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Resumo

O crescimento do envelhecimento demografico em Portugal gera preocupagdes nos
servicos de saude, impulsionando a realizagcdo de estudos sobre as dificuldades associadas a
idade avangada. Declinios cognitivos e funcionais, como 0s que se encontram presentes na
Deméncia e no Défice Cognitivo Ligeiro (DCL), tém afetado significativamente a satde, a
autonomia, e a qualidade de vida dos idosos, evidenciando a urgéncia de detetar precocemente
essas patologias de forma acessivel nos cuidados de saude primarios. A Rowland Universal
Dementia Assessment Scale (RUDAS) ¢ um instrumento de avaliagdo cognitiva que permite
fazer o rastreio de diferentes niveis de declinio cognitivo. Este estudo visa contribuir para a
validagdo da RUDAS para a populagdo idosa portuguesa, analisando a consisténcia interna, a
validade de constructo, e a validade concorrente com outras medidas de capacidade cognitiva
e funcional. Com uma amostra de 84 participantes (40 do contexto clinico e 44 da comunidade),
os resultados demonstraram uma consisténcia interna “respeitavel” (alfa de Cronbach = .77) e
uma adequada validade concorrente com o MoCA e a ADCS/MCI/ADL, apresentando
correlagdes positivas e significativas. Foram encontradas poucas associagdes significativas
entre as pontuagdes da RUDAS e as pontuacdes do IAFAI e do MBI. As pontuagdes da RUDAS
evidenciaram diferencas significativas relativamente a idade, grupos (clinico, comunidade) e
doengas cronicas, mas nao relativamente a escolaridade, sexo, estado civil, nivel
socioecondmico ou problemas de visdo/audi¢do. Foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre as pontuagdes médias obtidas pelos participantes sem declinio cognitivo e
pelos participantes com declinio cognitivo. Os dados do presente estudo sugerem que a RUDAS
¢ um instrumento preciso e valido para detetar o declinio cognitivo associado ao DCL e a

Deméncia na populagdo portuguesa, no contexto clinico e na comunidade.

Palavras-chave: RUDAS, Validag¢ao, Deméncia, Capacidade funcional.



Abstract

The growth of demographic aging in Portugal raises concerns within healthcare
services, driving the need for studies on the challenges associated with advanced age. Cognitive
and functional declines, such as those present in Dementia and Mild Cognitive Impairment
(MCI), have significantly affected the health, autonomy, and quality of life of older adults,
highlighting the urgency of early and accessible detection of these conditions in primary
healthcare settings. The Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) is a
cognitive screening tool that enables the screening of various levels of cognitive decline. This
study aims to contribute to the validation of the RUDAS for the Portuguese elderly population
by analysing its internal consistency, construct validity, and concurrent validity with other
measures of cognitive and functional capacity. Based on a sample of 84 participants (40 from
clinical settinng and 44 from the community), the results demonstrated a "respectable" internal
consistency (Cronbach's alpha = .77) and adequate concurrent validity with the MoCA and the
ADCS/MCI/ADL, showing positive and significant correlations. Few significant associations
were found between RUDAS scores and scores on the IAFAI and the MBI. RUDAS scores
showed significant differences in relation to age, groups (clinical, community), and chronic
diseases, but not with education, gender, marital status, socioeconomic status, or vision/hearing
problems. Statistically significant differences were found between the mean scores obtained by
participants without cognitive decline and those with cognitive decline. The data from the
present study suggest that RUDAS in an accurate and valid instrument for detecting cognitive
decline associated with MCI and Dementia in the Portuguesa population, both in clinical and

community settings

Keywords: RUDAS, Validation, Dementia, Functional capacity.
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Introduciao

O rapido aumento do envelhecimento demografico em Portugal estd associado aos
declinios cognitivos e funcionais que ocorrem naturalmente com o avancar da idade,
comprometendo significativamente a saude, a autonomia ¢ a qualidade de vida das pessoas
idosas (De-Juan- Pardo et al., 2018; OECD, 2023; WHO, 2022). A progressao destes declinios
pode resultar no desenvolvimento de condi¢des patologicas, como o Défice Cognitivo Ligeiro
(DCL) e Deméncia (Imaginario et al., 2020; Radvin & Katzen, 2019). Portugal ¢ um dos paises
da UE com maior incidéncia de casos de Deméncia, o que representa uma elevada preocupacao
de saude publica (Brites et al., 2020; OECD, 2023; OPP, 2021).

As alteragdes provocadas pelo declinio cognitivo, ¢ as dificuldades emocionais,
comportamentais, € sociais resultantes da Deméncia e DCL, afetam a realizacao das atividades
basicas e instrumentais do quotidiano. Um dos critérios que diferencia estas patologias € o grau
de dependéncia nas Atividades de Vida Diarias (AVD). Neste sentido, a capacidade funcional
esta intrinsecamente relacionada com o funcionamento cognitivo (Aragjo et al., 2007; APA,
2014; Galasko et al., 1997; Imaginario et al., 2020; Harada et al., 2013; Pedrosa, 2007; Shan et
al., 1989; Sousa et al., 2013; WHO, 2002).

Apesar de existirem instrumentos de avaliagdo cognitiva capazes para detetar o declinio
cognitivo associado a Deméncia e ao DCL, a maioria ¢ influenciada pelos fatores preditivos
associados ao avanco da idade, como a escolaridade, sexo, nivel socioeconémico e cultura,
podendo afetar a precisdo da avaliagdo do desempenho cognitivo. Para além disso,
os desafios adjacentes as transformagdes sociais podem impactar todos os setores publicos (e.g.
politico, econémico; saude publica) (Bellantuono, 2018; UNFPA, 2024). A Rowland Universal
Dementia Assessment Scale (RUDAS; versdo original, Storey et al., 2004; adaptagdo
portuguesa, Almiro, Claro & Ribeiro, 2022) surge como uma alternativa para colmatar essas
limitagdes, com o objetivo de detetar precocemente a Deméncia e outros declinios cognitivos,
sem influéncia dos fatores culturais e de escolaridade (Komalasari et al., 2019; Naqvi et al.,
2015; Storey et al., 2004; Vara et al., 2022). A RUDAS ¢ uma ferramenta de rapida
administracdo e acessivel a todos os profissionais de satide (Storey et al., 2004).

Considerando o crescimento acentuado dos casos de Deméncia e DCL em Portugal, ¢
de extrema importancia avaliar precocemente os declinios cognitivos associados a estas
patologias, o que possibilitard a implementacdo de estratégias adequadas para o melhor
tratamento e uma maior relevancia clinica e social (OECD, 2023). Visto que a RUDAS

demonstrou bons indices de precisdo, adequada validade de constructo e validade concorrente
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com medidas de capacidade cognitiva e funcional (Komalasari et al., 2019; Storey et al., 2004;
Vara et al., 2022) em populagdes multiculturais, o presente estudo propde-se examinar as
propriedades psicométricas da RUDAS, e assim contribuir para a validacao deste instrumento
para a populacdo idosa portuguesa, comparando as pontuagdes entre os 1dosos
institucionalizados com Deméncia e DCL e idosos da comunidade.

A presente dissertagdo € composta por cinco partes. Inicialmente, no enquadramento
teorico, sdo abordados temas relacionados com os indices de envelhecimento, os declinios
cognitivos (Deméncia e DCL), as limitagdes dos testes de avaliagdo cognitiva e os estudos de
validagdo da RUDAS. A parte dois ¢ dedicada a metodologia, onde sdo descritos os objetivos,
hipdteses de investigacdo, método, participantes e procedimentos. Na terceira parte, sao
apresentados os resultados obtidos no presente estudo, e nas partes finais (5 e 6) ¢ apresentada

a discussao dos resultados, conclusdes e limitagdes do estudo.
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Parte I - Enquadramento Tedrico
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Parte I - Enquadramento Tedrico

1.1. Envelhecimento

Na ultima década, a nivel global, tem existido um declinio da taxa de natalidade e
aumento da esperanca média de vida, provocando um maior crescimento da populagdo idosa
(65 anos ou mais). Desta forma, o perfil da sociedade portuguesa tem sofrido uma das
transformagdes demograficas mais expressivas: o envelhecimento populacional (cf. United
Nations, 2020; World Health Organization, WHO, 2022).

O envelhecimento ¢ uma fase do ciclo bioldgico humano e ¢ considerado um processo
natural do desenvolvimento. E caracterizado pela acumulagdo de experiéncias vividas pelo
individuo, resultante da interacdo entre fatores biologicos e sociais. Neste processo continuo e
dindmico, ocorrem mudangas fisicas, sociais € emocionais que originam declinio gradual das
funcdes fisiologicas, resultando em comprometimentos cognitivos e funcionais. Estas
alteragdes sdo normativas, progressivas e multifatoriais. O envelhecimento ¢ um processo
duradouro e revela-se complexo por ser inconstante e variavel, uma vez que depende das
caracteristicas individuais e estilos de vida. Quando estes fatores preditores ndo sdo geridos
adequadamente, o bem-estar e independéncia das pessoas idosas tendem a ser prejudicados (De
Juan Pardo et al., 2018; Deary et al., 2009; Ermida, 1999; WHO, 2022).

Segundo bases estatisticas da UE, em Portugal denota-se um aumento médio de dois
anos vividos por cada década (European Commission, 2024a; United Nations Population Fund,
UNFPA, 2024). Em 2023, os valores estimados da esperanga média de vida a nascenca para
Portugal atingiram os 82.4 anos. Estes dados sdo semelhantes, embora superiores aos valores
médios da UE, que apontam para 81.5 anos médios vividos (PORDATA, 2024a). Entre os anos
2013 e 2023, foi registado um aumento de 4.6% de pessoas com 65 anos ou mais, tornando a
populagdo portuguesa a quarta mais envelhecida da UE (European Commission, 2024b).
Atualmente, 24% da populagdo portuguesa tem 65 anos ou mais, o que equivale a 186.2 idosos
por cada 100 jovens (PORDATA, 2024b; 2024c). A tendéncia deste aumento devera
permanecer, sendo estimado que, até 2080, existam mais de 3 milhdes de portugueses com 65
anos ou mais, valor proporcional a 300 idosos por cada 100 jovens (Ordem dos Psicologos
Portugueses, OPP, 2021; UNFPA, 2024). Este aumento também estd relacionado com o
crescimento do niimero de imigrantes, registando 21.3% de novas entradas em Portugal,
comparativamente ao ano de 2021 (Instituto Nacional de Estatistica, INE, 2023).

Notoriamente, o crescimento demografico origina inimeros desafios relacionados com

o aumento da idade, nomeadamente no que diz respeito ao declinio cognitivo e funcional, a
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prevaléncia de doencas cronicas e comorbilidades, a dificuldades psicologicas, ao
sedentarismo, a soliddo, a exclusdo social, ao risco de quedas, a perdas e luto. Atualmente,
existe uma elevada prevaléncia de pessoas idosas a sofrerem de doencas cronicas, tais como
diabetes, problemas musculo-esqueléticos, doengas cardiovasculares, Acidente Vascular
Cerebral (AVC), Deméncia, assim como problemas do foro mental, como a Depressao
(Baixinho et el., 2019; Imaginario et al., 2020; Radvin & Katzen, 2019; WHO, 2002). Em 2022,
Portugal registou 44.7% de individuos com doengas cronicas, considerado o terceiro pais da
UE com maior prevaléncia dessas condi¢des (INE, 2024).

Os desafios adjacentes as transformagdes sociais podem impactar todos os setores
publicos (e.g. politico, econdémico, saude publica) (Bellantuono, 2018; OPP, 2021; UNFPA,
2024; WHO, 2022). Desta forma, as politicas de sauide implementadas permitem direcionar o
foco para conceitos alusivos ao envelhecimento saudavel, com o objetivo de promover a
qualidade de vida e autonomia da pessoa idosa (Imaginario et al., 2019; Kisvetrova et al., 2021;
Schietzel et al., 2022; WHO, 2022). O envelhecimento saudavel implica a manutencdo das
capacidades fisicas, cognitivas, emocionais e sociais, através da atividade fisica, nutri¢do
equilibrada, estimulagdo cognitiva e inclusdo social, permitindo manter um desempenho
adequado do funcionamento global. Assim, os individuos podem superar os declinios
associados a idade e participam ativamente na sociedade, promovendo o envelhecimento ativo
(D’Aurizio et al., 2023; Dogra et al., 2022; European Commission, 2024a; OPP, 2021;
Staudinger, 2020; United Nations, 2020; Wolfe et al., 2022; WHO, 2022).

Atualmente, os planos de satide publica centram-se na implementacao de politicas para
otimizar o envelhecimento ativo. E priorizada a melhoria das condi¢des biopsicossociais, como
a promog¢do da satde, preven¢do de doencas, taxa de natalidade e mortalidade, estatuto
socioeconomico, literacia na saude e prestacao de cuidados de satde. Os avangos nas politicas
de saude possibilitam o conhecimento especializado, melhores condi¢des no tratamento
médico, intervencdes adequadas ao individuo e incentivam o estilo de vida saudavel, garantindo
que as pessoas com 65 anos ou mais consigam viver mais tempo (Dogra et al., 2022;
Bellantuono, 2018; D’ Aurizio et al., 2023; European Commission, 2024a; OPP, 2021; Schietzel
et al., 2022; Staudinger, 2020; United Nations, 2020; Wolfe et al., 2022; WHO, 2022).

Posto isto, as politicas de satide sdo fundamentais para combater o declinio cognitivo
associado a idade, visto que ocorrem naturalmente transformagdes neurobiologicas graduais na
estrutura e volume do cérebro. Regista-se uma redu¢@o do hipocampo, da substancia cinzenta
e da substancia branca do Sistema Nervoso Central, resultante de perdas neuronais causadas

por lesdes nas fibras nervosas. Estas fibras nervosas estabelecem as ligagdes entre as regides
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corticais e subcorticais, permitindo realizar diversas fun¢des cognitivas. Embora as regides
cerebrais dos lobos frontais e pré-frontais, como a fun¢do executiva (planeamento e tomada de
decisoes), aprendizagem, atengcdo € memoria, possam ser preservadas, diferentes carateristicas
genéticas, sociais e de saude podem impactar o normal funcionamento destas areas com o
decorrer da idade, sendo caracterizado como envelhecimento patolégico. Este tipo de
envelhecimento ¢ um problema de satide publica, tendo em conta a elevada prevaléncia e
impacto na qualidade de vida (Harada et al., 2013; Jagust, 2013; Juan & Adlard, 2019; Kramer
et al., 2007; Meunier et al., 2014; Radvin & Katzen, 2019).

O envelhecimento patologico ¢ definido como um conjunto de condig¢des fisicas e
cognitivas que afeta significativamente o bem-estar da pessoa idosa. Desta forma, realizar
intervengdes especializadas e eficazes torna-se pertinente para mitigar os desafios resultantes
dos declinios cognitivos (Harada et al., 2013; Radvin & Katzen, 2019). No entanto, o aumento
da populacado idosa e a prevaléncia de doengas cronicas contribuem para uma maior tendéncia
para a institucionalizacdo, onde os cuidadores procuram cuidados diferenciados e

especializados (Baixinho et al., 2019; WHO, 2015).

1.2.  Défice Cognitivo Ligeiro (DCL)

O D¢éfice Cognitivo Ligeiro (DCL) ¢ um conceito recente, considerado uma entidade
intermédia ou transitoria entre o declinio cognitivo associado a idade e declinios cognitivos
mais significativos, como a Deméncia, em especial a Doenca de Alzheimer (DA). Manifesta-se
por auséncia de quadros demenciais, queixas cognitivas e défice objetivo, preservacao das
atividades basicas diarias e ligeiro comprometimento nas atividades instrumentais. Contudo, o
funcionamento cognitivo da pessoa idosa continua preservado (American Psychiatric
Association, APA, 2014; Lopez, 2013; Petersen, 2003, 2004; Petersen et al., 2014, 2018; Radvin
& Katzen, 2019; Santana, 2003; Smith & Bondi, 2013).

O DCL pode afetar um ou mais dominios e ¢ classificado em trés tipos: mnésico, ndo-
mnésico e misto. O DCL mnésico ¢ caracterizado por dificuldades significativas na memoria
episodica e de trabalho, podendo ser um fator preditivo para DA. Contrariamente, no DCL nao-
mnésico, o dominio da memoria mantém-se preservado, mas existem dificuldades, em pelo
menos, uma funcdo executiva (e.g. raciocinio abstrato), visuoespacial, linguagem e atenc¢ao.
Por ultimo, o DCL misto apresenta-se por uma combinacdo de declinios na memoria, funcao

executiva e outros dominios cognitivos (Petersen, 2003; Petersen et al., 2014, 2018; Radvin &
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Katzen, 2019; Salthouse, 2018, 2019; Santana, 2003; Smith & Bondi, 2013; Wilson et al.,
2020).

Individuos com DCL mnésico manifestam elevadas taxas de progressao para DA (12%),
podendo converter para a condicdo com uma média de 6 anos. Em 2018, existiam, 6.7% de
idosos entre os 60 e 64 anos com DCL, e entre os 80 e 84 anos a prevaléncia de DCL foi
significativamente mais elevada, com 25.2% (Lopez, 2013; Petersen et al., 2018; Santana,
2003). No mesmo ano, em Portugal, existiam 4.0% de idosos com DCL (Ruano et al., 2018). O
aumento da prevaléncia de DCL, enfatiza a necessidade do desenvolvimento de intervencdes
eficazes e rapidas para minimizar os prejuizos causados pelos declinios cognitivos. A adequada
detegdo e intervengdo possibilitam retardar o aparecimento de Deméncia. Posto isto, o DCL ¢
uma entidade transitoria quando os individuos acabam por desenvolver deméncia, e ¢
intermédia quando ndo a desenvolvem (Lopez, 2013; Petersen, 2003, 2004; Petersen et al.,
2014, 2018; Santana, 2003; Smith & Bondi, 2013).

A investigacdo dos diferentes quadros clinicos do DCL tem como objetivo a detegdo
precisa e a intervengdo precoce na Deméncia. E de salientar que, a incidéncia de DCL pode ser
duas vezes superior a Deméncia (APA, 2021), pelo que o estudo desta entidade transitoria ¢ de
extrema importancia. Além disso, o diagndstico torna-se mais acessivel e adequado a patologia,

contribuindo para a prevengdo da Deméncia (Petersen et al., 2018; Smith & Bondi, 2013).

1.3. Demeéncia

A Demeéncia ¢ doenca neurodegenerativa irreversivel caracterizada como Perturbagdo
Neurocognitiva Major. E descrita pelo declinio significativo do funcionamento global, que
consequentemente, prejudica a qualidade de vida das pessoas idosas. Os critérios para o
diagnostico sdo: (1) declinio cognitivo em uma ou mais areas - memoria, fungdo executiva,
linguagem, ateng¢do, percecao visuoespacial; (2) comprometimento significativo nas atividades
basicas, instrumentais e familiares; (3) alteragdes no humor e comportamento; (4) alteragcdes no
sono e apetite; (5) mudangas na personalidade. Estes critérios ndo podem ser explicados por
outra condi¢ao psiquiatrica e precisam de ser corroborados por um cuidador e avaliagao médica.
A gravidade da Deméncia varia consoante o grau de comprometimento das areas afetadas e do
impacto na qualidade de vida, sendo classificada em 3 niveis: Deméncia Ligeira; Deméncia
Moderada; Deméncia Grave (APA, 2014; McKhann et al., 2011; Radvin & Katzen, 2019).

Mais especificamente, no dominio da memoria, as pessoas apresentam dificuldades em

reter informagdes mais recentes, fazendo perguntas repetitivas, revelam desorientagdo
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espacotemporal e esquecem-se dos compromissos. No dominio da funcdo executiva, as
dificuldades mais significativas estdo associadas ao raciocinio loégico (e.g. realizacdo e
planeamento de tarefas), ao raciocinio critico (e.g. incapacidade para gerir autonomamente as
suas finangas, compreender regras e cuidados de seguranca). Os declinios no dominio da
linguagem e da atengdo estdo relacionados com comprometimentos na fala, escrita e leitura.
Por exemplo, as pessoas com Deméncia tendem a demonstrar dificuldades em manter uma
conversa ¢ a compreender o que lhes ¢ transmitido. Relativamente ao dominio da capacidade
visuoespacial, a pessoa idosa apresenta dificuldades em vestir-se, subir escadas e encontrar e
reconhecer objetos e/ou rostos familiares. As pessoas com Deméncia também apresentam
alteragdes no comportamento e na personalidade, afetando as relagdes interpessoais. Podem ser
manifestados comportamentos agressivos, socialmente inadequados e obsessivos/compulsivos.
Também se revela um desinteresse nas atividades prazerosas, uma maior agitacdo psicomotora
e apatia (APA, 2014; McKhann et al., 2011; Radvin & Katzen, 2019).

Segundo dados estatisticos da OCDE, em 2021, existiam 21 milhdes de pessoas
diagnosticadas com Deméncia, sendo que a cada 3 segundos ¢ diagnosticado um novo caso. As
projecdes indicam que em 2040, estes dados tendem a aumentar cerca de 50%, com 32 milhdes
de pessoas idosas a ter Deméncia. Em Portugal, ¢ estimado que 25.7 pessoas por 1000
habitantes apresentem Deméncia (OECD, 2023), e nas pessoas com mais de 60 anos a
incidéncia pode atingir os 5.91% (Brites et al., 2020; OECD, 2023). No ano de 2020, Portugal
foi o quarto pais com mais casos de Deméncia, com 19.9 casos por mil habitantes (Brites et al.,
2020; OPP, 2021; Santana et al., 2015).

Existem diversos subtipos de Deméncia, tais como a Doenca de Alzheimer (DA),
Demeéncia Vascular (DV), Deméncia Frontotemporal (DFT), Deméncia com Corpos de Lewy e
Demeéncia Associada ao Parkinson (Radvin & Katzen, 2019), entre outros. Segundo a
Alzheimer s Disease International, em 2021, existiam aproximadamente 55 milhdes de pessoas
com DA no mundo, sendo esta a doenca mais comum. Em Portugal, a DA ¢ a mais frequente,
seguida pela DV (Ruano et al., 2018). A DA ¢ caracterizada pelo declinio progressivo da
capacidade cognitiva associada a memoria e fungdo executiva, sendo acompanhada de
alteracdes neurofisioldgicas. Posteriormente, surgem declinios acentuados na linguagem,
atencdo, percecao visuoespacial e no comportamento. A DV resulta de doencgas
cerebrovasculares (e.g. AVC), com sintomas a variar de acordo com a localizacao das lesdes
cerebrais. Podem ser manifestadas dificuldades na linguagem, coordenag¢do motora e raciocinio,
apresentando maior oscilacdo nos sintomas. Os sintomas da DFT estdo mais direcionados para

as alteragdes comportamentais, do humor (e.g. desinibicao, apatia), de personalidade e na
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linguagem. Este tipo de Deméncia esta associado a lesdes no lobo cerebral frontal e temporal
(Radvin & Katzen, 2019).

Como ¢ possivel verificar, os sintomas dos diferentes subtipos de Deméncia sdo
semelhantes, nomeadamente o declinio da memoria e da fun¢do executiva, tornando dificil a
discriminacdo entre DA e DV. Outro fator que pode influenciar a dificuldade diagndstica ¢ o
estagio e progressao da condi¢do, sendo que nos estadgios iniciais os sintomas podem ser subtis
ou sobreporem-se entre diferentes subtipos. Quando isto acontece, os individuos sdo
diagnosticados com Sindrome Demencial (SD) ou Perturbagdo Demencial. O diagnostico
preciso entre os diferentes subtipos requer um processo complexo, no entanto, ¢ fundamental
recolher o historico clinico de forma mais completa possivel, de seguida, analisar as avaliagdes
cognitivas mais apropriadas para o quadro clinico do individuo e, por ultimo, aplicar os testes
neuropsicologicos escolhidos (APA, 2013; Radvin & Katzen, 2019).

A Deméncia ¢ considerada uma condi¢ao multifatorial, apresentando diversos fatores
de risco, como os genéticos (gene Apolipoproteina E) (Bekris et al., 2010), a idade avangada
(Kisvetrova et al., 2021; Radvin & Katzen, 2019), sexo (Kisvetrova et al., 2021; Pais et al.,
2020), nivel socioeconémico (Cadar et al., 2018), discriminacdo social (Pohl et al., 2021),
diabetes, doengas cardiovasculares, hipertensdo e obesidade, tabagismo (Omura et al., 2022),
inatividade fisica (Kisvetrova et al., 2021; Omura et al., 2022). No entanto, a escolaridade ¢
vista como um fator protetor, uma vez que pessoas com maior nivel educacional apresentam
menos probabilidade de desenvolver DA (Sando et al., 2008; Thow et al., 2018).

Segundo Pais et al. (2020), populacdes com menos de 9 anos de escolaridade
apresentam reserva neuronal reduzida, indicando uma menor plasticidade cognitiva
comparativamente aquelas que apresentam mais de 10 anos de escolaridade. Trabalhos de Stern
(2002) corroboram que a escolaridade estimula as ligagdes quimicas cerebrais, permitindo uma
maior reserva cognitiva. Quando isto ndo acontece, o funcionamento cognitivo da pessoa idosa
pode nao se adaptar aos desafios ao longo da vida.

Para além dos fatores de risco e protetores, segundo a American Academy of Family
Physicians (AAFP, 2017), ndo existe tratamento farmacoldgico eficaz para a Deméncia nem
para o DCL (Fink et al., 2020; Petersen et al., 2018). A par disto, a Deméncia ¢ uma das
principais causas de morte nas pessoas idosas (AAFP, 2017). Desta forma, priorizar a detecdo
precoce de declinios cognitivos nas fases pré-clinicas e clinicas ¢ fundamental para o
diagnostico diferencial, adequada prevengao e intervencao psicossocial (APA, 2021; Petersen

et al., 2018; Radvin & Katzen, 2019).
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1.4. Declinio da capacidade funcional

As alteragdes provocadas pelo declinio cognitivo, e as dificuldades emocionais,
comportamentais, € sociais resultantes da Deméncia ou DCL, podem originar uma diminuigao
significativa na capacidade funcional, afetando a normal realizacao das atividades basicas e/ou
complexas. Estas dificuldades estdo intrinsecamente relacionadas e impactam de forma
negativa a qualidade de vida das pessoas idosas (Araujo et al., 2007; Galasko et al., 1997;
Imaginario et al., 2020; Harada et al., 2013; Pedrosa, 2007; Shan et al., 1989; Sousa et al., 2013;
WHO, 2002).

De acordo com Kartz et al. (1963), a pessoa idosa ¢ autdbnoma nas Atividades Basicas
de Vida Diarias (ABVD) quando ¢ capaz de se alimentar (comer e beber), de cuidar da higiene
pessoal (tomar banho e cuidados intimos), de se vestir (escolher e vestir roupas apropriadas),
de se movimentar (andar, sentar e levantar) e de controlar a bexiga e o esfincter. A realizacao
destas tarefas tem por bases mecanismo relacionados com a memdria, atengdo e raciocinio
sequencial. Estas competéncias podem ser avaliadas com recurso a Escala Modificada de
Barthel Index (MBI; Shan et al., 1989; versdo portuguesa, Araujo et al., 2007), permitindo
analisar a independéncia da pessoa idosa no autocuidado.

As Atividades Instrumentais de Vida Didrias (AIVD) foram definidas por Lawton &
Brody, (1969) e englobam as Atividades Instrumentais de Vida Diarias — Familiares (AIVD-F)
e as Atividades Instrumentais de Vida Diarias — Avangadas. Estas atividades estao relacionadas
com a memoria de trabalho, planeamento e raciocinio. As AIVD-F estdo associadas as tarefas
domésticas, como a confe¢do de refeicdo, a utilizacao de aparelhos eletronicos, a organizacao
e limpeza da casa. Além disso, também estdo relacionadas com a conversdo € o uso do
telemovel/telefone e os cuidados de seguranga dentro de casa (e.g. verificar janelas e portas,
desligar o gés, dgua e os aparelhos eletronicos). As AIVD-A dizem respeito a tarefas ligadas a
satde (organizacdo da medicacdo e seguir diretrizes médicas), as financas (e.g. gestdo do
dinheiro e resolugdo de problemas bancarios), a compreensao € comunicagdo com 0s outros, a
deslocacao e uso de transportes com autonomia e capacidade de orientacao e ao lazer e relagdes
interpessoais (e.g. manter compromissos e finalizar tarefas complexas). O grau de dependéncia
destas atividades pode ser avaliado através de instrumentos, como a escala Alzheimer s Disease
Cooperative Study/Activities of Daily Living — Version 24 (ADCS/MCI/ADL; Galasko et al.,
1997, versao portuguesa, Pedrosa, 2007) ou o Inventério de Avaliagao Funcional de Adultos e

Idosos (IAFAI; versao portuguesa, Sousa et al., 2013).
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A diferenciacdo entre Deméncia e DCL ndo se baseia apenas no nivel de declinio
cognitivo, mas também no declinio da capacidade funcional dos individuos. A avaliagdo da
capacidade funcional geral (ABVD, AIVD-F, AIVD-A) ¢ um dos critérios para o diagndstico
de DCL e Deméncia, visto que individuos com a condigdo apresentam comprometimento
significativo em todas as atividades. Distintamente, os individuos com DCL apresentam um
comprometimento mais leve nas AIVD, mantendo as ABVD intactas (APA, 2014).

Um estudo realizado por Steinhoff, & Reiner (2024), revela que a institucionalizagao
pode exercer um papel fundamental na estimulacao da capacidade funcional. Os resultados
indicam que idosos que praticam ativamente exercicio fisico e estilos de vida saudaveis
apresentam melhor desempenho motor, comparativamente aos idosos que ndo participam nas
atividades estruturadas. Outro estudo, evidenciou resultados semelhantes, com idosos em
cuidados residenciais a exibir melhores indices de capacidade funcional relativamente aos
idosos da comunidade (Baixinho et al., 2019). Estas descobertas pretendem real¢ar a
necessidade da implementacao de atividades estruturadas e estimulacdo cognitiva, com vista a
otimizar as competéncias que ainda se encontram preservadas, assim como reabilitar as que
tendem a deteriorar (Kisvetrova et al.,, 2021; WHO, 2022). Proceder a avaliagao
neuropsicologica ¢ crucial para fomentar o diagnostico preciso e adequado ao nivel do declinio

cognitivo e funcional (OPP, 2021).

1.5. Avaliacao neuropsicologica

A avaliagdo neuropsicoldgica tem como objetivo entender as diferentes funcdes do
Sistema Nervoso Central e periférico, permitindo identificar padrdes provenientes dos declinios
cognitivos. Este método ¢ crucial para rastrear e diferenciar entre o declinio cognitivo associado
a idade, DCL, Deméncia e outras perturbacdes neuroldgicas. Com recurso a aplicacdo de
diversos testes que medem a funcao cognitiva global, acompanhamento clinico e entrevista aos
familiares/responsavel legal, a intervencdo ¢ direcionada para as problematicas do contexto
clinico, da historia de vida da pessoa e dos fatores psicossociais. A sua finalidade ¢ centrada na
identificacdo, prevencao e resolugcdo de conflitos com diferentes etiologias, incluindo o suporte
psicossocial e a reabilitagdo cognitiva (Lezak et al., 2012; Fink et al., 2020; OPP, 2021).

Os testes de avaliagdo cognitiva frequentemente utilizados sdo: Mini-Mental State
Examination (MMSE; Folstein, 1975; versdo portuguesa, Guerreiro et al., 1994); Montreal
Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005; versao portuguesa, Freitas et al., 2010);
Clinical Dementia Rating (CDR; Hughes et al., 1982; Santana et al., 2015); Trail Making Test
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(TMT; Reitan, 1958; versdao portuguesa, Cavaco et al., 2013); Addenbrooke’s Cognitive
Examination (ACE-III; Hsieh et al., 2013; versao portuguesa, Peixoto et al., 2018).

Estes instrumentos apresentam limitagdes em relacao a tipologia dos itens, indicando
pouca variabilidade nos diversos formatos de resposta, dificultando uma avaliagdo geral do
funcionamento cognitivo. Estes testes sdo influenciados pelos diferentes niveis de escolaridade
e pela cultura, podendo levar a interpretacdes erroneas sobre o desempenho cognitivo da pessoa
idosa. Além disso, os instrumentos mencionados t€m um tempo de aplicagdo longo, o que nao
¢ ideal nos cuidados de satde primaria (Storey et al., 2004; Vara et al., 2022). Especificamente,
o MMSE ¢ um instrumento que apresenta limita¢des na aplicagdo a populacao portuguesa, pelo
que nao foi incluido na presente investigagdo (Guerreiro et al., 1994).

A Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) ¢ um instrumento de
avaliag¢do cognitiva que pretende reduzir as limitagdes acima referidas. Este instrumento avalia
varios niveis de declinio cognitivo ¢ ¢ adequado para populacdes com diferentes niveis de
escolaridade, diferentes contextos culturais e antecedentes linguisticos. E composta por
dominios que possibilitam avaliar o desempenho cognitivo em 4areas cerebrais frontais,
permitindo diferenciar os subtipos de Deméncia. E um teste rapido, curto e acessivel a todos os
profissionais de saide (Komalasari et al., 2019; Naqvi et al., 2015; Storey et al., 2004; Vara et
al., 2022). Em contextos de saude primdria, avaliar precocemente os declinios cognitivos
associados a0 DCL e Deméncia possibilita a implementagdo de estratégias adequadas e
direcionadas para o melhor tratamento, garantindo melhor qualidade na satide, na autonomia e

no bem-estar da pessoa idosa (Storey et al., 2004; OPP, 2015).

1.6. Validacdo da RUDAS para populacdes multiculturais

Os primeiros estudos de validacdo da RUDAS foram desenvolvidos na Australia, pais
caracterizado por diferentes niveis de escolaridade e pela elevada diversidade cultural, com
40% da populacao a apresentar formagdes linguisticas diferentes. Validar a RUDAS num
ambiente composto por populagdes multiculturais tornou-se crucial, visto que este instrumento
pretende avaliar os niveis de declinio cognitivo de forma equitativa entre individuos com
diferentes caracteristicas sociais e culturais, independentemente da escolaridade, sexo, idioma
e fatores de desempenho (e.g. condigdo fisica, psiquiatrica e psicologica) (Basic et al., 2009a,

2009b; Rowland et al., 2006; Storey et al., 2004).
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Na Australia, a RUDAS foi validada para sete grupos com origens linguisticas
diferentes: inglés (Basic et al., 2009a, 2009b; Gongalves et al., 2011; Pang et al., 2009; Rowland
et al., 2006; Storey et al., 2004), asiatica (Pang et al., 2009; Storey et al., 2004), europeia (Pang
et al., 2009), africana, Médio Oriente, América do Sul (Basic et al., 2009a, Rowland et al.,
20006), chinesa (Pang et al., 2009). A RUDAS também foi validada para as comunidades
indigenas aborigenes e de Torres Strait Islanders (Radford et al., 2015). A aplicabilidade do
instrumento foi avaliada no contexto da comunidade (Rowland et al., 2006) e no contexto
clinico em servicos de satide especializados com uma amostra ndo institucionalizada (Basic et
al., 2009a, 2009b; Gongalves et al., 2011; Radford et al., 2015; Storey et al., 2004) e em servigos
hospilares com uma amostra de pessoas institucionalizadas (Pang et al., 2009).

Fora da Australia, a RUDAS foi validada para pelo menos 16 paises: Alemanha (Celik et
al., 2022; Nielsen et al., 2018); Brasil (de Araujo et al., 2018); Chile (Sepulveda-Ibarra et al.,
2023); Canada (Forté et al., 2021); Chinesa (Cheng et al., 2022); Dinamarca (Nielsen et al.,
2012, 2013); Espanha (Coelho-Guimaraes et al., 2021; Mateos-Alvares et al., 2017; Matias-
Guiu et al., 2017; Ramos-Rios et al., 2009); India (Lype et al., 2006); Holanda (Goudsmit et al.,
2021); Libano (Nielsen et al., 2016); Malasia (Shaaban et al., 2013); Médio Oriente e Norte de
Africa (Al-Jadidi et al., 2022; Chaaya et al., 2015; Daniel et al., 2022; Goudsmit et al., 2021;
Nielsen et al., 2016; Salary et al., 2015); Nova Zelandia (Cheung et al., 2015); Nepal (Nepal et
al., 2019); Pert (Custodio et al., 2019, 2021); Tailandia (Limpawattana et al., 2012a; 2012b);
Taiwan (Chen et al., 2015) e Suécia (Nielsen et al., 2018; Torkpoor et al., 2022). Além disso,
foi validada para a populagdo belga, norueguesa e grega (Nielsen et al., 2018). A sua utilidade
foi comprovada predominantemente no contexto clinico em ambiente ambulatorio, clinicas
geriatricas, clinicas de memoria e cuidados primdarios hospitalares ambiente ambulatério,
clinicas geriatricas, clinicas de memoria e cuidados primarios hospitalares. No contexto da
comunidade, a RUDAS foi avaliada em organizagdes sociais e regionalmente (Chaaya et al.,
2015; Cheung et al., 2015; Custodio et al., 2021; Nielsen et al., 2012, 2016; Salary et al., 2015;
Sepulveda-Ibarra et al., 2023).

1.6.1. Precisdo e validade da RUDAS na Australia para o contexto da comunidade e

clinico

Storey et al. (2004) desenvolveram o primeiro estudo de validacio da RUDAS,
considerado o estudo original. Este estudo estruturou-se em 3 etapas: (1) Desenvolvimento de

itens; (2) Testagem clinica; (3) Validagao para uma amostra da comunidade. Primeiramente, os
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autores, juntamente com a colaboragdo de profissionais especializados, desenvolveram itens
que nao fossem influenciados pelo contexto linguistico e que permitissem avaliar os dominios
associados ao declinio cognitivo, nomeadamente ao declinio precoce. Posteriormente, os itens
que cumpriam os critérios estabelecidos foram testados numa amostra clinica, possibilitando
explorar a sua precisao e torna-los adequados para a populagdo-alvo (sujeitos com declinios
cognitivos e com antecedentes linguisticos). A amostra foi composta por 166 participantes com
65 anos ou mais ¢ que falavam diferentes idiomas. Foram solicitados intérpretes quando os
participantes nao tinham formag¢ao na lingua inglesa. A mediana de escolaridade nesta amostra
foi de 9 anos.

A analise dos dados definiu seis dominios, compostos por 12 itens, que avaliam o
desempenho cognitivo: Orientagdo Visuoespacial (item 1: “Partes do corpo” = 5 pontos); Praxia
(item 2: “Punho-Mao” = 2 pontos); Desenho Visuoconstrutivo (item 3: “Formato do cubo” =1
ponto; item 4: “Linhas internas cubo” = 1 ponto; item 5: “Linhas externas cubo” = 1 ponto);
Julgamento (item 6: “Olhar para o transito” = 2 pontos; item 7: “Cuidados de seguranga” = 2
pontos); Evocagio (item 8: “Café” = 2 pontos; item 9: “Oleo alimentar” = 2 pontos; item 10:
“Ovos” =2 pontos; item 11: “Sab@o” =2 pontos); Linguagem (item 12: “Nomeagdo de animais”
= 8 pontos). O somatério do conjunto destes itens perfaz 30 pontos (Storey et al., 2004).

Posto isto, os autores tiveram como objetivo final validar a RUDAS para uma amostra
da comunidade. A amostra foi constituida por 90 participantes idosos recrutados em contexto
ambulatorio, sendo que metade deles apresentava declinio cognitivo. Os participantes foram
estratificados em 3 grupos com antecedentes linguisticos diferentes: lingua inglesa (33.3%),
asiatica (33.3%) e outros antecedentes (Europa (22.2%), Médio Oriente (5.5%), Africa (3.3%)
e América-Sul (2.2%)). Também foram estratificados por diagnostico (Deméncia Grave =
40.0%, Deméncia Moderada = 31.1%; Deméncia Leve = 20.0%; DCL = 8.9%), escolaridade
(mediana de 6 anos), idade (grupo de controlo = 78.1 £ 8.4 anos; grupo com Deméncia = 81.4
+ 8.1 anos) e sexo (Storey et al., 2004).

Os resultados demonstraram que a RUDAS apresentou boa consisténcia interna, com
excelentes propriedades de fiabilidade entre avaliadores (ICC =.99) e teste-reteste (ICC = .98).
Estes valores indicaram que os resultados obtidos na RUDAS foram confiaveis ao longo do
tempo, independentemente do avaliador que a aplicou. A validade de constructo foi comprovada
através das fortes correlagdes entre os itens/dominios e o total da escala, evidenciando que a
RUDAS mediu o desempenho cognitivo que se propds avaliar. E composta por itens com
multiplos formatos de resposta (escrito, praxia, verbal e ndo verbal) e cronometrados,

possibilitando uma avaliagdo completa do desempenho cognitivo de cada participante.
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Particularmente, os itens “Formato do cubo”, “Olhar para o transito” e “Nomeac¢ao de animais”
foram associados ao funcionamento executivo frontal, praxia, gnose e abstragdo (Storey et al.,
2004). A aplicacao destes itens permite identificar diferentes tipos de declinio cognitivo,
nomeadamente as Deméncias subcorticais frontais, reconhecidas pelo declinio na velocidade
psicomotora e no processamento cognitivo (Royall et al., 1994).

A validade preditiva da RUDAS foi analisada com recurso a area sob a curva ROC, que
indicou excelente acuracia diagnostica com AUC de .95. Pontuagdes inferiores a 23 pontos
foram sugestivas para Deméncia, corroborando a capacidade da RUDAS em discriminar entre
sujeitos com Deméncia e aqueles sem a condi¢cdo. Neste ponto de corte, o instrumento
demonstrou boas propriedades de sensibilidade (89%) e especificidade (98%). Por outras
palavras, cerca de 89% dos participantes com pontuagdes inferiores a 23 pontos foram
corretamente diagnosticados com Demeéncia, e 98% dos participantes com pontuagdes
superiores a 23 pontos foram corretamente identificados cognitivamente saudaveis. A analise
da influéncia das variaveis sociodemograficas Sexo, Escolaridade, Idioma e Fatores de
desempenho revelou ndo existir significncia estatistica para comprometer as pontuacdes da
RUDAS. De modo distinto, a Idade pareceu ser um fator preditivo significativo (Storey et al.,
2004). No entanto, ¢ esperado que individuos mais velhos obtenham um desempenho cognitivo
inferior (Kisvetrova et al., 2021; Radvin & Katzen, 2019).

Este estudo original constatou que a RUDAS pode ser facilmente administrada por
profissionais de satde, com uma duracdo de 10 minutos. Os itens da RUDAS podem ser
facilmente interpretados para diversos idiomas (no minimo 30) sem a necessidade de alterar o
formato ou estrutura dos mesmos. A auséncia de dificuldades linguisticas na tradugdo, torna a
RUDAS um instrumento cultural e linguisticamente adequado, com excelentes propriedades
psicométricas e preditivas para detetar Deméncia.

O estudo desenvolvido por Rowland et al. (2006) (estudo de criacdo formalmente
publicado) recorreu a uma amostra multicultural de idosos australianos. Foram recrutados
aleatoriamente 129 idosos na comunidade e estratificados por antecedentes linguisticos (inglés
= 34.1%, asiatico = 31.0%, europeu = 24.8%, Médio Oriente = 6.2%, africano = 2.3%, e
América do Sul = 1.6%), por diagnostico segundo o DSM-IV (Deméncia = 48.8%, DCL =
14.0% e cognitivamente saudavel = 37.2%), idade (grupo de controlo = 77.7 + 8.6 anos; grupo
com Deméncia = 81.5 &+ 7.5 anos), sexo e escolaridade (mediana de 6 anos). A prevaléncia de
Deméncia Moderada e Grave foi superior a Deméncia Leve. Os resultados demonstraram que
no ponto de corte inferior a 23 pontos, o instrumento apresentou boas propriedades de

sensibilidade (81%), especificidade (96%), AUC (.92), razdo de verossemelhanca positiva
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(RV+) de 19.40 e razao de verossemelhanga negativa (RV-) de .20. A analise das varidveis Idade,
Idioma preferido pelos participantes, Sexo, Escolaridade e Fatores de desempenho ndo afetaram
as pontuagdes da RUDAS.

Basic et al. (2009a, 2009b) realizaram dois estudos com uma amostra de 151 idosos na
comunidade e recrutados em clinicas de memoria. Foram estratificados por idade (média de
77.7 anos), sexo, escolaridade (mediana 8 anos), diagnostico de acordo com o DSM-IV
(Deméncia = 38.4%, DCL = 21.9%, cognitivamente saudavel = 39.7%). Também foram
estratificados por antecedentes linguisticos, sendo que 43.0% dos participantes ndo falavam o
inglés, e dentro destes, 87.8% eram de origem europeia, 4.6% de origem do Médio Oriente,
4.6% de origem africana, 1.5% de origem asidtica e 1.5% de origem da América do Sul. Este
estudo apresentou elevada prevaléncia de Deméncia Ligeira, comparativamente aos estudos de
Storey et al (2004) e Rowland et al. (2006). Os resultados revelaram que as propriedades
psicométricas da RUDAS apresentaram um Alfa de Cronbach de .80, demonstrando boa
consisténcia interna. No ponto de corte recomendado, a RUDAS exibiu boas propriedades para
detetar Deméncia, com sensibilidade de 87.7 %, especificidade de 90%, AUC de .94, RV+ de
8.77 e RV- de .14. A RUDAS também indicou boas propriedades preditivas para detetar
Deméncia Ligeira ou questionavel (Sensibilidade = 63.4%; Especificidade = 93.8%). A analise
das variaveis Idade, Idioma preferido pelos participantes, Sexo, Escolaridade e Fatores de
desempenho nao afetaram as pontuagdes da RUDAS. Os autores também verificaram que a
RUDAS ¢ um instrumento auténomo e Util na pratica clinica, uma vez que ndo ¢ necessario
complementar a avaliacdo do desempenho cognitivo com as informagdes fornecidas por um
informante (Basic et al., 2009a, 2009b).

Outro estudo realizado por Gongalves et al. (2011) utilizou uma amostra de 204
participantes da comunidade, recrutados em clinicas de memoria. A amostra foi composta
apenas por participantes com problemas neuroldgicos e psiquiatricos, como a Deméncia (75%),
DCL (13%), Depressao (5%) e Ansiedade (3%). Os participantes apresentaram em média 76.90
+ 8.85 anos de idade, a maioria indicou o Primeiro e Segundo Ciclos como grau de escolaridade
(39.30%, respetivamente) e eram maioritariamente de origem inglesa (90.20%). Os autores
constataram que, para o ponto de corte inferior a 21 pontos, a RUDAS mantém boas
propriedades preditivas, com AUC de .83, sensibilidade de 66%, especificidade de 90%, RV+
de 20.20 e RV-de 1.09. Estes valores vao ao encontro dos estudos de Basic et al. (2009a; 2009b),
revelando que a RUDAS ¢ um instrumento adequado para diferenciar os diferentes niveis de
declinio cognitivo. A analise das variaveis Idade, Idioma preferido pelos participantes, Sexo,

Escolaridade e Fatores de desempenho nao afetaram as pontuacdes da RUDAS.
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Radford et al. (2015) validaram a RUDAS para as comunidades indigenas aborigenes e
de Torres Strait Islanders, em Sydney. A recolha dos dados foi realizada em contexto
ambulatdrio. O estudo recrutou 235 participantes, os quais foram estratificados por diagnoéstico
(Deméncia = 11.9%, DCL = 11.1%, cognitivamente saudavel = 77.0%), idade (65.83 + 5.84
anos), escolaridade (9.64 £ 2.92 anos) e sexo. O diagnostico foi confirmado por clinicos. Todos
os participantes falavam a lingua inglesa, pelo que a RUDAS foi aplicada em inglés. Os
resultados indicaram que, para o ponto de corte inferior a 24 pontos, a RUDAS apresentou boas
propriedades preditivas, com AUC de .89, sensibilidade de 71.4%, especificidade de 90.3%,
razdo de verossemelhanca positiva (RV+) de 7.4 e razdo de verossemelhanga negativa (RV-) de
.03. O ponto de corte mais elevado evitou identificar “falsos-positivos” na detegdo de Deméncia
Ligeira e DCL. Embora os valores psicométricos sejam inferiores aos relatores pelo estudo
original, a RUDAS exibiu validade adequada para regides urbanas e regionais. A analise dos
fatores de risco para a Deméncia identificou que a Escolaridade ¢ o Sexo feminino afetaram
significativamente as pontuagdes da RUDAS. No entanto, ¢ importante salientar que este estudo
obteve a menor média de idades, a maior média de anos de escolaridade e a maior proporgao
de sujeitos cognitivamente sauddveis, podendo contribuir para pontuacdes mais elevadas no
desempenho cognitivo.

O unico estudo australiano que validou a RUDAS com sujeitos institucionalizados foi
desenvolvido por Pang et al. (2009). Recorreu a uma amostra australiana de 46 participantes e
recrutada em contexto ambulatorio. A amostra foi estratificada por idade (81.7 = 8.1 anos),
escolaridade (8.4 + 2.1 anos), sexo, origens linguisticas (inglesa = 61%, europeia = 22% e
chinesa = 17%) e diagnostico (quedas/fraturas = 37%; AVC = 15%; queixas
musculoesqueléticas = 13%). Os resultados permitiram concluir que a RUDAS tem boa
capacidade discriminatoria para detetar diferentes condigdes neurologicas em contexto clinico,
indo ao encontro dos resultados apresentados por Basic et al. (2009a, 2009b) e Gongalves et al.
(2011). A analise das variaveis Idade, Idioma preferido pelos participantes, Sexo, Escolaridade
e Fatores de desempenho nao afetaram as pontuagdes da RUDAS.

Com o objetivo de verificar a validade concorrente e comparar a acurdcia diagndstica
da RUDAS, os estudos referidos anteriormente utilizaram o MMSE como instrumento padrao
para medir o desempenho cognitivo. Primeiramente, as andlises indicaram forte relacdo entre
os dois instrumentos, com valor minimo de coeficiente de correlacdo igual a .73. Este valor
demonstra que a RUDAS ¢ capaz de medir o desempenho cognitivo da mesma forma que o
MMSE. Deste modo, a RUDAS mostra elevada precis@o no constructo que se propde medir. As

propriedades psicométricas e preditivas da RUDAS foram superiores as relatadas para o
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MMSE, indicando que a RUDAS ¢ um instrumento com melhores indices de precisdo e
validade para detetar Deméncia em populagdes com antecedentes linguisticos diferentes. Além
disso, a RUDAS nao foi influenciada pela Idade, Idioma, Sexo, Escolaridade e Fatores de
desempenho, enquanto o MMSE foi. Especificamente, as pontuagdes da RUDAS foram menos
afetadas pela Escolaridade e Idioma (Basic et al., 2009a, 2009b; Gongalves et al., 2011; Pang
et al., 2009; Rowland et al., 2006). No entanto, o estudo de Radford et al., 2015 revelou que a
RUDAS se correlacionou moderadamente com o MMSE e apresentou propriedades
psicométricas e preditivas inferiores, embora ainda consideradas adequadas. A preferéncia entre
a utilizacdo dos dois instrumentos foi avaliada, através dos participantes (N = 46) e médicos a
exercer na Australia (n= 12). Os resultados indicaram que as preferéncias sdo semelhantes, uma
vez que 15% dos participantes escolheram o MMSE, 13% a RUDAS e 61 % ndo priorizou
nenhum dos instrumentos. Quanto aos médicos, 8% preferiram a RUDAS e 50% elegeram o
MMSE, instrumento com o qual estavam mais familiarizados devido ao seu uso frequente na

pratica clinica (Pang et al., 2009).

1.6.2. Precisao e validade da RUDAS fora da Australia

As vantagens da RUDAS impulsionaram o desenvolvimento de outros estudos
internacionais, com o objetivo de verificar a precisdo e validade do instrumento em amostras
multiculturais fora da Australia.

A RUDAS foi validada para a populagao indiana com recurso a uma amostra clinica.
Esta amostra foi composta por 116 participantes, sendo que 50% apresentava Deméncia. Foi
estratificada por diagnodstico (DA = 39.6%; Outros Sindromes Demenciais = 31.1%; DV =
29.3%), idade (média de 65.1 anos), escolaridade (mediana de 6 anos) e sexo. Os resultados
demonstraram que, no ponto de corte recomendado, a RUDAS apresentou boa capacidade
discriminatoria entre os participantes com Deméncia e os considerados cognitivamente
saudaveis (Sensibilidade = 88%; Especificidade = .76). A mesma andlise foi efetuada para os
diferentes tipos de Deméncia, evidenciando-se excelente sensibilidade na dete¢do de DA, com
100% dos casos identificados corretamente e especificidade de 74% (Lype et al., 2006).

Na Tailandia, a RUDAS-Thai foi validada para uma amostra clinica de 200
participantes, sendo que 44.5% foram considerados cognitivamente saudaveis. A amostra foi
estratificada por diagnostico de acordo com o DSM-IV (DCL = 11%; Deméncia Leve = 26.97%;
Deméncia Moderada = 16.85%; Deméncia Grave = 21.35%), por idade (média de 71.15 anos),

escolaridade (média de 6 anos ou menos) e sexo. Os resultados indicaram que a RUDAS-Thai
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apresentou adequado nivel de concordéncia entre os avaliadores, com um Indice de Validade
de Contetdo por Item (I-CVI) de .80. Este valor demonstrou que os itens avaliaram com
precisdo o desempenho cognitivo. Neste estudo, a area sob a curva ROC apresentou uma AUC
de .82. Para o ponto de corte inferior a 24 pontos, a sensibilidade foi de 78.7% e a especificidade
foi de 61.8% (Limpawattana et al., 2012a). Valores semelhantes foram encontrados no estudo
Limpawattana et al. (2012b), com a RUDAS-Thai a assumir AUC de .81, sensibilidade de
78.7% e especificidade de 60.7%. Os coeficientes de verossemelhanca positiva e negativa
foram moderados (RV+=2.00; RV-=.34). Embora estes valores sejam inferiores aos registados
por Storey et al. (2004) e Radford et al. (2015), que utilizou 0 mesmo ponto de corte, a RUDAS
manteve boas propriedades preditivas para detetar Deméncia no contexto clinico (Radford et
al., 2015).

O estudo de validacdo desenvolvido na Dinamarca teve como objetivo verificar a
aplicabilidade da RUDAS numa amostra clinica. A amostra foi composta por 137 participantes,
dos quais 34 eram imigrantes. Foram identificados 72 participantes com Deméncia e, dentro
destes, 41 tinham DA. A média de idades foi de 69 anos e de escolaridade de 9.85 anos. Os
resultados apresentados revelaram boa precisdo diagnostica com AUC de .84. Para um ponto
de corte inferior a 24 pontos, a RUDAS apresentou sensibilidade de 69%, especificidade de
80%, RV+ de 3.47 e RV- de .38 (Nielsen et al., 2013). Valores semelhantes foram encontrados
no estudo de Limpawattana et al. (2012a, 2012b).

O estudo desenvolvido por Shaaban et al. (2013) foi realizado na Malésia e teve como
objetivo verificar a validade e fiabilidade da RUDAS-M. A amostra foi recolhida em contexto
clinico e composta por 49 idosos, sendo que 98.0% eram de origem malaria e 20.4%
apresentavam Deméncia. A média de idades foi 68.0 anos (DP = 5.0) e a escolaridade mais
frequente foi o Primeiro Ciclo (61.2%). Os resultados demonstraram adequados indices de
fiabilidade, com Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC) de .71. Este valor indica que a
RUDAS-M apresentou boa consisténcia interna com resultados consistentes ao longo do tempo,
demonstrando a precisdo do instrumento para medir o desempenho cognitivo. A precisdao
diagnoéstica do instrumento revelou-se limitada, com AUC de .64. Isto pode ser explicado
devido ao reduzido tamanho da amostra, baixa propor¢do de individuos com Deméncia,
inclusdo dos individuos com DCL no grupo sem Deméncia, baixa escolaridade e média de
idades relativamente baixa. Para o ponto de corte recomendado (<23), a razao de
verossemelhanga positiva (RV+) foi de 4.3 e a razdo de verossemelhanga negativa (RV-) foi de
.57, indicando que a RUDAS-M ¢ capaz de discriminar entre os participantes com Deméncia e

participantes cognitivamente saudaveis.
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O estudo de validagdo da RUDAS em Taiwan foi desenvolvido por Chen et al. (2015) e
teve como objetivo traduzir o instrumento para a versdo chinesa (RUDAS-C) e determinar o
seu desempenho psicométrico € a precisdo diagnostica. A amostra foi recrutada no contexto
clinico e composta por 130 participantes, sendo que 16.9% foram considerados cognitivamente
saudaveis. A amostra foi estratificada por diagnostico (DCL = 42.3%; Deméncia = 40.8%),
idade (76.15 £+ 8.55), escolaridade (36.2% com o Primeiro Ciclo) e sexo. Este foi o tinico estudo
com uma amostra predominantemente com DCL. Os resultados demonstraram excelentes
propriedades psicométricas com fiabilidade teste-reteste de .90 e fiabilidade entre avaliadores
de .88. Estes valores vao ao encontro dos relatados por Storey et al. (2004). Chen et al. (2015)
também avaliou a consisténcia interna, sendo esta adequada com Alfa de Cronbach de .71. O
Indice de Validade de Contetido por Item (I-CVI) foi de .97, revelando excelente concordancia
entre os avaliadores na precisao dos itens. Este valor € superior ao descrito por Limpawattana
et al., 2012a). Os autores da validagdo da RUDAS-C indicaram que o ponto de corte ideal para
discriminar participantes com DCL daqueles considerados cognitivamente saudaveis foi de 24
pontos. Neste ponto de corte, a AUC foi de .85, sensibilidade de 79% e especificidade de 91%.
Para os sujeitos com Deméncia, o ponto de corte ideal foi de 22 pontos, com AUC de .78,
sensibilidade de 76% e especificidade de 81% (Chen et al., 2015).

A validagdo da RUDAS para a populacao da Nova Zelandia foi realizada por Cheung et
al. (2015), com recurso a uma amostra da comunidade. A amostra foi composta por 84
participantes, dos quais 47 foram considerados cognitivamente saudaveis e 37 apresentavam
Deméncia Ligeira. Cerca de 88.1% dos participantes eram de origem neozelandesa. A média de
idades foi aproximadamente de 78.55 anos e cerca de 12.3 anos de escolaridade. Este estudo
foi o que apresentou a maior média de anos de escolaridade. Os resultados constataram que a
RUDAS apresentou boa precisdo diagnostica com AUC de .86. Os autores indicaram que o
ponto de corte ideal nesta amostra foi inferior a 22/23 pontos, indicando sensibilidade de
75.68%, especificidade de 91.49%, razdo de verossemelhanca positiva (RV+) de 8.89 e RV- de
.27. Estes valores sdo superiores aos reportados por Basic et al. (2099a; 2009b), evidenciando
excelente capacidade para detetar e descartar a possibilidade de Deméncia Ligeira (Cheung et
al., 2015).

Chaaya et al. (2015) exploraram a precisdo diagnostica da RUDAS na detecao de
Deméncia Ligeira e Moderada para a populagao libanesa, em contexto da comunidade e clinico.
Este foi o primeiro estudo fora da Australia a validar a RUDAS para a lingua arabe (RUDAS-
A) com recurso a dois contextos diferentes. A amostra foi composta por 232 idosos, sendo que

96 indicavam Demeéncia (Ligeira = 51; Moderada = 45). A média de idades foi de 79.1 + 8.1
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anos e a maioria da amostra ndo apresentava educacao formal (51.7%). Os resultados indicaram
que a RUDAS-A revelou boa consisténcia interna com Alfa de Cronbach de .87. Também
apresentou boas propriedades preditivas para Deméncia Ligeira e Moderada com um ponto de
corte inferior ou igual a 22 pontos, revelando AUC de .84, sensibilidade de 83%, especificidade
de 85%, RV+ de 5.40 e RV- de .20. No entanto, para os sujeitos da comunidade, o ponto de
corte ideal para melhores niveis preditivos foi superior a 23 pontos. Outro estudo desenvolvido
por Nielsen et al. (2016), verificou a aplicabilidade da RUDAS juntamente com um
questionario de informantes (IQCODE). Para uma amostra de 225 participantes (Deméncia =
90; Controlo = 135) a RUDAS-A apresentou AUC de .92, sensibilidade de 82%, especificidade
de 84%, RV+ de 5.29 e RV- de .21. Estes valores comprovaram que a RUDAS-A ¢ capaz de
diferenciar entre os sujeitos com Deméncia e aqueles cognitivamente saudaveis. A combinagdo
da RUDAS com um questiondrio de um informante aumentou a precisao diagnostica na dete¢ao
de Deméncia.

A RUDAS também foi validada para a populagdo espanhola por Mateos-Alvares et al.
(2017). A amostra foi recrutada no contexto clinico e foi composta por 97 idosos, dos quais 35
apresentavam Deméncia. A média de idades foi de 77.9 £ 5.9 anos e 66 participantes exibiram
até 5 anos de escolaridade. Os resultados evidenciaram precisao diagnostica com AUC de .90.
As propriedades preditivas da RUDAS para o ponto de corte entre 21 e 22 pontos foram muito
elevadas, com sensibilidade de 94.3% e especificidade de 72.6%. A elevada sensibilidade
sugeriu que a versdo espanhola ¢ extremamente capaz de rastrear Deméncia em contexto
clinico. Outro estudo realizado por Matias-Guiu et al. (2017), explorou a capacidade preditiva
da RUDAS - versado espanhola para detetar DA ligeira. Foram recrutados 160 participantes em
clinicas de neurologia, sendo que 92 indicavam DA ligeira e 68 foram considerados
cognitivamente saudaveis. A média de idades foi aproximadamente de 78.18 anos e 7.6 anos de
escolaridade. A RUDAS constatou ser um instrumento preciso com AUC de .89. Para um ponto
de corte inferior ou igual a 21 pontos, a RUDAS exibiu sensibilidade de 83.7% e especificidade
de 85.29%, verificando uma boa precisdo diagnoéstica para detetar DA ligeira.

O estudo de validagao da RUDAS para o Brasil foi composto por 135 participantes (DA
= 70 e cognitivamente saudaveis = 65). A RUDAS apresentou uma AUC de .87 e uma
pontuacao inferior a 23 pontos sugeriu Deméncia. Os valores de sensibilidade e especificidade
foram 72.3% e 78.9%, respetivamente. Os resultados revelaram que a RUDAS foi um
instrumento preciso na detegdo para a Deméncia e as pontuagdes nao foram influenciadas pela

escolaridade (de Araujo et al., 2018).
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No Nepal, a validagdo da RUDAS contou com 30 participantes com DCL, com baixa
ou nenhuma escolaridade, e revelou adequada consisténcia interna com Alfa de Cronbach de
.70 (Nepal et al., 2019). Outro estudo realizado no Pert composto por 133 participantes
(Deméncia = 42; DCL = 41 e Sem declinio = 50) demonstrou um Alfa de Cronbach de .68,
sensibilidade de 96% e especificidade de 90.24% (Custodio et al., 2019). Na Etiopia, o estudo
desenvolvido por Daniel et al. (2022) apresentou um Alfa de .70, sensibilidade de 92.3% e
especificidade de 75.3%. A validacdo da RUDAS no Irdo revelou Alfa de Cronbach de .91
(Salary et al., 2015) com recurso a uma amostra de 110 participantes com Deméncia e 32%
apresentavam iliteracia. No idioma chinés o coeficiente foi de .73, com AUC = .84 e adequados
indices de correlagdo teste-reteste (ICC = .94) (Cheng et al., 2022). Todos estes estudos
realizados com populagdes multiculturais € com baixa ou nenhuma escolaridade demonstraram
que a RUDAS apresentou boas propriedades psicométricas (Nunnally & Bernstein, 1994).

Relativamente a andlise das varidveis sociodemograficas, a Idade afetou
significativamente as pontuagdes da RUDAS (Chaaya et al., 2015; Limpawattana et al., 2012b;
Mateos-Alvarez et al., 2017; Nielsen et al., 2013, 2016), indo ao encontro dos resultados
revelados por Storey et al. (2004). Nao foi relatada relagdo significativa para a Escolaridade
(Chaaya et al., 2015; Limpawattana et al., 2012a; Lype et al., 2009; Matias-Guiu et al., 2017;
Nielsen et al., 2012), Sexo (Chaaya et al., 2015; Mateos-Alvarez et al., 2017), Idioma (Nielsen
et al., 2012, 2013), Contexto onde os dados foram recolhidos (Chaaya et al., 2015) e presenca
de um informante (Limpawattana et al., 2012b). Estes estudos internacionais revelam
diferencas mais significativas em relacdo as encontradas nos estudos australianos, no entanto,
os participantes nestes estudos apresentaram em média mais idade e menos anos de
escolaridade, pelo que os pontos de corte sugeridos foram inferiores aos relatados por Storey et
al. (2004), Rowland et al. (2006) e Basic et al. (2009a; 2009b).

De forma semelhante aos estudos australianos, o MMSE foi utilizado para explorar a
validade externa concorrente da RUDAS. Os estudos que compararam a acuracia diagndstica
da RUDAS com o MMSE, constataram uma correla¢ao forte entre os dois instrumentos. Esta
relagdo elevada indicou que a RUDAS foi igualmente valida para medir o desempenho
cognitivo. Apenas o estudo de Shabaan et al. (2013) indicou correlacdo modera entre a RUDAS
e 0o MMSE. A AUC do MMSE foi superior, contudo a RUDAS exibiu coeficientes adequados
para ser capaz de discriminar entre populacdes com Deméncia e sem Deméncia. A RUDAS
mostrou ser um instrumento mais adequado para populagdes cultural e linguisticamente
diversas, uma vez que as suas pontuagdes foram menos afetadas pelas varidveis

sociodemograficas, comparativamente ao MMSE. Desta forma, os fatores culturais foram
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preditivos na detecdo de Deméncia com o MMSE (Nielsen et al., 2012, 2013; Limpawattana et
al., 2012a, 2012b; Mateos-Alvarez et al., 2017; Matias-Guiu et al., 2017; Shaaban et al., 2013).
Em amostras com menos de 5 anos de escolaridade, as pontuagdes da RUDAS apresentaram
uma variancia de 13%, comparativamente a 44% no MMSE. Assim, para populagdes imigrantes
e com baixa escolaridade, a RUDAS ¢ um instrumento mais preciso para avaliar a fungdo
cognitiva (Nielsen et al., 2012). O estudo de Mateos-Alvarez et al. (2017), verificou que os
profissionais de satide aprenderam mais facilmente a administrar a RUDAS do que o MMSE.
De modo geral, todos os estudos que avaliaram a precisao e validade da RUDAS, dentro
e fora da Australia, utilizaram um corte transversal. Os resultados indicaram bons indices de
precisao, nomeadamente o Coeficiente de Correlagdo Intraclasse, fiabilidade entre avaliadores,
teste-reteste e Alfa de Cronbach. Estes valores revelaram que os resultados obtidos foram
consistentes ao longo do tempo (Chaaya et al., 2015; Basic et al., 2009a, 2009b; Shaaban et al.,
2013; Storey et al., 2004). No que diz respeito a precisdo do instrumento, as correlagdes fortes
entre os itens revelaram adequada consisténcia interna (Chen et al., 2015; Storey et al., 2004).
Relativamente a analise preditiva, para o ponto de corte inferior a 23 pontos, a RUDAS
apresentou elevada precisao para avaliar Deméncia em populagdes multiculturais na Australia,
revelando média de 71.4% para sensibilidade e 84.1% para especificidade. Fora da Australia, a
RUDAS demonstrou precisdo e validade para o continente Europeu, Asiatico e Africano. Os
pontos de corte sugeridos foram ligeiramente inferiores, no entanto a RUDAS manteve alta
acuracia diagnodstica na detegdo de Deméncia, com média de sensibilidade média de 80.9% e
especificidade de 76.1% (Komalasari et al., 2019; Naqvi et al., 2015). Os estudos internacionais
englobaram mais casos com Deméncia Leve e DCL, comprovando a eficacia da RUDAS para
avaliar diversos niveis de declinio cognitivo, assim como diferentes tipo de Deméncia. Este
instrumento revelou ser isento de preconceitos sociais e culturais, permitindo medir o
desempenho cognitivo sem influéncia significativa do Sexo, da Escolaridade, do Idioma e dos
Fatores de desempenho. Os itens da RUDAS podem ser facilmente interpretados para diversos
idiomas (no minimo 30) sem a necessidade de alterar o formato ou estrutura dos mesmos. Desta
forma, a RUDAS ¢ um instrumento vantajoso para avaliar a cogni¢ao em populagdes cultural e
linguisticamente diversas, visto que discrimina adequadamente entre os participantes com
Demeéncia e aqueles considerados cognitivamente saudaveis, tendo em consideracao os critérios
do DSM-IV. Assim, tornando-se um instrumento autonomo e util quando aplicado no contexto
clinico e na comunidade (Basic et al., 2009a, 2009b; Chaaya et al., 2015; Cheung et al., 2015;
Chen et al., 2015; Limpawattana et al., 2012a; 2012b; Lype et al., 2006; Mateos-Alvares et al.,
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2017; Matias-Guiu et al., 2017; Nielsen et al., 2012; 2013; 2016; Pang et al., 2009; Rowland et
al., 2006; Shaaban et al., 2013; Storey et al., 2004).

Considerando as caracteristicas do instrumento e as vantagens mencionadas, o presente
estudo pretende explorar a precisao e validade da RUDAS na populacao portuguesa, de modo
a verificar se a RUDAS mantém as adequadas propriedades psicométricas e a sua utilidade no
rastreio de declinio cognitivo associado a Deméncia e ao DCL. Espera-se que este instrumento
seja independente de fatores educacionais e culturais, permitindo medir o desempenho
cognitivo para uma populacao com baixa escolaridade e com elevada prevaléncia de Deméncia.
A RUDAS pretende ser capaz de colmatar as limitacdes dos testes de avaliagdo cognitiva

frequentemente utilizados.
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Parte I — Metodologia
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Parte II — Metodologia
2.1. Objetivos e hipoteses de investigacio

A presente investigagao tem como objetivo geral verificar a aplicabilidade da Rowland
Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS; Storey et al., 2004; versao portuguesa, Almiro,
Claro & Ribeiro, 2022, em preparac¢ao) na populagdo idosa portuguesa, através de estudos de
validagdo com recurso a uma amostra da comunidade e a uma amostra clinica.

Tendo em consideracdo o aumento da esperanca média de vida e as suas repercussoes
demograficas em Portugal, os indices de envelhecimento tendem a crescer exponencialmente
(OPP, 2021; UNFPA, 2024). O aumento da populacdo idosa estd associado a uma maior
incidéncia de doengas, especialmente de condi¢des neurodegenerativas, como a Deméncia
(OECD, 2023; WHO, 2022). Sendo o envelhecimento um processo natural que contribui para
o declinio cognitivo, ¢ fundamental discriminar os idosos que apresentam declinios cognitivos
ligeiros e significativos (como o DCL e a Deméncia), daqueles que revelam um declinio
cognitivo normativo associado ao processo de envelhecimento (APA, 2021; Petersen et al.,
2018; Radvin & Katzen, 2019; Salthouse et al., 2018, 2019). A interveng¢ao terapéutica deve ser
ajustada a cada nivel de declinio cognitivo; no entanto, a auséncia de intervencdo pode afetar
significativamente a qualidade de vida das pessoas idosas (Schietzel et al., 2022).

Atualmente, os instrumentos de rastreio cognitivo apresentam limitagdes que
comprometem a analise do real desempenho cognitivo, especialmente devido a influéncia dos
fatores culturais e sociais, como a origem linguistica e a escolaridade (Storey et al., 2004; Vara
et al., 2022). Posto isto, ¢ crucial desenvolver ferramentas adequadas e eficazes para avaliar a
funcdo cognitiva. A RUDAS pretende colmatar estas necessidades, servindo de apoio para o
diagnostico e podendo tornar-se facilmente acessivel a todos os profissionais de satide. Esta
ferramenta permite o rastreio de diferentes niveis de declinio cognitivo em populacdes
heterogéneas, ¢ de facil e rapida administragdo. A RUDAS ¢ um instrumento que, ao ser
traduzido e adaptado, a composi¢do dos itens ndo ¢ afetada e ndo perde adequagao linguistica,
tendo-se tornado assim amplamente aceite em diversos paises com multiculturalidade. Os itens
da RUDAS avaliam dimensdes especificas e diferentes de outras ferramentas de rastreio
cognitivo, permitindo a adequada diferenciacdo entre DCL e Deméncia (Rowland et al., 2006;
Storey, 2004)

Estas vantagens que a RUDAS apresenta sdao relevantes para colmatar as limitagdes

evidentes nos diversos instrumentos de avaliagdo cognitiva, especialmente na dete¢do de

35



declinios cognitivos na populagdo idosa. Assim, torna-se crucial o desenvolvimento de estudos
de validagdo para este instrumento na populacdo portuguesa, com recurso a duas amostras
(clinica e comunidade). Considerando estes aspetos, a presente investigagao pretende analisar
a aplicabilidade da RUDAS no contexto clinico para uma amostra de idosos institucionalizados,
em compara¢do com uma amostra de idosos da comunidade. Até ao momento, sao poucos 0s
estudos que recrutaram a sua amostra em contexto de internamento prolongado (Pang et al.,
2009) e na comunidade com participantes sem declinio cognitivo (Nielsen et al., 2012;
Sepulveda-Ibarra et al., 2023).

O primeiro objetivo deste estudo pretende explorar a precisio da RUDAS na amostra
em estudo, com base na analise da consisténcia interna, utilizando medidas como o Alfa de
Cronbach e o Omega de McDonald. Estas medidas permitem verificar a correlacdo entre os
itens do instrumento, sendo que uma adequada relagdo sugere que o instrumento ¢ fidvel para
o que se propde medir, proporcionando resultados consistentes e confidveis entre os itens que
medem o mesmo constructo (Hair et al., 2019; Mard6co, 2018; Nunnally & Bernstein, 1994;
Price, 2017; Urbina, 2014). Estudos de validacdo da RUDAS demonstraram que o instrumento
apresentou adequada consisténcia interna (Chaaya et al., 2015; Chen et al., 2015; Basic et al.,
2009a, 2009b).

O segundo objetivo especifico incide na analise da validade interna da RUDAS no
contexto da validade de constructo, através da correlacdo item-total e a correlagao inter-item.
Os coeficientes de correlagdo analisam a consisténcia dos itens com o constructo geral medido
(desempenho cognitivo), e como cada item individual se relaciona comparativamente aos
restantes. Desta forma, € possivel verificar se a RUDAS ¢ um instrumento fidvel para o que se
propde medir (Cohen, 1988; Nunnally & Bernstein, 1994). O estudo original de validagdo da
RUDAS revelou correlacdes elevadas entre os itens individuais e o total da escala (Storey et
al., 2004).

O terceiro objetivo especifico centra-se em desenvolver estudos de validade
concorrente, através da correlacdo entre as medidas que avaliam o desempenho cognitivo € a
capacidade funcional. A validade concorrente tem com objetivo avaliar o qudo bem
correlacionados estdo os resultados de dois testes, quando sdo aplicados a0 mesmo tempo.
Assim, € possivel verificar se o novo teste mede adequadamente constructos similares de um
outro teste validado para a mesma populagdo (Maroco, 2018). Pretende-se analisar os
coeficientes de correlacdo entre a RUDAS e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA; versao
original, Nasreddine et al., 2005; versdo portuguesa, Freitas et al., 2010), esperando-se verificar

que os resultados de ambos os testes tenham correlacdes significativas. Os estudos realizados
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na Nova Zelandia e em Espanha demonstraram correlagdes moderadas a fortes e significativas
entre os dois instrumentos (Cheung et al., 2015; Matias-Guiu et al., 2017). Quanto a relacao
entre o desempenho cognitivo e a capacidade funcional, espera-se que exista associacao
significativa entre os resultados da RUDAS e a escala Activities of Daily Living for Mild
Cognitive Impairment Scale (ADCS/MCI/ADL), o Inventario de Avaliacdo Funcional de
Adultos e Idosos (IAFAI) e a Escala Modificada de Barthel Index (MBI). Vérios estudos
referem que o envelhecimento e a presenga de doengas neuroldgicas (e.g. Deméncia) afetam a
capacidade funcional das pessoas idosas (Aratjo et al., 2007; Galasko et al., 1997; Imaginario
et al., 2020; Harada et al., 2013; Pedrosa, 2007; Shan et al., 1989; Sousa et al., 2013). Esta
capacidade estd diretamente relacionada com o declinio cognitivo, sendo um critério de
diagnodstico para DCL e Deméncia (Kartz et al., 1963; Lawton & Brody, 1969). O estudo da
associac¢do entre o desempenho cognitivo e a capacidade funcional ¢ pertinente, pois embora os
constructos medidos sejam diferentes, eles estdo intrinsecamente relacionados, sendo esperada
relacdo entre estas valéncias (Basic et al., 2009b; Limpawattana et al., 2012a; 2012b; Rowland
et al., 2006; Storey et al., 2004).

O quarto objetivo especifico consiste em analisar como os fatores sociodemograficos,
nomeadamente a idade, a escolaridade e o nivel socioecondomico, influenciam a avaliagdo
cognitiva nas amostras em estudo, permitindo medir o real desempenho cognitivo em
populagdes heterogéneas. A populagdo idosa portuguesa continua a ser caracterizada por baixos
niveis de escolaridade (INE, 2023; Pais et al., 2020), tornando-se crucial desenvolver uma
ferramenta de rastreio cognitivo que ndo esteja influenciada por esses fatores (Rowland et al.,
2006). No entanto, a idade parece ser um fator preditivo significativo na dete¢do de Deméncia
(de Araujo et al., 2018; Chaaya et al., 2015; Forté et al., 2021; Limpawattana et al., 2012b;
Mateos-Alvarez et al., 2017; Nielsen et al,, 2012, 2013, 2016; Storey et al., 2004).
Distintamente, a RUDAS aparenta nao ser sensivel a escolaridade, sexo e nivel socioeconémico
(Basic et al., 2009a; 2009b; Chaaya et al., 2015; Custodio et al., 2021; Limpawattana et al.,
2012a; 2013b; Lype et al., 2009; Mateos-Alvarez et al., 2017; Matias-Guiu et al., 2017; Nielsen
etal., 2012, 2013; Ramos-Rios et al., 2009; Rowland et al., 2006, Sepulveda-Ibarra et al., 2023;
Storey et al., 2004; Torkpoor et al., 2022). Deste modo, pretende-se verificar se existem
diferencas significativas entre os grupos na amostra portuguesa em estudo relativamente a estas
variaveis sociodemograficas. Além disso, tenciona-se verificar se existem diferencas nas
pontuagdes da RUDAS relativamente as variaveis de satide (Problemas de Visdo/Audi¢ao e
Doengas Cronicas). Estas analises procuram ser cruciais para constatar a eficiéncia da RUDAS,

tendo em consideracdo os fatores culturais e sociais em Portugal.
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Espera-se que os objetivos mencionados corroborem a adequabilidade e aplicabilidade
da RUDAS no contexto clinico (Deméncia e DCL) e na comunidade, demonstrando adequadas
propriedades psicométricas no contexto portugués. Diante disto, as hipdteses associadas aos
objetivos mencionados sao:

H1: A RUDAS deveré apresentar indices de precisao e validade adequados.

H2: A RUDAS devera apresentar correlagdes positivas e significativas com os
instrumentos MoCA, ADCS/MCI/ADL e MBI, demonstrando adequada validade concorrente.

H3: A RUDAS devera apresentar uma correlagdo negativa e significativa com o
instrumento IAFAI, demonstrando adequada validade concorrente.

H4: Serdo encontradas diferengas estatisticamente significativas nos resultados da
RUDAS relativamente as variaveis Idade e Grupos em estudo (Comunidade e Clinico), com
efeito de magnitude forte a moderada.

H5: Nao serdo encontradas existam diferencas estatisticamente significativas nos
resultados da RUDAS relativamente as variaveis Sexo, Escolaridade, Nivel Socioecondémico,

Estado civil, Problemas de Visao e/ou Audi¢do ¢ Doengas Cronicas.

2.2. Desenho de Investigaciao

O presente estudo estd integrado no projeto alargado Neuropsicologia e
Envelhecimento: Adaptacdo, Valida¢do e Normalizacdo de Instrumentos para Avaliar as
Aptidoes Cognitivas e a Capacidade Funcional (2022-2026), previamente aprovado pela
Comissao Cientifica da Universidade Autonoma de Lisboa (janeiro, 2023).

A presente investigacdo consiste num estudo quantitativo transversal e analitico-
correlacional, uma vez que a recolha dos dados foi efetuada apenas num Unico momento
especifico da avaliagdo, e o estudo tem por base a andlise das correlagdes entre a RUDAS e os
instrumentos MoCA, ADCS/MCI/ADL, IAFAI e MBI. Desta forma, ¢ possivel testar hipoteses,
reconhecer padroes e identificar a forca das associagdes entre varidveis, embora ndo permita
estabelecer relagdes de causalidade. A pertinéncia da escolha do desenho transversal vai ao
encontro dos objetivos e das hipdteses cientificas em estudo (Field, 2018; Gravetter & Forzano,
2018; Mardco, 2018).

Com o objetivo de avaliar o desempenho cognitivo no contexto clinico e na comunidade
portuguesa, a recolha da amostra seguiu o método de amostragem nao probabilistico, e a selecao

dos participantes foi realizada através do método de conveniéncia. A escolha destes métodos
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pretende assegurar uma diferenciacdo adequada entre os grupos, que possuem caracteristicas

distintas (Field, 2018; Gravetter & Forzano, 2018; Maroco, 2018).

2.3. Participantes

Inicialmente, o estudo recrutou 88 participantes idosos, no entanto, apos a revisao dos
critérios de inclusdo, a amostra ficou reduzida a 84 participantes, sendo que 44 pertencem ao
contexto comunitario e 40 ao contexto clinico. A selecao dos participantes para do Grupo da
Comunidade (GCM) (n = 44) respeitou os seguintes critérios de inclusdo: (1) ter 60 anos ou
mais; (2) nacionalidade portuguesa; (3) ndo se encontrar institucionalizado; (4) auséncia de
problemas psiquidtricos ou neuroldgicos; (5) ndo apresentar problemas graves de visdo ou
audicdo; (6) auséncia de antecedentes alusivos ao consumo de alcool e/ou substancias; (7)
apresentar pontuagdo minima de 15 pontos no MoCA, segundo os critérios de escolaridade e
idade revistos e validados para a populagdo normativa portuguesa, recomendados por
Gongalves et al. (2023). O ponto de corte neste estudo foi de 19.08 pontos (DP = 4.52); no
entanto, pontuagdes iguais a 15 pontos sugerem um desempenho inferior ao esperado, mas nao
Défice Cognitivo Ligeiro (DCL). No presente estudo, estas pontuagdes sdo assumidas como
aceites, encontrando-se no limiar dos critérios de inclusdo.

Contrariamente, o Grupo Clinico (GCL) (n = 40) apresenta critérios de inclusdo como:
(1) ter 60 anos ou mais; (2) nacionalidade portuguesa; (3) encontrar-se institucionalizado; (4)
manifestar Deméncia ou DCL; (5) auséncia de problemas psiquiatricos ou neurologicos graves
que afetem a fun¢do cognitiva (com excecdo para Deméncia/DCL); (6) ndo apresentar
problemas graves de visdo ou audigdo; (7) auséncia de antecedentes alusivos ao consumo de
alcool e/ou substancias; (8) obter pontuagao inferior a 17 no caso de DCL e inferior a 12 para
Deméncia no MoCA, de acordo com Freitas et al. (2010). No presente estudo, este instrumento
¢ 0 unico que avalia o desempenho cognitivo e contém critérios de pontuagdo validados para a
populacdo portuguesa, permitindo assim distinguir o funcionamento cognitivo normativo e o
patoldgico; desta forma, foi considerado como um gold standard para compreender o nivel de
declinio cognitivo dos participantes. Os critérios de inclusao (4) a (6) para o GCM e (5) a (7)
para o GCL destinam-se a minimizar os resultados indesejaveis que possam comprometer o
desempenho cognitivo, e assim evitar o enviesamento dos resultados.

Os 84 participantes idosos tém idades compreendidas entre os 60 e 95 anos, com M e
DP de 80.10 £+ 8.82 anos. A maior parte das pessoas idosas ¢ do sexo feminino (77.40%, n =

65), com os restantes 22.60% sao do sexo masculino (n = 19). O nivel de escolaridade com
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maior frequéncia ¢ o Primeiro Ciclo (65.5%) e 48.8% das pessoas idosas sdo vitvas. O Nivel
socioecondmico que vais prevalece na amostra em estudo € o nivel médio (64.3%). A vertente
“encontrar-se institucionalizado”, associada ao GCM, assume 47.60% das pessoas idosas (n =
40) e os restantes 52.40% “ndo se encontra institucionalizado” (n = 44) estdo relacionados ao
GCL. No GCM, as idades estdo compreendidas entre os 62 e 0s 95 anos, com M e DP de 78.09
+ 8.34 anos. No GCL, a idade minima apresentada ¢ de 60 anos e a maxima de 95 anos, com M
e DP de 82.30 + 8.91 anos. Na Tabela 1, encontra-se a descri¢cao dos dados sociodemograficos

para os dois grupos.

40



Tabela 1

Caracterizagdo dos dados sociodemograficos dos grupos em estudo

GCM GCL

n % n %
Sexo
Masculino 13 29.55 6 15.00
Feminino 31 70.45 34 85.00
Estado Civil
Solteiro 3 6.82 9 22.50
Unido de facto 0 - 0 -
Casado 14 31.82 9 22.50
Divorciado 6 13.64 2 5.00
Viuvo 21 47.73 20 50.00
Escolaridade
Nio sabe ler nem escrever 0 - 1 2.50
Sabe ler e escrever sem possuir 0 - 1 2.50
grau de ensino
Primeiro Ciclo 28 63.64 27 67.50
Segundo Ciclo 5 11.36 4 10.00
Terceiro Ciclo 3 6.82 4 10.00
Ensino Secundario 7 1591 2 5.00
Ensino Superior 1 2.27 1 2.50
Anos Escolaridade 5.55 anos 4.57 anos
Nivel Socioeconomico
Baixo 10 22.73 12 30.00
Médio 29 65.91 25 62.50
Elevado 5 11.36 3 7.50
Nivel Declinio Cognitivo
Normal 44 100 0 -
DCL 0 - 3 7.50
Moderado 0 - 37 92.50
Deméncia
SD 0 - 23 57.50
DA 0 - 10 25.00
DFT 0 - 2 5.00
DV 0 - 2 5.00
Problemas de Visao ou
Audicao Ligeiros
Nio 5 11.36 7 17.50
Sim, apenas visdo 24 54.55 15 37.50
Sim, apenas audic¢do 2 4.55 7 17.50
Sim, ambos 13 29.55 11 27.50
Doencas Cronicas
Nio 32 72.73 35 87.50
Sim, Diabetes 4 9.09 4 10.00
Sim, Doenga Cardiorrespiratoria 3 6.82 0 -
Sim, Doenga Oncologica 3 6.82 1 2.50
Sim, Hipertensdo Arterial 0 0 -

Sim, pelo menos duas delas 2 4.55 0 -
Nota: GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; » = Numero de participantes, % = Percentagem de
participantes; DCL = Défice Cognitivo Ligeiro; DA = Doenca de Alzheimer, DFT = Deméncia Frontotemporal,
DA = Deméncia Vascular.

Como demonstra a Tabela 1, a maior parte da amostra do GCM ¢ do sexo Feminino

(70.45%, n = 31) e 29.55% ¢ do sexo Masculino (n = 13). Relativamente ao Estado civil,
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47.73% é Viuvo/a (n =21), 31.82% ¢ Casado/a (n = 14), 13.64% ¢é Divorciado/a (n = 6) ¢ 6.82%
apresenta-se como Solteiro/a (n = 3). A variavel Escolaridade indica que a maioria dos idosos
apresenta o Primeiro Ciclo (63.64%, n = 28), de seguida o Ensino Secundério (15.91%, n=7),
depois o Segundo Ciclo (11.36%, n = 5), e por fim o Terceiro Ciclo e o Ensino Superior com
6.82% (n =3) € 2.27% (n = 1), respetivamente. Nao existem participantes que manifestassem
“Nao saber ler/escrever” e “Sabe ler/escrever sem possuir grau de ensino”. Os participantes da
comunidade revelam em média 5.55 anos de escolaridade. No que respeita ao Nivel
socioecondmico, o estatuto médio exibe a maior frequéncia nesta amostra (65.91%, n = 29), de
seguida o estatuto baixo (22.73%, n = 10) e por fim o estatuto elevado (11.36%, n = 5).
Relativamente aos dados de saude, os participantes do GCM registam nivel normal de declinio
cognitivo, ou seja, ndo apresentam Deméncia ou DCL. Cerca de 11.36% dos idosos nao
apresenta Problemas de visdo e/ou audicdo (n = 5), em comparacdo a 54.55% que afirma
apresentar apenas problemas de visdo (n = 24), 4.55% manifesta problemas de audigdo (n = 2)
e 29.55% apresenta ambos os problemas (n = 13). No que respeita a Doengas cronicas, mais de
metade da amostra ndo apresenta qualquer doenga (72.73%, n = 32). Contudo, regista-se que
9.09% dos idosos afirma ter Diabetes (n = 4), 6.82% manifesta Doenga Cardiorrespiratoria e
Doenga Oncolodgica (n =3 e n = 3, respetivamente) e 4.55% revela apresentar, pelo menos, duas
Doengas cronicas (n = 2).

De forma semelhante ao GCM, os dados do GCL salientam que a maioria dos
participantes sdo do sexo feminino (85.00%, n = 34), sendo que 15.00% sdo do sexo masculino
(n = 6). Metade da amostra apresenta-se como Viuvo/a (50.00%, n = 20), 22.50% afirma estar
Solteiro/a (n = 9), 22.50% ¢ Casado/a (n = 9) e 5.00% declara-se como Divorciado/a (n = 2).
Relativamente a Escolaridade, a mais evidenciada € o Primeiro Ciclo com 67.50% (n = 27), de
seguida o Segundo e Terceiro Ciclos com 10.00% (n = 4 e n = 4, respetivamente), depois o
Ensino Secundario com 5.00% (n = 2), e por ultimo o Ensino Superior, “Nao sabe ler/escrever”
e “Sabe ler/escrever sem possuir grau de ensino” correspondem a 2.50% (n = 1). Este grupo
(GCL) apresenta menos anos de escolaridade, com apenas 4.57 anos. O Nivel socioeconémico
médio expressa a maior frequéncia entre os participantes deste grupo (62.50%, n = 25), e de
seguida o nivel baixo (30.00%, n = 12). De forma distinta, o nivel elevado representa 7.50%
dos idosos institucionalizados (n = 3). No que concerne aos fatores de saude, 92.50% apresenta
declinio cognitivo significativo (n = 37), e dentro deste valor 57.50% manifesta Sindrome
Demencial (n = 23), 25.00% tem Doenca de Alzheimer (n = 10), 5.00% revela Deméncia
Frontotemporal (n = 2) e 5.00% dos participantes exibe Deméncia Vascular (n = 2).

Distintamente, o nivel de declinio cognitivo ligeiro representa 7.5% dos participantes desta
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amostra (n = 3). No que toca a Problemas de visdo e/ou audicdo, 37.50% desta amostra
apresenta apenas problemas de visdo (n = 15), 17.50% revela apenas problemas de audicao (n
=7) e 27.50% manifestam ambos os problemas (n = 11). 17.50% das pessoas idosas afirmam
nao apresentar Problemas de visdo e/ou audi¢do (n = 7). A analise das Doencas cronicas indica
que 87.50% dos participantes ndo apresentam qualquer doenga (n = 35), 10.00% apresenta
Diabetes (n = 4) e 2.50% ¢ doente oncoldgico (n = 2). Nenhum participante manifesta Doenca
Cardiorrespiratdria, Hipertensao Arterial ou duas doengas simultaneas.

De um modo geral, os grupos apresentam caracteristicas sociodemograficas similares.
No que se refere ao Sexo, ambos 0s grupos sao compostos maioritariamente por idosos do sexo
Feminino, embora no GCM exista aproximadamente o dobro dos homens, comparativamente
ao GCL. Relativamente ao Estado civil, os idosos villvos representam a maioria nos dois grupos
e o estatuto Casado/a exibe frequéncias semelhantes. Ambos os grupos apresentam menos de 6
anos de escolaridade, sendo o Primeiro Ciclo o grau de ensino mais expressivo (65.5%).
Contudo, o maior nivel de ensino registado foi o Ensino Superior, embora com uma propor¢ao
pouco significativa. Apenas foram identificados dois participantes no GCL sem grau de ensino
e analfabetismo. No que respeita ao Nivel socioecondmico, existe distribui¢ao semelhante entre
0s grupos, com o nivel médio a ser assinalado pela maioria da amostra.

No que concerne as variaveis de saude, especificamente o Nivel de Declinio Cognitivo,
as caracteristicas dos grupos sdo diferentes, indo ao encontro dos critérios de inclusdo
estabelecidos. O GCL é composto, quase na totalidade, por individuos com Deméncia e apenas
3 idosos apresentam DCL, sendo uma propor¢ao pouco significativa. Dentro do grupo de
individuos com Deméncia, a dispersao ndo ¢ uniforme entre os tipos de Deméncia, com o
Sindrome Demencial a registar a maior expressividade. Relativamente aos Problemas de visao
e/ou audi¢do, ambos os grupos (GCM e GCL) identificam que os problemas mais comuns sao
os que dizem respeito a visdo (e.g. utilizacdo de 6culos pela dificuldade em ver ao perto/longe).
No entanto, os problemas de audi¢do mais comuns estao relacionados com a dificuldade em
ouvir os outros (e.g. som ouvido ¢ baixo ou distorcido). As dificuldades relatas ndo apresentam
severidade e nao foram evidenciadas limitagdes durante o estudo. Por fim, a auséncia de
Doengas cronicas € consideravel em ambos os grupos. Contudo, no GCL foi notéria a
dificuldade em obter o registo médico de cada participante, sendo a propor¢ao relatada mais

elevada, em comparacao ao GCM.
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2.4. Instrumentos

O protocolo utilizado neste estudo € constituido por um questionario sociodemografico,
dois instrumentos de avaliagdo cognitiva (Rowland Universal Dementia Assessment Scale —
RUDAS; Montreal Cognitive Assessment — MoCA) e trés escalas de avaliagao da capacidade
funcional (Alzheimer's Disease Cooperative Study/Activities of Daily Living — Version 24 —
ADCS/MCI/ADL; Inventario de Avaliacdo Funcional de Adultos e Idosos — IAFAIL; Escala
Modificada de Barthel Index - MBI).

Questiondrio Sociodemogrifico. Este questionario foi aplicado a todos os participantes, no
entanto, para os idosos institucionalizados (com Deméncia ou DCL) foi solicitada a
confirmagao dos dados por parte dos profissionais da institui¢do. O questiondrio permite obter
informagdes relativas a dados demograficos, como a Idade, Sexo, Estado civil, Nacionalidade,
Escolaridade e Nivel socioeconomico. Também permite recolher antecedentes de saude, como
a presenca de Problemas de visdo/audi¢do, Doengas crénicas e Problemas

neuroldgicos/psiquiatricos.

Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS; Storey et al., 2004; adaptagdo
portuguesa, Almiro, Claro & Ribeiro, 2022). A RUDAS ¢ uma ferramenta de rastreio cognitivo
desenvolvido para detetar diferentes niveis de declinio cognitivo em populagdes heterogéneas,
particularmente em idosos (60 anos ou mais). E uma medida com critérios de cotagio acessiveis
a todos os profissionais de satide e pode ser administrada em 10 minutos. E constituida por 12
itens que avaliam seis dominios cognitivos: Orientacdo Visuoespacial (1 item); Praxia (1 item);
Desenho Visuoconstrutivo (3 itens); Julgamento (2 itens); Evocacao tardia (4 itens); Linguagem
(1 item). O resultado total da escala ¢ obtido pelo somatdrio dos itens realizados com sucesso,
numa escala de 30 pontos. Quanto maior a pontuacdo obtida, melhor o desempenho cognitivo.
Apresenta um ponto de corte inferior a 23 pontos, com boas propriedades psicométricas para
diferenciar participantes cognitivamente saudaveis daqueles com Deméncia ou DCL (Storey et

al., 2004).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005; versao portuguesa, Freitas et
al., 2010). E um instrumento de rastreio cognitivo, vastamente utilizado em todo o mundo, de
uso rapido (10 minutos) e facil administragdo (lapis e papel), desenvolvido em contexto clinico

para identificar niveis mais leves de declinios cognitivos em pessoas idosas. E composto por
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30 itens que avaliam seis dominios cognitivos: Visuoespacial/Executivo; Nomeacao; Atengao;
Linguagem; Abstracdo; Evocacdo Tardia; Orientagdo. O resultado total do instrumento ¢
através do somatorio de todos os itens respondidos corretamente, numa escala de 30 pontos. As
cotacdes mais altas correspondem a melhor desempenho cognitivo. Estd adaptado e validado
para a populagdo portuguesa com Alfa de Cronbach de .94, indicando excelentes propriedades
psicométricas. O ponto de corte que distingue sujeitos cognitivamente saudaveis daqueles com
declinio cognitivo ¢ de 26 pontos. Contudo, para individuos com mais de 12 anos de
escolaridade ¢ recomendado um acréscimo de 2 pontos a pontuacao total. No entanto, estudos
de revisao revelam que a escolaridade exerce um grande impacto nas pontuagdes do MoCA,
dificultando a avalia¢do do real desempenho cognitivo. Desta forma, os resultados podem ser
interpretados segundo normas atuais e validadas para cada grupo etério e nivel de escolaridade

respetivo (Freitas et al., 2010).

Alzheimer’s Disease Cooperative Study/Activities of Daily Living — Version 24
(ADCS/MCI/ADL; Galasko et al., 1997; versao portuguesa, Pedrosa, 2007). E um inventario
destinado aos cuidadores informais que pretende avaliar a autonomia nas AVD das pessoas
idosas com DA. A escala ADCD/MCI/ADL foi adaptada, a partir da escala original ADCS/ADL
para pessoas com DCL (Galasko et al., 1997). E constituida por 24 itens e a pontuagio total
maxima € de 69 pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo, melhor a capacidade funcional e
autonomia. Os autores ndo propuseram pontes de corte, pois a pontuacdo serve para avaliar a
evolucdo da doenca. E realizada uma entrevista semi-estruturada ao cuidador informar, com
duracdo de aproximadamente 45 minutos. Estd adaptada e validada para a populagao
portuguesa, com um ponto de corte de 52/53 e com uma taxa de realizacdo superior a 50%.

Apresenta adequadas propriedades psicométricas, com Alfa de Cronbach .70 (Pedrosa, 2007).

Inventario de Avaliacdo Funcional de Adultos e Idosos (IAFAI; versao portuguesa, Sousa et
al., 2013). E uma medida de autorrelato desenvolvida para a populagio portuguesa e
especializada para o contexto clinico e forense. Avalia a aptiddo funcional através das ABVD,
Atividades Instrumentais de Vida Diaria Familiares (AIVD-F) e Atividades Instrumentais de
Vida Diaria Avangadas (AIVD-A). Dos 84 itens da versdo original, 34 foram eliminados, e
atualmente a versdo final adaptada ¢ composta por 50 itens de resposta dicotomica
(“Sim”/”Nao”). A pontuacgao total da escala € obtida através do somatorio dos itens, numa escala
de 0 (auséncia de incapacidade funcional) a 1 (presenca de incapacidade funcional), sendo que

quanto menor a pontuacao obtida, melhor a aptidao funcional nas AVD. A escala também
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identifica o tipo de dificuldades (e.g. fisicas, cognitivas e emocionais) ao realizar cada AVD
malsucedida. Apresenta alta consisténcia interna com Alfa de Cronbach .93 para a populacao

clinica portuguesa.

Escala Modificada de Barthel Index (MBI, Shan et al., 1989; versdo portuguesa, Aragjo et al.,
2007). Avalia a capacidade funcional para a realizagdo de ABVD de pessoas idosas nao
institucionalizadas. E composto por 10 itens numa escala de 0 a 20, e quanto maior a pontuagao
maior o nivel de autonomia. Apresenta boas propriedades psicométricas, com Alfa de Cronbach
superior a escala original (.90 e .87, respetivamente) (Shan et al., 1989). Na versdo portuguesa,

a escala apresenta elevada consisténcia interna, com Alfa de Cronbach .96 (Araujo et al., 2007).

2.5. Procedimento

Inicialmente, foi solicitada autorizacdo formal a quatro institui¢des de cuidados
especializados gerontoldgicos, para a recolha de dados no contexto clinico. Apos a devida
aprovacao pela direcdo clinica, foram selecionados os possiveis participantes para integrar no
estudo. A fim de respeitar os critérios de inclusdo das pessoas com Deméncia e DCL, a selegao
foi finalizada e solicitou-se a colaboragao no estudo. Os objetivos do estudo foram explicados
e foi garantida a confidencialidade, durante e apds a recolha dos dados, respeitando o
Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados (RGPD). O consentimento foi entregue a cada
participante, responsavel legal e direcao clinica da instituicdo. Apenas se iniciou a recolha dos
dados apods a assinatura e o parecer destas entidades. Para além disto, todas as escalas que
avaliam a capacidade funcional foram revistas pela dire¢do clinica ou pela equipa
multidisciplinar, a fim de estabelecer maior rigor e veracidade nas respostas obtidas. A recolha
dos dados teve uma duragao de 30 a 60 minutos.

Na amostra da comunidade, o recrutamento foi repartido em duas vertentes, de modo a
conseguir uma maior representatividade. Se por um lado, a amostra foi recolhida através do
contacto direto com pessoas idosas; por outro, uma parte da amostra foi recrutada em centros
de dia, na regido de Lisboa e Vale do Tejo. A selecao de participantes, o consentimento € a
recolha dos dados foi efetuada exatamente da mesma maneira dos participantes
institucionalizados. Para a recolha dos dados da escala ADCS/MCI/ADL foi solicitado o
contacto com o informante mais proximo. Em ambos os contextos, todos os instrumentos e
escalas foram administradas pessoalmente, tendo uma duracao de aproximadamente 60 minutos

por participante.
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As analises estatisticas dos dados recolhidos foram efetuadas através do programa IBM
SPSS Statistics (Versao 26.0; Armonk, New York, IBM Corp.). Para o tratamento dos dados
estar adequadamente relacionado com as suposicoes de testes estatisticos, recorreu-se a analise
da normalidade da distribuicao e a verificagdo da homogeneidade de variancias dos grupos.
Utilizou-se o teste estatistico Kolmogorov-Smirnov (K-S) para a amostra total (N = 84, N > 50)
(Mar6co, 2018). Apds a andlise dos pressupostos, verificou-se a variavel da RUDAS nao segue
uma distribui¢ao normal, sendo utilizadas analises ndo paramétricas. A analise da consisténcia
interna foi calculada através do Alfa de Cronbach (o) € Omega de McDonald (w). Para a
validade de constructo recorreu-se a analise de Correlacdo Corrigida Item-Total »(17),
correlagdes entre os dominios e total ¢ correlagdes entre os itens. O calculo da associacdo entre
as variaveis foi através do coeficiente 7ho de Spearman e as andlises das diferencas nos
resultados da RUDAS relativamente as variaveis sociodemograficas foram executadas através
dos testes Mann-Whitney (M-W) e Kruskal-Wallis (K-W). Por ultimo, foram determinadas as
diferengas e a respetiva magnitude do efeito, por meio do Effect Size, nos resultados
significativos. As analises seguiram as diretrizes estipuladas, na medida em que se recorreu ao
calculo do  de efeito para variaveis analisadas através do teste M-WW. Para variaveis analisadas

pelo teste K-W calculou-se o Epsilon Quadrado (7).
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Parte III — Apresentacio de Resultados

3.1. Analise descritiva dos instrumentos de avaliacdo de acordo com os grupos (GCM e

GCL)

As pontuagdes obtidas na avaliagao cognitiva (RUDAS e MoCA) e na avaliagao
funcional (ADCS/MCI/ADL, TAFAI e Escala Modificada de Bartiel Index) foram analisadas
com base na Média (M), Desvio-Padrao (DP), valor minimo (Min) e valor maximo (Mdax). A
descri¢cdo dos dados foi realizada segundo o grupo de participantes cognitivamente saudaveis
(GCM, n =44) e o grupo de participantes com diferentes niveis de declinio cognitivo (GCL, n

=40: DCL = 3; Deméncia = 37).
3.1.1. Pontuac¢des médias obtidas na escala RUDAS de acordo com os grupos

Para a andlise da escala Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS), foi
utilizada a versdo preliminar portuguesa (Almiro, Claro & Ribeiro, 2022). As pontuagdes
médias obtidas pelos grupos no dominio 1 - Orientacdo Visuoespacial (item 1), 2 - Praxia (item
2), 3 - Desenho Visuoconstrutivo (item 3 a 5), 4 - Julgamento (item 6 e 7), 5 - Evocagdo (item

8 all)e 7 - Linguagem (item 12) encontram-se na Tabela 2.
Tabela 2

Pontuagoes médias dos dominios e total da RUDAS de acordo para os grupos

GCM GCL
M DP Min Max M DP Min Max
1 5.00 0.00 5 5 4.65 0.83 1 5
2 1.84 0.43 0 2 1.35 0.62 0 2
3 2.09 0.96 0 3 0.68 0.80 0 3
4 2.48 0.95 0 4 2.10 0.87 0 4
5 7.14 1.46 4 8 2.30 2.20 0 6
6 7.79 0.45 5 8 5.23 2.30 0 8
Total_ RUDAS  26.48 2.02 21 30 16.30 4.40 2 23

Nota: GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; M = Média, DP = Desvio-Padrdo, Min. = Pontuagao
minima; Mdx. = Pontuacdo maxima; RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; 1 = Dominio
Orientagdo Visuoespacial; 2 = Dominio Praxia; 3 = Dominio Desenho Visuoconstrutivo; 4 = Dominio Julgamento;
5 = Dominio Evocag¢do; 6 = Dominio Linguagem.

49



No trabalho de Storey (2004), foi testemunhado que participantes com diagnodstico de
Deméncia apresentavam pontuagdes inferiores a 23 pontos (numa escala de 30 pontos), sendo
que pontuagdes mais baixas revelam pior desempenho cognitivo. Resultados semelhantes foram
constatados noutros estudos internacionais (Al-Jadidi et al., 2022; Basic et al., 2009a, 2009b;
Cheung et al., 2015; Coelho-Guimaraes et al., 2021; de Araujo et al., 2018; Forté et al., 2021;
Nielsen et al., 2016; Rowland et al., 2006; Shaaban et al., 2013; Storey et al., 2004), indicando
boas propriedades de sensibilidade e especificidade. Na versao preliminar portuguesa (Almiro,
Claro & Ribeiro, 2022) nenhum ponto de corte foi ainda estabelecido. No que respeita a
diferenciagdo entre os niveis de declinio cognitivo, o estudo de Forté et al. (2021) definiu
pontuagdes entre 23 a 27 como indicador de DCL e pontuagdes acima de 27 pontos sugestivas
de capacidade cognitiva normal. Desta forma, o presente estudo assumiu, provisoriamente, as
mesmas diretrizes dos estudos internacionais e assumiu os mesmos valores de referéncia.

Neste sentido, e conforme a Tabela 2 indica, 0 GCM apresenta uma pontuacao média
ligeiramente inferior (M = 26.48) ao valor do ponto de corte determinado pelos estudos
internacionais mencionados. Esta ligeira discrepancia ¢ explicada pela presenga de um valor
minimo de 21 pontos, que se encontra dentro do padrdo de referéncia para detetar DCL. No
entanto, apenas um participante registou este valor, o que ndao ¢é representativo do
comportamento do GCM (DP =2.02) dada a presenca de respostas uniformemente consistentes,
com reduzida dispersdo. Os resultados gerais obtidos continuam a ser superiores a 23 pontos, o
que ¢ reflexivo para auséncia de qualquer declinio cognitivo significativo.

Relativamente ao GCL, os participantes obtiveram pontuagdes inferiores (M = 16.30)
ao GCM, sendo que uma grande parte da amostra apresenta Deméncia (n = 37). Esta pontuagdo
esta dentro do valor padrao para discriminar os sujeitos com declinio cognitivo severo, segundo
Storey (2004). Os dados indicam elevada variabilidade, demonstrando maior dispersdo nas
respostas obtidas (DP = 4.40; Min = 2; Max = 23).

No que respeita a anélise dos dominios da RUDAS, os participantes do GCM revelam
pontuagdes significativamente altas no dominio da Orienta¢do Visuoespacial (M = 5.00; DP =
0.00), com respostas muito proximas do maximo da escala e consistentes. Os dominios da
Praxia (M = 1.84; DP = 0.43), Evocagao (M = 7.14; DP = 0.45) e Linguagem (M = 7.79; DP =
2.02) apresentam pontuagdes altas. Os dominios Desenho Visuoespacial (M = 2.09; DP = 0.96)
e Julgamento (M = 2.48; DP = 0.95) apresentam pontuacdes médias e proximas da metade da
escala. Os participantes do GCL obtiveram pontuagdes mais baixas em todos os dominios e
com maior dispersdo nas respostas: Desenho Visuoconstrutivo (M =0.68; DP = 0.80); Evocagao

(M=2.30; DP=2.20); Linguagem (M = 5.23; DP = 2.30); Orientacdo Visuoespacial (M =4.65;
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DP =0.83); Praxia (M = 1.35; DP = 0.62); Julgamento (M = 2.10; DP = 0.87). Nos tltimos trés
dominios, as pontuagdes sdo um pouco mais elevadas e com respostas moderadamente
distribuidas, no entanto, as pontuagdes continuem a ser inferiores as do GCM. Desta forma, ¢
possivel concluir que a RUDAS parece ser um instrumento com moderada capacidade

discriminatoria entre os sujeitos cognitivamente saudaveis daqueles com declinio cognitivo.

3.1.2. Pontuac¢des médias obtidas no instrumento MoCA de acordo com os grupos

A andlise descritiva mencionada na Tabela 3 ¢ referente ao instrumento MoCA e engloba
as pontuagdes do total da escala e dos dominios: 1 - Visuoespacial/Executivo; 2 — Nomeagao;

3 — Atengdo; 4 — Linguagem; 5 — Abstracdo; 6 — Evocagdo Tardia; 7 — Orientagao.
Tabela 3

Pontuagoes médias dos dominios e total do MoCA de acordo com os grupos

GCM GCL
M DP Min Max M DP Min Max
1 3.07 1.34 0 5 1.13 0.99 0 4
2 2.66 0.68 0 3 1.10 1.13 0 3
3 4.52 1.46 1 6 1.62 1.50 0 6
4 1.82 0.82 0 3 0.58 0.75 0 2
5 1.57 0.70 0 2 0.78 0.73 0 2
6 2.34 1.40 0 5 0.10 0.38 0 2
7 5.89 0.39 4 6 2.65 1.59 0 6
Total MoCA  21.84 3.34 17 30 7.95 3.27 1 12
Nota: GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; M = Média, DP = Desvio-Padrdo, Min. = Pontuag@o
minima, Madx. = Pontuagdo maxima; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; 1 = Dominio

Visuoespacial/Executivo; 2 = Dominio Nomeagdo; 3 = Dominio Atencdo; 4 = Dominio Linguagem; 5 = Dominio
Abstragdo; 6 = Dominio Evoca¢do Tardia; 7 = Dominio Orientagao.

Conforme pode ser apurado na Tabela 3, os participantes do GCM obtiveram pontuagdes
mais elevadas (M =21.84; DP=3.34) do que no GCL (M =7.95; DP=3.27). O GCM apresenta
pontuagdes inferiores ao valor de ponto de corte definido por Freitas et al. (2010) na
diferenciac¢do entre individuos cognitivamente saudaveis, com um valor padrdo acima de 26
pontos, e entre individuos com possivel declinio cognitivo (< 26 pontos). A pontuacao obtida
no grupo GCM também ¢ inferior ao valor sugerido por Gongalves et al. (2023) no estudo de
revisdo (M = 24.37; DP = 3.95), para a mesma faixa etaria (M = 78.09 anos) e nivel médio de

escolaridade (5.6 anos) do presente estudo. A par disto, a pontuagdo média obtida no GCM ¢
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superior ao valor de referéncia estipulado pelos autores para identificar um desempenho
cognitivo inferior ao esperado (20 pontos), nao sendo sugestivo indicios de declinio cognitivo
(Gongalves et al., 2023). No entanto, existe um participante que obteve a pontuagao minima de
17 pontos, o que afeta a média total deste grupo. Ainda assim, esta pontuacao encontra-se dentro
dos valores estabelecidos por Gongalves et al. (2023) para a faixa etaria e escolaridade do
participante em questdo, indicando apenas um ligeiro comprometimento cognitivo. De forma
distinta, o GCL revela pontuacdes (M = 7.95) que se enquadram dentro dos valores do ponto de
corte indicativos para nivel de declinio cognitivo significativo (< 12 pontos), estabelecidos por
Freitas et al. (2010).

Relativamente aos dominios do MoCA, os participantes do GCM revelam pontuagdes
significativamente altas e consistentes no dominio da Orientagdo (M = 5.89; DP = 0.39). Os
dominios Visuoespacial/Executivo (M = 3.07; DP = 1.34), Nomeagao (M = 2.66; DP = 0.68),
Atencdo (M = 4.52; DP = 1.46) e Abstragao (M = 1.57; DP = 0.70) indicam pontuagoes altas.
O dominio da Linguagem (M = 1.82; DP = (0.82) apresenta pontuagdes médias, proximas da
metade da escala, e o inico dominio com pontuagdes baixas € o da Evocagao Tardia (M = 2.34;
DP = 1.40). Os participantes do GCL obtiveram pontuac¢des mais baixas em todos os dominios
e com maior dispersdo nas respostas: Visuoespacial/Executivo (M = 1.13; DP = 0.99);
Nomeacao (M = 1.10; DP = 1.13); Atengao (M = 1.62; DP = 1.50); Linguagem (M = .58; DP =
0.75); Abstragdo (M = 0.78; DP = 0.73). O dominio da Evocacdo Tardia exibe pontuagdes
significativamente baixas (M = 0.10; DP = 0.38) e no dominio da Orientagdo, as pontuagdes
sao0 um pouco mais elevadas (M = 2.65; DP = 1.59), embora continuem a ser inferiores as do

GCM.

3.1.3. Pontuac¢des médias obtidas na escala ADCS/MCI/ADL de acordo com os grupos

Os dados referentes a escala ADCS/MCI/ADL e subescala 18 ADCS/MCI/ADL estao

descritos nas Tabelas 4.
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Tabela 4

Pontuacées médias da escala ADCS/MCI/ADL de acordo com os grupos

GCM GCL
M DpP Min Max M DpP Min Max
18_ ADCS/MCI/ADL 45.30 10.50 8 53 10.50  10.04 0 34
Total ADCS/MCI/ADL 56.86 13.76 11 69 14.48  12.16 2 45

Nota: GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; M = Média, DP = Desvio-Padrdo, Min. = Pontuagao
minima, Max. = Pontuacdo maxima; ADCS/MCI/ADL = Activities of Daily Living for Mild Cognitive Impairment
Scale; 18 ADCS/MCI/ADL = Subescala que avalia as AVD Basicas e Instrumentais.

A andlise descritiva da escala total ADCS/MCI/ADL (24 itens) para o GCM revela
pontuagdes superiores (M = 56.86; DP = 13.76) comparativamente aos participantes do GCL
(M =14.48; DP = 12.16). Com recurso ao estudo de validagao para a populagio portuguesa, o
GCM apresenta pontuacdes acima do ponto de corte de 52/53, o que ¢ sugestivo de capacidade
funcional adequada e autonomia nas AVD. Os participantes do GCL encontram-se abaixo do
ponto de corte de 37/38, indicando nivel significativo de declinio funcional e perda de
autonomia (Pedrosa, 2007).

No que respeita as pontuacdes da subescala 18 ADCS/MCI/ADL (18 itens) a amostra
apresenta 0 mesmo padrdao, onde o GCM (M = 45.30; DP = 10.50) indica resultados mais
elevados comparativamente aos participantes do GCL (M = 10.50; DP = 10.04). O GCM
encontra-se no limite do valor estabelecido para o ponto de corte (45/46) e os participantes do
GCL situam-se abaixo do ponto de corte referido de 33/34 pontos.

E possivel concluir que a escala (24 itens) e subescala (18 itens) revelam discriminar
adequadamente sujeitos com autonomia e capacidade funcional daqueles que ndo apresentam
estas caracteristicas. Os participantes do grupo da comunidade apresentam pontuagdes
superiores nas AVD Basicas, Instrumentais e Complexas, comparativamente aos participantes

institucionalizados.

3.1.4. Pontuac¢des médias obtidas na escala IAFAI de acordo com os grupos

A descri¢do das pontuacdes obtidas no IAFAI e subescalas encontra-se na Tabela 5. A
subescala ABVD avalia a autonomia nas Atividades Basicas de Vida Diaria, a subescala AIVD-
F nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria Familiares e a subescala AIVD-A mede as

Atividades Instrumentais da Vida Diaria Avancadas.
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Tabela 5

Pontuagées médias da escala IAFAI de acordo com os grupos

GCM GCL
M DpP Min Max M Dp Min Max
M_ABVD 6.96 9.19 0 45 26.19  13.83 0 47
M_AIVD-F 3.17 4.82 0 23 16.25 8.10 0 25
M_AIVD-A 7.64 7.35 0 28 26.21 5.06 5 30
Total TAFAI 17.77 19.17 0 83 68.65  23.39 13 100

Nota: GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; M = Média, DP = Desvio-Padrdo, Min. = Pontuagdo
minima, Mdx. = Pontuagdo maxima; IAFAI = Inventario de Avalia¢do Funcional de Adultos e Idosos; M_ABVD
= Subescala de Atividades Basicas de Vida Diaria; M_AIVD-F = Subescala de Atividade Instrumentais de Vida
Diéria (Familiares); M_ AIVD-A = Subescala de Atividade Instrumentais de Vida Diaria (Avancadas).

A Tabela 5 revela que as pontuagdes médias obtidas na escala TAFAI para os
participantes da comunidade (M = 17.77; DP = 19.17) sao inferiores as pontuacdes dos
participantes do GCL (M = 68.65; DP = 23.39), refletindo a incapacidade funcional dos idosos
institucionalizados. Nesta escala, as pontuagdes elevadas sao indicativas de um maior nivel de
dependéncia e incapacidade funcional, dados que estdo em concordancia com o trabalho
realizado por Sousa et al. (2013) para a populagdo portuguesa. Relativamente as subescalas, o
GCM exibe pontuagdes baixas em todas elas em comparacdo ao total da escala e com o GCL.
Este apresenta pontuagdes mais elevadas na subescala AIVD-A (M = 26.21; DP = 5.06). A
escala aparenta diferenciar os participantes da amostra clinica dos participantes da amostra da
comunidade, com base no nivel de capacidade funcional e autonomia nas AVD. A Tabela
seguinte mostra as dificuldades sentidas pelos dois grupos ao realizar as AVD avaliadas na

escala IAFAL

Tabela 6

Descrigdo das dificuldades sentidas na realiza¢do das AVD de acordo com os grupos

GCM GCL
M+ DP M+ DP
Fisicas 12.06 + 15.00 29.48 +18.17
Cognitivas 4.81+£5.31 3735+ 14.17
Emocionais 091 +1.61 1.82+2.20

Nota: GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; M = Média; DP = Desvio-Padrao.
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A Tabela 6 indica que o GCL nao consegue realizar adequadamente as atividades
avaliadas no IAFAI devido a dificuldades cognitivas (M = 37.35; DP = 14.17) e fisicas (M =
29.48; DP = 18.17). O GCM, embora com pontuacdes inferiores, revela sentir dificuldades
devido a fatores maioritariamente fisicos (M = 12.06; DP = 15.00).

3.1.5. Pontuac¢des médias obtidas na escala MBI de acordo com os grupos

Na Tabela 7 estao descritas as pontuagdes obtidas na Escala Modificada de Barthel Index

para o GCM e para o GCL.

Tabela 7

Pontuagoes médias da MBI de acordo com os grupos

GCM GCL
M DP Min Max M DP Min Max
Barthel (MBI) 18.14 3.29 3 20 13.13 498 0 20

Nota: GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; M = Média, DP = Desvio-Padrdo, Min. = Pontuagéo
minima, Mdx. = Pontuagdo maxima; Barthel (MBI) = Escala Modificada de Barthel Index.

As pontuacdes médias obtidas na Escala Modificada de Barthel Index no GCM
demonstram alto desempenho funcional (M = 18.14; DP = 3.29), indicando autonomia na
realizagdo das ABVD. Contrariamente, o GCL exibe pontuacdes mais baixas (M = 13.13; DP
=4.98), sugestivas de alguma dependéncia para a realiza¢io de determinadas ABVD. E possivel
constatar que o valor maximo para o GCL ¢ de 20 pontos (pontua¢do maxima), afetando de
alguma forma a clareza na distingdo dos grupos. No entanto, como pontuagdes mais elevadas
representam melhor desempenho e autonomia nas ABVD, a escala parece diferenciar
moderadamente os participantes da amostra clinica com os participantes da amostra da

comunidade. Estes resultados vao ao encontro do estudo de Aratijo et al. (2007).

3.2. Consisténcia interna da RUDAS

A analise da consisténcia interna da escala RUDAS foi realizada através dos métodos
como Alfa de Cronbach (o) e Omega de McDonald (w), permitindo avaliar o grau de correlagao
entre os itens que medem o mesmo constructo latente. Quando esta correlagdo ¢ adequada, os
itens produzem resultados consistentes e o instrumento ¢ fidvel para o que se propde medir

(Hair et al., 2019; Nunnally & Bernstein, 1994; Price, 2017; Urbina, 2014). Na Tabela 8

55



encontram-se os valores de consisténcia interna para a escala total e para cada item excluido.
Estes foram interpretados segundo os critérios especificos estipulados por DeVellis (2017), com
valores de consisténcia interna inferiores a a < .60 considerados “inaceitaveis”, valores entre
.60 < a < .65 apontados como “indesejaveis”, entre .65 < a < .70 considerados “minimamente
aceitaveis”, entre .70 < a < .80 vistos como “respeitaveis” e valores entre .80 < a < .90, sdo
considerados “muito bons”. Autores como Maroco (2018) e Hair et al. (2019) revelam critérios

similares para a andlise do coeficiente Alfa de Cronbach.
Tabela 8

Consisténcia interna da RUDAS para a amostra total (N = 84)

a 10)
Item Dominio
Item 1 o.v 16* 81*
Item 2 P J16%* 81*
Item 3 D.V T .82%
Item 4 D.V 16% .82%
Item 5 D.V 16% .82%
Item 6 J 18% .83*
Item 7 J 9% .84%
Item 8 E 3% J18%
Item 9 E 14% .80*
Item 10 E 74* .80*
Item 11 E 74* J19%
Item 12 L J15% T
Total RUDAS 7 .82

Nota: o = Alfa de Cronbach; w = Omega de McDonald; RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment
Scale; Ttem 1 = “Identificar partes do corpo” (O.V = Orientagdo Visuoespacial); Item 2 = “Punho/mao” (P =
Praxia); Item 3 “Formato do cubo”, Item 4 = “Linhas internas”, Item 5 = “Linhas externas” (D.V. = Desenho
Visuoconstrutivo); Item 6 “Olhar para o transito”, Item 7 = “Cuidados de seguranga” (J = Julgamento); Item 8 =
“Café”, Item 9 = “Oleo”, Item 10 = Ovos”, Item 11 = “Sabdo” (E = Evocagio); Item 12 = “Nomeagio de animais”
(L = Linguagem).

* Valor de consisténcia interna com item excluido.

Os dados da amostra total demonstram que a RUDAS apresenta consisténcia interna
“respeitavel” (a =.77). Segundo os critérios referidos, este valor indica que as respostas obtidas
sdo consistentes, revelando que os resultados apresentam um indice de precisdao adequado. Na
analise com o item excluido, ¢ possivel verificar que a consisténcia interna da escala diminui
com a elimina¢ao da maioria dos itens: 1,2,4 e 5 (a=.76); 8 (a=.73);9,10e 11 (a =.74) e

12 (e =.75). Os itens 6 e 7, pertencentes ao dominio do Julgamento, impactam a consisténcia
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interna da RUDAS, cuja sua exclusdo aumenta o Alfa de Cronbach (o = .78 e o = .79,
respetivamente). O item 3 ndo influencia a consisténcia interna da escala, mantendo o valor do
Alfa de Cronbach (o= .77).

De modo geral, a maioria dos itens € adequado para a escala, refletindo a sua capacidade
satisfatoria para medir o real desempenho cognitivo, demonstrando consisténcia ao longo do
tempo (DeVellis, 2017; Price, 2017; Urbina, 2014). No entanto, os itens 6 ¢ 7 aparentam medir
o constructo de forma diferente dos restantes itens, revelando alguma inconsisténcia.

Para uma analise mais precisa e robusta, em alternativa ao Alfa de Cronbach, foi
efetuado o calculo do Omega McDonald. E possivel constatar que o valor de consisténcia
interna do w (.82) ¢ superior ao valor do a (.77). A atribui¢do de um maior valor na consisténcia
interna pode estar relacionada com o facto de os itens (e a sua varidncia) nao serem tao
homogéneos e a escala apresentar multidimensionalidade na medicdo do desempenho
cognitivo. Esta oscilagdo pode indicar diferentes niveis de correlagao entre os itens o constructo
medido, demonstrando relagdes mais complexas entre os constructos especificos (Dunn et al.,

2013; McDonald, 1999; McNeish, 2018).

3.3. Validade de constructo da RUDAS

A analise da validade de constructo da RUDAS foi realizada através das correlacoes
corrigidas entre os itens e o total da escala e a correlacgdo inter-item, com o objetivo de explorar
a consisténcia dos itens com o constructo geral medido (desempenho cognitivo) e como cada
item individualmente se relaciona em relacao aos demais. Os dados da correlagdo entre os itens
e o total da escala estdo apresentados na Tabela 9, segundo os valores de Média (M), Desvio-

Padrao (DP) e Correlacdo Item-Total corrigida r(17).
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Tabela 9

Correlagdo Item-Total r(IT) corrigida para a amostra completa

M DP HIT)
Item Dominio

Ttem 1 oV 16.80 5.81 46
Ttem 2 P 20.02 5.80 49
Ttem 3 20.90 5.94 34
Ttem 4 DV 2133 5.88 47
Ttem 5 2124 5.83 55
Ttem 6 2043 5.94 14
Ttem 7 I 20.54 6.06 00
Ttem 8 2027 545 66
Ttem 9 . 20.49 5.52 54
Ttem 10 2032 5.54 54
Ttem 11 20,61 5.48 57
Ttem 12 L 12.99 447 9

Total RUDAS 21.63 6.11 }

Nota: M = Média com item excluido; DP = Desvio-Padrdo com item excluido; r(IT) = Correlagdo Item-Total
corrigida; RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; O.V = Orientacdo Visuoespacial; P = Praxia;
D.V. = Desenho Visuoconstrutivo; J = Julgamento; E = Evoca¢do; L = Linguagem.

% a negrito encontram-se os valores com desvios.

Segundo os critérios estabelecidos por Nunnally & Bernstein (1994), valores de
correlagao r(IT) < .20 sdo considerados “ndo aceitaveis”, valores entre .20 < »(IT) < .40 sdo
considerados “aceitaveis” e valores superiores a r(I7) > .40 sdo entendidos como “bons”. Neste
sentido, os dados reportados na Tabela 9 revelam que a maioria dos itens se apresentam bem
relacionados com o desempenho cognitivo, com correlagdes a variar entre .69 ¢ .46. E de
ressaltar que o item 12 “Nomeacdo de animais” indica a melhor correlagdo com o constructo
(r(IT) = .69), sendo que a sua exclusdo impactaria substancialmente a média da escala (M =
14.99; DP = 4.47). O item 3 “Forma do cubo” revela estar adequadamente relacionado com o
desempenho cognitivo (7(17) = .34). Contrariamente, o item 6 “Olhar para o transito” (r(IT) =
.14) ndo apresenta uma adequada correlagdo e o item 7 “Cuidados de seguranga” (r(I7) = .00)
nao demonstra qualquer correlagdo com o constructo ou dimensao que pretende medir. Ou seja,
estes itens podem estar a medir o desempenho cognitivo de forma diferente dos demais,
revelando ndo serem tao homogéneos quanto os restantes.

Em geral, a analise das correlacdes item-total corrigidas (#(17) > .34) demonstra que os

itens medem de forma consistente o constructo proposto pela RUDAS, apresentando-se como
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um instrumento valido para avaliar o desempenho cognitivo. Embora os itens 6 e 7 (dominio
do Julgamento), quando analisados isoladamente, ndo apresentem correlagdes fortes, os
restantes itens evidenciam boa coeréncia interna. Estes dados corroboram a estrutura
multidimensional da RUDAS, demonstrando a convergéncia e relevancia dos seis dominios.
Com o objetivo de verificar efetivamente o quao fiavel € o instrumento, foram também
exploradas as relagdes que cada item individualmente apresenta com os demais, bem como as
relagdes entre cada dominio e o total da escala (ver Tabela 10 e Tabela 11). Para estas analises
recorreu-se ao calculo do coeficiente 740 de Spearman. As Tabelas foram interpretadas segundo
os critérios definidos por Cohen (1988), com coeficientes de correlagdo entre .10 a .30
considerados “fracos”, entre .30 e .50 sdo considerados “moderados” e coeficientes superiores

a .50 sdo vistos como ‘“fortes”.

Tabela 10

Correlagdo entre os itens da RUDAS para a amostra completa atraveés do Teste rho de Spearman

o.V. P. D.V. 1. E. L.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 N

2 47 -

3 25%  41%* -

4 21 36%%  34rx

5 26%  39%% 3gkx 7 -

6 15 21 23 10 14 -

7 20 07 18 -0l -07  -30%% -

8 AT 25% 21 28%x  45%x  20%x (2 -

9 21 22% 17 35%%  35%% .09 02  .33%* -

10 20 24% 17 31% 43%% 00 .03 A47F% 50

1m .17 32%% 15 38%  30%% 03 .06 .50%% .60%* ,39%* -

12 A41** A1x* - 32%% 0 3Rk 48%% D3 .05  .68%*F  52*%*  S1**  59%* -

Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; OV = Orientacdo Visuoespacial (item 1 =
“Identificar partes do corpo”); P = Praxia (item 2 = “Punho/mio”); DV = Desenho Visuoconstrutivo (item 3 =
“Formato do cubo”, item 4 = “Linhas internas” e item 5 = “Linhas externas”); J = Julgamento (item 6 = “Olhar
para o transito” e item 7 = “Cuidados de seguranca); E = Evocagdo (item 8 = “Café”, item 9 = “Oleo”, item 10 =
Ovos” e item 11 = “Sabdo”); L = Linguagem (item 12 = “Nomeagdo de animais”).
9 a negrito encontram-se os valores com correlagdes moderas e fortes.

** p<.01;* p<.05.

De acordo com a Tabela 10, € possivel constatar que os coeficientes de correlagdo entre
os itens variam de .70 a -.30. Encontram-se correlagdes estatisticamente significativas (p <.01)

e fortes entre os itens 4 ¢ 5 (“Linhas internas cubo” e “Linhas externas cubo”) (ko = .70), 8 €
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11 (“Evocagao: café” e “Evocagdo: sabao”) (rho = .50), 8 e 12 (“Evocacdo: café” ¢
“Nomeacao”) (rho = .68), 9 ¢ 10 (“Evocagao: 6leo alimentar” ¢ “Evocac¢do: ovos”) (rho =.59),
9 ¢ 11 (“Evocagao: oleo alimentar” e “Evocagdo: sabao”) (rho = .60), 9 e 12 (“Evocagdo: oleo
alimentar” e “Nomeac¢ao”) (rho = .52), 10 e 12 (“Evocagao: ovos” e “Nomeagao”) (rho = .51)
e entre os itens 11 e 12 (“Evocagao: sabdao” e “Nomeacao”) (rho = .59).

Constatam-se correlagdes estatisticamente significativas (com p < .01 ou p < .05) e
moderadas entre o item 1 (“Orientagao Visuoespacial”) e os itens 2, 8 e 12 (“Praxia”,
“Evocagdo: café” e “Nomeacao”, respetivamente), com coeficientes de correlagdo entre .47 e
41. Entre o item 2 (“Praxia”) e os itens 3, 4, 5, 11 e 12 (“Formato do cubo”, “Linhas internas
cubo”, “Linhas externas cubo”, “Evocacdo: sabdo” e “Nomeagdo”, respetivamente) os
coeficientes de correlagao variam de .41 a .32. Entre o item 3 (“Formato do cubo™) e os itens 4,
5 e 12 (“Linhas internas cubo”, “Linhas externas cubo” e “Nomeacao”, respetivamente) sao
apresentados coeficientes de correlagdo entre .39 e .32. No que diz respeito ao item 4, este exibe
coeficientes de correlagdo entre .38 e .31 com os itens 9, 10, 11 e 12 (“Evocacdo: 6leo
alimentar”, “Evocag¢do: ovos”, “Evocacdo: sabao” ¢ “Nomeagdo”, respetivamente). Entre o
item 5 e os itens 8, 9, 10, 11 e 12 (“Evocagdo: caf¢”, “Evocagdo: 6leo alimentar”, “Evocagao:
ovos”, “Evocacado: sabdo” e “Nomeagao”, respetivamente) os coeficientes de correlagdo variam
de .48 a .30. Entre o item 8 ¢ os itens 9 e 10, s3o demonstrados coeficientes de correlagdo que
variam de .47 a .33. Por fim, o coeficiente de correlagdo entre o item 10 e 11 € de .39.

E possivel apurar que a forca da relagdo entre os itens 1 e 3 (“Orientagdo Visuoespacial”
e “Formato do cubo”), 1 e 5 (“Orientacdo Visuoespacial” e “Linhas externa cubo™), 2 e 8
(“Praxia” e “Evocagdo: caf¢”), 2 e 9 (“Praxia” e “Evocagdo: 6leo alimentar”), 2 e 10 (“Praxia”
e “Evocacdo: ovos”), 3 e 6 (“Formato do cubo” e “Olhar para o transito”), 4 e 8 (“Linhas
internas cubo” e “Evocag¢do: café”), 6 e 8 (“Olhar para o transito” e “Evocacdo: café”) e entre
o item 6 e o item 12 (“Olhar para o transito” e “Nomeagao”) ¢ baixa (.22 < rho < .28), embora
estatisticamente significativa (com p < .01 ou p < .05). Assim, € possivel concluir que estes
itens apresentam uma relagcdo adequada, ndo sendo resultado de um acaso. Os restantes itens
apresentam correlagdes fracas e ndo significativas.

Verifica-se um comportamento diferente entre os itens do Julgamento, demonstrando
correlagdes a variar entre .23 e -.30. O coeficiente de correlacdo entre os itens 6 ¢ 7 (“Olhar
para o transito” e “Cuidados de seguran¢a”) ¢ moderado e significativo em sentido oposto (740
= -.30). Este valor pode indicar que o constructo estd a ser medido de forma contraria dos

restantes itens ou que estd a captar diferentes aspetos simultaneamente (Cohen, 1988).
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De forma geral, os itens que melhor se relacionam entre si referem-se ao dominio da
Evocacdo (item 8 a 11), Linguagem (item 12) e Desenho Visuoconstrutivo (linhas do cubo)
(item 4 e 5). Estes itens manifestam captar diferentes aspetos do constructo de forma
consistente.

Na Tabela seguinte encontra-se a andlise de correlagdo entre os dominios e as

pontuacdes totais da RUDAS.

Tabela 11

Correlagdo entre os dominios da RUDAS e o Total para a amostra completa atraves do Teste
rho de Spearman

O.V. P. D.V. J. E. L.
0.V. -
P. 47%* -
D.V. 31 A9#* -
J. 24% 20 .10 -
E. 32%* 34%* A8** .06 -
L. A41** A1%* 49%* 22% JT3E* -
Total RUDAS 45%% S52%* 67%* 30%* 90** 85%*
Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; OV = Orienta¢do Visuoespacial; P = Praxia;
DV = Desenho Visuoconstrutivo, J = Julgamento, E = Evocagdo; L = Linguagem.

% a negrito encontram-se os valores com correlagdes moderas e fortes.
** p<.01;* p<.05.

Como conta na Tabela 11, a maioria dos dominios apresentou correlacdes moderadas,
positivas e estatisticamente significativas entre si (.31 < rho < .49). A relagdo entre o dominio
da Evocacao e da Linguagem mostrou-se forte e estatisticamente significativa (rho = .73). A
relacdo entre o dominio do Julgamento e o dominio da Praxia, do Desenho Visuoconstrutivo e
Evocagao ndo foi significativa.

De maneira geral, todos os dominios foram relevantes para avaliar os constructos
especificos medidos pela RUDAS, com correlagdes positivas e estatisticamente significativas
(p < .01). O dominio da Evocacao (rho = .90), Linguagem (rho = .85), Desenho
Visuoconstrutivo (740 = .67) e o dominio da Praxia (rho = .52) apresentaram fortes associagdes
com o desempenho cognitivo. O Dominio da Orientacdo Visuoespacial (rho = .45) apresentou
uma correlagdo moderada com o desempenho cognitivo, no entanto, a associa¢ao entre o total
da RUDAS e este dominio ¢ estatisticamente significativa (p <.01) e positiva. De forma mais

moderada, o dominio do Julgamento (720 = .30) também apontou ser relevante para as
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pontuagdes totais da RUDAS, indicando a sua consisténcia e contribui¢do para a escala (rho =

30).

3.4. Validade concorrente da RUDAS

O estudo da validade concorrente permite medir a relagdo entre os resultados obtidos na
RUDAS e os resultados obtidos nos instrumentos que avaliam o desempenho cognitivo e a
capacidade funcional. Primeiramente, foram calculados e interpretados os coeficientes de
correlacdo entre a RUDAS e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA). De seguida, o mesmo
processo foi realizado para a escala Activities of Daily Living for Mild Cognitive Impairment
Scale (ADCS/MCI/ADL), Inventario de Avaliagdo Funcional de Adultos e Idosos (IAFAI) e
Escala Modificada de Barthel Index (MBI).

3.4.1. Relacio entre a RUDAS e 0o MoCA

A analise da validade concorrente da RUDAS foi explorada com base nos resultados
obtidos nesta escala e no instrumento MoCA, visto avaliarem o mesmo constructo (desempenho
cognitivo). Para o tratamento estatistico dos dados recorreu-se ao rho de Spearman, tendo em
considera¢do a amostra total (N = 84) e os grupos (GCM, n = 44; GCL, n = 40). Visto que
andlise dos grupos combinados permite uma melhor captagdo das respostas obtidas e a sua
variabilidade (Nunnally & Bernstein, 1994), os coeficientes de correlagdio que foram
considerados para estudar a validade concorrente entre a RUDAS e o0 MoCA estdo descritos na

Tabela 12.
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Tabela 12

Correlagdo entre os dominios e total da RUDAS com os dominios e total do MoCA para a amostra total,
através da analise rho de Spearman

M_VE M N M_A M L M_AB M_E M O M Total
R OV 34%% 32%% 36%* 24 23 30%* 35%%  41%*
R P A3 37 AT 34+ 34 39w 38Fx 5w
R DV 3% 50%* 54+ ST 32 54 A8F% 68
R J 14 04 21 19 A2 30%* 16 24%
R E ST 61%% 59%* A8 A2 2% BlFx 7w
R L 615 56%* 647 57 ST 57 J6kx 80
R Total  .71%* 647 69%* .60%* 54 5% 83%%  gow

Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; R_OV = RUDAS Orientagdo Visuoespacial;
R _P =RUDAS Praxia; R_ DV = RUDAS Desenho Visuoconstrutivo; R_E = RUDAS Evocacdo; R L = RUDAS
Linguagem; R Total = RUDAS Total; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; M_VE = MoCA
Visuoespacial/Executivo; M_N = MoCA Nomeagdo; M_A = MoCA Atengdo; M_L = MoCA Linguagem; M_AB
= MoCA Abstragdo; M_E = MoCA Evocagdo; M O = MoCA Orientagdo; M_Total = MoCA Total.
*% p< 01;* p<.05. ¥ anegrito encontram-se as correlacdes moderadas e fortes.

Segundo a Tabela 12, os coeficientes de correlagdo sdo positivos e variam entre .89 e
.23. A correlacdo entre os totais dos instrumentos demonstra-se estatisticamente significativa (p
<.01) e forte (rho = .89). A relagdo observada entre o total da RUDAS e os dominios do MoCA
¢ significativa e forte (.54 <rho <.83), com o dominio da Orientagdo (M_O) a obter a correlagao
mais elevada. Os coeficientes de correlagdo entre os dominios da RUDAS ¢ o total do MoCA
apresentam-se fortes e estatisticamente significativos (p < .01), nomeadamente no dominio da
Linguagem (R_L, rho = .80), da Evocacdo (R_E, rho = .79), do Desenho Visuoconstrutivo
(R_DV, rho = .68), e no dominio da Praxia (R_P, 7ho = .52). O dominio da Linguagem exibe o
melhor coeficiente de correlagdio com o MoCA. O dominio da Orientacdo Visuoespacial
(R_OV) apresenta correlacdo moderada e significativa (rho = .41) e o dominio do Julgamento
(R _J) exibe correlacdo fraca e com um nivel de significancia mais elevado (p <.05).

No que diz respeito a relagdo estabelecida entre os dominios dos dois instrumentos,
constatam-se correlagdes fortes e estatisticamente significativas (p < .01) entre o dominio do
Desenho Visuoespacial (R_DV) e os dominios Visuoespacial/Executivo (M_EV) (rho = .73),
Atengdao (M_A) (rho = .54), Evocacao tardia (M_E) (rho = .54) e Linguagem (M_L) (rho =
.51). Da mesma forma, o dominio da Evocacdo (R_E) relaciona-se fortemente com a maioria
dos dominios do MoCA (.57 <rho < .81), excetuando com o dominio da Linguagem (M_L) e
Abstragdo (M_AB) que apresentam correlagdes moderadas (rho = 48 e rho = .42,

respetivamente). O dominio da Linguagem (R L) € o unico que revela correlagdes fortes e
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estatisticamente significativas (p <.01) com todos os dominios do MoCA (.51 <rho <.76). Os
restantes dominios apresentam correlagdes moderadas a fracas (.24 <rho < .48), com o dominio
do Julgamento (R _J) a exibir os coeficientes mais fracos e ndo significativos.

De modo geral, € possivel afirmar que a RUDAS relaciona-se fortemente com o MoCA,
apresentando correlagdes estatisticamente significativas (p < .01). Os instrumentos indicam
avaliar o mesmo constructo geral, pelo que quanto melhor o desempenho cognitivo, melhor sao
as pontuagdes em ambos os instrumentos. No que respeita aos dominios da RUDAS, estes
correlacionam-se moderada a fortemente com os dominios do MoCA, apresentando relevancia
estatistica, nomeadamente o dominio da Linguagem. O dominio do Julgamento revela um
comportamento diferente quando relacionado aos dominios e total do MoCA, indicando medir
fatores que podem estar sobrepostos ao constructo geral medido.

Na Tabela 13 encontram-se os coeficientes de correlacao entre os dominios e total da

RUDAS com os dominios e total do MoCA para o GCM.

Tabela 13

Correlagdo entre os dominios e total da RUDAS com os dominios e total do MoCA para o GCM, através
da andlise rho de Spearman

M_VE M N M_A M L M_AB M E M O M Total
R_OV NA NA NA NA NA NA NA NA
R P 19 16 -.07 04 13 -10 01 -13
R DV 66%* 23 22 11 -.09 02 02 45wk
R J -10 -14 08 02 A2 27 11 14
R E 19 30% 12 -.02 .05 32% 15 34+
R L 23 24 17 -.03 -10 .06 -.05 19
R Total  .46%* 29 26 08 17 39 .06 55%%

Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; R_OV = RUDAS Orientacdo Visuoespacial,;
R P =RUDAS Praxia; R DV = RUDAS Desenho Visuoconstrutivo; R_E = RUDAS Evocagdo; R L = RUDAS
Linguagem; R Total = RUDAS Total;, MoCA = Montreal Cognitive Assessment M_VE = MoCA
Visuoespacial/Executivo; M_N = MoCA Nomeacdo; M_A = MoCA Atencdo; M_L = MoCA Linguagem; M_AB
= MoCA Abstragdo; M_E = MoCA Evocagdo; M_O = MoCA Orientagdo; M Total = MoCA Total; NA = Nao
Aplicavel (todos os participantes pontuaram o maximo). ** p < .01; * p < .05. ¥ a negrito encontram-se as
correlagdes moderadas e fortes.

,

E possivel constatar que, no GCM, os coeficientes de correlagdo entre os dois
instrumentos sao significativamente inferiores as obtidas com a amostra total (.66< rho < .30).
O total da RUDAS continua a correlacionar-se fortemente com o total do MoCA (rho = .55) e
de forma estatisticamente significativa (p < .01). Os dominios que melhor se correlacionam,

evidenciando correlacdo forte e estatisticamente significativa, sdo o Desenho Visuoconstrutivo
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(R_DV) com Visuoespacial/Executivo (M_VE), com rho = .66. Encontram-se correlagdes
moderadas e estatisticamente significativas entre o total da RUDAS e os dominios
Visuoespacial/Executivo (M_VE = .46) e Evocagao tardia (M_E = .39). A mesma relagao ¢
observada entre Evocagdo (R_E) e Nomeacao (M _N) (rho = .30), Julgamento (R J) e Abstragao
(M_AB) (rho = .42), Evocagdo (R _E) e Evocagdo tardia (M_E) (rho = .32). Os restantes
dominios e totais apresentam correlacdes fracas e nao significativas.

Neste grupo, o total da RUDAS relaciona-se fortemente ¢ com relevancia estatistica
com 0 MoCA, estando em concordancia com os resultados obtidos na andlise para a amostra
total, demonstrando que a RUDAS mede o mesmo constructo avaliado pelo MoCA, na amostra
da comunidade. O dominio da Evocagao da RUDAS com o dominio Visuoespacial/Executiva
do MoCA sao os que melhor se relacionam.

Na Tabela seguinte estdo descritos os coeficientes de correlacdo entre os dominios e

total da RUDAS com os dominios e total do MoCA para o GCL.

Tabela 14

Correlagdo entre os dominios e total da RUDAS com os dominios e total do MoCA para o GCL, através
da andlise rho de Spearman

M_VE M N M_A M L M_AB M E M O M Total
R_OV 26 21 28 07 10 14 20 37%
R P 34 27 AL 07 37% 32% 16 53wk
R DV A3 11 20 22 17 31% -23 20
R J 28 -.03 23 17 29 08 -.08 17
R E 13 11 -.03 -.09 11 .06 54k 30
R L 35% 19 23 28 30 -21 A6x* ST
R Total  .42%* 19 23 25 33% 02 55%F 3%

Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; R_OV = RUDAS Orientacdo Visuoespacial;
R P =RUDAS Praxia; R DV = RUDAS Desenho Visuoconstrutivo; R_E = RUDAS Evocagdo; R L = RUDAS
Linguagem; R Total = RUDAS Total;, MoCA = Montreal Cognitive Assessment M_VE = MoCA
Visuoespacial/Executivo; M_N = MoCA Nomeagdo; M_A = MoCA Atencdo; M_L = MoCA Linguagem; M_AB
= MoCA Abstragdo; M_E = MoCA Evocagdo; M_O = MoCA Orientagdo; M _Total = MoCA Total; NA = Nao
Aplicavel (todos os participantes pontuaram o maximo). ** p < .01; * p < .05 ¥ a negrito encontram-se as
correlagdes moderadas e fortes.

Segundo a Tabela 14, o GCL evidencia coeficientes de correlagdo entre os dois
instrumentos a variar de .63 a .31. Em comparacdo ao GCM, o GCL revela coeficientes de
correlacdo superiores € um maior numero de relagdes fortes, embora continuem a ser menores
aos calculados para a amostra total. O total da RUDAS continua a correlacionar-se fortemente

com o total do MoCA (rho = .63) e de forma estatisticamente significativa (p < .01).
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Distintamente ao GCM, sdo reveladas correlagdes fortes e estatisticamente significativas (p <
.01) entre o total do MoCA e o dominio da Linguagem da RUDAS (R _L) (tho =.57) e entre o
total da RUDAS e o dominio da Orientagao (M_O) (rho = .55). Os dominios que melhor se
correlacionam sdo o da Evocacdo (R_E) com o da Orientagdo (M_O), com rho = .54. Os
restantes coeficientes de correlagdo entre os totais e dominios apresentam-se moderados a
fracos.

De modo geral, o total da RUDAS, relaciona-se fortemente e com relevancia estatistica
com o MoCA, para a amostra clinica. A RUDAS parece medir devidamente o desempenho
cognitivo e de forma semelhante nos dois grupos, porém os coeficientes de correlagdo para o
GCL sdo superiores. Este facto pode ser sugestivo de uma melhor captacdo do desempenho

cognitivo numa amostra clinica, comparativamente a uma amostra da comunidade.

3.4.2. Relacio entre a RUDAS e ADCS/MCI/ADL, IAFAI e MBI

O desempenho cognitivo e a capacidade funcional sdo dois constructos que estdo
intrinsecamente relacionados, sendo pertinente verificar se existe, efetivamente, uma relagao
entre estas vertentes. Para tal, recorreu-se ao calculo dos coeficientes de correlagdo rho de
Spearman entre a RUDAS e a escala ADCS/MCI/ADL, IAFAI e Escala Modificada de Barthel
(MBI). As Tabelas foram analisadas de acordo com os grupos (GCM e GCL), pois a separagdo
da amostra permite minimizar os fatores externos que prejudicam a capacidade funcional. A
interpretagdo dos dados obtidos nas Tabelas seguintes respeitou os critérios de Cohen (1988).

Na Tabela 15 foram reportados os dados relativos a relagao estabelecida entre a RUDAS

e escala ADCS/MCI/ADL e subescala de 18 itens.
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Tabela 15

Correlacdo entre os dominios e total da RUDAS com a escala ADCS/MCI/ADL e subescala de 18 itens,
através da analise rho de Spearman

ADCS/MCI/ADL_18 ADCS/MCI/ADL_Total
GCM GCL GCM GCL
R_OV NA 25 NA 23
R P 36% 21 36% 19
R_DV 32% -.04 31% -.02
R J 03 14 10 17
R E .06 23 .05 21
R L 25 54 24 55
R_Total 31% 57 32% 57

Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; R_OV = RUDAS Orientacdo Visuoespacial,;
R _P =RUDAS Praxia; R_ DV = RUDAS Desenho Visuoconstrutivo; R_E = RUDAS Evocacdo; R L = RUDAS
Linguagem; ADCS/MCI/ADL = Activities of Daily Li:ving for Mild Cognitive Impairment Scale;
ADCS/MCI/ADL 18 = Subescala do ADCS/MCI/ADL; ADCS/MCI/ADL Total = Total da escala
ADCS/MCI/ADL; GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; NA = Nao Aplicavel (todos os
participantes pontuaram o maximo). ** p < .01; * p <.05. ¥ a negrito encontram-se as correlagdes moderadas e
fortes.

Como ¢ possivel observar na Tabela 15, no GCM, a RUDAS e seus dominios
apresentam correlagdes positivas com a escala ADCS/MCI/ADL e a subescala (18 itens),
evidenciando que, quanto melhor o desempenho cognitivo (mais pontuacio na RUDAS),
melhor a capacidade funcional (mais pontuacdo na escala ADCS/MCI/ADL). O coeficiente de
correlagdo entre o total da RUDAS e as escalas de avaliagdo funcional (18 e 24 itens) ¢
estatisticamente significativa (p < .05) e moderada (.32 < rho < .31). O dominio da Praxia e
Desenho Visuoconstrutivo indicam correlacdes significativas e moderadas com o total da escala
ADCS/MCI/ADL e a subescala de 18 itens (.36 <rho <.31). Os restantes dominios apresentam
coeficientes de correlacdo fracos e ndo significativos.

No que respeita ao GCL, as correlagdes sdo positivas entre a os dominios e total da
RUDAS e escala ADCS/MCI/ADL e a subescala (18 itens), com exce¢cdo do dominio Desenho
Visuoconstrutivo. Esta correlagdo negativa revela que quanto maior a pontuagao neste dominio,
menor a pontuacao na escala e subescala ADCSMCI/ADL. Os coeficientes de correlagdo entre
o total da RUDAS e a escala e subescala ADCS/MCI/ADL sdo fortes e estatisticamente
significativos (p <.01). O dominio da Linguagem e total da escala e subescala ADCS/MCI/ADL
apresentam correlacdes fortes e estatisticamente significativas (rho = .55 e rho = .54,
respetivamente). Os restantes dominios exibem coeficientes de correlacdo fracos e ndo

significativos.
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E possivel constatar que, em ambos os grupos, a correlagdo entre as pontuagdes da
RUDAS e a escala ADCSMCI/ADL ¢ entre forte a moderada e estatisticamente significativa.
Estes dados revelam que as duas escalas se correlacionam, com os constructos a serem medidos
de forma similar. No entanto, ¢ possivel verificar que a maioria dos dominios da RUDAS capta
um constructo diferente daquele captado na escala e subescala ADCS/MCI/ADL. Assim, a
RUDAS apresenta relagdo com o constructo geral medido no ADCS/MCI/ADL, mas revela
indicios que discriminam adequadamente os aspetos especificos medidos pelos dominios.

Nas Tabelas seguintes estdo indicados os coeficientes de correlacdo entre a RUDAS e o

instrumento IAFAI para a o GCM (ver Tabela 16) e GCL (ver Tabela 17).

Tabela 16

Correlagdo entre os dominios e total da RUDAS com o IAFAI através da andlise rho de Spearman, para
a amostra da comunidade

ABVD AIVD-F AIVD-A TAFAI_Total
R OV NA NA NA NA
R P -.18 -31* -.40%** -.34*
R DV -.29 -.08 -32* -32*
RJ -.07 -.13 -.05 -.08
R E .01 .09 .05 .07
R L -25 -.18 -.24 -.24
R_Total -23 -.09 -22 -23

Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale R_OV = RUDAS Orienta¢do Visuoespacial; R_P
= RUDAS Praxia; R DV = RUDAS Desenho Visuoconstrutivo; R_E = RUDAS Evocagdo; R_ L = RUDAS
Linguagem; IAFAI = Inventario de Avaliacdo Funcional em Adultos e Idosos; ABVD = Subescala do IAFAI que
avalia as Atividades Basicas de Vida Diaria; AIVD-F = Subescala do IAFAI que avalia as Atividades Instrumentais
de Vida Diaria — Familiares; AIVD-A = Subescala do IAFAI que avalia as Atividades Instrumentais de Vida Diaria
— Avancadas; IAFAI Total = Total da escala IAFAI; NA = Nao Aplicavel (todos os participantes pontuaram o
maximo). ** p < .01; * p < .05.  a negrito encontram-se as correlagdes moderadas.

Para a amostra da comunidade (GCM), ¢ possivel constatar correlacdes negativas,
moderadas e significativas (-.40 < rho < -.31) entre o dominio da Praxia (R P) e a subescala
AIVD-F, AIVD-A, IAFAI Total, e entre o dominio do Desenho Visuoconstrutivo (R DV) e a
subescala AIVD-A e IAFAI Total. As correlacdes entre o total da RUDAS, subescalas e o total
do TAFAI sdo fracas e ndo significativas. Estes valores revelam que ambos os instrumentos
medem constructos gerais distintos, apresentando boa discriminagao.

Assim, para a amostra da comunidade, ¢ possivel concluir que a RUDAS ndo apresenta
correlagdo significativa com o constructo geral avaliado no IAFAI, embora os dominios da

Praxia e Desenho Visuoconstrutivo indiquem correlagdes moderadas com a capacidade
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funcional. O dominio da Evocagdo ¢ o unico que revela uma correlagdo em sentido contrario
aos restantes, sendo que quanto maior a pontuagdo neste dominio, maior a pontuacido nas
subescalas e total do IAFAI (ou seja, nivel de capacidade funcional mais baixo). Na sua maioria,
os dominios e total entre a RUDAS e o IAFAI estao bem discriminados, demonstrando que os
constructos nao indicam relagdo significativa entre eles.

Na Tabela 17 encontram-se os coeficientes de correlacdo entre a RUDAS e o IAFAI

para o GCL.

Tabela 17

Correlagdo entre os dominios e total da RUDAS com o IAFAI através da andlise rho de Spearman, para
a amostra institucionalizada

ABVD AIVD-F AIVD-A IAFAI Total
R OV -04 -07 -01 -.04

R P -22 -18 -30 -21
R_DV -20 -.09 -15 -16

R J -11 -20 -24 -19

R E 11 -20 -.05 01

R L -25 - AT -38* -35%
R_Total -19 - 50%* - 4% -32%

Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; R_OV = RUDAS Orientagdo Visuoespacial;
R_P =RUDAS Praxia; R_ DV = RUDAS Desenho Visuoconstrutivo; R_E = RUDAS Evocacao; R L = RUDAS
Linguagem; IAFAI = Inventario de Avaliagdo Funcional em Adultos e Idosos; ABVD = Subescala do IAFAI que
avalia as Atividades Basicas de Vida Diaria; AIVD-F = Subescala do IAFAI que avalia as Atividades Instrumentais
de Vida Diaria — Familiares; AIVD-A = Subescala do IAFAI que avalia as Atividades Instrumentais de Vida Diaria
— Avangadas; IAFAI Total = Total da escala IAFAL * p < .01; * p <.05. ® a negrito encontram-se as correlagdes
moderadas.

Contrariamente ao GCM, o GCL exibe correlagdes moderadas, estatisticamente
significativas e negativas entre o total da RUDAS e o total do IAFAI (rho = -.32), indicando
que ambos os instrumentos ndo discriminam adequadamente os constructos gerais medidos.
Isto €, para os participantes da amostra clinica, a RUDAS e o IAFAI apresentam constructos
que estao relacionados. O mesmo acontece entre o total da RUDAS e o total das subescalas
AIVD-F (rho =-.50) e AIVD-A (rho = -.42), bem como entre o dominio da Linguagem, o total
do IAFAI e subescalas AIVD-F e AIVD-A (-.47 < rho < -.35). Tal como no GCM, o dominio
da Evocacao € o unico que apresenta relagdo positiva com a subescala ABVD e total do IAFAL
Os restantes dominios apresentam correlacdes ndo significativas com as subescalas e o total do

IAFAI revelando que os constructos especificos que os dominios medem estdo bem
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discriminados e com auséncia de relacdo entre eles. Tal como no GCM, o dominio da Evocagao
¢ o Unico que apresenta relacdo positiva com a subescala ABVD e total do IAFAI Posto isto,
para a amostra clinica, o constructo geral medido na RUDAS indica fracas relagdes com o
constructo geral medido no IAFAI, mas apresenta fortes indicios que existe discriminagdo dos
aspetos especificos medidos pelos dominios em relagdo ao IAFAI, comprovando relagdo entre
os constructos especificos avaliados.

A Tabela seguinte indica as correlagdes entre total e dominios da RUDAS com a Escala

Modificada de Barthel Index, para o GCM e GCL.

Tabela 18

Correlagdo entre os dominios e total da RUDAS com a Escala Modificada de Barthel Index através da
andlise rho de Spearman

Escala Modificada de Barthel Index

GCM GCL
R OV NA .10
R P .19 17
R_DV 38* 18
R J .02 12
R E -.02 -.09
R L .26 .29
R _Total 27 .20

Nota: RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; R_OV = RUDAS Orientagdo Visuoespaciarl;
R P =RUDAS Praxia; R DV = RUDAS Desenho Visuoconstrutivo; R_E = RUDAS Evocagdo; R L = RUDAS
Linguagem; GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; NA = Néo Aplicavel (todos os participantes
pontuaram o maximo). ** p < .01; * p < .05.  a negrito encontram-se as correlagdes moderadas.

Segundo a Tabela 18, ¢ possivel concluir que a correlagdo entre o total da RUDAS e o
total da Escala Barthel ¢ fraca e ndo significativa para o GCM (rho = .27) e para o GCL (rho =
.20). As escalas aparentam discriminar bem os diferentes constructos gerais avaliados em
diferentes contextos e indicam correlagdo positiva, sendo que os participantes com bom nivel
de desempenho cognitivo apresentam adequada capacidade funcional (pontuagdo alta na escala
MBI), particularmente nas ABVD. Especificamente no GCM, o dominio do Desenho
Visuoconstrutivo apresenta correlagdo significativa e moderada com o total da MBI (#ho = .38).
Os restantes dominios indicam correlagdes nao significativas com o total da MBI, evidenciando
boa discriminagdo entre os constructos especificos. O mesmo acontece no GCL, onde todas as
correlacdes entre os dominios e o total da MBI ndo sdo significativas. O dominio Evocacao,
mais uma vez, correlaciona-se de forma contraria aos demais.
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De modo geral, ¢ possivel concluir que, tanto para os dominios como para o total da
RUDAS, a validade concorrente com a Escala Modificada de Barthel Index nido é assumida.
Isto indica que, os constructos gerais e especificos medidos pela RUDAS e pela escala de

Barthel sdo diferentes e ndo estdo intrinsecamente relacionados.

3.5. Estudo da influéncia das variaveis sociodemograficas nos resultados da RUDAS

Para examinar a existéncia de diferengas estatisticamente significativas nos resultados
da RUDAS relativamente as variaveis sociodemograficas, recorreu-se ao teste nao paramétrico
de Mann-Whitney (Teste U), para duas amostras independentes, aplicando-o para analisar os
Grupos (Comunidade e Clinico), Sexo e Doencas Cronicas (ver Tabelas 19 a 21). Para as
restantes variaveis, nomeadamente Idade, Escolaridade, Estado civil, Nivel socioeconémico e
Problemas de Visdo e/ou Audigdo, recorreu-se ao teste nao paramétrico Kruskal-Wallis (H),

para k amostras independentes (ver Tabelas 22 a 27).
Tabela 19

Comparagado das pontuacoes da RUDAS entre o grupo da comunidade e o grupo clinico através da
andlise do teste Mann-Whitney

GCM GCL
M DP M DpP U VA p
RUDAS 26.48 2.02 16.30 4.40 6.000 -7.847 .000

Nota: GCM = Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico; M = Média; DP = Desvio-Padrdo, U = teste de
Mann-Whitney; Z = estatistica padronizada; p = valor de significancia.

Relativamente a andlise do Teste U, constata-se que os grupos (GCM e GCL)
apresentam diferengas estatisticamente significativas nas pontuagdes da RUDAS (U = 6.000, p
<.05), indicando que as respostas dos participantes da comunidade (M = 26.48; DP =2.02) sao
claramente superiores das dos sujeitos com DCL ou Deméncia (M = 16.30; DP = 4.40) (ver
Tabela 19). As pontuagdes superiores no GCM indicam que os participantes sem declinio
cognitivo revelam melhor desempenho cognitivo, comparativamente aos participantes do GCL
e com Deméncia.

Na Tabela seguinte, ¢ demonstrada a analise da existéncia de diferencas estatisticamente

significativas nos resultados da RUDAS relativamente ao Sexo.
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Tabela 20

Comparagao das pontuagoes da RUDAS entre o Sexo Masculino e o Sexo Feminino através da andlise
de teste Mann-Whitney

Masculino Feminino
M DpP M DpP U VA P
RUDAS 23.21 5.49 21.17 6.24 500.500 -1.254 210

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padro, U = teste de Mann-Whitney; Z = estatistica padronizada; p = valor de
significancia.

No que respeita a variavel Sexo, a andlise ndao revelou diferencas estatisticamente
significativas (U = 500.500, p > .05), indicando que as respostas entre os homens (M = 23.21;
DP =5.49) e as mulheres (M = 21.17; DP = 6.24) sao semelhantes (ver Tabela 20). Isto quer
dizer que, o desempenho cognitivo medido na RUDAS ¢ semelhante entre os homens e
mulheres, independentemente do grupo a que pertencem (GCM e GCL).

A Tabela 21 apresenta a andlise da existéncia de diferencas estatisticamente

significativas nos resultados da RUDAS relativamente a Doengas Cronicas.

Tabela 21

Comparagdo das pontuagdes da RUDAS entre o grupo com Doengas cronicas e o grupo sem Doengas
cronicas através da analise do teste Mann-Whitney

Nao Sim
M DpP M DpP U VA P
RUDAS 20.76 6.33 24.83 3.92 364.000 -2.293 .022

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrdo, U = teste de Mann-Whitney; Z = estatistica padronizada; p = valor de
significancia.

A Tabela 21 indica que existem diferencas estatisticamente significativas das pontuagdes
da RUDAS relativamente a Doencas cronicas (U = 364.000, p < .05). Os participantes com
doencas com Doengas cronicas apresentam melhores pontuagdes na RUDAS (M = 24.83; DP
= 3.92), comparativamente aos participantes sem Doencgas cronicas (M = 20.76; DP = 6.33).
Ou seja, o desempenho cognitivo avaliado na RUDAS foi superior nos participantes com
doengas.

As Tabelas seguintes demonstram a analise da existéncia de diferencas estatisticamente
significativas nos resultados da RUDAS relativamente a Escolaridade, Idade, Nivel

socioeconomico, Estado civil e Problemas de Visao e/ou Audic¢ao.
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Quanto a Escolaridade, a andlise foi reportada em duas Tabelas, sendo que na Tabela 22
estdo representadas as diferencas das pontuacdes da RUDAS relativamente ao nivel “Nao sabe
ler/escrever”, “Sabe ler/escrever sem possuir grau de ensino”, Primeiro Ciclo e Segundo Ciclo.
A Tabela 23 inclui a anélise das diferencas das pontuagdes da RUDAS relativamente aos niveis:

Terceiro Ciclo, Ensino Secundario e Ensino Superior.

Tabela 22

Comparagdo das pontuacoes da RUDAS entre os diferentes niveis de escolaridade através da andlise
do teste Mann-Whitney

0 1 2 3
M DP M DP M DP M DP H P
RUDAS 12.00 NA 19.00 NA 21.58 5.47 21.33 6.84 9.208 162

Nota: 0 =N3ao sabe ler/escrever; 1 = Sabe ler/escrever sem possuir grau de ensino; 2 = Primeiro Ciclo; 3 = Segundo
Cliclo; M = Média; DP = Desvio-Padrao, H = teste de Kruskal-Wallis; p = valor de significincia; NA = Nao
Aplicavel (auséncia de variabilidade, n = 1).

Tabela 23

Comparagdo das pontuagoes da RUDAS entre os diferentes niveis de escolaridade através da andlise
do teste Mann-Whitney (continuagdo)

4 5 6
M DP M DP M DpP H p
RUDAS 20.43 591 25.89 4.86 15.50 19.09 9.208 162

Nota: 4 = Terceiro Ciclo; 5 = Ensino Secundario; 6 = Ensino Superior, M = Média; DP = Desvio-Padrdo; H =
teste de Kruskal-Wallis; p = valor de significancia.

A andlise da distribuicdo dos dados, representada nas Tabelas 22 e 23, indica que ndo ha
diferencas estatisticamente significativas entre as pontuagdes da RUDAS e os diferentes niveis
de Escolaridade (H = 9.208, p > .05). Especificamente, o grupo do Primeiro Ciclo (M = 21.58;
DP =5.47), Segundo Ciclo (M = 21.33; DP = 6.84), Terceiro Ciclo (M =20.43; DP=591) ¢
Ensino Secundario (M = 25.89; DP = 4.86) revelam pontuacgdes semelhantes. O grupo com o
Ensino Secundario apresenta melhor desempenho cognitivo (M = 25.89; DP = 4.86); no
entanto, ndo sdo significativas para assumir diferencas. Isto quer dizer que, o desempenho
avaliado foi similar entre os participantes com diversos niveis de escolaridade.

A Tabela 24 demonstra a analise da existéncia de diferencas estatisticamente

significativas nos resultados da RUDAS relativamente aos niveis etarios.
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Tabela 24

Comparagado das pontuagoes da RUDAS entre os diferentes niveis etarios através da andlise do teste
Kruskal-Wallis

60-69 anos 70-80 anos +80 anos
M DP M DP M DP H P
RUDAS 24.00 5.44 23.22 5.87 20.04 6.09 8.116 .017

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao, H = teste de Kruskal-Wallis; p = valor de significancia.

Os dados descritos na Tabela 24 revelam que existem diferengas estatisticamente
significativas nos resultados da RUDAS relativamente aos diferentes niveis etarios (H = 8.116,
p < .05). As pontuagdes médias obtidas na RUDAS na faixa etaria entre os 60-69 anos (M =
24.00; DP = 5.44) sdo superiores as pontuagdes obtidas na faixa etaria entre os 70-79 anos (M
=23.22; DP = 5.87) e na faixa etdria acima de 80 anos (M = 20.04; DP = 6.09). Estes dados
indicam que as pessoas com menos idade manifestam melhor desempenho cognitivo.

A Tabela seguinte indica a andlise da existéncia de diferencas estatisticamente

significativas nos resultados da RUDAS relativamente ao Estado Civil.

Tabela 25

Comparagdo das pontuagoes da RUDAS entre os diferentes Estados civis através da andlise do teste
Kruskal-Wallis

M DP M DP M DP M DP M DP H P
RUDAS 18.67 6.20 2252 570 NA NA 2450 6.09 2144 6.14 5981 .113

Nota: 1 = Solteiro; 2= Casado; 3 = Uniao de Facto; 4 = Divorciado; 5 = Viavo; M = Média; DP = Desvio-
Padrao, H = Kruskal-Wallis; p = valor de significAncia. NA = Nao Aplicavel (nenhum participante assinalou a
categoria).

De acordo com a Tabela 25, ¢ possivel verificar que nao existem diferencas
estatisticamente significativas nos resultados da RUDAS relativamente ao Estado civil (H =
5.981, p > .05). Ou seja, os participantes com diferentes estatutos civis apresentam respostas
semelhantes, nomeadamente os Casados (M = 22.52; DP = 5.70), os Divorciados (M = 24.50;
DP = 6.09) e os Viuvos (M = 21.44; DP = 6.14). Os participantes que demonstram melhor
desempenho cognitivo sdo os Divorciados (M = 24.50; DP = 6.09).

A Tabela seguinte demonstra a andlise da existéncia de diferencas estatisticamente

significativas nos resultados da RUDAS relativamente aos Nivel socioeconomico.
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Tabela 26

Comparagao das pontuagoes da RUDAS entre os diferentes niveis socioeconomicos através da andlise
do teste Kruskal-Wallis

Baixo Médio Elevado

M DpP M DP M DpP H P
RUDAS 20.86 5.75 21.89 5.69 22.00 9.80 1.537 464
Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao, H = teste de Kruskal-Wallis; p = valor de significancia.

A anélise da distribui¢do dos dados indica que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas nos resultados da RUDAS relativamente aos diferentes Niveis socioecondmicos
(H =1.537, p > .05). Estes dados demonstram que as respostas entre os participantes com o
nivel Baixo (M =20.86; DP =5.75), Médio (M =21.89; DP = 5.69) e Elevado (M =22.00; DP
=9.80) sdo similares, sendo que o melhor desempenho cognitivo foi exibido pelo grupo com o
nivel Elevado (melhores pontuagdes).

A Tabela 27 descreve a andlise da existéncia de diferencas estatisticamente significativas

nos resultados da RUDAS relativamente aos Problemas de Visao e/ou Audigao.

Tabela 27

Comparacdo das pontuagdes da RUDAS entre os diferentes Problemas de Visdo e/ou Audigdo através
da andlise do teste Kruskal-Wallis

Nao Visdo Audicdo Ambos
M DpP M DP M DP M DP H P
RUDAS 18.00 8.74 22.90 5.64 19.11 4.60 22.33 5.08 5.865 118
Nota: M =M¢édia; DP = Desvio-Padrao, H = Kruskal-Wallis; p = valor de significancia.

Como ¢ possivel constatar na Tabela 27, ndo existem diferengas estatisticamente
significativas nos resultados da RUDAS relativamente aos Problemas de Visdo e/ou Audi¢do
(H =5.865, p > .05). Os participantes que ndo apresentam qualquer problema (M = 18.00; DP
= 8.74) exibem respostas semelhantes daqueles que indicam problemas de visdo (M = 22.90;
DP = 5.64), problemas de audicao (M = 19.11; DP = 4.60) e ambos os problemas (M = 22.33;
DP = 5.08). As melhores pontuagdes na RUDAS foram registadas pelo grupo com Problemas
de Visdo (M = 22.90; DP = 5.64), apresentando assim melhor desempenho cognitivo,
comparativamente aos restantes grupos.

Como andlise complementar foram realizadas correlagdes entre as pontuagdes da

RUDAS e as variaveis Idade, Escolaridade e Nivel socioecondomico. Os coeficientes de
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correlagdo resultantes desta analise permitem verificar se o desempenho cognitivo medido na
RUDAS varia conforme as variaveis sociodemograficas. Primeiramente, foram analisadas as
correlagdes para a amostra completa (N = 84), e de seguida foram calculadas as correlagdes
para os grupos (GCM e GCL), recorrendo-se ao coeficiente 710 de Spearman (ver Tabelas 28 e

29).

Tabela 28

Correlagdo entre as pontuagoes da RUDAS e as variaveis Idade, Escolaridade e Nivel socioeconomico
para a amostra total

1 2 3 4
1. RUDAS -
2. Idade -27* -
3. Escolaridade .20 - 28%* -
4. Nivel socioeconémico 13 .02 17 -

Nota: ** p < .01; * p <.05.

De acordo com a Tabela representada, a correlagdo entre os resultados da RUDAS
(amostra total) e a Idade é negativa e fraca (rho = -.27) embora estatisticamente significativa (p
< .05). Relativamente a Escolaridade e Nivel socioeconémico, ndo existem correlagdes
estatisticamente significativas com os resultados da RUDAS. Isto quer dizer que, o desempenho
cognitivo avaliado na RUDAS varia ligeiramente consoante a Idade, mas ndo varia com a
Escolaridade nem com o Nivel socioecondmico.

Na Tabela 29, esta apresentada a mesma andlise para as duas amostras em estudo (GCM

e GCL).

Tabela 29

Correlagdo entre as pontuagoes da RUDAS e as variaveis Idade, Escolaridade e Nivel socioeconomico
de acordo com os grupos

1 2 3 4
1. RUDAS - -.01 -.13 .00
2. Idade -.19 - -.24 A42%*
3. Escolaridade 39 =22 - .19
4. Nivel socioeconémico 18 -.38* 12 -

Nota: Os coeficientes de correlagdo que se situam abaixo da diagonal sdo referentes ao Grupo da Comunidade
(GCM) e os coeficientes que se situam acima da diagonal dizem respeito ao Grupo Clinico (GCL). ** p <.01; * p
<.05.
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A Tabela 29 demonstra as correlagdes entre os resultados da RUDAS e as variaveis
Idade, Escolaridade e Nivel socioecondmico para os dois grupos (GCM e GCL). No GCM,
constatam-se correlagdes significativas ¢ moderadas entre as pontuagdes da RUDAS e a
Escolaridade (rho = .39), sendo que participantes com maior nivel de escolaridade tendem a
obter maior pontuagdo na RUDAS. Contrariamente, a Idade e Nivel socioeconémico ndo
apresentaram correlacdes significativas com os resultados da RUDAS. Da mesma forma, no
GCL, ¢ possivel verificar que a Idade nao apresentou correlagao significativa com os resultados
da RUDAS (rho = -.01). Este coeficiente indica que as pontuacdes deste instrumento nao
variaram significativamente consoante a idade, mesmo que o seu sentido refira que os
participantes mais velhos obtiveram pontuacdes mais altas. A Escolaridade ¢ o Nivel
socioeconomico nao revelaram correlagdes significativas com os resultados da RUDAS.

Quando comparados os coeficientes de correlagdo para os dois grupos, constatou-se que
a Idade ndo apresenta correlacdo significativa em nenhuma das situagdes. Isto pode ser devido
a variabilidade nas respostas. Contudo, os pardmetros de for¢a e direcdo da correlagdo sdo
semelhantes para as duas andlises, indicando que as pontuagdes da RUDAS ndo variam

substancialmente com a Idade, independentemente do grupo em estudo.

3.6. Efeito das diferencas nas pontuacdées da RUDAS relativamente as variaveis

sociodemograficas

De forma a complementar as analises de significancia estatistica obtidas através dos
testes Mann-Whitney (M-W) e Kruskal-Wallis (H), foi calculado o Effect Size. Esta medida
determina a magnitude das diferencas entre as pontuagdes da RUDAS e as variaveis
sociodemograficas. Deste modo, € possivel avaliar se as diferencas assumidas sdo significativas
segundo uma perspetiva pratica, explorando quais os fatores que afetam o desempenho
cognitivo nas amostras em estudo (Cohen, 1988; Grissom & Kim, 2012).

A medida do efeito (Effect-Size) apresentada na Tabela 30 utilizou o célculo do » de
efeito para determinar a magnitude das diferencas nas analises realizadas através do teste Mann-
Whitney (M-W). A interpretagdo do r de efeito para as varidveis Grupos, Sexo e Doencas
Cronicas respeitou os critérios definidos por Cohen (1988), com valores de referéncia proximos
de .10 indicando um efeito pequeno, valores proximos de .30 revelando um efeito médio e

valores proximos de .50 indicando um efeito grande.

77



Tabela 30

Magnitude do efeito nas variaveis analisadas através do teste Mann-Whitney (M-W)

U )4 r
Grupos (GCM e GCL) 6.000 .000 .86
Sexo 500.500 210 .14
Doencas cronicas 364.000 .022 25

Nota: Z = estatistica padronizada do teste de Mann-Whitney; p = valor de significancia; » = r de efeito; GCM =
Grupo da Comunidade; GCL = Grupo Clinico. ¥ a negrito estdo assinalados os coeficientes fortes.

De acordo com a Tabela 30, o tamanho do efeito nas pontuagdes da RUDAS
relativamente aos grupos (GCM e GCL), representado pelo coeficiente 7, € grande (r = .86).
Este valor indica que as diferengas estatisticamente significativas (U = 6.000, p < .05) sao
substancialmente expressivas para determinar uma relagao relevante no contexto pratico entre
as pontuagdes da RUDAS e o nivel de declinio cognitivo.

O tamanho do efeito nas pontuagdes da RUDAS relativamente a Doengas cronicas ¢
considerado moderado (r = .25), uma vez que o coeficiente » estd mais proximo do valor de
referéncia que indica um efeito moderado (.30). As diferencas estatisticamente significativas
(U=1364.000, p < .05) sdo parcialmente expressivas para determinar uma relag¢do relevante no
contexto pratico entre as pontuacdes da RUDAS e a presenga de Doengas cronicas.

Na Tabela seguinte estd representado o tamanho do efeito nos resultados da RUDAS
relativamente a Escolaridade, Idade, Estado Civil, Nivel socioeconomico ¢ Problemas de Visao
e/ou Audigdo. Para esta anélise recorreu-se ao célculo do Epsilon Quadrado (¢7), uma vez que
foi utilizado o teste Kruskal-Wallis (H). A interpretagdo dos dados seguiu os critérios de Cohen
(1988), com valores de referéncia proximos de .01 indicando um efeito pequeno, valores
proximos de .06 revelando um efeito moderado e valores iguais ou superiores a .14 indicando

um efeito grande.

Tabela 31

Magnitude do efeito nas variaveis analisadas através do teste Kruskal-Wallis (H)

H )4 &
Escolaridade 9.208 162 .02
Idade 8.116 .017 .05
Estado Civil 5.981 113 .00
Nivel socioeconémico 1.537 464 .03
Problemas de Visao e/ou Audiciio 5.865 118 .01

Nota: H = estatistica central do teste de Kruskal-Wallis; p = valor de significancia; ¢ = Epsilon Quadrado.
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Conforme a Tabela 31 indica, o tamanho do efeito nas pontuacdes da RUDAS
relativamente a Idade é considerado moderado (¢ = .05). As diferencas estatisticamente
significativas (H = 8.116, p < .05) sdo parcialmente expressivas para determinar uma relacao
relevante no contexto pratico entre as pontuagdes da RUDAS e a Idade. As restantes variaveis
apresentam um efeito pequeno relativamente as pontuagdes da RUDAS (.00 < &7 < .03), pelo
que as diferencas estatisticas encontradas ndo sdo suficientes para determinar uma relagdo
relevante entre a Escolaridade, o Estado Civil, o Nivel Socioeconéomico, Problemas de Visao

e/ou Audigao e as pontuacdes da RUDAS.
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Parte IV — Discussao
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Discussao

Esta dissertacdo teve como objetivo primordial contribuir para a validagdo da Rowland
Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) na populacdo idosa portuguesa,
nomeadamente através de estudos de precisdo e de estudos de validade concorrente com
medidas de capacidade funcional, recorrendo a uma amostra clinica (n = 40) ¢ a uma amostra
da comunidade cognitivamente saudavel (n = 44).

A RUDAS ¢ uma ferramenta que avalia as capacidades cognitivas das pessoas idosas e
tem como objetivo detetar os niveis de declinio cognitivo associado a Deméncia, de forma
equitativa entre individuos com diferentes caracteristicas sociais e culturais,
independentemente da escolaridade, sexo, idioma e fatores de desempenho (e.g. condi¢do
fisica, psiquiatrica e psicologica). Esta ferramenta foi validada para diversas populagdes e
grupos linguisticos, destacando-se pela sua aplicabilidade em contextos multiculturais. A
literatura aponta para as adequadas propriedades psicométricas da RUDAS, sendo que a idade
¢ a unica variavel que esta associada ao declinio cognitivo (Komalasari et al., 2019; Rowland
et al., 2006; Storey et al., 2004; Vara et al., 2022).

Visto que a RUDAS ¢ culturalmente adaptavel e breve, o presente estudo verificou a
aplicabilidade da RUDAS na comunidade portuguesa. A analise dos resultados centrou-se em
cinco hipoteses de investigacao que englobam a analise da precisdo do instrumento, através do
método de consisténcia interna e validade de constructo; a analise da validade concorrente
através das correlagdes entre os resultados obtidos na RUDAS e os resultados obtidos no
MoCA, ADCS/MCI/ADL, TAFAI e MBI; e a analise de possiveis diferencas estatisticamente
significativas relativamente as variaveis sociodemograficas Idade, Sexo, Escolaridade e Grupos

(clinico e comunidade) obtidas nos resultados da RUDAS.

Hipotese 1 - A RUDAS devera apresentar indices de precisdo e validade adequados

Na presente investigagdo, os indices de precisao da RUDAS foram estudados através da
analise do método da consisténcia interna, a partir do Alfa de Cronbach e do Omega de
McDonald. Optou-se por realizar esta analise utilizando a amostra total (N = 84) (grupo clinico
e grupo da comunidade) devido a baixa variabilidade das respostas e a elevada homogeneidade
nas caracteristicas dentro de cada grupo. A analise da consisténcia interna da RUDAS
demonstrou ser “respeitavel”, de acordo com o critério de DeVellis (2017), com Alfa de

Cronbach de =77 ¢ Omega de McDonald de .82 (Tabela 8). Segundo DeVellis (2017) e
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Nunnally & Bernstein (1994), o valor da consisténcia interna indica que a RUDAS ¢ um
instrumento com um indice de precisdo adequado. Mais especificamente, Nunnally & Bernstein
(1994) referem valores de Alfa recomendados para estudos preliminares de pelo menos .70. A
consisténcia interna da RUDAS superou esse coeficiente, revelando que os itens apresentaram
adequada relagdo entre si e que o instrumento foi fiavel para medir o declinio cognitivo
associado a Deméncia. Os resultados demonstraram que as respostas obtidas foram consistentes
e confiaveis, revelando assim um indice de precisao adequado (DeVellis, 2017; Hair et al., 2019;
Mardco, 2018; Nunnally & Bernstein, 1994; Price, 2017; Urbina, 2014). O coeficiente de
precisdo da RUDAS no presente estudo (a = .77) foi similar ao relatado num estudo realizado
na Australia (a = .80) (Basic et al., 2009a, 2009b) e em diversos estudos desenvolvidos fora da
Australia (.68 < a < .91) (Cheng et al., 2022; Custodio et al., 2019; Daniel et al., 2022; Nepal
et al., 2019; Salary et al., 2015). No entanto, o Alfa de Cronbach da presente investigacao ¢
superior a maioria dos estudos de validagdo da RUDAS fora da Australia e apresentados ao
longo desta dissertagao (Cheng et al., 2022; Custodio et al., 2019; Daniel et al., 2022; Nepal et
al., 2019). Comparativamente a estes estudos, a presente investigacdo foi composta por uma
amostra de dimensao inferior, podendo isto ter tido implicagcdes no calculo do coeficiente de
Alfa de Cronbach (Hair et al., 2019; Nunnally & Bernstein, 1994).

O coeficiente de Omega de McDonald é superior (w = .82) ao obtido pelo Alfa de
Cronbach (o. = .77), sendo este um método mais robusto do que o do Alfa de Cronbach, o que
também confirma o adequado indice de precisdo da RUDAS e reforga a consisténcia interna do
instrumento (Dunn et al., 2013). A diferenga encontrada entre os coeficientes de precisao €
explicada pela multidimensionalidade da escala para medir o desempenho cognitivo, uma vez
que os itens da RUDAS medem constructos diferentes (e.g. memoria, orienta¢do, atencao)
(McDonald, 1999; McNeish, 2018). Apds revisdo da literatura, ndo foram encontrados estudos
de validagdo da RUDAS na Australia e fora da Austréalia que relatassem o coeficiente do Omega
de McDonald. Contudo, de modo a garantir uma analise mais robusta e precisa, optou-se por
utilizar este método de forma complementar.

No que diz respeito a analise da validade interna da RUDAS no contexto da validade de
constructo, foram realizadas correlagdes Item-Total corrigidas, correlagdes entre os itens e
correlagdes entre o Total e os dominios. De um modo geral, a analise das correlagdes Item-Total
corrigidas demonstraram que os itens da RUDAS mediram adequadamente as diversas
dimensdes relativas ao declinio cognitivo associado a Deméncia, com coeficientes a variar entre

.69 e .46, sendo que o item 12 (“Nomeagdo de animais”) revelou o coeficiente mais alto (Tabela
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9). Desta forma, os itens mostram convergéncia e relevancia para avaliar de forma adequada os
constructos propostos.

Quanto a analise das correlagdes dos itens de cada dominio da RUDAS, esta apontou
que a maioria dos itens apresentou correlagdes significativas entre si, com coeficientes a variar
entre .70 ¢ -.30 (Tabela 10). Embora existam correlagdes mais baixas, elas continuam a ser
significativas, demonstrando que os itens conseguem captar diferentes aspetos do desempenho
cognitivo de forma consistente, e que a relagdo existente ndo se deve a um acaso. No entanto,
os itens 6 e 7 pertencentes ao dominio do Julgamento revelaram correlagdes moderadas e
significativas em sentido oposto (rho = -.30). Este valor pode estar associado a reduzida
variabilidade nas respostas obtidas, pois foi possivel verificar pontuacdes semelhantes entre os
dois grupos (GCM: M =2.48; DP = 0.95 e GCL: M = 2.10 e DP = 0.87), impossibilitando
detetar diferentes caracteristicas. Importa ainda salientar que a amostra da presente investigagao
¢ de dimensao reduzida, podendo surgir maiores inconsisténcias nos resultados obtidos.

No que respeita as correlagdes entre os dominios, estas indicaram correlagdes fortes,
positivas e estatisticamente significativas entre o dominio Evoca¢do e Linguagem (rho = .73).
Os restantes dominios apresentaram correlagdes positivas, moderadas e estatisticamente
significativas (.31 <rho < .49) entre si. Estes resultados indicaram que as 6 dimensoes avaliadas
pela RUDAS contribuiram de forma moderada a forte para avaliar o declinio cognitivo e
demonstraram a sua relevancia para a pontuagdo do total da RUDAS (.30 < rho < .90). Os
dominios da Evocagdo (rho = .90), Linguagem (rho = .85), Desenho Visuoconstrutivo (rho =
.67) e o dominio da Praxia (rho = .52) foram os que mais fortemente se associaram com o
constructo geral medido pelo instrumento (Tabela 11).

As propriedades psicométricas da RUDAS avaliadas no presente estudo foram ao
encontro dos resultados observados no estudo original da RUDAS (Storey et al., 2004), no
primeiro estudo da RUDAS formalmente publicado (Rowland et al., 2006) e nos estudos de
revisdao (Komalasari et al., 2019; Vara et al., 2022), no que diz respeito a validade de constructo.

Tendo em consideragdo os resultados obtidos neste estudo preliminar e perante a analise
dos dois primeiros objetivos especificos em estudo, foi possivel confirmar a Hipdtese 1. A
RUDAS apresentou adequadas propriedades psicométricas com adequados indices de precisdo,
medidos por dois métodos distintos e que garantiram a adequabilidade do instrumento. A
RUDAS demonstrou adequada validade de constructo com correlagdes significativas entre os
itens e dominios da escala, evidenciando forte associagdo entre eles e a sua pertinéncia para
medir o declinio cognitivo. Estes dados sdo sugestivos de que os constructos medidos pela

RUDAS avaliaram corretamente o desempenho cognitivo dos idosos no contexto portugués.
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Hipoétese 2 — A RUDAS devera apresentar correlagoes positivas e significativas com os

instrumentos MoCA, ADCS/MCI/ADL e MBI, demonstrando adequada validade concorrente.

No ambito da validade concorrente, foram correlacionadas as pontuagdes da RUDAS
com as pontuagdes obtidas no teste cognitivo MoCA e com as pontuagdes obtidas nas escalas
de avaliacdo da capacidade funcional ADCS/MCI/ADL e MBI. Este terceiro objetivo especifico
incidiu na avaliacdo da forga das correlagdes entre os resultados da RUDAS ¢ dos restantes
instrumentos que medem constructos similares, aplicados ao mesmo tempo e previamente
validados para a populagao idosa portuguesa. O MoCA ¢ um instrumento de rastreio cognitivo
que avalia dominios semelhantes aos avaliados pela RUDAS (Freitas et al., 2010; Storey et al.,
2004). A escala ADCS/MCI/ADL e MBI avaliam a capacidade funcional e autonomia nas AVD
das pessoas idosas (Araujo et al., 2007; Pedrosa, 2007). O estudo da associagdo entre o
desempenho cognitivo e a capacidade funcional ¢ pertinente, pois embora os constructos
medidos sejam diferentes, eles estdo intrinsecamente relacionados, sendo esperada uma
associagdo significativa e forte a moderada entre estes constructos (Kartz et al., 1963; Lawton
& Brody, 1969).

Os instrumentos escolhidos demonstraram adequadas propriedades psicométricas na
medi¢do do declinio cognitivo e funcional no contexto portugués (Aratjo et al., 2007; Freitas
et al., 2010; Pedrosa, 2007). Além disso, existe uma relagdo direta entre as pontuacdes da
RUDAS, MoCA, ADCS/MCI/ADL e MBI, visto que, quanto maior as pontuagdes obtidas,
melhor ¢ o desempenho cognitivo e funcional.

De modo geral, as correlagdes entre as pontuagdes obtidas na RUDAS e as pontuacdes
obtidas no MoCA foram positivas e significativas (p <.01), demonstrando a proximidade entre
os constructos medidos pelos dois instrumentos. A andlise para a amostra total (N = 84) revelou
uma correlagdo positiva e significativa (rho = .89). Comparativamente aos coeficientes de
correlacdo obtidos nos estudos de validacdo da RUDAS realizados na Nova Zelandia (r = .65)
e em Espanha (r = .74) (Cheung et al., 2015; Matias-Guiu et al., 2017), o presente estudo
apresentou correlagdes superiores. Para esta analise, optou-se pela utilizacdo de testes nao
paramétricos, o que pode ter influenciado a dete¢do de pequenas variacdes, indicando assim
uma correlacdo superior aos coeficientes reportados anteriormente. Ainda assim, este resultado
(rho = .89) ¢ consideravelmente elevado para um estudo exploratorio. No que diz respeito aos
dominios da RUDAS avaliados no presente estudo, a Orientacdo Visuoespacial (rho = .41), a
Praxia (rho =.52), 0o Desenho Visuoconstrutivo (rho = .68), a Evocacdo (rho =.79) e Linguagem

(rho = .80) apresentaram correlagdes significativas e positivas (na sua maioria fortes) em
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relacdo as pontuagdes totais do MoCA (Tabela 12). Deste modo, as correlagdes entre as
pontuagdes obtidas nos dominios da RUDAS e nos dominios do MoCA foram significativas,
positivas e fortes (exceto na correlagdo com a Orientagdo Visuoespacial, rho = .41, que foi
moderada), indicando relevancia estatistica destes dominios na medi¢ao do declinio cognitivo
associado a Deméncia.

No GCL, as pontuagdes da RUDAS apresentaram correlagdes mais fortes com o MoCA
(rho = .63), comparativamente as pontuagdes do GCM (rho = .55) (Tabela 13 e 14,
respetivamente). Estes valores indicam que o desempenho cognitivo foi medido de forma
semelhante em ambos os grupos, embora tenha sido melhor captado na amostra clinica. A razdo
para este facto pode ser explicada devido a variabilidade nas capacidades cognitivas deste grupo
(diferentes niveis de declinio cognitivo). No GCM, o coeficiente de correlagdo foi menos forte,
visto que todos os participantes se apresentam cognitivamente saudaveis, diminuindo assim a
sensibilidade para detetar as diferencas reais (Hair et al., 2019; Nunnally & Bernstein, 1994).
Mais especificamente, a maioria dos dominios da RUDAS para os dois grupos demonstrou
correlagdes positivas quando relacionados com o total e dominios do MoCA. No GCM, o
dominio do Desenho Visuoconstrutivo (rho = .45) e da Evocacao (rho = .34) indicaram
relevancia estatistica e para o GCL, os dominios com correlagdes estatisticamente significativas
foram o da Orientagdo Visuoespacial (rho =.37), o da Praxia (rho = .53) e o da Linguagem (rho
=.57).

De maneira geral, o dominio do Julgamento da RUDAS exibiu os coeficientes mais
fracos e ndo significativos quando correlacionados com as pontuagdes totais do MoCA e seus
dominios. Este facto pode ser explicado pela inexisténcia desta dimensdo no instrumento
MoCA, pois trata-se de um dominio novo a ser avaliado no contexto do declinio cognitivo. A
fraca associacdo encontrada também pode indicar que o dominio do Julgamento mediu
constructos que podem estar sobrepostos ao constructo geral medido. Contudo, esta relagdo nao
impactou a validade concorrente da RUDAS com a medida de capacidade cognitiva (MoCA),
demonstrando que a RUDAS ¢ um instrumento capaz para avaliar o mesmo constructo geral,
pelo que quanto melhor o desempenho cognitivo, melhor sdo as pontuacdes obtidas nos dois
instrumentos. Estes dados constituiem uma evidéncia da adequada validade concorrente
relativamente ao MoCA.

As correlagdes entre as pontuagdes obtidas na RUDAS e as pontuagdes obtidas na
medida de capacidade funcional ADCS/MCI/ADL (24 itens) foram significativas e positivas
para 0 GCM (rho = .32, p <.05) e para o GCL (rho = .57, p < .01) (Tabela 15). Desta forma, a

validade concorrente entre estes dois instrumentos verificou-se. As diferencas entre estes
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coeficientes devem-se a semelhanga do desempenho cognitivo e funcional no GCM. Neste
grupo todos os dominios da RUDAS indicaram correlagdes positivas; no entanto, o dominio da
Praxia (rho = .36) e o do Desenho Visuoconstrutivo (7o = .31) apresentaram uma correlagao
mais elevada com a escala de capacidade funcional. Este aspeto esta associado a competéncia
motora necessaria para obter um desempenho adequado nesses dominios, correspondendo a
autonomia requerida para a realizagdo das AVD (Kartz et al., 1963; Lawton & Brody, 1969;
Storey et al., 2004). O GCL exibiu uma associagao significativa e positiva entre as pontuagoes
obtidas no dominio Linguagem (RUDAS) e o total da escala ADCS/MCI/ADL (rho =.55). Deste
modo, a linguagem parece ser uma dimensdo com impacto significativo nas competéncias
funcionais das pessoas idosas, indo ao encontro do critério de diagnostico estabelecido
relativamente as AIVD (Lawton & Brody, 1969). Os restantes dominios ndo apresentaram
correlagoes significativas. Assim, a RUDAS apresenta relacdo com o constructo geral medido
no ADCS/MCI/ADL, mas revela indicios que discriminam adequadamente os aspetos
especificos medidos pelos dominios. Este facto vai ao encontro das diferentes dimensoes
medidas em cada instrumento (Pedrosa, 2007; Storey et al., 2004). Assim, comprovou-se que
quanto melhor o desempenho cognitivo, melhor a capacidade das pessoas idosas em realizar as
atividades basicas e instrumentais do cotidiano. Os estudos de validagdao da RUDAS néo
utilizaram a escala ADCS/MCI/ADL para verificar a validade concorrente da RUDAS, pelo que
ndo existem dados anteriores que permitam comparar coeficientes com o presente estudo
preliminar.

No que concerne a analise da validade concorrente, mediante a correlagdo entre as
pontuagdes obtidas na RUDAS e as pontuagdes obtidas no MBI, esta ndo se verificou. Em
ambos os grupos, as correlagdes entre o total da RUDAS e o total do MBI revelaram-se
positivas, mas sem relevancia estatistica (CGM: rho = .27; GCL: rho = .20) (Tabela 18). O
mesmo acontece com a maioria dos dominios da RUDAS. No GCM, o dominio Desenho
Visuoconstrutivo (RUDAS) demonstrou estar relacionado com as pontuacdes obtidas no MBI
(rho = .38, p < .05), alinhando-se com a correlagdo observada na escala ADCS/MCI/ADL. De
modo geral, foi possivel concluir que os constructos gerais e especificos medidos pela RUDAS
e pela escala de Barthel estdo bem discriminados e ndo se encontram intrinsecamente
relacionados. Estes resultados divergem parcialmente dos resultados obtidos em alguns estudos
de validagdo da RUDAS que correlacionaram as suas pontuacdes as do MBI (Coelho-
Guimaraes et al., 2021; Limpawattana et al., 2012a; 2012b; Rowland et al., 2006; Storey et al.,
2004). Isto pode estar relacionado com as semelhangas observadas nas capacidades funcionais

entre os dois grupos (GCM: M = 18.14, DP = 3.29, Min = 3, Max = 20; GCL: M = 13.13, DP
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=4.98, Min = 0, Max = 20), dado que a amostra da comunidade foi composta principalmente
por individuos com algumas dificuldades motoras, apresentando um maior impacto na
autonomia das ABVD, e ndo tanto nas AIVD. A fraca variabilidade dos resultados pode dever-
se a reduzida dimensao da amostra em estudo.

De acordo com os resultados obtidos, foi possivel confirmar parcialmente a Hipotese 2.
As correlagdes significativas e positivas entre os resultados da RUDAS e os resultados obtidos
no MoCA e na ADCS/MCI/ADL constituem uma evidéncia da validade concorrente entre a
RUDAS e estes instrumentos, ou seja, da proximidade entre os constructos medidos por estes
instrumentos. No entanto, as correlagdes entre os resultados da RUDAS ¢ os obtidos no MBI

ndo foram significativas, ndo se verificando validade concorrente com este instrumento.

Hipotese 3 - 4 RUDAS deverd apresentar uma correlagdo negativa e significativa com

o instrumento IAFAI, demonstrando adequada validade concorrente.

As correlagdes obtidas entre as pontuagdes da RUDAS e as pontuagdes no IAFAI
indicam que a validade concorrente entre estes instrumentos foi parcialmente verificada. No
GCM, as correlagdes entre as pontuacdes obtidas na RUDAS e as pontuacdes obtidas no IAFAI
sdo negativas e nao significativas (rho = -.23), ou seja, a RUDAS ndo apresenta correlagdo
significativa com o constructo geral avaliado no IAFAI, pelo que quanto maior a pontuagdo na
RUDAS, menor a pontuagdo no IAFAIL. De forma distinta, os dominios Praxia (RUDAS) e
Desenho Visuoconstrutivo (RUDAS) foram estatisticamente relevantes (p < .05) para medir o
constructo geral do IAFAI (rho = -.34 e rho = -.32, respetivamente). Mais uma vez, estes dados
estdo em concordancia com as correlagdes na escala ADCS/MCI/ADL e MBI, verificando-se
que as dimensdes avaliadas nesses dominios estdo intrinsecamente relacionadas com a
capacidade funcional das pessoas idosas, nomeadamente no que diz respeito as AIVD-A (P: rho
=-40; DV = -.32). Estes dominios envolvem a utilizagdo de capacidades motoras e espaciais
que sdo cruciais para a realizagdo bem-sucedida das AIVD (Lawton & Brody, 1969). No GCL,
as pontuacdes obtidas na RUDAS relacionaram-se significativamente e em sentido oposto com
as pontuagdes obtidas no IAFAI (rho = -32, p <.05) e a subescala AIVD-F (rho =-42, p < .01)
e AIVD-A (rho = -50, p < .01). Neste sentido, € possivel constatar que os instrumentos nao
discriminam adequadamente os constructos gerais medidos, apresentando constructos que estao
relacionados. No entanto, estes dados demonstram que na amostra clinica, o desempenho
cognitivo foi melhor relacionado com as atividades instrumentais, e nao tanto com as atividades

basicas. Mais uma vez, estes dados foram ao encontro dos encontrados na analise da validade
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concorrente entre a RUDAS e o MBI. Da mesma forma, o dominio da Linguagem na amostra
clinica indicou correlagdes mais elevadas, comparativamente aos restantes dominios, sugerindo
que a autonomia nas AVD esta relacionada com os declinios nessa dimensao especifica do
desempenho cognitivo. Este dominio relaciona-se negativamente com o constructo geral
medido pelo IAFAI (rho = -35, p < .05) e subescalas AIVD-F (vho = -47, p < .01) e AIVD-A
(rho = -38, p <.05) (Tabela 16 ¢ 17).

A analise dos dados permitiu constatar que a Hipdtese 3 foi parcialmente assumida, visto
que as correlagdes obtidas nao foram significativas, embora fossem negativas. Embora o GCL,
apresente correlacdes significativas entre os constructos gerais e especificos dos instrumentos,
o GCM nio apresentou relagdes de significancia estatistica. Deste modo, optou-se por assumir
parcialmente esta Hipodtese. A falta de significancia estatistica entre as pontuagdes da RUDAS
e as medidas que avaliam a capacidade funcional aplicadas nesta investigagao pode ser atribuida
a reduzida variabilidade nas competéncias cognitivas do grupo da comunidade, tornando
limitada a dete¢do de diferencas entre a cognicdo e as capacidades funcionais. Visto que o
IAFAI ¢ uma escala que foi desenvolvida para a populagcdo portuguesa, ndo existem outros

estudos que utilizem a RUDAS para comparar os coeficientes de correlagdo.

Hipétese 4 — Serdo encontradas diferencas estatisticamente significativas nos
resultados da RUDAS relativamente as variaveis Idade e Grupos em estudo (Comunidade e

Clinico), com efeito de magnitude forte a moderada.

Com o objetivo de verificar a adequabilidade da RUDAS, tendo em consideragdo os
fatores culturais e sociais presentes na amostra, foram desenvolvidas andlises utilizando testes
ndo paramétricos para comparar os resultados da RUDAS relativamente as diversas varidveis
sociodemograficas. Dado o tamanho reduzido dos grupos individualmente (GCM = 44, GCL =
40) e a semelhanca entre eles no que respeita as caracteristicas sociodemograficas, recorreu-se
a analise com base na amostra total (N = 84), de modo a ndo comprometer a robustez estatistica
e a sua aplicabilidade para outras populagdes (Nunnally & Bernstein, 1994).

De acordo com os resultados obtidos, a Hipdtese 4 foi confirmada. Foram verificadas
diferengas estatisticamente significativas nos resultados obtidos na RUDAS relativamente a
Idade (H = 8.116, p < .05) (Tabela 24). Estes dados corroboram os estudos de validacao da
RUDAS que referem que a Idade foi um fator preditivo e significativo na detecdo de Deméncia
(ver os estudos, de Araujo et al., 2018; Chaaya et al., 2015; Forté et al., 2021; Limpawattana et
al., 2012b; Mateos-Alvarez et al., 2017; Nielsen et al., 2012, 2013, 2016; Storey et al., 2004).
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Além disso, o envelhecimento ¢ um processo natural que resulta num declinio cognitivo, pelo
que ¢ esperado que com o avanco da idade, o desempenho cognitivo seja menor (Radvin &
Katzen, 2019; Salthouse et al., 2018, 2019). As correlagdes realizadas para os grupos mostraram
que a relacdo entre a Idade e as pontuagdes da RUDAS nao foram substancialmente fortes para
impactar o desempenho cognitivo avaliado pelo instrumento (GCM: rho =-.19 e GCL: rho = -
.01) (Tabela 29). A mesma anélise para a amostra total indicou correlagdo significativa, embora
continue fraca e negativa (rho = -.27, p < .05) (Tabela 28). A andlise do efeito de magnitude
revelou-se moderado (H = 8.116; p = .017; &2 = .05) (Tabela 31), mostrando que, embora as
pontuacdes da RUDAS tenham evidenciado diferencas relativamente a Idade, estas ndo sdo de
grande magnitude. A amostra em estudo foi composta por uma média de idade de 80.10 + 8.82
anos (GCM: 78.09 + 8.34 anos; GCL: 82.30 £ 8.91 anos). Visto que o atual estudo recorreu a
uma amostra com um nivel etario elevado, as diferencas subtis entre o declinio cognitivo
associado a idade e o DCL podem nio ter sido evidentes para detetar significancia estatistica
entre os grupos (ver Petersen et al., 2018).

No que concerne a variavel Grupos, a Hip6tese 4 foi confirmada. Segundo os resultados
obtidos, constata-se que os grupos (GCM e GCL) apresentam diferengas estatisticamente
significativas nas pontuagdes da RUDAS (U = 6.000, p <.05), indicando que os resultados dos
participantes da comunidade (M = 26.48; DP = 2.02) foram superiores aos dos sujeitos com
DCL ou Deméncia (M = 16.30; DP = 4.40), ou seja, os participantes da comunidade
demonstraram melhor desempenho (Tabela 19). Estes resultados vao ao encontro do estudo
original da RUDAS (Storey et al., 2004) e de todos os estudos internacionais referidos ao longo
desta dissertacdo, que mencionam que pontuagdes inferiores a 23 pontos sdo indicativas de
Deméncia. No presente estudo, todos os participantes do GCL obtiveram pontuagdes inferiores
a esse valor e os participantes do GCM apresentaram pontuagdes superiores a esse valor de
referéncia. Neste sentido, a RUDAS mostrou-se ser um instrumento capaz de diferenciar
individuos com declinio cognitivo associado a Deméncia de individuos sem qualquer declinio
cognitivo significativo. A magnitude do efeito nas pontuacdes da RUDAS relativamente aos
grupos, representado pelo coeficiente 7, foi grande (r = .86). Este valor sugere que as diferencas
expressivas nas pontuacdes da RUDAS entre os grupos refletem niveis distintos de declinio

cognitivo (Tabela 30).

Hipotese 5 — Ndo serdo encontradas diferencas estatisticamente significativas nos
resultados da RUDAS relativamente as variaveis Sexo, Escolaridade, Nivel Socioeconomico,

Estado civil, Problemas de Visdo e/ou Audi¢cdo e Doenc¢as Cronicas.
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No que concerne a andlise das restantes varidveis sociodemograficas, a Hipotese 5 foi
confirmada para as varidveis Sexo, Escolaridade, Nivel Socioecondémico, Estado civil e
Problemas de Visao e/ou Audigao, porém nao foi confirmada para a varidvel Doencgas Cronicas.
O presente estudo concluiu que o desempenho cognitivo medido na RUDAS foi semelhante
entre os homens e mulheres (U = 500.500, p > .05) (Tabela 20), entre os diferentes niveis de
escolaridade (H =9.208, p > .05) (Tabelas 22 e 23), entre os estatutos civis (H = 5.981, p > .05)
(Tabela 25), entre os diversos Niveis Socioecondémicos (H = 1.537, p > .05) (Tabela 26) ¢ a
presenca ou auséncia de Problemas de Visao e/ou Audicao (H = 5.865, p > .05) (Tabela 27),
independentemente do grupo (GCM e GCL).

Embora a andlise global ndo tenha demonstrado diferengas estatisticamente
significativas no desempenho cognitivo avaliado pela RUDAS entre os diferentes niveis de
escolaridade (H = 9.208, p > .05), e as correlagdes entre as pontuacdes obtidas na RUDAS
tenham sido fracas e ndo significativas na amostra total (N = 84) (Tabela 28) e no GCL (n = 40)
(Tabela 29), verificou-se um comportamento distinto no GCM (n = 44), com uma correlagdo
estatisticamente significativa, moderada e positiva (rho = .39, p < .01) (Tabela 29). Estes
resultados indicam que quanto maior o nivel de escolaridade no grupo da comunidade, maior
as pontuacdes obtidas na RUDAS. Esta inconsisténcia entre os grupos pode estar relacionada
com o papel da escolaridade como fator protetor da reserva cognitiva nos participantes
saudaveis (Stern, 2002, Thow et al., 2018), uma vez que estes participantes (GCM) apresentam
um funcionamento cognitivo mais preservado comparativamente aos participantes do GCL. O
papel da escolaridade pode estar a ser atenuado pelas dificuldades patologicas presentes no
grupo com declinio cognitivo (Salthouse, 2018). Desta forma, o GCL apresentou um efeito de
piso, com pontuagdes baixas que ndo tornam possivel detetar variacdes. Ainda assim, a
magnitude do efeito das diferencas estatisticas encontradas nas pontuacdes da RUDAS
relativamente aos niveis de escolaridade na amostra total, representado pelo coeficiente &
mostrou, que de um ponto de vista pratico, a associagdo entre estas variaveis foi pouco
relevante. Resultados semelhantes foram observados na analise da magnitude do efeito das
diferengas estatisticas encontradas relativamente as restantes variaveis Sexo, Nivel
Socioecondémico, Estado civil e Problemas de Visdo e/ou Audicdo (Tabelas 30 e 31). Estes
resultados corroboram os descobertas encontrados em diversos estudos anteriormente
realizados (Basic et al., 2009a; 2009b; Chaaya et al., 2015; Custodio et al., 2021; Limpawattana
et al., 2012a; 2013b; Lype et al., 2009; Mateos-Alvarez et al., 2017; Matias-Guiu et al., 2017;
Nielsen et al., 2012, 2013; Ramos-Rios et al., 2009; Rowland et al., 2006, Sepulveda-Ibarra et
al., 2023; Storey et al., 2004; Torkpoor et al., 2022).
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Por outro lado, foram encontradas diferengas estatisticamente significadas entre as
pontuagdes da RUDAS e a variavel Doencgas Crénicas (U = 364.000, p < .05). Os resultados
revelaram que o desempenho cognitivo avaliado na RUDAS foi superior nos participantes com
doengas cronicas (M = 24.83; DP = 3.92), comparativamente aos participantes sem doencas (M
= 20.76; DP = 6.33). No entanto, as diferencas estatisticamente significativas encontradas
foram parcialmente expressivas para determinar uma relagao relevante no contexto pratico entre
as pontuagdes da RUDAS e esta variavel (» = .25). Estes resultados podem estar relacionados
com a dificuldade observada nos participantes institucionalizados em verbalizar ou ter
consciéncia das doengas que apresentavam. Embora essas informacdes tenham sido
corroboradas por técnicos ou membro da direcdo de algumas instituigdes, noutras foi
impossibilitado o acesso a registos clinicos completos. A possivel desatualizagdao de
informacdes sobre doencas cronicas do GCL podera ter influenciado o efeito desta variavel nas
pontuacgdes da RUDAS.

Apds revisdo da literatura, a variavel Doengas Crénicas ndao foi suficientemente
estudada em estudos prévios, pelo que o seu efeito moderado das diferencas estatisticas
encontradas podera sugerir que outras varidveis, que ndo foram consideradas neste estudo,
possam assumir relevancia na avaliacdo do desempenho cognitivo. Esta descoberta permite

abrir caminhos para futuras investigacdes.
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Parte V — Conclusoes

Os resultados da presente investigagao reforcam a existéncia das adequadas qualidades
psicométricas da RUDAS, ao nivel da precisao, da validade interna e a validade concorrente, o
que a torna num instrumento util para detetar o declinio cognitivo associado a Deméncia, no
contexto clinico e na comunidade portuguesa. Esta ferramenta de rastreio cognitivo ndo foi
influenciada pela escolaridade, idade, nivel socioeconémico, estado civil e problemas de visdo
e/ou audi¢do, o que realga a aplicabilidade da RUDAS em contextos multiculturais e colmata
as limitagdes frequentes noutros instrumentos de rastreio cognitivo. Os dominios que melhor
contribuiram para avaliar o declinio cognitivo foram: Evocacdo, Linguagem, Desenho
Visuoconstrutivo ¢ o dominio da Praxia. A relevancia destas dimensdes para a pontuacao total
da RUDAS maximiza a necessidade de intervengao precoce nas fases iniciais da doenga DCL
e Demeéncia. Neste sentido, a RUDAS surge como uma alternativa acessivel e adequada aos
instrumentos comummente utilizados em Portugal, contribuindo para a avaliagdo
neuropsicologica de forma equitativa e inclusiva. Por exemplo, a brevidade da aplicacido da
RUDAS torna-a numa ferramenta 0til para institui¢des de cuidados primarios e de intervengao
especializada (e.g. lares), promovendo o diagndstico precoce e as intervengdes apropriadas.

A presente investigagdo apresenta algumas limitagdes, nomeadamente no que diz
respeito ao tamanho da amostra, as varidveis sociodemograficas e aos testes estatisticos
escolhidos. Tendo em consideragdo que este estudo ¢ preliminar, ¢ embora o tamanho da
amostra (N = 84) tenha conseguido assegurar a diferenciacao adequada entre os grupos (GCM:
n = 44; GCL: n = 40), que possuem caracteristicas distintas (cf. Field, 2018; Gravetter &
Forzano, 2018), ¢ recomendado a realizacdo de estudos futuros com amostras de maior
dimensdo e que permitam garantir a representatividade e generaliza¢do dos resultados para o
contexto portugués. Além disso, uma amostra de maior dimensdo, outros grupos clinicos
adicionais e com caracteristicas diferentes das recolhidas no presente estudo permitem cumprir
os pressupostos da normalidade estatistica, pelo que a utilizacdo de medidas paramétricas
beneficiaria a robustez dos resultados e as qualidades psicométricas da RUDAS.

No que diz as variaveis sociodemograficas, ¢ sugerido uma amostra de maior dimensao
e com maior equidade na propor¢ao do Sexo e nos tipos de Deméncia, visto que no atual estudo,
a maior parte das pessoas idosas era do sexo feminino (77.40%) e 57.50% dos participantes
institucionalizados tinham SD, sem diagndstico de DA confirmado. Estas ultimas limitagdes
impediram realizar analises estatisticas para comparar o desempenho cognitivo de diferentes

tipos de Deméncia. Uma outra limitagdo, € referente a variavel Escolaridade que apontou para
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uma média de aproximadamente 5 anos (N = 84), sendo que apenas 2.50% dos participantes
eram analfabetos e tinham o ensino superior, respetivamente. Desta forma, recomenda-se que
sejam realizados estudos com uma amostra representativa dos dois extremos educacionais, de
modo a verificar se as pontuacdes da RUDAS se mantém sem associagdo significativa com a
variavel Escolaridade. Também s3o indicados estudos direcionados para uma amostra clinica
ndo institucionalizada, permitindo captar a robustez da RUDAS na detecdo precoce do declinio
cognitivo e sem intervengao prévia especializada.

Outra limitagdo a ser considerada esta relacionada com a aplicagdo dos cinco
instrumentos num s6 momento. Embora a validade concorrente apenas seja possivel ser
analisada desta forma, foi observado momentos de fadiga e desmotivagdo, podendo ter
comprometido a real captacdo das capacidades cognitivas e funcional da pessoa idosa.

Para além das recomendagdes anteriormente mencionadas, importa referir a necessidade
de futuros estudos realizarem uma analise fatorial da RUDAS, com o objetivo de explorar a
estrutura interna e confirmar a sua multidimensionalidade. Para tal, ¢ fundamental uma amostra
de dimensdes superiores € com caracteristicas mais diversificadas. Também se recomenda a
utilizacdo de curvas ROC para avaliar a capacidade discriminatoria da RUDAS entre os
participantes com e sem declinio cognitivo, o que possibilita o calculo dos coeficientes de
sensibilidade e especificidade. Estes dados permitem obter a AUC, sendo esta uma medida que
indica a precisdo diagnostica da RUDAS, de forma robusta. Visto que a presente investigagao
¢ preliminar, propde-se a futuros estudos a verificagdo do ponto de corte da RUDAS para o
contexto portugués (inferior a 23 pontos segundo Storey et al., 2004). Esta analise permitira
compreender se este valor de referéncia ¢ adequado ou devera ser ajustado para a populagao
idosa portuguesa e para a relacdo entre falsos positivos e falsos negativos.

Em suma, os resultados do presente estudo evidenciam que a RUDAS € uma ferramenta
com propriedades psicométricas robustas, acessivel e sensivel para detetar declinio cognitivo
associado a Deméncia em contextos clinicos e da comunidade. Nao obstante as limita¢des
encontradas, este estudo preliminar impulsiona a realizagdo de investigacdes futuras mais
amplas para reforcar a validade da RUDAS e adapta-la a comunidade portuguesa. Neste
sentido, este instrumento de rastreio cognitivo contribui para uma avaliagdo neuropsicologica

mais eficaz.
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Apéndice 1.

Questionario dos dados sociodemogrdfico

Questiondrio dos dados sociodemograficos

UNIVERSIDADE
AUTONOMA

DE LISBOA Centro de InvestigagBo em Picolagia
UNIVERSIDADE AUTONOMA DELISBOA

Codigo Participante Data de Avaliacgao: / /

Sexo: Masculino Feminino

Data de Nascimento / / Idade:

Estado Civil: Solteiro(a) Casado(a) _ Divorciado(a)
Unido de Facto  Viuvo(a)

Tipo de habitacdo: Instituicdo Casa propria

Nacionalidade: Portuguesa ~~ Outra

Que estudos frequentou?

N3do sabe ler/escrever

Sabe ler/escrever sem possuir grau de ensino
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Idade de inicio da escolaridade?

Idade de conclusdo da escolaridade?

Escolaridade:
Primeiro Ciclo  Segundo Ciclo  Terceiro Ciclo
Ensino Secundério Ensino Superior

Nivel Socioeconomico:

Baixo Médio Elevado

Problemas de saude:

Problemas auditivos ou de visao? Sim Nao

Se sim, quais?

Doencas cronicas? Sim Nao

Se sim, quais?

Problemas psiquiatricos ou neurolégicos? Sim Nao

Se sim, quais?
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Apéndice 2.

Consentimento informado para a recolha e tratamento de dados pessoais

APRESENTAGCAO DO ESTUDO

DEPARTAMENTO
DE PSICOLOGIA

Por favor, leia com aten¢do a seguinte informagdo. Se surgir alguma duvida, nGo hesite em
solicitar mais informagoes. Se concorda com a proposta de colaboracéo que lhe é feita, por

favor assine o presente documento.

O presente estudo, coordenado pela investigadora Rafaela Keutgens Vicente (Universidade
Auténoma de Lisboa — UAL) tem como objetivo a adaptagao, validagdo e normalizagdo de
alguns instrumentos para avaliar as capacidades cognitivas e funcionais nas pessoas mais
velhas e para avaliar o seu desempenho nas diversas atividades de vida diaria, contribuindo
com estudos de validade concorrente com medidas de capacidade funcional. Este conjunto de
tarefas / questdes destinam-se a estudar as qualidades psicométricas destes importantes

instrumentos de utilizacdo internacional para a populac¢do portuguesa.

Os dados recolhidos serao anénimos, confidenciais, codificados e analisados de modo
agregado e ndo individual. Os dados serdo posteriormente eliminados, mantendo o

anonimato. A sua participa¢do é muito importante!
O tempo de resposta aos instrumentos durara aproximadamente 60 minutos.

A participacdo na presente investigacdo é de carater voluntario, ndo remunerado, tendo a
possibilidade de desistir a qualquer momento. O participante é livre de ndo responder ou de

ndo partilhar informacdes se ndo se sentir confortavel a fazé-lo.
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Aqueles que optarem por participar na investigacdo e responderem aos instrumentos
poderdo posteriormente ter acesso aos resultados (de forma agregada e ndo de forma
individual) e as conclusdes resultantes da presente investigacdo solicitando o seu envio para
o seguinte contacto de e-mail: rafaelavicente.97@gmail.com

Agradeco, desde ja, a sua disponibilidade e colaboracdo neste estudo.

Estamos disponiveis para responder a quaisquer questdes

Contacto: Pedro A. Almire (Docente na UAL e Investigador Responsdvel) | paalmiro@autonoma.pt
E (@


mailto:rafaelavicente.97@gmail.com

DEPARTAMENTO
DE PSICOLOGIA

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A RECOLHA E TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

Participante:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes que me foram
fornecidas, tendo a oportunidade de esclarecer as minhas duvidas. Foi-me ainda garantido que
todos os dados relativos a minha identificagdo neste estudo sdo confidenciais e anénimos.
Compreendi  a informagdo que me  foi dada. Desta  forma, eu,

, aceito participar de livre vontade.

Autorizo, de forma voluntdria e informada, a utilizagcdo de minhas respostas, confiando que

apenas serdo usadas para esta investigagdo.

Responsavel Legal do Participante:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes que me foram
fornecidas, tendo a oportunidade de esclarecer as minhas duvidas. Foi-me ainda garantido que
todos os dados relativos a identificagdo da pessoa pela qual sou o(a) Responsdvel Legal sdo
confidenciais e andnimos neste estudo. Compreendi a informa¢do que me foi dada. Desta

forma, eu, , como Responsdvel Legal

pelo(a) concordo com a sua participagdo no

presente estudo. Autorizo, de forma informada, a utilizacGo da respostas da pessoa pela qual

sou ofa) Responsavel Legal, confiando que apenas serdo usadas para esta investigagdo.

Estamos disponiveis para responder a quaisquer questies.

Contacto: Pedro A. Almiro (Docente na UAL e Investigador Responsdvel) | paalmiro@autonoma.pt



DEPARTAMENTO
DE PSICOLOGIA

1- IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DOS DADOS
Cooperativa de Ensino Universitario, C.R.L. (CEU, C.R.L.) entidade instituidora da
Universidade Auténoma de Lisboa, NIF: 501641238

Rua de Santa Marta 47 2° 1150-293 Lisboa

Coordenador do Projeto de Investigagdo / Responsavel Cientifico: Professor Doutor Pedro A.
Almiro

paalmiro@autonoma.pt

Investigadora do Projeto de Investigacdo: Rafaela Keutgens Vicente
rafaelavicente.97@gmail.com

2- QUE DADOS RECOLHEMOS E CATEGORIAS DE TITULARES DOS DADOS

Dados dos participantes: sexo, data de nascimento, idade cronoldgica, etnia, estado civil, anos
de escolaridade (inicio e fim), nivel de escolaridade alcangado, profissdo desempenhada durante
mais tempo, idade de reforma, condi¢do atual, doengas neuroldgicas e/ou psiquidtricas
reportadas pelo sujeito, indicacdo do diagnostico médico de Défice Cognitivo Ligeiro ou
Deméncia no caso da amostra clinica

3- FUNDAMENTO JURIDICO
Consentimento.

4- O QUE FAZEMOS COM OS SEUS DADOS (FINALIDADES)
Nao serdo objeto de tratamento para decisdes individuais automatizadas, nem para defini¢do
de perfis.

5- DURANTE QUANTO TEMPO ARMAZENAMOS OS SEUS DADOS
Os seus dados deixarao de ser tratados com a finalidade da investigagado, logo que o Titular dos
Dados retire o seu consentimento ou cinco anos apos o fim do estudo.

6 — TRANSFERENCIA PARA PAISES TERCEIROS
A Cooperativa de Ensino Universitario garante o cumprimento do regulamento.

7—-TRATAMENTO DOS DADOS
Nao serdo objeto de tratamento para decisdes individuais automatizadas, nem para definicao
de perfis.

Estamos disponiveis para responder a quaisquer questies.

Contacto: Pedro A. Almiro (Docente na UAL € Investigador Responsavel) | paalmiro@autonoma.pt


mailto:paalmiro@autonoma.pt
mailto:rafaelavicente.97@gmail.com

DEPARTAMENTO
DE PSICOLOGIA

8 — MEDIDAS IMPLEMENTADAS PARA PROTECAO DOS SEUS DADOS CONTRA O
ACESSO, A ALTERACAO OU A DESTRUICAO NAO AUTORIZADA

A Cooperativa de Ensino Universitario toma as precaugdes necessarias ¢ legalmente exigidas
para garantir a protecdo da informacgao recolhida junto dos Titulares dos Dados. Entre outras,
estdo implementadas as seguintes medidas técnicas e organizacionais para garantir a seguranga
e confidencialidade dos dados pessoais: seguranga fisica (através de controlo de acessos),
separacgdo logica dos registos, passwords de acesso e niveis de acesso, firewalls e programas
antivirus.

9 — OS SEUS DIREITOS

Todos os dados pessoais sdo tratados de acordo com os termos do previsto no Regulamento UE
2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, tendo os titulares dos dados pessoais direito
de aceder, livremente e sem restri¢des, confirmando, retificando, apagando ou bloqueando os
dados que hajam facultado, bem como o direito a portabilidade e a limitagdo do tratamento no
que disser respeito ao Titular dos Dados, ou do direito de se opor ao tratamento, podendo
exercé-lo por escrito, pessoalmente nas nossas instalagdes ou através do email
onunes@autonoma.pt, sem qualquer encargo.

O Titular dos Dados tem o direito de retirar o seu consentimento a qualquer altura, devendo
para o efeito contactar-nos através do endereco onunes@autonoma.pt

O Titular dos Dados tem o direito de apresentar reclamag¢do a Comissao Nacional de Protegdo
de Dados ou a qualquer outra autoridade de controlo.

DATA: / /
NOME:

Assinatura do(a) Participante ou do(a) seu(sua) Responsavel Legal

Assinatura do Investigador Responsavel
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