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Declínio cognitivo e esquizofrenia em adultos idosos: Perfil cognitivo e efeito das 

variáveis sociodemográficas 

Resumo 

O presente trabalho corresponde a um estudo piloto, desenvolvido a partir da 

avaliação inicial de um grupo de participantes que integra um programa de estimulação 

cognitiva (mental health and aging – MenTHa), cuja aplicação e validação se encontra em 

curso. Objetivos: 1) caracterizar e comparar o perfil cognitivo de sujeitos com declínio 

cognitivo e esquizofrenia comórbida com um grupo equivalente com declínio cognitivo sem 

perturbação comórbida; e 2) avaliar a associação entre as variáveis sociodemográficas e 

declínio cognitivo. Método: A amostra total incluí oito participantes do sexo feminino entre 

os 61 e os 90 anos, sendo que uma (12.5%) participante é analfabeta, três (37.5%) estudaram 

entre um a quatro anos, três (37.5%) entre cinco a 10 anos e uma (12.5%) mais que 11 anos. 

Foram constituídos grupos emparelhados para analisar o efeito da perturbação em sujeitos 

com o mesmo nível de declínio cognitivo, neste sentido o GE (DC + Esquizofrenia) é 

composto por quatro participantes com idades compreendidas entre os 61 e 90 anos, sendo 

que três (75.0%) estudaram entre os cinco a dez anos e uma (25.0%) estudou mais de 11 

anos. Já o GC (Declínio Cognitivo) é constituído por quatro participantes entre os 63 e 86 

anos, sendo que uma é analfabeta (25.0%) e três (75.0%) estudaram entre um a quatro anos. 

Foram utilizadas duas medidas: Questionário Sociodemográfico e a Avaliação Cognitiva de 

Addenbrooke - Revised (ACE-R). Resultados: Revelou-se que na comparação de grupos há 

diferenças estatisticamente significativas no variável nível de escolaridade. Ao analisar as 

médias e o desvio-padrão dos resultados nas subescalas do ACE-R verificou-se que também 

existe diferenças entre os grupos em estudo. Nas correlações das variáveis 

sociodemográficas e as subescalas do ACE-R, nenhuma variável relacionou-se com as 

subescalas do ACE-R. Conclusões:  Ainda que se trate de um estudo exploratório, o presente 

estudo procura ser um contributo para novas pesquisas no âmbito da avaliação do 

funcionamento cognitivo e esquizofrenia em idosos e o efeito das variáveis 

sociodemográficas. Para além de permitir compreender o fenómeno do declínio cognitivo 

em idosos, permite caracterizar o perfil cognitivo de sujeitos com declínio cognitivo e 

esquizofrenia comórbida. 

 

Palavras-chave: Declínio Cognitivo, Esquizofrenia, Variáveis sociodemográficas, 

Subescalas do ACE-R. 
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Cognitive impairment and schizophrenia in elderly adults: Cognitive profile and 

effect of sociodemographic variables. 

Abstract 

The present work corresponds to a pilot study, developed from the initial evaluation 

of a group of participants that is part of a cognitive stimulation program (mental health and 

aging - MenTHa), the application and validation of which is profress. Objective: 1) to 

characterize and compare the cognitive profile of subjects with cognitive impairment and 

comorbid schizophrenia with an equivalent group with cognitive impairment without 

comorbid disorder; and 2) to evaluate the association between sociodemographic variables 

and cognitive impairment. Method: The total sample included eight female participants 

aged 61 to 90 years, one (12.5%) participant is illiterate, three (37.5%) studied between one 

and four years, three (37.5%) between five and 10 years and one (12.5%) more than 11 years. 

Paired groups were formed to analyze the effect of the disturbance in subjects with the same 

level of cognitive impairment. In this sense, the GE (DC + Schizophrenia) is composed of 

four participants aged between 61 and 90 years, and three (75.0%) studied between five and 

ten years and one (25.0%) studied more than 11 years. The CG (Cognitive Impairment) 

consists of four participants between 63 and 86 years old, one of whom is illiterate (25.0%) 

and three (75.0%) studied between one and four years. Two measures were used: 

Sociodemographic Questionnaire and the Addenbrooke - Revised Cognitive Assessment 

(ACE-R). Results: It was revealed that in the comparison of groups there are statistically 

significant differences in the educational level variable. By analyzing the means and 

standard deviation of the results in the ACE-R subscales, it was found that there are also 

differences between the groups under study. In the correlations of sociodemographic 

variables and ACE-R subscales, no variable was related to ACE-R subscales. Conclusions: 

Although this is an exploratory study, the present study seeks to contribute to further 

research on the assessment of cognitive functioning and schizophrenia in the elderly and the 

effect of sociodemographic variables. In addition to understanding the phenomenon of 

cognitive impairment in the elderly, it allows to characterize the cognitive profile of subjects 

with cognitive impairment and comorbid schizophrenia. 

 

Keywords: Cognitive Impairment, Schizophrenia, Sociodemographic variables, ACE-R 

subscales. 
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Declínio cognitivo e esquizofrenia em adultos idosos: Perfil cognitivo e efeito das 

variáveis sociodemográficas 

À medida que a idade aumenta, ocorrem mudanças biológicas, funcionais e 

psicológicas que exigem cuidados diferenciados (Cunha, Cunha & Barbosa, 2016). De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), são consideradas idosas pessoas com 

60 ou mais anos. Esta definição pode mudar de acordo com a situação económica dos países, 

ou seja, a idade de 60 anos é adotada em países em desenvolvimento, enquanto 65 é o valor 

de referência em países desenvolvidos (Cunha et al., 2016).  

Fatores como o estilo de vida, condições socioeconómicas e doenças crónicas são 

variações dependentes do processo de envelhecimento. Neste sentido, o fator biológico 

relaciona-se com aspetos nos planos molecular, celular, tecidular e orgânico do indivíduo 

(Fechine & Trompieri, 2015). Por seu turno, a perda da capacidade funcional corresponde à 

diminuição da autonomia do idoso, em resultado de perdas progressivas das capacidades de 

adaptação ao meio ambiente (e.g., agilidade, coordenação, força e flexibilidade) (Nogueira, 

Ribeiro, Rosado, Franceschini, Ribeiro & Pereira, 2010), ocasionando maior vulnerabilidade 

e maior incidência de processos patológicos (Barreto, 2017). Já o fator psíquico relaciona 

dimensões cognitivas e psicoafectivas, que interferem na personalidade e afeto do indivíduo 

(Fechine & Trompieri, 2015). Neste seguimento, o fator cognitivo é relativo às alterações 

que afetam o funcionamento intelectual humano, incluindo a perceção, a atenção, a memória, 

o raciocínio, cálculo, linguagem, orientação espacial e funções executivas (Soares, Coelho 

& Carvalho, 2012). Entende-se por atenção, o processo cognitivo cujo objetivo consiste em 

selecionar estímulos existentes no meio circundante com a inibição de estímulos irrelevantes 

permitindo eliminar elementos distratores de modo a levar a cabo uma ação ou processo 

mental (Kong & Fougnie, 2019).  

As funções executivas referem-se a um conjunto de habilidades complexas que 

incluem a capacidade de planeamento, monitorização, autorregulação, inibição, 

flexibilidade, tomada de decisão e de verificação do comportamento que permite uma ação 

eficaz criativa e socialmente ajustada. Por sua vez, as funções executivas também estão 

associadas ao raciocínio abstrato, às características de personalidade, e à teoria da mente 

(Fechine, & Trompieri, 2015). Globalmente, quanto maior for a perda das capacidades 

funcionais e cognitivas, menor será a qualidade de vida do sujeito (Barreto, 2017).  
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De acordo com os estudos de Li e colaboradores (2017) e Navarro, Pérez-Díaz, 

Sanjuán, e Calero, (2018), a variável sociodemográfica idade estava associada a níveis de 

declínio cognitivo, principalmente na memória episódica. Verificaram ainda, que o nível de 

escolaridade, sexo e nível socioeconómico estava correlacionados com mudanças no 

declínio cognitivo e na memória episódica. Adicionalmente, a variável escolaridade e o 

declínio cognitivo encontrarem-se correlacionados, ou seja, maior nível de escolaridade 

poderá retardar a manifestação clínica e severidade em demências degenerativas e 

perturbações psiquiátricas. Neste sentido, a escolaridade é um fator de proteção para o 

declínio cognitivo (Stern et al., 2018; Barrera, et al., 2017; Zahodne, Stern & Manly, 2015). 

Definido como zona de transição entre o envelhecimento e a demência em fase 

inicial, surge o conceito de Declínio Cognitivo Ligeiro (DCL). Este caracteriza-se por um 

défice de memória, ou défice cognitivo (usualmente acompanhado de dificuldades nos testes 

de avaliação neuropsicológica, sem preenchimento dos critérios de diagnóstico para 

demência) sem comprometimento ao nível das atividades de vida diárias (Petersen et al., 

2018). O DCL surge geralmente acima dos 55 anos de idade considerando o nível de 

funcionamento alterado para além do esperado para a idade e nível de escolaridade (Petersen 

et al, 1997).  

Em Portugal, dados dos Relatórios de Saúde Mental em Números apontam para 

níveis de incidência de DCL em pessoas idosas com mais de 65 anos entre 9,9% a 21,5% 

prevendo-se que este número triplique até 2050 (Direcção-Geral de Saúde, 2016). Nos 

cuidados de saúde primários (i.e., primeiro nível de contacto de cuidados de saúde na 

comunidade, próximos dos indivíduos e famílias), cerca de um quarto dos doentes 

diagnosticados com DCL apresenta progresso para demência nos três anos seguintes. Em 

contrapartida, segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais 

(DSM-V), três quartos dos doentes diagnosticados com DCL mantêm-se cognitivamente 

estáveis ou apresentam melhoria da função cognitiva nos três anos seguintes (Oliveira, 

2015). 

É de salientar que ainda não existe nenhum tratamento para prevenir o declínio 

cognitivo, no entanto, há algumas propostas de intervenção que possibilitam o atraso da sua 

progressão e consequentemente a melhoria na qualidade de vida da pessoa afetada. Vários 

autores defendem o impacto positivo da intervenção combinada entre terapias 

farmacológicas e a intervenção cognitiva, como por exemplo a Estimulação Cognitiva (EC), 

(Gil, Costa, Bobrowicz-Campos, Cardoso, Almeida & Apóstolo, 2017). 
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Estudos internacionais sugerem que a estimulação cognitiva está associada à 

diminuição do risco do declínio cognitivo e de perturbação depressiva, melhorando a 

autonomia do sujeito e evitando o aparecimento precoce de demência. Neste sentido, a EC 

deve ser uma componente essencial de cuidado, principalmente em pessoas mais velhas 

(Apóstolo et al., 2011).  

Entre os possíveis fatores de risco para o desenvolvimento de declínio cognitivo 

encontram-se causas extrínsecas e intrínsecas. Relativamente aos fatores extrínsecos 

destacam-se a idade, (Acevedo, et al., 2000; Zhao, Guo, Ding & Hong, 2010), baixa 

escolaridade, o isolamento social, pouca atividade intelectual, o sedentarismo e o tabagismo. 

Por outro lado, entre os fatores intrínsecos mais relevantes incluem-se a depressão, a 

perceção negativa do seu estado de saúde, a idade avançada, hipertensão arterial, e a 

ocorrência de acidente vascular cerebral. Entre os fatores protetores destacam-se um estilo 

de vida que inclua a realização de atividades de lazer, atividades cognitivas, prática de 

desporto e a oportunidade de socialização (Cammisuli, 2011).  

Especificamente, no caso de sujeitos com esquizofrenia, a deterioração cognitiva é 

uma das principais características da doença, de modo que os défices cognitivos iniciam-se 

geralmente antes do diagnóstico da patologia e tendem a persistir e a agravar-se com o passar 

dos anos (Kopelowicz, Liberman, Ventura, Zarate & Mintz, 2005). Estes défices podem 

ocorrer em vários domínios nomeadamente a atenção, velocidade de coordenação visuo-

motora e psicomotora, memória, inteligência e funções executivas (Kopelowicz et al., 2005). 

A atenção (i.e., capacidade de selecionar informações para processamento adicional) e a 

memória de trabalho (i.e., capacidade de armazenar informações em curtos intervalos), são 

indiscutivelmente dois dos aspetos mais importantes da capacidade cognitiva. Os défices em 

uma ou em ambas as habilidades agem como marcadores neuropsicológicos para vários 

distúrbios psicológicos, incluindo esquizofrenia (Forbes, Carrick, McIntosh & Lawrie, 

2009).  

No que respeita ao diagnóstico, a esquizofrenia é uma doença crónica caracterizada 

por delírios, alucinações, desorganização do discurso e do comportamento, bem como o 

surgimento de sintomas positivos e negativos. De acordo com Tandon, Nasrallah e Keshavan 

(2009) os sintomas positivos têm início na adolescência ou início da idade adulta, surgindo 

posteriormente os sintomas negativos e cognitivos com características diferentes entre 

indivíduos. Devido aos défices cognitivos da perturbação, a melhoria dos sintomas positivos 
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e negativos que caracterizam a doença não implica necessariamente uma melhoria no 

funcionamento cognitivo. 

De acordo com os critérios de diagnóstico do DSM-V: (APA,2014) 

A. Presença de dois (ou mais) dos seguintes sintomas, cada um 

presente por uma quantidade de tempo significativa durante um período de 

um mês (ou menos, se tratados com sucesso). Pelo menos um destes deverá 

ser (1), (2) ou (3): 

1. Delírios. 

2. Alucinações. 

3. Discurso desorganizado. 

4. Comportamento grosseiramente desorganizado ou catatônico. 

5. Sintomas negativos (e.g., diminuição da expressão emocional ou 

avolição). 

 

Entre as perturbações psiquiátricas ocupa o terceiro lugar, tratando-se de uma doença 

particularmente incapacitante, principalmente em sujeitos com 60 ou mais anos (Whiteford, 

2013).  O declínio cognitivo na perturbação de esquizofrenia em idosos esta associado à 

mortalidade prematura, morbilidade médica e diminuição da qualidade de vida em 

comparação com a população geral de idosos (Hjorthøj, Stürup, McGrath, & Nordentoft, 

2017). Estudos apontam, que pacientes com declínio cognitivo e perturbação de 

esquizofrenia apresentam início precoce da doença, maior afluência a sintomas negativos, 

maior propensão para a ocorrência no sexo masculino, maior deteorização cognitiva, pior 

resposta ao tratamento, baixos resultados clínicos a longo prazo, e anormalidades neuro 

funcionais graves (Tripathi, Kar, & Shukla, 2018;  Green, Hellemann, Horan, Lee,  & Wynn 

2012).  O estudo de Liu, He, Cheng, Cao e Zhang (2019) indicam ainda que a prevalência 

de declínio cognitivo e perturbação comórbida é maior entre sujeitos do sexo masculino do 

que pacientes do sexo feminino. Por outro lado, quando se compara sujeitos com declínio 

cognitivo e esquizofrenia comórbida e perturbação de esquizofrenia sem declínio cognitivo 

estudos demostram resultados inconsistentes referentes a diferenças entre pacientes em 

relação a fatores de risco, como sexo e histórico familiar de doença mental. (Tripathi et al., 

2018). Estudos ainda indicam que o curso do declínio cognitivo na esquizofrenia permanece 

incerto. Embora se afirme que o declínio cognitivo estabilize após o início da doença, pelo 

menos até a fase da adultez, apenas umas minorias de estudos longitudinais analisaram as 
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alterações cognitivas de início da doença até o final do percurso da perturbação e os 

resultados obtidos foram inconclusivos e variados. (Lewandowski, Cohen, Öngur, 2011). 

Tendo em conta a literatura, estes resultados deve-se porque a maioria dos estudos utilizaram 

amostras clínicas, que podem não ser totalmente representativas da população de sujeitos 

com esquizofrenia, Em segundo lugar, poucos foram os estudos que  incluíram grupos de 

comparação e, portanto, poucos foram capazes de considerar o impacto das  alterações 

normativas associadas à idade no funcionamento cognitivo, o que é necessário para testar 

rigorosamente as alterações cognitivas. Em terceiro lugar, a maior parte dos estudos apenas 

acompanhou os participantes por 1 a 3 anos desde o início da doença., e por fim, um escasso 

número de analises examinaram o efeito da medicação no funcionamento cognitivo, e 

concluíram que os resultados recentes sugerem que as medicações antipsicóticas podem 

contribuir para a gravidade do declínio cognitivo, (Seidman, et al., 2016). 

Investigações na área relativamente à idade de início da perturbação, concluem que 

não foram encontradas diferença significativas entre sujeitos com declínio cognitivo e 

esquizofrenia comórbida e pacientes sem declínio cognitivo comórbido (Kopelowicz, 

Zarate, Tripodis, Gonzalez & Mintz, 2000). No entanto, já o estudo de Liu e colaboradores 

(2019) com o objetivo de investigar a prevalência do declínio cognitivo em sujeitos idosos 

chineses com esquizofrenia comórbida residentes na comunidade e as associações 

sociodemográficas, verificaram que a idade de início em sujeitos com declínio cognitivo foi 

menor do que entre os pacientes sem declínio cognitivo. Os investigadores afirmam que 

estes resultados estão associados a problemas neuropatológicos.  

De acordo com o estudo de Zanelli e colaboradores (2019), numa amostra com 65 

sujeitos com esquizofrenia, 41 com outras perturbações e 103 sujeitos saudáveis, analisaram 

se indivíduos com perturbação de esquizofrenia apresentam declínio cognitivo após o 

primeiro episódio e se os mesmos eram generalizados ou restrito a funções 

neuropsicológicas individuais. 

Atualmente os tratamentos farmacológicos disponíveis têm efeitos limitados tanto 

em termos cognitivos como no tratamento da esquizofrenia. Os antipsicóticos de segunda 

geração (ou atípicos) não atenderam às altas expectativas iniciais. Especificamente, exercem 

apenas um tamanho de efeito moderado em relação aos placebos nos sintomas positivos 

primários. Por outro lado, os tratamentos psicossociais evidenciam-se fundamentais na 

abordagem global do sujeito com esquizofrenia (Tripathi, Kar, & Shukla, 2018). Vários 

programas têm sido desenvolvidos e avaliados para atenuar os declínios cognitivos desta 
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patologia e empregam múltiplos métodos, que incluem exercícios práticos, estratégias 

pedagógicas, estratégias compensatórias e grupos de discussão (d’Amato et al., 2011). Com 

base nos declínios cognitivos alvo da neurocognição, a Estimulação Cognitiva foca-se 

essencialmente em áreas como a atenção e orientação, memória, funcionamento executivo, 

velocidade de processamento e linguagem. Várias meta-análises publicadas e revisões 

quantitativas demonstraram que a EC reduz o declínio cognitivo e melhora a longo prazo o 

resultado funcional do sujeito (Grynszpan et al., 2011; McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo, 

& Mueser, 2007).  

 

Objetivos 

A presente investigação assenta em dois objetivos principais: 1) caracterizar e 

comparar o perfil cognitivo de sujeitos com declínio cognitivo e esquizofrenia comórbida 

com um grupo equivalente com declínio cognitivo sem perturbação comórbida; e 2) avaliar 

a associação entre as variáveis sociodemográficas e declínio cognitivo.  

 

Método 

Participantes 

Amostra Total 

A população alvo do presente estudo foi constituída por indivíduos, com diagnóstico 

médico-psiquiátrico de esquizofrenia e declínio cognitivo, oriundos de quatro centros 

distritais (Covilhã, Lisboa, Porto e Viseu).  

A análise incluí uma amostra composta por oito participantes, sendo que todos são 

do sexo feminino (100%). Verificou-se que as idades estavam compreendidas entre os 61 e 

90 anos (M = 74.87; DP = 10.52). No que concerne aos anos de escolaridade, uma (12.5%) 

participante é analfabeta, três (37.5%) estudaram entre um a quatro anos, três (37.5%) entre 

cinco a 10 anos e uma (12.5%) mais que 11 anos (Mdn = 2.50, IQQ = 1). Relativamente ao 

estado civil, duas (25.0%) eram solteiras, uma (12.5%) estava casada ou união de facto, duas 

(25.0%) eram viúvas, e as restantes três (37.5%) participantes apresentam valores omissos 

(MO = 1). Em relação à situação laboral, três participantes (37.5%) não responderam, quatro 

(50%) são reformadas e uma (12.5%) é doméstica (MO = 3).   

Grupo Experimental  

O grupo experimental é referente ao grupo clínico com declínio cognitivo e patologia 

comórbida constituída por quatro participantes com idades compreendidas entre os 61 e 90 
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anos (M = 74.25; DP = 12.89; Mdn = 73, IQQ = 25).  No que concerne à escolaridade três 

participantes (75.0%) estudaram entre os cinco a dez anos e uma (25.0%) estudou mais de 

11 anos (M = 3.25; DP =.50; Mdn = 3, IQQ = 0.75);  

Grupo Controlo 

O grupo de controlo, ou seja, sem patologia e com declínio cognitivo é constituído 

por quatro participantes com idades compreendidas entre os 63 e 86 anos de idade (M = 75.5; 

DP = 9.54; Mdn = 76; IQQ = 18). Relativamente à escolaridade uma participante é analfabeta 

(25.0%) e três (75.0%) estudaram entre um a quatro anos (M = 1.75; DP = .50; Mdn = 2, 

IQQ = 0.75)  

 

Medidas 

Questionário sociodemográfico. Composto por itens de escolha múltipla que 

incluem dados de caracterização sociodemográfica, tendo como variáveis: sexo, idade, 

nacionalidade, residência, escolaridade, profissão e situação laboral, situação económica, 

estado civil, agregado familiar, estrutura familiar, avaliação subjetiva do estado de saúde, 

identificação de doenças. O preenchimento é realizado com a seleção de uma opção de 

resposta e pela redação da profissão e doenças apresentadas pelo sujeito. 

Avaliação Cognitiva de Addenbrooke - Revised (ACE-R; Mioshi, Dawson, Mitchell, 

Arnold, & Hodges, 2006; Versão Portuguesa: Firmino, Simões, Cerejeira & Martins, 2010). 

Instrumento de rastreio cognitivo, cuja administração é individual tendo o tempo médio de 

aplicação de 20 minutos. Resultado máximo de 100 pontos obtido através do somatório das 

sub-pontuações em 5 domínios neurocognitivos: Atenção e Orientação, Memória, Fluência 

Verbal, Linguagem e capacidades Visuo-espacial.  

Este instrumento é constituído por sub-testes do Mini-Mental State Examination 

(MMSE) sendo possível realizar análises de comparação e a monitorização da evolução dos 

desempenhos. O resultado global do MMSE obtém-se através dos itens que o compõe, de 

forma, a obter uma pontuação máxima de 30 pontos.  

A interpretação dos dados obtidos através deste instrumento, inclui os itens do MMSE, 

e é feita segundo resultados padronizados tendo em consideração as variáveis idades (dos 

65-69 anos; dos 70-74 anos; dos 75-79 anos e > 80 anos) e o nível de escolaridade (1-4 anos; 

5-9 anos e >10 anos). Daqui decorrem quatro níveis de declínio cognitivo:  

- Sem Declínio Cognitivo, se o resultado for igual ou superior ao da média;  
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-Declínio Cognitivo Ligeiro, se o resultado for entre 1 e 1,5 desvios-padrão abaixo da 

média;  

- Declínio Cognitivo Moderado, se o resultado for entre 1,5 e 2 desvios-padrão abaixo 

da média; 

- Declínio Cognitivo Grave, se o resultado for superior a 2 desvios-padrão abaixo da 

média. 

 

Procedimentos  

O presente Programa de Estimulação teve por base o Programa de Psicoestimulação 

Integral de Boada e Tárraga, (1990). Definido como uma estratégia terapêutica, tendo por 

base o pressuposto da neuro-plasticidade fundamentada pelas terapias de modificação de 

comportamento tem como objetivo promover a funcionalidade básica e instrumental do 

sujeito e manter a sua autonomia. 

A Estimulação Cognitiva foi dirigida para melhorar o funcionamento cognitivo de 

sujeitos com comprometimento cognitivo e/ou demência, com a finalidade de aumentar as 

capacidades cognitivas ainda preservadas, bem como retardar o processo de deterioração. 

A proposta de investigação foi submetida à apreciação e aprovação do Diretor do 

Departamento de Saúde Mental e à Comissão de Ética das instituições a fim de esclarecer a 

pretensão da recolha de dados, tendo sido exposto a pertinência do tema, os objetivos, os 

instrumentos a administrar e os procedimentos éticos associados. Tratando-se de um estudo 

que envolveu populações vulneráveis, indivíduos com perturbação mental, procurou-se que 

todo o processo de investigação tivesse em conta a sua proteção e que as intervenções nele 

presente beneficiassem este grupo. Assim, teve-se em consideração o Código Deontológico 

da Ordem dos Psicólogos Portugueses (Artigo 7) os princípios éticos para a investigação, 

para a proteção dos direitos do homem e da dignidade do ser humano. É importante referir 

que todos os procedimentos de recolha de dados efetuaram-se de acordo com a lei da 

Proteção de Dados Pessoais n. 67/98 de 26 de outubro e Deliberação Nº 227/2007. 

O design do presente estudo teve um planeamento transversal e amostra por 

conveniência, isto é, em função dos sujeitos que estavam institucionalizados e na 

comunidade com diagnóstico de declínio cognitivo e perturbação de esquizofrenia.   

Depois de esclarecidos os objetivos do estudo, garantida a confidencialidade dos 

dados auferidos e obtido o consentimento informado procedeu-se à recolha de informações 

que caracteriza a amostra. Inicialmente, procedeu-se à aplicação a cada participante provas 
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neuropsicológicas cuja seleção teve como objetivo proporcionar uma avaliação global do 

funcionamento cognitivo, comportamental, emocional e da personalidade.  

O protocolo divide-se em duas etapas, de acordo com a avaliação das variáveis em 

estudo e da intervenção. A primeira parte (i.e., rastreio e pré-teste) permitiu caracterizar os 

participantes após a fase de referenciação e avaliar a elegibilidade dos sujeitos para integrar 

o programa. Neste sentido, na fase de rastreio foi utilizada a entrevista clínica, o questionário 

sociodemográfico, BSI (Derogatis, 1993). e ACER-R/MMSE (ACE-R; Mioshi, Dawson, 

Mitchell, Arnold, & Hodges, 2006; V P: Firmino, Simões, Cerejeira & Martins, 2010). e na 

avaliação pré-teste foi utilizado o NEO-FFI 20 (McCrae & Costa, 1989; VP: Bertoquini & 

Pais-Ribeiro, 2006) Bateria de Avaliação Cognitiva, e GDS (Reisberg, Ferris, Leon, Crook, 

1982; VP: Monteiro & Reisberg, 2000). Em termos práticos, o primeiro momento de 

avaliação foi realizado nas instituições de referência protocoladas com os parceiros locais e 

o segundo momento de avaliação foi implementado no local da intervenção (comunidade), 

a fim de assegurar a diferença entre “Projeto-Estudo” e o “Programa” (comunitário). Em 

ambos foram aplicados os mesmos instrumentos exceto o NEO-FFI 20 e o GDS. A segunda 

parte comtempla o pós-teste que corresponde à avaliação final, ou seja, 6 meses depois da 

aplicação da primeira parte onde ocorre a avaliação de seguimento ou follw up. Nesta fase 

foi aplicado os mesmos instrumentos que na primeira parte à exceção do NEO-FFI 20. 

Contudo o presente estudo apenas comtempla dados do momento de rastreio. 

O projeto MenTHa (que inclui o programa de estimulação cognitiva integrado pelos 

participantes em análise) contemplou um estudo (comunitário e institucional) de âmbito 

nacional, que se encontra a decorrer em quatro centros distritais (Covilhã, Lisboa, Porto e 

Viseu). 

Para a constituição da amostra, consideraram-se os seguintes critérios de inclusão: 

(a) Idade igual ou superior a 50 anos; (b) Residente na Comunidade ou Instituição (c) 

Diagnóstico Neuropsiquiátrico (d) presença de queixas cognitivas, DCL ou Demência; (e) 

Cuidador identificado (de preferência).  

 

Análise de dados 

Para análise de dados recorreu-se ao programa de tratamento e análise estatístico 

Statistical Package for Social Sciences (IBM® SPSS®), versão 23.0 para Windows. Para 

responder ao primeiro objetivo do estudo, foram efetuadas as análises descritivas para a 

caraterização da amostra e variáveis em análise, nomeadamente o perfil cognitivo dos grupos 
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em estudo (controlo e experimental). Primeiramente, foram testados os pressupostos de 

normalidade e distribuição das variáveis. Face ao não cumprimento dos pressupostos, 

utilizaram-se testes não-paramétricos. Desta forma, o teste de Mann-Whitney foi utilizado 

para analisar as diferenças de perfil entre o grupo de controlo e o grupo experimental.  

Para responder ao segundo objetivo do estudo, procedeu-se à exploração da 

associação entre as variáveis sociodemográficas (idade e escolaridade), declínio cognitivo 

global (ACE-R-Total) e perfil de competências cognitivas (subescalas do ACE-R, 

nomeadamente atenção/orientação, memória, fluência, linguagem e visuo-espacial). Tendo-

se verificado os pressupostos da normalidade e distribuição das variáveis recorreu-se à 

análise de correlação de Pearson para examinar a associação entre a variável 

sociodemográfica da idade, os resultados no ACE-R-Total e nas subescalas do ACE-R 

(atenção/orientação, memória, fluência, linguagem e visuo-espacial). A análise de 

correlação de Spearman (alternativa não-paramétrica) foi utilizada para examinar a 

associação entre a variável sociodemográfica da escolaridade, o ACE-R-Total e as 

subescalas do ACE-R (atenção/orientação, memória, fluência, linguagem e visuo-espacial), 

nos grupos em estudo. 

Resultados 

Análises Descritivas 

Nesta secção são apresentados os dados descritivos das variáveis sociodemográficas 

(idade e escolaridade, respetivamente) tanto no grupo experimental (Tabela 1 e 2) como no 

de controlo (Tabela 4 e 5).  

De seguida, são expostos os dados descritivos das subescalas do ACE-R para o grupo 

experimental (Tabela 3) e grupo de controlo (Tabela 6). Note-se que, o valor das médias é 

apresentado através de dados padronizados, tendo-se recorrido aos dados normativos para a 

população portuguesa a fim de determinar as pontuações específicas das subescalas do ACE-

R, pontuações essas que são apresentadas por referência à idade e escolaridade dos sujeitos. 

Ao analisar a Tabela 3 pode-se verificar que os sujeitos com declínio cognitivo e 

esquizofrenia comórbida tanto num nível de escolaridade (5-10; 75%) como no outro (≥ 10; 

25%) pontuam nas subescalas do ACE-R pelo menos 3 desvio padrão abaixo da média, 

podendo-se concluir que apresentam declínio cognitivo grave. Relativamente ao grupo de 

controlo todas as subescalas do ACE-R pontuam 1 a 2 desvio padrão abaixo da média, à 

exceção da subescala Visuo-Espacial (M = 9.25; SP = 4.50) que pontua pelo menos 3 desvio 

padrão abaixo da média (Tabela 6).  
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Tabela 1.  

Médias e Desvios-Padrão da variável Idade no grupo clínico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n =4) 

Nota. M = média; SP = desvio-padrão; Mdn = mediana; IQQ = intervalo-interquartil. 

 

Tabela 2.  

Frequência da variável Escolaridade no grupo clínico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n =4) 

 Prevalência  

Escolaridade N %  

5-10 anos 3 75% 
 

≥ 11 anos 1 25% 
 

Nota. n = número de participantes 

 

Tabela 3.  

Médias e Desvios-Padrão das subescalas do ACE-R no grupo clínico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n 

=4)  

Nota. M = média; SP = desvio-padrão; M ± SP = média ± desvio padrão dos valores normativos para 

população portuguesa; ACE-R = Avaliação Cognitive de Addenbrooke (ACE-R; Mioshi, Dawson, Mitchell, 

Arnold, & Hodges, 2006; VP: Firmino, Simões, Cerejeira & Martins, 2010). 

 

Tabela 4.  

Médias e Desvios-Padrão da variável Idade no grupo clínico de Controlo (DC) (n=4) 

Nota. M = média; SP = desvio-padrão; Mdn = mediana; IQQ = intervalo-interquartil. 

 

Tabela 5.  

Frequência da variável Escolaridade no grupo clínico de Controlo (DC) (n = 4) 

 Prevalência  

Escolaridade N %  

Analfabeto 1 25% 
 

1-4 anos 3 75% 
 

Nota. n = número de participantes. 

 

  M        SP            Mdn          IQQ 

  Idade  74.25  12.89          73               25  

 Subescalas 
 M   SP  M ± SP 

(5-10 anos) 

   M ± SP 

(≥ 10) 

Atenção/Orientação 15.00 1.41 17.85 ± 0.474 17.92 ± 0.331  

Memória 07.75 5.74 22.19 ± 3.013  22.55 ± 3.178  

Fluência 3.50 2.52   9.26 ± 2.064  10.77 ± 2.044  

Linguagem 16.00 5.35 23.29 ± 2.019  24.55 ± 1.353  

Visuo-espacial 9.75 2.50 14.69 ± 1.398 15.21 ± 1.230  

       M SP             Mdn       IQQ 

  Idade    75.50  9.54            76.5        18  

https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5


12 

 

Tabela 6.  

Médias e Desvios-Padrão das subescalas do ACE-R no grupo clínico de Controlo (DC) (n = 4) 

Nota. M = média; SP = desvio-padrão; M ± SP = média ± desvio padrão dos valores normativos para 

população portuguesa; ACE-R = Avaliação Cognitiva de Addenbrooke (ACE-R; Mioshi, Dawson, Mitchell, 

Arnold, & Hodges, 2006; VP: Firmino, Simões, Cerejeira & Martins, 2010). 

 

Análise de Comparação de Grupos 

Nesta secção são apresentados os dados de comparação de grupos. A Tabela 7 indica 

que há diferenças estatisticamente significativas no variável nível de escolaridade (p = .015). 

O grupo que tem maior nível de escolaridade é o grupo experimental, ou seja, o grupo com 

declínio cognitivo e esquizofrenia comórbida (Tabela 2). 

Tabela 7. 

 Comparação de grupos – Grupo Experimental (DC + Esquizofrenia) e de Controlo (DC) (N= 8) 

  M SP         Min  Max       U 

ACE-R-Total  
 52.0 10.7       39.0 63.0       8.00 

Idade  74.9 10.5       61.0     90.0       8.00 

Escolaridade                            2.50 .93         1.00 4.00       .000 

Atenção/Orientação  14.3 3.15       8.00       18.0       7.00 

Memória   8.88 4.70        .00    14.0       6.00 

Fluência   3.13 1.96       1.00 7.00       7.50 

Linguagem   16.3 4.71       11.0       23.0       6.50 

Visuo-Espacial  9.50 3.38        3.00 13.0       8.00     

Nota. M = média; SP = desvio-padrão; Mdn = mediana; Min = mínimo; Max = máximo. 

 
 

Análises de Correlação 

As Tabelas 8, 9, 10 e 11 apresentam as correlações bivariadas que possibilitaram a 

exploração da associação entre as variáveis em estudo. A Tabela 8 indica que no grupo 

experimental não há associações significativas entre a idade e as subescalas do ACE-R. No 

entanto, o domínio Visuo-espacial e a Fluência estão correlacionados (r = .98, p = .020). 

Maior desempenho Visuo-espacial está associado a maior Fluência. Já a Tabela 9, que 

corresponde ao mesmo grupo aponta que não há associações significativas entre a variável 

sociodemográfica da escolaridade e as subescalas do ACE-R. A Tabela 10 que acomoda o 

 Subescalas 
 M   SP  M ± SP 

(1-4 anos) 

 

Atenção/Orientação 13.50 4.43 17.17 ± 1.232  

Memória 10.00 3.92 18.10 ± 4.603  

Fluência 2.75 1.50   7.63 ± 2.336  

Linguagem 16.50 4.80 21.24 ± 2.906  

Visuo-espacial 9.25 4.50 13.58 ± 1.791  
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grupo de controlo indica que não há associações significativas entre a variável 

sociodemográfica da idade e as subescalas do ACE-R. Por fim e relativamente ao mesmo 

grupo em estudo,  a variável escolaridade não apresenta associações com as subescalas do 

ACE-R. No entanto, o domínio Linguagem esta correlacionado com o ACE-R Total (r = 

1.00, p <.01), e a subescala Visuo-espacial e o ACE-R Total (r = 1.00, p <.01). Por fim, a 

subescala Linguagem esta correlacionada e a subescala Visuo-espacial (r = 1.00, p <.01), 

(Tabela 11). 

 

Tabela 8.  

Correlações Bivariadas entre os valores de ACE-R Total, as subescalas do ACE-R e a variável Idade no grupo 

clínico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n =4) 

Nota. Correlação de Pearson; ACE-R-Total = Total da escala 

* p < .05. 

 

Tabela 9.  

Correlações Bivariadas entre os valores de ACE-R Total, as subescalas do ACE-R e a variável Escolaridade 

no grupo clínico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n =4) 

Nota. Correlação de Spearman; ACE-R-Total = Total da escala 

* p < .05. ** p < .01. 

 

Tabela 10.  

Correlações Bivariadas entre os valores de ACE-R Total, as subescalas do ACE-R e a variável Idade no grupo 

clínico de Controlo (DC) (n =4) 

Variáveis 1. 2. 3. 4. 5. 6.  

1. Idade -       

2. ACE-R-Total .13 -      

3. Atenção/Orientação .95 .40 -     

4. Memória .74 .58 .78 -    

5. Fluência -.64 .65 -.38 -.22 -   

6. Linguagem -.13 .95 .18 .28 .84 -  

7. Visuo-Espacial -.72 .51 -.47 -.40 .98* .75  

Variáveis 1. 2. 3. 4. 5. 6.  

1. ACE-R-Total -       

2. Atenção/Orientação .11 -      

3. Memória .40 .95 -     

4. Fluência .63 -.50 -.32 -    

5. Linguagem .80 -.21 .00 .95 -   

6. Visuo-espacial .40 -.74 -.60 .95 .80 -  

7. Escolaridade .78 -.54 -.26 .82 .78 .78  

Variáveis 1. 2. 3. 4. 5. 6.  

1. Idade -       

2. ACE-R-Total -.44 -      

3. Atenção-orientação -.61 .84 -     

4. Memória -.37 -.19 -.42 -    

5. Fluência .38 -.20 .18 -.91 -   
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Nota. Correlação de Pearson; ACE-R-Total = Total da escala 

* p < .05. ** p < .01. 

 

Tabela 11.  

Correlações Bivariadas entre os valores de ACE-R Total as subescalas do ACE-R e a variável Escolaridade 

no grupo clínico de Controlo (DC) (n =4) 

Nota. Correlação de Spearman; ACE-R-Total = Total da escala 

* p < .05. ** p < .01.  

 

Discussão 

As alterações cognitivas são a principal causa de incapacidade funcional para o 

sujeito portador de esquizofrenia. Com este estudo pretendeu-se caracterizar o perfil 

cognitivo de sujeitos com declínio cognitivo e esquizofrenia comórbida, e comparar este 

perfil com o de um grupo com declínio cognitivo equivalente, sem perturbação comórbida. 

Dada a escassez de estudos, publicados sobre o declínio cognitivo com perturbação de 

esquizofrenia comórbida, este estudo procurou contornar essa limitação, ao testar também a 

associação entre as variáveis sociodemográficas e o declínio cognitivo nos dois grupos em 

estudo.  

No que concerne ao primeiro objetivo, os resultados da variável escolaridade não se 

mostram consistentes com as investigações da área, uma vez que a literatura indica que 

sujeitos com esquizofrenia apresentam, em média, baixos níveis de escolaridade. No entanto, 

os resultados do estudo presente indicam que no nível de escolaridade existe diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, sendo que o grupo que apresenta maior nível 

de escolaridade é grupo experimental, isto é, sujeitos com declínio cognitivo e perturbação 

comórbida. Além disso, apesar dos grupos serem equivalentes na idade, os participantes com 

esquizofrenia comórbida não apresentam maior DC. Para isto poderá contribui o facto destes 

participantes apresentarem maior níveis de escolaridade. Conforme apontado pela literatura, 

maior nível de escolaridade poderá retardar a manifestação clínica e severidade em 

demências degenerativas e perturbações psiquiátricas. Neste sentido, a escolaridade é um 

6. Linguagem -.10 .91 .80 -.55 .16 -  

7. Visuo-Espacial -.19 .92 .58 -.04 -.38 .84  

 Variáveis 1. 2. 3. 4. 5. 6.   

1. ACER-R-Total -        

2. Atenção/Orientação 80 -       

3. Memória -.20 -.40 -      

4. Fluência -.11 .21 -.95 -     

5. Linguagem 1.00** .80 -.20 -.11 -    

6. Visuo-espacial 1.00** .80 -.20 -.11 1.00** -   

7. Escolaridade .78 .26 .26 -.54 .78 .78   
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fator de proteção para o declínio cognitivo (Stern et al., 2018; Barrera, et al., 2017; Zahodne, 

et al; 2015). Na comparação do desempenho nas várias subescalas do ACER não se 

encontraram diferenças entre os grupos, em coerência com o resultado total. Este resultado 

não é congruente com a literatura e explica-se porque na esquizofrenia os processos 

cognitivos apresentam alterações antes do início da perturbação e evoluem com o seu curso 

(Cannon et al., 2002; Hallak; Chaves; Zuardi, 2011) 

 

Relativamente ao segundo objetivo, avaliar a associação entre as variáveis 

sociodemográficas idade e escolaridade não apresentam associações significativas com as 

subescalas do ACE-R. No entanto, os resultados do presente estudo indicam que no grupo 

experimental a subescala Visuo-espacial esta correlacionada com o domínio Fluência. Este 

resultado vai ao encontro dos resultados do estudo de Navarro e colaboradores (2018) e 

explica-se porque a Fluência Verbal apresenta défices em múltiplos processos patológicos, 

tais como, perturbações psiquiátricas (e.g., esquizofrenia e depressão), demências 

degenerativas ou frontotemporal, e nas lesões frontais bilaterais.  

No que respeita ao grupo de controlo o presente estudo indica que a variável idade 

não apresenta associações significativas com as subescalas do ACE-R. Este resultado não se 

mostra congruente com a literatura na área (Li, et al., 2017; Zhao, et al., 2010) No estudo de 

Li e colaboradores (2017) verificaram que a variável idade estava associada a níveis de 

declínio cognitivo, nomeadamente na memória episódica. No mesmo sentido os resultados 

do presente estudo não mostram associações entre a escolaridade e as subescalas do ACE-

R. No entanto, a subescala Linguagem está correlacionada com o ACE-R Total, a subescala 

Visuo-espacial esta correlacionada com o ACE-R Total e a competência Linguagem está 

correlacionada com o domínio Visuo-espacial.  

Apesar do caráter inovador e da pertinência teórico-prática do trabalho executado, 

este não deixa de ser um estudo exploratório e, por isso, existem fatores e acontecimentos 

que não forram passiveis de contornar. Assim, este estudo encerra algumas limitações que 

devem ser refletidas na interpretação e conclusão dos resultados. Primeiramente, o estudo 

não pode ser generalizado à população, uma vez que a amostra é constituída somente por 

participantes do sexo feminino tornando impossível a comparação entre os dois sexos. Além 

disso, o número de sujeitos em cada grupo clínico é relativamente pequeno. Deste modo, 

sugere-se a replicação das conclusões deste estudo, futuramente, com tamanho aumentado 

da amostra, de modo a obter resultados mais precisos. Adicionalmente, a escassez de 
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investigação aprofundada acerca da comorbilidade entre DC e esquizofrenia, o que 

impossibilita a comparação dos resultados obtidos com estudos semelhantes. Por fim, seria 

pertinente a inclusão de outros instrumentos em estudos futuro, para avaliar os resultados 

encontrados, uma vez que a utilização de apenas uma medida para cada variável não permite 

ultrapassar eventuais limitações dos instrumentos e pode explicar uma parte dos resultados 

obtidos. 

De um modo geral, foi possível perceber que dado o presente estudo, as variáveis 

sociodemográficas não influenciam o declínio cognitivo. Face à comparação dos grupos em 

estudo para analisar o efeito da perturbação em sujeitos com o mesmo nível de declínio 

cognitivo foram constituídos grupos emparelhados, os mais homogéneos possíveis, e mesmo 

assim existiram diferenças ao nível da escolaridade. Um aspeto pertinente a considerar é que 

sujeitos com DC e esquizofrenia comórbida apresentaram maiores níveis de escolaridade. 

Assim, ainda que se trate de um estudo exploratório, o presente trabalho procura ser 

um contributo para novas pesquisas no âmbito da avaliação do funcionamento cognitivo e 

esquizofrenia em idosos e o efeito das variáveis sociodemográficas. Considera-se de vital 

importância, pois para além de permitir compreender o fenómeno do declínio cognitivo em 

idosos, permite caracterizar o perfil cognitivo de sujeitos com declínio cognitivo e 

esquizofrenia comórbida, e aprimorar a intervenção nesta área, de modo a viabilizar novas 

formas de prevenção e manutenção do equilíbrio cognitivo em pessoas idosas. 
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