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Resumo 

 A coexistência de perturbações psiquiátricas com abuso / dependência de 

substâncias ilícitas é um problema de saúde pública global. Devido a escassez de 

estudos acerca do Perfil Neuropsicológico em toxicodependentes, este estudo centra-se 

na investigação de uma das perturbações psiquiátricas mais devastadoras e 

incapacitantes da atualidade na patologia dual, a esquizofrenia. Estima-se que 75 a 85% 

dos doentes com esta patologia mental apresentem alterações das funções cognitivas. 

O objetivo primordial deste estudo é descrever o Perfil Neuropsicológico de 

indivíduos com esquizofrenia e dependentes de substâncias e simultaneamente 

comparar as diferenças no funcionamento cognitivo entre indivíduos policonsumidores 

com diagnóstico de esquizofrenia com indivíduos policonsumidores sem diagnóstico de 

patologia psiquiátrica. A amostra foi formada por 40 participantes, divididos em dois 

grupos: um grupo com 20 indivíduos do sexo masculino policonsumidores com 

diagnóstico de esquizofrenia e um grupo com 20 indivíduos do sexo masculino 

policonsumidores sem diagnóstico de patologia psiquiátrica.  

Os resultados demonstraram que os indivíduos com esquizofrenia e com 

policonsumos apresentam défices cognitivos estatisticamente significativos em várias 

funções cognitivas (atenção concentrada e velocidade de processamento, inibição de 

respostas automáticas, flexibilidade mental, memória de trabalho, capacidade de 

planificação e estratégia de ação e capacidade visuoconstrutiva) comparativamente aos 

indivíduos sem diagnóstico de patologia psiquiátrica e com policonsumos. Conclui-se, 

então que indivíduos com patologia dual são mais vulneráveis aos efeitos tóxicos das 

substâncias ilícitas. 



Palavras-Chave: Perfil Neuropsicológico; Patologia Dual; Consumos de 

Substâncias em Homens; Funções Cognitivas; Funções Executivas; Toxicodependência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

The coexistence of psychiatric disorders with abuse / dependence on illicit 

substances is a global public health problem. Due to the lack of studies about the 

Neuropsychological Profile in drug addicts, this study focuses on the investigation of 

one of the most devastating and disabling psychiatric disorders of the present day in the 

dual pathology, schizophrenia. It is estimated that 75 to 85% of patients with this mental 

disorder show evidences of altered cognitive functions. 

The main objective of this study is to describe the Neuropsychological Profile of 

individuals with schizophrenia and dependence substance and also compare the 

differences in cognitive functioning between diagnosed with polydrug user with 

individuals without a diagnosis of psychiatric pathology. The sample consisted of 40 

participants, divided into two groups: a group of 20 male polydrug user individuals 

diagnosed with schizophrenia and one group with 20 male polydrug user individuals 

without a diagnosis of psychiatric pathology. 

 The results revealed that individuals with schizophrenia and polydrug show 

statistically significant cognitive deficits in various cognitive functions (concentrated 

attention, speed processing, inhibition of automatic responses, mental flexibility, 

working memory, planning capacity and action strategy and visuoconstructive capacity) 

compared to individuals without a diagnosis of psychiatric disorder and polydrug. We 

also conclude that individuals with dual pathology are more vulnerable to the toxic 

effects of substances. 

 

Key words: Neuropsychological Profile; Dual Pathology; Consumption of substances 

in Men; Cognitive Functions; Executive Functions; Drug Addiction. 



Índice 

 

Introdução ...................................................................................................................... 10 

Método  ....................................................................................................................... 19 

Participantes ............................................................................................................. 19 

Instrumentos ............................................................................................................. 24 

Procedimentos .......................................................................................................... 29 

Resultados   .................................................................................................................... 30 

Discussão de Resultados   .............................................................................................. 35 

Referências   ................................................................................................................... 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Índice de Tabelas 

Tabela 1- Características Sociodemográficas do grupo E 22 

Tabela 2- Características Sociodemográficas do grupo SP 23 

Tabela 3 - Comparação dos Resultados do Teste Mini Mental Entre os dois grupos. 31 

Tabela 4- Comparação dos Resultados dos Testes de Avaliação da Atenção/Função Executiva e 

Velocidade de Processamento Entre os dois Grupos 31 

Tabela 5 - Comparação dos Resultados dos Testes de Avaliação de Memória e Memória de 

Trabalho Entre os dois Grupos. 32 

Tabela 6-  Comparação dos Resultados do Teste de Avaliação de Visuoconstrução Entre os 

dois Grupos. 33 

Tabela 7-  Comparação dos Resultados do Teste de Estratégias de Memória (TEM). 33 

Tabela 8-  Comparação dos Resultados dos Testes de Avaliação das Funções Executivas Entre 

os dois grupos. 34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Índice de Siglas 

A/A – Aprender/Aprender 

Arit – Aritmética 

CC – Categorias Completas 

D/ D- Dígitos Direto 

D/ I- Dígitos Inverso 

E- Esquizofrenia 

FCR – Figura Complexa de Rey 

Int- Interferência  

PS- Pesquisa de Símbolos  

PT- Patologia Dual 

RNC – Respostas de Nível Concetual 

RP – Respostas Preserverativas 

Sem – Semelhanças 

SLN- Sequência de Letras e Números 

SP- Sem Patologia 

SPSS- Statistical Packagee for the Social Scieences 

TMT – Trail Making Test 

 



10 

 

Introdução 

Um dos fenómenos mais antigos presentes na história da nossa sociedade é o 

consumo de drogas (Ferros, 2003; Nunes, 2011). Para a Organização Mundial de Saúde 

(2015), droga é qualquer substância que altera diversas funções no organismo do 

indivíduo após o seu consumo. Pela influência que exerce no organismo, altera o 

funcionamento respiratório, cardíaco, imunitário, digestivo e, sobretudo, o 

funcionamento do sistema nervoso central (Silva, 2011). Estas repercussões devem-se 

ao facto de acumularem propriedades psicoativas, que alteram o normal funcionamento 

do corpo humano, e causam dependência (OMS, 2015).  

A toxicodependência é vista como uma doença crónica, que se caracteriza por 

um comportamento resultante da compulsão do consumo no sentido da experiência do 

seu efeito em termos psíquicos, assim como o de evitar o desconforto provocado pela 

sua ausência. Pode ser considerada, deste modo, uma doença fatal, por provocar 

gradualmente a destruição do organismo do indivíduo, sendo potenciadora de danos 

irreversíveis (Costa, 2009). Assim sendo, podemos referir-nos a toxicodependência 

quando o consumo de substâncias psicoativas é caracterizado por um consumo 

descontrolado e compulsivo, criando um estado de dependência física e/ou psicológica 

(Tavares, 2012). 

Segundo o Relatório Mundial sobre Drogas de 2014 da Organização das Nações 

Unidas (ONU), estima-se que cerca de 243 milhões de pessoas, ou seja, 5% da 

população mundial seja consumidora de substâncias ilícitas. Na população geral 

residente em Portugal, a cannabis, o ecstasy e a cocaína foram as substâncias ilícitas 

preferencialmente consumidas, em indivíduos com idades compreendidas entre os 15-

64 anos (SICAD, 2013). 
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O ser humano ao longo do processo de desenvolvimento é confrontado com um 

conjunto de tarefas desenvolvimentais e papéis de vida que requerem uma adaptação e 

transformação constante. Neste processo de adaptação, o indivíduo nem sempre dispõe 

de recursos intra e interpessoais necessários e suficientes, para dar resposta às 

exigências colocadas. Neste contexto, pode iniciar trajetórias inadaptativas que resultam 

em perturbações mentais e/ou recorrer a estratégias inadequadas para lidar com tais 

desafios, como por exemplo, ao consumo de substâncias psicoativas.  

Desta forma, é importante perceber que o consumo de substâncias psicoativas 

deriva de várias perceções e sentimentos que oscilam entre a curiosidade, o medo, o 

estigma e o preconceito. Estas perceções foram evoluindo e foram-se modificando, uma 

vez que acompanham a evolução histórica e naturalmente modelaram significados 

distintos entre eles, a procura de prazer e novas emoções, ou mesmo a procura do alívio 

de forma imediata. Atualmente são muitos os desafios que se apresentam perante esta 

temática, quer na relação com os contextos onde esta problemática se insere quer nas 

condicionantes que a mantêm e que a constroem (Silva, 2012). 

Existem múltiplas razões para o início do consumo de substâncias psicoativas, 

podendo variar entre indivíduos, e até ao longo do curso de vida de um mesmo 

indivíduo (Semple & Smyth, 2013). Razões como por exemplo, o relaxamento, 

esquecimento de problemas do quotidiano, procura de um estado high, efeitos de prazer, 

norma cultural em algumas subculturas, “auto-medicação” para ansiedade, fobia social, 

timidez, insónia, sintomas de doença psicótica e prevenção do desenvolvimento de 

sintomas de abstinência (Balsa, Vital, & Urbano, 2014). Há evidências do aumento da 

vulnerabilidade para o consumo de substâncias psicoativas em indivíduos com história 

familiar de abuso de substâncias (Semple et al., 2013). Por sua vez, a sensibilidade para 

o consumo de substâncias psicoativas também pode ser explicada através de um reflexo 
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de uma infância difícil, sendo sujeito a vários stressores que possam precipitar a busca 

por drogas e perpetuá-la na vida adulta (Post & Kalivas, 2013).  

A característica que define a repetição deste consumo é a força motivacional e a 

diminuição da capacidade de controlo do desejo de consumir uma substância apesar das 

suas consequências económicas, sociais e / ou relacionadas com a saúde (McIntyre, 

Nguyen, Soczynska, Lourenco, Woldeyohannes, & Konarsky, 2008). 

De acordo com a investigação realizada, o consumo de substâncias psicoativas 

têm-se focado principalmente em conhecer as bases neurobiológicas dos 

comportamentos, cognições e emoções que fundamentam o comportamento aditivo 

(Pérez, Mota, León, Fernández, & García, 2011). Porém, estas substâncias apresentam 

variadas formas de atuar no cérebro, uma vez que se ligam a diferentes recetores, que 

podem aumentar ou pelo contrário, diminuir a atividade dos neurónios, dando origem a 

graves consequências no funcionamento cognitivo e no comportamento quotidiano do 

indivíduo. O consumo abusivo de substâncias origina um comprometimento 

neuropsicológico, uma vez que podem originar alterações cerebrais de caráter 

morfológico e estrutural (redução do volume cerebral e morte neuronal). Estas 

alterações neuropsicológicas continuam presentes mesmo após períodos prolongados de 

abstinência (Serrano, García, & García, 2011). 

O consumo de substâncias psicoativas está associado a uma deterioração das 

funções neuropsicológicas, mais especificamente no que diz respeito às funções 

executivas (García, Giménez, Sánchez, Aguilar, & Pérez, 2004; Sofuoglua, DeVitoa, 

Watersb, & Carrolla, 2012). Neste âmbito existe uma perda de capacidades percetivas, 

motoras, visuo-espaciais, e também perda de memória, as quais estão relacionadas com 

alterações funcionais e estruturais consequentes do consumo (Corral & Cadaveria, 
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2002; Urios, Gonzalez, Rojas, & Garcia, 2014). Destaca-se ainda a necessidade de 

reorganizar metabolicamente os circuitos neuronais decorrentes dos processos de 

tolerância, abstinência e dependência, causando assim alterações bioquímicas nos 

circuitos de projeção de dopamina, serotonina e noradrenalina (Valera, Río, Ruiloba, & 

Bretón, 2011). 

Com o avanço da investigação, nomeadamente na área das neurociências, têm-se 

evidenciado que as perturbações psiquiátricas e o consumo de substâncias psicoativas 

estão interligados (Chambers, Connor, Boggs, & Parker, 2010). Assim sendo, parece 

relevante destacar o estudo desenvolvido nos Estados Unidos da América (E.U.A), 

acerca de um levantamento nacional através dos centros de atendimento a 

toxicodependentes e a administração dos Serviços de Saúde Mental, revelando que dos 

46 milhões de adultos com diagnóstico de sintomas psicopatológicos, 25% foram mais 

propensos ao consumo de drogas em comparação com 12% que não tinham doença 

mental e que dos 20 milhões de adultos consumidores de substâncias psicoativas, 9 

milhões apresentavam pelo menos uma psicopatologia associada (Weatherford, 2012). 

Ainda de acordo com um estudo epidemiológico, realizado pelo Centro de 

Tratamento a Toxicodependentes na Austrália, do total de consumidores de álcool e 

outras drogas que procuram tratamento, 50% a 75% têm fortes probabilidades de 

desenvolverem uma sintomatologia psicopatológica (Vella, Deane, & Kelly, 2015). 

Desta forma, os estudos pela Patologia Dual têm-se revelado preponderante na 

atualidade, uma vez que apesar de ser um conceito relativamente recente, refere-se a 

problemas que já fazem parte do nosso quotidiano há largos anos.  

“Estes doentes sempre existiram, o que muda é a forma como olhamos para eles. 

No século passado estávamos centrados na substância, pressupondo-se que o doente era 
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saudável antes de começar a consumir e que os problemas que tinha eram consequência 

dessa dependência. A partir deste século começou a surgir um paradigma centrado no 

indivíduo, em que percebemos que as pessoas que desenvolvem dependências de 

substâncias já têm alguma área do seu funcionamento afetada e, como tal, temos que 

investigar as múltiplas situações da vida dessa pessoa” (Franco, 2016). 

Assim sendo, entende-se por Patologia dual a coexistência de um diagnóstico 

psiquiátrico e do abuso ou dependência de substâncias (álcool ou outras drogas), 

independentemente da relação de causalidade entre ambos, e está relacionada com 

alterações neurobiológicas e ambientais, envolvidas nos comportamentos de adição.  

Stohler (2005) refere que “O Diagnóstico Dual de abuso de substâncias e 

perturbação mental (maioritariamente esquizofrenia, afetiva, ansiedade, personalidade 

ou perturbação de défice de atenção/ hiperatividade) estão entre as perturbações mentais 

mais prevalentes no mundo”. Este duplo diagnóstico acarreta um curso mais crónico da 

patologia psiquiátrica, com exacerbações mais frequentes e pior resposta ao tratamento 

(Boden & Moos, 2009), surgindo a necessidade de abordar coordenada e 

multidisciplinarmente estes indivíduos, de forma a otimizar os resultados a nível de 

tratamento, reabilitação e capacidades sociais (Palijan, Muzinic, & Radeljak, 2009), 

quer seja em contexto de ambulatório, internamento, comunidades terapêuticas ou 

mesmo estabelecimentos prisionais. 

De acordo com os dados divulgados pelo Serviço de Intervenção nos 

Comportamentos Aditivos e nas Dependências (SICAD, 2016) os utentes internados nas 

Unidades de Desabituação (UD) apresentam valores ao nível sintomatologia 

psicopatológica, perturbações mentais e comportamentais devido ao uso de substâncias 

psicoativas na ordem dos 99,3%. Destas destacam-se as Perturbações de personalidade e 
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comportamento adulto, (4%); Perturbações específicas de personalidade (4%); 

Perturbações do humor (4%); Esquizofrenia, Perturbações esquizotipicos e delirantes, 

total (3%) e Retardo mental (2%).  

Torna-se importante destacar que as pessoas com Patologia dual apresentam 

níveis elevados de deterioração psicossocial, situação que leva a uma incapacidade e 

coloca-os em maior risco de marginalização social (Szerman & Martinez, 2015). Sabe-

se que, em muitas perturbações mentais graves (psicoses) as manifestações clínicas 

surgem preferencialmente no final da adolescência e início da idade adulta (16 a 18 

anos). Ou seja, muitas vezes, quando começam a surgir os primeiros sintomas de 

perturbação mental grave o indivíduo já faz consumo regular de substâncias psicoativas. 

Segundo um estudo realizado com o objetivo de determinar a prevalência da 

Patologia Dual nos doentes internados no Serviço de Psiquiatria Forense (SPF), no 

centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, os diagnósticos mais significativos foram: 

debilidade (33%), esquizofrenia (46,6%) e alcoolismo (44,3%). Cerca de 50% dos 

doentes internados no SPF apresentavam patologia dual. Quando comparados estes 

doentes com os doentes internados no serviço, mas sem PD, constatou-se que os 

primeiros são mais novos (43,7 anos vs 50,3 anos). Existe uma tendência para a PD 

afetar mais indivíduos do sexo masculino. O consumo concomitante de álcool e outras 

drogas é frequente, e é de destacar o significativo número de doentes com um padrão de 

consumo errático de variadíssimas substâncias (haxixe, heroína, cocaína, anfetaminas, 

alucinogénios) no que se traduz muito negativo para a evolução da doença e um grande 

desafio para as equipas terapêuticas (Polido, Bastos, & Canhão, 2015). 

A esquizofrenia é uma perturbação psiquiátrica que tem como características 

principais alterações na afetividade, comportamento, vontade, percepção, insight, 
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linguagem, relações interpessoais, vida escolar, ocupacional, entre outros (American 

Psychiatric Associacion, 2014). 

De acordo com a literatura, os indivíduos com esquizofrenia são muito mais 

suscetíveis ao consumo de substâncias psicoativas do que a população geral. Um facto 

que vem sendo constatado nos estudos sobre esquizofrenia é que os processos 

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

curso (Cannon, Caspi, Moffit, Harrington, Taylor, Murray, & Poulton, 2002; Hallak, 

Chaves, & Zuardi, 2011). Sabe-se que as funções cognitivas são as primeiras a 

apresentarem défice, mesmo antes dos sintomas psicóticos aparecerem (Keefe & Eesley, 

2013). Considera-se que as funções cognitivas são um “[...] conjunto de capacidades 

que habilitam os seres humanos a desempenhar uma série de atividades no âmbito 

pessoal, social e ocupacional” (Monteiro & Louzã, 2007).  

Estes indivíduos apresentam limitações ao nível do funcionamento sócio-

emocional, assim como, apresentam limitações severas ao nível do funcionamento de 

diversas funções cognitivas como atenção, memória, aprendizagem, velocidade de 

processamento de informação e resolução de problemas (Green & Harvey, 2014). 

Segundo a literatura a memória do trabalho tem sido descrita por vários autores como 

um dos défices cognitivos mais relevantes nos indivíduos com esquizofrenia, estando 

relacionada com outros défices importantes, como por exemplo défices no domínio da 

atenção (Tufrey, 2010). 

Estudos post mortem não evidenciaram perda neuronal em pacientes 

esquizofrénicos, embora o volume cerebral esteja reduzido (Cox, Fadardi, Intriligator, & 

Klinger, 2014). Estudos de neuroimagem demonstraram que pacientes esquizofrénicos 

com alterações cognitivas apresentaram redução bilateral do volume do lobo frontal, 
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sem, no entanto, apresentar indicadores de lesões neuronais (Cristea, Kolk, & Cuijpers, 

2015) ou redução do volume e da densidade neuronal no tálamo e sem se constatar 

perda neuronal (Cuthbert & Insel, 2013). Enquanto que, outros estudos de neuroimagem 

evidenciaram associação entre alterações cognitivas e disfunções do sistema límbico e 

de circuitos neuronais específicos (Dackis, Kampman, Lynch, Pettinati, & O’Brien, 

2005) além de anormalidades nos terminais sinápticos dos neurónios desses circuitos 

(Dackis, Kampman, Lynch, Plebani, Pettinati, Sparkman, & O’Brien, 2012) 

Uma metanálise recente de 100 estudos com 9048 pacientes com, e 8814 sem 

esquizofrenia, encontrou grandes tamanhos de efeito (d ≥ 0,8) para fluência verbal, 

memória de trabalho, memória episódica, atenção sustentada e funcionamento executivo 

e tamanhos de efeito moderados (0,8 > d ≥ 0,5) para déficits visoespaciais / de resolução 

de problemas (Schaefer, Giangrande, Weinberger, & Dickinson, 2013). Entre os 

estudos, o sexo masculino e o início mais precoce foram associados a um maior 

comprometimento cognitivo, e o tratamento com antipsicóticos não pareceu afetar a 

gravidade dos déficits cognitivos (Schaefer et al., 2013). 

O abuso/dependência de drogas nos doentes com esquizofrenia é um problema 

relevante e frequente que tem importantes implicações clínicas para a compreensão e 

tratamento da doença (Mohamed, Bondi, Kasckow, Golshan, & Jeste, 2006). 

 De acordo com um estudo descritivo transversal com dados primários em 31 

pacientes com diagnóstico duplo, admitidos no Centro de Atendimento de Patologia 

Dupla da Clínica do Oriente entre junho e dezembro de 2017, verificou-se que 90,9% 

dos pacientes apresentavam alterações no córtex orbital medial; 54,5% no córtex pré-

frontal anterior; e 45,5% no córtex dorsolateral; 72,7% apresentaram alterações na 
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atenção sustentada; 59,1% em atenção alternada; e 81,8% em funções executivas 

(Lopera, Hurtado, Gonzalez, Arbeláez, Pérez, Salazar, & Arbeláez, 2018) 

Assim sendo, a dependência de drogas pode antecipar o início da esquizofrenia, 

agravar os sintomas psicóticos, reduzir a adesão ao tratamento e aumentar os défices 

cognitivos, a frequência de recaídas, o risco de suicídio e o de contrair doenças infecto-

contagiosas, além de intensificar o comportamento violento (Hert, Wampers, Jendricko, 

Franic, Vidovic, & Vriendt, 2011). Tem sido relatado que o consumo de substâncias 

psicoativas produz prejuízos cognitivos em indivíduos com esquizofrenia relacionados 

com défices na aprendizagem, na memória de curto prazo, na memória de trabalho, na 

função executiva, na capacidade de abstração, na tomada de decisões e na atenção 

(Ranganathan & D’Souza, 2006).  

 No caso da patologia dual e em estudos com indivíduos com esquizofrenia, os 

resultados demostram que pacientes com esquizofrenia que tinham histórico de uso de 

substâncias psicoativas apresentam défices estatisticamente significativos para quase 

todas as funções cognitivas investigadas, como capacidade intelectual geral, funções 

executivas, atenção, memória de trabalho e velocidade psicomotora (Loberg & 

Hugdahl, 2003) 

No que refere, ao perfil do paciente esquizofrénico consumidor de substâncias, 

este caracteriza-se por ser geralmente do sexo masculino, apresentar baixo nível social e 

cultural, possuir história de sintomas depressivos e predomínio de sintomas positivos 

(Swartz, Wagner, Swanson, Stroup, McEvoy, & Canive, 2006) 

Em concordância com o exposto, este estudo procurou, como objetivo principal, 

descrever o perfil neuropsicológico de indivíduos com esquizofrenia e dependentes de 

substâncias, uma vez que, é considerada uma das perturbações mais prevalentes na 

patologia dual. Para o efeito, iremos comparar indivíduos policonsumidores com 



19 

 

diagnóstico de esquizofrenia com indivíduos policonsumidores sem diagnóstico de 

patologia psiquiátrica. Apresenta-se as seguintes hipóteses: 

H0- Não existem diferenças estatisticamente significativas no desempenho 

cognitivo entre os grupos. 

H1- O grupo com patologia dual, apresenta um desempenho cognitivo 

significativamente inferior que o grupo dependente de substâncias e sem diagnóstico de 

perturbação psiquiátrica. 

Espera-se, assim, que o perfil neuropsicológico do grupo com patologia dual, 

nomeadamente, indivíduos com diagnóstico de esquizofrenia e policonsumidores 

apresente um desempenho cognitivo inferior ao dos indivíduos sem patologia 

psiquiátrica e policonsumidores. 

 

Método 

Participantes 

Para a realização deste estudo foi utilizada uma amostra constituída por 40 

indivíduos divididos em dois grupos: (Grupo E) um grupo com 20 elementos do sexo 

masculino com diagnóstico de esquizofrenia e policonsumidores; (Grupo SP) um grupo 

com 20 elementos do sexo masculino sem diagnóstico de patologia psiquiátrica e 

policonsumidores. 

Os participantes com diagnóstico de esquizofrenia e policonsumidores (Grupo 

E) encontravam-se em programa de reabilitação de substâncias psicoativas ilícitas e 

doença mental grave concomitante, em regime de internamento numa clínica do Norte 
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de Portugal. Relativamente ao grupo de participantes com histórico de consumos de 

substâncias, mas sem psicopatologia associada, frequentavam uma Unidade de dia, 

(situada também no Norte de Portugal) que promove a inserção de indivíduos 

consumidores de substâncias psicoativas, ajudando na aquisição de competências 

básicas e na promoção da sua autonomia. 

Os critérios de inclusão considerados para os participantes com diagnóstico de 

esquizofrenia e policonsumidores foram: idade compreendida entre os 20 e 50 anos, 

possuir diagnóstico de psicopatologia de acordo com a CID-10, estar em regime de 

tratamento, apresentar um período de abstinência igual ou superior a 3 meses e 

assinatura do consentimento informado. Quanto aos participantes que não detêm de 

psicopatologia associada, os critérios de inclusão remeteram-se de igual modo para 

terem idades compreendidas entre os 20 e 50 anos, apresentar um período de abstinência 

igual ou superior a 3 meses e assinar o consentimento informado. Relativamente aos 

critérios de exclusão para ambos os grupos se considerou: ser portador de VIH, doença 

neurológica e hepatite C. 

De acordo com a tabela 1, o grupo E apresenta 19 participantes (95%) 

desempregados e 1 (5.0%) participante reformado (5.0%). Dos participantes, 2 contam 

com 4 anos de escolaridade (10%), 11 apresentavam de 5 a 10 anos (55%) e 7 possuíam 

de 11 a 15 anos (35%) de escolaridade. Quanto à droga de eleição, 1 (5.0%) era 

consumidor de mefedrona e 1 (5.0%) de mdma, 7 (35%) eram consumidores de cocaína, 

4 (20%) consumiam haxixe e 4 (20%) heroína, 3 (15%) tinham como droga de eleição a 

cannabis. Deste grupo, 1 (5.0%) participante iniciou o consumo de substâncias dos 10 

aos 15 anos, 7 (35%) iniciou dos 16 aos 20 anos e 12 (60%) deu início aos consumos a 

partir dos 21 anos. Quanto aos anos de consumo dos participantes, 6 (30%) apresenta 6 

a 10 anos de consumo, 10 (50%) conta com 11 a 20 anos de consumo e 4 (20%) 
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apresentam igual ou mais de 21 anos de consumo de substâncias. Por fim, 3 (15%) 

participantes não realizaram nenhuma desintoxicação, 10 (50%) fizeram uma 

desintoxicação e 7 (35%) efetuaram mais de 3 desintoxicações.  

Conforme a tabela 2, 4 (20%) participantes estavam empregados e 16 (80%) 

encontravam-se desempregados. No que diz respeito aos anos de escolaridade, 2 (10%) 

participantes tinham 2 anos, 2 (10%) possuíam 4 anos, 12 (60%) contavam de 5 a 10 

anos e 4 (20%) apresentavam de 11 a 15 anos de escolaridade. Relativamente a droga de 

eleição, 1 participante (5.0%) consumia mefedrona, 11 (55%) consumiam cocaína, 2 

(10%) haxixe, 2 (10%) heroína e 4 participantes (20%) tinham como droga de eleição a 

cannabis. Quanto a idade do início dos consumos, 5 (25%) participantes iniciaram dos 

10 aos 15 anos, 12 (60%) dos 16 aos 20 anos e 3 (15%) deram início aos consumos a 

partir dos 21 anos de idade. Deste grupo, 2 (10%) participantes apresentavam 1 a 5 anos 

de consumos, 6 (30%) de 6 a 10 anos, 4 (20%) de 11 a 20 anos e 8 (40%) igual ou 

superior a 21 anos. Por fim, 11 (55%) participantes não realizaram nenhuma 

desintoxicação, 6 (30%) realizaram 1 e 3 dos participantes realizou duas 

desintoxicações. 
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Tabela 1- Características Sociodemográficas do grupo E 

 
  M DP 

Idade  39.10 8.7 

    
  N f(%) 

Sexo Masculino 20 100% 
    
Profissão  Empregado 

Desempregado 
Reformado 

0 
19 
1 

0% 
95% 
5.0% 

    
Anos de escolaridade 2 anos 

4 anos 
De 5 a 10 anos 
De 11 a 15 anos 

0 
2 
11 
7 
 

0% 
10% 
55% 
35% 
 
 

    
Droga de eleição Mefedrona 

Cocaína 
Haxixe 
Heroína 
Cannabis 
Mdma 

1 
7 
4 
4 
3 
1 

5.0% 
35% 
20% 
20% 
15% 
5.0% 

 
Idade do início dos 
consumos 
 

 
Dos 10 aos 15 anos 
Dos 16 aos 20 anos 
Igual ou superior aos 
21 anos 

 
1 
7 
12 

 
5.0% 
35% 
60% 

 
Anos de consumo 

 
1 a 5 anos 
De 6 a 10 anos 
De 11 a 20 anos 
Igual ou superior a 21 
anos 

 
0 
6 
10 
4 
 

 
0% 
30% 
50% 
20% 

 
Desintoxicações 

 
Nenhuma 
Uma 
Duas 
Superior a três 

 
3 
10 
0 
7 
 
 
 
 

 
15% 
50% 
0% 
35% 
 

    
Nota: N=20 
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Tabela 2- Características Sociodemográficas do grupo SP  

 
  M DP 

Idade  37.65 9.32 

    
  N f(%) 

Sexo Masculino 20 100% 
    
Profissão  Empregado 

Desempregado 
Reformado 

4 
16 

20% 
80% 

    
Anos de escolaridade 2 anos 

4 anos 
De 5 a 10 anos 
De 11 a 15 anos 

2 
2 
12 
4 

10% 
10% 
60% 
20% 
 

    
    
Droga de eleição Mefedrona 

Cocaína 
Haxixe 
Heroína 
Cannabis 
Mdma 

1 
11 
2 
2 
4 
0 

5.0% 
55% 
10% 
10% 
20% 
0% 

 
Idade do início dos 
consumos 
 
 
 
Anos de consumo 

 
Dos 10 aos 15 anos 
Dos 16 aos 20 anos 
Igual ou superior aos 
21 anos 
 
1 a 5 anos 
De 6 a 10 anos 
De 11 a 20 anos 
Igual ou superior a 21 
anos 

 
5 
12 
3 
 
 
2 
6 
4 
8 

 
25% 
60% 
15% 
 
 
10% 
30% 
20% 
40% 

 
Desintoxicações 

 
Nenhuma 
Uma 
Duas 
Superior a três 
 

 
11 
6 
3 
0 

 
55% 
30% 
15% 
0% 
 

    
Nota: N=20 
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Instrumentos 

Para a recolha de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:  

Questionário Sociodemográfico. Teve como objetivo estabelecer as 

características de perfil da amostra, abordando questões demográficas como o sexo, 

idade, anos de escolaridade, profissão. Este questionário incluiu também questões 

relativas aos consumos e outras patologias. 

Mini Mental (MMSE, Folstein, Folstein, & McHugh, 1975; Adaptação 

portuguesa de Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009). A utilização deste 

instrumento teve como intuito avaliar o funcionamento cognitivo e rastrear quadros 

demenciais (Lourenço & Veras, 2006). Permite avaliar orientação temporal e espacial, 

memória de curto prazo (imediata ou atenção) e evocação, atenção e cálculo, 

coordenação dos movimentos, as habilidades de linguagem e viso-espaciais. No que diz 

respeito à sua fiabilidade, este instrumento apresenta através do método split-half um 

valor de alfa de Cronbach moderado (α=0.46) (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, & 

Martins, 2009). 

Trail Making Test (TMT, Partington, 1938; Adaptação portuguesa de Cavaco 

et. al, 2013). Foi utilizado para avaliar a atenção dividida, a velocidade de 

processamento e a flexibilidade cognitiva. É constituído por duas partes (Parte A e Parte 

B): a Parte A permite avaliar a atenção, capacidade de coordenação olho-mão e 

capacidade visual; a Parte B permite avaliar a memória de trabalho e funções executivas 

como a alternância entre estímulos. Segundo Cavaco et al., (2013), o TMT é atualmente 

um dos instrumentos mais utilizados em estudos clínicos e experimentais. Os escores z 

apresentam uma distribuição normal com média ≃ 0 e SD ≃ 1. Os postos percentuais 

podem ser convertidos em escores escalados, ou seja, média de 10 e SD de 3). 
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Teste de Cores e Palavras de Stroop (Golden & Freshwater, 1978; Adaptação 

portuguesa de Fernandes, 2013). Teve como propósito a avaliação da atenção seletiva e 

inibição, sendo que este instrumento requer o processamento de uma característica 

visual, em detrimento das restantes características distratoras, que devem ser 

continuamente inibidas. Apresenta como objetivo medir a fluência verbal e a eficácia 

cognitiva. Avalia o chamado efeito de “stroop” que consiste na inibição de respostas 

automáticas que constituem uma interferência para a tarefa a realizar. O Teste de Cores 

e Palavras de Stroop apresenta um valor de alpha de .66 na escala total, .87 no fator 1 [P 

(palavra), C (cor), C+P e CP (cor-palavra)] e .53 no fator 2 (CP/C, C, CP-CP’ e CP-C) 

(Fernandes, 2013), revelando uma consistência interna razoável. 

Teste da Figura Complexa de Rey (Rocha & Coelho, 1988). Pretende avaliar a 

memória visual, a capacidade visuoespacial e algumas funções de planeamento e 

execução de ações (Rocha & Coelho, 1988). Este teste consiste numa figura geométrica 

complexa que se copia e, posteriormente se desenha de memória (Rapport, Charter, 

Dutra, Farchione, & Kingsley, 1997). Segundo estes autores, as grandes vantagens da 

prova são ter um material muito reduzido e ser facilmente aceite mesmo por sujeitos 

tímidos, inibidos ou com dificuldades de linguagem (Rocha & Coelho, 1988). 

Teste de Fluência Verbal (PMR+Animais, Tombaugh, Kozak, & Rees, 1999; 

Adaptação portuguesa de Cavaco, Gonçalves, Pinto, Almeida, Gomes, Moreira, 

Fernandes, & Teixeira-Pinto, 2013). Permite avaliar a flexibilidade mental (uma das 

componentes das funções executivas). Este teste é dividido em duas partes, na Fluência 

Verbal Fonética e na Fluência Verbal Semântica. Na Fluência Verbal Fonética, o 

indivíduo tem de nomear palavras que comecem com três letras específicas (P, M e R), 

enquanto que na Fluência Verbal Semântica (Categoria: Animais), o individuo tem de 

nomear o número máximo de animais. Relativamente às suas propriedades 
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psicométricas, o instrumento revela um alfa de Cronbach elevado (α=0.89) (Cavaco, 

Gonçalves, Pinto, Almeida, Gomes, Moreira, Fernandes, & Teixeira-Pinto, 2013). 

Teste do Mapa de Zoo (BADS) (BADS, Wilson, Emslie, Evans, Alderman, & 

Burgess, 1996; Adaptação Barbosa, Peixoto & Silveira, 2011). É um teste 

neuropsicológico contido na BADS usada para avaliação do comprometimento das 

funções executivas, nomeadamente a planificação cognitiva sobre a capacidade de 

planear um percurso para visitar determinados locais num jardim zoológico (Barbosa, 

Peixoto & Silveira, 2011). No seu total, a BADS apresenta uma boa consistência interna 

(alfa de Cronbach = 0,815), sendo que, este subteste revela uma correlação de .78 com 

os resultados totais da BADS. 

Teste de Procura de Chaves (BADS) (BADS, Wilson, Emslie, Evans, 

Alderman & Burgess, 1996; Adaptação Barbosa, Peixoto, & Silveira, 2011). Este 

subteste avaliou a estratégia de ação de acordo com a funcionalidade e probabilidade de 

sucesso (Barbosa, Peixoto, & Silveira, 2011). Tem como objetivo a conceção de 

estratégias de ação, onde o sujeito é convidado a demonstrar como planearia um trajeto 

para procurar uma chave perdida num bosque, avaliando a sua estratégia de ação 

consoante a funcionalidade e probabilidade de sucesso. No seu total, a BADS apresenta 

uma boa consistência interna (alfa de Cronbach = 0,815), sendo que, este subteste revela 

uma correlação de .88 com os resultados totais da BADS. 

 Teste de Estratégias e Memória (TEM) (Yubero, Gil, Paul, & Maestú, 2011; 

Adaptação portuguesa de Fernandes, Araújo, Vázquez-Justo, Pereira, Silva, Paul, 

Yubero, & Maestú, 2018). Este teste tem como objetivo avaliar simultaneamente a 

memória e as funções executivas. Consiste em ouvir e reproduzir 5 listas de 10 palavras 

de baixa, média e elevada frequência linguística, com grau crescente de organização da 
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informação (a informação é muito mais organizada na tarefa 5 do que na tarefa 1, logo a 

mobilização de estratégias para organizar os dados é de maior complexidade na tarefa 

um e decresce ao longo das restantes tarefas. Quanto a fiabilidade, este teste apresenta 

um valor aceitável de consistência interna (alfa de Cronbach = 0,74). 

Teste de Cartas de Wisconsin (WCST, Heaton, Chelune, Talley, Kay, & 

Curtiss, 1993). É um instrumento internacionalmente reconhecido para avaliação das 

funções executivas, no que diz respeito à perseveração, à capacidade de encontrar, 

manter e alterar uma estratégia e responder dando feedback (Grant & Berg, 2003). É 

frequentemente, adotado em avaliações neuropsicológicas, tendo sido considerado o 

mais proeminente, do pequeno grupo dos chamados testes dos lobos frontais e 

internacionalmente reconhecido como padrão, na avaliação das funções executivas 

(Reppold, Pedrom, & Trentini, 2010).  

Quanto à fiabilidade para o WCST verificou-se, através da correlação entre 

pontuações de diferentes examinadores, que os índices de correlação obtidos eram 

elevados: α=0.93 para as respostas perseverativas, α=0.92 para erros perseverativos e 

α=0.88 para erros não perseverativos. A fiabilidade intrapontuadores foi de 0.96, 0.94 e 

0.91 para respostas perseverativas. Todavia, os coeficientes de generalidade indicaram 

uma média, por idade de 0.57 (López, 2001). 

WAIS-III (WAIS-III, Wechsler, 1997; Adaptação de Rocha, Ferreira, Barrete, 

Moreira, & Machado, 2008). Este instrumento teve como objetivo a avaliação de 

diversas funções cognitivas como a memória, a velocidade de processamento, o 

raciocínio abstrato, raciocínio lógico, memória de trabalho, funções visuoespaciais e 

visuoconstutivas, fluência verbal, organização percetiva e compreensão verbal. Os 

diferentes subtestes revelam valores médios dos coeficientes de fidelidade que variam 
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entre .74 e .95, revelando de um modo geral forte consistência interna. Os sub-testes 

utilizados foram: 

Sub-teste de Memória de Dígitos (WAIS-III). É expresso oralmente ao sujeito 

uma sequência de números em que o sujeito deverá repetir na mesma ordem, sentido 

direto ou inverso. Os dígitos na ordem direta avaliam a capacidade de retenção da 

memória imediata e os dígitos na ordem inversa medem a memória e capacidade de 

reversibilidade. 

Sub-teste de Código (WAIS-III). É composto por um conjunto de números (1 a 

9) emparelhados e cada um com o seu respetivo símbolo deve formar um código para 

cada número. Utilizando estes símbolos, o sujeito deverá associar cada símbolo ao 

respetivo número. Avalia a velocidade de processamento, flexibilidade mental, atenção 

seletiva e concentrada (Cayssials, Perez & Uriel., 2002; Cunha, 2000). 

Sub-teste de Pesquisa de Símbolos (WAIS-III). É apresentado ao participante 

duas colonas com símbolos. Um grupo alvo com dois símbolos e um grupo de pesquisa 

com cinco símbolos. O sujeito deverá responder de forma dicotómica (“sim” ou “não”) 

se algum dos símbolos presente no grupo alvo se encontra no grupo de pesquisa. Avalia 

a habilidade fluída, velocidade processamento, organização de perceptual, velocidade de 

operação mental, velocidade psicomotora, atenção, concentração, memória visual de 

curto prazo, coordenação visual-motor e flexibilidade cognitiva. 

 Sub-teste de Semelhanças (WAIS-III). É apresentado ao sujeito, a pares, 

determinadas palavras em que os indivíduos terão de ser capazes de mencionar as 

semelhanças existentes em ambas as palavras, que poderão ser objetos ou conceitos. 

Este sub-teste avalia o raciocínio lógico e pensamento abstrato e desenvolve a 

linguagem e fluência verbal. 
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Sub-teste de Aritmética (WAIS-III). É formado por 20 questões relacionadas 

com problemas aritméticos em que o sujeito deverá resolver mentalmente e responder 

oralmente. Verifica a capacidade computacional e rapidez no manejo de cálculos, 

memória auditiva, antecedentes escolares, concentração, raciocínio abstrato e contacto 

com a realidade. 

Sub-teste de Sequências de Letras e Números (WAIS-III). São apresentadas 

sequências de números e letras aleatórios, organizados de forma alternada e com 

dificuldade crescente. É solicitado ao sujeito que repita as sequências respondendo 

primeiro os números, por ordem crescente, seguidos das letras, por ordem alfabética. 

Avalia o processamento visual, velocidade perceptual e capacidade de síntese de um 

conjunto integrado. 

 

Procedimentos 

Procedimento de recolha de dados. 

Todos os participantes foram informados quanto aos objetivos do estudo, 

explicando que se tratava de uma participação voluntária, anónima e confidencial. 

Depois dos devidos esclarecimentos, foi assinado o consentimento informado para a 

realização do estudo, bem como para a aplicação dos instrumentos. Foi também 

solicitado que preenchessem um questionário sociodemográfico, para estabelecer as 

caraterísticas de perfil da amostra, bem como para verificar se estes cumpriam os 

critérios de inclusão admitidos. A informação relacionada com a existência de 

perturbação psiquiátrica, nomeadamente diagnóstico de esquizofrenia, foi confirmada 

através da consulta dos boletins clínicos. 
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O procedimento foi igual para os dois grupos, ou seja, foi comunicado aos 

participantes que aplicação dos instrumentos seria dividida em duas sessões, 

aproximadamente 60 minutos cada sessão com um iato temporal de no máximo uma 

semana. Na primeira sessão foram aplicados o Mini-Mental, o Trail Making Test 

(TMT), o Teste de Cores e Palavras de Stroop, a Figura Complexa de Rey, o Teste de 

Fluência Verbal (PMR + Animais), BADS: Mapa de Zoo e Procura de Chaves. A 

segunda sessão destinou-se a aplicação do Teste de Estratégias e Memória, do Teste de 

Cartas de Wisconsin e a aplicação dos sub-testes da WAIS-III. 

Procurou-se utilizar testes validados para a população portuguesa e que 

avaliassem as funções, que a literatura tem vindo a identificar, como sendo as que mais 

alterações apresentam, nos indivíduos que compõem a amostra deste estudo.  

 

Procedimento de análise de dados. 

Depois de realizada a cotação de todos os testes dos participantes, os resultados 

obtidos foram submetidos a análise estatística através do programa estatístico SPSS- 

Statistical Packagee for the Social Scieences (versão 20).  

Para a análise dos dados, foram efetuadas estatísticas descritivas, nomeadamente 

médias e desvio padrão, que permitiram caracterizar os participantes. Tendo em conta o 

tamanho da amostra recorreu-se a estatísticas não paramétricas, nomeadamente o teste 

Mann-Whiteney, uma vez que é considerado o teste mais adequado para comparar duas 

amostras independentes (Maroco, 2014). 

Resultados  

O teste não paramétrico Mann-Whiteney permitiu comparar duas amostras 

independentes, com o objetivo de verificar as diferenças das características do perfil 
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neuropsicológico entre indivíduos com diagnóstico de esquizofrenia policonsumidores e 

indivíduos sem diagnóstico de patologia psiquiátrica e policonsumidores. As tabelas 

abaixo mostram os resultados encontrados. 

Tabela 3 - Comparação dos Resultados do Teste Mini Mental Entre os dois grupos. 

Teste Grupos N M DP U Z p 

MMSE E 
SP 

20 
20 

28.20 
27.1 

2.73 
3.25 

152.0 -1.33 0.18 

Nota: *p < .05, **p < .01, ***p < .001 

 

A partir da tabela 3, é possível concluir que a diferença entre os dois grupos 

não é estatisticamente significativa (p= 0.18), apesar do grupo E apresentar um melhor 

desempenho que o grupo SP.  

Tabela 4- Comparação dos Resultados dos Testes de Avaliação da Atenção/Função 

Executiva e Velocidade de Processamento Entre os dois Grupos 

Teste Grupos N M DP U Z p 

TMT A E 
SP 

20 
20 

59.35 
65.1 

24.34 
26.93 

169.5 -.83 0.41 

 
TMT B 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
156.65 
128.75 

 
64.38 
57.04 

 
150.5 

 
-1.34 

 
0.18 

 
Stroop (P) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
74.8 
84.0 

 
18.64 
23.12 

 
156.5 

 
-1.18 

 
0.24 

 
Stroop (C) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
56.55 
65.40 

 
12.83 
16.58 

 
133.0 

 
-1.82 

 
0.69 

 
Stroop (CP) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
29.85 
34.40 

 
9.28 
12.60 

 
159.5 

 
-1.01 

 
0.27 

 
Stroop (Int) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
26.25 
4.55 

 
13.92 
8.37 

 
45.5 

 
-4.18 

 
0.00*** 

 
WAIS-III 
(Código) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
47.4 
57.7 

 
17.68 
18.28 

 
129.0 

 
-1.92 

 
0.05*** 

 
WAIS-III 
(PS) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
19.70 
18.95 

 
9.52 
7.84 

 
199.0 

 
-0.03 

 
0.98 

Nota: *p < .05, **p < .01, ***p < .001 
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De acordo com a tabela 4, verifica-se que no teste Trail Making Test A 

(p=0.41) e B (p=0.18) a diferença entre os dois grupos não é significativa. 

Quanto ao teste Stroop não se verifica a existência de diferenças significativas 

nas tarefas P (p=0.24), C (p=0.69) e CP (p=0.27), estando apenas, o valor da 

Interferência com um valor estatisticamente significativo entre os dois grupos (p= 0.00). 

Ou seja, o grupo (SP) apresenta maior resistência à interferência do que o grupo (E). 

Relativamente ao resultado da WAIS (Código) apresenta diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos (p=0.05), sendo que o rendimento do 

grupo (E) é inferior ao do grupo (SP) quanto a velocidade de processamento e a 

concentração. 

Por fim, no teste Pesquisa de Símbolos não se verificaram diferenças 

significativas entre os dois grupos (p=0.98). 

Tabela 5 - Comparação dos Resultados dos Testes de Avaliação de Memória e Memória 

de Trabalho Entre os dois Grupos. 

Teste Grupos N M DP U Z P 

 
FCR 
(Memória) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
14.75 
17.05 

 
12.61 
7.63 

 
156.0 

 
-1.12 

 
0.23 

 
WAIS-III  
(SLN) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
8.05 
11.85 

 
3.46 
3.82 

 
84.0 

 
-3.15 

 
0.00*** 

 
WAIS-III 
(Arit) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
11.35 
11.80 

 
5.52 
5.78 

 
182.0 

 
-0,48 

 
0.63 

 
WAIS-III 
(D/ I) 
 
WAIS-III 
(D/D) 

 
E 
SP 
 
E 
SP 

 
20 
20 
 
20 
20 

 
5.30 
7.40 
 
9.1 
10.8 

 
2.72 
2.99 
 
2.85 
2.67 

 
114.0 
 
 
131.5 

 
-2.35 
 
 
-1.87 

 
0.02*** 
 
 
0.06 

Nota: *p < .05, **p < .01, ***p < .001 

Na tabela 5, pode-se verificar que o resultado da WAIS (Dígitos-Direto) não 

apresenta diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p=0.06). 
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Relativamente aos resultados do teste Letras e Números e a WAIS (Dígitos-Inverso) 

apresentam diferenças estatisticamente significativas, uma vez que revelam um p=0.00 

e p=0.02, respetivamente. O grupo que obteve melhor rendimento nestes testes de 

avaliação da memória de trabalho foi o grupo (SP). 

 Nos testes FCR (Memória) e WAIS (Aritmética) não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos, com p=0.23 e p=0.63, 

respetivamente. 

Tabela 6- Comparação dos Resultados do Teste de Avaliação de Visuoconstrução Entre 

os dois Grupos. 

Teste Grupos N M DP U Z P 

FCR 
(Cópia) 

E 
SP 

20 
20 

23.4 
29.5 

9.85 
7.84 

126.5 -1.99 0.05*** 

Nota: *p < .05, **p < .01, ***p < .001 

 

De acordo com a tabela 6, é possível verificar que existem diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos (p=0.05). O grupo (SP) revelou um 

melhor desempenho na função visuoconstrutiva em relação ao grupo (E).  

Tabela 7- Comparação dos Resultados do Teste de Estratégias de Memória (TEM). 
Teste Grupos N M DP U Z P 

TEM 1 E 
SP 

20 
20 

3.45 
3.80 

1.47 
1.28 

177.5 -0.66 0.51 

 
TEM 2 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
3.45 
3.25 

 
1.39 
0.55 

 
178.0 

 
-0.64 

 
0.52 

 
TEM 3 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
4.45 
4.15 

 
1.28 
0.81 

 
167.5 

 
-0.93 

 
0.35 

 
TEM 4 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
5.45 
5.60 

 
1.28 
1.31 

 
195.0 

 
-0.14 

 
0.89 

 
TEM 5 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
5.15 
5.80 

 
1.53 
1.82 

 
155.0 

 
-1.24 

 
0.21 

 
TEM 
Total 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
21.55 
22.75 

 
5.52 
3.43 

 
170.0 

 
-0.81 

 
0.42 

Nota: *p < .05, **p < .01, ***p < .001 
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Segundo a tabela 7, o teste TEM não apresentou diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois grupos, uma vez que apresenta valores de p superiores a .05. 

Tabela 8- Comparação dos Resultados dos Testes de Avaliação das Funções Executivas 

Entre os dois grupos. 

Teste Grupos N M DP U Z P 

Fluência 
Semântica(A) 

E 
SP 

20 
20 

14.35 
11.60 

6.19 
5.97 

153.0 -1.27 0.20 

 
Fluência 
Fonética (P) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
8.45 
9.0 

 
3.49 
4.40 

 
193.5 

 
-0.17 

 
0.87 

 
Fluência 
Fonética (M) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
8.85 
8.70 

 
4.01 
4.27 

 
194.5 

 
-0.15 

 
0.88 

 
Fluência 
Fonética (R) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
7.90 
8.52 

 
3.47 
4.46 

 
187.5 

 
-0.34 

 
0.73 

 
BADS 
(Zoo)  

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
1.65 
2.20 

 
0.59 
0.89 

 
118.0 

 
-2.37 

 
0.02*** 

 
BADS 
(Chaves) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
7.50 
10.20 

 
3.69 
4.61 

 
121.0 

 
-2.15 

 
0.03*** 

 
WAIS-III 
(Sem) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
16.80 
16.85 

 
5.14 
6.17 

 
192.5 

 
-2.03 

 
0.84 

 
WCST 
 (RP) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
21.80 
16.30 

 
11.14 
8.47 

 
143.5 

 
-1.53 

 
0.13 

 
WCST  
(CC) 
 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
4.10 
4.40 

 
1.71 
1.57 

 
187.0 

 
-0.37 

 
0.71 

 
WCST  
(RNC) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
55.05 
49.40 

 
10.56 
16.28 

 
169.0 

 
-0.84 

 
0.40 

 
WCST  
(A/A) 

 
E 
SP 

 
20 
20 

 
12.03 
13.35 

 
27.79 
18.38 
 

 
170.5 

 
-0.79 

 
0.43 

Nota: *p < .05, **p < .01, ***p < .001 

 

Em conformidade com a tabela 8, verificam-se, apenas, diferenças 

estatisticamente significativas nos resultados do Teste Mapa Zoo e Procura de Chaves, 

com com p=0.02 e p=0.03, respetivamente. Em ambos os testes o grupo (SP) mostrou 
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um rendimento melhor na planificação cognitiva e estratégia de ação, relativamente ao 

grupo (E). 

Os restantes testes Fluência Semântica (A), Fonética (P, M, R), WAIS 

(Semelhanças) e os testes do Wisconsin (RP, Categorias, NC, Aprender-Aprender) não 

apresentaram diferenças significativas entre os dois grupos, uma vez que indicaram 

valores de p superiores a .05. Todavia, o grupo SP, apresenta sempre um rendimento 

superior que o grupo E. 

Discussão dos Resultados 

 

Esta investigação teve como objetivo primordial descrever o perfil 

neuropsicológico em indivíduos com esquizofrenia e dependentes de substâncias e 

simultaneamente verificar as diferenças no rendimento cognitivo entre indivíduos com 

diagnóstico de esquizofrenia e policonsumos e indivíduos sem diagnóstico de patologia 

psiquiátrica e policonsumidores. 

Foi possível apurar, entre os dois grupos, diferenças estatisticamente 

significativas no desempenho do funcionamento cognitivo, em diferentes funções 

avaliadas, tais como: atenção concentrada e velocidade de processamento, inibição de 

respostas automáticas, flexibilidade mental, memória de trabalho, capacidade de 

planificação e estratégia de ação e capacidade visuoconstrutiva, apresentando, o grupo E 

um desempenho inferior comparativamente com o desempenho do grupo SP. Estes 

resultados confirmam a H1 formulada para este estudo, em que o grupo com patologia 

dual, apresenta um desempenho cognitivo significativamente inferior que o grupo 

dependente de substâncias e sem diagnóstico de perturbação psiquiátrica. 
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Os resultados deste estudo vêm corroborar com anteriores estudos realizados. 

Numa metanálise realizada por Schaefer et al. (2013), concluiu-se que pacientes com 

esquizofrenia obtiveram resultados inferiores comparativamente a pacientes sem 

esquizofrenia, relativamente à fluência verbal, memória de trabalho, memória episódica, 

atenção sustentada, funcionamento executivo e défices visoespaciais / de resolução de 

problemas.  

Tal como no presente estudo, outros estudos realizados com pacientes com 

diagnóstico duplo, encontraram alterações na atenção (Green et al., 2014; Loberg & 

Hugdahl, 2003; Lopera et al, 2018), funções executivas (Loberg & Hugdahl, 2003; 

Lopera et al, 2018; Ranganathan et al., 2006), memória de trabalho (Loberg & Hugdahl, 

2003; Ranganathan et al., 2006), velocidade de processamento de informação (Green et 

al., 2014). 

A literatura tem demonstrado que, os indivíduos com esquizofrenia são muito 

mais suscetíveis ao consumo de substâncias psicoativas do que a população geral (Keefe 

et al., 2013).  

Alguns estudos demonstraram que a patologia dual tem assumido uma 

importância preponderante no diagnóstico psiquiátrico, já que de acordo com os dados 

divulgados pelo Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas 

Dependências (SICAD, 2016) os utentes internados nas Unidades de Desabituação 

(UD) apresentam valores ao nível sintomatologia psicopatológica, perturbações mentais 

e comportamentais devido ao uso de substâncias psicoativas na ordem dos 99,3%.   

Este duplo diagnóstico acarreta um curso mais crónico da patologia psiquiátrica, 

com exacerbações mais frequentes e pior resposta ao tratamento (Boden et al., 2009), 

surgindo a necessidade de abordar coordenada e multidisciplinarmente estes indivíduos, 
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de forma a otimizar os resultados a nível de tratamento, reabilitação e capacidades 

sociais (Palijan et al., 2009), quer seja em contexto de ambulatório, internamento, 

comunidades terapêuticas ou mesmo estabelecimentos prisionais. 

Desta forma, possuir conhecimento acerca dos défices cognitivos que podem 

advir de um historial de consumo de drogas é cada vez mais importante para os técnicos 

das várias áreas que trabalham na recuperação e desintoxicação desta população clínica 

(Holst & Schilt, 2011). Assim sendo, este estudo torna-se relevante pois permite refletir 

acerca de uma intervenção psicoterapêutica mais adequada ao perfil destes indivíduos. 

A intervenção destes indivíduos deverá ser combinada com a reabilitação e estimulação 

cognitiva. Para se estruturar um programa de reabilitação é de fundamental importância 

identificar as áreas de prejuízos e o que se encontra preservado (Keefe et al., 2013). A 

reabilitação neuropsicológica deve atuar nos processos cognitivos, comportamento e 

perspectiva emocional do paciente, sendo aplicada com base nas potencialidades do 

indivíduo e visando desenvolver estratégias que compensem os comprometimentos 

apresentados, bem como prezar pelo desenvolvimento de novas conexões através dos 

estudos em neuroplasticidade (Haase & Lacerda, 2004; Pontes & Hübner, 2008; Pontes, 

2013)  

De acordo com Franco (2016) “Estes doentes sempre existiram, o que muda é a 

forma como olhamos para eles. No século passado estávamos centrados na substância, 

pressupondo-se que o doente era saudável antes de começar a consumir e que os 

problemas que tinha eram consequência dessa dependência. A partir deste século 

começou a surgir um paradigma centrado no indivíduo, em que percebemos que as 

pessoas que desenvolvem dependências de substâncias já têm alguma área do seu 

funcionamento afetada e, como tal, temos que investigar as múltiplas situações da vida 

dessa pessoa”. 
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Os resultados deste estudo permitem-nos concluir que os indivíduos com 

esquizofrenia e dependentes de substâncias definem-se por serem detentores de um 

desempenho cognitivo inferior que os indivíduos dependentes de substâncias, mas sem 

diagnóstico de esquizofrenia, tais como atenção concentrada e velocidade de 

processamento, inibição de respostas automáticas, flexibilidade mental, memória de 

trabalho, capacidade de planificação e estratégia de ação e capacidade visuoconstrutiva. 

Seria interessante, em estudo futuros, aumentar o número de participantes, de 

modo a generalizar os resultados. Um outro ponto a considerar em estudos futuros será 

o planeamento da aplicação dos testes, uma vez que, por se tratar de uma bateria de 

testes extensa e complexa verificou-se que, alguns participantes, na fase final 

apresentavam sinais de fadiga, o que pode ter interferido nos resultados dos mesmos. 

Poderá, ainda, ser interessante analisar resultados em função de outras variáveis, 

como por exemplo, os anos de consumos, uma vez que cada substância tem 

características psicofarmacológicas que causam diferentes efeitos no desempenho 

cognitivo, sendo possível criar um perfil neuropsicológico para cada droga (Serrano, et 

al., 2011), bem como analisar um grupo apenas com indivíduos com diagnóstico 

psiquiátrico de esquizofrenia mas sem consumos associados. 
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