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Resumo 

A população portuguesa tem vindo a envelhecer ao longo das últimas décadas. As demências são um dos 

problemas de saúde mental mais frequentes nos idosos. A Reserva Cognitiva (RC) é um constructo hipotético 

usado para informar sobre o envelhecimento cognitivo, que descreve a capacidade do cérebro adulto em lidar 

com os efeitos de processos neurodegenerativos. Este artigo teórico teve como objetivos: (a) Conhecer a 

associação entre RC e envelhecimento; (b) Analisar e sintetizar estudos sobre a associação entre RC e 

demências; (c) Demonstrar a importância da quantificação da RC no envelhecimento cerebral e demências. Os 

estudos apontam para que fatores como o nível de escolaridade, a ocupação profissional ao longo da vida e a 

participação em atividades de lazer, parecem contribuir para a RC e esta tem influência no aparecimento da 

sintomatologia clínica da demência, sendo a quantificação nível da RC de grande importância.  
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Introdução 

A população residente em Portugal tem envelhecido de uma forma significativa nas 

últimas décadas, em particular na faixa etária superior a 85 anos. Segundo o INE (2012), 

Portugal tem mantido a tendência de envelhecimento demográfico, sendo evidenciado pela 

alteração do perfil que as pirâmides etárias apresentam nos últimos anos, observando-se um 

estreitamente na base da pirâmide, devido à redução dos efetivos populacionais jovens, 

causado pela baixa natalidade e observando-se também um alargamento do topo da 

pirâmide, devido ao acréscimo de pessoas em idade mais avançada, causado pelo aumento 

da esperança de vida.  

As previsões sobre a mortalidade causada por doenças de caráter neurodegenerativo 

nas próximas décadas indicam um aumento marcado do número de casos, sendo as 

demências nas suas diversas manifestações as que mais afetarão as pessoas mais idosas 

(Ritchie & Lovestone, 2002; Berr, Wancata, & Ritchie, 2005). A prevalência aumenta 

exponencialmente com a idade (Fratiglioni et al., 2000; Lopes & Bottino, 2002; 

Ziegler-Graham, Brookmeyer, Johnson, & Arrighi, 2008). As demências são um dos 

problemas de saúde mental mais frequentes nos idosos, com grande impacto junto da 

população portuguesa. Segundo Alzheimer Portugal (2009) “os mais recentes dados 

epidemiológicos apontam para a existência de 153 000 pessoas com demência em Portugal”. 

A demência é uma síndroma caracterizada pela presença de défices adquiridos, persistentes 

e progressivos em múltiplos domínios cognitivos que determinam, sem que ocorra 

compromisso do nível de consciência, uma deterioração das faculdades intelectuais 

suficientemente severa para afetar a competência social e/ou profissional do indivíduo 

(DSM-IV-TR – American Psychiatric Association, 2000; Sobral, 2006; Sobral & Paúl, 2013a). 

Em 2013 foi publicado o DSM-V, tendo o termo "Demência" sido eliminado e criado um 

capítulo chamado “Perturbações Neurocognitivas”. Os critérios para o diagnóstico das 

“Perturbações Neurocognitivas” major e ligeira são baseados na evidência de um declínio de 

uma ou mais áreas do domínio cognitivo, relatado e documentado através de testes 

padronizados, causando prejuízo na independência da pessoa na realização das atividades 

de vida diária (American Psychiatric Association, 2013; Araújo & Neto, 2014). 

A Doença de Alzheimer (DA) constitui a forma mais comum de demência verificada no 

idoso (Fratiglioni et al., 2000; Lopes & Bottino, 2002; Cumming, 2004; Jalbert, Daiello, & 

Lapane, 2008; Sobral & Paúl, 2013a). A DA é uma doença neurodegenerativa crónica, 

acompanhada por disfunção cerebral complexa, manifestando-se clinicamente por um 

declínio cognitivo e funcional, com progressão gradual e por frequentes perturbações 

psicológicas e do comportamento (Villareal & Moris, 1999; Jalbert et al., 2008). Não faz 

muito tempo que o diagnóstico clínico da DA baseava-se em comprovar a existência de uma 

demência progressiva e lenta e excluir outras causas de deterioração cognitiva, como por 
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exemplo, a hidrocefalia, um hematoma subdural crónico, um tumor cerebral, uma 

deficiência crónica de vitamina B12 ou um hipotiroidismo intenso e persistente (cf. 

NINCDS-ADRDA – Mckhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price, & Stadlan, 1984; DSM-IV-TR 

– American Psychiatric Association, 2000; ICD-10 – World Health Organization, 2010).

Recentemente a Alzheimer´s Association e o Nacional Institute on Aging introduziram 

novos critérios e diretrizes para o diagnóstico de DA, melhorando as anteriormente 

publicadas em 1984 (Mckhann et al., 1984; Albert et al., 2011; Jack et al., 2011; Mckhann et 

al., 2011; Sperling et al., 2011). A Alzheimer´s Association e o Nacional Institute on Aging 

constituiram um grupo de trabalho que procurou desenvolver os critérios para uma fase pré 

sintomática de DA, a que se refere o DCL devido à DA. O grupo de trabalho propôs dois 

conjuntos de critérios: (1) os critérios clínicos básicos que podem ser usados por 

profissionais de saúde sem acesso a técnicas avançadas de imagem ou de análise do líquido 

cefalorraquidiano e (2) os critérios de pesquisa que podem ser usados em contexto de 

investigação, incluindo ensaios clínicos. Neste segundo ponto, estão incorporados o uso de 

biomarcadores com base em imagens e avaliação do líquido cefalorraquidiano. Neste último 

conjunto de critérios, para o diagnóstico de DCL devido a DA, existem 4 níveis de certeza, 

dependendo da presença e natureza dos biomarcadores encontrados (Mckhann et al., 2011; 

Albert et al., 2011). A grande diferença nestes novos critérios é uso de biomarcadores, como 

a avaliação da atrofia do hipocampo, e a formalização dos estádios anteriores ao 

aparecimento de sintomas clínicos de demência, como o Declínio Cognitivo Ligeiro (DCL) 

devido à DA e o estádio pré-clínico de DA (Mckhann et al., 2011; Jahn, 2013). 

 A Reserva Cognitiva (RC) é um constructo hipotético usado para informar sobre o 

envelhecimento cognitivo, que descreve a capacidade do cérebro adulto em lidar com os 

efeitos de processos neurodegenerativos (Stern, 2013). 

Através de uma revisão da literatura produzimos este artigo teórico que teve como 

objetivos: (a) Conhecer a associação entre RC e envelhecimento; (b) Analisar e sintetizar 

estudos sobre a associação entre RC e demências; (c) Demonstrar a importância da 

quantificação da RC no envelhecimento cerebral e demências.  

Reserva Cognitiva 

A deterioração das capacidades cognitivas e funcionais associadas ao envelhecimento 

e às demências neurodegenerativas não ocorre da mesma forma para todos os idosos, nem 

segue um padrão fixo, diferindo de pessoa para pessoa a capacidade para enfrentar e 

resolver os desafios da sua vida quotidiana. A Reserva é considerada a capacidade do 

cérebro tolerar uma lesão cerebral até um determinado limiar em que ainda não há 

evidências de sintomas de doença neurodegenerativa (Stern, 2006, 2011, 2012, 2013; 

Scarmeas & Stern, 2004).  

Stern cria um modelo passivo de Reserva, a Reserva Cerebral e um modelo ativo de 
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reserva, a Reserva Cognitiva (Stern, 2002, 2009, 2012, 2013, Scarmeas & Stern, 2003; Orueta, 

Bueno, & Lezaun, 2010; Steffener & Stern, 2012; Tucker & Stern, 2014). A hipótese passiva 

postula que os cérebros grandes (assim como com mais neurónios ou mais sinapses) toleram 

mais a lesão antes de mostrar uma disfunção (Katzman et al., 1988). A hipótese ativa postula 

que as diferenças individuais da forma como as pessoas processam as tarefas permitem que 

algumas pessoas lidem melhor com patologia cerebral do que outras. Uma maior RC 

manifesta-se no uso mais eficaz de redes cerebrais alternativas, sendo uma capacidade 

excelente para mudar as operações ou circuitos alternativos. Alguns fatores, como por 

exemplo, a escolaridade e a participação em atividades de lazer seriam um indicador da 

capacidade do cérebro para compensar as patologias por meio do uso dessas redes 

alternativas (Stern, 2002; Baldivia, Andrade, & Bueno, 2008). A RC está relacionada com a 

inteligência (Alexander et al., 1997), a qual se usa para definir a capacidade adaptativa, a 

eficiência e a flexibilidade na resolução de problemas, através de vários domínios, como a 

escolaridade ou a experiência. Este conceito foi utilizado inicialmente para explicar a 

discrepância entre a extensão da lesão ou histopatologia do cérebro e as implicações clínicas 

da lesão cerebral (Scarmeas & Stern, 2003; Stern, 2006, 2009, 2013; Tucker & Stern, 2014).  

 

Variáveis da Reserva Cognitiva 

RC é concebida como uma construção dinâmica e o seu estado deve-se um a conjunto 

de variáveis (La Rue, 2010; Tucker & Stern, 2011; Stern, 2013; Barulli & Stern, 2013; 

Robertson, 2014; Sobral, Pestana, & Paúl, 2014): as variáveis genéticas (Lee, 2007), a 

escolaridade (Carnero-Pardo & Del Ser, 2007; Sobral & Paúl, 2013b), o tipo de trabalho 

desempenhado ao longo da vida (Greene, 2013), a participação em actividades de lazer 

((Fratiglioni, Paillard-Borg, & Winblad, 2004; Sobral & Paúl, 2013b, 2013c), o estilo de vida 

(Balfour, Masaki, White, & Launer; 2001) e o nível socioeconómico (Bisckel & Cooper, 1994). 

 As pessoas experienciam desafios intelectuais ao longo das suas vidas (por exemplo, 

aprender a ler e a escrever, ocupação profissional, gestão de vida pessoal) que contribuem 

para o acumular de reserva, o que permite que as competências cognitivas se mantenham 

em idades mais tardias (Staff, Murray, Deary, & Whalley, 2004). Nas variáveis associadas 

com benefícios cognitivos durante a idade adulta, incluem-se: a atividade física (Dik, Deeg, 

Visser, & Jonker, 2003; Richard & Sacker, 2003; Rovio et al., 2005; Larson et al., 2006), o 

compromisso social (Scarmeas & Stern, 2003) e intelectual (Valenzuela, & Sachdev, 2006). 

No entanto, no estudo de Reed e colaboradores (2010) verificou-se que as atividades 

cognitivas durante a vida adulta eram as melhores preditoras de RC. 

 

Reserva Cognitiva, envelhecimento e demências 

A RC está associada com a realização de determinadas atividades intelectuais e 

cognitivas ao longo da vida (mesmo nas fases mais avançadas do envelhecimento), e nesse 
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sentido, será um processo normal, utilizado pelo cérebro saudável durante a execução de 

tarefas intelectuais e cognitivas (Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 2004). A Reserva, a 

capacidade do cérebro de suportar uma maior quantidade de neuropatologia antes de 

chegar a um limiar onde a sintomatologia clínica se começa a manifestar, poderá ser o 

resultado de uma capacidade inata e dos efeitos das experiências vividas, tais como a 

escolaridade, a participação em actividades de lazer ou a ocupação laboral. 

Muitos estudos têm demonstrado uma associação entre níveis mais elevados de 

escolaridade e melhores resultados nas provas cognitivas em qualquer idade e esse efeito 

também se verificou em adultos mais velhos (Snowdon, Ostwald, Kane, & Keenan, 1989; 

Ganguli, Ratcliff, Huff, & Kancel, 1991; Bäckman, Small, Wahlin, & Larson, 1999; Ganguli et 

al., 2010). Por exemplo, no estudo de Anstey e Christensen (2000) constatou-se que o nível 

de escolaridade é preditor de declínio cognitivo na idade adulta avançada, assim como 

Albert e colaboradores (1995) demonstraram uma relação entre um nível elevado de 

escolaridade e um declínio mais lento numa idade avançada. Já James, Wilson, Barnes, e 

Bennett (2011) mostraram que uma vida social ativa em adultos mais velhos contribuía para 

um menor declínio cognitivo na idade avançada. 

As evidências epidemiológicas sugerem que as pessoas com um alto nível de 

escolaridade, atividades profissionais ou participação em atividades de lazer têm um menor 

risco de desenvolver DA (Fratiglioni, Paillard-Borg, & Winblad, 2004; Karp, Paillard-Borg, 

Wang, Silverstein, Winblad, & Fratiglioni, 2006; Scarmeas, Albert, Manly, & Stern, 2006; 

Stern, 2006, 2009, 2012, 2013; Paillard-Borg, Fratiglioni, Winblad, & Wang, 2009; Stern & 

Munn, 2010).  

No que concerne a escolaridade, existem estudos que verificam uma associação entre 

os níveis elevados de escolaridade e a diminuição do risco de uma pessoa desenvolver uma 

demência (Stern et al., 1994; Evans et al., 1997; Launer et al., 1999; Yamada et al., 1999; 

Anttila et al., 2002; Herrera, Caramelli, & Silveira, & Nitrini, 2002; Rapp et al., 2013). No 

entanto, outros estudos não vão ao encontro destes resultados (Graves et al., 1996; 

Chandra, Ganguli, Pandav, Johnston, Belle, & Dekosky, 1998; Hall, Gao, Unverzagt, & 

Hendrie, 2000; Ravaglia et al., 2005; van Oijen, de Jong, Hofman, Koudstaal, & Breteler, 

2007). No Quadro 1 apresentam-se estudos longitudinais relativos à associação entre a 

escolaridade e o risco de demência. 
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Quadro 1. Estudos relativos à associação entre a escolaridade e risco de demência 

Estudo País 
Tamanho 

da amostra 
Idade na baseline Escolaridade Follow-up (anos) Resultado 

Stern et al., 1994 EUA 593 60-99 
Baixa escolaridade (<8 anos) vs alta 

escolaridade (≥8 anos). 
1-4 A baixa de escolaridade duplicou o risco de demência. 

Paykel et al., 1994 UK 1195 >75 Idade de abandono escolar: >14 e ≤14. 2,4 
As taxas de incidência de demência não diferiram 

significativamente com a escolaridade. 

Cobb et al., 1995 EUA 3330 55-88 
<Escola primária, <Ensino médio, Ensino médio 

ou para além do Ensino médio. 
17 

A baixa escolaridade está associada com o maior risco de demência 
não DA. Não existe uma associação significativa entre demência no 

geral ou DA. 

Graves et al., 1996 EUA 1985 ≥ 65 Baixa escolaridade (0-7 anos) vs ≥8 anos . 
Em fases ao longo de 2 

anos 
Não foi encontrada uma associação entre escolaridade e o risco de 

desenvolver uma demência. 

Evans et al., 1997 EUA 642 + de 65 Anos de escolaridade: 0-7, 8-11, ≥12. 4,3 
O risco de demência diminuiu 17% por cada ano/aumento na 
escolaridade. Taxa de incidência de demência diminuiu com o 

aumento da escolaridade. 

Ott et al., 
1999 

Holanda 6827 + de 55 
Nível elevado de escolaridade (11 anos), nível 
médio de escolaridade (7-10 anos), nível baixo 

de escolaridade (<7 anos). 
2,1 

Associação entre baixa escolaridade e demência em mulheres, mas 
não em homens. 

Letenneur et al., 
1999 

França 2881 + de 65 
Sem escolaridade, escola primária (0-5), escola 

secundária (6-12 anos), e nível universitário 
(>12 anos). 

5 
Depois de um ajustamento para a idade e sexo, os participantes 

com um nível de escolaridade baixo têm um maior risco de 
desenvolverem DA. 

Yamada et al., 1999 Japão 
637 homens  e 
1585 mulheres 

≥ 60 Nº de anos de escolaridade. 
Av. médica bianual (desde 
1958) e av. cognitiva (em 

1992 e 1996). 
Um maior nível de escolaridade é protetor contra DA e DV. 

Launer et al., 1999 Europa 13205 ≥ 65 Anos de escolaridade: <8, 8-11,>11. 

2,1 (Dinamarca); 
2,8 (França); 

2,1 (Holanda); 
2,0 (Reino Unido). 

Baixos níveis de escolaridade aumentam significativamente o risco 
de desenvolver DA (relação mais forte nas mulheres). 

Ganguli et al., 2000 EUA 1298 + de 65 
Menos escolaridade que o ensino secundário 

vs ensino secundário. 
2 

Entre as pessoas com CDR = 0.5, com uma escolaridade menor que 
o ensino secundário foi associado com maior incidência de todas as 

demências e DA. 

Kawas et al., 2000 EUA 1236 55-97 
Ensino secundário ou menos (4-12 anos), 

ensino superior (13-16 anos), pós-graduação 
(17-25 anos). 

13 

Uma não significativa associação entre uma baixa escolaridade e 
maior risco de DA, mas foi observada uma tendência a um 
aumento da taxa de incidência da DA com a diminuição da 

escolaridade. 

Tyas et al., 2001 Canadá 694 + de 65 Anos de escolaridade: média (DP) 10,6 (3,2). 5 
Menor escolaridade está significativamente relacionado com a 

ocorrência de DA. 

Qiu et al., 
2001 

Suécia 1296 ≥75 
Ensino básico (<8 anos/ou treino vocacional) 
vs. Ensino secundário (8-10 anos) ou ensino 

universitário (≥11 anos). 
8 

A baixa escolaridade aumenta o risco de desenvolvimento clínico 
de DA. Forte efeito na mulher. 
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Manly et al., 2003 

 
EUA 

 
136 

 
≥ 65 a 

 
Grupo com baixa alfabetização e grupos com 

elevada alfabetização. 

 
5,1 

 
As competências obtidas com a escolaridade são protetoras contra 

o declínio da memória entre os idosos não demenciados 

Fitzpatrick et al., 
2004 

EUA 3602 ≥65 
Menos do que ensino secundário, ensino 

secundário, frequência do ensino 
universitário/ensino universitário. 

5,5 
Taxas de incidência de demência variou de acordo com o nível de 
escolaridade, mas os resultados foram apenas estatisticamente 

significativos entre os caucasianos. 

Lindsay & 
Anderson, 2004 

Canadá 10263 + de 65 Anos de escolaridade: 0-6, 7-9, ≥10. 5 
Baixo nível de escolaridade ligado ao risco de desenvolvimento da 

DA. 

Wilson et al., 2002 EUA 835 + de 65 
Nível baixo de escolaridade (ensino básico), 
nível médio de escolaridade e nível alto de 

escolaridade. 
4,5 (média) 

A escolaridade está inversamente relacionada com o risco de DA, 
mas o efeito foi substancialmente reduzido quando a atividade 

cognitiva foi adicionada ao modelo. 

Ravaglia et al., 2005 Itália 937 + de 65 Anos de escolaridade. 4 
Um maior nível de escolaridade era de proteção contra o risco de 

demência e DA, mas não para Demência Vascular. 

van Oijen et al., 
2007 

Holanda 6927 + de 55 Nível de escolaridade. 9 (média) 
Tanto os homens como as mulheres com um nível de escolaridade 
alto tiveram um menor risco de AD, embora a associação pareceu 

mais forte nos homens. 

ECLipSE 
Collaborative 

Members, 2010 
Europa 872 

MRC CFAS: >65; 
CC75C: >75 e Vantaa 

85+: >85. 
0-3 anos; 4-7anos; 8-11 anos; >12 anos. Com intervalos de 1-7 

Mais anos de escolaridade foram associados com uma diminuição 
do risco de demência 

Rapp et al., 2013 EUA 1390 + de 65 Anos de escolaridade. Avaliações anuais 
Um maior nível de escolaridade foi associado a um atraso no 

diagnóstico de demência em face a um aumento carga 
neuropatológica. 

 

 

No que diz respeito à associação entre os níveis elevados de participação em atividades de lazer e a diminuição do risco de 

demência, esta foi alvo de estudos que parecem confirmar esta relação (Wang, Larson, Bowen, & van Belle, 2006; Hughes, Chang, 

Vander, & Ganguli, 2010; Sobral & Paúl, 2013c; Grande et al., 2014). Stern e Munn (2010) evidenciaram que a participação em 

atividades de lazer de natureza cognitiva (que exigem uma resposta mental individual face à atividade, como por exemplo a leitura) 

durante a vida adulta e na idade mais avançada pode trazer benefícios na prevenção do risco de DA e de outras demências em idosos. 

No entanto, estes autores demonstraram que a evidência não é suficientemente forte para permitir inferir uma relação causal direta. 

No quadro 2, apresentam-se estudos longitudinais relativos à associação entre a participação em atividades de lazer e o risco de 

demência. 
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Quadro 2. Estudos sobre a associação entre participação em atividades de lazer (mentais, sociais e físicas) e o risco de desenvolver demência. 

Estudo País 
Tamanho 

da 
amostra 

Idade na 
baseline 

Atividades 
Follow-up 

(anos) 
Resultado 

Fabrigoule 
et al., 1995 

França 2040 >65 
Atividades culturais, produtivas, e sociais; Atividades 

desportivas. 
3 

Viajar, fazer biscates, fazer malha/crochet e jardinagem estava associado ao risco de 
demência. 

Yoshitake et 
al., 1995 

Japão 828 >65 Atividade de lazer e exercício físico. 7 Atividade física diária estava associada a um baixo risco de desenvolver DA. 

Broe e tal. 
1998 

Austrália 
 

327 >75 Exercício físico (Jardinagem, desporto, caminhada). 3 Não existia uma associação entre exercício físico e risco de demência. 

Helmer  et 
al., 1999 

França 3675 >65 Estado civil, rede social, nº de atividades. 5 
Nunca ter casado estava associado com o aumento do risco de demência e DA; Não 

foi encontrada uma associação entre redes sociais e atividades de lazer. 

Fratiglioni 
et al., 2000 

Suécia 1203 >75 
Estado civil, situação de vida, ligações sociais, sentimentos 

de satisfação e Índex de rede social. 
3 

Não ser casado, viver sozinho, ou não ter sentimentos de satisfação estava associado 
com o aumento de demência; Pobre ou limitada rede social estava associada com o 

aumento de demência. 

Scarmeas et 
al., 2001 

EUA 1772 >65 
13 atividades selecionadas (físicas, culturais, recreativas e 

sociais). 
1-7 (média 

2,9) 
Uma única atividade ou fatores de pontuações (intelectual, física, e social) estavam 

associados à diminuição do risco de DA. 

Wilson et al, 
2002 

EUA 

801 
freiras, 

 padres e 
 irmãos 

>65 

Usadas medidas de frequência de atividade cognitivas. 
Tempo normalmente despendido em 7 atividades: ver 
televisão, ouvir rádio, ler jornais, ler revistas, ler livros, 

jogar (cartas, damas, fazer palavras cruzadas, fazer puzzles) 
e ir a museus. 

4,5 
A participação em atividades cognitivamente estimulantes está associada a um risco 

reduzido de DA. 

Linday et 
al., 2002 

Canadá 6434 >65 Regular exercício físico 5 
A regular atividade física estava associada com o baixo risco de DA. 

 

Yamada et 
al., 2003 

Japão 1774  Atividade física 
Avaliados 

entre 
1965-1970 

Não efetuar exercício físico estava associado ao risco de demência. 

Verghese et 
al, 2003 

EUA 469 >75 6 Atividades cognitivas e 11 Atividades físicas. 5,1 (média) 

A participação em atividades de lazer estava associada à diminuição do risco de 
demência. Ler, jogar jogos de tabuleiro e tocar instrumentos musicais estava 

associado ao baixo risco de demência e DA. A atividade física não estava associada 
com o baixo risco de demência. A dança era a única atividade física associada com o 

baixo risco de demência. 

Crowe et 
al., 2003 

Suécia 107 >75 
Atividades intelectuais - culturais, atividades de 
autoaperfeiçoamento e atividades domésticas. 

1,5 
A diminuição da atividade estava associada com risco de demência em geral. 

 

Abbott et 
al., 2004 

EUA 2257 71-93 
Frequência na participação em 6 pré-definidas atividades 

cognitivas e 11 atividades físicas 
4,7 

Os resultados sugeriram que a caminhada está associada a uma redução do risco de 
demência. Promover estilos de vida ativos em homens fisicamente capazes poderia 

ajudar a função cognitiva de fim de vida. 
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Podewils et 
al., 2005 

EUA 3375 >65 
Gasto energético na caminhada, trabalho doméstico 
jardinagem, jogging, ciclismo, ginástica, dança golfe, 

natação, etc. 
5,4 (média) 

Os participantes com um maior de gasto de energia física tiveram um menor risco 
relativo de demência em comparação com outros participantes e os participantes 

que se envolveram em> ou = 4 atividades tiveram também um menor risco relativo 
de demência relativamente aos outros. 

Wang et al., 
2006 

EUA 2288 >65 Atividade física 
Seguidos 
durante 6 

anos 

Os baixos níveis de performance física estavam associados com um aumento do risco 
de demência e DA. O estudo sugere que uma baixa atividade física pode preceder ao 

aparecimento de demência e DA e níveis mais elevados de atividade física podem 
estar associada a um início tardio de demência. 

Larson et 
al., 2006 

EUA 1740 >65 Nº de dias/semanas de exercício por ≤15 min. 6,2 
Os resultados do estudo sugeriram que o exercício regular está associada a um atraso 

do início da demência e DA, sendo este facto mais forte nas pessoas idosas. 

Karp et al., 
2006 

Suécia 776 >75 Atividades mentais, sociais e físicas 3 
Os resultados sugeriram que variadas atividades, que continham mais de que uma 
componente, pareciam ser mais benéficas do que envolver uma pessoa em apenas 

um tipo de atividade. 

Saczynski et 
al., 2006 

Hawai, USA 

Meia 
Idade 

(1748); 
Mais 

velhos 
(2513) 

45-60 
71-86 

Av. do envolvimento social na vida adulta: estado civil; 
viver sozinho ou acompanhado; participação social, politica 

ou em grupos comunitários; participação em eventos 
sociais com colegas de trabalho e a existência de um 

confidente. 
Av. do envolvimento social na idade avançada: estado civil; 
viver sozinho ou acompanhado; participação social, politica 
ou em grupos comunitários; nº de contatos face-a-face ou 
por telefone com amigos próximos por mês e a existência 

de um confidente. 

27,5 
4,6 

Embora o baixo envolvimento social na vida tardia esteja associado com o risco de 
demência, os níveis de envolvimento social nesta fase avançada de vida já podem 

estar modificados pelo processo demencial. 

Akbaraly et 
al, 2009 

França 5698 >65 Estimulação de atividades de lazer. 4 
A estimulação cognitiva das atividades de lazer estarão atrasar o aparecimento de 

demência em idosos. 

Scarmeas et 
al., 2009 

EUA 1880  Atividades físicas 1,5 

Adesão à dieta mediterrânea e atividades físicas (participar por semana em várias 
atividades físicas ponderadas pelo tipo de atividade física (leve, moderada e intensa). 

A dieta mediterrânea e a elevada atividade física estavam independentemente 
associadas à redução do risco da DA. 

Hughes et 
al., 2010 

EUA 942 >65 
Leitura, passatempos, artesanato, jogos, palavras cruzadas, 

quebra-cabeças, tocar um instrumentos musical 
jardinagem, pintura, etc. 

6 
O envolvimento em atividades de lazer por 1 ou mais horas por dia pode proteger 

contra a demência no fim da vida. 

Chang et al., 
2010 

EUA, com 
amostra 

colhida na 
Islândia. 

4761 
51 

(media) 
Tempo usado na prática de desporto durante a vida adulta 

no inverno e no verão. 
26 

A atividade física durante a vida adulta pode contribuir para a manutenção da função 
cognitiva e pode reduzir ou retardar o risco de demência no fim de vida. 

Scarmeas et 
al., 2011 

EUA 357 >65 

O tempo despendido normalmente em atividades intensas, 
moderadas ou leves. Atividade física em tempo e em 3 

categorias: não faz atividade física, alguma atividade física 
e muita atividade física. 

5,2 

 
O exercício pode afetar não só o risco de DA, mas também a duração da doença. A 
atividade física está associada com uma sobrevivência mais prolongada (curso mais 

longo da doença). 
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Sörman et 
al., 2014 

Suécia 1478 65 Atividade total, atividade social, atividade mental 
1-5, 6-10, 

11-15 

Os resultados deste estudo dão pouco suporte à hipótese de que o frequente 
envolvimento em atividades de lazer de pessoas em idade avançada permite proteger 

do risco de demência durante um longo período de tempo. Os resultados 
demonstraram que relativamente a um primeiro período (1-5 anos após início do 

estudo) poderá haver efeitos protetores de curto prazo, mas também pode refletir 
causalidade reversa. 

Grande et 
al., 2014 

Itália 
176 

doentes 
com DCL 

A pontuação a nível social, cognitiva, e física foi obtida com 
base na assiduidade dos contactos interpessoais e na 

frequência de participação em atividades de lazer 
individuais. 

2,59 
Este estudo demonstrou que os altos níveis de participação em atividades físicas de 
lazer estavam associados com risco reduzido de demência em indivíduos com DCL. 

Alguns estudos comprovam a existência de uma associação entre o nível de ocupação laboral e a diminuição do risco de demência 

(Stern et al., 1994; Anttila et al., 2002; Scarmeas & Stern, 2004; Karp, 2005; Greene, 2013; Moskowitz & Miller, 2014), mas outros 

estudos não verificaram esta relação (Jorm, Rodgers, Henderson, Korten, Jacomb, & Christensen, 1998; Helmer et al., 2001). No quadro 

3 apresentam-se estudos longitudinais relativos à associação entre ocupação laboral e o risco de demência. 
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Quadro 3. Estudos sobre a associação entre ocupação e risco da demência. 

Estudo 
 

País Tamanho da  
amostra 

Idade na 
baseline 

Follow-up (anos) Resultados 

Stern et al., 1994 EUA 593 >60 4 Pessoas com uma baixa ocupação ao longo da vida tinham um maior risco de desenvolver demência. 

Schmand et al., 
1997 

Holanda 2063 65-84 Seguimento ao longo de 4 
anos 

Um nível profissional elevado (tendo posição de chefia) teve um efeito protetor do desenvolvimento 
de uma demência. 

Jorn et al., 1998 Austrália 518 >70 3,5 Não foi encontrada uma associação entre a ocupação e o risco de demência. 

Helmer et al., 2001 França 3675 >65 8 O nível de ocupação mais complexa não foi significativamente associado com a sobrevivência em 
pessoas com demência. 

Anttila et al., 2002 Japão 1449 >65 até 79 Recolha de dados: 1972, 
1977, 1982 e 1987. Depois o 
follow-up médio de 21 anos. 

Uma ocupação sedentária (escritório, serviço ou trabalho intelectual) foi associada a uma diminuição 
do risco de demência entre os participantes. 

Qui et al., 2003 
 

Suécia 913 >75 Observados 2 x durante 6 
anos 

O trabalho manual foi associado com um aumento do risco de demência. 

Bosma et al., 2003 
 

Holanda 630 >50 até 80 3 As pessoas com trabalhos mentalmente mais exigentes tinham menor risco de sofrerem deterioração 
cognitiva em comparação com outras pessoas com trabalhos menos exigentes. 

Karp, 2005 Suécia 1473 >75 6 Uma ocupação complexa estava associada a uma diminuição do risco de demência e de DA, mas esse 
efeito é mais fortemente explicado pela escolaridade. 

Kröger et al., 2008 Canadá 3557 ≥65 5 As análises de subgrupos de acordo com a duração média (23 anos) da principal ocupação mostraram 
que as associações com a complexidade variam de acordo com a duração do emprego. Alta 
complexidade do trabalho parece estar associada com o risco de demência (trabalho complexo reduz 
o risco de demência), mas os efeitos podem variar de acordo com o subtipo. 

Greene, 2013 EUA 4138 
 

65 até 105 Seguimento ao longo de 13 
anos. Avaliações:  na 
baseline, 3º, 7º e 10º anos. 

Compreender que uma ocupação profissional complexa tem impacto na RC e no risco de 
demência/DA permitirá a criação de atividades que aumentem a RC e que possibilitem aumentar o 
número de anos vividos sem sintomas de demência/DA. 



Revista E-Psi (2015), 5(1), 113-134 

Sobral & Paúl 

125 

Instrumentos de avaliação da Reserva Cognitiva 

O conceito de RC é muito complexo, o que leva ao aparecimento de diferentes 

propostas de avaliação. No entanto, as investigações não têm tido em atenção 

simultaneamente os fatores genéticos e ambientais que podem afetar conjuntamente a RC. 

A influência de cada uma das variáveis ainda não se encontra completamente definida. 

Atualmente, ainda não existe um consenso formal alargado sobre quais os testes de 

avaliação mais indicados para avaliar a RC.  

 Alguns estudos com o uso da Tomografia de Emissão de Positões (TEP) encontraram 

em doentes com DA e com uma elevada escolaridade uma capacidade de resistência 

cognitiva que se assemelhava a outros doentes também com DA e com menos escolaridade, 

no entanto os primeiros apresentavam maior patologia cerebral (Roe et al., 2008). Nos 

últimos anos, investigadores têm elaborado questionários e escalas que procuram avaliar a 

RC através da participação em diferentes atividades de lazer a nível cognitivo, físico e social 

(Scarmeas, Levy, Tang, Manly, & Ster, 2001; Léon, Roldán-Tapia, & García, 2012; Sobral, 

Pestana, & Paúl, 2014). Segundo Léon e colaboradores (2012), procuram refletir as 

experiências ao longo da vida em conjunto com as estimações da RC que podem 

proporcionar às pessoas uma série de competências para lidar com lesões cerebrais e 

também procuraram demonstrar a existência de uma flexibilidade na RC como resultado de 

fatores muito diferentes.  

O Lifetime of Experiences Questionnaire (LEQ; versão inglesa, sem versão portuguesa), 

de Valenzuela e Sachdev (2007), possibilita uma estimação da RC das pessoas mediante a 

realização das diferentes atividades ao longo da vida. A estrutura do LEQ está subdividida 

em três etapas (adulto jovem, meia idade e maiores de 65 anos) e para cada uma delas são 

avaliadas diferentes atividades, subdivididas em atividades mentais específicas e atividades 

mentais não específicas. Este questionário é constituído por 42 itens. No estudo de validação 

(Valenzuela & Sachdev, 2007), relativamente à consistência interna, a maioria das subescalas 

da LEQ obteve um Alfa de Cronbach superior a .70, denotando uma boa consistência interna. 

Nesse estudo, numa amostra de 79 idosos saudáveis, o LEQ mostrou capacidade para 

discriminar entre pessoas com altos e baixos níveis de atividade mental. A pontuação total 

do LEQ apresentou uma correlação positiva (avaliada com coeficiente de correlação de 

Pearson) com a Cognitive Activities Scale (Wilson, Barnes, & Bennett, 2003; versão inglesa, 

sem versão portuguesa), que avalia a frequência em que se realizam 7 atividades cognitivas 

em diferentes períodos da vida; os participantes com pontuações mais elevadas no LEQ 

apresentaram menor declínio cognitivo após 18 meses. 

León, García, e Roldán-Tapia (2014) desenvolveram a Escala de Reserva Cognitiva (ERC; 

versão espanhola, sem versão portuguesa), que é um instrumento que pode ser usado como 

uma medida de RC e que reflete a frequência de participação em atividades cognitivamente 

estimulantes ao longo da vida. A versão final do instrumento é constituída por 24 itens e 



Revista E-Psi (2015), 5(1), 113-134 

Sobral & Paúl 

126 

apresenta uma boa consistência interna (Alfa de Cronbach = .77). O seu estudo de validação, 

realizado com uma amostra de 117 participantes saudáveis, sugere que a ERC é adequada 

para avaliar a RC na população espanhola. A escolaridade influenciou significativamente a 

pontuação da ERC [teste t-student: t=-2.98; p=.004] e foram encontradas associações 

positivas moderadas (avaliadas através do coeficiente de correlação de Pearson) entre a ERC 

e as provas de memória e entre a ERC e as provas dos domínios de raciocínio abstrato. 

Rami e colaboradores (Rami et al., 2011) criaram um questionário breve de RC, o 

Questionário de Reserva Cognitiva (QRC), que avalia diversos aspetos da atividade 

intelectual e que são considerados pelos autores do questionário como os mais importantes 

para a formação de RC. Este questionário é constituído por 8 itens [1. Escolaridade; 2. 

Escolaridade dos pais; 3. Cursos de formação; 4. Ocupação laboral; 5. Formação musical; 6. 

Línguas (mantém uma conversa); 7. Atividade de leitura; 8. Jogos intelectuais (xadrez, 

puzzles, palavras cruzadas)]. Este instrumento foi validado para a população portuguesa por 

Sobral, Pestana, e Paúl (2014), que consideram ser um instrumento adequado para a 

avaliação da RC. Na produção da primeira versão portuguesa deste questionário foram 

realizadas adaptações de acordo com aspetos linguísticos e culturais. No estudo de Sobral, 

Pestana e Paúl (2014), com recurso a uma amostra de 75 participantes, foi examinada a 

validade de constructo do QRC através da Análise Fatorial Exploratória (rotação varimax) e 

da Análise Fatorial Confirmatória, e a consistência interna através do Alfa de Cronbach. O 

índice Kaiser-Meyer-Olkin (.761) e o valor do teste de esfericidade de Bartlett [2=204.159; 

df=28; p<.01] demonstraram a adequabilidade da amostra. Os dados da análise fatorial 

apresentaram um bom ajustamento e evidenciaram a unidimensionalidade do QRC 

[Goodness of Fit Index = .99; Root Mean Square Residual = .048]. O QRC evidenciou também 

uma boa consistência interna (Alfa de Cronbach = .795). 

Conclusão 

Em Portugal, o aumento do envelhecimento da população tem vindo a acontecer de 

forma generalizada em todo país, e simultaneamente, tem sido uma realidade o aumento do 

aparecimento de novos casos de demências ao longo das últimas décadas. RC tem sido 

usada para informar sobre o envelhecimento cognitivo e, fundamentalmente, descrever a 

capacidade do cérebro adulto em lidar com os efeitos de processos neurodegenerativos, 

como é o caso das demências neurodegenerativas. 

Neste trabalho teórico foram analisados estudos longitudinais selecionados sobre a 

associação entre a RC e as demências. Nos estudos revistos não se encontraram consensos 

relativamente à associação entre variáveis como o nível de escolaridade, o tipo de trabalho 

ao longo da vida, as atividades de lazer que parecem contribuir para a RC e o risco de uma 

pessoa desenvolver uma demência. Como se pode verificar, na maioria dos estudos 

encontrou-se uma associação entre os níveis elevados de escolaridade, participação em 
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atividades de lazer ou de ocupação profissional e a diminuição do risco do aparecimento de 

sintomatologia da demência, embora em outros estudos essa associação não tenha sido 

encontrada. 

A RC não é fixa e continua a evoluir ao longo da vida e neste artigo ficou evidenciada a 

importância da quantificação da RC. Pois em muitos estudos foram encontrados benefícios 

da RC, nomeadamente, ao nível da escolaridade, da ocupação profissional ao longo da vida e 

da participação em atividades de lazer na vida adulta. Assim, devem ser implementadas as 

mudanças necessárias nos estilos de vida e dadas oportunidades de aumento da RC às 

pessoas em todas as idades, nomeadamente através da estimulação cognitiva ao longo da 

vida, com a manutenção de uma vida ativa, tanto do ponto de vista cognitivo como físico. Os 

programas de prevenção comunitária da DA devem apostar na melhoria do nível de 

escolaridade em Portugal e devem incluir uma promoção da participação em atividades de 

lazer na idade adulta (como a leitura, jogos, atividade física, passeios, socialização com os 

amigos, etc.). 
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Cognitive reserve, aging, and dementias 

Abstract 

The population has been aging on a continuous basis over the past decades. Dementias are one of the most 

common problems of mental health in older adults. Cognitive Reserve (CR) is defined as the ability of 

progressive activation of neuronal networks in response to the increasing needs. The objectives of this study 

were: (a) To reflect on the association between CR and aging; (b) To reflect on the association between CR and 

dementias; (c) To reflect on the importance of quantification of the CR in the context of brain aging and 

dementia. Research suggests that factors such as the level of education, type of work throughout life, leisure 

activities contribute strongly to the CR and with great impact on the emergence of clinical symptoms of 

dementia. 
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