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Resumo

O envelhecimento demogréafico é um tema central em Portugal uma vez que tem
vindo a acentuar-se (INE, 2023) e com ele outras preocupagfes vao surgindo
nomeadamente as alteracdes do estado de saude desta populacdo (Cabral et al., 2013).
Neste sentido podem surgir, ndo sé alteracdes fisicas, mas também alteracGes cognitivas
(Hullinger & Puglielli, 2017) tais como a Deméncia e o Défice Cognitivo Ligeiro (DCL).
Para que seja possivel detetar estas patologias numa fase precoce sao necessarios métodos
de avaliacdo validos e de facil administracdo, podendo ser também acessiveis aos técnicos
de cuidados de saude primarios (Storey et al., 2004), tais como a Rowland Universal
Dementia Assessment Scale (RUDAS). Desta forma, a presente investigacdo teve como
objetivo contribuir para a validacdo da RUDAS, para a populagdo idosa portuguesa no
contexto clinico com uma amostra de 62 participantes com diagndstico de Deméncia e
DCL. Foram avaliadas as propriedades psicométricas da RUDAS incluindo a consisténcia
interna, a validade de constructo, e a validade concorrente tendo em conta os instrumentos
Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (ACE-R), Clinical Dementia Rating
(CDR), Auditory Verbal Learning Test (AVLT) e Trail Making Test (TMT). Foram
realizadas analises com os testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis de forma a identificar
possiveis diferencas estatisticamente significativas da pontuacdo média obtida na
RUDAS quanto as variaveis sociodemogréficas e entre os grupos com DCL e Deméncia.
Os resultados indicaram que a RUDAS apresenta uma consisténcia interna
moderadamente aceitdvel e avalia de forma consistente constructos semelhantes aos
medidos pelos instrumentos ACE-R, CDR e AVLT. As variaveis sociodemogréficas
escolaridade, idade, sexo, nivel socioeconémico, problemas auditivos ou de visdo,
doencas cronicas e estado civil ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos constituintes no que concerne aos resultados obtidos na
RUDAS. Foi possivel concluir ainda que este instrumento apresenta uma adequada
capacidade para detetar diferencas entre sujeitos com DCL e sujeitos com Deméncia.

Palavras-chave: RUDAS; Deméncia; Défice Cognitivo Ligeiro; Validagao.



Abstract

Demographic aging is a central issue in Portugal, as it is increasing (INE, 2023)
and with it other concerns arise, namely changes in the health status of this population
(Cabral et al., 2013). In this sense, not only physical changes may occur, but also
cognitive changes (Hullinger & Puglielli 2017), such as Dementia and Mild Cognitive
Impairment (MCI). In order to detect these pathologies early, valid assessment methods
are needed that are easy to administer and also accessible to primary care technicians
(Storey et al., 2004), such as the Rowland Universal Dementia Assessment Scale
(RUDAS). The aim of this research was to contribute to the validation of the RUDAS for
the Portuguese population in a clinical context, with a sample of 62 participants diagnosed
with Dementia and DCL. The psychometric properties of the RUDAS were assessed,
namely internal consistency and concurrent validity, taking into account the
Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R), the Clinical Dementia Rating
(CDR), the Auditory Verbal Learning Test (AVLT) and the Trail Making Test (TMT).
Analyses were performed using the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests to identify
possible statistically significant differences in RUDAS scores with respect to
sociodemographic variables and between the DCL and dementia groups. The results
indicated that the RUDAS has moderately acceptable internal consistency and
consistently assesses constructs similar to those measured by the ACE-R, CDR, and
AVLT. The sociodemographic variables of education, age, gender, socioeconomic status,
hearing or vision problems, chronic diseases, and marital status did not show statistically
significant differences between the constituent groups with respect to the results obtained
on the RUDAS. It was also concluded that this instrument has an adequate ability to detect

differences between subjects with DCL and subjects with dementia.

Keywords: RUDAS; Dementia; Mild Cognitive Impairment; Validation.



INEFOAUGED. ....eeeeeeteet bbbttt b e bt bbbt et e e eseenenaeas 8
Parte I: ReVISA0 da LITEIAtUFA .......coiieieieriieere ettt st ee e neees 9
O =t 1V | o T=Tod g T o o TR 10
1.1. ENVEINeCiMENto ALIVO ....ooovviieieieeeeseese e 12

2. Do Declinio Cognitivo Associado a Idade ao Défice Cognitivo Ligeiro................... 13
2.1. Declinio Cognitivo Associado & ldade...........coeceveeveiineineineeeeeeeee 13

2.2. Défice COgNILIVO LIGRITO ..c.coveiriiieieieieieieiecee e 14

I B 1= o 1] o o - U SO 15
3.1. TiPOS AE DEMENCIA......ccvicveeieciieeeteeeete ettt st e be s re e 17

4. TesteS NeUroPSICOIOQICOS ....ccvieevrirriererieeretesteee ettt e et sestesbe e s e sreereebesreeneenes 22
4.1. Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS).......ccccocoveverenieienennns 23
Parte 11: MetOdOIOgIA. .....cveveuieieierieeieriestet ettt 31
1. ODjJEtiVOS € HIPOTESES ....eeveeeeeiicteeieeteeteste ettt et st ae st ae s te e e et e s re e s e beennenes 32

p Y 1< (0T [0 OSSOSO 33
Parte T RESUITATOS.......cceieieieieieeseee ettt st sttt ens 39
1. Analise DesCritiva d0S DAdOS .........cccerveieieieiieieesesesieseee et 40

2. ANALISE DA PIECISAD ....cueeveeuieiieieiieteteteee ettt sae st et ae e e e eneeneas 42

3. Analise da Validade CONSIIUCTO.........cceruerieieieeeise ettt 43
4. Analise de Validade CONCOITENTE .......cceveieieieeeire ettt 45

5. Estudo das Variaveis Sociodemograficas e dos Resultado na RUDAS ................... 49

6.  ComMpPAragies ENTIe GIUPDS.......ccceecerireerieseeeesteeeeseeseeesestesseessessesssessesssessessesssenses 49
Parte 1V: DiSCUSSA0 € CONCIUSAD........cceririiieieieiieieeitresiest ettt 57
DISCUSSAO ....veeviteetesteste ettt ee st s b s te st e st e te e st e st e seesesbestesseteneeneeneeseeseebesaessensenseneeneeneenees 58
(©0] o Tod 1117 T OSSPSR 63
Referéncias BibDHOGIAfiCaS .........ccveiiiiiiiseteeeeee e 66
AANIEXOS .ottt sttt ettt ettt b e Rt b e et e e e e et e r e e s reenreesanenane 79



indice de Anexos

Anexos 1 - Questionario SociodemOografiCo..........coeiiiiiiiiieiee s

Anexos 2 - Consentimento Informado



Lista de Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes...........c.ccoceevrererenennenn 34
Tabela 2. Estatisticas descritivas da RUDAS ... 40
Tabela 3. Estatisticas descritivas do ACE-R ... 40
Tabela 4. Estatisticas descritivas da CDR ........c.cccoovereiiiine e 41
Tabela 5. Estatisticas descritivas do AVLT ..o 41
Tabela 6. Consisténcia interna da RUDAS............cccoieiiiie e 42
Tabela 7. Correlacdo Item-Total corrigida da RUDAS..........ccccoievieveee e 43
Tabela 8. Correlacdo Inter-ltem para os dominios da RUDAS através do rho de

Y LT L 4= [P UP R PPR 44

Tabela 9. Correlacdes entre dominios e total da RUDAS atraves do rho de Spearman 45
Tabela 10. Correlaces de Spearman entre os totais dos instrumentos RUDAS, ACE-R,

CDR 8 AVLT oot b bbbt bbbt r e 46
Tabela 11. Correlacdo de Spearman entre os dominios da RUDAS e do ACE-R ........ 46
Tabela 12. Correlacdo de Spearman entre os dominios da RUDAS e da CDR............. 47
Tabela 13. Correlagdo de Spearman entre os dominios da RUDAS e do AVLT .......... 48
Tabela 14. Correlagdes de Spearman entre a pontuacao total da RUDAS e as Variaveis
SOCIOUEMOGIATICAS ...vveveteieiee ettt ettt e 49
Tabela 15. Comparagéo da pontuacdo da RUDAS entre DCL e Deméncia.................. 50
Tabela 16. Comparagéo da pontuacdo do ACE-R entre DCL e Deméncia................... 51
Tabela 17. Comparagéo da pontuacdo da CDR entre DCL e Deméncia.........c..ccccuc.... 51
Tabela 18. Comparagéo da pontuacdo do AVLT entre DCL e Deméncia .................... 52
Tabela 19. Comparacdo da pontuacdo total da RUDAS por Idade através do teste
MANN-WRIENEY ...t bbbt 53
Tabela 20. Comparacdo da pontuacdo total da RUDAS por sexo através do teste Mann-
WWNIENBY .t e bbbttt b e bbb ere s 53
Tabela 21. Comparacdo da pontuacao total da RUDAS em sujeitos com e sem
problemas auditivos ou de visdo através do teste Mann-Whitney...........c.cccccecevvveiieennene 54
Tabela 22. Comparacdo da pontuacéo total da RUDAS em sujeitos com e sem doencas
cronicas através do teste Mann-Whitney............ccceoveiiiii i 54
Tabela 23. Comparacdo da pontuacéo total da RUDAS por estado civil através do teste
KIUSKAI-WAITIS ...t 55
Tabela 24. Comparacdo da pontuacao total da RUDAS por escolaridade através do teste
KIUSKAI-WAITIS ...t 55
Tabela 25. Comparacdo da pontuacéo total da RUDAS por nivel socioeconémico
atraves do teste Kruskal-WalliS...........cccooiiiiiiiiiiiiee e 56

VI



Lista de Figuras

Figura 1. Piramide etaria, Portugal, 2011 e 2022

Vil



Lista de Siglas e Abreviaturas
ACE-R - Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised
ACE-III - Addenbrooke’s Cognitive Examination
AVDs - Atividades de Vida Diérias
AVLT - Auditory Verbal Learning Test
CDR - Clinical Dementia Rating
CNTB - Cross-Cultural Neuropsychological Test Battery
DCL - Défice Cognitivo Ligeiro
GPCOG - General Practitioner Assessment of Cognition
MIS - Memory Impairment Screen
MMSE - Mini-Mental State Examination
MoCa - Montreal Cognitive Assessment
PNL - Perturbacdo Neurocognitiva Leve
REM - Rapid Eyes Movement
RUDAS - Rowland Universal Dementia Assessment Scale

TMT - Trail Making Test

Vil



Introducéo

O envelhecimento tem sido um tema central do século XXI sendo que se tem
vindo a assistir a um aumento gradual da populagdo idosa e consequentemente a um
envelhecimento das sociedades (Cabral et al., 2013). Apesar do aumento da esperanca
média de vida ser considerado como uma consequéncia positiva, refletindo a evolucdo da
sociedade, das condicdes de vida e principalmente dos cuidados de saude, é impossivel
ignorar que o envelhecimento representa alteragdes na vida social e no estado de satde
da populacéo. O envelhecimento pode significar ndo s6 uma maior exposi¢do a doengas,
como também um declinio da vida social, perda da autonomia e uma maior dependéncia
dos apoios sociais e familiares (Cabral et al., 2013). No decorrer deste processo podem
surgir, ndo so alteracdes fisicas, mas também alteracdes cognitivas que geralmente afetam
a velocidade de processamento, a memdria e as func¢des executivas (Hullinger & Puglielli
2017). Exemplo disso € a Deméncia, que tem por base alteraces da memoria, das
capacidades cognitivas, do comportamento e da capacidade para realizar atividades de
vida diaria, sendo ainda considerada uma das principais causas de dependéncia e
incapacidade entre a populagdo mais velha (World Health Organization [WHO], 2017).
Para alem de representar um enorme encargo para os cuidadores, também representa um
grande custo para as sociedades devido aos cuidados de saude que cada doente necessita.
Para minimizar estas consequéncias é fundamental a dete¢cdo da Deméncia numa fase
precoce (Komalasari et al. 2019; Storey et al., 2004). Desta forma a Rowland Universal
Dementia Assessment Scale (RUDAS; versdo original, Storey et al., 2004; adaptacao
portuguesa, Almiro, Claro, & Ribeiro, 2022) foi desenvolvida para avaliar as capacidades
cognitivas e detetar os sinais de declinio cognitivo que se encontram associados a
Deméncia. Este instrumento é direcionado para a populacdo idosa e procura sobretudo
combater as limitacOes existentes na avaliagdo da Deméncia em populacgdes cultural e

linguisticamente diversas.

Por fim, este estudo tem como objetivo analisar as propriedades psicométricas da
RUDAS de forma a contribuir para a validacdo deste instrumento, para a populacao

portuguesa no contexto clinico com sujeitos com diagndstico de Deméncia.

A presente dissertacdo esta dividida em quatro partes iniciando com a revisdo da
literatura que aborda temas relevantes para o estudo. A parte dois corresponde a
metodologia do estudo, seguindo-se dos resultados obtidos apresentados na parte trés e

por fim a discussdo e conclusdo na parte quatro.
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Parte I: Revisdo da Literatura



1. Envelhecimento

O envelhecimento demogréfico continua a ser um tema central em Portugal uma
vez que tem vindo a acentuar-se. Em 2021, por cada 100 jovens residiam em Portugal
181.3 idosos e em 2022 assistiu-se a um aumento de 185.6 idosos por cada 100 jovens
(INE, 2023). O declinio da natalidade associada ao aumento da esperanca média de vida
e ao elevado nivel de emigracdo em Portugal tém contribuido para o envelhecimento da
populacdo (Cabral et al., 2013). De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2020) estima-se que entre 2018 e 2080 existird uma diminuicdo dos jovens (com idades
compreendidas entre 0s 0 e 0s 14 anos) de 1,4 para 1,0 milhdes, contrariamente ao numero
de idosos (com idade igual ou superior a 65 anos) de 2,2 para 3,0 milhdes, prevendo um
aumento do indice de envelhecimento em Portugal que passaré a 300 idosos por cada 100
jovens (INE, 2020). Em 2022, registou-se a manutencdo da tendéncia para o
envelhecimento demogréafico (INE 2023). De acordo com a piramide etaria representada
na Figura 1 verifica-se na sua base uma reducdo dos jovens comparativamente a 2011
consequéncia da baixa natalidade, e no topo da pirdmide verifica-se um alargamento que
corresponde ao aumento da populacdo idosa (INE 2023). O aumento da esperan¢a média
de vida deve ser considerado como uma consequéncia positiva, refletindo a evolucao da
sociedade, das condicGes de vida e principalmente dos cuidados de saude (Cabral et al.,
2013), no entanto este aumento sO constitui um verdadeiro progresso se forem
asseguradas condicdes e qualidade de vida (Cabral et al., 2013; Pinto, 2006).

O envelhecimento € um processo involutivo (Barreto, 2017) que acontece ao
longo do ciclo de vida, caracterizado pelo conjunto de mudancas quer a nivel bioldgico,
psicolégico e social (Direcdo Geral da Saude, 2004). Este processo pode ser dividido em
envelhecimento primario ou senescéncia, que corresponde ao processo de
envelhecimento normal e as alteracBes fisioldgicas que dele advém, podendo ser
caracterizado pelo declinio gradual de capacidades e aptidfes fisicas e mentais; e em
envelhecimento secundario, sendo que este resulta de causas anormais e diversas tais
como doencas, alteracBes ambientais ou maus habitos, estando diretamente relacionado
com o estilo de vida adotado por cada pessoa, sendo que estas alteracbes podem ser
evitadas (Feldman, 2018).
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Figura 1.
Piramide etéria, Portugal, 2011 e 2022
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Nota. Adaptado de “Estimativas de populacdo residente em Portugal 2022, de Instituto Nacional de
Estatistica (INE) 2023 p. 7.

Para além das mudancas fisicas externas, caracteristicas do envelhecimento,
ocorre ainda alteracdo do funcionamento interno ao nivel do sistema organico, o cérebro
diminui de tamanho, ocorre uma reducdo de neurénios e células cerebrais, ao nivel do
coracdo existe uma diminuigéo da capacidade para bombear sangue para todo o sistema
circulatorio, o sistema respiratério pode tornar-se menos eficiente, o sistema digestivo
sofre uma reducédo de producéo de suco gastrico e revela menos eficiéncia em digerir 0s
alimentos e realizar a digestdo e existe uma reducdo da producdo de certas hormonas
(Feldman, 2018). O envelhecimento pode ainda significar ndo s6 uma maior exposicao a
doencas, como também um declinio da vida social, perda da autonomia e uma maior
dependéncia dos apoios sociais e familiares (Cabral et al., 2013). Apesar de todas estas
alteracbes acompanharem o processo de envelhecimento normal, dependem
significativamente do estilo de vida de cada pessoa podendo surgir mais tarde ou
precocemente dependendo do mesmo (Feldman, 2018).
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1.1. Envelhecimento Ativo

Ter uma maior longevidade resulta em alteragdes do panorama de vida, tanto ao
nivel da saude como ao nivel da vida social, podendo resultar num declinio de ambos 0s
parametros (Cabral et al., 2013). Para combater este declinio a WHO em 2002
desenvolveu o conceito de Envelhecimento Ativo que é definido como “o processo de
otimizacdo de oportunidades para a saude, participacdo e seguranca, de modo a melhorar
a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem.” (WHO, 2002, p.12). O
envelhecimento ativo pode ser influenciado por uma série de parametros, tais como: 1)
condigdes econdmicas; 2) saude e servigos sociais; 3) 0 comportamento adotado por cada
individuo perante o seu estilo de vida e a sua salde; 4) as caracteristicas pessoais de cada
individuo nomeadamente ao nivel bioldgico, genético e psicoldgico; 5) a situagdo ou as
condicdes sociais de cada individuo; e 6) o meio ambiente em que se encontra (Swift et
al., 2017; WHO, 2002). Desta forma esta iniciativa engloba nao s6 o bem-estar fisico do
individuo como também o fator psicoldgico e social e a sua participacdo ativa na
sociedade, tendo por base os direitos a igualdade de oportunidades e tratamento (WHO,
2002).

Tendo em conta a definicdo da WHO, Walker (2002) procurou expandir este
conceito propondo sete principios-chave para que este seja eficiente na resposta aos
desafios do envelhecimento. Estes principios sdo: 1) no conceito de “atividade” devem
estar abrangidas todas as atividades significativas que contribuam para o bem-estar dos
individuos e devem ir além das atividades remuneradas e de producdo; 2) o
envelhecimento ativo deve ser um conceito que abrange todos o0s idosos
independentemente da faixa etaria, autonomia e capacidades funcionais; 3) deve ser um
conceito preventivo e que envolva todas as faixas etarias num processo de
envelhecimento ativo ao longo da vida; 4) é fundamental que exista solidariedade
intergeracional e consequentemente justica entre geracdes; 5) devem estar incluidos
direitos e deveres tais como direito a protecdo social, educacdo e formacgédo no decorrer
da vida podendo ser acompanhados por deveres tais como o dever de aproveitar as
oportunidades de educacgéo e formacdo e de contribuir ativamente de outras formas; 6) é
fundamental que existam ndo sO acgdes politicas do topo para a base que facilitem a
atividade, como também oportunidade para que os cidaddos possam agir da base para o
topo desenvolvendo a sua atividade; e 7) deve existir respeito pela diversidade nacional
e cultural (Walker, 2002).
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O foco central do envelhecimento ativo passa por responder de forma eficaz aos
problemas que advém de uma maior longevidade, procurando preservar a satde, manter
a autonomia e a independéncia de forma a garantir a qualidade de vida a todos os
individuos no seu percurso de envelhecimento (Cabral et al., 2013). Desta forma é
fundamental considerar aspetos tais como a manutencao da atividade motora e cognitiva
que podem ser influenciadas ndo s6 pelo processo de envelhecimento em si, mas também
pelo processo de passagem de uma vida ativa para a reforma e consequentemente para a
inatividade, neste sentido um envelhecimento ativo vem promover a necessidade de
prolongar uma carreira ativa 0 que permite consequentemente um prolongamento da
manutengédo dos contactos sociais e institucionais e uma maior integragdo na sociedade
(Cabral et al., 2013).

2. Do Declinio Cognitivo Associado a Idade ao Défice Cognitivo Ligeiro

2.1. Declinio Cognitivo Associado a Idade

No decorrer do processo de envelhecimento surgem inevitavelmente algumas
alteracdes cognitivas que geralmente comecam por afetar a velocidade de processamento
e consecutivamente a memoria e as fungdes executivas (Hullinger & Puglielli, 2017).
Estas alteracGes podem representar um processo normativo que ocorre com 0 avango da
idade ou um processo ndo normativo que € patolégico e que se associa a doenca
(Steinerman et al., 2010). No decorrer do processo normativo existe uma evolucdo das
capacidades cognitivas, seguida por uma estabilidade dessas capacidades e por fim o
declinio cognitivo (Steinerman et al., 2010) que pode ser designado por Envelhecimento
Cognitivo ou Declinio Cognitivo Associado a Idade, todo este processo tem inicio na

idade adulta e agrava com o passar dos anos (Blazer, 2018).

Com o processo normal de envelhecimento, as capacidades cognitivas tais como
a memoria implicita, o vocabulario e o conhecimento geral permanecem intactas (Park,
& Reuter-Lorenz, 2009; Rabbitt et al., 2004). No entanto ocorre um declinio das
capacidades de processamento de informagdo nomeadamente ao nivel da velocidade de
processamento, do tempo de reacdo, da memoria de trabalho e memaria a curto prazo, do
controlo executivo e da fluéncia verbal (Gunstad et al., 2006; Rush et al., 2006). Em
termos estruturais, no decorrer do processo de envelhecimento normal ocorrem diversas

alteracbes no cérebro, nomeadamente a diminui¢do do volume cerebral (Mosti et al.,
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2019), que ocorre maioritariamente no hipocampo, cerebelo, area occipital e pré-frontal
(Raz et al., 2005, Salat et al., 2004); a diminuicdo da densidade de substancia branca, e a
perda de recetores dopaminérgicos (Mosti et al., 2019).

A identificagdo do Declinio Cognitivo Associado a ldade é uma tarefa complexa
e imprecisa, sendo que no processo de envelhecimento existem diversas alteragdes e
doencas neurodegenerativas e cerebrovasculares, e que grande parte apenas sao possiveis
de identificar ap6s a morte do individuo. Esta complexidade estd ainda associada a
diferenca da trajetdria deste processo de pessoa para pessoa, podendo afetar cada
individuo de forma diferente o que dificulta a modelag&o uniforme das alteragdes (Wilson
et al., 2020). Uma vez que para a correta identificacdo da mudanca cognitiva é necessario
a aplicacdo de testes ao longo do tempo, podendo resultar na melhoria do desempenho de
cada individuo, este fator influencia os resultados da aplicacdo (Hoffman et al., 2011;
Salthouse, 2016) dificultando a identificacdo do Declinio Cognitivo Associado a ldade
(Salthouse, 2018).

2.2. Défice Cognitivo Ligeiro

De acordo com Petersen et al. (2014) o conceito de Défice Cognitivo Ligeiro
(DCL) representa uma fase intermédia ou de transicao entre o declinio cognitivo normal
associado & idade e as fases iniciais da Deméncia, sendo desta forma considerado uma
condicdo patoldgica (Mosti et al., 2019). Este diagnostico engloba as alteracdes
cognitivas que ocorrem no Declinio Cognitivo Associado a Idade, no entanto conta com
alteracOes adicionais (Morgan et al., 2019) ao nivel da atencdo, linguagem e capacidades
visuo-espaciais (Petersen et al., 2014).

Inicialmente, o DCL era especificamente direcionado para a presenca de
alteracfes da memoria carecendo de comprovacdo através de testes e ndo podiam existir
alteracdes do funcionamento cognitivo geral e da capacidade de realizacdo de atividades
de vida diarias (AVDs) (Petersen et al., 2014; Santana, 2003). Para além desta primeira
definicdo de DCL ser centrada no défice de memoria, este era também considerado um
indicador de Doenca de Alzheimer. Atualmente, sabe-se que o DCL nem sempre resulta
em doenca de Alzheimer e que pode ter outras causas subjacentes (Petersen et al., 2014).
Neste seguimento o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5,

American Psychiatric Association [APA], 2013), que atribui ao conceito de DCL a
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designagdo Perturbacdo Neurocognitiva Leve (PNL), define os seguintes critérios de
diagndstico: A) A evidéncia de declinio cognitivo ligeiro tendo em conta o nivel de
desempenho prévio afetando um ou mais dominios cognitivos, sendo que esta evidéncia
deve ter por base a preocupacdo do proprio individuo, de alguém préximo a este ou do
médico, e a presenca de um defice ligeiro no desempenho cognitivo, apurado em testes
neuropsicoldgicos; e B) O défice cognitivo ndo deve interferir na capacidade de
realizacdo das atividades de vida diaria (AVDs) de forma independente, neste sentido
deverdo estar preservadas as capacidades para realizar atividades instrumentais
complexas da vida diaria (ex.: pagar contas e controlar a medicacdo), no entanto pode
existir a necessidade de um esforco maior ou de utilizacéo de estratégias compensatérias

ou de ajustamento para a realizagéo destas tarefas (APA, 2013).

O DCL pode ainda ser classificado em subtipos, consoante a auséncia ou presenca
de alteracGes de memodria, e de acordo com os dominios cognitivos que sdo afetados. O
subtipo mais comum corresponde ao DCL com perda de memdria (DCL-amnésico),
contrariamente ao DCL sem perda de memoria (DCL ndo amnésico) que é o menos
frequente. O DCL amnésico ou 0 DCL ndo amnésico podem ainda ser classificados em
unico dominio ou multidominios de acordo com os dominios cognitivos afetados. Nesta
sequéncia, para cada subtipo podem existir diversas etiologias ou causas, isto é, cada
subtipo consoante a sua etiologia pode progredir para diferentes tipos de Deméncia. A
partir destas conjugacdes pode ser feita uma previsdo da evolucdo da doenca (Petersen,
2004; Petersen et al., 2014).

3. Deméncia

Contrariamente as alteracBes cognitivas que resultam do processo de
envelhecimento normal, estdo as alteracbes que resultam de um processo de
envelhecimento cognitivo anormal ou maligno caracterizado por um declinio cognitivo
mais acentuado nomeado como Deméncia (Morgan et al., 2019). Esta patologia tem por
base alteragdes da memoria, das capacidades cognitivas, do comportamento e da
capacidade para realizar atividades de vida diaria, sendo ainda considerada uma das
principais causas de dependéncia e incapacidade entre a populagdo mais velha (WHO,
2017). De acordo com o DSM-5 (APA, 2013), que atribui ao conceito de Deméncia a
designacgéo Perturbacdo Neurocognitiva Major, esta patologia é caracterizada atraves dos

seguintes critérios de diagndstico: A) A evidéncia de um declinio cognitivo acentuado
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tendo em conta o nivel de desempenho prévio afetando um ou mais dominios cognitivos
nomeadamente a atengdo complexa, a funcdo executiva, a aprendizagem e memodria, a
linguagem, a capacidade preceptiva e motora e a cognicéo social, sendo ainda que esta
evidéncia deve ter por base a preocupacdo do préprio individuo, de alguém proximo a
este ou do médico, e tem de ser apurado em testes neuropsicoldgicos a presenca de um
défice acentuado no desempenho cognitivo; e B) O declinio cognitivo interfere na
capacidade de realizacdo das Atividades de Vida Diéria (AVDs) de forma independente
sendo necessario o auxilio em atividades instrumentais complexas tais como o pagamento
de contas e a gestdo da medicacdo (APA, 2013). Esta patologia pode ser ainda descrita
como uma doenca que remete para a perda gradual de capacidades cerebrais afetando o
funcionamento mental do doente, equiparando-se de certa forma a outras doencas fisicas
que impossibilitam o paciente de ter uma vida autonoma e independente (Hughes et al.,
2006).

A Deméncia afeta cada pessoa de forma diferente ndo existindo um caso de
desenvolvimento de Deméncia igual, e ndo se restringe apenas a alteracées da memoria.
Esta patologia apresenta diversos sintomas que variam de acordo com o tipo de
Demeéncia, no entanto podem existir alguns sintomas semelhantes. Alguns dos sintomas
podem estar relacionados a dificuldade em recordar acontecimentos ou conversas
recentes, dificuldades de concentracdo, planeamento ou organizacdo, dificuldade ao nivel
da linguagem como por exemplo a incapacidade para acompanhar uma conversa, ter uma
menor fluéncia ou ainda a incapacidade para encontrar palavras. Podem ainda estar
presentes alteracOes da capacidade visuoespacial como por exemplo a capacidade para
medir profundidades ou distancias e perceber objetos em trés dimensdes, dificuldades ao
nivel da orientacdo temporal e espacial, e alteracdes de humor (Rahman & Howard,
2018). Para que seja feito um correto diagndstico de Deméncia € essencial uma andlise e
caracterizacdo minuciosa das capacidades e alteragdes cognitivas do paciente uma vez
que deve existir um claro contraste do funcionamento cognitivo prévio (Fuentes et al.,
2014). Desta forma € geralmente avaliado um conjunto de fatores tais como: o historial e
a evolucdo da doenga sendo que esta avaliacdo deve ser feita ndo sé junto do proprio
individuo, mas também de um familiar ou alguém préximo do mesmo; exames e analises
clinicas no sentido de descartar outras patologias que possam estar associadas; exames de

neuroimagem e testes neuropsicolégicos (Rahman & Howard, 2018).
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3.1. Tipos de Deméncia

3.1.1. Doenca de Alzheimer

Segundo Prince et al. (2015) no ano de 2015 46.8 milhdes de pessoas viviam com
Deméncia a nivel mundial, estimando-se que em 2030 esta populagdo atinja os 74.7
milhdes de pessoas e em 2050 os 131.5 milhdes. De acordo com o relatério da OCDE
(Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017), Portugal apresenta
uma estimativa de 19.9 casos de Deméncia por cada 1000 habitantes sendo assim o 4°
pais com mais casos de Deméncia por cada 1000 habitantes. Entre os diversos tipos de
Deméncia 0 mais comum € a Doenca de Alzheimer correspondendo a 60% a 70% dos
casos (WHO, 2017). Esta doenca neurodegenerativa é caracterizada por perda de
memoaria numa fase inicial, e um gradual declinio do funcionamento cognitivo, podendo
fazer-se acompanhar por alteracbes em dominios cognitivos adicionais tais como a
linguagem, a capacidade visuoespacial e as funcbes executivas que surgem com a
progressao da doenga e tém impacto na realizacao das atividades de vida diaria do doente.
Na maior parte dos casos de Doenca de Alzheimer a principal manifestacdo clinica é a
incapacidade de aprender e recordar nova informacéo devido a um comprometimento da
memoria episodica o que pode resultar em comportamentos repetitivos e o esquecimento
de episodios ou ag¢bes que ocorrem no dia-a-dia (Firmino et al., 2016). Esta patologia
pode ainda ser acompanhada por problemas neurocomportamentais caracterizado pelas
alteracdes do humor, alteracdes do estado de consciéncia, alteracdes fisicas e de
mobilidade (WHO, 2018).

A Doencga de Alzheimer representa ao nivel neuropsicologico, a acumulacdo de
placas senis e trancas neurofibrilares nos neurénios que resultam posteriormente na rutura
sinaptica e na neurodegeneracgdo de estruturas cerebrais. As principais estruturas afetadas
sdo o0 colrtex entorrinal e o hipocampo que pertencem as estruturas mediais do lobo
temporal resultando desta forma em alteragdes da memoria de curto prazo. Com a
progressdo da doenca outras areas cerebrais comecam a ser afetadas tais como as regides
corticais incluindo o lobo frontal, temporal e parietal. Desta forma o doente pode comegar
a apresentar sintomas como dificuldade em encontrar palavras, alteracfes da capacidade

de orientagéo e da capacidade de julgamento (Curiel et al., 2019).

Estudos indicam que podem estar presentes alteracdes cognitivas subtis muitos
anos antes de serem detetados sintomas ou os critérios de diagndéstico de DCL, a detecédo

destas alteracdes pode precocemente antever a progressao para um diagnostico de Doenca
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de Alzheimer sendo ainda uma fase fundamental para a implementacao de uma possivel
intervencdo (Bateman et al., 2012; Jack et al., 2010; Lugavere et al., 2019; Sperling et al.,
2011). Neste sentido, esta patologia pode apresentar trés estagios de gravidade: (1) a fase
pré-clinica da Doenca de Alzheimer, onde existem alteracdes cerebrais, percetiveis
apenas atraves de exames e da identificacdo de biomarcadores, sendo que nesta fase ainda
ndo sdo percetiveis manifestacGes clinicas da doenca (4/zheimer’s Association, 2019); (2)
a fase de Défice Cognitivo Ligeiro devido a Doenca de Alzheimer, que tem por base 0s
critérios de diagndstico para DCL onde € evidente um declinio cognitivo no entanto sem
interferéncia com as atividades de vida diaria, em conjunto com evidéncias de
biomarcadores da Doenca de Alzheimer (Roberts & Knopman, 2013); (3) e por fim, a
fase de Deméncia devido a Doenca de Alzheimer onde sdo percetiveis alteragcdes de
memoria, pensamento e comportamento que interferem com as atividades de vida diaria,
em conjunto com os biomarcadores da Doenca de Alzheimer (4/zheimer’s Association,
2019). Esta patologia pode ainda ser caracterizada como ligeira, moderada ou grave,
consoante a gravidade dos sintomas e lesdo das celulas nervosas em cada &rea do cérebro.
Na fase ligeira o doente mantém a autonomia na realizacdo de maior parte das tarefas,
necessitando de auxilio apenas em tarefas mais complexas. Na fase moderada pode estar
presente um declinio da capacidade de comunicacdo e da capacidade de realizar as
atividades de vida diaria, nesta fase € comum o doente tornar-se incontinente, e pode
ainda observar-se alteracdes do pensamento e comportamento. Na faze grave o doente é
totalmente dependente e precisa de ajuda para a realizacdo das atividades de vida diaria
(Alzheimer’s Association, 2019).

3.1.2. Deméncia Vascular

O segundo tipo de Deméncia mais comum, a seguir a Doenca de Alzheimer, é a
Deméncia Vascular (Bayat et al., 2020). Esta patologia resulta da diminuicdo do fluxo
sanguineo no cérebro e € caracterizada por ser uma doenca progressiva que afeta as
capacidades cognitivas tendo por base alteracGes da velocidade de processamento, da
memoria, do humor, da capacidade de orientacédo e das fungdes executivas (Venkat et al.,
2015). Na base desta patologia pode estar presente a doenga de grandes vasos, que se
divide em: 1) Deméncia por multienfartes que resulta de diversos enfartes de pequena
dimensdo afetando a area cortical, subcortical ou ambas; ou 2) Deméncia por enfarte

estratégico que resulta de um unico enfarte maioritariamente de pequenas dimensdes que
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se pode localizar em regides corticais tais como regido frontobasal, mesial, lobo temporal
e giro angular, ou em regides subcorticais tais como o tadlamo, hipocampo e nucleo
caudado; ou a doenca de pequenos vasos sendo a causa mais comum de Deméncia
Vascular, que se divide em: 1) estado lacunar que resulta normalmente de pequenos
enfartes subcorticais, sendo que o estado demencial surge devido ao efeito cumulativo de
diversos enfartes isquémicos; (Firmino et al., 2016) ou 2) doenca de Binswanger causada
por enfartes na substancia branca que afetam uma extensa area do cérebro e que resultam

na desmielinizacdo e na deterioracao dos oligodendrécitos (Roh et al, 2014).

Na Deméncia por multienfartes existe deterioragéo e consequentemente alteracfes
cognitivas que tém um padréo de evolugdo em escada e os sintomas diferem consoante a
sua localizacdo. Desta forma as lesdes corticais sdo caracterizadas por alteracGes da
comunicacdo tais como afasia da memoria tais como apraxia, visuoespaciais, motoras e
sensitivas. As lesdes subcorticais podem resultar em sintomas tais como lentificacéo,
inércia, diminuicdo da atencdo e concentracéo e alteracdes da memaria. Na Deméncia por
enfarte estratégico as alteragdes cognitivas tém um inicio agudo/subagudo e consoante a
localizacdo da lesdo pode resultar em alteracdes das funcdes nervosas superiores exceto
alteracGes da memoria, que sO estdo presentes quando sdo afetados o hipocampo ou o
talamo. Por sua vez, o estado lacunar é caracterizado por alterac6es da funcdo executiva
tais como dificuldade de planeamento e organizacdo de tarefas, formulacdo de objetivos,
alteracdes do pensamento abstrato e algumas alteracdes da memaria menos relevantes.
Estas alteragdes tém um inicio lento e insidioso. Os sintomas caracteristicos da doenca de
Binswanger apresentam um padrdo progressivo e podem estar presentes alteracOes

executivas, lentificacdo, apatia e alteraces da memoria (Firmino et al., 2016).

3.1.3. Deméncia com Corpos de Lewy

A Deméncia com Corpos de Lewy é um tipo de Deméncia que pode afetar a
populagéo idosa em cerca de 0.1% a 0.5% e representar 1.7% a 30.5% de todos o0s casos
de Deméncia. Esta patologia tem um inicio insidioso e apresenta uma progressao gradual
(APA, 2013) que interfere com as atividades de vida diaria, bem como as componentes
sociais e profissionais. E caracterizada por alteracdes cognitivas de carater flutuante que
podem ser acompanhadas por alucinagdes visuais, sintomas da Doenca de Parkinson e
alteracdes do sono REM (McKeith et al., 2017). As alteragdes cognitivas ocorrem

inicialmente na atencdo complexa e na fungdo executiva podendo existir alteracfes da
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memoria e da capacidade de aprendizagem, no entanto sdo menos frequentes numa fase
inicial (APA, 2013). As alucinages visuais € um dos principais sintomas que acompanha
a doenca, desde o seu inicio estas sdo bastante complexas e detalhadas assumindo formas
tais como objetos, pessoas ou animais sem emissdo de som e gerando reacdes tais como
medo, indiferenca ou divertimento. Os sintomas da Doenca de Parkinson, surgem numa
fase inicial normalmente apds o aparecimento das alteracdes cognitivas e podem resultar
em rigidez, bradicinesia, fala arrastada, hipofonética, instabilidade postural, dificuldade
na marcha, hipomimia, mioclonias e ma resposta aos antiparkinsonicos. Para além destes
sintomas centrais podem estar presentes outras caracteristicas que auxiliam no
diagndstico de Deméncia com Corpos de Lewy como por exemplo as alteragdes do sono
REM (Firmino et al., 2016) que podem estar presentes muito tempo antes do inicio dos
sintomas principais (Iranzo et al., 2013) que consiste em episddios onde o doente tem
sonhos com uma percecdo realista, apresenta vocalizacdes e movimentos repetitivos do
tronco ou dos membros em vez da caracteristica atonia musculoesquelética (Firmino et
al., 2016).

Ao nivel neuropsicoldgico a Deméncia com Corpos de Lewy é caracterizada pela
presenca de Corpos de Lewy que consistem na acumulacdo da proteina a-sinucleina
(Troster & Abbott, 2019), sendo desta forma considerada uma sinucleinopatia, (Outeiro
et al., 2019) e por neurites distréficas ou de Lewy (Firmino et al., 2016). Os corpos de
Lewy podem estar presentes no tronco cerebral, na substancia negra e em algumas areas
corticais, no entanto afetam maioritariamente o neocértex e o sistema limbico (Outeiro et
al., 2019). Os neurites de Lewy podem estar presentes na substancia negra, no hipocampo,
no nucleo dorsal do vago, no nucleo basal de Meynert e no cortex transentorrinal. A
Deméncia com corpos de Lewy ¢é dificil de distinguir da Doenca de Alzheimer
principalmente em estados avangados, no entanto ao nivel neuropsicolégico, apesar de
em ambas existir a presenca de placas senis, na Deméncia com corpos de Lewy é rara a
presenca de trancas neurofibrilares, a atrofia cerebral € menos marcada e ndo existem

alteracdes do nivel de proteina tau no liquido cefalorraquidiano (Firmino et al., 2016).

3.1.4. Deméncia devido a Doenca de Parkinson

Tal como a Deméncia com corpos de Lewy, também a Deméncia devido a Doenca
de Parkinson é considerada uma sinucleinopatia (Troster & Abbott, 2019) uma vez que
consiste na acumulacéo da proteina a-sinucleina. Estas duas patologias sdo muitas vezes
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dificeis de distinguir sendo que apresentam apenas algumas caracteristicas distintas muito
subtis (Troster, 2008). Uma das caracteristicas fundamentais que pode auxiliar esta
distingdo € o tempo de inicio dos sintomas demenciais em relagdo aos sintomas motores,
isto €, quando os sintomas demenciais surgem antes ou dentro de um periodo de 12 meses
apos o inicio dos sintomas motores ¢ feito o diagnostico de Deméncia com corpos de
Lewy, de outro modo, quando os sintomas demenciais surgem ap6s 0s 12 meses é feito
um diagndstico de Deméncia devido a Doenca de Parkinson (Troster & Abbott, 2019).

Para que seja possivel realizar um diagnéstico de Deméncia devido a Doenca de
Parkinson é necessario um diagndstico prévio de Doenca de Parkinson e a presenca de
um declinio cognitivo com um surgimento insidioso e uma progressao gradual. Alguns
dos sintomas caracteristicos desta patologia incluem apatia, humor deprimido, humor
ansioso, alucinacdes, delirios, mudancas de personalidade, alteracbes do sono REM e
sonoléncia excessiva durante o dia (APA, 2013). Ao nivel neuropsicoldgico esta
patologia é caracterizada por perda neuronal e a presenca de corpos de Lewy na
substancia negra, sendo ainda possivel encontrar corpos de Lewy e neurites de Lewy fora
da substancia negra. Braak et al. (2003) desenvolveram um estudo onde propdem um
sistema de 6 estagios que descreve o curso da Doenga de Parkinson. Nos estagios iniciais
(1 e 2) as lesdes localizam-se nas regides olfativas e no tronco cerebral existindo a
presenca de corpos de Lewy e neurites de Lewy nestas estruturas, nos estagios 3 e 4 a
lesdo afeta o mesencéfalo e a substancia negra, o prosencéfalo basal, o cortex
transentorrinal e uma area do hipocampo, por fim nos estagios 5 e 6 torna-se evidente a
presenca de corpos de Lewy e neurites de Lewy em &reas de associacdo do cortex e

posteriormente em todo ou quase todo o0 neocortex.

3.1.5. Deméncia Frontotemporal

A Deméncia Frontotemporal é um dos tipos de Deméncia mais comuns com
possibilidade de surgir precocemente em idades inferiores a 65 anos e representa 2 a 10
casos por cada 100000 (APA, 2013). Esta patologia é caracterizada por um surgimento
insidioso e um declinio gradual do comportamento, da funcdo executiva e da linguagem
(Bang et al., 2015) sendo que a memdria a praxia, a gnosia e a orientagdo no espaco
podem permanecer relativamente intactas. As alteragdes do comportamento social podem
ser caracterizadas por desinibicdo, apatia, perda de autocritica e comportamentos

repetitivos. Nas alteragdes da linguagem podem estar presentes dificuldades de
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compreensdo e expressao verbais, reducdo da fluéncia, discurso pobre e estereotipado,
que pode estar associado a parafasias e a mutismo. Podem ainda ocorrer alteracdes da
funcdo executiva na capacidade de planeamento e sistematizacao e alteragdes da atencéo
(Firmino et al., 2016).

Na Deméncia Frontotemporal estdo envolvidos o lobo frontal e o lobo temporal
anterior resultando em variantes frontais caracterizadas por alteracbes comportamentais
e da personalidade e variantes temporais que se traduzem em alteragdes da linguagem
(Firmino et al., 2016). As variantes clinicas que classificam a Deméncia Frontotemporal
sdo: a Deméncia Frontotemporal variante comportamental, que se caracteriza
principalmente por alteracfes da personalidade, desinibicéo e apatia, e que pode resultar
em sintomas tais como comportamentos socialmente desadequados, impulsividade,
comportamentos criminosos, diminuicdo do interesse pelo trabalho, por passatempos,
pela vida social e pela manutencdo da higiene pessoal, embotamento emocional,
comportamentos estereotipados motores e verbais e alteracbes do comportamento
alimentar; a Afasia Progressiva Primaria caracterizada por alteracdes da linguagem que
predominam durante os 2 primeiros anos da doenca (Bang et al., 2015), estas alterac6es
podem incluir dificuldade em manter um discurso fluente, dificuldade de nomeacdo e
compreensdo e disartria. Esta variante pode ainda ser dividida em Afasia Progressiva N&o
Fluente traduzindo-se em sintomas tais como reducdo da fluéncia verbal, erros
fonoldgicos e sintaticos e anomia; Deméncia Semantica que apresenta perda seletiva do
significado de matéria verbal resultando em dificuldade de nomeacdo, categorizagdo e
compreensdo; e Afasia Progressiva Logopénica que apresenta défice na capacidade de
nomeacao, anomia, dificuldade na repeticdo de frases e discurso ndo fluente (Firmino et
al., 2016). Podem ainda ser identificadas outras variantes tais como a Deméncia
Frontotemporal com Parkinsonismo e Deméncia Frontotemporal com Doenga do
Neurénio Motor (Bang et al., 2015).

4. Testes Neuropsicoldgicos
Para um correto diagnostico de Deméncia é fundamental uma avaliacdo
neuropsicolégica minuciosa de forma a caracterizar objetivamente as alteracGes
cognitivas e comportamentais. Esta avaliacdo deve basear-se numa perspetiva idiografica
e numa perspetiva nomotética complementando-se, isto ¢, nomeadamente na analise da
informacdo recolhida sobre o doente e na avaliacdo recolhida através de instrumentos
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padronizados (Fuentes et al., 2014; Simdes et al., 2016). Os testes neuropsicoldgicos sdo
instrumentos de diagnéstico que possibilitam uma andlise das fungdes cognitivas de
forma a avaliar os aspetos estruturais e funcionais do cérebro, bem como a existéncia de
alteracdes cognitivas, a sua gravidade e o impacto nas atividades de vida diaria (Zucchella
et al., 2018). Estes devem abranger diversos dominios cognitivos tais como a memdria, a
atencdo, a velocidade de processamento, o raciocinio, o julgamento, a resolucdo de
problemas, e as funcdes espaciais e linguisticas, de forma a possibilitar uma anélise das

capacidades do examinando através do seu desempenho nestas tarefas (Harvey, 2012).

Segundo Matias-Guiu et al. (2017) alguns dos testes neuropsicologicos para
avaliar o declinio cognitivo na Deméncia mais utilizados sdo o Mini-Mental State
Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; versdo portuguesa, Guerreiro et al., 1994),
Addenbrooke’s Cognitive Examination 11l (ACE-Ill; Hsieh et al., 2013; versdo
portuguesa, Peixoto et al., 2018) o Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine
et al., 2005; versdo portuguesa, Freitas et al., 2010) e a Rowland Universal Dementia
Assessment Scale (RUDAS; Storey et al., 2004; adaptacdo portuguesa, Almiro, Claro, &
Ribeiro, 2022). No entanto, sendo que os resultados dos testes neuropsicologicos sdo
diretamente influenciados por fatores demograficos tais como, idade, sexo, etnia, nivel de
escolaridade (Harvey, 2012), cultura e lingua, grande parte destes instrumentos
demonstram limitacdes na avaliacdo destes aspetos (Mindt et al., 2019) como por
exemplo o MMSE (Spering et al., 2012) e o0 MoCa (Borda et al., 2019). Desta forma é
fundamental investir em métodos de avaliacdo precisos, acessiveis a todos os técnicos de
cuidados de salde e possiveis de aplicar em populagdes culturalmente diversas (Vara et
al., 2022), como por exemplo RUDAS que procura compensar algumas limitacdes
comparativamente a outros instrumentos como o MMSE (Komalasari et al., 2019),
surgindo como uma medida que possibilita a sua aplicacdo em populagdes cultural e
linguisticamente diversas, independentemente da idade e do nivel de escolaridade,

providenciando uma traducdo simples e facil (Storey et al., 2004).

4.1. Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS)
A Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS; versdo original,
Storey et al., 2004; adaptacdo portuguesa, Almiro, Claro, & Ribeiro, 2022) foi
desenvolvido originalmente na Australia, para avaliar as capacidades cognitivas e detetar

a Deméncia. Este instrumento é direcionado para a populacao idosa e procura sobretudo
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combater as limitagdes existentes na detecdo da Deméncia em populacGes cultural e
linguisticamente diversas. A RUDAS é um instrumento que pode ser administrado em
aproximadamente 10 minutos, é de facil acesso e aplicacdo, requer uma formacao com a
duracdo de 40 minutos e é possivel de aplicar por qualquer profissional de satde. Este foi
construido originalmente em inglés, no entanto com o objetivo de ser aplicado em
diferentes idiomas sem alterar a estrutura ou o formato de cada item. Possui uma
classificacdo total de 30 pontos e € constituido por 6 dominios que avaliam a Memoria, a
Orientacdo Visuoespacial, a Praxia, o Desenho Visuoconstrutivo, o Julgamento e a
Linguagem. Os 6 itens que integram este instrumento sdo: 1) Lista de 4 itens de mercearia;
2) Orientacdo corporal; 3) Tarefa de alternancia punho-palma; 4) Copia do cubo; 5)
Atravessar a estrada; e 6) Nomeacdo de animais (Storey et al., 2004).

No estudo original, a RUDAS foi validada numa populacdo australiana
englobando diversas etnias e contou com 90 participantes com e sem Deméncia. De
acordo com este estudo, a RUDAS apresenta uma sensibilidade de 89% e uma
especificidade de 98%, com um ponto de corte de 23 pontos num total de 30, e ainda um
indice de fiabilidade teste-reteste de .98. Com este estudo foi também possivel perceber
que o fator idade (p = .040) afetou significativamente os resultados da escala, no entanto
os fatores sexo (p = .180) anos de escolaridade (p =.200) e lingua (p = .330) ndo sdo uma
limitacdo deste instrumento (Storey et al., 2004). De acordo com Komalasari et al. (2019),
foram realizados varios estudos na Austrdlia de forma a validar a RUDAS em
comunidades inglesas (Basic et al., 2009; Gongalves et al., 2011; Pang et al., 2009;
Rowland et al., 2006; Storey et al., 2004), asiaticas, europeias (Pang et al., 2009),
africanas, sul-americanas, do Médio Oriente (Basic et al., 2009; Rowland et al., 2006) e
chinesas (Pang et al., 2009). Esta investigacdo realizada por Komalasari (2019) forneceu
uma revisdo dos estudos de adaptacdo da RUDAS em diferentes paises, concluindo que
este € um instrumento eficaz e eficiente, com adequadas propriedades psicométricas e que
possibilita a sua aplicacdo a nivel internacional. De acordo com os diversos estudos
analisados realizados na Australia a média das propriedades psicométricas corresponde a

uma sensibilidade de 71.4% e uma especificidade de 84.1% (Komalasari, 2019).

lype et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de analisar o desempenho
da RUDAS e comparéa-la ao instrumento MMSE. Este estudo contou com 58 participantes
com Deméncia e 58 participantes sem Deméncia, com uma média de idade de 65 anos e

uma média de 5 anos de escolaridade. A RUDAS foi facilmente traduzida sem alterar o
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seu conteudo. Neste estudo os participantes com Deméncia obtiveram uma média de
14.16 (DP = 6.92) e os participantes sem Deméncia obtiveram uma média de 24.66 (DP
= 2.89). Foi ainda possivel observar que ndo foram encontradas diferencas significativas
de sensibilidade entre a RUDAS e 0 MMSE, no entanto a RUDAS apresentou melhor
especificidade em relacdo ao MMSE. E ainda contrariamente aos resultados do estudo
original (Storey et al., 2004), verificou-se que o nivel de escolaridade est4
significativamente correlacionado com os resultados da RUDAS (lype et al., 2006).
Também em 2006 Rowland et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de analisar
e comparar a precisdo da RUDAS e do MMSE numa amostra culturalmente diversa. Este
estudo contou com 129 participantes da comunidade, sendo que 63 tinham Deméncia, 48
ndo tinham qualquer problema cognitivo e 18 tinham DCL. Dos 129 participantes 44 eram
de paises de lingua inglesa, 40 eram de um dos 12 paises asiaticos, 32 eram de um dos 11
paises europeus de lingua n&o inglesa, 88 eram do Médio Oriente, 3 eram de Africa e 2
eram da América do Sul. A média do nivel de escolaridade dos participantes era de 6
anos. Neste estudo, ao contrario do que aconteceu com o MMSE, fatores como a
escolaridade, a lingua e o sexo ndo tiveram influéncia nos resultados da RUDAS. Foi
ainda possivel observar que tanto o MMSE como a RUDAS séo instrumentos igualmente

precisos.

Basic et al. (2009a) realizaram um estudo com o objetivo de comparar a RUDAS
com o MMSE e com o General Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG; Brodaty
et al., 2002) na detecdo precoce da Deméncia. A amostra deste estudo foi constituida por
151 participantes da comunidade australiana, sendo que 57 eram de um dos 10 paises
europeus, 3 eram do Médio Oriente, 3 eram de Africa, 1 era da Asia e 1 era da América
do Sul. Destes 151 participantes 58 apresentavam Deméncia, 60 ndo apresentavam
qualquer problema cognitivo e 33 apresentavam défice cognitivo. Neste estudo a RUDAS
apresentou uma sensibilidade de 88% e uma especificidade de 90% com um ponto de
corte de 23 pontos. Foi ainda possivel compreender que a RUDAS, o MMSE e 0 GPCOG
apresentam uma precisdo semelhante na detecdo da Deméncia precoce e que os fatores
idade, sexo e escolaridade ndo influenciam o resultado da RUDAS. No entanto os trés
instrumentos foram influenciados pela presenca de depressédo. Este estudo analisou ainda
a consisténcia interna dos instrumentos, nomeadamente da RUDAS que apresentou um
alfa de Cronbach de .80. Em 2009 foi realizado outro estudo por Basic et al. (2009b) de

forma a analisar a validade da RUDAS numa amostra multicultural com Deméncia leve
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e moderada. A amostra utilizada neste estudo apresenta as mesmas caracteristicas que a
amostra utilizada no estudo anterior. A RUDAS apresentou uma sensibilidade de 63% e
uma especificidade de 94% na detegcdo de Deméncia questionavel ou ligeira, desta forma
este instrumento apresenta um bom desempenho na detecéo de casos em estagios iniciais

de Deméncia.

Um estudo realizado por Limpawattana et al. (2012a) teve como objetivo
comparar o desempenho do MMSE em relacdo ao desempenho da RUDAS na detecédo da
Deméncia numa populacdo tailandesa. Este estudo contou com uma amostra clinica
constituida por 200 participantes com lingua tailandesa e idades superiores a 60 anos. Dos
200 participantes 89 tinham Deméncia, 89 néo tinham problemas cognitivos e 22 tinham
DCL. Os resultados deste estudo demonstraram que o desempenho do MMSE e da
RUDAS séo similares e adequados. Em ambos os testes o ponto de corte de 24 pontos foi
0 que melhor se adequou resultando numa sensibilidade de 79% e especificidade de 61%
paraa RUDAS. Em 2012 foi realizado outro estudo de Limpawattana et al. (2012b) com
0 objetivo de validar a RUDAS para a populacdo tailandesa. A amostra deste estudo
contou com 200 participantes e foi caracteristicamente igual a amostra do estudo anterior.
Neste estudo foi possivel compreender que a RUDAS foi facilmente traduzida para a
lingua tailandesa sem alteracdo do contetdo e do formato e que demonstrou um bom
desempenho na detecdo da Deméncia na populacéo tailandesa. Contudo, verificou-se que
o nivel de escolaridade esta significativamente correlacionado com os resultados da
RUDAS. Nielsen et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de comparar o
desempenho da RUDAS e do MMSE numa amostra de imigrantes turcos na Dinamarca,
bem como analisar o impacto de fatores sociodemogréaficos e de salide no desempenho da
RUDAS. Este estudo contou com 76 participantes de minorias turcas com idades iguais
ou superiores a 50 anos. De acordo com os resultados obtidos neste estudo, a RUDAS e
MMSE demonstraram uma correlagdo significativa, no entanto a RUDAS apresenta
pontuacdes mais elevadas e quando os participantes tém menor pontuacdo no MMSE
observa-se uma discrepancia nas pontuacdes entre os dois instrumentos. A média de
pontuacdo na RUDAS equivale a 26.8 e no MMSE 23.7 sendo que a RUDAS apresentou
melhores pontuacdes do que o MMSE de acordo com a comparacdo feita com grupos
com caracteristicas demograficas diferentes. Neste estudo o fator escolaridade

influenciou os resultados dos dois instrumentos sendo mais acentuado no MMSE.
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Em 2013 Juwita et al. (2013) realizaram um estudo de validacdo da RUDAS para
a populagdo malaia. Este estudo contou com 49 participantes com uma média de idade de
68 anos e demonstrou que a RUDAS tem uma correlagdo moderada positiva com o
MMSE, indicando desta forma a sua capacidade para detetar Deméncia na populacao
malaia, no entanto o fator escolaridade apresenta uma limitacao deste instrumento neste
estudo. Outro estudo de validacéo realizado em 2013 por Nielsen et al. (2013), teve como
objetivo comparar o desempenho da RUDAS com o MMSE na detecdo da Deméncia
numa amostra multicultural na Dinamarca. A amostra clinica deste estudo foi constituida
por 137 participantes sendo que 34 eram imigrantes (14 do Médio Oriente, 7 da Asia, 7
da Europa, 4 da América e 3 de Africa), 72 tinham Deméncia, 31 apresentavam um
diagndstico de perturbagdo afetiva (depressdo, ansiedade ou perturbacdo de stress pds-
traumatico), 14 tinham DCL, 7 apresentavam outras patologias neuroldgicas, 11
apresentavam queixas de memoria e 2 tinham problemas com o consumo de bebidas
alcodlicas. Os resultados deste estudo revelaram uma elevada correlagdo entre a RUDAS
e 0 MMSE, sendo que ambos 0s testes se mostraram igualmente precisos na detecdo de
Demeéncia. Foi ainda possivel observar que, com um ponto de corte ideal de 24 pontos, a
RUDAS apresentou uma sensibilidade de 69% e uma especificidade de 80%. Neste
estudo os resultados da RUDAS, ao contrério do MMSE, ndo foram influenciados por

fatores relacionados com a origem imigrante do participante.

Chaaya et al. (2015) realizaram um estudo de validacdo da RUDAS para a
populacdo &rabe. Este estudo contou com 232 participantes com idades iguais ou
superiores a 65 anos, sendo que 136 ndo apresentavam problemas cognitivos e 96 com
Deméncia. 51.7% desta amostra ndo tinham estudos, 29.7% tinham o primeiro ciclo,
11.64% tinham o ensino secundario e 6.9% tinham o ensino superior. A RUDAS
apresentou uma sensibilidade de 83% e especificidade de 85% num ponto de corte de 22
pontos e um alfa de Cronbach de .87. Este estudo demonstrou que a RUDAS tem um bom
desempenho na detecdo de Deméncia com propriedades psicométricas adequadas e que
fatores como idade, o sexo a escolaridade e a presenca de depressdo nao influenciam a
pontuacdo da RUDAS. Chen et al. (2015) realizaram um estudo com o objetivo de
traduzir a RUDAS para a populacgéo chinesa e avaliar as suas propriedades psicométricas
e diagnosticas. A amostra deste estudo foi constituida por 130 participantes com idades
superiores a 65 anos sendo que 22 participantes ndo apresentavam problemas cognitivos,

55 apresentavam DCL e 53 apresentavam Deméncia. Dentro desta amostra o0s
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participantes tinham escolaridade entre o ensino basico e o ensino superior. De acordo
com os resultados deste estudo, foi possivel observar que a sensibilidade e especificidade
da RUDAS equivalem respetivamente a 79% e 91% com um ponto de corte de 24 pontos
e que o indice de fiabilidade teste-reteste equivale a .90. Foi possivel ainda perceber que
a RUDAS tem um bom desempenho na detecéo de casos com DCL e Deméncia. Por sua
vez, Naqvi et al. (2015) realizaram uma revisao sistemética e meta-anélise com o intuito
de avaliar as caracteristicas psicométricas da RUDAS e compara-la a outros instrumentos.
Nesta investigacdo foram analisados estudos que avaliassem as propriedades
psicométricas da RUDAS em comparacdo com um padrdo de referéncia e estudos que
comparassem a RUDAS a outros instrumentos. De acordo com a analise feita por estes
autores, a RUDAS apresenta uma especificidade elevada entre culturas com populagéo
imigrante, o seu desempenho é equiparado ao do MMSE com a vantagem de que 0S
fatores escolaridade e lingua ndo influenciam tanto os seus resultados, desta forma a
RUDAS demostra ser uma ferramenta Util na avaliacdo cognitiva, nomeadamente em

populagdes cultural e linguisticamente diversas.

Em 2017 Mateos-Alvarez et al. (2017) realizaram um estudo de forma a comparar
0 MMSE e a RUDAS em participantes com Deméncia e com baixa escolaridade na
comunidade espanhola. A amostra para este estudo foi constituida por 97 participantes
com baixa escolaridade sendo que 57.8% tinham menos de 6 anos de estudo. 35
participantes apresentavam um diagndéstico de Deméncia e 10 apresentavam DCL. Neste
estudo o ponto de corte mais adequado para a RUDAS foi de 21/22 pontos apresentando
uma sensibilidade de 94.3% e uma especificidade de 72.6%. Os dois instrumentos
apresentaram uma correlacdo significativa sendo que os resultados da RUDAS foram
mais elevados em comparacao aos resultados do MMSE em participantes com baixo nivel
de escolaridade, contrariamente ao que ocorreu com 0s participantes com niveis mais
altos de escolaridade. Ambos os instrumentos se correlacionaram com o fator idade, no
entanto s6 0 MMSE é que obteve uma correlacdo significativa com o fator escolaridade.
Outro estudo realizado em 2017 por Matias-Guiu et al. (2017) teve como objetivo avaliar
e comparar o desempenho do MMSE, do Addenbrooke’s Cognitive Examination III
(ACE-III), do Memory Impairment Screen (MIS, Buschke et al., 1999), do MoCa e da
RUDAS na detecdo da Doenca de Alzheimer. Este estudo contou com 160 participantes,
sendo que 68 ndo tinham problemas cognitivos e 92 apresentavam Doenga de Alzheimer

ligeira. Destes participantes 12 tinham entre 60 e 69 anos, 78 tinham entre 70 e 79 anos e
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64 tinham entre 80 e 93 anos. Este estudo revelou que os 5 instrumentos analisados
demonstram um desempenho adequando na detecdo da doenca de Alzheimer. A RUDAS
destacou-se relativamente & avaliagdo da memoria e demonstrou um melhor desempenho
comparativamente ao MoCa e ao MMSE, contudo o ACE-III revelou-se superior a

RUDAS relativamente ao grupo com maior nivel de escolaridade.

Um estudo realizado por Araujo et al. (2018), teve como objetivo validar a
RUDAS para a populacédo brasileira. A amostra deste estudo foi constituida por 135
participantes sendo que 65 ndo tinham problemas cognitivos e 70 tinham Doenca de
Alzheimer. De acordo com os resultados deste estudo, a RUDAS apresentou uma
sensibilidade de 81% e uma especificidade de 76% num ponto de corte de 23 pontos. De
acordo com o nivel de escolaridade a RUDAS apresentou uma sensibilidade de 68% e
uma especificidade de 79% relativamente ao grupo com baixo nivel de escolaridade e no
grupo com o nivel de escolaridade mais elevado, foi possivel observar uma sensibilidade
de 91% e uma especificidade de 82%. Desta forma a RUDAS é considerada um
instrumento validado e adequado para a populacéo brasileira sendo que este estudo ainda
permitiu observar que o fator escolaridade néo influencia o desempenho da RUDAS e
que esta apresenta uma maior precisdo no grupo com baixo nivel de escolaridade

comparativamente ao MMSE.

Araujo et al. (2020) realizaram um estudo com o objetivo de traduzir, validar e
analisar o desempenho da bateria de testes Cross-Cultural Neuropsychological Test
Battery (CNTB) de acordo com o nivel de escolaridade. Este estudo contou com 135
participantes com idade igual ou superior a 60 anos, sendo que 70 participantes
apresentavam Doenca de Alzheimer. Relativamente a RUDAS a sensibilidade observada
no total da amostra foi de 81% e a especificidade foi de 76%, ja no grupo com baixo nivel
de escolaridade a RUDAS apresentou uma sensibilidade de 68% e uma especificidade de
74% e, por sua vez no grupo com o nivel de escolaridade mais elevado, a RUDAS
apresentou uma sensibilidade de 91% e especificidade de 82%. Este estudo concluiu que
a RUDAS foi um dos instrumentos com menos influéncia do fator escolaridade. Outro
estudo realizado em 2020 por Custodio et al. (2020) teve como objetivo validar a RUDAS
para a populacdo peruana e analisar o seu desempenho na detecdo da Deméncia e de DCL
numa amostra analfabeta e com baixo nivel de escolaridade. Este estudo contou com 187
participantes com idade igual ou superior a 60 anos, analfabetos. De acordo com o0s
resultados obtidos, a RUDAS apresentou um alfa de Cronbach de .65, uma sensibilidade
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de 89% e especificidade de 93% com um ponto de corte de 23 pontos relativamente a
distingdo entre participantes sem problemas cognitivos e participantes com DCL e, na
distingdo entre participantes com DCL e Deméncia, a RUDAS apresentou uma

sensibilidade de 95% e uma especificidade de 97% com um ponto de corte de 19 pontos.

Coelho-Guimarées et al. (2021) realizaram um estudo com o objetivo de validar a
RUDAS como instrumento para detetar Deméncia e DCL nos cuidados de saude
primarios. A amostra deste estudo foi constituida por 150 participantes com uma média
de idade de 76.35 e com niveis baixos de escolaridade e socioeconomicos. Destes
participantes 113 n&o tinham problemas cognitivos, 20 tinham DCL e 17 tinham
Demeéncia. De acordo com os resultados deste estudo a RUDAS apresentou um alfa de
Cronbach de .876 e foi possivel observar que fatores culturais e linguisticos,

socioecondmicos, de género e de escolaridade ndo afetam o desempenho da RUDAS.

Em 2022 Daniel et al. (2022) realizaram um estudo de validacdo da RUDAS na
Etiopia. Este estudo contou com 116 participantes com e sem Deméncia e com uma média
de idades de 69.9. Neste estudo a RUDAS apresentou um valor de alfa de Cronbach de
.73, uma pontuacdo média de 21.5 e uma sensibilidade e especificidade de 97% e 62%
respetivamente com um ponto de corte de 23 pontos. Foi ainda possivel observar que a
escolaridade foi um fator significativo no desempenho da RUDAS. Celik et al. (2022)
também realizaram um estudo em 2022, de forma a comparar o0 desempenho do MMSE
e da RUDAS tendo em conta fatores culturais, demogréficos e relacionados com a
imigracdo. Este estudo contou com 65 participantes com Doenga de Alzheimer, com
idade igual ou superior a 50 anos sendo que 21 destes participantes eram imigrantes
turcos, 20 eram alemédes ndo imigrantes e 24 eram turcos. De acordo com os resultados
deste estudo foi possivel perceber que o desempenho da RUDAS ndo ¢ afetado por fatores
sociodemogréficos, culturais ou relacionados com a imigracdo, bem como fatores

relacionados com o nivel de escolaridade.

Komalasari et al. (2023) realizaram um estudo de validacdo da RUDAS na
populacdo indonésia. A amostra deste estudo foi constituida por 135 participantes com
idades compreendidas entre 0s 60 e os 80 anos. Neste estudo a RUDAS apresentou um
alfa de Cronbach de .61 e teve influéncia da variavel idade, contudo a varidvel sexo nao
afetou os resultados da RUDAS.
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Parte I1: Metodologia
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1. Objetivos e Hipdteses
Para além de constituirem um enorme encargo para os cuidadores, doentes com

Deméncia necessitam de cuidados de satde com um grande custo associado, sendo cada
vez mais urgente a detecdo da Deméncia numa fase precoce para que seja possivel a
elaboracdo de uma intervencdo personalizada (Komalasari et al., 2019; Storey et al.,
2004). Para que isto seja possivel sdo necessarios métodos de avaliacdo do declinio
cognitivo na Deméncia validos e de facil administracdo, podendo ser também acessiveis

aos técnicos de cuidados de satde primarios (Storey et al., 2004).

A RUDAS tem-se mostrado um instrumento bastante adequado ndo sé a nivel
psicométrico, como também noutros aspetos tais como a sua facil e répida aplicagéo, a
sua traducdo sem necessidade de fazer alteracdes na sua estrutura, e a sua capacidade de
avaliacdo cognitiva em populacdes heterogéneas independentemente do seu nivel de
escolaridade (Komalasari et al., 2019). Assim sendo, a adaptagdo da RUDAS para a
populagéo portuguesa constitui uma mais-valia e uma vantagem na avaliagéo e detecao

de casos de Deméncia em Portugal.

1.1. Objetivos

Este estudo tem como objetivo geral contribuir para a validacdo da Rowland
Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS), para a populagdo portuguesa no
contexto clinico com sujeitos com diagnodstico de Deméncia. Assim apontam-se como
objetivos especificos: (1) Elaborar estudos de precisdo, tais como analise do método da
consisténcia interna do instrumento, e de validade (2) Elaborar estudos de validade
concorrente através da analise das correlagbes entre os resultados obtidos nos
instrumentos ACE-R, CDR, TMT e AVLT e os resultados obtidos na RUDAS e (3)
Analisar se existem diferencas estatisticamente significativas quanto as variaveis
sociodemogréficas idade, sexo, escolaridade e entre os grupos com DCL e Deméncia nos
resultados obtidos na RUDAS.

1.2. Hipoteses

H1: Espera-se obter indices de precisdo e de validade adequados na RUDAS.
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H2: Espera-se que existam correlacdes positivas entre a RUDAS e os instrumentos ACE-
ReAVLT.

H3: Espera-se que existam correlacdes negativas entre a RUDAS, a CDR e 0 TMT.

H4: Espera-se que ndo existam diferencas estatisticamente significativas nos resultados

obtidos na RUDAS quanto as variaveis sociodemogréaficas escolaridade e sexo.

H5: Espera-se que existam diferencas estatisticamente significativas nos resultados
obtidos na RUDAS quanto a variavel sociodemogréfica idade e entre o grupo com DCL

e Deméncia.

2. Método
2.1. Desenho de Investigacao

Este estudo é caracterizado como quantitativo, analitico-correlacional e
transversal, uma vez que tem por base a analise das correlacdes entre os instrumentos
ACE-R, CDR, TMT e AVLT com a RUDAS, e que a recolha de dados é realizada num

Unico momento.

2.2. Participantes

A amostra para 0 presente estudo € constituida por 62 participantes
institucionalizados. Como critério de inclusdo compreende-se pacientes diagnosticados
com Deméncia ou Défice Cognitivo Ligeiro, que vivam em Portugal e que tenham a
lingua portuguesa como lingua principal; e como critério de exclusdo compreende-se
pacientes com comorbilidades ou com outras patologias que afetem o funcionamento
cognitivo. Os dados sociodemograficos de caracterizacdo da amostra estdo presentes na
Tabela 1.

Dos 62 participantes 52 sdo do sexo feminino (83.9%) e 10 do sexo masculino
(16.1%), tém idades compreendidas entre os 68 e os 100 anos (M=85.87; DP=6.505) e
6.5% da amostra sdo participantes solteiros (n=4), 12.9% séo casados ou em unido de
facto (n=8) e 80.6% sdo vilvos (n=50). Relativamente a escolaridade, 19.4% dos
participantes ndo tém estudos (n=12), 69.4% tém apenas o primeiro ciclo (n=43), 3.2%

tém o terceiro ciclo (n=2), 1.6% tém o ensino secundario (n=1) e 6.5% tém o ensino
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superior (n=4). Dos 62 participantes 15 apresentam um nivel socioecondmico baixo
(24.2%), 36 apresentam um nivel socioeconémico medio (58.1%) e 11 apresentam um
nivel socioeconémico elevado (17.7%).

Tabela 1

Caracteristicas sociodemograficas dos participantes

n % M DP

Sexo

Feminino 52 83.9

Masculino 10 16.1
Idade 85.87 6.51
Estado Civil

Solteiro 4 6.5

Casado/ Unido de Facto 8 12.9

Viavo 50 80.6
Escolaridade

Né&o tem escolaridade 12 19.4

Primeiro ciclo 43 69.4

Terceiro ciclo 2 3.2

Ensino secundéario 1 1.6

Ensino superior 4 6.5
Nivel Socioeconémico

Baixo 15 24.2

Médio 36 58.1

Elevado 11 17.7
Problemas Auditivos/ Viséo

Sim 24 38.7

Né&o 38 61.3
Doengas Cronicas

Sim 49 79.0

N&o 13 21.0
Problemas Neurolégicos

Sim 62 100.0
Problemas Neurolégicos

DCL 16 25.8

Deméncia 46 74.2

Nota. n = Participantes; % = Percentagem; M = Média; DP = Desvio-Padrdo; DCL = Défice Cognitivo
Ligeiro.
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De acordo com os dados apresentados na Tabela 1 € possivel ainda verificar que
38.7% da amostra tem problemas auditivos ou de visdo (n=24), 79% tem doencas cronicas
(n=49) e 100% tém problemas neuroldgicos. Dentro dos problemas neuroldgicos 25.8%
apresentam DCL (n=16) e 74.2% tém algum tipo de Deméncia (n=46), nomeadamente
Doenca de Parkinson (n=4; 6.5%), Deméncia Vascular (n=7; 11.3%), Doenca de
Alzheimer (n=10; 16.1%) e Sindrome Demencial (n=25; 40.3%).

2.3. Instrumentos

O Questionario Sociodemografico foi contruido para a caracterizacdo da amostra
e a recolha de alguns dados pertinentes para o estudo. Este questionario pretendeu
recolher informacdes sobre cada participante tais como: o0 sexo, a data de nascimento, a
idade, o estado civil, a nacionalidade, a escolaridade, o nivel socioeconémico, os
problemas de saude, os problemas auditivos ou de visdo, as doengas crénicas e 0s

problemas psiquiatricos ou neurolégicos.

A Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS; versdao original,
Storey et al., 2004; adaptacdo portuguesa, Almiro, Claro, & Ribeiro, 2022) é um
instrumento com propriedades psicométricas adequadas, constituido por 6 itens, cuja
administracdo demora aproximadamente 10 minutos, sendo um instrumento de facil
aplicacdo. A RUDAS tem uma pontuacdo méaxima de 30 pontos, avalia multiplos
dominios cognitivos com grande enfoque nas funcdes do Iébulo frontal e dispde de
diversos formatos de resposta tais como: Verbal, Ndo Verbal, Escrito e Praxico. Os
diferentes dominios (Memoria, Orientacdo Visuoespacial, Praxia, Desenho
Visuoconstrutivo, Julgamento e Linguagem) séo avaliados através dos 6 itens seguintes:
1) Lista de 4 itens de mercearia, este item avalia a memdria levando o paciente a
memorizar 4 artigos de mercearia (8 pontos); 2) Orientacdo corporal que avalia a gnose e
onde é exigido ao paciente que responda a determinados comandos indicados numa
ordem especifica (5 pontos); 3) Tarefa de alternéncia punho-palma que avalia a praxis e
onde é solicitado ao paciente que repita uma tarefa motora de alternar as méaos entre duas
posi¢des (2 pontos); 4) Cdpia do cubo que avalia o desenho visuoespacial e que consiste
na copia de um desenho de um cubo (3 pontos); 5) Atravessar a estrada que avalia o
julgamento e que consiste numa tarefa de descrever a forma como o paciente atravessaria

uma via com muito movimento em seguranca (4 pontos); 6) Nomeacdo de animais que

35



avalia a Linguagem e que consiste na tarefa de nomear o maior nimero de animais que

for capaz durante um minuto (8 pontos) (Storey et al., 2004).

O Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (ACE-R; versdo original,
Mioshi et al., 2006; versdo portuguesa, Firmino et al., 2018) é a versdo atualizada do
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE; Mathuranath et al., 2000) que foi
desenvolvido com o objetivo de avaliar o funcionamento cognitivo e detetar o declinio
cognitivo presente na Deméncia e nos seus diversos tipos, nomeadamente a Doenca de
Alzheimer e a Deméncia Frontotemporal (Mathuranath et al., 2000; Mioshi et al., 2006).
O ACE-R incorpora os itens do MMSE, pode ser aplicado em aproximadamente 12 a 20
minutos e avalia cinco dominios, nomeadamente a Atencéo e Orientacdo, a Memoria, a
Fluéncia Verbal, a Linguagem e a Capacidade Visuoespacial. Este instrumento conta com
uma pontuacdo méaxima de 100 pontos e é constituido por 26 itens. Quanto as suas
propriedades psicométricas mostra uma boa fiabilidade (o =.80) e valores de sensibilidade
de 94% e especificidade de 89% com um ponto de corte de 88 pontos (Mioshi et al.,
2006).

A Clinical Dementia Rating (CDR; verséo original, Hughes et al., 1982; verséo
portuguesa, Santana et al., 2015) foi desenvolvida por C. Hughes, L. Berg, W. Danziger,
L. Coben e R. Martin (Hughes et al., 1982) e adaptada por J. Morris (Morris, 1993). E um
instrumento de avaliacdo clinica da Deméncia (Hughes et al., 1982) que recolhe
informacdo ndo s6 do paciente como também de uma pessoa proxima deste e avalia 0
défice em cada uma das 6 dimensdes cognitivas (Morris, 1993) tais como Memoria,
Orientacdo, Discernimento e Resolucdo de Problemas, Relacionamento com a

Comunidade, Casa e Passatempos e Cuidados Pessoais (Santana et al., 2015).

O Auditory Verbal Learning Test (AVLT; versdo original, Rey, 1958; versdo
portuguesa, Cavaco et al., 2015) foi inicialmente proposto por E. Clapared em 1919,
posteriormente foi modificada por A. Rey em 1958, tanto na sua estrutura como no seu
nome. O AVLT € um instrumento muito utilizado em neuropsicologia clinica uma vez
que avalia diferentes aspetos de aprendizagem e memodria e € de facil e rapida aplicagdo
e cotacgdo. Este instrumento € constituido por uma lista de 15 palavras e cinco momentos

onde o paciente tem de relembrar essas palavras (Cavaco et al., 2015).

O Trail Making Test (TMT; verséo original Army Individual Test Battery, 1944;

versdo portuguesa, Cavaco, 2013) é um instrumento desenvolvido como parte da Army
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Individual Test Battery sendo que posteriormente foi integrado na bateria
neuropsicoldgica de Halstead-Reitan. O TMT é um instrumento de grande importancia
para avaliar e documentar altera¢fes cognitivas. Este é constituido por duas partes; a parte
A é direcionada para a avaliacdo da atencdo, da exploracédo visual e da velocidade de
coordenacao olho-mao, bem como o processo de informacdo. Por sua vez, a parte B avalia
ndo s6 os dominios anteriores, como também a memdria de trabalho e as fungdes

executivas (Cavaco, 2013).

2.4. Procedimento

A presente dissertacdo encontra-se integrada no projeto de investigacdo intitulado
"Neuropsicologia e envelhecimento: Adaptacdo, validacdo e normalizacdo de
instrumentos para avaliar as aptidGes cognitivas e a capacidade funcional™ que obteve a
aprovacdo da comissdo de ética do CIP-UAL e foca-se na validagcdo do instrumento
RUDAS.

Inicialmente, foi realizado o contacto com diversas instituicbes, nomeadamente
lares, casas de repouso e centros de dia, atraves de e-mail e contacto telefonico. Este
primeiro contacto teve como objetivo a apresentacdo do estudo, bem como o seu
proposito e relevancia, e a solicitagdo da autorizacdo para a recolha de dados nas
diferentes instituicbes. Apos obter a autorizacdo dos diretores das respetivas instituicées,
foram selecionados os participantes que cumpriam os critérios de inclusdo estabelecidos
para a participacdo no estudo. Posteriormente, foi realizado o contacto com os
responsaveis legais dos participantes de forma a explicar detalhadamente os objetivos e
procedimentos do estudo. Nesta fase, foi ainda distribuido o consentimento informado
aos mesmos de forma a assegurar questdes éticas fundamentais, nomeadamente a garantia
de anonimato dos participantes, a confidencialidade dos dados pessoais, a participacao de
natureza voluntaria, a possibilidade de desisténcia a qualquer momento e 0s contactos
telefonicos e eletrénicos da investigadora responsavel pelo estudo. Neste seguimento
foram ainda recolhidos todos os dados sociodemograficos necessarios dos participantes,
foram agendados os momentos de avaliacdo e foi assegurado o tratamento anénimo dos

dados e organizacdo dos mesmos.

Subsequentemente, iniciaram-se os momentos de avaliagdo onde foram aplicados
aos participantes os instrumentos RUDAS, ACE-R, CDR, AVLT e TMT. Estes
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instrumentos foram aplicados na ordem descrita anteriormente e de acordo com 0s
procedimentos estabelecidos, procurando assegurar as condi¢cdes necessarias e ideais para

a realizacéo das avaliagdes.

2.5. Procedimentos Estatisticos

Ap0s a recolha total da amostra, os dados foram analisados através do programa
IBM SPSS Statistics (versao 29.0; Armonk, New York, IBM Corp.). De forma a obter
uma visdo geral das caracteristicas dos dados, foram realizadas analises de estatisticas
descritivas para os instrumentos ACE-R, CDR e AVLT, com base nas pontua¢Ges médias
obtidas pelos participantes. Importa notar que ndo foi possivel fazer anélises estatisticas
com o instrumento TMT, visto que apenas um participante conseguiu completar o teste,
limitando desta forma a analise estatistica para esta variavel. De seguida, procedeu-se a
andlise da normalidade da amostra para as diferentes variaveis, recorrendo ao teste de
Shapiro-Wilk, uma vez que o presente estudo apresenta uma amostra de dimenséo
moderada de 62 participantes e que este teste apresenta uma maior precisdo para detetar
desvios da normalidade em amostras de menor dimensao. De forma complementar, foram
ainda analisados os graficos QQ Normal sem Tendéncia e Caixa de Bigodes verificando-
se assim a auséncia de uma distribui¢do normal dos dados. Por esse motivo, optou-se por

utilizar estatistica ndo paramétrica.

De forma a caracterizar os instrumentos utilizados no estudo, no que diz respeito
a sua consisténcia interna, foi calculado o alfa de Cronbach e 0 Omega de McDonald para
cada um. Com o intuito de complementar a andlise de precisdo do RUDAS foram ainda

realizadas analises de correlacdo de item-total corrigidas e inter-item.

De seguida foram realizadas correlagbes entre a RUDAS e o0s restantes
instrumentos de forma a analisar a validade concorrente. Para realizar esta anélise, com
base nas correlacGes, recorreu-se ao rho de Spearman, uma vez que ndo existe uma
distribuicdo normal dos dados, e foram utilizados os critérios de Cohen (1988) para
interpretar a intensidade das mesmas. Recorreu-se ainda ao rho de Spearman para realizar
correlagOes entre as variaveis sociodemogréficas e os resultados obtidos na RUDAS e por
fim aos testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para fazer comparagdes entre grupos

relativamente as pontuacdes obtidas neste instrumento.
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Parte I11: Resultados
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1. Analise Descritiva dos Dados
Foram realizadas anélises descritivas dos instrumentos em estudo com base nas
pontuacbes médias obtidas pelos participantes. Para esta andlise foram calculadas
diversas medidas de estatistica descritiva que podem ser analisadas nas Tabelas 2, 3, 4 e
5.

Tabela 2

Estatisticas descritivas da RUDAS

n M DP Min Max  Assimetria Curtose
RUDAS
1. Orientagdo Visuoespacial 62 474 0.79 2 5 -3.03 7.92
2. Praxia 62 0.85 0.74 0 2 0.24 -1.13
3. Desenho Visuoconstrutivo 62 0.61 0.86 0 3 1.50 1.78
4. Julgamento 62 114 081 0 2 -0.27 -1.41
5. Evocacdo/Memoria 62 2.71 2.63 0 8 0.56 -1.00
6. Linguagem 62 5.16 1.99 2 8 0.10 -1.36
Total 62 1522 4.89 5 25 0.23 -0.99

Nota. RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; n = Participantes; M = Média; DP =
Desvio-Padrao; Min = Minimo; Max = Maximo.

Com base nos valores apresentados na Tabela 2 é possivel verificar que o valor
médio da pontuacdo total da RUDAS é de 15.22 (DP=4.89) e que o valor minimo obtido
neste instrumento foi de 5 pontos e 0 maximo foi de 25 pontos. No que concerne aos
dominios deste instrumento, foram obtidos valores médios de 2.71 (DP=2.63) no dominio
da Memoria; 4.74 (DP=0.79) no dominio Orientacdo Visuoespacial; 0.85 (DP=0.74) no
dominio Praxia; 0.61 (DP=0.86) no dominio Desenho Visuoconstrutivo; 1.14 (DP=0.81)

no dominio Julgamento e 5.16 (DP=1.99) no dominio Linguagem.
Tabela 3

Estatisticas descritivas do ACE-R

n M DP Min  Méx Assimetria Curtose
ACE-R
Atencdo e orientagdo 62 10.13 3.61 3 17 0.15 -0.80
Memoria 62 8.27 4.57 2 21 1.05 0.33
Fluéncia 62 2.32 1.81 0 8 0.67 0.37
Linguagem 62 1521 5.09 5 25 -0.00 -0.61
Visuoespacial 62 7.03 2.85 0 14 -0.03 0.17
Total 62 4297 14.67 15 75 0.48 -0.35

Nota. ACE-R = Addenbrooke’s Cognitive Examination — Revised; n = Participantes; M = Média; DP =
Desvio-Padréo; Min = Minimo; Méx = Méaximo.

De acordo com a Tabela 3 observa-se que o valor médio da pontuacdo total do
ACE-R é de 42.97 (DP=14.67) e que o valor minimo obtido neste instrumento foi de 15

pontos e 0 maximo foi de 75 pontos. Os dominios deste instrumento apresentam valores
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médios de 10.13 (DP=3.61) para a Atencdo e Orientacdo; 8.27 (DP=4.57) para a
Memoria; 2.32 (DP=1.81) para a Fluéncia; 15.21 (DP=5.09) para a Linguagem e 7.03

(DP=2.85) para o dominio Visuoespacial.
Tabela 4

Estatisticas descritivas da CDR

n M DP Min Max Assimetria Curtose

CDR

Memoria 62 148 092 05 3 -0.05 -0.86
Orientagao 62 179 0097 0 3 -0.29 -0.93
Discernimento e resolucéo 62 176 0091 05 3 012 091
de problemas

Relacionamento com a 62 190 082 05 3 0.15 0.81
comunidade

Casa e passatempos 62 221 0.75 0.5 3 -0.59 -0.22
Cuidados pessoais 62 2.05 0.73 1 3 -0.08 -1.10
Total 62 198 080 05 3 -0.15 -0.97

Nota. CDR = Clinical Dementia Rating; n = Participantes; M = Média; DP = Desvio-Padrdo; Min =
Minimo; Méax = Méximo.

Na Tabela 4 é possivel observar que o valor médio da pontuacéo total da CDR é
de 1.98 (DP=0.80) e que o valor minimo obtido neste instrumento foi de 0.5 pontos e o
maximo foi de 3 pontos. Os dominios deste instrumento apresentam valores médios de
1.48 (DP=0.92) para a Memodria; 1.79 (DP=0.97) para a Orientacdo; 1.76 (DP=0.91) para
o Discernimento e Resolucéo de Problemas; 1.90 (DP=0.82) para o Relacionamento com
a Comunidade; 2.21 (DP=0.75) para o dominio Casa e Passatempos e 2.05 (DP=0.73)

para os Cuidados Pessoais.
Tabela 5

Estatisticas descritivas do AVLT

n M DP Min  Max Assimetria Curtose
AVLT
Evocacdo imediata 1 62 1.89 1.32 0 6 0.39 0.16
Evocacdo imediata 2 62 2.77 1.71 0 8 0.53 0.29
Evocacdo imediata 3 62 3.27 1.74 0 8 0.53 0.22
Evocacdo imediata 4 62 3.42 1.94 0 8 0.12 -0.54
Evocacdo imediata 5 62 3.71 1.89 0 10 0.75 1.56
Total dos 5 ensaios 62 15.06 7.42 0 40 0.52 0.93
Evocacdo diferida 62 1.24 1.78 0 8 1.53 2.19
Reconhecimento diferido 62 21.68 3.97 12 30 0.11 -0.71

Nota. AVLT = Auditory Verbal Learning Test; n = Participantes; M = Média; DP = Desvio-Padrdo; Min =
Minimo; Méax = Maximo.

Na Tabela 5 compreende-se que o instrumento AVLT apresenta valores médios
de 15.06 (DP=7.42) para o Total dos 5 Ensaios tendo um valor minimo de 0 pontos e um

valor maximo de 40 pontos obtidos neste instrumento. Na Evocacdo Diferida este
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instrumento apresenta um valor médio de 1.24 (DP=1.78) contando com uma pontuacao
minima de 0 pontos e uma pontuagdo maxima de 8 pontos. O valor médio apresentado
para 0 Reconhecimento Diferido é de 21.68 (DP=3.97) e o valor minimo e mé&ximo
obtidos neste item é de 12 pontos e 30 pontos respetivamente. E possivel ainda observar
que os cinco ensaios deste instrumento apresentam valores médios de 1.89 (DP=1.32)
para a Evocacdo Imediata 1; 2.77 (DP=1.71) para a Evocagédo Imediata 2; 3.27 (DP=1.74)
para 0 Evocagdo Imediata 3; 3.42 (DP=1.94) para a Evocacdo Imediata 4 e 3.71
(DP=1.89) para a Evocacdo Imediata 5.

2. Andlise da Precisao
De forma a caracterizar o instrumento RUDAS no que diz respeito a precisao,
analisada através do método da consisténcia interna, foi calculado o seu alfa de Cronbach

e Omega de McDonald. Estes dados encontram-se descritos na Tabela 6.
Tabela 6

Consisténcia interna da RUDAS

n o w
RUDAS 62 .64 74
1. Orientagdo visuoespacial 62 48* 67*
Partes do corpo 62 .61* J1*
2. Praxia 62 .50* .61*
Palma-punho 62 .63* 13*
3. Desenho visuoconstrutivo 62 54* .68*
Forma do cubo 62 .65* .75*
Linhas internas 62 .64* .2
Linhas externas 62 .64* .2
4. Julgamento 62 .53* .62*
Olhar para o transito 62 .64* .2
Cuidados de seguranca 62 .66* .69*
5. Evocagdo/Memdria 62 46* .56*
Café 62 .64* T7*
Oleo alimentar 62 .60* .2
Ovos 62 .59* .65*
Sabdo 62 .58* .2
6. Linguagem 62 .25* .2
Nomes de animais 62 .56* 2

Nota. RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; n = Participantes; a = Alfa de Cronbach;
® = Omega de McDonald; *Alfa de Cronbach/ Omega de McDonald se o item/ dominio for excluido.
& O Omega ndo pode ser estimado devido a covariancias de item/ dominio negativas ou zero.

Os valores obtidos na Tabela 6 revelam um alfa de Cronbach de .64 e um Omega
de McDonald de .74. Desta forma, de acordo com os critérios de Nunnally e Bernstein

(1994), um valor de alfa recomendado para estudos exploratérios seria de .70, no entanto,
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embora o valor de alfa obtido na RUDAS seja ligeiramente inferior este ainda apresenta
uma consisténcia interna moderadamente aceitdvel uma vez que este € um estudo
preliminar. Por sua vez o valor de Omega de McDonald é considerado aceitavel segundo

os critérios de McDonald (1999), sendo este um indice mais robusto (Dunn et al., 2013).

3. Andlise da Validade Constructo

De forma a analisar a correlacdo de cada item e dominio da RUDAS em relacéo a
soma dos restantes itens e dominios foram calculadas correlagdes Item-Total corrigidas,
permitindo desta forma identificar a relevancia de cada item ou dominio na avaliacdo do
constructo subjacente, assim como a sua convergéncia (Tabela 7). Neste seguimento
foram também calculadas as correlagdes Inter-ltem de forma a analisar a medida em que
os itens se relacionam entre si (Tabela 8) e Correlagdes entre os dominios e total da
RUDAS (Tabela 9).

Tabela 7

Correlagdo Item-Total corrigida da RUDAS

M* DP Correlacdo de item-total corrigida
1. Orientacdo visuoespacial 10.48 0.79 .345
Partes do corpo 10.48 0.79 .345
2. Praxia 14.37 0.74 273
Palma-punho 14.37 0.74 273
3. Desenho visuoconstrutivo ~ 14.61 0.86 104
Forma do cubo 14.79 0.50 .052
Linhas internas 15.16 0.25 210
Linhas externas 15.11 0.32 237
4. Julgamento 14.08 0.81 130
Olhar para o transito 14.15 0.82 195
Cuidados de seguranca 15.16 0.31 -.233
5. Evocagdo/Memoria 12.52 2.62 391
Café 14.58 0.94 199
Oleo alimentar 14.47 0.97 426
Ovos 14.35 1.00 471
Sabdo 14.79 0.82 557
6. Linguagem 10.06 1.99 594
Nomes de animais 10.06 1.99 594

Nota. * Média da escala se o item/dominio for excluido; DP = Desvio-Padrao

Tendo por base os critérios de Nunnally e Bernstein (1994) de um modo geral
todos os itens apresentam correlaces adequadas, a excecdo dos itens Forma do Cubo
(r=.052), Olhar para o Transito (r=.195) e Café (r=.199) sendo que o seu valor € inferior
a .20. O mesmo acontece em relacdo aos dominios da RUDAS que apresentam, na sua
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maioria, correlacbes adequadas a excecdo dos dominios Desenho Visuoconstrutivo

(r=.104) e Julgamento (r=.130) sendo que o seu valor é inferior a .20.

Tabela 8

Correlacgao Inter-ltem para os dominios da RUDAS através do rho de Spearman

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

1 -

2 287* -

3 -002  .002 -

4 .094 211 .299* -

5 127 192 .406** .736** -

6 157 -183 154 133 .154 -

7 -145 150 -049 -059 -080 -.209 -

8 132 -095 -049 -041 -137 -112 -.156 -

9 A71 037 023 .149 101 -.039 -178 .529** -

10 205 .263* -.050 .034 .098 .271* -198 .090 .251* -

11 192 161 079 .018 .055 130 -.121 .297* .548** 237 -

12 .359** .326** -003 .074 .143 .283* -180 .131 .257* .508** .470** -

Nota. O.V. = Orientacdo Visuoespacial; 1 = Partes do Corpo; P. = Praxia; 2 = Palma-Punho; D.V. =
Desenho Visuoconstrutivo; 3 = Forma do Cubo; 4 = Linhas Internas; 5 = Linhas Externas; J. = Julgamento;
6 = Olhar Para o Transito; 7 = Cuidados de Seguranca; E. = Evocacdo/ Memoria; 8 = Café; 9 = Oleo
Alimentar; 10 = Ovos; 11 = Sabdo; L. = Linguagem; 12 = Nomes de Animais; *p < 0.05; ** p < 0.01.

A Tabela 8 apresenta as correlacdes Inter-ltem entre os itens dos dominios da
RUDAS. Desta forma € possivel verificar que existem correlages positiva fortes entre
os itens Linhas Internas e Linhas Externas do Cubo (rho=.736), Café e Oleo Alimentar
(rho=.529), Oleo Alimentar e Sabdo (rho=.548), e Ovos e Nomes de Animais (rho=.508).
Esta analise revela também correlacdes positivas moderadas entre os itens Partes do
Corpo e Nomes de Animais (rho=.359), Palma-Punho e Nomes de Animais (rho=.326),
Forma do Cubo e Linhas Externas (rho=.406), e Sabdo e Nomes de Animais (rho=.470).
E ainda, correlagbes positivas fracas entre os itens Partes do Corpo e Palma-Punho
(rho=.287), Palma-Punho e Ovos (rho=.263), Forma do Cubo e Linhas Internas
(rho=.299), Olhar Para o Transito e Ovos (rho=.271), Olhar Para o Transito e Nomes de
Animais (rho=.283), Café e Sabo (rho=.297), Oleo Alimentar e Ovos (rho=.251), e Oleo

Alimentar e Nomes de Animais (rho=.257).
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Tabela 9

Correlagdes entre dominios e total da RUDAS através do rho de Spearman

0. V. P. D. V. J. E. L. Total
1. Orientacdo Visuoespacial -
2. Praxia .287* -
3. Desenho Visuoconstrutivo .033 .057 -
4. Julgamento .066 -.145 139 -
5. Evocacdo/Memoria .263* 142 -.003 -.021 -
6. Linguagem .359*%*  326%* .034 202 .476%* -
Total b531**  390** .238 .256* [ 775**  .815**

Nota. O.V. = Orientacéo visuoespacial; P. = Praxia; D.V. = Desenho visuoconstrutivo; J. = Julgamento; E.
= Evocagdo/ Memoria; L. = Linguagem; *p < 0.05; ** p < 0.01.

A Tabela 9 apresenta as correlagdes entre os dominios e o total da RUDAS. Desta
forma verificaram-se correlacBes positivas fortes entre os dominios Orientacdo
Visuoespacial (rho=.531), Evocacédo (rho=.775) e Linguagem (rho=.815) com o total da
RUDAS. Foi ainda possivel analisar a presenca de correlacdes positivas moderadas entre
os dominios Orientacdo Visuoespacial e Linguagem (rho=.359), Praxia e Linguagem
(rho=.326), Evocagdo e Linguagem (rho=.476) e Praxia com o total da RUDAS
(rho=.390). E ainda, correlacdes positivas fracas entre os dominios Orientacdo
Visuoespacial e Praxia (rho=.287), Orientacdo Visuoespacial e Evocacdo/Memdria
(rho=.263) e Julgamento e o total da RUDAS (rho=.256).

4. Analise de Validade Concorrente
De forma a verificar a capacidade do instrumento RUDAS em medir capacidades
cognitivas e funcionais de forma comparavel aos instrumentos ACE-R, CDR e AVLT,
foram analisadas correlagdes entre os totais de cada um desses instrumentos (Tabela 10)
e entre o0s seus dominios (Tabela 11, 12 e 13).
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Tabela 10

Correlagdes de Spearman entre os totais dos instrumentos RUDAS, ACE-R, CDR e
AVLT

Variavel 1 2 3 4 5 6

1. RUDAS -
2. ACE-R T44%* -
3.CDR - 751%* -.686** -
AVLT

4. Total dos 5 ensaios .700** .695** - 712** -

5. Evocacdo diferida 543** A440%* -.539** .589** -

6. Reconhecimento diferido 549** 539** -.383** A499** A72%* -

Nota. RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; ACE-R = Addenbrooke’s Cognitive
Examination Revised; CDR = Clinical Dementia Rating; AVLT = Auditory Verbal Learning Test; ** p <
0.01.

Com base na anélise das correlagdes entre os instrumentos em estudo, verificaram-
se varias correlacOes estatisticamente significativas que variam entre -.751 e .543. Como
se pode observar na Tabela 10, existe uma correlacdo negativa forte entre a RUDAS e a
CDR (rho=-.751), uma correlacao positiva forte entre a RUDAS e 0 ACE-R (rho=.744),
e correlacdes positivas fortes entre a RUDAS e o Total dos 5 Ensaios (rho=.700), o
Reconhecimento Diferido (rho=.549), e a Evocacdo Diferida (rho=.543) do instrumento
AVLT.

Tabela 11

Correlacdo de Spearman entre os dominios da RUDAS e do ACE-R

RUDAS Oo.v. P. D.V. J. E. L.
ACE-R
Atencdo e Orientacdo .398** .236 .056 .083 .590** S557**
Memoria .218 .082 .085 -.061 611+ 457
Fluéncia 187 312* .255* .138 .322* 589**
Linguagem 344** AT71r* .359** .086 257* 491+
Visuoespacial .261* A449** ABT7** .189 225 .386**

Nota. RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; ACE-R = Addenbrooke’s Cognitive
Examination Revised; O.V. = Orientacéo Visuoespacial; P. = Praxia; D.V. = Desenho Visuoconstrutivo; J.
= Julgamento; E. = Evocacdo/Memoria; L. = Linguagem; * p < 0.05; ** p < 0.01.

De acordo com a analise das correlac@es entre os dominios da RUDAS e do ACE-
R, é possivel identificar as correlagdes que oscilam entre .611 e .255. Desta forma sdo
observadas correlacbes fortes entre os dominios ACE-R_Memoria e
RUDAS_Evocagcdo/Memoéria  (rho=.611), ACE-R_Atencdo e Orientacdo e
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RUDAS_Evocacdo/Memoéria (rho=.590), ACE-R_Fluéncia e RUDAS_Linguagem
(rho=.589) e ACE-R_Atencéo e Orientacio e RUDAS_Linguagem (rho=.557). E ainda
possivel verificar correlagcdes moderadas entre os dominios ACE-R_Linguagem e
RUDAS_Linguagem (rho=.491), ACE-R_Linguagem e RUDAS Praxia (rho=.471),
ACE-R_Memoéria e RUDAS Linguagem (rho=.457), ACE-R_Visuoespacial e
RUDAS Desenho  Visuoconstrutivo (rho=.457),  ACE-R_Visuoespacial e
RUDAS_Praxia (rho=.449), ACE-R_Aten¢do e Orientacdo e RUDAS_Orientacdo
Visuoespacial (rho=.398), ACE-R_Visuoespacial e RUDAS_Linguagem (rho=.386),
ACE-R_Linguagem e RUDAS Desenho Visuoconstrutivo (rho=.359), ACE-
R_Linguagem e RUDAS_Orientagdo Visuoespacial (rho=.344), ACE-R_Fluéncia e
RUDAS_Evocacdo/Memoéria (rho=.322), e ACE-R_Fluéncia e RUDAS_Praxia
(rho=.312).

Tabela 12

Correlacdo de Spearman entre os dominios da RUDAS e da CDR

RUDAS O.V. P. D.V. J. E. L.
CDR
Memoria -.368** -222 -.188 =177 -.693** -.640**
Orientacao -.354** -.232 -.035 -.165 - 737** -.595**
Discernimento e
) -.278* -.392** -.178 -.091 -463**  -.604**
resolucdo de problemas
Relacionamento
) -.175 -.257* -.129 -.059 -573** - 515**
com a comunidade
Casa e passatempos -.333** -.402** -.262* -.147 -.506** -.403**
Cuidados pessoais -.205 -425** -.075 161 -173 -.254*

Nota. RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; CDR = Clinical Dementia Rating; O.V.
= Orientacdo Visuoespacial; P. = Praxia; D.V. = Desenho Visuoconstrutivo; J. = Julgamento; E. =
Evocacdo/Memoria; L. = Linguagem; * p < 0.05; ** p < 0.01.

A Tabela 12 apresenta a analise das correlacBes entre os dominios da RUDAS e
da CDR obtendo-se valores que variam entre -.737 e -.254. Desta forma é possivel
verificar a presenca de correlacdes negativas fortes entre os dominios Orientacdo da CDR
e Evocacdo/Memoria da RUDAS (rho=-.737), Memoria da CDR e Evocag¢do/Memoria
da RUDAS (rho=-.693), Memoéria da CDR e Linguagem da RUDAS (rho=-.640),
Discernimento e Resolucdo de Problemas e Linguagem (rho=-.604), Orientacdo da CDR
e Linguagem (rho=-.595), Relacionamento com a Comunidade e Evocagdo/Memoriada
da RUDAS (rho=-.573), Relacionamento com a Comunidade e Linguagem (rho=-.515),
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e Casa e Passatempos e Evocagdo/Memdria da RUDAS (rho=-.506). E ainda, Correlagdes
negativas moderadas entre os dominios Discernimento e Resolucdo de Problemas e
Evocacdo/Memdria da RUDAS (rho=-.463), Cuidados Pessoais e Praxia (rho=-.425),
Casa e Passatempos e Linguagem (rho=-.403), Casa e Passatempos e Praxia (rho=-.402),
Discernimento e Resolucdo de Problemas e Praxia (rho=-.392), Memoria da CDR e
Orientacdo Visuoespacial da RUDAS (rho=-.368), Orientacdo da CDR e Orientacdo
Visuoespacial da RUDAS (rho=-.354), e Casa e Passatempos e Orientagéo Visuoespacial
da RUDAS (rho=-.333).

Tabela 13

Correlacdo de Spearman entre os dominios da RUDAS e do AVLT

RUDAS O.V. P. D.V. J. E. L.

AVLT
Evocacdo imediata 1 .164 150 .055 103 .365** 474
Evocacdo imediata 2 .353** .350** .019 .051 428** 565**
Evocacdo imediata 3 408** 376** .050 .062 .558* B617**
Evocacdo imediata 4 321* .299* .087 .089 A453** 567**
Evocacdo imediata 5 .283* .089 .015 149 .392** 512**
Evocacéo diferida 182 138 -.012 .098 535** A439**
Reconhecimento diferido 241 -.024 .148 .164 .603** .363**

Nota. RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; AVLT = Auditory Verbal Learning Test;
0.V. = Orientacdo Visuoespacial; P. = Praxia; D.V. = Desenho Visuoconstrutivo; J. = Julgamento; E. =
Evocacdo/Memoria; L. = Linguagem; * p < 0.05; ** p < 0.01.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 13 verificam-se correlagdes com
valores compreendidos entre .617 e .283. Neste sentido é possivel identificar correlacGes
fortes entre a Evocacdo Imediata 3 e Linguagem (rho=.617), Reconhecimento Diferido e
Evocacao/Memoria (rho=.603), Evocacao Imediata 4 e Linguagem (rho=.567), Evocacéo
Imediata 2 e Linguagem (rho=.565), Evocacdo Imediata 3 e Evocacdo/Memoria
(rho=.558), Evocacdo Diferida e Evocacdo/Memoria (rho=.535) e Evocacdo Imediata 5
e Linguagem (rho=.512). E ainda Correla¢cdes moderadas entre a Evocacdo Imediata 1 e
Linguagem (rho=.474), Evocacédo Imediata 4 e Evocagdo/Memoria (rho=.453), Evocagdo
Diferida e Linguagem (rho=.439), Evocacdo Imediata 2 e Evocagdo/Memoria (rho=.428),
Evocacdo Imediata 3 e Orientacdo Visuoespacial (rho=.408), Evocacdo Imediata 5 e
Evocagdo/Memdria (rho=.392), Evocagdo Imediata 3 e Praxia (rho=.376), Evocagédo
Imediata 1 e Evocagdo/Memoria (rho=.365), Reconhecimento Diferido e Linguagem

(rho=.363), Evocacdo Imediata 2 e Orientacdo Visuoespacial (rho=.353), Evocacdo
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Imediata 2 e Praxia (rho=.350), e Evocacdo Imediata 4 e Orientacdo Visuoespacial
(rho=.321).

5. Estudo das Variaveis Sociodemograficas e dos Resultado na RUDAS
Para analisar possiveis associacOes entre as variaveis sociodemograficas Idade,
Escolaridade e Nivel Socioeconémico nos resultados da RUDAS, foram realizadas

correlacdes de Spearman.
Tabela 14

Correlagdes de Spearman entre a pontuacao total da RUDAS e as variaveis
sociodemograficas

Variavel 1 2 3 4
1. RUDAS -
2. ldade -.258* -
3. Escolaridade .013 -.291 -
4. Nivel socioeconémico 163 -.168 357** -

Nota. RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; * p < 0.05; ** p < 0.01.

Na Tabela 14, é possivel verificar que existe uma correlacdo negativa fraca entre
a idade e a pontuacdo da RUDAS (rho=-.258), indicando que existe uma ligeira
diminuicdo da pontuagcdo na RUDAS a medida que a idade aumenta. Contrariamente, as
variaveis escolaridade (rho=.013) e nivel socioecondémico (rho=.163) ndo apresentam
correlagdes significativas com a pontuacdo da RUDAS, indicando que estas varidveis ndo

se encontram associadas a pontuacao obtida neste instrumento.

6. Comparacg6es Entre Grupos
De forma a verificar se existem diferencas estatisticas significativas na pontuacdo
média dos instrumentos RUDAS, do ACE-R, do CDR e do AVLT entre 0os grupos com
DCL e Deméncia foram realizadas analises de comparacédo utilizando o teste de Mann-
Whitney. Para esta analise os diferentes diagnosticos de Deméncia foram considerados
num Unico grupo, uma vez que a dimensdo da amostra € pequena, impossibilitando a

analise detalhada da comparacdo entre os diversos tipos de Deméncia.
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Tabela 15

Comparacéo da pontuacdo da RUDAS entre DCL e Deméncia

DCL Deméncia
M DP M DP U z p
1. Orientacdo visuoespacial 5.00 0.00 4.65 0.90 312.00 -1.64 101
2. Praxia 1.19 0.75 0.74 0.71 249.50 -2.05 .040
3. Desenho visuoconstrutivo 0.63 0.96 0.61 0.83 355.00 -.236 814
4. Julgamento 1.38 0.62 1.07 0.85 297.50 -1.21 226
5. Evocagdo/Memoria 5.38 2.03 1.78 2.15 92.50 -4.58 <.001
6. Linguagem 7.11 1.21 4,52 1.81 109.00 -4.22 <.001
RUDAS Total 20.56 3.29 13.37 3.90 68.00 -4.84 <.001

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; DCL = Défice Cognitivo Ligeiro; U = Mann-Whitney; p < 0.05;
RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale.

Segundo a anélise da comparacao da pontuagdo da RUDAS no grupo com DCL e
no grupo com Deméncia, é possivel compreender que nos dominios Praxia foram
observadas diferencas estatisticamente significativas (U=249.50; p<.05), uma vez que 0
grupo com DCL obteve uma pontuacdo média mais elevada (M=1.19; DP=0.75)
comparativamente ao grupo com Deméncia (M=0.74; DP=0.71). O mesmo acontece no
dominio Evocacdo/Memoria (U=92.50; p<.001) em que o grupo com DCL (M=5.38;
DP=2.03) obteve uma pontuacdo média significativamente mais elevada do que a do
grupo com Deméncia (M=1.78; DP=2.15) e no dominio Linguagem (U=109.00; p<.001),
em que o grupo com DCL (M=7.11; DP=1.21) obteve uma pontuagdo média mais elevada
em comparacdo ao grupo com Deméncia (M=4.52; DP=1.81). Por sua vez a pontuacao
total da RUDAS também apresenta diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos (U=68.00; p<.001) revelando uma pontuacdo média mais elevada no grupo com
DCL (M=20.56; DP=3.29) do que no grupo com Deméncia (M=13.37; DP=3.90). Estes
resultados indicam que o grupo com DCL apresenta um melhor desempenho
comparativamente com o grupo com Deméncia. De outro modo, nos dominios Orientacédo
Visuoespacial, Desenho Visuoconstrutivo e Julgamento ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, sendo que ambos apresentam uma média

de pontuac@es relativamente proximas nos respetivos dominios.
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Tabela 16

Comparacéo da pontuacao do ACE-R entre DCL e Deméncia

DCL Deméncia
M DP M DP U z p
Atencéo e orientacdo 13.75 2.84 8.87 2.95 95.00 -4.41 <.001
Memoria 11.13 4.66 7.28 4.15 171.00 -3.19 .001
Fluéncia 3,81 1,94 1.80 1.45 150.50 -3.56 <.001
Linguagem 17.56 5.25 14.39 4.82 241.50 -2.04 .041
Visuoespacial 8.56 3.29 6.50 251 241.00 -2.06 .039
ACE-R Total 54.81 14.72 38.84 11.68 155.50 -3.42 <.001

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; DCL = Défice Cognitivo Ligeiro; U = Mann-Whitney; p < 0.05;
ACE-R = Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised.

A Tabela 16 apresenta a analise da comparacédo das pontuacGes médias obtidas no
ACE-R entre o grupo com DCL e o grupo com Deméncia. Desta forma é possivel
compreender que em todos os dominios deste instrumento, nomeadamente Atencéo e
Orientacdo (U=95.00; p<.001), Memoéria (U=171.00; p<.01), Fluéncia (U=150.50;
p<.001), Linguagem (U=241.50; p<.05) e Visuoespacial (U=241.00; p<.05) existem
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, tal como no total do ACE-
R (U=155.50; p<.001). E ainda possivel verificar que o grupo com DCL apresenta
pontuacbes médias significativamente mais elevadas indicando um melhor desempenho

em comparacdo ao grupo com Deméncia.

Tabela 17

Comparacéo da pontuagéo da CDR entre DCL e Deméncia

DCL Deméncia
M DP M DP ) Z p
Memoria 0.53 0.61 1.81 0.77 86.50 -4.76 <.001
Orientacéo 0.64 0.60 2.20 0.72 50.50 -5.33 <.001

Discernimento e
1.02 0.80 2.02 0.80 154.50 -3.61 <.001
resolucdo de problemas

Relacionamento
) 1.19 0.65 2.15 0.73 125.00 -4.16 <.001
com a comunidade

Casa e passatempos 1.57 0.72 243 0.62 147.50 -3.85 <.001
Cuidados pessoais 1.69 0.69 2.17 0.74 235.50 -2.30 021
CDR Total 1.19 0.54 2.26 0.68 101.00 -4.57 <.001

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; DCL = Défice Cognitivo Ligeiro; U = Mann-Whitney; p < 0.05;
CDR = Clinical Dementia Rating.
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De acordo com os dados apresentados na Tabela 17 € possivel verificar que em
todos os dominios da CDR, nomeadamente Memoria (U=86.50; p<.001), Orientacdo
(U=50.50; p<.001), Discernimento e Resolucdo de Problemas (U=154.50; p<.001),
Relacionamento com a Comunidade (U=125.00; p<.001), Casa e Passatempos
(U=147.50; p<.001) e Cuidados Pessoais (U=235.50; p<.05) existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos, tal como no total da CDR (U=101.00;
p<.001). As pontuagdes médias de cada grupo indicam que o grupo com Deméncia obteve
resultados mais elevados e por isso um pior desempenho e sinais clinicos mais graves em

comparagéo ao grupo com DCL.
Tabela 18

Comparacéo da pontuacéo do AVLT entre DCL e Deméncia

DCL Deméncia
M DP M DP U Z p
Evocacdo imediata 1 2.81 1.38 1.57 1.15 178.00 -3.14 .002
Evocacdo imediata 2 3.88 1.78 2.39 1.53 196.50 -2.81 .005
Evocacdo imediata 3 4.69 1.54 2.78 153 133.50 -3.84 <.001
Evocacdo imediata 4 5.00 151 2.87 1.77  140.00 -3.73 <.001
Evocacdo imediata 5 5.00 2.16 3.26 1.58 187.50 -2.97 .003
Evocacdo diferida 2.69 2.15 0.74 1.32  155.50 -3.75 <.001
Reconhecimento diferido 2456 398 20.67 348 167.00 -3.24 .001

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; DCL = Défice Cognitivo Ligeiro; U = Mann-Whitney; p < 0.05;
AVLT = Auditory Verbal Learning Test.

A Tabela 18 apresenta a analise da comparacdo das pontuacdes do AVLT no grupo
com DCL e no grupo com Deméncia. Desta forma € possivel compreender que a
Evocacdo Imediata 1 (U=178.00; p<.05), Evocacdo Imediata 2 (U=196.50; p=.005),
Evocacdo Imediata 3 (U=133.50; p<.001), Evocacdo Imediata 4 (U=140.00; p<.001),
Evocacdo Imediata 5 (U=187.50; p<.05), Evocacdo Diferida (U=155.50; p<.001) e
Reconhecimento Diferido (U=167.00; p<.01) apresentam diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos. De acordo com a pontuacdo média de cada grupo,
verifica-se que o grupo com DCL apresenta uma pontuagdo mais elevada e um melhor

desempenho comparativamente ao grupo com Deméncia.
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De forma a verificar se existem diferencas estatisticamente significativas nas
pontuagdes do instrumento RUDAS entre 0s grupos Mais de 65 anos e Mais de 85 anos,

foram realizadas andlises de comparacdo utilizando o teste Mann-Whitney.
Tabela 19

Comparacéo da pontuacao total da RUDAS por Idade através do teste Mann-Whitney

Mais de 65 anos Mais de 85 anos
M DP M DP U Z p
RUDAS 16.41 4.69 14.18 4.90 360.50 -1.670 .095

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; U = Mann-Whitney; p < 0.05; RUDAS = Rowland Universal

Dementia Assessment Scale.

Os dados apresentados na Tabela 19 demonstram que, apesar de existir uma ligeira
diferenca entre a média das pontuagdes do grupo com mais de 65 anos (M=16.41;
DP=4.69) e do grupo com mais de 85 anos (M=14.18; DP=4.90) essa diferenca nédo é
estatisticamente significativa (U= 360.50; p=.095).

Para identificar possiveis diferencas estatisticamente significativas nas
pontuacdes do instrumento RUDAS entre 0s grupos Sexo Masculino e Sexo Feminino,
foram realizadas analises de comparacao utilizando o teste Mann-Whitney.

Tabela 20

Comparacéo da pontuacao total da RUDAS por sexo atraves do teste Mann-Whitney

Masculino Feminino
M DP M DP ] Z p
RUDAS 15.30 5.81 15.21 4.76 255.50 -.086 931

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; U = Mann-Whitney; p < 0.05; RUDAS = Rowland Universal

Dementia Assessment Scale.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 20 é possivel compreender que
ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos Masculino e
Feminino (U= 255.50; p=.931) sendo que a média das pontuacdes para ambos 0s grupos

séo relativamente proximas.

Com o objetivo de identificar possiveis diferencas estatisticamente significativas
na pontuacdo do instrumento RUDAS entre 0s grupos com e sem Problemas Auditivos

ou de Visao, foram realizadas anélises de comparacéo utilizando o teste Mann-Whitney.
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Tabela 21

Comparacéo da pontuacao total da RUDAS em sujeitos com e sem problemas auditivos

ou de visdo atraveés do teste Mann-Whitney

Sim Néo
M DP M DP U z p
RUDAS 15.08 491 15.32 4.95 439.50 -.239 811
Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; U = Mann-Whitney; p < 0.05; RUDAS = Rowland Universal
Dementia Assessment Scale.

Na Tabela 21 é possivel verificar que, de acordo com os dados da comparacao da
pontuacdo total da RUDAS por sujeitos com e sem problemas auditivos ou de visao, ndo
existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (U=439.50; p=.811)

uma vez que a média das pontuacBes para ambos sao relativamente proximas.

De forma a identificar possiveis diferencas estatisticamente significativas na
pontuacdo do instrumento RUDAS entre os grupos com e sem Doencas Crénicas, foram

realizadas anélises de comparacdo utilizando o teste Mann-Whitney.
Tabela 22

Comparacdo da pontuacgdo total da RUDAS em sujeitos com e sem doencgas cronicas

através do teste Mann-Whitney

Sim Né&o
M DP M DP U z p
RUDAS 14.84 4.85 16.69 4.97 247.50 -1.23 218
Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; U = Mann-Whitney; p < 0.05; RUDAS = Rowland Universal
Dementia Assessment Scale.

Segundo a analise da Tabela 22 é possivel verificar que embora o grupo sem
doencas crénicas apresente uma pontuacdo média ligeiramente superior (M=16.69;
DP=4.97) comparativamente ao grupo com doencas cronicas (M=14.84; DP=4.85) essa

diferenca ndo é estatisticamente significativa (U=247.50; p=.218).

Na tabela seguinte foram realizadas analises de comparacdo utilizando o teste
Kruskal-Wallis para identificar possiveis diferengas estatisticamente significativas nas
pontuacgdes do instrumento RUDAS entre os grupos Solteiro, Casado/Unié&o de Facto e

Viuvo.
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Tabela 23

Comparacéo da pontuacao total da RUDAS por estado civil através do teste Kruskal-
Wallis

Solteiro Casado/Unido de facto Vilvo
M DP M DP M DP H df p
RUDAS 18.00 4.97 15.88 5.64 1490 4.79 1.599 2 450

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; H = Kruskal-Wallis; df = grau de liberdade; p < 0.05; RUDAS =
Rowland Universal Dementia Assessment Scale.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 23 é possivel compreender que,
embora existam diferencas entre as pontuacdes médias dos grupos Solteiro (M=18.00;

DP=4.97), Casado/Unido de facto (M=15.88; DP=5.64) e Vilvo (M=14.90; DP=4.79),
essas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (H=1.599; p=.450).

Com o intuito de analisar se existem diferencas estatisticamente significativas na
pontuacdo do instrumento RUDAS entre os diferentes niveis de escolaridade, foram

realizadas anélises de comparacdo utilizando o teste Kruskal-Wallis.
Tabela 24

Comparacdo da pontuacao total da RUDAS por escolaridade atraves do teste Kruskal-
Wallis

Sem Ensino Ensino
) 1°ciclo 3° ciclo ) )
escolaridade secundario superior
M DP M DP M DP M DP M DP H df p
RUDAS 15.67 4.89 15.03 5.23 15.00 0.00 13.00 - 16.75 3.30 1.073 4 .899

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padréo; H = Kruskal-Wallis; df = grau de liberdade; p < 0.05; RUDAS =

Rowland Universal Dementia Assessment Scale.

Na Tabela 24 ¢é possivel verificar que, de acordo com os dados da comparacao da
pontuacéo total da RUDAS por escolaridade (Sem escolaridade, 1° ciclo, 3° ciclo, ensino
secundario e Ensino superior), embora a pontuacdo média do grupo Ensino Superior seja
ligeiramente mais elevada (M=16.75; DP=3.30) em comparag&o aos restantes grupos, ndo

existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (H=1.073; p=.899).

De forma a analisar se existem diferencas estatisticamente significativas na
pontuacdo do instrumento RUDAS entre os diferentes niveis socioecondémicos, foram

realizadas analises de comparacéo utilizando o teste Kruskal-Wallis.
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Tabela 25

Comparacéo da pontuacéo total da RUDAS por nivel socioeconémico através do teste
Kruskal-Wallis

Baixo Médio Elevado
M DP M DP M DP H df p
RUDAS 13.87 3.87 15.53 5.34 16.09 4.61 1.724 2 422
Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrdo; H = Kruskal-Wallis; df = grau de liberdade; p < 0.05; RUDAS =

Rowland Universal Dementia Assessment Scale.

A Tabela 25 apresenta a analise da comparacdo da pontuacéo total da RUDAS por
nivel socioecondmico sendo desta forma possivel compreender que embora existam
ligeiras diferencas entre as pontuacdes médias dos grupos Baixo (M=13.87; DP=3.87),
Médio (M=15.53; DP=5.34) e Elevado (M=16.09; DP=4.61) essas diferencas ndo sao
estatisticamente significativas (H=1.724; p=.422).
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Parte 1V: Discussao e Conclusao
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Discusséo

A presente investigacdo teve como objetivo contribuir para a validagdo da
Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS), para a populagéo portuguesa
numa amostra clinica composta por sujeitos com diagndstico de Deméncia e DCL. Assim
a analise dos resultados centrou-se em cinco hipoteses principais que procuraram avaliar
a precisdo da RUDAS através da analise do método da consisténcia interna do
instrumento, a validade concorrente através da analise das correlacdes entre os resultados
obtidos nos instrumentos ACE-R, CDR, TMT e AVLT e os resultados obtidos na
RUDAS, e a identificacdo de possiveis diferencas estatisticamente significativas quanto
as variaveis sociodemograficas idade, sexo, escolaridade e entre os grupos com DCL e
Deméncia nos resultados obtidos na RUDAS.

De acordo com o estudo original, a RUDAS € uma escala direcionada para a
populagéo idosa, que avalia as capacidades cognitivas e tem como objetivo detetar o
declinio cognitivo associado a Deméncia. Este estudo revela ainda que a RUDAS
apresenta propriedades psicométricas adequadas e que contrariamente ao fator idade, os
fatores sexo, escolaridade e lingua ndo influenciam os resultados (Storey et al., 2004).
Um estudo realizado por Komalasari (2019) que forneceu uma revisdo dos estudos de
adaptacdo e validacdo da RUDAS em diferentes paises, concluiu que este € um
instrumento eficaz e eficiente, com adequadas propriedades psicométricas e que

possibilita a sua aplicacdo a nivel internacional, em diversos contextos culturais.
Hipotese 1: Espera-se obter indices de precisdo e de validade adequados na RUDAS.

No presente estudo, foi realizada a analise da consisténcia interna do instrumento
RUDAS calculando o seu Alfa de Cronbach e Omega de McDonald que apresentaram
valores de .64 e .74 respetivamente. De acordo Nunnally e Bernstein (1994), um valor de
alfa recomendado para estudos exploratorios seria de .70 ou superior. Embora o valor de
Alfa de Cronbach deste estudo esteja ligeiramente abaixo do recomendado, este resultado
reflete uma consisténcia interna moderadamente aceitavel considerando que se trata de
um estudo preliminar. Por sua vez, o valor mais elevado do Omega de McDonald, sugere
uma boa consisténcia interna, reforcando desta forma a fiabilidade do instrumento
(McDonald, 1999). O valor de Alfa de Cronbach obtido na presente investigacdo, vai ao
encontro dos valores apresentados nos estudos realizados por Custodio et al. (2020) e
Komalasari et al. (2023) que reportam valores de .65 e .61 respetivamente e que

envolveram amostras relativamente extensas. No entanto, o valor de Alfa de Cronbach
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encontrado no presente estudo € inferior a valores reportados noutros estudos tais como
Basic et al. (2009a), Chaaya et al. (2015), Coelho-Guimarées et al. (2021) e Daniel et al.
(2022) que apresentam valores superiores a .70. Estes estudos envolveram amostras da
comunidade e clinicas mais amplas, 0 que representa uma vantagem sendo que amostras

maiores tendem a proporcionar estimativas mais precisas.

No ambito da validade, foram ainda realizadas correlacdes Item-Total corrigidas,
correlagdes Inter-ltem, e correlacdes entre os dominios e total da RUDAS. Estas analises
revelaram que a maioria dos itens e os dominios da RUDAS apresentam correlacfes
adequadas. De outro modo, as correlagdes Inter-Item indicam que, de uma forma geral,
os itens de cada dominio da RUDAS apresentam correlagdes significativas entre si,
demonstrando que avaliam a mesma funcdo cognitiva e que os itens de diferentes
dominios embora apresentem correlacbes significativas, tendem a ter correlacfes mais
baixas, 0 que reflete que podem estar a ser avaliadas diferentes func¢des cognitivas. Foi
ainda possivel analisar as correlagdes entre os dominios e o total da RUDAS verificando-
se correlacdes positivas fortes entre os dominios Orientacdo Visuoespacial (rho=.531),
Evocacao (rho=.775) e Linguagem (rho=.815) com o total do instrumento, demonstrando

que estes dominios contribuem de forma significativa para a pontuacéo total.

Os resultados obtidos neste estudo permitem confirmar a Hipotese 1. Embora o
Alfa de Cronbach apresente um valor ligeiramente inferior ao recomendado por Nunnally
e Bernstein (1994), o valor de Omega de McDonald, sendo uma medida mais robusta,
reforga a precisdo / fiabilidade do instrumento para esta amostra. Os resultados relativos

a validade sdo também adequados, considerando que o presente estudo € ainda preliminar.

Hipltese 2: Espera-se que existam correlacdes positivas entre a RUDAS e o0s
instrumentos ACE-R e AVLT.

De forma a avaliar a validade concorrente da RUDAS, foram analisadas
correlagOes entre os totais e 0s dominios deste instrumento e do ACE-R e AVLT com o
intuito de verificar a capacidade da RUDAS em medir capacidades cognitivas e
funcionais de forma comparavel a estes instrumentos. Desta forma foi possivel verificar
que existem correlacdes positivas fortes entre o total da RUDAS e do ACE-R (rho =
.744), bem como entre os dominios ACE-R_Memoria e RUDAS_Evocacdo/Memdria
(rho=.611), e ACE-R_Fluéncia e RUDAS_Linguagem (rho=.589). Além disso

observam-se ainda correlagdes moderadas entre os dominios ACE-R_RUDAS _
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Linguagem (rho=.491), ACE-R_Visuoespacial e RUDAS_Desenho Visuoconstrutivo
(rho=.457) e ACE-R_Atencdo e Orientacdo e RUDAS_Orientacdo Visuoespacial
(rho=.398). Por sua vez, foi possivel verificar que existem correlagdes positivas fortes
entre o total da RUDAS e o Total dos 5 Ensaios (rho=.700), o Reconhecimento
(rho=.549) e a Evocacdo Diferida (rho=.543) do instrumento AVLT. Bem como
correlagdes fortes entre a Evocacdo Imediata 3 e Linguagem (rho=.617), Reconhecimento
Diferido e Evocacdao/Memoria (rho=.603), Evocacdo Imediata 4 e Linguagem
(rho=.567), Evocacdo Imediata 2 e Linguagem (rho=.565), Evocacdo Imediata 3 e
Evocacao/Memoria (rho=.558), Evocacdo Diferida e Evocacdo/Memoria (rho=.535), e

Evocacdo Imediata 5 e Linguagem (rho=.512).

Estes resultados indicam que a RUDAS avalia de forma consistente constructos
semelhantes aos medidos pelo ACE-R e AVLT, nomeadamente as fungdes Memoria,

Atencdo e Linguagem, permitindo confirmar desta forma a Hipotese 2.

Hipdtese 3: Espera-se que existam correlacdes negativas entre a RUDAS, a CDR e 0
TMT.

Foram ainda realizadas correlacBes entre o total da RUDAS e o total do
instrumento CDR, e entre 0s seus dominios. Desta forma esperavam-se correlacfes
negativas entre os dois instrumentos uma vez que ao contrario da RUDAS, sujeitos com
pontuacOes mais elevadas na CDR apresentam maior declinio cognitivo e funcional. De
acordo com os resultados obtidos foi possivel verificar que existem correlagfes negativas
fortes entre o total da RUDAS e o total da CDR (rho=-.751), bem como entre os dominios
Orientacdo e Evocacdo/Memodria (rho=-.737), Memoria e Evocacdo/Meméria (rho=-
.693), Memdria e Linguagem (rho=-.640), Discernimento e Resolucdo de Problemas e
Linguagem (rho=-.604), Orientacdo e Linguagem (rho=-.595), Relacionamento com a
Comunidade e Evocacdo/Memodria (rho=-.573), Relacionamento com a Comunidade e

Linguagem (rho=-.515), e Casa e Passatempos e Evoca¢do/Memoria (rho=-.506).

Embora nédo tenha sido possivel realizar esta analise para o instrumento TMT,
visto que apenas um participante conseguiu completar o teste, os resultados obtidos com
a andlise das correlacfes entre a RUDAS e a CDR permitem confirmar a Hipotese 3,
revelando que a RUDAS avalia de forma consistente fungdes cognitivas semelhantes as
medidas pela CDR.
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Hipdtese 4: Espera-se que ndo existam diferencas estatisticamente significativas nos
resultados obtidos na RUDAS quanto as varidveis sociodemogréficas escolaridade e

SEXO0.

No presente estudo procurou-se compreender se existem diferencas
estatisticamente significativas na pontuacdo da RUDAS entre os grupos em estudo, tais
como os diferentes niveis de escolaridade e 0s grupos Sexo Masculino e Sexo Feminino.
Desta forma foram realizadas comparacdes utilizando os testes Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis.

Os resultados das comparacdes realizadas através dos testes Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis indicam que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre
os diferentes niveis de escolaridade (H=1.073; p=.899) e o Sexo Masculino e Feminino
(U= 255.50; p=.931). E ainda possivel perceber que estes resultados estio de acordo com
os dados obtidos no estudo original, uma vez que ndo foram observadas diferencas
consoante 0 sexo e a escolaridade (Storey et al., 2004). Outros estudos revelam
igualmente que os fatores escolaridade e sexo ndo influenciam os resultados obtidos neste
instrumento (Araujo et al. 2018; Basic et al. 2009a; Celik et al. 2022; Chaaya et al. 2015;
Coelho-Guimardes et al. 2021; Mateos-Alvarez et al. 2017; Rowland et al. 20086;
Komalasari et al. 2023). De acordo com estes resultados, a Hipdtese 4 deve ser

confirmada.

Hipdtese 5: Espera-se que existam diferencas estatisticamente significativas nos
resultados obtidos na RUDAS quanto a variavel sociodemogréafica idade e entre o grupo

com DCL e Deméncia.

De forma a testar a Hipdtese 5, foram realizadas comparacgdes entre 0s grupos
Mais de 65 anos e Mais de 85 anos, e entre o grupo com DCL e o grupo com Deméncia
em relagdo a pontuagdo da RUDAS. De acordo com os resultados destas analises foi
possivel verificar que no presente estudo ndo existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre o grupo com Mais de 65 anos e o grupo com Mais de 85 anos (U=
360.50; p=.095). Por sua vez, o grupo com DCL obteve uma pontuacdo média mais
elevada e um melhor desempenho (M=20.56; DP=3.29) comparativamente ao grupo com
Deméncia (M=13.37; DP=3.90), revelando diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos (U=68.00; p<.001). Estas diferengas sdo mais acentuadas nas

pontuacbes dos dominios Praxia (U=249.50; p<.05), Evocagdo/Memoria (U=92.50;
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p<.001) e Linguagem (U=109.00; p<.001). Estes resultados revelam que a RUDAS
apresenta uma adequada capacidade para diferenciar niveis de declinio cognitivo entre
sujeitos com DCL e sujeitos com Deméncia, tal como se verifica nos estudos realizados
por exemplo por Chen et al. (2015) e Custodio et al. (2020). Estes resultados permitem
confirmar em parte a Hipotese 5, uma vez que ndo foram encontradas diferencas

relativamente a idade, conforme seria de esperar.

Com o intuito de complementar os dados obtidos na presente investigacéo, foram
ainda realizadas correlagbes de Spearman com as varidveis sociodemograficas idade,
escolaridade e nivel socioecondmico, de forma a compreender se existe uma associagao
entre estas variaveis e a pontuacdo da RUDAS. E foram ainda realizadas comparagoes
entre 0s grupos com sujeitos com e sem problemas auditivos ou de visdo, sujeitos com e
sem doencgas cronicas, entre os diferentes estados civis e os diferentes niveis
socioecondémicos. Nesta sequéncia, os resultados obtidos na analise das correlacfes de
Spearman indicam que existe uma ligeira diminuicdo da pontuagdo na RUDAS a medida
que a idade (rho=-.258) aumenta e que tanto a variavel escolaridade (rho=.013) como o
Nivel Socioeconomico (rho=.163) ndo apresentam uma associacdo com a RUDAS.
Relativamente a analise das comparacgdes através dos testes Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis, os dados indicam que nédo existem diferencas estatisticamente significativas entre
sujeitos com e sem problemas auditivos ou de visdo (U=439.50; p=.811), sujeitos com e
sem doencas crénicas (U=247.50; p=.218), entre os diferentes estados civis (H=1.599;

p=.450) e os diferentes niveis socioecondmicos (H=1.724; p=.422).
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Concluséo

A presente investigagdo pretende contribuir para a validagdo da Rowland
Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS), para a populacdo idosa portuguesa,
utilizando uma amostra clinica de sujeitos com diagnostico de DCL e Deméncia. Neste
sentido, foram avaliadas as propriedades psicométricas desta escala explorando a
consisténcia interna, a validade de constructo, e a validade concorrente. Também foram
analisadas as diferencas estatisticas na pontuacdo da RUDAS quanto as variaveis
sociodemogréaficas e entre os grupos com DCL e Deméncia. De um modo geral, 0s
resultados sugerem que a RUDAS é um instrumento com propriedades psicométricas
aceitaveis e que apresenta um adequado desempenho na detecdo do declinio cognitivo

associado a Deméncia.

Os resultados obtidos neste estudo indicam indices moderadamente aceitaveis de
consisténcia interna, sendo que o Omega de McDonald apresentou um valor mais robusto
comparativamente ao alfa de Cronbach indicando, desta forma, uma precisdo adequada
para a amostra em estudo. Relativamente a validade concorrente, verificaram-se
correlagdes adequadas entre a RUDAS e os instrumentos ACE-R, CDR e AVLT, como
era esperado, indicando que esta escala avalia constructos semelhantes aos medidos pelos

restantes instrumentos.

De acordo com a analise das comparacbes entre grupos relativamente aos
resultados obtidos na RUDAS através dos testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, foi
possivel compreender que o fator escolaridade nao apresentou diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes niveis, tal como era esperado, demonstrando que 0s
resultados na RUDAS séo independentes em relacédo a variacdo do nivel de escolaridade.
O mesmo acontece com os fatores sociodemogréficos idade, sexo, problemas auditivos
ou de visdo, doencas cronicas, estado civil e nivel socioeconémico. Foram ainda
analisadas comparagfes entre os grupos com diagnéstico de DCL e diagndéstico de
Demeéncia, revelando que no geral, existem diferencas estatisticamente significativas nas
pontuacdes da RUDAS, sendo que o grupo com DCL apresentou pontua¢Ges mais
elevadas e um melhor desempenho comparativamente ao grupo com Deméncia. Estes
resultados eram esperados, uma vez que o diagnéstico de DCL representa um nivel de
declinio cognitivo de menor gravidade do que o da Deméncia. Estas diferencas foram
particularmente evidentes nas pontuacfes dos dominios Praxia, Evocacdo/Memoria e

Linguagem. Por fim, foram ainda realizadas correlagdes de Spearman com as variaveis
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sociodemograficas idade, escolaridade e nivel socioecondémico sendo que estes resultados
demonstraram que existe uma associacdo entre o fator idade e a pontuagdo na RUDAS,
sendo que a pontuacdo na RUDAS diminui @ medida que a idade aumenta.

Este estudo apresenta algumas limitagdes relevantes, nomeadamente em relacéo
ao tamanho da amostra e as suas caracteristicas sociodemograficas. A presente amostra,
com 62 participantes, pode limitar a generalizacdo dos resultados para popula¢fes mais
amplas, sendo essencial a realizacdo de estudos futuros com uma amostra de maior
dimensdo e representatividade, de forma a confirmar a robustez das qualidades
psicométricas da RUDAS. Relativamente as caracteristicas sociodemogréficas, existe
uma desigualdade consideravel na distribuicdo do sexo, sendo que a amostra é composta
maioritariamente por participantes do sexo feminino (83.9%), 0 mesmo acontece com 0
fator estado civil, uma vez que 80.6% dos participantes sdo viuvos, e com o nivel de
escolaridade, sendo que grande parte dos participantes apresenta um nivel baixo de
escolaridade (88.8%). Desta forma é essencial que sejam realizados estudos com uma
maior diversidade de caracteristicas sociodemograficas homeadamente em termos de
sexo, estado civil e nivel de escolaridade, permitindo uma analise mais abrangente das
propriedades da RUDAS. E ainda fundamental referir que a presente amostra inclui
apenas dois grupos clinicos (DCL e Deméncia), sendo que devido a reduzida dimenséao
da mesma os diferentes diagndsticos de Deméncia foram considerados num unico grupo,
impossibilitando desta forma a realizacdo de andlises estatisticas detalhadas com o0s
diversos tipos de Deméncia. Neste sentido seria importante ndo sé a realizacao de estudos
com diversos grupos clinicos, bem como estudos com a inclusdo de uma amostra

normativa para comparagao.

Outra limitacéo a ser considerada foi encontrada durante o processo de recolha de
dados, sendo que a cada participante foram aplicados os cinco testes num sé momento.
Esta abordagem embora evite possiveis enviesamentos uma vez que o funcionamento
cognitivo dos participantes pode variar significativamente de um dia para o outro, pode
por outro lado contribuir para que o participante acumule um maior nivel de fadiga,
podendo influenciar desta forma o seu desempenho e os resultados nos diferentes

instrumentos.

Os resultados deste estudo reforcam a ideia de que a RUDAS pode ser uma
ferramenta Util para a detecdo do declinio cognitivo associado a Deméncia em contextos
clinicos, independentemente do nivel de escolaridade, idade, sexo, problemas auditivos
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ou de visdo, doengas cronicas, estado civil e nivel socioeconomico. Demonstrando ainda
uma adequada capacidade para identificar alteracdes cognitivas em dominios tais como a

linguagem, evocagdo e praxia, sendo importante para a intervencdo precoce em fases
iniciais da doenca.
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Anexos 1 - Questionario Sociodemografico

UNIVERSIDADE
AUTONOMA
DE LISBOA

Questionario de Dados Sociodemograficos

Data de Avaliacdo: __ / /

Sexo: Masculino__~ Feminino

Data de Nascimento: / /

Idade:

Estado Civil:  Solteiro(a) Casado(a)/ Unido de fato Separado
Divorciado(a) __ Vilavo(a)

Nacionalidade: Portuguesa _~ Outra

(Se assinalou outra, qual?)

Que estudos completou?

N&o sabe ler/ escrever Sabe ler/ escrever sem possuir grau de ensino
Idade de inicio de escolaridade:

Idade de concluséo de escolaridade:
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Escolaridade: Primeiro Ciclo Segundo Ciclo Terceiro Ciclo Ensino

Secundario Ensino Superior
Nivel Socioecondémico: Baixo Médio Elevado

Problemas de Saude:

Tem problemas auditivos ou de visdo? Quais?

Tem doengas cronicas? Quais?

Tem problemas psiquiatricos ou neurologicos?

Quais?
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Anexos 2 - Consentimento Informado

EiPATEAINID
-

APRESENTACAD DO ESTUDO
ROWLAND UNIVERSAL DEMENTIA ASSESSMENT SCALE (RUDAS): ESTUDO DE
VALDACAD EM CONTEXTO CLINICD

Por fovor, leig com otenc@o o seguinte informagdo. Se surgir olguma dovida, ndo hesite
em solicitar mais informogdes. Se concordo com o proposto de colobovogfo que lhe &

feita, por fovor assine o presente documento.

A presente investigacdo, coordenada pelo Professor Doutor Pedro A. Almiro [Professar
na Universidade Autonoma de Lisboa = UAL), tem como objetivo a adaptacao, validagao
e normalizagio do instrumento Rowlond Universal Dementio Assessment Scole (RUDAS)
para avaliar as capacidades cognitivas e funcionais nas pessoas mais velhas e para avaliar
o seu desempenho nas diversas atividades de vida didria. Este conjunto de tarefas /
guesties destinam-se a estudar as qualidades psicometricas destes importantes
instrumentos de utilizacso internacional para a populagio portuguesa.

Oz dados recolhidos serdo andnimos, confidenciais, codificadas e analisados de modo
agregado e nao individual. Os dados serao posteriormente eliminados, mantendo o
anonimato. A sua participacao @ muito importante!

0 tempo de resposta aos instrumentos durara aproximadamente 60 minutos.

A participacdo na presente investigacdo @ de carater voluntario, ndo remuneradao, tendo
a possibilidade de desistir a qualguer momento. O participante & livre de nao respaonder
ou de ndo partilhar informagdes se ndo se sentir confortdvel a fazé-lo.

Agueles gque optarem por participar na investigagao e responderem aos instrumentos
poderdo postericrmente ter acesso aos resultados (de forma agregada e n3o de forma
individual) e &s conclusdes resultantes da presente investigacdo solicitando o seu envio

para o seguinte contacto de e-mail: inesbaracl@gmail.com

Agradeco, desde j3, a sua disponibilidade e colaboragao neste estudo.

Estarmnod dis poniveid para responder & quaisquer quedtbes.

Contactac Inéi Barda (Investigadar Responsdwel) | inedhar aol@ gmail.com
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EARETEN 1]
e

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A RECOLHA E TRATAMENTO DE DADOS
PESSOAIS

Participante:
Decloro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes que me
foram fornecidas, tendo o oportunidode de esclorecer os minhas duvidaos. Foi-me ginda
garontido que todos os dodos relotivos @ minho identificogdo neste estudo sdo
confidenciais & andnimos. Compreendi o informogo que me foi doda. Desto forma, eu,

. oceito participar de livre vontode.

Autorizo, de forma voluntdria € informada, o utilizogdo de minhas respostas, confiando

gue gpenas serdo wsodos parg esto investigoodo.

Responsavel Legal do Participante:
Deciaoro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes que me
foram fornecidas, tendo o oportunidode de esclorecer os minhas duvidaos. Foi-me ginda
garantido gue todos os dodos relativos & identificocio da pessoo pelo gual sou ofa)
Responsavel Legol sdo confidenciais e anonimos neste estudo. Compreendi a informagdo
gue me foi dodo. Desto forma, ew,

como  Responsawe!l Legal pelofao)

concordo com o sug porticipopfo no presente estudo. Awtorizo, de forma informaodo, o

utilizogho do respostas do pessoa pelo qual sou ofo) Responsdvel Legol, confiando que

openas serdo usodos poro esta investigordo.

Estarmos disponiveid para responder 8 quaisquer questes.
Contactac Inés Bardo |Investigador Responsdvel] | inesharao@gmail.com
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1- IDENTIFICACAD DO RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DOS DADOS
Cooperativa de Ensino Universitano, CR.L. (CEU, C.R.L) entdade mstituidora da
Universidade Autonoma de Lisboa, NIF: 501641238

Rua de Santa Marta 47 2° 1150-293 Lishoa

Diretora do Departamento de Psicologia: Professora Doutora Odete Nunes

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

paalmirod autonosma.pt

2-QUE DADOS RECOLHEMOS E CATEGORIAS DE TITULARES DOS DADOS
[rados dos participantes: sexo, data de nascimento, idade cronologica, etnia, estado
civil, anos de escolandade (inicio e fim), nivel de escolandade alcancado, condigio
atual, doengas neurologicas e'ou psiquidiricas reporiadas pelo sujeito, indicacdo do
diagndstico médico de Défice Cognitivo Ligeiro ou Deméncia no caso da amostra
clinica

3- FUNDAMENTO JURIDICO
Consentimento.

4- O QUE FAZEMOS COM OF SEUS DADOS (FINALIDADES)
Mio scrio objeio de tratamento para decisdes individuais automatizadas, nem para
definigio de perfis.

5- DURANTE QUANTO TEMPO ARMAZENAMOS 05 SEUS DADOS

05 seus dados deixario de ser tratados com a finalidade da investigagdo, logo que o
Titular dos [Mados retire o seu consentimento ou cinco anos apos o fim do estudo.

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

7 - TRATAMENTO DOS DADOS
Mio serdo objeto de tratamento para decisdes individuais automatizadas, nem para
definigdo de perfis.

8 - MEDIDAS IMPLEMENTADAS PARA PROTECAC DOS SEUS DADDS
CONTRA 0 ACESS0, A ALTERACAQ OU A DESTRUICAD NAOQ AUTORIZADA
A Cooperativa de Ensino Universitario toma as precaucfes necessirias ¢ legalmente
exigidas para garantir a protegio da informagio recolhida junio dos Triulanes dos Dados.
Entre ouiras, estdo implemeniadas as scguinies medidas fecnicas ¢ organizacionals para
garantir a seguranga ¢ confidencialidade dos dados pessoais: seguranga fisica (através de
controlo de acessos), separagdo logica dos registos, passwords de acesso e nivels de
acesso, firewalls e programas antivirus.

Estarnos disponiveis para résponder 4 quaitquer questies.
Comtacta: Inés Bardo (Investigadar Responsivel) | inesbaranD@ gmail com
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SRR
i

% - 08 SEUS DIREITOS

Todos os dados pessoais sio wratados de acorde com os termos do previsto no
Regulamenio UE 2016/679 do Parlamento Evuropeu ¢ do Consclho, tendo os titulanes dos
dados pessoais direito de aceder, livremente & sem restrigbes, confirnando, retificando,
apagando ou bloqueands os dados que hajam facultado, bem como o direito &
portabilidade e & limitacio do tratamento no gue disser respeito ao Titular dos Dados, ou
do direito de se opor ao tratamento, pedendo exercé-lo por escrito, pessoalmente nas
nossas instalagies ou através do email onunes{autonoma pt, sem qualguer encargo.

O Tiular dos Dados tem o direito de retitar o seu consentimento a qualguer altura,
devendo para o efeito contactar-nos através do enderego onunes(@autonoma. pt

O Trular dos Dados tem o direito de apresentar reclamagio a Comissdo Macional de
Proteciio de Dados ou a qualguer outra autoridade de controlo.

DATA: ! !
NOME:

Assinatura dola) Participante ou do{a) seu(sua) Responsével Legal

Assimatura do Inwestigador Responsawel

Estarnad disponiveis para responder 8 quiitquer quedties.
Comtacto: Inks Bardo (Irvestigador Responsivel] | inecharaoh@gmail cam
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