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As principais revisões da literatura sustentam a ideia de que uma percentagem significa-
tiva de doentes com esquizofrenia apresenta défices em vários domínios cognitivos, mais
marcados nos domínios da memória verbal, da vigilância e atenção, da memória de traba-
lho, do quociente intelectual, da linguagem e do funcionamento executivo. Tais défices,
alguns deles já presentes antes da eclosão da doença, parecem constituir um dos princi-
pais determinantes da funcionalidade destes doentes. Mais recentemente têm sido des-
critos défices da cognição social. A cognição social pode ser entendida como uma dimen-
são separada e independente de neurocognição ou cognição não social, podendo cons-
tituir uma variável mediadora entre a neurocognição e a funcionalidade.
No entanto, tem existido controvérsia quanto ao real significado dos défices observados
em virtude da diversidade de metodologia de análise e dos testes e baterias neuropsico-
lógicas utilizados não terem sido especialmente concebidos para avaliar os défices
cognitivos em doentes com esquizofrenia.
No presente artigo, o Grupo de Trabalho em Esquizofrenia (GTE) descreve e destaca as
evidências clínicas e científicas, analisando de uma forma crítica o desempenho cognitivo,
a cognição social e a sua repercussão na funcionalidade, em doentes com esquizofrenia.
São apresentadas definições dos conceitos de (neuro)cognição, cognição social e funci-
onalidade, são analisados os métodos disponíveis para a sua avaliação, os tratamentos
disponíveis neste contexto e é efectuada uma síntese sobre a evidência das disfunções
dos três conceitos, tendo em conta a sua interligação.
Globalmente, o GTE considerou a necessidade de utilização de baterias de avaliação
padronizadas que contemplem a avaliação da neurocognição, da cognição social e da
funcionalidade, sendo consensual a utilização da bateria do grupo MATRICS para a
avaliação da neurocognição. Foi igualmente reconhecido que os défices da memória
verbal e da atenção poderão constituir os melhores factores preditores da funcionalidade
na esquizofrenia. Para além disso, o grupo estabeleceu a cognição social como uma área
prioritária no estudo da esquizofrenia. Contudo, as limitações na terminologia e metodologia
de avaliação, não permitiram chegar a um consenso nesta área. O GTE considerou ainda
serem necessários mais estudos longitudinais e com amostras de maiores dimensões,
para que os resultados dos mesmos possam conduzir no futuro a uma adequada disponi-
bilização dos recursos terapêuticos para os indivíduos com esta patologia.

COGNITION, SOCIAL COGNITION AND FUNCTIONING IN SCHIZOPHRENIA
The major reviews of the literature support the idea that a significant proportion of patients
with schizophrenia present cognitive deficits in several domains, more marked in the do-
mains of verbal memory, vigilance and attention, memory, intellectual quotient, language
and executive functioning.
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Such deficits appear to be one of the main determinants of these patients’ functional
outcome. More recently, social cognition deficits have been described. Social cognition
may be understood as a separate and independent dimension of neurocognition or
non-social cognition and may constitute a mediator between the neurocognition and
functioning.
However, there has been controversy concerning the real meaning of deficits observed
due to the diversity of analysis methodologies employed and the fact that the available
neuropsychological tests and batteries have not been specifically designed to evaluate
cognitive deficits in patients with schizophrenia.
In this paper, the Working Group on Schizophrenia (GTE) describes and highlights the
existing clinical and scientific evidence, performs a critical review of cognitive function-
ing, social cognition and its impact on functional outcome, in patients with schizo-
phrenia. The authors review definitions of (neuro)cognition, social cognition and
functioning, analyze the existing methods for its assessment, describe the treatments
available in this context and summarize the evidence of dysfunctions in these three
concepts, taking into account their interconnection.
Overall, the GTE considered the need for a standardized battery of tests to measure
neurocognition, social cognition and functioning, consensually accepting the use of
MATRICS as the standard tool for assessing neurocognition in schizophrenia. It was
also recognized that verbal memory and vigilance deficits may be the best predictors
of functional outcome in schizophrenia.
In addition, the GTE has established social cognition as a priority area in the study of
schizophrenia, however, the limitations in terminology and assessment methodologies
do not allow a consensus in this area. The GTE considers that further longitudinal
studies with larger samples are needed, so that a more adequate therapeutic armament-
arium becomes available for patients with schizophrenia.

INTRODUÇÃO

Os doentes com esquizofrenia apresentam défices em
vários domínios cognitivos, em particular nos domínios
da atenção/vigilância, velocidade de coordenação visuo-
motora, velocidade psicomotora, diversos tipos de memó-
ria, inteligência e funções executivas1-4. Contudo, tais dé-
fices neurocognitivos não parecem estender-se a todos
os domínios cognitivos, mas antes tendem a ser específi-
cos e selectivos, organizando-se em perfis mais ou menos
característicos1,2. Têm ainda sido descritos outros défices
como os da cognição social5,6.

A diversidade de metodologias de análise e o facto de
nem os testes, nem as baterias neuropsicológicas utiliza-
dos terem sido especialmente concebidos para avaliar os
défices cognitivos em doentes com esquizofrenia, tem sus-
citado controvérsia quanto ao real significado dos défices
observados: poderá a avaliação destes défices ser condi-
cionada pelos métodos utilizados e disponíveis e não pro-
priamente por uma real disfunção cognitiva?

No presente artigo, pretende-se descrever e destacar
as evidências clínicas e científicas, bem como fazer uma
análise crítica sobre o desempenho cognitivo, a cognição
social e as suas repercussões na funcionalidade, em do-
entes com esquizofrenia. Tal facto prende-se com a im-
portância de tais conceitos para a investigação e para a
conceptualização da doença, mas também, do ponto de
vista pragmático, para o planeamento das estratégias te-
rapêuticas e de reabilitação que visem melhorar o prog-
nóstico destes doentes. Para tal foi efectuada uma revi-
são bibliográfica através dos motores de busca PubMed
e EMBASE, entre 1999 e 2008, utilizando as palavras-
chave cognition and schizophrenia, social cognition
and schizophrenia, functioning and schizophrenia, re-
habilitation and schizophrenia, cognitive rehab-
ilitation and schizophrenia , MATRICS (NIMH)/
MATRICS neuropsychological test battery  e neuro-
cognition and schizophrenia. O presente artigo reflecte
a opinião do grupo sobre este tema a partir da selecção
dos artigos mais relevantes obtidos.
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DEFINIÇÕES CONCEPTUAIS

1. Cognição
O conceito de cognição ou neurocogniçãoi é entendi-

do como o processo pelo qual um indivíduo se torna cien-
te de si, do que o rodeia e da compreensão de conceitos,
envolvendo aspectos como a percepção, pensamento e
memória, ou seja toda a vida mental do indivíduo2. Se no
plano conceptual podemos adoptar uma definição alargada
de cognição, já no plano operacional – da utilização do
conceito com vista à sua medição – é necessário encon-
trar uma definição mais restritiva que sirva os propósitos
da sua avaliação.

As funções cognitivas compreendem os domínios da
atenção, da percepção, da linguagem, nomeadamente da
compreensão e fluência verbal, dos vários tipos de aprendi-
zagem e de memória, do processamento da informação, da
organização perceptiva e do funcionamento executivo2.

Nos indivíduos com esquizofrenia parece existir uma
disfunção cognitiva básica, com alteração do desempe-
nho cognitivo num conjunto de domínios, nomeadamente
da atenção/vigilância, percepção, memória, fluência ver-
bal e funcionamento executivo, com aparente repercus-
são na funcionalidade do indivíduo1-3,4.

2. Cognição Social
A cognição social é entendida como o conjunto das

operações mentais que estão na base das interacções soci-
ais e que incluem os processos envolvidos na percepção,
interpretação, programação e geração de respostas às in-
tenções, disposições e comportamentos dos outros. Este
conjunto de processos cognitivos tem sido consensual-
mente considerado como sendo relativamente indepen-
dente do conjunto de processos designados por cognição
não-social7.

A cognição social pode igualmente ser definida a par-
tir de um conjunto de processos sociais, que asseguram o
modo como são construídas as inferências acerca das cren-
ças e intenções em relação aos outros e como são equa-
cionados os diferentes factores situacionais sociais quan-
do se realizam tais inferências7. Esses processos encon-
tram-se descritos no Quadro 1.

Os doentes com esquizofrenia apresentam défices na
cognição social, que se centram no processamento e per-
cepção das emoções, na teoria da mente, no estilo de atri-
buições, na percepção social, no conhecimento social, na
resolução de problemas e nas aptidões sociais.

3. Funcionalidade
A funcionalidadeii de um indivíduo, enquanto partici-

pação em actividades no plano pessoal e cultural, para a
qual a compreensão das interacções entre a pessoa e o
ambiente é essencial9, constitui uma área que engloba o
funcionamento pessoal em contexto social, nas esferas

i O GTE assumiu neste trabalho o conceito mais restrito de cognição – assimilando-o ao conceito de neurognição ou cognição não social
– para o diferenciar do conceito de cognição social.
ii Neste conceito estão envolvidos 3 factores relativos à capacidade de uma pessoa se envolver em tarefas: (1) volição ou motivação para
a ocupação; (2) habituação ou o processo pelo qual a actividade está organizada em padrões ou rotinas e (3) capacidade de desempenho ou
o conjunto de capacidades físicas e mentais que subjazem ao desempenho de competências ocupacionais. Por sua vez, estes 3 factores estão
na dependência da influência do ambiente (ver, p. ex. 9)
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Quadro 1 – Descrição de processos na cognição social
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comunitária, profissional e familiar. A sua disfunção é en-
tendida como a diminuição ou incapacidade em satisfazer
os padrões de comportamento esperado para o grupo
etário e nível sociocultural e económico e em desempe-
nhar tarefas de índole social, laboral ou académica, que
não dependa de factores extrínsecos ao próprio. Os défices
nos domínios psicossociais podem ser uma das caracte-
rísticas centrais da esquizofrenia e estão presentes nas
fases iniciais da doença, durante os períodos de exacerba-
ção e na fase residual da mesma10. A esquizofrenia pode
gerar défices significativos no funcionamento psicosso-
cial, incluindo dificuldades nas interacções sociais, parti-
cular dificuldade na manutenção dos relacionamentos e/
ou incapacidade em funcionar de forma adequada no local
de trabalho11. De facto, os défices da funcionalidade ge-
ralmente determinam limitações no funcionamento social
global, critério necessário para o diagnóstico da maioria
das perturbações psiquiátricas.

MÉTODOS DE AVALIAÇÃO

1. Cognição
A avaliação do desempenho cognitivo dos doentes

com esquizofrenia tem sido efectuada com recurso a um
vasto conjunto de testes neuropsicológicos. A heteroge-
neidade das baterias aplicadas e consequentemente dos
resultados obtidos, tornou necessária a criação de um con-
junto de baterias neuropsicológicas padronizadas, como

foram os casos da Repeatable Battery for the Assessment
of Neuropsychological Status (RBANS)12, da Brief As-
sessment of Cognition in Schizophrenia (BACS)13, da
Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery
(CANTAB)14 ou, em português, da Avaliação Cognitiva
Estandardizada Conde de Ferreira (ACECF)15. A necessi-
dade de se encontrar um instrumento que avaliasse de
forma eficiente os efeitos dos psicofármacos no tratamen-
to dos défices cognitivos dos doentes com esquizofrenia
conduziu à criação do grupo MATRICS16 (Measurement
and Treatment Research to Improve Cognition in Schizo-
phrenia). Foi então definido de forma universal e consen-
sual o que podemos considerar como a primeira bateria de
avaliação neuropsicológica para doentes com esquizofre-
nia. O GTE considera que os testes que compõem esta
bateria deverão ser os adoptados para qualquer avaliação
do funcionamento cognitivo em doentes com esquizo-
frenia. No Quadro 2 encontram-se descritos os testes que
compõem a bateria proposta pelo grupo MATRICS.

2. Cognição Social
O Quadro 3 descreve os testes mais utilizados na ava-

liação da cognição social. Dada a complexidade de alguns
destes testes, mas sobretudo pelo facto de muitos deles
serem constituídos por apresentações em vídeo e em lín-
gua inglesa, a sua adaptação para a população portugue-
sa torna-se complexa e difícil. Com base na proposta do
grupo MATRICS, que aponta a importância da fiabilidade
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Quadro 2 – Descrição dos testes neurocognitivos propostos pelo grupo MATRICS [adaptado de NUECHTERLEIN et al., Am J
Psychiatry 2008;165:203–213]16

* por ordem recomendada de utilização
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teste-reteste, bem como a sua utilidade enquanto medida
repetida, a relação com os resultados e a praticabilidade/
tolerabilidade, o GTE propõe a utilização do componente
Managing Emotions do Mayer-Salovey-Caruso Emotio-
nal Intelligence Test7, associado ao teste Implicit Asso-
ciation Test (IAT), desenvolvido por Greenwald et al17,
para avaliação da cognição social em doentes com esqui-
zofrenia.

3. Funcionalidade
A importância da avaliação da funcionalidade dos do-

entes com esquizofrenia foi reconhecida no DSM-IV-TR
(2004), onde os critérios para o diagnóstico de esquizofrenia
incluem várias referências ao funcionamento do doente26.
Para além disso, o DSM-IV-TR (2004) também considera
que a funcionalidade deve ser uma parte integrante da
avaliação da eficácia do tratamento com antipsicóticos
nesta patologia.

A principal limitação das escalas de funcionamento
social é a ausência de consenso relativamente à definição
e avaliação desta vertente, o que se deve à não distinção
entre medidas objectivas (empregabilidade, relacionamen-
tos estáveis, viver de forma independente e ter uma boa
rede de contactos sociais) e indicadores subjectivos (a
pontuação por parte do doente dos seus sentimentos, pen-
samentos e opiniões relativamente à sua situação social)10.
Os testes mais comuns para avaliar a funcionalidade em
doentes com esquizofrenia encontram-se descritos no
Quadro 4.

O GTE considera que a proposta de Goldman et al.46

parece ser adequada para uma avaliação eficaz e objecti-
va da funcionalidade nestes doentes. Foram ainda pro-

postas por estes autores duas outras escalas para a ava-
liação da funcionalidade: a escala de Avaliação Global de
Funcionamento das Relações (GARF – Global Asses-
sment of Relational Functioning) e a Escala de Avalia-
ção do Funcionamento Social e Ocupacional (SOFAS –
Social and Occupational Functioning Assessment
Scale)44,46. Com o desenvolvimento destas duas esca-
las, ambas incorporadas na última revisão do DSM-IV
(2004), é possível fornecer ferramentas que permitem
avaliar domínios independentes de sintomas e/ou envol-
vimento psicológico.

A escala GARF, utilizada para avaliar o funcionamento
pessoal da relação do indivíduo com a família, amigos, ou
outras relações duradouras, fornece informações úteis so-
bre o funcionamento que varia entre adequado e favorá-
vel, até ao relacionamento disfuncional, permitindo clas-
sificar o grau de relacionamento contínuo e de satisfação
das necessidades dos seus membros em áreas como a
resolução de problemas, a organização e o clima emocio-
nal. A escala SOFAS, visa avaliar a incapacidade social e
ocupacional, para além de avaliar a progressão dos pro-
cessos de reabilitação, independentemente da gravidade
dos sintomas psicóticos. Tendo como modelo a SOFAS,
Morosini et al (2000) desenvolveram a Personal and Soci-
al Performance Scale (PSP), que nos merece igualmente
destaque para avaliar o desempenho social e pessoal44. A
PSP apresenta-se subdividida em dez intervalos iguais com
uma pontuação total de 100 pontos, medindo a actividade
pessoal e social em quatro domínios no mês que antecede
a avaliação: as actividades socialmente úteis, as relações
pessoais e sociais, o cuidado com o próprio e o comporta-
mento desorganizado e agressivo44.
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Quadro 3 – Testes para avaliação da cognição social
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SÍNTESE DA EVIDÊNCIA DAS DISFUNÇÕES
DA COGNIÇÃO, COGNIÇÃO SOCIAL E
FUNCIONALIDADE

1. Cognição
As principais revisões da literatura recente têm forneci-

do dados que sustentam a ideia de que uma percentagem
significativa de doentes com esquizofrenia apresenta défices
marcados em vários domínios cognitivos. Tais défices pa-
recem ser mais marcados nos domínios da memória verbal,
da vigilância e atenção, da memória de trabalho, do quoci-
ente intelectual, da linguagem e do funcionamento executi-
vo, com valores de um ou mais desvios-padrão abaixo da
média, comparativamente aos indivíduos saudáveis47-53.

Contudo, alguns autores sugerem a existência de um
subgrupo de doentes com esquizofrenia com um funciona-
mento cognitivo global normal, apresentando apenas al-
guns défices isolados de determinadas aptidões, quando
comparados com indivíduos saudáveis. Esta constatação
é controversa pelo facto de, apesar de estes doentes apre-
sentarem desempenhos neuropsicológicos dentro da mé-

dia, manifestam algumas diferenças quando comparados
com controlos saudáveis, com resultados inferiores, ain-
da que dentro dos valores da normalidade; tais diferenças
no desempenho estão patentes ao nível da resolução de
problemas psicomotores, das capacidades conceptuais e
das aptidões sensoperceptivas. Postulou-se que tais do-
entes apresentariam uma High Functioning Schizo-
phrenia, sendo esta uma variante mais benigna da doen-
ça, provavelmente com uma fisiopatologia diferente54.

 Vários estudos sugerem que a disfunção cognitiva
está presente antes do primeiro episódio e que persiste ao
longo do curso da doença, com uma progressão aparente-
mente independente da evolução da sintomatologia psi-
cótica55. De facto, numa amostra de doentes de meia-idade
em remissão, não se constatou um declínio significativo
no funcionamento cognitivo e, em alguns casos, este até
se revelou melhor quando comparado com a fase aguda
da doença. Contudo, a melhoria cognitiva não parece de-
pender apenas da melhoria dos sintomas, uma vez que
não foram encontradas correlações entre as pontuações
da PANSS (Escala de Avaliação dos Sintomas Positivos e
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tnemssessAsdeeNlanoitcnuF )ANF( 03 sairáidsedadivitcA

yrotnevnIruoivaheBkroW )IBW( 14,04,42,22 auseohlabartsarohedoremún(ohlabartonohnepmeseD
)edadixelpmoc

(tnemssessAsllikSdesab-ecnamrofrePDSCU )ASPU 34,24 lanoicnufedadicapaC

ohlabartonlaicosotrofnocseD 22 omocradilmeedadicapacesagelocsomocoãçaleR sserts on
ohlabart

elacSecnamrofrePlaicoSdnalanosreP )PSP( 44 laossepelaicosohnepmeseD

erudecorpgnivloS-melborPsdnE-snaeM )SPEM( 54,92 siaicos-ovitingocsamelborpedoãçuloseR

Quadro 4 –  Testes para avaliação da funcionalidade
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Negativos) e a medida global da função cognitiva (WAIS-
R DSST)56, que permaneceu estável no tempo. O funcio-
namento cognitivo global destes doentes reflectiu uma
deterioração cognitiva, excepto aquela associada ao en-
velhecimento normal; apenas os doentes instituciona-
lizados de meia-idade apresentavam um declínio nas medi-
das globais do desempenho cognitivo57. Outro aspecto
relevante associado a este estudo, foi que a disfunção
cognitiva, medida através do Wisconsin Card Sorting Test
(WCST), teve um valor preditivo da funcionalidade32,58.

Verificou-se ainda que nos indivíduos com primeiros
surtos psicóticos, as variáveis cognitivas em relação à
funcionalidade deixam de ter valor preditivo quando com-
parado com os resultados de estudos em doentes cróni-
cos30. O tempo de evolução da doença parece efectivar os
défices cognitivos, onde a gravidade dos défices se asso-
cia ao declínio com a idade33.

Os défices cognitivos, sobretudo da fluência verbal,
da aprendizagem e da memória verbal, da atenção e memó-
ria de trabalho, continuam a ser os principais determinantes
da resposta da funcionalidade59. Os défices da memória
verbal são preditores dos défices no funcionamento na
comunidade, os défices de atenção são preditores da fun-
cionalidade e os défices do funcionamento executivo são
preditores dos défices nas competências laborais e nas
actividades da vida diária (AVD’s)27,34,35,60-62.

Vários estudos sugerem a existência de um padrão de
disfunção cognitiva associado à recuperação da funcio-
nalidade, patente sobretudo nos testes de aprendizagem
verbal e de processamento visual, comparativamente com
indivíduos saudáveis. Desta forma, uma melhor aptidão
na aprendizagem verbal, mesmo abaixo dos valores nor-
mais, parece estar associada à recuperação1. Em estudos
com doentes em primeiro episódio psicótico, foram apura-
dos défices mais marcados nas áreas da memória de traba-
lho, memória verbal e vigilância e atenção, quando com-
parados com grupo de controlo. Estes défices, que se ma-
nifestam precocemente, parecem ser um preditor de pior
funcionamento social e possivelmente de pior qualidade
de vida63,64.

Quanto à neurobiologia dos défices cognitivos, a pre-
disposição genética em conjunto com as anomalias do
neuro-desenvolvimento expressas, por exemplo, em cir-
cuitos neuronais disfuncionais entre o córtice pré-frontal
e o lobo temporal, parecem poder afectar de diferente for-
ma as capacidades neurocognitivas.

A presença de melhores competências sociais pré-
morbidas, através de um suporte e reforço social adequa-
dos, e a idade mais jovem do doente, são factores de pro-
tecção para o desenvolvimento de défices cognitivos1.

Finalmente, quanto à relação entre os sintomas clíni-
cos e a disfunção cognitiva, verifica-se uma relação inver-
sa entre a gravidade dos sintomas negativos, os défices
neurocognitivos e a funcionalidade31,43. Os sintomas po-
sitivos não parecem ter uma relação significativa com os
défices da resolução de problemas nem com o outcome
social do doente58.

2. Cognição social e funcionalidade
Os défices no domínio da cognição social em doentes

com esquizofrenia traduzem uma insuficiência social tão
marcada e relevante que, para alguns autores, tais défices
definem a esquizofrenia8. Os domínios mais frequentemen-
te afectados são: (1) a resolução de problemas cognitivo-
sociais, (2) as aptidões sociais e (3) as aptidões de comu-
nicação. Foram ainda encontradas associações significa-
tivas com o desempenho cognitivo nas áreas da memória
verbal e de trabalho, e na velocidade de processamento.
No entanto, estas aptidões parecem ser um factor preditivo
independente do funcionamento vocacional, mesmo após
o controlo para o desempenho cognitivo65.

Quando se analisa a importância de diferentes variá-
veis para a melhoria da funcionalidade, verifica-se que os
vários estudos sustentam a hipótese segundo a qual a
cognição social é um factor independente para as apti-
dões sociais na esquizofrenia. Essa hipótese resulta do
facto de não ter sido encontrado nenhum resultado signi-
ficativo para o valor preditivo em relação às aptidões soci-
ais, de qualquer das variáveis da neurocognição, quando
todos os outros factores foram controlados. O mesmo não
aconteceu para a cognição social, já que a variável tempo
para completar tarefas do conhecimento social foi o com-
ponente da cognição social que explicou a maior variância
das aptidões sociais no grupo de doentes com esquizo-
frenia, revelando um importante valor preditivo, mesmo
quando os outros factores da cognição social foram con-
siderados66.

Quanto às correlações entre funcionalidade, neuro-
cognição e cognição social, a literatura sugere que quer a
neurocognição, quer a cognição social apresentam asso-
ciações significativas não só com o nível de funcionamento
na linha de base, mas também com a funcionalidade ao
longo de 12 meses. Nestes estudos, a intensidade da in-
tervenção dos serviços (entendida como o número de dias
de tratamento das estruturas consideradas) associou-se a
melhores resultados na mudança da funcionalidade18. No
entanto, a neurocognição e a cognição social não parece-
ram estar relacionadas com os dias de tratamento, apesar
de os três factores estarem associados com um melhor
nível de funcionalidade.
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 O modelo de mediadores múltiplosiii e de efeitos di-
rectos e indirectos, sugerido por alguns autores, parece
melhor explicar alguns resultados. Este modelo apresenta
evidências sobre o efeito directo da neurocognição nos
resultados da reabilitação vocacional e o seu efeito indi-
recto, através de alterações da cognição social, com im-
pacto no mal-estar social22.

A partir da neurobiologia dos défices da cognição so-
cial, constatamos que estes são consistentes com os en-
contrados na esquizofrenia, sugerindo um mecanismo bi-
ológico comum entre os défices da cognição social e a
psicose, apesar do seu papel na resolução de problemas
sociais ser independente do diagnóstico34.

Em síntese, a cognição social pode ser melhor entendi-
da como uma dimensão distinta, ainda que relacionada
com a neurocognição e os sintomas negativos, sem que
no entanto, possa constituir uma interface entre as emo-
ções e o processo cognitivo. A cognição social tem assim
um significado funcional na esquizofrenia, conferindo uma
variância ao desempenho social, independentemente da
cognição não-social.

EFEITO DOS TRATAMENTOS

Tratamentos farmacológicos
Os medicamentos antipsicóticos são globalmente efi-

cazes no tratamento dos sintomas positivos da esquizo-
frenia. Contudo, a evidência relativa à sua eficácia nou-
tros domínios, nomeadamente nos défices cognitivos,  tem
sido recentemente objecto de estudo sistematizado. Os
antipsicóticos convencionais (com excepção do halo-
peridol) poderão ter benefícios limitados67, ou até contri-
buir para o agravamento, em vez da melhoria, dos défices
cognitivos encontrados na esquizofrenia68. Quanto aos
antipsicóticos atípicos, têm sido descritas melhorias no
desempenho cognitivo em múltiplos domínios em doen-
tes medicados com risperidona69, olanzapina70,71, aripi-
prazol72 e ziprasidona70, em estudos de curto e médio pra-
zo. De facto, parece haver uma superioridade de alguns
antipsicóticos atípicos comparativamente ao haloperidol,
no desempenho cognitivo dos doentes com esquizofrenia,
nomeadamente da risperidona e da olanzapina73. No en-
tanto, esta superioridade nem sempre é evidente e num
estudo com 31 doentes, a risperidona e o haloperidol pro-
duziram efeitos semelhantes nas funções executivas, me-
didas através do WCST74.

A superioridade dos atípicos poderá constituir um ar-
tefacto, devido à utilização de doses não equipotentes de
haloperidol nos estudos mais antigos, comparativamente
a doses utilizadas nos grupos de controlo. Nesse sentido,
Keefe et al75 compararam os efeitos da olanzapina, risperi-
dona e haloperidol em 414 indivíduos com o diagnóstico
de esquizofrenia e/ou doença esquizoafectiva, em doses
equivalentes; os resultados mostraram que, após 52 sema-
nas de tratamento, não houve diferenças significativas
entre os grupos no desempenho cognitivo global. Apesar
disso, a olanzapina e a risperidona foram superiores ao
haloperidol em aspectos cognitivos relacionados com o
funcionamento psicossocial, como as funções executivas,
a aprendizagem, a memória e velocidade de processamen-
to75. Resultados sobreponíveis foram obtidos num estu-
do a curto prazo no qual a clozapina e o haloperidol foram
ambos mais eficazes que o placebo em todas as medidas
neurocognitivas, mas sem diferenças significativas. Ain-
da assim, os doentes tratados com clozapina revelaram
melhorias estatisticamente superiores em medidas de fun-
ção executiva, fluência verbal e da memória verbal, mos-
trando ainda uma tendência para maior eficácia em todas
as outras medidas, independente da melhoria clínica76. Já
no estudo CATIE constatou-se que todos os fármacos
estudados produziram melhoria ligeira no funcionamento
cognitivo após dois meses de tratamento; um dado curio-
so, mas muito contestado, foi o facto de ao fim de 18 me-
ses de tratamento, a perfenazina condicionar melhoria cog-
nitiva superior à obtida no grupo da risperidona e da olan-
zapina77.

Em doentes com predomínio de sintomatologia negati-
va, a olanzapina produziu melhoria superior ao haloperidol
na memória declarativa e na aprendizagem verbal, bem como
na sintomatologia negativa78.

Mais recentemente, estudou-se o impacto dos antipsi-
cóticos no desempenho cognitivo de doentes num primei-
ro surto da doença. Neste grupo, a olanzapina produziu
melhoria no funcionamento cognitivo global a curto e lon-
go prazo75,79, bem como o haloperidol, não havendo dife-
renças estatisticamente significativas entre ambos. Da
mesma forma, num estudo com 400 doentes com menos de
5 anos de evolução da doença, a risperidona, a quetiapina
e a olanzapina condicionaram melhorias significativas no
funcionamento cognitivo, evidentes às 12 semanas de tra-
tamento, que se mantiveram após 1 ano, mas sem diferen-
ças significativas entre qualquer um dos fármacos80.

iii Segundo este modelo, o efeito das variáveis cognitivas (neurocognição e cognição social) sobre a funcionalidade ocorre por diferentes
processos de mediação, quer através da acção directa da neurocognição sobre a funcionalidade, quer através da sua acção mediada pela
cognição social, quer mesmo através de uma outra variável – o desconforto ou mal-estar social.
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 Nos últimos anos tem havido uma ênfase crescente
na medição de outros factores, para além dos sintomas,
que são relevantes para os doentes com esquizofrenia e
seus cuidadores, e que incluem a capacidade de funcionar
do ponto de vista social, vocacional e em comunidade,
todos considerados objectivos fundamentais do tratamen-
to da esquizofrenia84. Dados recentes de três ensaios em
doentes esquizofrénicos em fase aguda, com um novo anti-
psicótico – a paliperidona – revelaram que com todas as
doses administradas (3 a 15 mg/dia) se obtiveram melhorias
estatisticamente significativas no desempenho pessoal e
psicossocial medido pela PSP (≥ 10 pontos), comparativa-
mente com o placebo84.

Se bem que os antipsicóticos atípicos pareçam apre-
sentar um melhor perfil comparativamente com os con-
vencionais no domínio cognitivo, as melhorias no desem-
penho cognitivo quer a curto, quer a longo prazo, pare-
cem ser sobreponíveis entre os vários antipsicóticos atí-
picos. Globalmente, estas melhorias variam entre 0,5 a 1,0
desvio-padrão67, sugerindo que a eficácia dos novos anti-
psicóticos estudados na melhoria do desempenho cogni-
tivo é limitada, sobretudo, se considerarmos que não têm
tradução clínica nem na funcionalidade81. Acresce que al-
guns doentes parecem demonstrar melhorias mais eviden-
tes no desempenho cognitivo do que outros, em que não
há qualquer melhoria, pelo que seria importante analisar
quais as variáveis associadas ao primeiro grupo.

Alguns estudos sugerem terem sido identificados ge-
nes em cromossomas específicos aparentemente relaciona-
dos com as alterações neurobioquímicas que poderão es-
tar envolvidas na etiopatogenia dos défices neurocogni-
tivos da esquizofrenia82. Para além disso, as questões de
farmacogenética não foram ainda consideradas no trata-
mento farmacológico da disfunção cognitiva associada a
esta patologia.

Uma vez que os défices cognitivos na esquizofrenia
poderão reflectir alterações nas funções inibitórias, os mes-
mos poderiam ser alvo de tratamento com fármacos dirigi-
dos ao sistema GABAérgico83. No entanto, não existe ainda
evidência suficiente quanto aos possíveis benefícios de
tratamentos dirigidos especificamente a este sistema.

A cognição social poderá ser um mediador importante
entre o funcionamento cognitivo (básico) e o funciona-
mento na comunidade18,85,86. Mas será que os antipsicó-
ticos poderão melhorar a cognição social nos doentes com
esquizofrenia? Os estudos nessa área são escassos, com
amostras de pequenas dimensões ou utilizando apenas

uma medida de cognição social. Contudo, num estudo que
procurou comparar o efeito da risperidona, olanzapina e
haloperidol, utilizando uma amostra de 100 doentes e uma
extensa avaliação da cognição social, não se objectivaram
diferenças entre os fármacos neste domínio19. No entan-
to, a duração do estudo (oito semanas) poderá não ter
sido suficiente para revelar diferenças entre os grupos.

Em suma, o efeito dos antipsicóticos, quer convencio-
nais quer atípicos, sobre a cognição dos doentes com
esquizofrenia não é ainda completamente claro, sendo que
os antipsicóticos atípicos poderão condicionar um melhor
desempenho neurocognitivo, a curto e a longo prazo. Con-
tudo, não é ainda claro que tal perfil se possa traduzir
numa melhoria clínica e funcional. Da mesma forma, são
necessários mais estudos para se determinar o efeito des-
tes fármacos sobre a cognição social nestes indivíduos.

Tratamento não-farmacológico
Uma vez que o tratamento psicofarmacológico tem de-

monstrado eficácia limitada nos défices cognitivos asso-
ciados à esquizofrenia e um impacto ainda menor no funcio-
namento psicossocial destes doentes, têm sido desenvol-
vidas várias estratégias terapêuticas não farmacológicas
com o intuito de melhorar estas dimensões87.

As intervenções psicossociais podem ser divididas
em 4 grandes categorias: terapia cognitivo-comportamental,
terapia familiar psico-educativa, treino de aptidões soci-
ais e remediação cognitivaiv 88,89. Enquanto a terapia cog-
nitivo-comportamental e a terapia familiar psico-educativa
têm como objectivo minimizar os sintomas e as recaídas,
melhorando a adesão ao tratamento e por sua vez a funci-
onalidade do doente90, a remediação cognitiva visa a me-
lhoria do desempenho cognitivo.

No entanto, apesar da remediação cognitiva ser uma
intervenção comportamental que visa a cognição, esta di-
fere de outras intervenções cognitivo-comportamentais
no foco e na metodologia utilizada. A remediação cognitiva
aborda os processos cognitivos que estão na base do
pensamento, enquanto as intervenções cognitivo-compor-
tamentais abordam a forma e conteúdo do pensamento.
Para melhorar o desempenho cognitivo, a remediação cogni-
tiva faz uso de uma diversidade de métodos, individuais
ou de grupo, com durações variáveis, computorizados ou
não91, que visam recuperar, compensar e promover, de for-
ma sistemática, competências neurocognitivas com base
no pressuposto da plasticidade do sistema nervoso cen-
tral92. Pressupõe-se que a melhoria das funções cognitivas

iv Intervenção específica para estimulação das funções cognitivas. Apesar da designação “remediação” não nos parecer a mais adequada,
decidimos mantê-la pelo seu uso coloquial
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como a atenção, a memória e a função executiva, permitirá
ao indivíduo um funcionamento social mais adequado.

A literatura sobre remediação cognitiva foi alvo de 6
meta-análises as quais, à excepção de uma94, evidencia-
ram efeitos benéficos ligeiros a moderados traduzidos na
diminuição dos défices cognitivos em doentes com esqui-
zofrenia87,95-98. Contudo, apesar dos benefícios no desem-
penho cognitivo, os seus efeitos no funcionamento são
menos claros90. Apesar disso, a remediação cognitiva quan-
do associada a programas de reabilitação psicossocial,
poderá ter um efeito positivo no outcome funcional40,87,99,
traduzindo-se na melhoria dos sintomas e do comporta-
mento social100, bem como na capacidade de resolver pro-
blemas no mundo real101. A identificação de várias variá-
veis preditoras da resposta à remediação cognitiva no fun-
cionamento psicossocial87 revestir-se-á de extrema impor-
tância, pois possibilitará a selecção dos doentes e meto-
dologias de intervenção mais apropriadas a cada situa-
ção, sendo possível deste modo a obtenção de melhores
resultados102. Para além disso, a melhoria no funciona-
mento cognitivo destes doentes permitirá que os mesmos
tenham um benefício acrescido das demais estratégias de
reabilitação87.

Alguns estudos já realizados neste domínio revelaram
que os factores clínicos associados à doença como a
cronicidade, o número de hospitalizações, entre outros,
parecem influenciar pouco o resultado da remediação cog-
nitiva. Por outro lado, variáveis como a intensidade da
intervenção, o tipo de programa e qualificações do tera-
peuta, bem como os níveis de motivação do doente e os
seus hábitos de trabalho foram identificadas como variá-
veis importantes que parecem distinguir os doentes que
melhoram daqueles que não melhoram102. Curiosamente,
a forma de administração das sessões, computorizados
ou não, individual ou em grupo, não parece ter um papel
relevante nos resultados da intervenção97. Quanto ao pa-
pel dos défices cognitivos, os resultados dos estudos su-
gerem que os défices da memória verbal e da atenção pa-
recem ser os melhores preditores para o défice funcional
social na comunidade103. Para além disso, bons níveis de
atenção, memória imediata e atitude colaborante, podem
ser elementos-chave para assegurar o sucesso da reabili-
tação cognitiva.

Um dos programas mais amplamente utilizado é a de-
signada terapia psicossocial integrada, consistindo numa
intervenção de grupo cognitivo-comportamental, que com-
bina terapias de remediação cognitiva e de cognição soci-
al. Numa meta-análise recente de 30 estudos independen-
tes, a terapia psicossocial integrada resultou em melhorias
significativas na cognição e no funcionamento psicosso-

cial, com effect-sizes de 0,54 e 0,41 respectivamente, man-
tendo-se o benefício ao longo de oito meses104. As terapi-
as integradas também se poderão revelar mais eficientes
do ponto de vista económico se for demonstrada a sua
capacidade na promoção da adesão ao tratamento e na
redução das recaídas90.

Relativamente à cognição social, tem existido um inte-
resse crescente nas intervenções psicossociais que visam
melhorar esta dimensão da cognição. As intervenções
psicossociais utilizam uma variedade de técnicas para me-
lhorar os défices na cognição social, dirigidas a aptidões
específicas ou a potenciar as capacidades de integração
social. Apesar da evidência crescente segundo a qual a
cognição pode ser melhorada com estas estratégias, é ne-
cessário determinar se tais melhorias se reflectem noutros
domínios cognitivos e no comportamento dos doentes6.
Apesar de dados preliminares apontarem nesse sentido105,
mais estudos são necessários para fundamentar estes re-
sultados. Possivelmente o treino da cognição social deverá
estar interligado a treino de aptidões mais abrangentes, da
mesma forma que na remediação cognitiva87.

Actualmente, desconhece-se ainda a duração do efei-
to deste tipo de intervenções. Apesar de terem sido repor-
tados benefícios cinco anos após a remediação cognitiva,
na maioria dos casos estes parecem dissipar-se ao fim de
dois anos, sugerindo que este tipo de intervenção possa
ter que ser mantido por mais tempo, ou repetido regular-
mente90.

Em face do revisto, sugerimos que a melhor estratégia
terapêutica passará pela escolha da intervenção mais ade-
quada às necessidades individuais de cada doente
(remediação cognitiva, treino de cognição social, terapia
cognitivo-comportamental, etc.), inserido num amplo e
completo programa de reabilitação psiquiátrica, dado não
parecer existir uma intervenção única eficaz numa patolo-
gia que é heterogénea e que difere na apresentação ao
longo do seu curso6.

 Em conclusão, a para das terapias farmacológicas, a
utilização de estratégias não farmacológicas que eviden-
ciem promover a melhoria da disfunção cognitiva e da fun-
cionalidade, podem contribuir, no seu conjunto, para um
melhor prognóstico e um melhor resultado funcional nos
doentes com esquizofrenia.

CONSENSOS E DISSENSOS

A natureza dos défices cognitivos na esquizofrenia
ainda carece de dados suficientes quanto à sua etiologia
(genética, neurobiológica), e quanto à sua relação com o am-
biente e outros factores da doença (número de episódios,
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comorbilidades, etc). Contudo, a evidência apoia a hipó-
tese segundo a qual os défices cognitivos constituem um
domínio separado, ainda que interligado, com outros do-
mínios da sintomatologia da esquizofrenia, sendo as
interligações mais fortes entre o domínio cognitivo e o
domínio de sintomas negativos.

Por sua vez, parece também existir uma interligação
entre os défices cognitivos, os défices da cognição social
e os domínios da sintomatologia da esquizofrenia. O mo-
delo que considera a cognição social e a neurocognição
como constructos separados é favorecido em relação ao
modelo unitário, o mesmo acontecendo com o modelo que
considera a cognição social e os sintomas negativos como
constructos separados. Este modelo revelou uma associa-
ção forte e significativa entre cognição social e neurocog-
nição, e uma associação significativa, embora fraca, entre
cognição social e sintomas negativos5,19. Globalmente,
estes resultados apoiam a hipótese da cognição social
como uma dimensão separada e independente da neuro-
cognição, em associação com os sintomas negativos. De
facto, o défice cognitivo parece ser mais elementar do que
os défices de cognição social, sendo que a cognição social
poderá constituir uma variável mediadora entre a neurocog-
nição e a funcionalidade. Contudo, a conceptualização de
cognição social ainda não é consensual, podendo ser con-
siderada como uma função primária ou secundária a ou-
tras funções cognitivas. Esta divergência traduz uma rela-
tiva insuficiência da investigação actual.

Por fim, a funcionalidade parece depender do funcio-
namento cognitivo e da sintomatologia, sobretudo nega-
tiva. Contudo, as limitações metodológicas dos estudos
nesta área impedem uma generalização das conclusões
daí retiradas. Ainda assim, os défices da memória verbal e
da atenção parecem constituir os melhores factores
preditores da funcionalidade na esquizofrenia32,58.

Relativamente ao efeito dos tratamentos farmacológi-
cos, não é ainda totalmente claro o efeito dos antipsicóti-
cos, quer convencionais quer atípicos, sobre a cognição
dos doentes com esquizofrenia. No entanto, a literatura
sustenta que os antipsicóticos atípicos poderão conferir
um melhor desempenho neurocognitivo, a curto e a longo
prazo, sem que tal necessariamente se traduza numa me-
lhoria funcional. Mais estudos serão necessários para re-
forçar os dados actualmente existentes, assim como para
se determinar o efeito destes fármacos sobre a cognição
social nestes indivíduos.

Por outro lado, a reabilitação cognitiva poderá associ-
ar-se a um melhor desempenho cognitivo e eventualmente
a uma melhoria na cognição social.

CRÍTICAS E LIMITAÇÕES DOS ESTUDOS
ANALISADOS

Da literatura analisada, constatou-se que os doentes
foram recrutados de contextos variados e, apesar de a
sua maioria se encontrar clinicamente estabilizada, nem
sempre foram utilizadas escalas psiquiátricas para medi-
ção da psicopatologia. Para além disso, os doentes, a
maioria em seguimento ambulatório, nem sempre se en-
contravam em remissão. Em alguns estudos foram inclu-
ídos doentes com idades avançadas, o que compromete
a aplicabilidade prática dos resultados obtidos relativa-
mente à funcionalidade de tais doentes, tornando-se di-
fícil distinguir que défices cognitivos se associam exclu-
sivamente à doença e quais se devem à idade. Alguns
estudos avaliaram doentes crónicos, enquanto outros
incluíram indivíduos com doença bipolar, depressão
psicótica e outras perturbações. Para além da heteroge-
neidade das amostras, na maioria dos estudos estas
eram relativamente reduzidas. Na maior parte dos estu-
dos, também não foi controlado o efeito da terapêutica
em curso.

Relativamente à metodologia de avaliação, uma por-
ção significativa dos estudos avaliou a relação entre as
variáveis cognitivas, clínicas e funcionalidade dos do-
entes. A medição da melhoria encontra-se limitada de-
vido ao efeito de tecto, ou seja, os doentes com piores
desempenhos cognitivos apresentaram maior mudança
no desempenho cognitivo e na funcionalidade do que
os doentes que na avaliação de base apresentavam me-
nores défices e maior funcionalidade. Contudo, apesar
de tal mudança poder ser mais significativa no grupo
com maiores défices, do ponto de vista prático, tais
mudanças poderão não traduzir uma melhor funcionali-
dade, pois pequenas melhorias, ainda que não signifi-
cativas nos doentes com melhores desempenhos, po-
derão traduzir-se numa melhor funcionalidade e
empregabilidade.

Em síntese, são necessários estudos longitudinais,
com amostras homogéneas, grupos de controlo, e in-
tervalos de tempo adequados, para uma adequada ava-
liação da resposta às intervenções terapêuticas efec-
tuadas. Para além disso, no futuro deverão ser utiliza-
das baterias de avaliação padronizadas que contemplem
a avaliação da neurocognição, da cognição social e da
funcionalidade nos doentes com esquizofrenia, para que
os resultados de diferentes estudos possam ser com-
paráveis.
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CONCLUSÃO

No presente artigo o GTE apresentou definições dos
conceitos de (neuro)cognição, cognição social e funcio-
nalidade, sintetizou a evidência das disfunções dos três
conceitos, tendo em conta a sua interligação, e analisou
os métodos disponíveis para a sua avaliação.

Os défices cognitivos estão presentes na grande mai-
oria dos doentes com esquizofrenia, estão presentes à data
da manifestação dos sintomas e parecem ser mais marca-
dos nos domínios da memória verbal, da vigilância e aten-
ção, da memória de trabalho, do quociente intelectual, da
linguagem e do funcionamento executivo. Tais défices pa-
recem constituir um dos principais determinantes da fun-
cionalidade destes doentes.

Com base na literatura consultada, para o GTE os
défices da memória verbal e da atenção poderão constituir
os melhores factores preditores da funcionalidade na
esquizofrenia. Parece-nos importante realçar que a cog-
nição social poderá constituir um constructo mediador
entre a neurocognição e a funcionalidade.
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