 34 33 32 - 62-65

15 95–97 35 - - - 32 65-68

16 98 - 35 34 33 - 69-72

17 99 - - - - - 72-75

18 > 99 36 36 35 34 33 > 75

Idade 
normativa

60-70 65-75 70-80 75-85 80+ (80-89)

MMSE > 
Média (SD)

27,24 
(2,41)

26,7 
(2,73)

26,37 
(2,9)

25,85 
(2,33)

25,18 (1,84)

Tamanho da 
amostra

55 52 48 40 17  

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e cognitiva da amostra

N % Média SD Mínimo Máximo
Sexo

Feminino
Masculino

76 63,3%

44 36,7%

Idade (anos) 71,14 7,32 60 89

Escolaridade (anos) 6,89 3,89 4 18

MMSE 26,63 2,60 19 30

Token Test 28,92 3,94 15 35

As correlações (r), variância compartilhada (r^2) e significância 
entre o escore do Token Test e as variáveis idade, gênero e escolaridade 
foram: 0,23/0,05 (p < 0,01), 0,13/0,02 (p < 0,15) e 0,46/0,21 (p < 0,001), 
respectivamente. Foram encontradas relacões significativas somente 
entre educação e idade, as quais corresponderam respectivamente 
por 5% e 21% da variância compartilhada.

Os escores padronizados pela idade (EPI) estão apresentados na 
tabela 2, que é composta também pelos escores percentílicos, T-scores 
e escores brutos de acordo com cada grupo etário. Para utilizar a 
tabela, basta localizar o grupo etário correspondente nas colunas e o 
escore obtido pelo sujeito, a linha obtida compreenderá a classificação 
desse sujeito comparado ao desempenho do restante da amostra.

Para a construção da tabela ajustada pela escolaridade (Tabela 3), 
utilizou-se o coeficiente de regressão B = 0,194. Para utilizar a tabela, 
basta localizar o EPI obtido na tabela 2 e, então, localizar a coluna 
referente aos anos de escolaridade do sujeito. A célula que se encontra 
na interseção entre a linha e a coluna obtidas corresponde ao escore 
padronizado corrigido pela idade e escolaridade (EPIE).

Apesar de o maior efeito encontrado corresponder à escolaridade, 
primeiramente montou-se uma tabela normativa pela idade e depois 
uma para escolaridade. Tal escolha teve o objetivo de facilitar a 
comparação dos resultados aqui descritos com o de outros estudos34-36.

2. Com a finalidade de verificar a influência da idade e da 
escolaridade nos resultados brutos do Token Test, procedeu-se a uma 
correlação bivariada de Spearman entre o resultado bruto do Token 
Test e as medidas de escolaridade. A correlação ponto-bisserial foi 
utilizada para verificar o efeito da variável sexo sobre o escore do 
Token. Dessa maneira, coeficientes de correlação (r), determinação 
(r^2) e significância (p) foram extraídos. 

3. Para criar tabelas ajustadas pela idade, para cada faixa etária, os 
escores brutos foram transformados em uma distribuição cumulativa 
de frequência. Em seguida, esses valores foram transformados em 
escores-padrão (z). Em seguida, esse escore foi ponderado para duas 
medidas diferentes: a primeira com média 10 e desvio-padrão 3 (EPI) 
e a segunda, adicionalmente, foi uma coluna com T-score como base 
de referência (média 50 e desvio-padrão 10).

4. Para gerar os valores de correção para escolaridade, a seguinte 
equação foi utilizada: EPI = k + (β * Educ). O coeficiente β serviu de 
base para o ajuste pela educação. A pontuação ponderada padroniza-
da por idade e escolaridade (EPIE) foi obtida por meio da equação: 
EPIE = EPI - (β * [Educ-12])31,36. Os valores obtidos foram truncados 
para o valor mais baixo de modo a se obter um número inteiro. 

Resultados

A tabela 1 apresenta a caracterização sociodemográfica dos parti-
cipantes, assim como seu desempenho (média e desvio-padrão) no 
Token Test e no MMSE. 
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Tabela 3. Escores padronizados por idade e escolaridade (EPIE)

  Escolaridade (anos)

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

E
P
I
E

2 4 4 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 0 0 0

3 5 5 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 1 1 1

4 6 6 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 2 2 2

5 7 7 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4 3 3 3

6 8 8 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5 4 4 4

7 9 9 8 8 8 8 8 7 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6 5 5 5

8 10 10 9 9 9 9 9 8 8 8 8 8 8 7 7 7 7 7 6 6 6

9 11 11 10 10 10 10 10 9 9 9 9 9 9 8 8 8 8 8 7 7 7

10 12 12 11 11 11 11 11 10 10 10 10 10 10 9 9 9 9 9 8 8 8

11 13 13 12 12 12 12 12 11 11 11 11 11 11 10 10 10 10 10 9 9 9

12 14 14 13 13 13 13 13 12 12 12 12 12 12 11 11 11 11 11 10 10 10

13 15 15 14 14 14 14 14 13 13 13 13 13 13 12 12 12 12 12 11 11 11

14 16 16 15 15 15 15 15 14 14 14 14 14 14 13 13 13 13 13 12 12 12

15 17 17 16 16 16 16 16 15 15 15 15 15 15 14 14 14 14 14 13 13 13

16 18 18 17 17 17 17 17 16 16 16 16 16 16 15 15 15 15 15 14 14 14

17 19 19 18 18 18 18 18 17 17 17 17 17 17 16 16 16 16 16 15 15 15

18 20 20 19 19 19 19 19 18 18 18 18 18 18 17 17 17 17 17 16 16 16

Discussão

Foram calculados o T-score, o percentil e o EPI para o grupo 
normativo buscando facilitar a conversão e a interpretação do teste 
em relação a outros instrumentos diversos, que, em geral, tendem a 
utilizar pelo menos uma das três escalas.

Considerando o escore ponderado de 10, observa-se que a 
diferença entre os grupos etários variou por dois pontos. Tal resultado 
também foi observado em outros estudos sugerindo que, em média, a 
capacidade de compreensão verbal entre idosos saudáveis não tende 
a diminuir drasticamente com o aumento da idade34-36.

A associação maior da educação, em vez da idade, com o 
desempenho no Token Test sugere que, embora o declínio na 
compreensão oral também esteja relacionado ao processo normal 
de desenvolvimento, a escolaridade formal parece desempenhar 
papel mais significativo. Esse achado corrobora o conceito de reserva 
cognitiva, em que um dos mais importantes contribuintes para seu 
aumento é a escolarização formal38. Indivíduos com maior atividade 
cognitiva ao longo da vida têm menor tendência a apresentar 
prejuízo cognitivo na velhice. Neste estudo, a escolaridade parece 
desempenhar importante papel protetor, reduzindo a probabilidade 
de declínio acentuado da compreensão oral.

Estudos clássicos realizados com o Token Test relacionavam-no 
ao diagnóstico diferencial de doenças como afasia25,26. Contudo, 
o presente estudo baseou-se na investigação de sujeitos sem 
comprometimentos neurológicos, o que implica que os resultados 
obtidos fornecem também um indício do desenvolvimento da 
capacidade de compreensão verbal na velhice.

Um estudo recente investigou a capacidade de compreenção 
verbal em um grupo de idosos pelo Token Test, controlando algumas 
variáveis agrupadas em quatro domínios: sociodemográficas, de 
saúde, hábitos de vida e psicossociais10. Esse modelo correspondeu 
por 62% da variância no escore do teste. Tais resultados destacam a 
importância da consideração de fatores ambientais ao se investigar 
habilidades linguísticas cognitivas.

O presente estudo considerou educação, gênero e idade como 
fatores que influenciam o desempenho no Token Test. Apesar de 
essas variáveis serem significativas o suficiente para construção das 
tabelas normativas, estudos futuros que considerem também outras 
variáveis, ansiedade e depressão, por exemplo39, ainda são necessários.

Conclusão

Os dados deste estudo indicam que, embora o grupo de amostra 
tenha sido pequeno, as normas fornecidas são suficientemente 
representativas. Esse aspecto contribui significativamente para a 
neuropsicologia clínica no Brasil por diversos fatores, tais como: a 
possibilidade de corrigir o problema da falta de testes padronizados 
em nosso contexto; a expansão de versões do Token Test para 
estabelecer normas para os idosos e a aplicabilidade dos resultados 
deste trabalho, em virtude da utilização de uma população não 
clínica, em estudos futuros.

Futuros estudos comparando o desempenho do Token Test de 
idosos saudáveis e o daqueles com demência podem revelar como 
tal tarefa representa o comprometimento cognitivo envolvido em 
processos neurodegenerativos. Os perfis específicos para cada tipo 
de demência podem ser desenvolvidos usando as normas resolvidas 
neste estudo como referência.

Vínculo institucional do trabalho: Departamento de Psicologia 
da FAFICH/UFMG.
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