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Declínio Cognitivo e Perturbação de Humor Bipolar em Adultos e 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 (Mentha Health and Ageing-Mentha), cuja aplicação e validação se encontra em 

curso. Objetivos: O presente estudo foca-se em dois objetivos centrais, nomeadamente: 1) 

na caraterização do perfil cognitivo de adultos idosos com declínio cognitivo e perturbação 

de Humor Bipolar comórbida, e 2) na exploração da interação entre variáveis 

sociodemográficas, declínio cognitivo e presença de Perturbação de Humor Bipolar. 

Método: A amostra é constituída por 15 indivíduos divididos pelo: grupo experimental 

com idades compreendidas entre os 53 e os 72 anos (M = 60.80, DP = 7.40); grupo de 

comparação emparelhado com idades compreendidas entre os 80 e os 89 anos (M = 85.6, 

DP = 3.65) e um grupo de comparação aleatorizado com idades compreendidas entre os 81 

e os 94 anos (M = 87.20, DP = 5.07). Resultados: Em relação ao perfil cognitivo, os 

participantes com a perturbação apresentam todas as áreas cognitivas afetadas, 

especificamente o declínio cognitivo geral, a atenção e a orientação, a memória, a fluência, 

a linguagem e a capacidade visuoespacial.  Comparativamente, os sujeitos do grupo de 

comparação emparelhado apresentam todas as áreas cognitivas preservadas. Contudo, não 

existem diferenças significativas entre os dois grupos no funcionamento cognitivo. As 

análises correlacionais apontam para uma associação significativa entre a escolaridade e a 

subescala da linguagem da Avaliação Cognitiva de Addenbrooke Revista no grupo de 

comparação aleatorizado, não tendo sido encontradas associações adicionais entre as 

variáveis sociodemográficas e o funcionamento cognitivo em ambos os grupos. 

Conclusões: Os resultados deste estudo sugerem que existe uma influência da perturbação 

de humor bipolar no declínio cognitivo e a associação significativa entre a escolaridade e a 

subescala da linguagem da Avaliação Cognitiva de Addenbrooke Revista no grupo de 

comparação aleatorizado.  

 

Palavras-chave: Perturbação de humor bipolar, Declínio cognitivo, Adultos e idosos, 

Perfil cognitivo, Variáveis sociodemográficas 
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Cognitive Decline and Bipolar Disorder in Adults and the Elderly: 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 

(Mentha Health and Aging-Mentha), whose application and validation is ongoing. 

Objetives: The present study focus on two main objectives, namely: 1) characterizing the 

cognitive profile of elderly adults with cognitive decline and comorbid Bipolar Disorder, 

and 2) exploring the interaction between sociodemographic variables, cognitive decline, 

and presence of Bipolar Disorder. Method: The sample consists of 15 individuals divided 

by: experimental group aged 53 to 72 years (M = 60.80, SD = 7.40); paired comparison 

group aged 80 to 89 years (M = 85.6, SD = 3.65) and a randomized comparison group aged 

81 to 94 years (M = 87.20, SD = 5.07). Results: Regarding the cognitive profile, 

participants with the disorder show all cognitive areas are affected, specifically general 

cognitive decline, attention and orientation, memory, fluency and visuospatial ability, and 

language. Comparatively, the subjects in the paired comparison group show all preserved 

cognitive areas. However, there are no significant differences between the two groups in 

cognitive functioning. Correlational analyzes point to a significant association between 

education and The Addenbrooke's Cognitive Examination Revised language subscale in the 

randomized comparison group, and no additional associations were found between 

sociodemographic variables and cognitive functioning in both groups. Conclusions: The 

results of this study suggest that there is an influence of bipolar disorder on cognitive 

decline and the significant association between education and The Addenbrooke's 

Cognitive Examination Revised language subscale in the randomized comparison group. 

 

Keywords: Bipolar disorder, Cognitive decline, Adults and elderly, Cognitive profile, 

Sociodemographic variables 
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Introdução 

 

Atualmente devido às mudanças sociais, educacionais, profissionais e de saúde 

verifica-se uma preocupação com o desenvolvimento de cuidados especializados para a 

promoção da saúde mental dos idosos (Costa & Sequeira, 2013). Contudo, apesar deste 

objetivo, é consensual que na fase da velhice existe uma prevalência maior de declínio e de 

doenças cognitivas e por isso é necessária uma evolução no conhecimento científico com 

vista a desenvolver programas de intervenção adequados (e.g., prevenção e remediação) 

neste âmbito, em particular no que respeita ao declínio cognitivo ligeiro (DCL) (Freitas, 

Alves, & Simões, 2013). O DCL foi primeiramente concetualizado por Reisberg, Ferris, e 

de Leon (1982) como um estádio intermédio entre o funcionamento cognitivo normativo e 

a demência. Porém, esta definição apresentava algumas limitações por se focar apenas no 

declínio cognitivo da memória e no facto de que este estádio seria preditor do 

desenvolvimento da doença do Alzheimer (Petersen, 2016). Atualmente, reconhece-se que 

o DCL tende a apresentar uma maior probabilidade de progressão para a doença do 

Alzheimer. Contudo, sabe-se que pode progredir para outras condições (conforme adiante 

se especifica) (Ferman et al., 2013). À medida que foram realizados mais estudos assistiu-

se a uma ampliação e inclusão de componentes no conceito de DCL, sendo que uma das 

definições mais atuais foi proposta pelo DSM-5 (APA, 2013) com a nomenclatura de 

Perturbação Neurocognitiva Ligeira, sendo definida como um estágio intermédio entre o 

funcionamento normativo e a demência, com os seguintes critérios: 

A. Evidência de um declínio cognitivo diminuído num ou diversos domínios 

cognitivos com base na:   

I. Preocupação clínica do cliente, informante ou do clínico 

II. Declínio cognitivo diminuído numa ou várias dimensões cognitivas 

comparativamente aos dados normativos (ou seja, declínio cognitivo objetivo, traduzido 

como um desempenho pobre numa ou mais medidas cognitivas) 

B. Preservação da independência nas atividades de vida diárias  

C.  O declínio cognitivo não ocorre exclusivamente no contexto de delirium 

D. O declínio cognitivo não é mais bem explicado por outra perturbação mental (e.g., 

demência) (cf. American Psychiatric Association, 2013, p.605) 

 

O construto do declínio cognitivo ligeiro subdivide-se nos subtipos, declínio 

cognitivo ligeiro amnésico e declínio cognitivo ligeiro não amnésico. Para ser 

concetualizada pelo primeiro subtipo, a performance do indivíduo tende a ser diminuída 

em testes neuropsicológicos da memória episódica. Já no declínio cognitivo ligeiro não 

amnésico existe um desempenho diminuído em diferentes domínios cognitivos (e.g., 
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funções executivas), com a exceção da memória (Petersen et al., 2014). Em qualquer um 

destes subtipos podem estar presentes défices num domínio apenas (domínio único do 

DCL) (e.g., memória de trabalho) ou em vários domínios (domínio múltiplos do DCL) 

(e.g., capacidade visuoespacial; linguagem) (Petersen et al., 2014).  

Conforme se referiu, o DCL apresenta uma heterogeneidade de trajetórias de 

evolução. Especificamente, pode progredir para a demência, estabilização como DCL, 

melhoria ou retoma ao estado pré-clínico, sendo que existe uma percentagem significativa 

(mais de 40%) de idosos da comunidade, com idades entre os 65 a 70 anos e com 

diagnóstico de DCL que consegue reverter para o funcionamento cognitivo normativo, 

possivelmente devido a etiologias tratáveis como algumas comorbilidades, depressão ou 

efeitos colaterais da medicação. Contudo, apesar da possibilidade de reversão ao estado 

pré-clínico, o DCL é sempre um fator de risco para o desenvolvimento de demências 

(Petersen et al., 2014; Petersen, 2016). 

O surgimento do DCL está associado a um conjunto de fatores de risco como a 

idade avançada, baixo nível educacional (Luck, Luppa, & Briel, 2010), diabetes (Cheng, 

Huang, & Deng, 2012), hipertensão (Eshkoor, Hamid, & Mun, 2015), sintomas 

neuropsiquiátricos (e.g., depressão) (Lopez‐Anton et al., 2015 ), estilo de vida (e.g., 

atividade física ou cognitiva) (Ahlskog, Geda, & Graff-Radford, 2011), traços de 

personalidade (e.g., neuroticismo) (Eshkoor et al., 2015), abuso de substâncias, 

perturbações do sono, isolamento, fadiga, stress e traumatismo craniano (Eshkoor et al., 

2015). 

Além da exploração científica dos fatores de risco é importante a análise do perfil 

cognitivo dos indivíduos por forma a estimar com maior rigor o prognóstico do DCL 

(Haase et al., 2012).  

 Ao explorar a literatura observa-se a existência de uma ampla heterogeneidade de 

medidas cognitivas utilizadas para avaliar o perfil cognitivo e consequentemente uma 

inconsistência de alterações cognitivas associadas ao DCL, nomeadamente: alterações na 

capacidade visuoespacial, na memória, nas funções executivas (FE), e na linguagem. Ao 

nível da capacidade visuoespacial, adultos com DCL tendem a apresentar défices no 

processamento visual, na identificação e reconhecimento da posição de estímulos, na 

associação de nomes a imagens, e na atenção visual e espacial. Estes défices parecem estar 

relacionados com alterações no córtex parietal e temporoparietal (Holderbaum & de Salles, 

2010; Bublak et al., 2011). As dificuldades na memória tendem a manifestar-se, 
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particularmente, na memória episódica (e.g., reconhecimento de faces familiares), memória 

semântica (e.g., priming semântico: processamento facilitado dum estímulo posterior, após 

estabelecer relação semântica com o anterior), memória associativa e memória verbal (e.g., 

recordação verbal imediata) (Holderbaum & de Salles, 2010).  

O declínio cognitivo ligeiro é concetualizado como um fator de risco para a 

evolução para a demência. A demência é considerada uma doença neurodegenerativa em 

que os indivíduos apresentam queixas cognitivas subjetivas e um desempenho objetivo 

diminuído numa ou em diversas dimensões cognitivas avaliadas através de medidas 

cognitivas. Por último, os défices cognitivos afetam a capacidade funcional dos sujeitos 

(APA, 2013).  

A demência é considerada uma das doenças mais prevalentes no mundo e em 

Portugal não é exceção, sendo estimado que exista uma prevalência maior na velhice cerca 

de 1.53% no caso de idosos: com idades entre 65 a 69 anos; 3.60 %; com idades entre 70 a 

74 anos; e 6.00 % com idades entre 75 a 79 anos. Comparativamente com a população 

adulta, especificamente, em idades compreendidas entre os 60 e 65 anos a prevalência da 

demência é menor afetando 0.9 % (Santana, Farinha, & Freitas, 2015).  

Existem diferentes tipos de demência como a do Alzheimer ou a Frontotemporal, 

contudo, o presente estudo focaliza-se no nível cognitivo demencial, ou seja, na 

deterioração cognitiva não sendo por isso especificado o tipo de demência.  

Comparativamente, a prevalência do declínio cognitivo ligeiro é pouco explorada e 

inconsistente decorrente da variabilidade metodológica dos estudos, das amostras, e dos 

critérios para a concetualização (Petersen et al., 2014). Em Portugal não existe nenhum 

estudo epidemiológico sobre a demência nem sobre o DCL, sendo apenas reconhecido que 

o DCL tende a ser mais prevalente em adultos idosos do que em jovens (Alzheimer 

Europe, 2013; Petersen et al., 2014).  

Segundo Petersen et al. (2014) existe evidência de uma prevalência maior de DCL 

em pessoas com múltiplas comorbilidades, como é o caso das perturbações psicológicas. 

Neste sentido as perturbações de humor, especificamente a Perturbação de Humor Bipolar  

assume uma prevalência mais elevada na adultez do que na população geriátrica 

apresentando valores respetivos de 1.4 % e de 0.1% a 0.5% (Azorin, Kaladjian, & Adida, 

2012; Rise, Haro, & Gjervan, 2016). O primeiro episódio de humor na PHB de início 

tardio tende a acontecer entre 30 até aos 57 anos (Azorin et al., 2012). 
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A PHB é uma perturbação crónica, complexa e com um impacto psicossocial e 

profissional significativo (Miklowitz, 2016). Esta perturbação é caracterizada por estados 

alternados e extremos de humor expansivo e depressivo e ainda episódios mistos com uma 

duração variável, classificados, respetivamente em subtipos I e II (Miklowitz, 2016). A 

PHB I pode ser definida pela existência de um episódio maníaco que pode ter sido 

antecedido ou seguido por episódios hipomaníacos ou depressivos Major. Já a PHB II 

carateriza-se pela existência de um episódio hipomaníaco atual ou anterior (i.e., humor 

anormal, expansivo com duração de pelo menos 4 dias) bem como um episódio depressivo 

major atual ou anterior (i.e., humor deprimido ou perda de interesse acompanhado por 5 ou 

mais sintomas com uma duração de 2 semanas). O DSM-5 (APA, 2013) considera ainda a 

perturbação ciclotímica caraterizada por períodos com sintomas hipomaníacos e 

depressivos que não satisfazem os critérios de episódios hipomaníacos e depressivos, por 

um período de pelo menos 2 anos.  

A Perturbação de Humor Bipolar na velhice é concetualizada a partir dos 60 anos 

parecendo apresentar manifestações clínicas distintas da adultez. Particularmente, idosos 

com esta perturbação tendem a apresentar um maior número de comorbilidades médicas 

(e.g., problemas cardiovasculares, diabetes) (Rise et al., 2016) e psiquiátricas (e.g., 

ansiedade e abuso de substâncias) (Dols & Beekman, 2018) e uma maior frequência de 

internamentos que representam custos económicos de 40 a 70 % ao sistema de saúde (Rise 

et al., 2016). Além disso, os idosos tendem a apresentar uma frequência maior de episódios 

depressivos com caraterísticas melancólicas e catatónicas (Nivoli et al., 2014) e menor 

frequência de episódios maníacos (Kessing, 2006). Por último, apresentam menores 

sintomas psicóticos (Kessing, 2006) e a presença de alterações cognitivas (e.g., 

cerebrovasculares), declínio cognitivo e demência (Latalova, Prasko, & Diveky, 2011; 

Dols & Beekman, 2018), e menor influência da história psiquiátrica familiar (Thesing et 

al., 2015).  

Apesar desta heterogeneidade no padrão de manifestação da sintomatologia da 

Perturbação de Humor Bipolar, a existência de um declínio cognitivo parece ser uma 

caraterística presente em qualquer fase de vida do indivíduo (Cardoso, Bauer, & Meyer, 

2015). Existindo evidência que a desregulação e alteração neurológica e consequentemente 

um declínio cognitivo é um dos fatores que está associado à existência da PHB (Miklowitz, 

2016). Especificamente, o modelo neurodegenerativo sugere que existe uma carga 

alostática (i.e., uma desregulação neurofisiológica caraterizada pela hiperativacão cerebral 
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ou hipoativacão fisiológica face às exigências do meio), que aumenta a intermitência dos 

episódios, tendo um papel de stress cumulativo e consequentemente funcionando como 

fator de risco para o desenvolvimento do declínio cognitivo e de alterações cerebrais 

(Manove & Levy, 2010). Além deste modelo é reconhecida a influência do modelo 

desenvolvimental, segundo o qual os défices cognitivos tendem a existir em fases muito 

precoces da PHB ou mesmo preceder a perturbação. Especificamente, as crianças com esta 

perturbação tendem a manifestar défices na memória visual, atenção, e memória de 

trabalho, sendo que os domínios das FE e a memória verbal são os mais afetados. Além 

disso, todas estas dificuldades tendem a agravar-se com o desenvolvimento (Manove & 

Levy, 2010).  

A literatura apresenta resultados inconsistentes no que respeita à diversidade de 

áreas cognitivas afetadas e preservadas na PHB. A título de exemplo, entre as áreas 

comprometidas surgem a atenção seletiva, focalizada e sustentada, velocidade de 

processamento, memória episódica imediata, raciocínio estratégico, memória de trabalho, 

memória verbal, abstração, aprendizagem verbal, planeamento, controlo inibitório e 

capacidade psicomotora. As alterações neuropsicológicas mais frequentemente apontadas 

englobam o lobo temporal medial, o sistema límbico e o córtex frontal (Aminoff et al., 

2013; Balanzá-Martínez et al., 2010; Bora, Yücel, & Pantelis, 2009; Bourne et al., 2010; 

Lima, Peckham, & Johnson, 2017; Lopes & Fernandes, 2012). Um exemplo de 

inconsistência, Lopes e Fernandes (2012) sugerem que os domínios cognitivos mais 

preservados são a capacidade visuoespacial, fluência verbal e vocabulário, enquanto Bora 

et al. (2009) e ainda Lima et al. (2017) consideram a fluência verbal e capacidade 

visuoespacial como os domínios mais afetados.  

O presente estudo enquadra-se no programa de intervenção o MentHA®. O Projeto 

MentHA® é um programa de estimulação cognitiva criado com base no Programa de 

Psicoestimulação Integral de Boada e Tárraga (1990) cujo o objetivo geral é a estimulação 

de várias dimensões cognitivas de forma a potenciar uma intervenção global nas dimensões 

da funcionalidade, cognição e da psicopatologia. 

A análise da literatura sobre a comorbilidade DCL e PHB apresenta um conjunto de 

inconsistências a nível metodológico, neuropsicológicos, epideomográfico que tornam 

premente o aprofundamento da investigação da área, de modo a contribuir para uma maior 

clareza da relação e caracterização destas condições.  
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Sendo assim, o presente estudo centra-se em dois grandes objetivos gerais: 1) 

caraterizar e comparar o perfil cognitivo de adultos com Declínio Cognitivo e Perturbação 

de Humor Bipolar comórbida com um grupo equivalente de Adultos com Declínio 

Cognitivo e sem Psicopatologia associada; e 2) avaliar a associação entre as variáveis 

sociodemográficas, especificamente o sexo, a idade e a escolaridade e declínio cognitivo. 

Método 

 

Tipo de estudo 

  

O presente estudo é exploratório, quantitativo e com um desenho transversal.  

 

Participantes 

 

A amostra é constituída por 15 adultos com idade superior a 50 anos, dos quais oito 

(53.3%) são do sexo feminino. Cinco participantes integraram o grupo experimental (GE) e 

10 integraram dois grupos de comparação (GC). O GE foi recrutado através de uma 

amostragem de conveniência de Associações e Instituições com um diagnóstico prévio de 

patologia mental crónica (i.e., Perturbação de Humor Bipolar ) e, ainda, com informação 

de queixas cognitivas confirmadas através da identificação de declínio cognitivo a partir 

dos resultados da Avaliação Cognitiva de Addenbrooke Revista (ACE-R).  

O grupo de comparação subdividiu-se em dois subgrupos: um grupo emparelhado 

(GCE) no DC com o GE e um grupo aleatorizado (GCA) no DC para as análises de 

correlação. O GCE foi recrutado por conveniência, constituído com base em queixas 

cognitivas subjetivas, confirmaram no diagnóstico de declínio cognitivo com base nos 

resultados do ACE-R. O GCE foi selecionando aleatoriamente cinco participantes de uma 

amostra total de 28 participantes. O GC apresentava ausência de psicopatologia.  

No GE participaram cinco adultos, com idades entre os 53 e os 72 anos (M = 60.80, 

DP = 7.40), dos quais três (60 %) são do sexo masculino. Relativamente à escolaridade, 

dois (40%) dos participantes apresentam uma escolaridade entre os 5 e os 10 anos e três 

adultos com escolaridade igual ou superior a 11 anos, sendo que este último intervalo 

corresponde à mediana (Mdn = 3, IQQ = 1). Por último, quanto à variável do ACE-R total, 

os resultados variam entre 57 a 85 (M = 70.80, DP = 14.13).  
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No GCE participaram cinco adultos, com idades compreendidas entre os 80 e os 89 

anos (M = 85.6, DP = 3.65), dos quais três (60%) são do sexo feminino. Relativamente à 

escolaridade, dois dos participantes apresentam uma escolaridade igual ou superior a 11 

anos e os restantes apresentam uma escolaridade igual 1 a 4 anos sendo que esta última 

corresponde à mediana (Mdn = 2, IQQ = 3). Por último, quanto à variável do ACE-R total, 

os resultados variam de 55.6 a 85.2 (M = 70.40, DP = 14.78). 

No GCA participaram cinco adultos, com idades compreendidas entre os 81 e os 94 

anos (M = 87.20, DP = 5.07), dos quais três são do sexo feminino (60%). Relativamente à 

escolaridade, dois participantes (40 %) apresentam uma escolaridade entre 1 e 4 anos e os 

restantes igual ou superior a 11 anos, sendo que esta última corresponde à mediana (Mdn 

=4, IQQ = 2). Por último, quanto à variável do ACE-R total os resultados variam de 50 a 

78 (M = 68, DP = 11.40).  

A amostra foi selecionada com base nos seguintes critérios gerais de inclusão: 

adultos com idade igual ou superior a 50 anos; residentes na comunidade ou numa 

instituição; e que apresentem um cuidador. 

 

Instrumentos 

 

 Foram aplicadas medidas que avaliam os dados sociodemográficos e a capacidade 

cognitiva dos participantes: 

Questionário Sociodemográfico: Este questionário teve como objetivo abordar 

questões sociodemográficas relacionadas com a idade, o sexo e a escolaridade.   

Avaliação Cognitiva de Addenbrooke Revista (ACE-R) (Hodges & Mioshi, 2005; 

Firmino, Simões, Pinho, Cerejeira, & Martins, 2015): é um instrumento de rastreio 

cognitivo sensível às manifestações iniciais de demência avaliando cinco domínios, 

atenção e orientação, memória, fluência, linguagem e capacidade visuoespacial (Simões et 

al., 2015). Apresenta uma pontuação máxima de 100 (Simões et al., 2015). Relativamente 

às medidas psicométricas do instrumento da validação na população portuguesa, apresenta 

valores globais adequados de consistência interna (com um α de Cronbach = . 95), 

verificando-se o mesmo para a avaliação do DCL (α  = . 82) e para a avaliação da 

Demência (α  = . 92). (Simões et al., 2015). Quanto à validade os valores variam de .58 a 

.88, demonstrando uma validade adequada (Simões et al., 2015). Por último, os valores de 

sensibilidade e especificidade dos pontos de corte revelam-se também adequados para o 
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declínio cognitivo ligeiro (79 pontos) e doença do Alzheimer (68 pontos) (Simões et al., 

2015). 

 

Procedimentos    

 

O Programa apresenta vários momentos de aplicação, contudo dado a que ainda 

está a decorrer encontra-se numa fase de avaliação inicial, particularmente no rastreio, 

apenas estão disponíveis os dados sociodemográficos, especificamente, o sexo, a idade e a 

escolaridade e os dados do ACE-R total e das respetivas subescalas. Por consequente, o 

estudo foca-se na avaliação do funcionamento cognitivo na fase de rastreio dos dois 

grupos. 

Neste sentido, o objetivo específico do projeto é o de retardar do processo de 

deterioração e potenciar as áreas preservadas do envelhecimento patológico. 

Este programa é constituído por 14 sessões, sendo que por cada semana foram 

aplicadas duas sessões diferentes com uma duração de aproximadamente 90 minutos. Estas 

sessões foram compostas por diversas tarefas para a intervenção nas diferentes dimensões 

cognitivas contempladas na estimulação, nomeadamente: a orientação, a atenção, a 

linguagem, a memória a curto e a longo prazo, o cálculo mental e as funções executivas. 

Todas as tarefas eram diferentes no seu conteúdo através da inclusão de diversas 

tarefas para intervir em distintas dimensões cognitivas e alternadas para a intervenção de 

diferentes dimensões cognitivas ao longo das sessões, à exceção das 3 primeiras tarefas 

(apresentação, orientação e memória de aprendizagem) que eram mantidas na sua forma e 

conteúdo ao longo de todas as sessões 

O recrutamento dos participantes do grupo experimental foi realizado através de 

uma amostragem por conveniência em várias cidades do País ao ser encaminhados por 

Associações Especializadas no Apoio a Doentes Psiquiátricos na Perturbação de Humor 

Bipolar e os restantes participantes do grupo de comparação foram selecionados da 

comunidade pelos centros de saúde da localidade.  

No início do estudo os participantes (e respetivos cuidadores) foram esclarecidos 

sobre os objetivos e procedimentos da investigação (e.g., momentos avaliação; utilização 

dos dados) autorizando a sua participação voluntária através do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido.  
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Após as condições necessárias estarem reunidas na fase de rastreio foi aplicado um 

protocolo de avaliação constituído pelo Questionário Sociodemográfico e o ACE-R. Além 

da fase do rastreio, apesar de ainda não existirem dados este programa apresenta diversos 

momentos de avaliação como um pré teste que complementou a fase do rastreio com a 

inclusão de uma bateria cognitiva e da Escala de Deterioração Global (GDS); um 1º pós 

teste (avaliação intermédia do programa MentHA® na performance dos indivíduos) com a 

inclusão da bateria cognitiva; uma segunda aplicação do programa e o segundo pós teste 

(avaliação final) com a inclusão da bateria cognitiva e ainda o follow-up após 6 meses em 

que foram aplicados o ACE-R, bateria cognitiva e a GDS. A bateria cognitiva foi 

constituída pela Subescala de Memória de Wechsler - 3ª Edição; o Trail Making Test; as 

provas de Gnosia – Orientação Direita Esquerda e a de Interpretação de Provérbios da 

Bateria de Lisboa para Avaliação da Demências e o Token Test – Compreensão e 

execução de ordens verbais.  

 

Análise e tratamento de dados   

 

A análise e tratamento de dados foi realizada através do Software Statiscal Package 

for the Social Sciences-IBM SPSS versão 20 (Estados Unidos, Nova York, IBM 

Corporation) com o objetivo de efetuar análises do tipo descritivo, correlacional e 

inferencial.  

Primeiramente foram constituídos os grupos emparelhados para a caraterização e 

comparação do funcionamento cognitivo e para garantir a variância dos resultados nas 

análises correlacionais foram incluídos participantes no grupo comparação de forma 

aleatorizada com base na amostra inicial.   

Para as variáveis intervalares foram testados os pressupostos da normalidade e 

homogeneidade, caso não se verificassem era utilizada estatística não paramétrica. 

Resultados 

 

Primeiramente foi realizada uma análise de estatística descritiva, especificamente, 

as frequências, média e desvio padrão para descrever as variáveis, especificamente, as 

sociodemográficas e o somatório total do ACE-R. Conforme a Tabela 1 de uma forma 

geral a maioria dos participantes é do sexo feminino, a idade varia de valores mínimos 53 a 

máximos 94 e a escolaridade varia de 1-4 anos até ≥ 11 anos.  
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Tabela 1 

Análise descritiva das variáveis sociodemográficas e do ACE-R total da amostra  

 Grupo 

Experimental 

Grupo de 

Comparação 

Emparelhado 

Grupo de 

Comparação 

Aleatorizado  

N 5 5 5 

Sexo     

Feminino 2 (40 %) 3 (60%) 3 (60%) 

Masculino 3 (60 %) 2(40%) 2 (60%) 

Idade    

Média  

Desvio padrão       

60.80 

7.4 

85.6 

3.65 

87.20 

5.07 

Mínimo 53 80 81 

Máximo 72 89 94 

Escolaridade    

Analfabetismo - - - 

1-4 anos - 3 (60%) 2 (40%) 

5-10 anos 2 (40%) - - 

≥ 11 anos 

Mediana                   

IIQ                             

3 (60%) 

3                                 

1 

2 (40%) 

2 

3 

3 (60%) 

4 

2 

Acer total    

Média 

Desvio padrão         

70.80 

14.13 

70.40 

14.78 

68 

11.40 

Mínimo 57 55.6 50 

Máximo 85 85.2 78 

FONTE: elaborada pela autora 

Nota. * IIQ = Intervalo Interquartílico  

 

Para responder ao primeiro objetivo, particularmente, a caraterização e comparação 

do perfil cognitivo de adultos com Declínio Cognitivo e Perturbação de Humor Bipolar 

comórbida com um grupo equivalente de Adultos com Declínio Cognitivo e sem 

Psicopatologia associada foram constituídos os grupos emparelhados no funcionamento 

cognitivo a partir dos resultados ACE-R. Para a constituição destes grupos foi testada a 

normalidade e da homogeneidade do grupo de experimental e emparelhado e do ACE-R 

total. Verificando-se o cumprimento dos valores de normalidade em ambos os grupos 

(respetivamente, p =.91 e p = .92) e de homogeneidade (p = .89) foi selecionado o Teste T-

Student que indicou a ausência de diferenças significativas entre o grupo experimental e o 

grupo emparelhado ao nível do ACE-R total (t (8) = .04, p = .98), garantindo-se, deste 

modo, a constituição de grupos com DC equivalente.  
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Perfil Cognitivo dos Grupos: resultados no ACE-R total e subescalas associadas 

 

De seguida foram realizadas análises descritivas do desempenho dos grupos nas 

subescalas do ACE-R, de forma a analisar o perfil cognitivo dos participantes, em função 

da presença/ausência de PHB. De acordo com os resultados obtidos e por comparação com 

os dados normativos do ACE-R os participantes do GE evidenciaram pontuações 

diminuídas no ACE-R total e em todas as subescalas particularmente: pelo menos 3 DP no 

ACE-R total (M = 70.80, DP = 14.13); pelo menos 3 DP na Atenção e Orientação (M = 

15.2, DP = 3.90); 2 DP na Memória (M = 15.8, DP = 6.80), na Fluência (M = 6, DP = 

3.87) e na Capacidade Visuoespacial (M = 12.8, DP = 3.11), e 1 DP na Linguagem (M = 

23.8, DP = 2.17). Estes resultados revelam que todas as áreas cognitivas estão afetadas, 

mas com gravidades diferentes, sendo que o declínio cognitivo geral, a Atenção e a 

Orientação são as dimensões mais comprometidas, seguindo-se a Memória, a Fluência e a 

Capacidade Visuoespacial, e, por fim, a Linguagem como dimensão menos afetada.   

De seguida, foram realizados os mesmos procedimentos para GCE demostrando 

que comparativamente com a mesma escolaridade e idade dos sujeitos dos dados 

normativos as pontuações do ACE-R total e das subescalas situam-se dentro do que é 

expetável, particularmente: no ACE-R total (M = 70.40, DP = 14.78); na Atenção e 

Orientação (M = 15.6, DP = 3.34); na Memória (M = 14.6, DP = 6.57), na Fluência (M = 

6.7; DP = 4.06), na Linguagem (M = 22.7, DP = 3.13); e na Capacidade Visuoespacial (M 

= 12.4, DP = 2.84) e o que parece concluir que não apresentam um declínio cognitivo  para 

a idade e a escolaridade apresentada.  

 

Comparação do desempenho cognitivo dos grupos 

 

Foram realizadas comparações do ACE-R total e das subescalas entre o grupo 

experimental e emparelhado. Conforme a Tabela 2 os resultados da normalidade 

demostram que a sua inexistência (p <.05) sendo utilizado o teste Mann-Whitney. De 

acordo com a Tabela 3 os resultados não apresentam diferenças estatisticamente 

significativas entre o ACE-R total e as subescalas ao nível dos grupos (p ≥.05). 
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Tabela 2 

 Teste de Normalidade dos grupos em relação ao ACER e as respetivas subescalas 

 Grupos 

 p =.000 

ACE-R Total  p = .55* 

Subescala de 

Atenção e 

Orientação  

p = .002* 

Subescala de 

Memória  

p = .93* 

Subescala de 

Fluência  

p =.31* 

Subescala de 

Linguagem 

p = .14* 

Subescala de 

Capacidade 

visuoespacial  

p = .46* 

FONTE: elaborada pela autora 

Nota. * valor de significância p>.05 

Tabela 3 

Teste Mann-Whitney dos grupos em relação ao ACE-R e as respetivas subescalas 

 Grupos U Médias  

 p*  GE             GCE 

ACE-R Total   .55 .28 6.10             4.90 

Subescala de 

Atenção e 

Orientação  

 .84 .29 6.10             4.90 

Subescala de 

Memória  

 .69 .33 6.20             4.80 

Subescala de 

Fluência  

69 .20 5.10             5.90 

Subescala de 

Linguagem 

 .31 .67 6.90             4.10 

Subescala de 

Capacidade 

visuoespacial  

 .69 .14 5.80             5.20 

FONTE: elaborada pela autora 

Nota. * Teste Mann Whitney para avaliar as diferenças entre o ACE-R e as subescalas ao 

nível dos grupos 

GE = Grupo experimental; GCE = Grupo de comparação emparelhado; U = effect size  

 

Análises correlacionais 
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Para o segundo objetivo, que consiste em avaliar a associação entre as variáveis 

sociodemográficas, especificamente o sexo, a idade e a escolaridade e declínio cognitivo 

foram realizadas as mesmas análises correlacionais para o grupo experimental e grupo de 

comparação aleatorizado.  

Primeiramente foi testada a associação entre o sexo e o ACE-R total através duma 

correlação do Ponto Bisserial. De acordo com os resultados não existe associação entre o 

sexo e o ACE-R (rpb = -.110, p = .86).  

De seguida foi realizada uma correlação entre a escolaridade e do ACE-R total 

através da correlação de Spearman. Os resultados apontam para a inexistência de 

associação entre a Escolaridade e o ACE-R total (rs = .87, p = .06).  

Para a última variável sociodemográfica, a idade e o ACE-R total, verificou-se a 

presença de normalidade nas duas variáveis (p =.64 e p =.48, respetivamente), sendo 

utilizada a Correlação de Pearson, que revelou a ausência de associação entre a idade e o 

ACE-R total (r = -.46, p = .44).  

Realizaram-se, ainda, análises de correlação entre as variáveis sociodemográficas e 

as subescalas do ACE-R.  

Os resultados do teste do Ponto Bisserial para a correlação entre a variável sexo e 

as subescalas do ACE-R indicaram a ausência de uma associação significativa, com 

valores de (p > .05) especificamente na subescala: da Atenção e Orientação (rpb = .05, p = 

.94); da Memória (rpb = .11, p = .86); da Fluência (rpb = .12, p = .85); da Linguagem (rpb = 

-.72, p = .18) e da Capacidade Visuoespacial (rpb = .38, p = .53). 

Para avaliar a associação entre a escolaridade e as subescalas do ACE-R utilizou-se 

a correlação de Spearman. Os resultados evidenciam a ausência de associações, com 

valores de p > .05. Especificamente para as subescalas de: Atenção e Orientação (rs = .65, 

p = .24); Memória (rs = .87, p = .06); Fluência (rs = .87, p = .06); Linguagem (rs = .74, p = 

.15) e; Capacidade Visuoespacial (rs = .58, p = .31). 

Por último, no que diz respeito à idade associada à subescala da Atenção e 

Orientação, verificou-se a inexistência de normalidade na variável da subescala (p = .03), 

sendo por isso utilizada a correlação do Spearman. Com base nos resultados não existe 

associação entre a idade e da subescala Atenção e Orientação (rs = -.45, p = .45).  

Para as variáveis Memória e idade, os resultados da normalidade demostram a sua 

existência (p = .90 e p = .64, respetivamente), tendo-se utilizado a correlação de Pearson, 

que indicou a ausência de associação entre as duas variáveis (r = -.011, p = .99).  
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No que diz respeito à subescala da Fluência e a idade os resultados demostram a 

existência de normalidade (p = .53 e p = .64, respetivamente). Sendo por isso utilizada a 

correlação de Pearson, que indicou a ausência de associação entre a idade e a subescala 

Fluência (r = -.64, p = .25). 

No que diz respeito à subescala da Linguagem e a idade os resultados demostram que 

existe normalidade (p = .27 e p = .64, respetivamente), tendo-se utilizado a correlação de 

Pearson, que revelou a ausência de associação entre a idade e da subescala Linguagem (r = 

-25, p = .69). 

Quanto à subescala da Capacidade Visuoespacial e a idade os resultados demostram 

que existe normalidade nas duas variáveis com os valores de (p = .33 e p = .64, 

respetivamente). De acordo com a correlação de Pearson, não existe associação entre a 

idade e da subescala Capacidade Visuoespacial (r = -.46, p = .44). 

Similarmente ao grupo experimental, foi efetuado o mesmo procedimento para o 

grupo de comparação aleatorizado primeiramente a correlação das variáveis 

sociodemográficas e o ACE-R total.  

Primeiramente foi testada a associação entre o sexo e o ACE-R total através da 

correlação do Ponto Bisserial. De acordo com os resultados não existe uma associação 

entre o sexo e o ACE-R total (rpb = -.88, p = .05).  

Para avaliar a associação da escolaridade e o ACE-R total foi realizada uma 

correlação de Spearman. Com base nos resultados não existe correlação entre a 

escolaridade e o ACE-R total (rs = .87, p = .06).  

Para a última variável sociodemográfica, a idade e o ACE-R total, a normalidade 

estava cumprida (p = .98 e p =.35, respetivamente). Sendo por isso selecionada a 

Correlação de Pearson que demostra a inexistência de associação entre a idade e o ACE-R 

total (r = .07, p = .91).  

Por fim, foram realizadas as análises de correlação das variáveis sociodemográficas 

e das subescalas.  

Quanto à associação entre o sexo e das subescalas do ACE-R foi realizada a 

correlação do Ponto Bisserial. Os resultados apontam que não existe associação entre o 

sexo e as subescalas do ACE-R, obtendo valores (p > .05) especificamente na subescala de: 

Atenção e Orientação (rpb = -.39, p =.52); Memória (rpb = -.50, p =.39); Fluência (rpb = -

.84, p =.07); Linguagem (rpb = -.76, p =.13);e Capacidade Visuoespacial (rpb = -.70, p 

=.18). 
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De seguida foram efetuadas análises de correlação de Spearman para a escolaridade 

e as subescalas do ACE-R. De acordo com os resultados apenas a subescala da linguagem 

apresenta uma correlação positiva muito elevada à Escolaridade (rs = .89, p =. 04).  

Nas restantes subescalas a escolaridade não teve uma correlação significativa, 

obtendo valores (p > .05), especificamente na subescala de: Atenção e Orientação (rs = 0, p 

=1); Memória (rs = .58, p =.31); Fluência (rs = .87, p =.06); Capacidade Visuoespacial (rs = 

.74, p =.15).  

Para a associação da idade com a subescala Atenção e Orientação, os resultados da 

normalidade foram significativos (p =.98 e p = .15, respetivamente) tendo-se utilizado a 

correlação do Pearson. Verificando-se a ausência de associação entre a idade e da 

subescala Atenção e Orientação (r = -.40, p = .50).  

Para a associação da subescala da Memória e a idade, os resultados demostram que 

existe normalidade (p = .85 e p = .98, respetivamente) sendo utilizada a correlação de 

Pearson. Verificando-se a inexistência de associação nas variáveis (r = -.33, p = .59). 

No que diz respeito a subescala da Fluência e a idade, os resultados demostram que 

existe normalidade (p = .90 e p = .98, respetivamente). Sendo por isso utilizada a 

correlação de Pearson verificando que não existe associação entre a idade e da subescala 

Fluência (r = .60, p = .29). 

Para a subescala da Linguagem e a idade, os resultados demostram que existe 

normalidade (p = .62 e p = .98, respetivamente) tendo-se utilizado a correlação de Pearson 

verificando-se a inexistência de associação entre a idade e da subescala Linguagem (r = 78, 

p = .12). 

Por último, a subescala da Capacidade Visuoespacial e a idade os resultados 

demostram que existe normalidade (p = .83 e p = .98, respetivamente). Assim, foi utilizada 

a correlação de Pearson verificando a ausência de associação entre a idade e da subescala 

Capacidade Visuoespacial (r = .016, p = .98). 

Os resultados do presente estudo sugerem os participantes do GE apresentam todas 

as áreas cognitivas afetadas, contrariamente, ao grupo de comparação emparelhado que 

apresentam as áreas cognitivas preservadas segundo os dados normativos. Parecendo assim 

apontar para a influência da perturbação no funcionamento cognitivo.  

As análises correlacionais apontam apenas para uma associação significativa entre a 

escolaridade e a subescala da linguagem do ACE-R no grupo de comparação aleatorizado.  
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Discussão dos resultados 

 

O presente estudo teve como primeiro objetivo caraterizar e comparar o perfil 

cognitivo de adultos com declínio cognitivo e perturbação de humor bipolar comórbida 

com um grupo equivalente de adultos com declínio cognitivo e sem psicopatologia 

associada. Os resultados obtidos para este primeiro objetivo demostram que 

comparativamente aos dados normativos, o perfil cognitivo do grupo experimental 

encontra-se diminuído em todas as dimensões do ACE-R, particularmente, na capacidade 

cognitiva global, na atenção e orientação, memória, fluência, linguagem e na capacidade 

visuoespacial. Ainda perante a comparação a capacidade cognitiva global e a atenção e 

orientação são as dimensões mais afetadas e a linguagem a menos afetada.  

Ao analisar a literatura, estes resultados são congruentes com alguns estudos como 

o de Caletti et al. (2013) que defende que sujeitos com perturbação de humor bipolar 

apresentam um desempenho diminuído na memória verbal e de trabalho, na fluência 

verbal, na atenção e velocidade de processamento comparativamente com indivíduos 

saudáveis. Sendo também consistente com o estudo de Lima, Peckham, e Johnson (2017) 

que defende que a capacidade visuoespacial e a fluência verbal encontram-se afetadas em 

indivíduos com a Perturbação Bipolar. Estes resultados vão ainda de encontro aos 

resultados do modelo desenvolvimental defendendo que os indivíduos com Perturbação de 

Humor Bipolar tendem a evidenciar défices cognitivos em fases muito precoces, 

especificamente, na memória visual, atenção, memória de trabalho, FE e a memória verbal. 

Todas estas dificuldades tendem a agravar-se com o desenvolvimento (Manove & Levy, 

2010). No caso do presente estudo os adultos com a perturbação apresentam um declínio 

cognitivo bastante diminuído comparativamente a sujeitos saudáveis com a idade e 

escolaridade correspondentes. Ainda assim encontra-se alguma inconsistência neste 

âmbito, como o estudo de Lopes e Fernandes (2012) que defendem que as áreas anteriores 

estão preservadas em indivíduos com a mesma comorbilidade.  

No que concerne à capacidade menos afetada, a linguagem, pode ser explicada pelo 

elevado nível de escolaridade dos participantes (≥ 11 anos). Estes resultados são 

consistentes com o estudo de Domiciano, Braga, e da Silva (2014), que defendem que 

tarefas que avaliam a dimensão da linguagem no instrumento Mini-Mental State 

Examination (MMSE) necessitam de um conhecimento prévio escolar, ou seja, a 

pontuação é influenciada pelo grau de escolaridade dos sujeitos. No caso do presente 
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estudo, os participantes tinham uma escolaridade elevada o que o que poderá explicar uma 

maior pontuação nesta tarefa comparativamente às restantes dimensões avaliadas. A 

literatura refere, ainda, que a área da linguagem é uma das competências em idosos com 

declínio cognitivo ligeiro e demência que se manteve relativamente estável ao longo de 

vários momentos de avaliação apresentando um ligeiro declínio num segundo momento de 

avaliação e no quinto e último em que esta diminuição foi significativa embora ligeira 

(Machulda et al., 2013). O estudo de Machulda et al. (2013) apresentou cinco momentos de 

avaliação com um intervalo de 15 meses em que foram incluídas diferentes medidas como: 

funcionalidade (e.g., Functional Activities Questionnaire); neurológicas (e.g., Short Test of 

Mental Status); medidas neuropsicométricas (e.g., The Boston Naming Test).  

Apesar da associação encontrada entre competência linguística e escolaridade, e da 

respetiva validação pela literatura, os resultados do grupo experimental devem ser 

interpretados com prudência atendendo à dimensão reduzida da amostra e à falta de 

variância no nível de escolaridade (concentração de participantes no nível de escolaridade 

mais elevado).  

Comparativamente ao grupo emparelhado e aos dados normativos, e apesar de não 

existirem diferenças estatisticamente significativas no desempenho cognitivo, os 

participantes do grupo experimental apresentam um desempenho diminuído em todas as 

tarefas do ACE-R. Estes resultados parecem apontar primeiramente para a influência da 

perturbação de humor bipolar, uma vez que os participantes do grupo experimental têm 

ainda que não significativa uma idade menor (M = 60.80, DP = 7.40) aos participantes do 

grupo emparelhado (M = 85.6, DP = 3.65), mas apresentam o mesmo declínio cognitivo. A 

literatura ainda é inconsistente quanto à direção da causalidade entre a Perturbação de 

Humor Bipolar e o Declínio Cognitivo, particularmente, se a progressão da perturbação 

influencia o funcionamento cognitivo ou se o declínio cognitivo influencia o prognóstico 

da perturbação. Além disso salienta-se a elevada variabilidade nos défices cognitivos 

associados à Perturbação de Humor Bipolar na fase adulta e velhice (Balanzá-Martínez et 

al., 2010). O estudo de Forlenza e Aprahamian (2013) é outro exemplo do impacto 

cognitivo da Perturbação de Humor Bipolar defendendo que os défices cognitivos 

aumentam com a progressão da Perturbação de Humor Bipolar, ou seja, idosos com a 

perturbação a longo prazo tendem a apresentar défices cognitivos mais pronunciados. De 

acordo com alguns estudos como o de Cardoso et al. (2015), o de Balanzá-Martínez et al. 

(2010) e o de Lim et al. (2013), o declínio cognitivo na Perturbação de Humor Bipolar não 
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parece dever-se ao envelhecimento cerebral uma vez que o volume total cerebral e os 

défices cognitivos são relativamente consistentes ao longo da fase da adultez e da velhice, 

salientando assim a influência da perturbação e concetualizando-a como um fator de risco 

para o desenvolvimento de demência ao diminuir a reserva cognitiva.  

A reserva cognitiva é um construto fluído e individual associado as experiências de 

cada pessoa (Opdebeeck, Martyr, & Clare, 2016) é concetualizada como a capacidade 

individualizada de processar as atividades intelectuais na antecedência ou presença de uma 

patologia psiquiátrica ou uma doença neurológica, ou seja, consiste na criação de redes 

neuronais alternativas de forma a compensar ou antecipar as dificuldades cognitivas 

(Barulli & Stern, 2013). Estas redes neuronais alternativas são fomentadas ao longo do 

desenvolvimento humano, podendo prevenir um possível declínio cognitivo e/ou doenças 

psiquiátricas. Porém, quando já existe uma patologia psiquiátrica ou doença neurológica as 

redes neuronais que realizam as tarefas simples são afetadas e os sujeitos utilizam o 

mecanismo de compensação neuronal. Um exemplo de compensação neuronal são os 

programas de estimulação cognitiva que podem alterar as redes originando alterações 

cerebrais como o aumento da massa cinzenta no hipocampo (Barulli & Stern, 2013).  

A reserva cognitiva é composta por vários fatores como o estilo de vida, a 

escolaridade e ocupação (Opdebeeck et al., 2016).   

Nos estilos de vida as atividades cognitivas, físicas e sociais são concetualizadas 

como protetores do funcionamento cognitivo, existindo evidência que as atividades 

cognitivas estão positivamente e fortemente correlacionadas com o funcionamento 

cognitivo. No caso das atividades físicas e sociais apresentam uma associação significativa 

ainda que menor com o funcionamento cognitivo (Roberts et al., 2015; Small, Dixon, & 

McArdle, 2012). Além disso existem diferentes domínios cognitivos que estão mais 

correlacionados com os tipos de atividades, especificamente: a atividade física está mais 

correlacionada com a velocidade verbal e a memória episódica. A atividade social está 

associada velocidade verbal, memória episódica e semântica (Small et al., 2012). A 

escolaridade e ocupação são fatores que também influenciam a capacidade cognitiva. 

Adultos com alta escolaridade e ocupação tendem a apresentar e manter um maior 

desempenho no funcionamento cognitivo, reduzindo a probabilidade de desenvolvimento 

de demência (Opdebeeck et al., 2016).    

Além destes fatores a literatura têm vindo a demostrar que os psicofármacos 

utilizados para a Perturbação de Humor Bipolar estão associados ao declínio cognitivo, 
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especificamente o lítio está associado a défices na memória verbal e os antipsicóticos estão 

associados a comprometimentos na capacidade psicomotora (Latalova, Prasko, & Diveky, 

2011). Além disso tem-se encontrado evidência de variações na severidade dos défices 

cognitivos em função dos subtipos da Perturbação de Humor Bipolar. Especificamente na 

PHB I os défices cognitivos tendem a ser mais pronunciados que na PHB II (Sole, 2012). 

Adicionalmente, é reconhecida a influência dos problemas de sono na performance 

cognitiva. Segundo o estudo de Miyata, Noda, e Iwamoto (2013) e de Spira, Chen-

Edinboro, e Wu (2014), os problemas de sono, especificamente, a insónia, a duração curta 

do sono (< 7 horas), baixa qualidade do sono e o uso continuado de hipnóticos estão 

associados a uma baixa performance cognitiva, especificamente, na memória de trabalho, 

funções executivas e aprendizagem psicomotora.  

Na fase do projeto que originou o presente estudo ainda não estão disponíveis 

informações sobre medicação, sono, ocupação e estilos vida dos participantes. Contudo, 

estes fatores deverão ser contemplados, atendendo à respetiva influência e à possibilidade 

de permitirem uma explicação mais ampla dos resultados. 

Os resultados analisados para responder ao segundo objetivo do presente estudo, 

nomeadamente a exploração da associação entre as variáveis sociodemográficas (sexo, 

idade e escolaridade) e o declínio cognitivo, apontam para a inexistência um efeito 

significativo das variáveis sociodemográficas no funcionamento cognitivo dos dois grupos, 

sendo apenas significativa a associação da escolaridade com a linguagem no grupo de 

comparação aleatorizado. Estes resultados parecem contrariar parcialmente a literatura 

sobre o efeito das variáveis sociodemográficas no funcionamento cognitivo, uma vez que 

múltiplos estudos defendem uma influência significativa das variáveis sociodemográficas, 

especificamente, a idade e a escolaridade no desempenho cognitivo. Segundo McCarrey, 

Na, e Kitner-Triolo (2016) e ainda segundo Li e Singh (2014), na variável sexo e idade 

existem diferenças significativas no funcionamento cognitivo de idosos saudáveis nas 

dimensões do estado cognitivo geral, memória verbal, fluência, capacidade psicomotora, 

atenção, memória visual e na capacidade visuoespacial, concluindo-se que o sexo 

masculino apresenta uma maior pontuação na capacidade visuoespacial e nas restantes 

áreas o sexo feminino apresenta uma pontuação superior. Segundo a revisão de literatura 

de Foroni e dos Santos (2012), a maior parte dos estudos integrados revela que a baixa 

escolaridade, o sexo feminino e a idade avançada estão associados de forma significativa 

ao declínio cognitivo e à demência. Além desta evidência, os estudos de Matos, Mourão, e 
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Coelho (2016), de Domiciano, Braga, e da Silva (2014) e Wu, Lan, e Chen (2011) 

corroboram os mesmos resultados, concluindo que a escolaridade e a idade apresentam 

uma associação significativa ao funcionamento cognitivo. Além destes resultados o estudo 

de Domiciano, Braga, & da Silva (2014) é mais um estudo que converge para a influência 

das variáveis sociodemográficas no funcionamento cognitivo, especificamente a idade e 

escolaridade no declínio cognitivo.  

Ainda assim, o estudo de Sengupta, Benjamin, e Singh (2014) refuta os resultados 

dos estudos anteriores defendendo que, quando controladas as variáveis sociodemográficas 

como a idade, estado civil e residência, o sexo e a escolaridade não apresentam uma 

associação significativa com o desempenho cognitivo. De igual modo, existe evidência de 

que a variável escolaridade tende a não ter um impacto significativo quando o declínio 

cognitivo já se encontra numa fase avançada, possivelmente na demência (Roberts et al., 

2015).   

Estes resultados vão ao encontro dos resultados do presente estudo, onde também 

não se verificou uma associação significativa entre o sexo, a escolaridade e o desempenho 

cognitivo dos participantes. A exceção verificou-se na associação significativa entre a 

escolaridade e a subescala da linguagem para o grupo de comparação aleatório. Uma das 

explicações mais plausíveis é que em instrumentos como o MMSE ou ACE-R as tarefas 

que avaliam a linguagem necessitam de um conhecimento prévio escolar, ou seja, a 

pontuação é influenciada pelo grau de escolaridade dos sujeitos (Domiciano, Braga, & da 

Silva, 2014). No caso do presente estudo, a maioria dos participantes apresenta um grau de 

escolaridade baixo, entre 1 a 4 anos, o que influenciou o baixo desempenho na linguagem. 

Apesar da novidade do presente estudo (ao analisar participantes com DC e 

comorbilidade com PHB) e dos resultados poderem contribuir para o desenvolvimento da 

investigação futura, importa identificar  as limitações da investigação, que poderão 

influenciar as conclusões, nomeadamente a falta da integração e controlo de alguns fatores 

que poderão influenciar os resultados obtidos, como os estilos de vida, ocupação, sono, 

comorbilidades médicas, medicação e o subtipo de Perturbação de Humor Bipolar. Além 

disso, dado a que o programa de estimulação cognitiva na origem dos dados ainda está a 

decorrer, apenas foi possível avaliar o perfil cognitivo dos participantes e o efeito das 

variáveis sociodemográficas no momento de rastreio, sendo também fulcral analisar os 

objetivos aqui tratados  nos diferentes momentos de avaliação do programa, de forma a 

perceber se existe algum efeito do programa de estimulação cognitiva no funcionamento 
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cognitivo intraparticipantes e interparticipantes ao longo das várias aplicações. 

Concomitantemente, outra das limitações é que devido ao momento em que o programa se 

encontra apenas foi possível a utilização de um instrumento que avalia a capacidade 

cognitiva (ACE-R) dos participantes. Seria crucial a inclusão de alguns instrumentos 

(contemplados no projeto que enquadra o programa) que avaliam também dimensões 

cognitivas, como o Trail Making Test e a Escala de Memória de Wechsler, de forma a 

permitir uma avaliação mais aprofundada do funcionamento cognitivo.  

Além de todas estas limitações, o facto da amostra clínica parecer apresentar uma 

falta de variância dos níveis escolaridade e a falta de amplitude da faixa etária poderão ter 

sidos fatores que influenciaram os resultados. Em estudos futuros seria importante a 

inclusão de uma amostra maior. No entanto, considerando a especificidade clínica do 

grupo experimental, o número de participantes tenderá a ser reduzido tenderá a ser 

reduzido.  

Ainda assim, um maior número de participantes permitirá a realização de análises 

estatísticas mais sofisticadas, como é o caso das análises da regressão, de forma a avaliar o 

poder preditivo de cada variável no funcionamento cognitivo em adultos maiores de 50 

anos com Declínio Cognitivo e Perturbação de Humor Bipolar comórbida. Consideramos, 

ainda assim, que o presente estudo contribui para a investigação da área pela novidade que 

apresenta e pelos seus resultados poderem constituir um termo de comparação para o 

aprofundamento do conhecimento na área. 
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Questionário Sociodemográfico 

 

 

Idade _______ 

Sexo: Feminino ❑ Masculino ❑ 

Escolaridade 

 

Analfabetismo   ❑ 

1-4 anos             ❑ 

5-10 anos           ❑ 

 ≥ 11 anos          ❑ 
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AVALIAÇÃO COGNITIVA DE ADDENBROOKE 

(Hodges & Mioshi, 2005; Versão Portuguesa de Firmino, Simões, Pinho, Cerejeira, & 

Martins, 2008) 
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