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Declinio cognitivo e esquizofrenia em adultos idosos: Perfil cognitivo e efeito das
variaveis sociodemograficas

Resumo

O presente trabalho corresponde a um estudo piloto, desenvolvido a partir da
avaliacdo inicial de um grupo de participantes que integra um programa de estimulacao
cognitiva (mental health and aging — MenTHa), cuja aplicacdo e validacdo se encontra em
curso. Objetivos: 1) caracterizar e comparar o perfil cognitivo de sujeitos com declinio
cognitivo e esquizofrenia comorbida com um grupo equivalente com declinio cognitivo sem
perturbacdo comorbida; e 2) avaliar a associacdo entre as variaveis sociodemogréaficas e
declinio cognitivo. Método: A amostra total inclui oito participantes do sexo feminino entre
0s 61 e 0s 90 anos, sendo que uma (12.5%) participante é analfabeta, trés (37.5%) estudaram
entre um a quatro anos, trés (37.5%) entre cinco a 10 anos e uma (12.5%) mais que 11 anos.
Foram constituidos grupos emparelhados para analisar o efeito da perturbacdo em sujeitos
com o mesmo nivel de declinio cognitivo, neste sentido o GE (DC + Esquizofrenia) é
composto por quatro participantes com idades compreendidas entre os 61 e 90 anos, sendo
que trés (75.0%) estudaram entre os cinco a dez anos e uma (25.0%) estudou mais de 11
anos. Ja o GC (Declinio Cognitivo) é constituido por quatro participantes entre os 63 e 86
anos, sendo que uma é analfabeta (25.0%) e trés (75.0%) estudaram entre um a quatro anos.
Foram utilizadas duas medidas: Questionario Sociodemografico e a Avaliacdo Cognitiva de
Addenbrooke - Revised (ACE-R). Resultados: Revelou-se que na comparacdo de grupos ha
diferencas estatisticamente significativas no variavel nivel de escolaridade. Ao analisar as
médias e o desvio-padrao dos resultados nas subescalas do ACE-R verificou-se que também
existe diferencas entre os grupos em estudo. Nas correlagdes das variaveis
sociodemogréficas e as subescalas do ACE-R, nenhuma variavel relacionou-se com as
subescalas do ACE-R. Conclusdes: Ainda que se trate de um estudo exploratério, o presente
estudo procura ser um contributo para novas pesquisas no ambito da avaliacdo do
funcionamento cognitivo e esquizofrenia em 1idosos e o efeito das variaveis
sociodemogréaficas. Para além de permitir compreender o fendmeno do declinio cognitivo
em idosos, permite caracterizar o perfil cognitivo de sujeitos com declinio cognitivo e

esquizofrenia comorbida.

Palavras-chave: Declinio Cognitivo, Esquizofrenia, Varidveis sociodemograficas,
Subescalas do ACE-R.



Vi

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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Declinio cognitivo e esquizofrenia em adultos idosos: Perfil cognitivo e efeito das
variaveis sociodemograficas

A medida que a idade aumenta, ocorrem mudangas bioldgicas, funcionais e
psicologicas que exigem cuidados diferenciados (Cunha, Cunha & Barbosa, 2016). De
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sdo consideradas idosas pessoas com
60 ou mais anos. Esta defini¢cdo pode mudar de acordo com a situagcdo econdmica dos paises,
ou seja, a idade de 60 anos é adotada em paises em desenvolvimento, enquanto 65 € o valor
de referéncia em paises desenvolvidos (Cunha et al., 2016).

Fatores como o estilo de vida, condi¢cdes socioecondmicas e doengas cronicas sdo
variacdes dependentes do processo de envelhecimento. Neste sentido, o fator bioldgico
relaciona-se com aspetos nos planos molecular, celular, tecidular e organico do individuo
(Fechine & Trompieri, 2015). Por seu turno, a perda da capacidade funcional corresponde a
diminuicdo da autonomia do idoso, em resultado de perdas progressivas das capacidades de
adaptacdo ao meio ambiente (e.g., agilidade, coordenacdo, forca e flexibilidade) (Nogueira,
Ribeiro, Rosado, Franceschini, Ribeiro & Pereira, 2010), ocasionando maior vulnerabilidade
e maior incidéncia de processos patoldgicos (Barreto, 2017). J& o fator psiquico relaciona
dimensdes cognitivas e psicoafectivas, que interferem na personalidade e afeto do individuo
(Fechine & Trompieri, 2015). Neste seguimento, o fator cognitivo é relativo as alteracdes
que afetam o funcionamento intelectual humano, incluindo a percecéo, a atencdo, a memoria
o raciocinio, calculo, linguagem, orientacdo espacial e funcdes executivas (Soares, Coelho
& Carvalho, 2012). Entende-se por atenc¢ao, 0 processo cognitivo cujo objetivo consiste em
selecionar estimulos existentes no meio circundante com a inibicéo de estimulos irrelevantes
permitindo eliminar elementos distratores de modo a levar a cabo uma a¢do ou processo
mental (Kong & Fougnie, 2019).

As funcbes executivas referem-se a um conjunto de habilidades complexas que
incluem a capacidade de planeamento, monitorizagdo, autorregulacdo, inibicéo,
flexibilidade, tomada de deciséo e de verificagdo do comportamento que permite uma agao
eficaz criativa e socialmente ajustada. Por sua vez, as fungdes executivas também estdo
associadas ao raciocinio abstrato, as caracteristicas de personalidade, e a teoria da mente
(Fechine, & Trompieri, 2015). Globalmente, quanto maior for a perda das capacidades

funcionais e cognitivas, menor sera a qualidade de vida do sujeito (Barreto, 2017).



De acordo com os estudos de Li e colaboradores (2017) e Navarro, Pérez-Diaz,
Sanjuan, e Calero, (2018), a variavel sociodemogréafica idade estava associada a niveis de
declinio cognitivo, principalmente na memaria episddica. Verificaram ainda, que o nivel de
escolaridade, sexo e nivel socioecondmico estava correlacionados com mudangas no
declinio cognitivo e na memdria episddica. Adicionalmente, a variavel escolaridade e o
declinio cognitivo encontrarem-se correlacionados, ou seja, maior nivel de escolaridade
poderd retardar a manifestacdo clinica e severidade em deméncias degenerativas e
perturbacdes psiquiatricas. Neste sentido, a escolaridade é um fator de protecdo para o
declinio cognitivo (Stern et al., 2018; Barrera, et al., 2017; Zahodne, Stern & Manly, 2015).

Definido como zona de transicdo entre o envelhecimento e a deméncia em fase
inicial, surge o conceito de Declinio Cognitivo Ligeiro (DCL). Este caracteriza-se por um
défice de memoria, ou défice cognitivo (usualmente acompanhado de dificuldades nos testes
de avaliacdo neuropsicoldgica, sem preenchimento dos critérios de diagndstico para
deméncia) sem comprometimento ao nivel das atividades de vida diarias (Petersen et al.,
2018). O DCL surge geralmente acima dos 55 anos de idade considerando o nivel de
funcionamento alterado para além do esperado para a idade e nivel de escolaridade (Petersen
et al, 1997).

Em Portugal, dados dos Relatérios de Salde Mental em NUmeros apontam para
niveis de incidéncia de DCL em pessoas idosas com mais de 65 anos entre 9,9% a 21,5%
prevendo-se que este numero triplique até 2050 (Direcgdo-Geral de Saude, 2016). Nos
cuidados de saude primarios (i.e., primeiro nivel de contacto de cuidados de saude na
comunidade, proximos dos individuos e familias), cerca de um quarto dos doentes
diagnosticados com DCL apresenta progresso para deméncia nos trés anos seguintes. Em
contrapartida, segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacbes Mentais
(DSM-V), trés quartos dos doentes diagnosticados com DCL mantém-se cognitivamente
estaveis ou apresentam melhoria da funcdo cognitiva nos trés anos seguintes (Oliveira,
2015).

E de salientar que ainda ndo existe nenhum tratamento para prevenir o declinio
cognitivo, no entanto, ha algumas propostas de intervencao que possibilitam o atraso da sua
progressdo e consequentemente a melhoria na qualidade de vida da pessoa afetada. Varios
autores defendem o impacto positivo da intervengdo combinada entre terapias
farmacologicas e a intervencgdo cognitiva, como por exemplo a Estimulacdo Cognitiva (EC),
(Gil, Costa, Bobrowicz-Campos, Cardoso, Almeida & Apostolo, 2017).



Estudos internacionais sugerem que a estimulacdo cognitiva estd associada a
diminuicdo do risco do declinio cognitivo e de perturbacdo depressiva, melhorando a
autonomia do sujeito e evitando o aparecimento precoce de deméncia. Neste sentido, a EC
deve ser uma componente essencial de cuidado, principalmente em pessoas mais velhas
(Apdstolo et al., 2011).

Entre os possiveis fatores de risco para o desenvolvimento de declinio cognitivo
encontram-se causas extrinsecas e intrinsecas. Relativamente aos fatores extrinsecos
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 intrinsecos mais relevantes incluem-se a depressdo, a
percecdo negativa do seu estado de saude, a idade avancada, hipertensdo arterial, e a
ocorréncia de acidente vascular cerebral. Entre os fatores protetores destacam-se um estilo
de vida que inclua a realizagcdo de atividades de lazer, atividades cognitivas, pratica de
desporto e a oportunidade de socializacdo (Cammisuli, 2011).

Especificamente, no caso de sujeitos com esquizofrenia, a deterioracdo cognitiva é
uma das principais caracteristicas da doenca, de modo que os défices cognitivos iniciam-se
geralmente antes do diagndstico 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 varios dominios nomeadamente a atencdo, velocidade de coordenagdo visuo-
motora e psicomotora, memoria, inteligéncia e funcbes executivas (Kopelowicz et al., 2005).
A atencéo (i.e., capacidade de selecionar informacdes para processamento adicional) e a
memoria de trabalho (i.e., capacidade de armazenar informag6es em curtos intervalos), sdo
indiscutivelmente dois dos aspetos mais importantes da capacidade cognitiva. Os défices em
uma ou em ambas as habilidades agem como marcadores neuropsicolégicos para varios
disturbios psicoldgicos, incluindo esquizofrenia (Forbes, Carrick, McIntosh & Lawrie,
2009).

No que respeita ao diagnostico, a esquizofrenia € uma doenca cronica caracterizada
por delirios, alucinacdes, desorganizacdo 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 tém inicio na adolescéncia ou inicio da idade adulta, surgindo
posteriormente 0s sintomas negativos e cognitivos com caracteristicas diferentes entre

individuos. Devido aos défices cognitivos da perturbacéo, a melhoria dos sintomas positivos



e negativos que caracterizam a doenca ndo implica necessariamente uma melhoria no
funcionamento cognitivo.
De acordo com os critérios de diagnostico do DSM-V: (APA,2014)

A. Presenga de dois (ou mais) dos seguintes sintomas, cada um
presente por uma quantidade de tempo significativa durante um periodo de
um més (ou menos, se tratados com sucesso). Pelo menos um destes devera
ser (1), (2) ou (3):

1. Delirios.

2. Alucinacoes.

3. Discurso desorganizado.

4. Comportamento grosseiramente desorganizado ou catatonico.

5. Sintomas negativos (e.g., diminui¢do da expressdo emocional ou

avoligéo).

Entre as perturbacdes psiquiatricas ocupa o terceiro lugar, tratando-se de uma doenca
particularmente incapacitante, principalmente em sujeitos com 60 ou mais anos (Whiteford,
2013). O declinio cognitivo na perturbacdo de esquizofrenia em idosos esta associado a
mortalidade prematura, morbilidade médica e diminuicdo da qualidade de vida em
comparacdo com a populagdo geral de idosos (Hjorthgj, Stiirup, McGrath, & Nordentoft,
2017). Estudos apontam, que pacientes com declinio cognitivo e perturbacdo de
esquizofrenia apresentam inicio precoce da doenga, maior afluéncia a sintomas negativos,
maior propensdo para a ocorréncia no sexo masculino, maior deteorizagcdo cognitiva, pior
resposta ao tratamento, baixos resultados clinicos 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 prevaléncia
de declinio cognitivo e perturbagcdo comorbida € maior entre sujeitos do sexo masculino do
que pacientes do sexo feminino. Por outro lado, quando se compara sujeitos com declinio
cognitivo e esquizofrenia comorbida e perturbacdo de esquizofrenia sem declinio cognitivo
estudos demostram resultados inconsistentes referentes a diferengas entre pacientes em
relacdo a fatores de risco, como sexo e historico familiar de doengca mental. (Tripathi et al.,
2018). Estudos ainda indicam que o curso do declinio cognitivo na esquizofrenia permanece
incerto. Embora se afirme que o declinio cognitivo estabilize apds o inicio da doenca, pelo

menos até a fase da adultez, apenas umas minorias de estudos longitudinais analisaram as



alteracdes cognitivas de inicio da doenca até o final do percurso da perturbacdo e os
resultados obtidos foram inconclusivos e variados. (Lewandowski, Cohen, Ongur, 2011).
Tendo em conta a literatura, estes resultados deve-se porque a maioria dos estudos utilizaram
amostras clinicas, que podem ndo ser totalmente representativas da populacdo de sujeitos
com esquizofrenia, Em segundo lugar, poucos foram os estudos que incluiram grupos de
comparacdo e, portanto, poucos foram capazes de considerar o impacto das alteracfes
normativas associadas a idade no funcionamento cognitivo, 0 que é necessario para testar
rigorosamente as alteragdes cognitivas. Em terceiro lugar, a maior parte dos estudos apenas
acompanhou os participantes por 1 a 3 anos desde o inicio da doenca., e por fim, um escasso
nimero de analises examinaram o efeito da medicacdo no funcionamento cognitivo, e
concluiram que os resultados recentes sugerem que as medicagBes antipsicoticas podem
contribuir para a gravidade do declinio cognitivo, (Seidman, et al., 2016).

Investigacdes na area relativamente a idade de inicio da perturbacdo, concluem que
ndo foram encontradas diferenca significativas entre sujeitos com declinio cognitivo e
esquizofrenia comorbida e pacientes sem declinio cognitivo comérbido (Kopelowicz,
Zarate, Tripodis, Gonzalez & Mintz, 2000). No entanto, ja o estudo de Liu e colaboradores
(2019) com o objetivo de investigar a prevaléncia do declinio cognitivo em sujeitos idosos
chineses com esquizofrenia comorbida residentes na comunidade e as associacfes
sociodemogréficas, verificaram que a idade de inicio em sujeitos com declinio cognitivo foi
menor do que entre os pacientes sem declinio cognitivo. Os investigadores afirmam que
estes resultados estdo associados a problemas neuropatoldgicos.

De acordo com o estudo de Zanelli e colaboradores (2019), numa amostra com 65
sujeitos com esquizofrenia, 41 com outras perturbacdes e 103 sujeitos saudaveis, analisaram
se individuos com perturbacdo de esquizofrenia apresentam declinio cognitivo ap6s o
primeiro episédio e se 0s mesmos eram generalizados ou restrito a fungdes
neuropsicoldgicas individuais.

Atualmente os tratamentos farmacoldgicos disponiveis tém efeitos limitados tanto
em termos cognitivos como no tratamento da esquizofrenia. Os antipsicoticos de segunda
geracdo (ou atipicos) ndo atenderam as altas expectativas iniciais. Especificamente, exercem
apenas um tamanho de efeito moderado em relacdo aos placebos nos sintomas positivos
primarios. Por outro lado, os tratamentos psicossociais evidenciam-se fundamentais na
abordagem global do sujeito com esquizofrenia (Tripathi, Kar, & Shukla, 2018). Varios

programas tém sido desenvolvidos e avaliados para atenuar os declinios cognitivos desta



patologia e empregam multiplos métodos, que incluem exercicios praticos, estratégias
pedagdgicas, estratégias compensatorias e grupos de discussdo (d’Amato et al., 2011). Com
base nos declinios cognitivos alvo da neurocognicdo, a Estimulacdo Cognitiva foca-se
essencialmente em areas como a atencao e orienta¢cdo, memoria, funcionamento executivo,
velocidade de processamento e linguagem. Varias meta-analises publicadas e revisdes
quantitativas demonstraram que a EC reduz o declinio cognitivo e melhora a longo prazo o
resultado funcional do sujeito (Grynszpan et al., 2011; McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo,
& Mueser, 2007).

Obijetivos

A presente investigacdo assenta em dois objetivos principais: 1) caracterizar e
comparar o perfil cognitivo de sujeitos com declinio cognitivo e esquizofrenia comorbida
com um grupo equivalente com declinio cognitivo sem perturbacdo comdrbida; e 2) avaliar

a associacdo entre as variaveis sociodemograficas e declinio cognitivo.

Método

Participantes
Amostra Total

A populacdo alvo do presente estudo foi constituida por individuos, com diagnostico
meédico-psiquiatrico de esquizofrenia e declinio cognitivo, oriundos de quatro centros
distritais (Covilh, Lisboa, Porto e Viseu).

A analise inclui uma amostra composta por oito participantes, sendo que todos sdo
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 € analfabeta, trés (37.5%) estudaram entre um a quatro anos, trés (37.5%) entre
cinco a 10 anos e uma (12.5%) mais que 11 anos (Mdn = 2.50, 1QQ = 1). Relativamente ao
estado civil, duas (25.0%) eram solteiras, uma (12.5%) estava casada ou unido de facto, duas
(25.0%) eram viulvas, e as restantes trés (37.5%) participantes apresentam valores omissos
(MO =1). Em relacdo a situacéo laboral, trés participantes (37.5%) nao responderam, quatro
(50%) sao reformadas e uma (12.5%) é doméstica (MO = 3).

Grupo Experimental

O grupo experimental é referente ao grupo clinico com declinio cognitivo e patologia
comorbida constituida por quatro participantes com idades compreendidas entre os 61 e 90



anos (M = 74.25; DP = 12.89; Mdn = 73, 1QQ = 25). No que concerne a escolaridade trés
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, 1QQ = 0.75);

Grupo Controlo

O grupo de controlo, ou seja, sem patologia e com declinio cognitivo € constituido
por quatro participantes com idades compreendidas entre 0s 63 e 86 anos de idade (M =75.5;
DP =9.54; Mdn = 76; 1QQ = 18). Relativamente a escolaridade uma participante é analfabeta
(25.0%) e trés (75.0%) estudaram entre um a quatro anos (M = 1.75; DP = .50; Mdn = 2,

1QQ =0.75)

Medidas

Questionéario sociodemogréafico. Composto por itens de escolha multipla que
incluem dados de caracterizacdo sociodemogréfica, tendo como varidveis: sexo, idade,
nacionalidade, residéncia, escolaridade, profissao e situacdo laboral, situacdo economica,
estado civil, agregado familiar, estrutura familiar, avaliacdo subjetiva do estado de salde,
identificacdo de doencas. O preenchimento é realizado com a selecdo de uma opcéo de
resposta e pela redagéo da profissdo e doencas apresentadas pelo sujeito.

Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke - Revised (ACE-R; Mioshi, Dawson, Mitchell,
Arnold, & Hodges, 2006; Versdo Portuguesa: Firmino, Simdes, Cerejeira & Martins, 2010).
Instrumento de rastreio cognitivo, cuja administracdo é individual tendo o tempo médio de
aplicacdo de 20 minutos. Resultado méximo de 100 pontos obtido através do somatorio das
sub-pontuacfes em 5 dominios neurocognitivos: Atencdo e Orientacdo, Memoria, Fluéncia
Verbal, Linguagem e capacidades Visuo-espacial.

Este instrumento é constituido por sub-testes do Mini-Mental State Examination
(MMSE) sendo possivel realizar analises de comparacdo e a monitorizagdo da evolugdo dos
desempenhos. O resultado global do MMSE obtém-se através dos itens que o compde, de
forma, a obter uma pontua¢do méxima de 30 pontos.

A interpretacdo dos dados obtidos atraves deste instrumento, inclui os itens do MMSE,
e é feita segundo resultados padronizados tendo em consideracdo as variaveis idades (dos
65-69 anos; dos 70-74 anos; dos 75-79 anos e > 80 anos) e o nivel de escolaridade (1-4 anos;
5-9 anos e >10 anos). Daqui decorrem quatro niveis de declinio cognitivo:

- Sem Declinio Cogpnitivo, se o resultado for igual ou superior ao da média;



-Declinio Cognitivo Ligeiro, se o resultado for entre 1 e 1,5 desvios-padrédo abaixo da
média;

- Declinio Cognitivo Moderado, se o resultado for entre 1,5 e 2 desvios-padréo abaixo
da média;

- Declinio Cognitivo Grave, se o resultado for superior a 2 desvios-padréo abaixo da

média.

Procedimentos

O presente Programa de Estimulacéo teve por base o Programa de Psicoestimulacéo
Integral de Boada e Téarraga, (1990). Definido como uma estratégia terapéutica, tendo por
base o pressuposto da neuro-plasticidade fundamentada pelas terapias de modificacdo de
comportamento tem como objetivo promover a funcionalidade bésica e instrumental do
sujeito e manter a sua autonomia.

A Estimulacdo Cognitiva foi dirigida para melhorar o funcionamento cognitivo de
sujeitos com comprometimento cognitivo e/ou deméncia, com a finalidade de aumentar as
capacidades cognitivas ainda preservadas, bem como retardar o processo de deterioragéo.

A proposta de investigacdo foi submetida a apreciacdo e aprovacao do Diretor do
Departamento de Satide Mental e & Comisséo de Etica das instituicdes a fim de esclarecer a
pretensdo da recolha de dados, tendo sido exposto a pertinéncia do tema, 0s objetivos, 0s
instrumentos a administrar e os procedimentos éticos associados. Tratando-se de um estudo
que envolveu populagdes vulneraveis, individuos com perturbacdo mental, procurou-se que
todo o processo de investigacdo tivesse em conta a sua protecdo e que as intervencgdes nele
presente beneficiassem este grupo. Assim, teve-se em consideracdo o Cédigo Deontoldgico
da Ordem dos Psicologos Portugueses (Artigo 7) os principios éticos para a investigacéo,
para a protecdo dos direitos do homem e da dignidade do ser humano. E importante referir
que todos os procedimentos de recolha de dados efetuaram-se de acordo com a lei da
Protecdo de Dados Pessoais n. 67/98 de 26 de outubro e Deliberacdo N° 227/2007.

O design do presente estudo teve um planeamento transversal e amostra por
conveniéncia, isto é, em funcdo dos sujeitos que estavam institucionalizados e na
comunidade com diagnostico de declinio cognitivo e perturbacdo de esquizofrenia.

Depois de esclarecidos os objetivos do estudo, garantida a confidencialidade dos
dados auferidos e obtido o consentimento informado procedeu-se a recolha de informacoes
que caracteriza a amostra. Inicialmente, procedeu-se a aplicacéo a cada participante provas



neuropsicoldgicas cuja selecdo teve como objetivo proporcionar uma avaliacdo global do
funcionamento cognitivo, comportamental, emocional e da personalidade.

O protocolo divide-se em duas etapas, de acordo com a avaliagdo das varidveis em
estudo e da intervencdo. A primeira parte (i.e., rastreio e pré-teste) permitiu caracterizar 0s
participantes apos a fase de referenciacdo e avaliar a elegibilidade dos sujeitos para integrar
o programa. Neste sentido, na fase de rastreio foi utilizada a entrevista clinica, o questionario
sociodemogréfico, BSI (Derogatis, 1993). e ACER-R/MMSE (ACE-R; Mioshi, Dawson,
Mitchell, Arnold, & Hodges, 2006; V P: Firmino, Simoes, Cerejeira & Martins, 2010). e na
avaliacdo pré-teste foi utilizado o NEO-FFI 20 (McCrae & Costa, 1989; VP: Bertoquini &
Pais-Ribeiro, 2006) Bateria de Avaliacdo Cognitiva, e GDS (Reisberg, Ferris, Leon, Crook,
1982; VP: Monteiro & Reisberg, 2000). Em termos praticos, o primeiro momento de
avaliacdo foi realizado nas instituicdes de referéncia protocoladas com os parceiros locais e
0 segundo momento de avaliacdo foi implementado no local da intervencéo (comunidade),
a fim de assegurar a diferenca entre “Projeto-Estudo” e o “Programa” (comunitario). Em
ambos foram aplicados 0s mesmos instrumentos exceto o0 NEO-FFI 20 e 0 GDS. A segunda
parte comtempla o pds-teste que corresponde a avaliagdo final, ou seja, 6 meses depois da
aplicagdo da primeira parte onde ocorre a avaliagdo de seguimento ou follw up. Nesta fase
foi aplicado os mesmos instrumentos que na primeira parte a exce¢do do NEO-FFI 20.
Contudo o presente estudo apenas comtempla dados do momento de rastreio.

O projeto MenTHa (que inclui o programa de estimulacdo cognitiva integrado pelos
participantes em analise) contemplou um estudo (comunitério e institucional) de &mbito
nacional, que se encontra a decorrer em quatro centros distritais (Covilhd, Lisboa, Porto e
Viseu).

Para a constituicdo da amostra, consideraram-se 0s seguintes critérios de inclusao:
(@) Idade igual ou superior a 50 anos; (b) Residente na Comunidade ou Instituicdo (c)
Diagndstico Neuropsiquiatrico (d) presenca de queixas cognitivas, DCL ou Deméncia; (e)

Cuidador identificado (de preferéncia).

Anélise de dados

Para analise de dados recorreu-se ao programa de tratamento e andlise estatistico
Statistical Package for Social Sciences (IBM® SPSS®), versdo 23.0 para Windows. Para
responder ao primeiro objetivo do estudo, foram efetuadas as analises descritivas para a

caraterizacdo da amostra e variaveis em analise, nomeadamente o perfil cognitivo dos grupos
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em estudo (controlo e experimental). Primeiramente, foram testados 0s pressupostos de
normalidade e distribuicdo das varidveis. Face ao ndo cumprimento dos pressupostos,
utilizaram-se testes ndo-paramétricos. Desta forma, o teste de Mann-Whitney foi utilizado
para analisar as diferencas de perfil entre o grupo de controlo e o grupo experimental.

Para responder ao segundo objetivo do estudo, procedeu-se a exploracdo da
associacdo entre as variaveis sociodemogréaficas (idade e escolaridade), declinio cognitivo
global (ACE-R-Total) e perfil de competéncias cognitivas (subescalas do ACE-R,
nomeadamente atencdo/orientagdo, memoria, fluéncia, linguagem e visuo-espacial). Tendo-
se verificado os pressupostos da normalidade e distribuicdo das variaveis recorreu-se a
analise de correlacdo de Pearson para examinar a associacdo entre a variavel
sociodemogréfica da idade, os resultados no ACE-R-Total e nas subescalas do ACE-R
(atencdo/orientacdo, memoria, fluéncia, linguagem e visuo-espacial). A andlise de
correlacdo de Spearman (alternativa ndo-paramétrica) foi utilizada para examinar a
associacdo entre a variavel sociodemografica da escolaridade, o ACE-R-Total e as
subescalas do ACE-R (atencdo/orientacdo, memdria, fluéncia, linguagem e visuo-espacial),
nos grupos em estudo.

Resultados
Anélises Descritivas

Nesta seccao sdo apresentados os dados descritivos das variaveis sociodemograficas
(idade e escolaridade, respetivamente) tanto no grupo experimental (Tabela 1 e 2) como no
de controlo (Tabela 4 e 5).

De seguida, sdo 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
populacdo portuguesa a fim de determinar as pontuac@es especificas das subescalas do ACE-
R, pontuacdes essas que sao apresentadas por referéncia a idade e escolaridade dos sujeitos.

Ao analisar a Tabela 3 pode-se verificar que os sujeitos com declinio cognitivo e
esquizofrenia comorbida tanto num nivel de escolaridade (5-10; 75%) como no outro (> 10;
25%) pontuam nas subescalas do ACE-R pelo menos 3 desvio padrdo abaixo da média,
podendo-se concluir que apresentam declinio cognitivo grave. Relativamente ao grupo de
controlo todas as subescalas do ACE-R pontuam 1 a 2 desvio padrdo abaixo da média, a
excecao da subescala Visuo-Espacial (M = 9.25; SP = 4.50) que pontua pelo menos 3 desvio
padréo abaixo da média (Tabela 6).
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Tabela 1.
Médias e Desvios-Padréo da variavel Idade no grupo clinico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n =4)
M SP Mdn 1QQ
Idade 74.25 12.89 73 25

Nota. M = média; SP = desvio-padrdo; Mdn = mediana; 1QQ = intervalo-interquartil.

Tabela 2.
Frequéncia da variavel Escolaridade no grupo clinico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n =4)
Prevaléncia
Escolaridade N %
5-10 anos 3 5%
>11 anos 1 25%

Nota. n = nimero de participantes

Tabela 3.
Médias e Desvios-Padrao das subescalas do ACE-R no grupo clinico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n
:4)

Subescalas M SP M + SP M + SP
(5-10 anos) (=10)
Atencéo/Orientagdo 1500 141 17.85+0.474 17.92 £ 0.331
Memoria 07.75 5.74 22.19 £ 3.013 22.55+3.178
Fluéncia 350 252 9.26 + 2.064 10.77 £ 2.044
Linguagem 16.00 5.35 23.29+2.019 24.55 + 1.353
Visuo-espacial 9.75 250 14.69 + 1.398 15.21+1.230

Nota. M = média; SP = desvio-padrdo; M + SP = média + desvio padrdo dos valores normativos para
populacéo portuguesa; ACE-R = Avaliacdo Cognitive de Addenbrooke (ACE-R; Mioshi, Dawson, Mitchell,
Arnold, & Hodges, 2006; VP: Firmino, Simdes, Cerejeira & Martins, 2010).

Tabela 4.
Médias e Desvios-Padrao da variavel Idade no grupo clinico de Controlo (DC) (n=4)
M SP Mdn  1QQ
Idade 75.50 9.54 76.5 18

Nota. M = média; SP = desvio-padrdo; Mdn = mediana; 1QQ = intervalo-interquartil.

Tabela 5.
Frequéncia da varidvel Escolaridade no grupo clinico de Controlo (DC) (n = 4)
Prevaléncia
Escolaridade N %
Analfabeto 1 25%
1-4 anos 3 75%

Nota. n = nimero de participantes.


https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
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Tabela 6.
Médias e Desvios-Padréo das subescalas do ACE-R no grupo clinico de Controlo (DC) (n = 4)
Subescalas M SP (1'\-/|4J_:':1:§s)

Atencdo/Orientacéo 13.50 4.43 17.17 £ 1.232
Memo@ria 10.00 3.92 18.10 £ 4.603
Fluéncia 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

Nota. M = média; SP = desvio-padrao; M £ SP = média + desvio padrdo dos valores normativos para
populacdo portuguesa; ACE-R = Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke (ACE-R; Mioshi, Dawson, Mitchell,
Arnold, & Hodges, 2006; VP: Firmino, Simdes, Cerejeira & Martins, 2010).

Analise de Comparacao de Grupos

Nesta seccédo séo apresentados os dados de comparacgéo de grupos. A Tabela 7 indica
que ha diferencas estatisticamente significativas no variavel nivel de escolaridade (p =.015).
O grupo que tem maior nivel de escolaridade é o grupo experimental, ou seja, 0 grupo com

declinio cognitivo e esquizofrenia comérbida (Tabela 2).

Tabela 7.
Comparagéo 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 74.9 105 610 90.0 8.00
Escolaridade 2.50 .93 1.00 4.00 .000
Atencdo/Orientacédo 14.3 3.15 8.00 18.0 7.00
Memodria 8.88 4.70 .00 140 6.00
Fluéncia 3.13 196 1.00 700 750
Linguagem 16.3 471 110 230 6.50
Visuo-Espacial 9.50 3.38 3.00 13.0 8.00

Nota. M = média; SP = desvio-padrdo; Mdn = mediana; Min = minimo; Max = maximo.

Analises de Correlagao

As Tabelas 8, 9, 10 e 11 apresentam as correlagcfes bivariadas que possibilitaram a
exploracdo da associacdo entre as varidveis em estudo. A Tabela 8 indica que no grupo
experimental ndo ha associacdes significativas entre a idade e as subescalas do ACE-R. No
entanto, o dominio Visuo-espacial e a Fluéncia estdo correlacionados (r = .98, p = .020).
Maior desempenho Visuo-espacial esta associado a maior Fluéncia. Ja a Tabela 9, que
corresponde ao mesmo grupo aponta que ndo ha associacdes significativas entre a variavel

sociodemogréafica da escolaridade e as subescalas do ACE-R. A Tabela 10 que acomoda o
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grupo de controlo indica que ndo ha associacOes significativas entre a variavel
sociodemogréafica da idade e as subescalas do ACE-R. Por fim e relativamente ao mesmo
grupo em estudo, a varidvel escolaridade ndo apresenta associa¢cdes com as subescalas do
ACE-R. No entanto, o dominio Linguagem esta correlacionado com o ACE-R Total (r =
1.00, p <.01), e a subescala Visuo-espacial e 0 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.
Correlagdes Bivariadas entre os valores de ACE-R Total, as subescalas do ACE-R e a variavel Idade no grupo
clinico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n =4)

Varidveis 1. 2. 3. 4. 5. 6.
1. Idade -
2. ACE-R-Total A3 -
3. Atenc¢do/Orientacao .95 40 -
4. Memoria 74 .58 .78 -
5. Fluéncia -.64 .65 -.38 -.22 -
6. Linguagem -13 .95 18 .28 .84 -
7. Visuo-Espacial -72 51 -47 -.40 .98* 75
Nota. Correlagdo de Pearson; ACE-R-Total = Total da escala
*p<.05.
Tabela 9.

Correlag6es Bivariadas entre os valores de ACE-R Total, as subescalas do ACE-R e a varidvel Escolaridade
no grupo clinico Experimental (DC+Esquizofrenia) (n =4)

Variaveis 1. 2. 3. 4, 5. 6.
1. ACE-R-Total -
2. Atencgdo/Orientacéo A1 -
3. Memdria 40 .95 -
4. Fluéncia .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

Nota. Correlagéo de Spearman; ACE-R-Total = Total da escala
*p<.05.**p<.01.

Tabela 10.
Correlagdes Bivariadas entre os valores de ACE-R Total, as subescalas do ACE-R e a variavel Idade no grupo
clinico de Controlo (DC) (n =4)

Variaveis 1. 2. 3. 4, 5. 6.
1. Idade -
2. ACE-R-Total -44 -
3. Atencgdo-orientagéo -.61 .84 -
4. Memobria -.37 -.19 -42 -

5. Fluéncia .38 -.20 .18 -91 -
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6. Linguagem -.10 91 .80 -.55 16 -
7. Visuo-Espacial -.19 92 .58 -.04 -.38 .84

Nota. Correlagéo de Pearson; ACE-R-Total = Total da escala
*p<.05.**p<.01.

Tabela 11.
Correlaces Bivariadas entre os valores de ACE-R Total as subescalas do ACE-R e a variavel Escolaridade
no grupo clinico de Controlo (DC) (n =4)

Variaveis 1. 2. 3. 4, 5. 6.

1. ACER-R-Total -

2. Atencéo/Orientagdo 80 -

3. Memodria -.20 -40 -

4. Fluéncia -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

Nota. Correlagédo de Spearman; ACE-R-Total = Total da escala
*p<.05.**p<.0L

Discusséo

As alteracdes cognitivas sdo a principal causa de incapacidade funcional para o
sujeito portador de esquizofrenia. Com este estudo pretendeu-se caracterizar o perfil
cognitivo de sujeitos com declinio cognitivo e esquizofrenia comorbida, e comparar este
perfil com o de um grupo com declinio cognitivo equivalente, sem perturbacdo comdrbida.
Dada a escassez de estudos, publicados sobre o declinio cognitivo com perturbacdo de
esquizofrenia comdrbida, este estudo procurou contornar essa limitagdo, ao testar também a
associagdo entre as varidveis sociodemogréficas e o declinio cognitivo nos dois grupos em
estudo.

No que concerne ao primeiro objetivo, os resultados da variavel escolaridade nédo se
mostram consistentes com as investigacdes da area, uma vez que a literatura indica que
sujeitos com esquizofrenia apresentam, em média, baixos niveis de escolaridade. No entanto,
os resultados do estudo presente indicam que no nivel de escolaridade existe diferencas
estatisticamente significativas entre 0s grupos, sendo que o0 grupo que apresenta maior nivel
de escolaridade é grupo experimental, isto €, sujeitos com declinio cognitivo e perturbacao
comorbida. Além disso, apesar dos grupos serem equivalentes na idade, os participantes com
esquizofrenia comdrbida ndo apresentam maior DC. Para isto podera contribui o facto destes
participantes apresentarem maior niveis de escolaridade. Conforme apontado pela literatura,
maior nivel de escolaridade podera retardar a manifestacdo clinica e severidade em

deméncias degenerativas e perturbacdes psiquiatricas. Neste sentido, a escolaridade ¢ um
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fator de protecdo para o declinio cognitivo (Stern et al., 2018; Barrera, et al., 2017; Zahodne,
et al; 2015). Na comparacdo do desempenho nas varias subescalas do ACER nédo se
encontraram diferencgas entre os grupos, em coeréncia com o resultado total. Este resultado
ndo é congruente com a literatura e explica-se porque na esquizofrenia 0s processos
cognitivos apresentam alterac6es antes do inicio da perturbacéo e evoluem com o seu curso
(Cannon et al., 2002; Hallak; Chaves; Zuardi, 2011)

Relativamente ao segundo objetivo, avaliar a associacdo entre as variaveis
sociodemogréaficas idade e escolaridade ndo apresentam associac@es 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 dominio Fluéncia. Este
resultado vai ao encontro dos resultados do estudo de Navarro e colaboradores (2018) e
explica-se porque a Fluéncia Verbal apresenta défices em multiplos processos patoldgicos,
tais como, perturbacBes psiquiatricas (e.g., esquizofrenia e depressdo), deméncias
degenerativas ou frontotemporal, e nas lesdes frontais bilaterais.

No que respeita ao grupo de controlo o presente estudo indica que a variavel idade
néo apresenta associagdes significativas com as subescalas do ACE-R. Este resultado ndo se
mostra congruente com a literatura na area (L, et al., 2017; Zhao, et al., 2010) No estudo de
Li e colaboradores (2017) verificaram que a variavel idade estava associada a niveis de
declinio cognitivo, nomeadamente na memaria episdédica. No mesmo sentido os resultados
do presente estudo ndo mostram associagdes entre a escolaridade e as subescalas do ACE-
R. No entanto, a subescala Linguagem esta correlacionada com o ACE-R Total, a subescala
Visuo-espacial esta correlacionada com o ACE-R Total e a competéncia Linguagem esta
correlacionada com o dominio Visuo-espacial.

Apesar do carater inovador e da pertinéncia tedrico-pratica do trabalho executado,
este ndo deixa de ser um estudo exploratorio e, por isso, existem fatores e acontecimentos
que nédo forram passiveis de contornar. Assim, este estudo encerra algumas limitacGes que
devem ser refletidas na interpretacdo e conclusdo dos resultados. Primeiramente, o estudo
ndo pode ser generalizado a populagdo, uma vez que a amostra é constituida somente por
participantes do sexo feminino tornando impossivel a comparacédo entre os dois sexos. Além
disso, 0 numero de sujeitos em cada grupo clinico é relativamente pequeno. Deste modo,
sugere-se a replicacdo das conclusdes deste estudo, futuramente, com tamanho aumentado

da amostra, de modo a obter resultados mais precisos. Adicionalmente, a escassez de
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investigacdo aprofundada acerca da comorbilidade entre DC e esquizofrenia, 0 que
impossibilita a comparacao dos resultados obtidos com estudos semelhantes. Por fim, seria
pertinente a inclusdo de outros instrumentos em estudos futuro, para avaliar os resultados
encontrados, uma vez que a utilizagdo de apenas uma medida para cada variavel ndo permite
ultrapassar eventuais limitacGes dos instrumentos e pode explicar uma parte dos resultados
obtidos.

De um modo geral, foi possivel perceber que dado o presente estudo, as variaveis
sociodemogréficas ndo influenciam o declinio cognitivo. Face & comparac¢éo dos grupos em
estudo para analisar o efeito da perturbacdo em sujeitos com o mesmo nivel de declinio
cognitivo foram constituidos grupos emparelhados, os mais homogéneos possiveis, e mesmo
assim existiram diferencas ao nivel da escolaridade. Um aspeto pertinente a considerar é que
sujeitos com DC e esquizofrenia comorbida apresentaram maiores niveis de escolaridade.

Assim, ainda que se trate de um estudo exploratdrio, o presente trabalho procura ser
um contributo para novas pesquisas no ambito da avaliacdo do funcionamento cognitivo e
esquizofrenia em idosos e o efeito das variaveis sociodemograficas. Considera-se de vital
importancia, pois para além de permitir compreender o fendmeno do declinio cognitivo em
idosos, permite caracterizar o perfil cognitivo de sujeitos com declinio cognitivo e
esquizofrenia comérbida, e aprimorar a intervencdo nesta area, de modo a viabilizar novas

formas de prevencao e manutencdo do equilibrio cognitivo em pessoas idosas.
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