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Resumo 

Introdução: A demência é uma síndrome clínica adquirida, caracterizada pelo declínio 

progressivo de várias funções cognitivas. Os défices são persistentes e têm gravidade 

suficiente para interferir nas relações sociais e na capacidade para realizar de um modo 

autónomo as actividades de vida diária. Vários estudos demonstraram que défices nas 

actividades instrumentais de vida diária (AIVD) predizem significativamente o 

desenvolvimento de demência. Para avaliar as AIVD os instrumentos baseados no 

desempenho são os mais sensíveis na diferenciação do desempenho entre indivíduos 

cognitivamente saudáveis e indivíduos com declínio cognitivo. O objectivo desta 

dissertação é traduzir e adaptar a segunda versão da UCSD-Performance-Based Skills 

Assessment (UPSA-2), um instrumento baseado no desempenho que avalia as AIVD, 

bem como verificar se existem diferenças no desempenho funcional, nos diferentes 

estádios do declínio cognitivo. 

Metodologia: A amostra foi composta por 81 participantes, 34 participantes do grupo 

cognitivamente saudáveis, 23 participantes do grupo com alterações cognitivas ligeiras 

e 24 participantes do grupo com alterações cognitivas marcadas. 

Resultados: Os resultados totais da UPSA-2 foram significativamente inferiores nos 

indivíduos com alterações cognitivas marcadas, do que nos indivíduos com alterações 

cognitivas ligeiras, que por sua vez foram inferiores aos resultados dos indivíduos 

cognitivamente saudáveis. O resultado total da UPSA-2 está fortemente correlacionado 

com o resultado da Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer, Subescala Cognitiva 

(ADAS-Cog) (r=-0.84/p<0.001) e a Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diária 

(IADL) (rs=-0.78/p<0.001). Verificou-se ainda que os indivíduos que não apresentaram 

alterações funcionais na IADL, apresentaram alterações em vários domínios da UPSA-2. 

Conclusão: A UPSA-2 tem propriedades discriminativas relativamente ao desempenho 

funcional dos indivíduos sem alterações cognitivas, dos indivíduos com alterações 

cognitivas ligeiras e marcadas. Este estudo veio demonstrar que a UPSA-2 tem maior 

sensibilidade na avaliação das AIVD, do que um instrumento de autoavaliação. Permite 

ainda evidenciar a existência de uma forte associação entre o desempenho cognitivo e o 

desempenho funcional. 

 

Palavras-Chave: Actividades Instrumentais de Vida Diária; Avaliação funcional; 

Declínio Cognitivo; UPSA 



II 

 



III 

 

Abstract 

Introduction: Dementia is an acquired clinical syndrome, characterized by a 

progressive decline of several cognitive areas. Deficits are persistent and severe enough 

to interfere with social relations and with the ability to perform independently the 

activities of daily living. Several studies showed that impairment in instrumental 

activities of daily living (IADL) predict significantly dementia development. In order to 

evaluate IADL, performance-based instruments showed to be more sensitive 

differentiating cognitive healthy subjects from cognitive impairment subjects. The aim 

of this dissertation is to translate and adapt the second version of UCSD-Performance-

Based Skills Assessment (UPSA-2), a performance-based instrument developed for 

assessing IADL and to verify if exists differences in functional ability in the different 

stages of cognitive decline. 

Methodology: The sample was composed by 81 subjects, 34 subjects from the 

cognitively healthy group, 23 from the mild cognitive impairment group and 24 from 

the severe cognitive impairment group. The subjects were distributed between the 

groups according to the established inclusion criteria. 

Results: UPSA-2 final results were significantly lower in severe cognitive impairment 

subjects, than mild cognitive impairment subjects, which in turn were lower than 

cognitively healthy subjects. UPSA-2 final result is strongly correlated with the 

Alzheimer’s Disease Cooperative Study scale, Cognitive sub-scale (ADAS-Cog) (r=-

0.84/p<0.001) and the Instrumental Activities of Daily Living scale (IADL) (rs=-

0.78/p<0.001). We also have verified that subjects without functional impairments in 

IADL scale, showed impairments in the UPSA-2 several domains. 

Conclusion: UPSA-2 is a functional assessment tool that discriminates the functional 

performance of cognitively healthy subjects, from the performance of mild and severe 

cognitive impairment subjects. This study showed that UPSA-2 has more sensibility in 

IADL assessment, than a self-report measure. Also, highlights the strong association 

between cognitive and functional performance. 

 

Keywords: Instrumental Activities of Daily Living; Functional assessment; Cognitive 

Decline; UPSA 
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1 – Introdução 

A demência é uma síndrome clínica adquirida, caracterizada pelo declínio 

progressivo de uma ou mais funções cognitivas, como a atenção complexa, as funções 

executivas, a aprendizagem e a memória, a linguagem, a capacidade perceptivomotora e 

a cognição social, em relação a um nível de funcionamento anterior. Estes défices não 

ocorrem exclusivamente num contexto de delirium, nem são explicados por outra 

perturbação mental, como a perturbação depressiva major ou a esquizofrenia. Os défices 

são persistentes e têm gravidade suficiente para interferir nas relações sociais e na 

realização independente das actividades de vida diária (American Psychiatric 

Association, 2014). Segundo a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Económico (OCDE), em 2017 estimava-se que existissem 18.7 milhões de pessoas dos 

países da OCDE com demência, o que equivale a uma em cada 69 pessoas (Página 

Internet da Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017). Já em 

2012, a Organização Mundial de Saúde apontava para 7.7 milhões de novos casos 

identificados por ano, estimando que este número quase duplique nos próximos 20 anos. 

Nos dados que a mesma entidade apresentou em 2016, as demências são a quinta 

principal causa de morte no Mundo, valores estes que aumentaram nos últimos anos, 

visto que em 2015 ocupava o sétimo lugar (World Health Organization, 2012; Página 

Internet da World Health Organization, 2017). No que diz respeito à faixa etária, os 

dados demonstram que a prevalência da demência aumenta com a idade, sendo que 40% 

das pessoas com demência têm mais de 90 anos e apenas 2% das pessoas têm idades 

compreendidas entre os 60 e os 69 anos (Página Internet da Organisation for Economic 

Co-operation and Development, 2017). 

No que diz respeito aos 35 países membros da OCDE, os dados publicados em 2017, 

demonstram que Portugal é o quarto país com maior número de casos de demência 

(Página Internet da Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017). 

O primeiro estudo de base populacional realizado em Portugal, para determinação da 

prevalência de demência e Défice Cognitivo Ligeiro (DCL), foi efectuado entre 2003 e 

2008 em duas comunidades do norte do país. Os resultados revelaram que na população 

com idades compreendidas entre os 55 e os 79 anos de idade, há uma prevalência global 

de demência de 2.7% e 12.3% para o DCL (Nunes et al., 2010). Já em 2013, estimava-

se que haveria em Portugal 160,287 pessoas com demência, o que corresponde a 5.91% 



2 

 

da população acima dos 60 anos de idade (Santana et al., 2015). Também Gonçalves-

Pereira e colaboradores (2017) verificaram que numa amostra de 1405 idosos do Sul de 

Portugal, a prevalência de demência é de 9.23%, usando o algoritmo 10/66 Dementia 

Research Group e 3.65% usando os critérios da quarta edição do Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV). Mais recentemente, num estudo 

efectuado por Ruano e colaboradores (2019), com uma amostra de 94 idosos, 

verificaram que a prevalência de DCL é de 4.1% e de 1.3% para a demência. No que diz 

respeito aos subtipos de demência, os estudos apontam para uma prevalência da Doença 

de Alzheimer e da Demência Vascular na população portuguesa (Gonçalves-Pereira et 

al., 2017; Nunes et al., 2010; Ruano et al., 2019; Santana et al., 2015). 

De modo a que se trave este avanço é importante identificar e intervir na fase inicial 

da doença ou até mesmo nos estádios que precedem o seu diagnóstico. Vários estudos 

demonstraram que défices nas actividades instrumentais de vida diária (AIVD) 

predizem significativamente o desenvolvimento de demência (Pérès et al., 2008; Purser 

et al., 2005). Por isso, é importante detectar e monitorizar estes défices nos estádios que 

antecedem a demência, para que se possa intervir o mais precocemente possível. Para 

avaliar as AIVD, de entre os instrumentos disponíveis, os instrumentos baseados no 

desempenho demonstram ser os mais sensíveis na diferenciação do desempenho entre 

indivíduos cognitivamente saudáveis e indivíduos com declínio cognitivo (Jekel et al., 

2015). Em Portugal, não existe nenhum instrumento que avalie as AIVD, baseado no 

desempenho, que esteja validado para a nossa população. Deste modo, esta dissertação 

tem o objectivo de traduzir e adaptar a segunda versão da UCSD-Performance-Based 

Skills Assessment (UPSA), um instrumento baseado no desempenho que avalia as 

AIVD, bem como verificar se existem diferenças no desempenho funcional, nos 

diferentes estádios do declínio cognitivo. 
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2 – Revisão da Literatura 

2.1 – Alterações cognitivas no envelhecimento normal 

O envelhecimento é um processo natural gradual, que leva a alterações sensoriais, 

motoras e cognitivas num indivíduo. Estas alterações nem sempre são patológicas, pois 

podem ser alterações que são esperadas para a idade. A nível cognitivo verifica-se uma 

série de alterações nas tarefas que requerem um processamento rápido ou uma 

transformação de informação para que possa ser tomada uma decisão. Vários estudos 

demonstraram que há um declínio na percepção sensorial, na velocidade de 

processamento (Murman, 2015), na atenção, na memória, nas funções executivas, nas 

capacidades visuoespaciais e na linguagem, à medida que a idade vai aumentado (Lezak 

et al., 2012).  

No que diz respeito à percepção sensorial, estudos evidenciam que esta já se encontra 

comprometida em idades mais avançadas. Deste modo, aquando a realização de uma 

avaliação cognitiva, deve-se ter em atenção a possibilidade da existência de défices 

sensoriais e perceptivos, nomeadamente a nível da visão e da audição, para que o 

funcionamento cognitivo seja avaliado correctamente (Baum & Stevenson, 2017).  

Alguns autores referem que uma grande parte das alterações cognitivas presentes 

num idoso saudável, resultam da diminuição da velocidade de processamento. Os idosos 

demoram mais tempo a realizar uma tarefa do que os adultos jovens, como também 

utilizam estratégias menos eficazes para a sua resolução, daí não conseguirem terminar 

as tarefas que lhe são propostas durante o tempo estipulado. A velocidade de 

processamento tem assim um papel moderador na relação entre a idade e o desempenho 

das diferentes tarefas cognitivas (Harada et al., 2013; Salthouse, 2004). 

Relativamente à capacidade atencional, estudos efectuados demonstraram que os 

idosos saudáveis apresentam um pior desempenho na tarefa de selecionar os estímulos 

relevantes, de entre um conjunto de estímulos irrelevantes. Isto ocorre devido a um 

défice na atenção selectiva, em que a capacidade de se focar num estímulo alvo, 

enquanto ignora a informação irrelevante, encontra-se comprometida. Deste modo, o 

indivíduo deixa-se facilmente perturbar pelos estímulos que não são pertinentes (Gilsoul 

et al., 2018; Harada et al., 2013). No que diz respeito à atenção dividida, os estudos 

efectuados demonstram que os idosos apresentam dificuldades na divisão da atenção 

entre duas tarefas, especialmente se estas forem muito exigentes. Quando há 



4 

 

necessidade de alternar entre várias tarefas, também não conseguem alocar os recursos 

correctamente, pois têm dificuldades em alterar o plano mental (Glisky, 2007; 

Verhaeghen & Cerella, 2002). Na atenção sustentada, não parece existir alterações 

relacionadas com o aumento da idade, pois os idosos mantêm a capacidade de manter a 

concentração numa tarefa durante um longo período de tempo (Glisky, 2007; Quigley, 

Andersen & Müller, 2012). Há que salientar que os défices na atenção podem ter um 

impacto significativo nas actividades de vida diária, em especial nas tarefas em que o 

idoso tem de dividir a atenção entre duas ou mais tarefas, como é o caso de conduzir ou 

manter uma conversa num ambiente ruidoso (Glisky, 2007). 

No que diz respeito à memória, a área cognitiva da qual os idosos apresentam mais 

queixas, a memória episódica é a mais impactada com o envelhecimento. Este tipo de 

memória está relacionado com a capacidade de reter e relembrar eventos do passado, 

ocorridos numa determinada data e local, permitindo assim que os indivíduos se 

recordem de factos da sua história pessoal e social (Budson & Price, 2005). As 

alterações ocorrem especialmente a nível dos processos de aquisição e de recuperação 

espontânea da informação. Quando são usadas estratégias que facilitam a codificação e 

a recuperação da informação, aí o desempenho mnésico melhora (Harada et al., 2013). 

A memória prospectiva, que requer a participação de outros sistemas mnésicos, 

nomeadamente a memória retrospectiva e a memória de trabalho, também se encontra 

prejudicada nas pessoas idosas. Este tipo de memória diz respeito à capacidade para se 

lembrar de realizar acções num determinado momento no futuro, como é o caso de 

lembrar-se que tem uma consulta marcada daqui a uma semana (Smith et al., 2012). Já a 

memória de procedimentos, a memória semântica e a memória implícita parecem ficar 

preservadas com o avançar da idade (Glisky, 2007). 

Relativamente às funções executivas, as pessoas mais velhas apresentam uma 

diminuição do desempenho na tomada de decisão, na resolução de problemas, no 

planeamento, na capacidade de abstração, na flexibilidade mental, na formação de 

conceitos e no raciocínio (Lezak et al., 2012). Isto ocorre especialmente em tarefas mais 

complexas e menos familiares (Salthouse, 2004). Também se verifica um 

enfraquecimento dos mecanismos inibitórios, que leva ao aumento dos efeitos negativos 

da interferência de informação. Os idosos parecem ter uma maior dificuldade em focar-

se na informação importante e em inibir a que é irrelevante, usando os seus recursos no 
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processamento da informação irrelevante (Reuter-Lorenz & Sylvester, 2005). Com o 

envelhecimento também a memória de trabalho fica comprometida. A memória de 

trabalho é um sistema mnésico de capacidade limitada, que serve para manter 

temporariamente a informação, enquanto a mesma é manipulada ou processada para 

outro propósito (Baddeley, 1983). O declínio não se verifica na capacidade de 

armazenamento ou na manutenção da informação na memória de trabalho, mas sim na 

reorganização ou manipulação dessa mesma informação (Glisky, 2007). É de salientar 

que a maior parte das actividades de vida diária assentam nas funções executivas, como 

é o caso de efectuar cálculos mentais enquanto fazemos compras, controlar o tempo 

necessário para terminar uma tarefa, redigir uma carta ou uma mensagem, etc… 

No que diz respeito às capacidades visuoespaciais, a percepção e o reconhecimento 

visual de objectos e formas mantêm-se estáveis, mas o julgamento visuoperceptivo e a 

orientação espacial ficam prejudicados com o aumento da idade (Harada et al., 2013). 

Relativamente à linguagem, nomeadamente a nível do vocabulário, verifica-se que os 

idosos têm uma maior extensão de vocabulário quando comparados com os adultos 

mais jovens (Harada et al., 2013; Salthouse, 2009). Na produção de palavras, as pessoas 

mais velhas cometem mais erros e apresentam tempos de resposta mais longos, 

especialmente se as palavras são de uso pouco frequente, se são apresentadas com maior 

ruído de fundo ou não são previsíveis no contexto frásico em que ocorrem. As 

disfluências (interrupções esporádicas de um fluxo de fala fluente) também ocorrem em 

maior número nos adultos mais velhos, sobretudo em tarefas mais difíceis ou em tarefas 

que fornecem poucas orientações para guiar a sequenciação dos elementos informativos 

no discurso (Mortensen et al., 2006). Estudos demonstram que o desempenho em tarefas 

de nomeação por confrontação visual e de fluência verbal vai piorando à medida que a 

idade aumenta (Zec et al., 2005). O discurso também se torna mais repetitivo e a 

densidade de ideias diminui. No que diz respeito à compreensão do discurso, existe um 

défice na compreensão de conteúdos semânticos e estruturas frásicas mais complexas 

(Lezak, et al., 2012; Mortensen et al., 2006; Schneider-Garces et al., 2010). 

 

2.2 – Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) 

O DCL é considerado um estado intermédio no declínio cognitivo, sendo uma zona 

transicional, que se situa entre o envelhecimento normal e a demência numa fase inicial. 
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O conceito de DCL foi utilizado pela primeira vez por Reisberg e colaboradores (1982; 

citado in Petersen et al., 2014), para descrever um quadro de défice cognitivo ligeiro, 

que afecta as actividades sociais e ocupacionais mais complexas, mas cujo défice não 

cumpre os critérios de demência (Cheng et al., 2017). Em 1999, Petersen e 

colaboradores desenvolveram o conceito de DCL, apresentando como critérios de 

diagnóstico a presença de défice de memória objectivo, tendo em conta os valores 

normativos para a idade e a escolaridade (determinado pelos resultados dos testes 

neuropsicológicos), mantendo-se preservadas a cognição e as actividades de vida diária, 

sendo que a queixa mais comum é um défice de memória subtil, especialmente se 

confirmado por outra pessoa e a ausência de critérios para demência. Este conceito 

focava-se essencialmente nas alterações de memória, como um sinal prodrómico da 

Doença de Alzheimer incipiente. Tendo em conta estes critérios, os autores tentaram 

perceber se existiam diferenças na taxa de conversão anual para Doença de Alzheimer, 

nos indivíduos com DCL e nos indivíduos cognitivamente saudáveis. Verificaram que 

os indivíduos com DCL apresentavam uma taxa de conversão anual para Doença de 

Alzheimer, entre 10% a 12%, valores muito superiores aos encontrados nos indivíduos 

cognitivamente saudáveis com a mesma idade, cujos valores eram de 1% a 2% 

(Petersen et al., 1999). 

Mais tarde, o International Working Group on Mild Cognitive Impairment veio 

demonstrar que o DCL abrange outras áreas do funcionamento cognitivo, para além da 

memória, como a linguagem, a atenção, as funções executivas e as capacidades 

visuoespaciais. Deste modo, abordam o DCL como uma síndrome que pode apresentar-

se clinicamente de quatro modos diferentes, DCL amnésico de domínio único, DCL não 

amnésico de domínio único, DCL amnésico de múltiplos domínios e DCL não amnésico 

de múltiplos domínios. O DCL amnésico de domínio único é a forma mais comum de 

DCL que afecta maioritariamente a memória. Caso haja concomitantemente outros 

domínios cognitivos afectados estamos perante o DCL amnésico de múltiplos domínios. 

Já o DCL não amnésico de domínio único implica a existência de alteração noutro 

domínio cognitivo que não a memória, como a linguagem, a atenção, a capacidade 

visuoespacial ou as funções executivas. No DCL não amnésico de múltiplos domínios 

há um défice em vários domínios cognitivos, que não a memória. Para cada uma destas 

apresentações clínicas, os autores também propuseram a hipótese de existir múltiplas 
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etiologias subjacentes. Por exemplo, o DCL amnésico pode advir de um processo 

neurodegenerativo, mas também pode resultar de alterações vasculares metabólicas, 

traumáticas, perturbações psiquiátricas, etc… Esta proposta de subtipificar o DCL e de 

investigar a etiologia que lhe está subjacente, tem o intuito de identificar com maior 

precisão quais os indivíduos com DCL que apresentam um maior risco de progredir 

para demência e para que tipo de demência (Petersen et al., 2014; Winblad et al., 2004). 

Nesta nova definição de DCL, a realização das tarefas diárias básicas, como a 

alimentação e a higiene estão mantidas num indivíduo com DCL, mas o 

comprometimento do funcionamento cognitivo pode já ter algum impacto nas 

actividades de vida diária mais complexas, como por exemplo utilizar os transportes 

públicos, ir às compras ou cozinhar (Winblad et al., 2004). 

Com o objectivo de identificar os indivíduos que apresentam défice cognitivo, não 

dementes, mas que já têm subjacente o processo patofisiológico da Doença de 

Alzheimer, o National Institute Aging & Alzheimer’s Association (NIA-AA) apresentou 

critérios de diagnóstico clínicos e de investigação para o termo DCL devido a Doença 

de Alzheimer. A principal diferença destes novos critérios assenta no facto dos 

indivíduos não necessitarem de apresentar um défice de memória para que cumpram o 

diagnóstico de DCL devido a Doença de Alzheimer. Referem ainda que deve existir 

uma avaliação clínica para confirmar se o défice cognitivo se deve a uma provável 

etiologia de Doença de Alzheimer, como também para excluir outras causas possíveis 

(Albert et al., 2011). No que diz respeito aos critérios de investigação, foi introduzido o 

estudo dos biomarcadores bioquímicos e de neuroimagem, com o objectivo de melhorar 

o diagnóstico e o prognóstico do declínio cognitivo (Albert et al., 2011; Petersen et al., 

2014). Nesta fase de declínio cognitivo parecem já estar presentes duas categorias de 

biomarcadores que aumentam a probabilidade do processo patológico da Doença de 

Alzheimer, a deposição da proteína β-amiloide (diminuição da proteína β-amiloide 1-42 

no líquido cefalorraquidiano (LCR) e aumento da deposição amiloide no espaço 

extracelular) e a existência de evidências de lesão neuronal (elevados níveis da proteína 

tau total e tau fosforilada no LCR; atrofia no córtex temporal medial ou perda de 

volume hipocampal; hipometabolismo e hipoperfusão no córtex temporoparietal) 

(Albert et al.,2011; Jack et al., 2010; Petersen et al., 2014; Petersen, 2016). Embora a 

existência de um destes biomarcadores ou a sua combinação aumente a probabilidade 
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do DCL progredir para Doença de Alzheimer, há que salientar, que alguns deles estão 

presentes noutras patologias neurodegenerativas, como é o caso da Angiopatia 

Amiloide, da Demência com Corpos de Lewy ou da Doença dos Priões (Albert et al., 

2011). Sabe-se hoje que algumas destas alterações neuropatológicas também estão 

presentes em indivíduos que não apresentam nenhum défice cognitivo, daí a dificuldade 

em apresentar um perfil neuropatológico definitivo que caracterize o DCL (Petersen et 

al., 2014).  

O diagnóstico do DCL é clínico e deve ser realizado por um médico neurologista. 

Através da história clínica do indivíduo, o clínico pode perceber o tipo de queixas, quais 

as alterações mais significativas, bem como conhecer a evolução dos sintomas 

apresentados, não descurando a informação dada pelo cuidador, pois muitas vezes o 

indivíduo não consegue organizar temporalmente os sintomas e a sua gravidade. 

Também é importante detectar alterações do foro psicopatológico, diferenciando se são 

uma causa ou uma consequência das alterações cognitivas apresentadas. Para o 

diagnóstico diferencial de outras condições médicas, neurológicas ou do abuso de 

substâncias, que possam estar a desencadear o défice cognitivo, deverão ser realizados 

exames neurológicos, laboratoriais e de neuroimagem. A avaliação neuropsicológica é 

um meio de diagnóstico complementar crucial no diagnóstico de DCL, pois permite 

objectivar e caracterizar o nível de deterioração cognitiva. Deve analisar o desempenho 

do indivíduo nas várias funções cognitivas, nomeadamente na memória, nas funções 

executivas, na linguagem, nas capacidades visuoespaciais e na atenção, tendo em conta 

a sua idade e escolaridade. Não existem pontos de corte definidos para o DCL, mas as 

directrizes sugerem um desvio padrão de 1 a 1.5 abaixo do valor normativo para a idade 

e escolaridade. É importante que estas avaliações sejam realizadas ao longo do tempo, 

pois caso haja um declínio progressivo evidente, o diagnóstico pode ser realizado com 

maior precisão e o tratamento pode ser ajustado. Na avaliação neuropsicológica deve-se 

também ter em conta alguns factores que podem influenciar o desempenho dos 

indivíduos, como a fadiga, a falta de motivação, a distractibilidade, os efeitos da 

medicação e as dificuldades visuais ou auditivas. É importante caracterizar estes 

factores para que os resultados não sejam interpretados como défice cognitivo de modo 

erróneo. Aquando as conclusões, não se deve considerar apenas os resultados 

quantitativos dos testes, mas combinar esses resultados com a história clínica fornecida 
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pelo indivíduo e pelo cuidador, bem como ter em conta o seu comportamento ao longo 

da avaliação. Não nos podemos esquecer que, tal como os outros meios complementares 

de diagnóstico, a avaliação neuropsicológica por si só, não estabelece um diagnóstico 

clínico (Guerreiro, 2005). A capacidade funcional é um parâmetro muito importante, 

que também deve ser avaliado para perceber se o indivíduo consegue realizar as tarefas 

de vida diária de modo independente. No que diz respeito às actividades básicas de vida 

diária, os indivíduos com DCL não têm dificuldades na sua execução, contudo, nas 

actividades diárias mais complexas, levam mais tempo, são menos eficientes e cometem 

mais erros, quando comparados com o modo em como as realizavam no passado, 

quando as funções cognitivas estavam intactas. Deste modo, os indivíduos com DCL 

são independentes nas suas actividades de vida diária, requerendo assistência mínima no 

seu dia a dia (Albert et al., 2011; Jekel et al., 2015). 

Relativamente à prevalência e incidência do DCL, os resultados apresentados não 

são consensuais, dadas as diferenças no tamanho da amostra, na idade dos participantes 

e nos critérios de diagnóstico utilizados. Petersen e colaboradores (2010) obtiveram 

uma taxa de 16% em 329 participantes com mais de 70 anos. Já numa revisão 

sistemática da literatura, em que tiveram em conta os resultados de 16 estudos 

populacionais, Petersen e colaboradores (2014) apresentaram um valor médio de 

prevalência de DCL de 18.9%. Quanto à incidência do DCL, oito estudos realizados 

com participantes com idade superior ou igual a 65 anos, demonstraram que a taxa de 

incidência do DCL varia entre 21.5 e 71.3 por 1000 pessoas/ano (Ward et al., 2013).     

No que diz respeito às diferenças entre sexos, vários estudos demonstraram que a 

prevalência de DCL é maior no sexo masculino, em especial no DCL amnésico, 

sugerindo que a transição do envelhecimento normal para demência, no sexo feminino 

ocorre em idades mais avançadas e de forma abrupta. Relativamente à escolaridade, 

quanto maior o grau de escolaridade dos participantes, menor a percentagem de 

prevalência e de incidência de DCL (Petersen et al., 2010; Roberts et al., 2012). 

Quanto ao risco de progressão de DCL para demência, os estudos efectuados 

demonstraram haver uma grande variabilidade no valor da taxa de progressão, devido 

ao facto de utilizarem diferentes critérios de diagnóstico, subtipos de DCL, tipos de 

amostras e diferentes durações no follow-up. Numa meta-análise efectuada por Mitchell 

e Shiri-Feshki (2009), analisaram a taxa de progressão anual de DCL para demência em 
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41 estudos. Nos estudos que utilizaram os critérios de Petersen e colaboradores, foi 

identificado uma taxa de risco de progressão anual para demência no valor de 9.6% em 

amostras clínicas e 4.9% em amostras na comunidade. Os estudos que usaram critérios 

diferentes apresentaram uma taxa de risco de progressão anual de 11.7% e 5.2% 

respectivamente. No entanto, há que salientar que nem todos os indivíduos com DCL 

progridem para demência, pois certos indivíduos mantêm uma função cognitiva estável 

ou revelam uma melhoria das funções. Wolf e colaboradores (1998) demonstraram que 

durante três anos, 19.5% dos indivíduos com DCL progrediram para demência, 19.5% 

melhoraram e 61% mantiveram-se estáveis. Ainda não são conhecidas as razões pelas 

quais uns indivíduos progridem para demência e outros não, mas visto que, ter DCL 

aumenta a probabilidade de desenvolver demência no futuro, é importante intervir o 

mais precocemente possível, para que se possa corrigir ou compensar as limitações que 

possam vir a surgir (Ward et al., 2013).  

 

2.3 – Demência 

 O termo demência aplica-se a um conjunto de patologias que se manifestam de 

modos distintos e têm perfis evolutivos diferentes ao longo do tempo. Segundo o DSM-

5 (American Psychiatric Association, 2014), a demência é denominada Perturbação 

Neurocognitiva Major e caracteriza-se por um declínio em relação ao desempenho 

cognitivo prévio, que é persistente e que interfere negativamente no funcionamento 

social e profissional do indivíduo. As alterações cognitivas ocorrem a nível da memória, 

da linguagem, das funções executivas ou da capacidade visuoespacial, levando à perda 

de autonomia. À semelhança do diagnóstico de DCL, o diagnóstico de demência é 

clínico e deve ser realizado por um médico neurologista, tendo em conta as mesmas 

premissas. 

 A demência pode ser classificada como primária ou secundária. Quando surge sem 

estar associada a nenhuma outra doença e é o primeiro sinal de patologia cerebral 

designa-se por demência primária. Quando existe uma outra causa ou condição que leva 

às alterações cognitivas, como por exemplo, um processo infecioso ou um traumatismo 

craniano dá-se o nome de demência secundária (Santana, 2005). As principais 

demências classificadas como primárias têm diferentes etiologias e diferentes 

manifestações clínicas, sendo as mais comuns a Doença de Alzheimer, a Demência 
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Vascular, a Demência com Corpos de Lewy e a Demência Frontotemporal (Livingston 

et al., 2017). A Doença de Alzheimer é a principal causa de demência na população 

idosa, sendo responsável por 60% a 80% dos casos diagnosticados (Página Internet da 

Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017), seguida da 

Demência Vascular (cerca de 20%) e da Demência com Corpos de Lewy (15%). Já a 

Demência Frontotemporal é diagnosticada com menor frequência, com menos de 5% 

dos casos de demência. Também é comum existirem formas mistas de demência, 

quando coexistem dois ou mais tipos de demência, sendo a combinação mais comum a 

Doença de Alzheimer com a Demência Vascular (Página da Internet da Alzheimer’s 

Research UK – Dementia Statistics Hub). 

 

2.3.1 – Doença de Alzheimer. 

A Doença de Alzheimer é o subtipo mais comum de demência, que se caracteriza por 

um processo neurodegenerativo, com um início insidioso e um declínio progressivo. A 

Associação de Psiquiatria Americana, classificou a Doença de Alzheimer como um 

subtipo da Perturbação Neurocognitiva Major, que se caracteriza por um declínio 

substancial em vários domínios cognitivos, sendo que estas alterações causam um 

impacto funcional significativo, em relação ao nível anterior de desempenho do 

indivíduo (American Psychiatric Association, 2014). O quadro clínico apresenta-se 

inicialmente com défices de memória, com uma incapacidade de aprender e recordar 

nova informação, como por exemplo dificuldade em lembrar nomes, conversas ou 

acontecimentos recentes. Mais tarde, o doente começa a esquecer-se do nome das 

pessoas mais próximas e perde-se em lugares familiares. Num estádio mais grave da 

doença já não se lembra dos acontecimentos ocorridos ao longo da sua vida (Albert et 

al., 2011; Apostolova, 2016). Neste quadro também estão presentes alterações na 

linguagem, relacionadas com a nomeação de objectos e a falta de palavras ao longo do 

discurso, que são muitas vezes compensadas com parafasias semânticas. Há também 

uma perda na fluência verbal, divagação nas conversas, perseverações e falta de 

compreensão do abstracto. Com o avançar da doença a linguagem vai ficando mais 

restrita, usando poucas palavras, indo até ao mutismo numa fase terminal. Alguns 

autores referem que estas alterações na linguagem devem-se a um défice na memória 

semântica. Este tipo de memória é responsável pelo processamento, armazenamento e 
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recuperação de informação relacionada com o significado das palavras, conceitos e 

factos (Weintraub et al., 2012). A capacidade de orientação temporal e espacial também 

se encontra comprometida na Doença de Alzheimer, em que os doentes confundem o 

ano, o mês ou o dia da semana. A nível espacial começam por desorientar-se em 

ambientes novos e pouco frequentados e com o avançar da doença esta desorientação 

estende-se a ambientes familiares e à própria habitação (Guerreiro, 2005). As 

capacidades visuoespaciais ficam comprometidas em estádios mais avançados da 

doença. O doente começa a apresentar dificuldades nas tarefas visuoconstructivas, 

visuoperceptivas e na orientação visual, não conseguindo copiar ou desenhar 

espontâneamente uma forma geométrica simples. Desde muito cedo, os doentes referem 

dificuldades de leitura, como perder-se no local da página, dificuldade em pegar em 

objectos que estão numa mesa, bater nas ombreiras das portas, tropeçar nas pessoas ou 

derrubar coisas (Guerreiro, 1998; Weintraub et al., 2012). No que diz respeito às 

funções executivas, verifica-se um défice na manipulação mental de informação, na 

formação de conceitos e na resolução de problemas. Há também uma dificuldade nas 

tarefas atencionais complexas, que estão dependentes de uma alocação efectiva dos 

recursos atencionais (coordenar duas tarefas em simultâneo) ou que requerem uma 

flexibilidade atencional ou alternância da atenção. A capacidade de focar e suster a 

atenção também estão comprometidas nos estádios mais avançados da doença. Nas 

actividades do dia-a-dia verifica-se que os doentes perdem a capacidade para fazer 

cálculos matemáticos, ler um livro, fazer trocos, resolver problemas e tomar decisões 

(Albert et al., 2011; Weintraub et al., 2012). A nível dos sintomas psiquiátricos, os 

doentes apresentam um conjunto de alterações que tendem a piorar com o avançar da 

doença e podem ocorrer de modo flutuante, interferindo com a sua qualidade de vida e 

dos cuidadores. Precocemente, o doente fica deprimido, talvez pelo facto de ter 

consciência das falhas cometidas, como também pelo facto de os familiares criticarem e 

censurarem essas falhas. Denota-se também uma apatia, perdendo o interesse pelas 

tarefas que fazia anteriormente. Estes doentes também ficam muito agitados, tanto a 

nível verbal como motor, ocorrendo com muita frequência deambulações, em que o 

doente se desloca pela casa sem objectivo aparente, andando de um lado para o outro. 

Numa fase mais avançada, a agitação diminui e a inércia aumenta. Também começam 

por aparecer distorções perceptivas e alucinações visuais, relatando a presença de 
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estranhos em casa ou de pessoas que já morreram. Deste modo, como não identifica 

correctamente as pessoas e perde a orientação no tempo e no espaço, vê tudo o que o 

rodeia como ameaçador e confuso (Barreto, 2005; Onyike, 2016). No que diz respeito à 

funcionalidade, há um agravamento nas actividades de vida diária que leva a uma perda 

progressiva de autonomia. Na fase inicial da doença apresentam dificuldades nas 

actividades instrumentais de vida diária, como por exemplo, a preparar uma refeição, a 

gerir as finanças pessoais, nas tarefas domésticas, a usar o telefone, a gerir os 

medicamentos, em ir às compras e a usar os meios de transporte. As actividades básicas 

de vida diária também estão comprometidas, apresentando dificuldades em cuidar da 

higiene pessoal, em escolher a roupa e em vestir-se. Com o avançar da doença, o doente 

deixa de ter o controlo dos esfíncteres, de se movimentar dentro de casa, acabando 

confinado à cadeira ou ao leito. A alimentação também se torna mais difícil e aparecem 

ou acentuam-se complicações médicas, como é o caso das infecções respiratórias, 

urinárias ou úlceras de decúbito (Overdorp et al., 2016). 

Inicialmente o National Institute on Neurological and Communicative Disorders and 

Stroke and Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-

ADRDA) apresentavam a Doença de Alzheimer como uma entidade clinico-patológica. 

Para além das alterações cognitivas que se manifestavam gradualmente, em especial a 

nível da memória, as actividades de vida diária também estavam alteradas. Esta 

perturbação neurodegenerativa apresentava três categorias diagnósticas: definitiva, 

provável e possível, sendo que a Doença de Alzheimer definitiva estava presente se 

existissem evidências de placas neuríticas de amiloide e de novelos fibrilares da 

proteína tau no exame post mortem (McKhann et al., 1984; Petersen, 2018). Estes 

critérios mantiveram-se inalterados durante muitos anos, mas com a evolução dos 

métodos de investigação dos biomarcadores, em 2011 o NIA-AA apresentou um 

modelo teórico em que a Doença de Alzheimer se apresentava como uma síndrome 

clínica com biomarcadores para amiloide e lesão cerebral. O continuum clínico desta 

síndrome foi dividido em três fases. Na primeira fase, denominada por Doença de 

Alzheimer pré-clínica, já existem evidências de deposição amiloide e lesão cerebral, 

mas não existem sintomas clínicos. A segunda fase diz respeito ao DCL devido a 

Doença de Alzheimer, onde começa a aparecer um défice cognitivo subtil, mas as 

actividades de vida diária continuam mantidas. A terceira fase diz respeito à Demência 
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devido a Doença de Alzheimer (Jack et al., 2011; Petersen et al., 2013).  Recentemente, 

a NIA-AA propôs um novo modelo conceptual para ser usado em investigação, em que 

a Doença de Alzheimer deixa de ter um diagnóstico clinico-patológico e passa a ser 

vista como uma entidade biológica, definida pela presença dos biomarcadores positivos 

para a proteína amiloide e para a proteína tau. Ou seja, podemos dizer que um indivíduo 

padece da Doença de Alzheimer, se possuir as características biológicas que definem a 

doença, independentemente de possuir ou não a condição clínica (Jack et al., 2018; 

Petersen, 2018). 

Hoje em dia, estima-se que o processo neurodegenerativo presente na Doença de 

Alzheimer, tenha o seu início 20 ou mais anos antes do aparecimento dos primeiros 

sintomas clínicos. Com o passar do tempo, as alterações cerebrais vão aumentado e o 

cérebro deixa de conseguir compensá-las, aparecendo assim os primeiros sinais de um 

défice cognitivo subtil, que vai piorando com o agravar das alterações cerebrais 

(Alzheimer’s Association, 2019). 

 

2.3.2 – Demência Vascular. 

A Demência Vascular é a segunda principal causa de demência e caracteriza-se pela 

perda de funções cognitivas decorrente de lesões vasculares cerebrais causadas por 

isquemia, hipoxia ou hemorragia cerebral. Tem um início súbito, com um perfil 

temporal em escada e com flutuações a nível dos défices cognitivos, bem como se faz 

acompanhar de sinais neurológicos focais, também eles com o mesmo perfil de 

apresentação e flutuações. Na avaliação neuropsicológica, os domínios maioritariamente 

afectados são as funções executivas, ocorrendo alterações no julgamento, na tomada de 

decisão, no planeamento, como também existe um comprometimento a nível da atenção, 

da memória de trabalho, da memória semântica e da velocidade de processamento 

(Alzheimer’s Association, 2017; Lezak et al., 2012). A nível comportamental, os 

doentes apresentam sintomatologia depressiva, apatia, confusão, labilidade emocional e 

falta de iniciativa (Lezak et al., 2012).  

Existem vários subtipos de Demência Vascular: Demência por multienfartes, 

Demência por enfarte estratégico, Estado lacunar, Doença de Binswanger e CADASIL 

(Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and 

Leukoencephalopathy). A Demência por multienfartes resulta de múltiplos enfartes 
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localizados a nível cortical, subcortical ou ambos. É caracterizada por um quadro de 

deterioração cognitiva, pela presença de sinais neurológicos focais e pela progressão em 

escada. A gravidade dos défices vai depender da natureza, do número, da localização e 

da extensão das lesões vasculares. Nos enfartes corticais surgem alterações cognitivas 

(afasia, apraxia, capacidade visuoespacial, motora e sensorial) e outros sinais 

neurológicos. Já os enfartes subcorticais são de pequenas dimensões e secundários à 

oclusão por trombose de artérias perfurantes ou por arteriosclerose da artéria-mãe. 

Normalmente as alterações associadas a este tipo de enfartes são a lentificação, a 

inércia, a diminuição da atenção e concentração e as alterações mnésicas. A Demência 

por enfarte estratégico tem um início agudo/subagudo de alterações cognitivas após um 

enfarte. Estas alterações vão variar consoante a localização da lesão. São lesões únicas, 

que podem atingir áreas estratégicas corticais (região frontobasal, mesial, lobo temporal, 

circunvolução angular) ou subcorticais (tálamo, hipocampo, núcleo caudado ou joelho 

inferior da cápsula interna). O Estado lacunar resulta de enfartes subcorticais de 

pequenas dimensões (menos de 15mm de diâmetro) que são visíveis radiologicamente. 

Estes são provocados pela oclusão das arteríolas perfurantes e muitas vezes associados a 

hemorragia e leucoencefalopatia. A demência resulta do efeito cumulativo dos vários 

episódios. As alterações cognitivas têm um início lento e insidioso, sendo as funções 

executivas o domínio mais afectado. Os doentes apresentam dificuldades na iniciação, 

planeamento e organização de tarefas, formulação de objectivos e dificuldade no 

pensamento abstracto. A nível da memória, mesmo que apresentem algum défice, o 

desempenho melhora com a apresentação de pistas. Também é comum estar presente 

depressão, apatia, alterações da personalidade e labilidade emocional. A Doença de 

Binswanger (ou encefalopatia isquémica subcortical) resulta de lesões centrais e 

periféricas da substância branca, associadas à desmielinização e perda de 

oligodendrócitos. Caracteriza-se por alterações nas funções executivas, lentificação, 

apatia e alterações de memória, devido à desconexão das fibras de associação entre os 

núcleos da base/tálamo e o córtex pré-frontal (Esteves et al., 2016; Román et al., 2002). 

Por fim, a CADASIL resulta de enfartes de localização subcortical (substância branca 

profunda, núcleos da base e tronco cerebral) associados à leucoencefalopatia. Trata-se 

de uma doença autossómica dominante (mutação do gene NOTCH3 no cromossoma 

19q12e), que em poucos anos evolui para demência. Caracteriza-se por enxaquecas com 
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aura recorrentes, défices com padrão subcortical, nomeadamente nas funções 

executivas, na velocidade de processamento, na capacidade de organização e na 

atenção. A nível patológico, ocorre uma desmielinização e lesão axonal da substância 

branca que contribui para uma atrofia cortical que impacta as funções do lobo frontal 

(Craggs et al., 2014). Em todos estes subtipos, as alterações vão-se agravando com o 

passar dos anos, causando um impacto na vida diária do doente e na sua autonomia. 

Como em outras demências, o diagnóstico de Demência Vascular é realizado com 

base no quadro clínico e em exames complementares de neuroimagem, podendo ser 

auxiliado pelo uso de escalas específicas, como é o caso da Escala de Hachinsky que é 

importante no diagnóstico diferencial de Demência Vascular de Demência 

Degenerativa. A confirmação definitiva do diagnóstico de Demência Vascular é 

realizada através de estudos post mortem (Esteves et al., 2016; Román et al., 2002). 

 

2.3.3 – Demência com Corpos de Lewy. 

A Demência com Corpos de Lewy é uma síndrome neuropsiquiátrica 

neurodegenerativa, de início insidioso e ocorre habitualmente entre os 50 e os 83 anos. 

Manifesta-se por alterações cognitivas com um carácter flutuante, sintomas de 

parkinsonismo, alucinações visuais complexas e alterações do sono REM (Rapid Eye 

Movement) (McKeith et al., 2017). O perfil neuropsicológico deste tipo de demência 

consiste numa combinação de alterações a nível da atenção, das funções executivas e 

das capacidades visuoespaciais, que podem ocorrer por curtos períodos de tempo 

(minutos ou horas) ou por longos períodos de tempo (semanas ou meses). O 

comprometimento da memória pode não ocorrer na fase inicial da doença, mas torna-se 

evidente com a progressão da doença (Gomperts, 2016; McKeith et al., 2017). Os 

sintomas de parkinsonismo ocorrem após as alterações cognitivas, sendo a síndrome 

parkinsónica geralmente do tipo acinético-rígido, que é caracterizada por rigidez, 

bradicinesia, fala arrastada, hipofonia, instabilidade postural, dificuldades na marcha, 

hipomimia, mioclonias e má resposta aos anti-parkinsónicos. No que diz respeito às 

alucinações visuais, estas surgem numa fase precoce da doença e são recorrentes e 

complexas. O doente descreve com detalhe e com crítica aquilo que vê, que na maioria 

das vezes diz respeito a figuras de objectos inanimados, pessoas ou animais. Verificam-

se também alterações do sono REM, que passaram a fazer parte dos critérios de 



17 

 

diagnóstico nucleares da Demência com Corpos de Lewy. Estas podem surgir vários 

anos antes das alterações cognitivas e do parkinsonismo e são caracterizadas por sonhos 

vividos com actividade motora proeminente e vocalizações repetidas, sendo frequente a 

sonolência diurna e a confusão ao despertar. Existem outras características que ajudam 

no diagnóstico desta patologia, como a sensibilidade aumentada aos neurolépticos, a 

síncope, as quedas, a perda de consciência transitória e inexplicável e a depressão 

(McKeith et al., 2017).  

A nível da neuroimagem, há uma atrofia temporal medial mínima ou ausente e uma 

baixa actividade do transportador da dopamina a nível da via nigroestriada, com 

redução da captação da dopamina pelos núcleos da base, o que reflecte a degeneração 

nigroestriada. Verifica-se também um hipometabolismo e hipoperfusão cerebral global 

de predomínio occipital, havendo uma relativa preservação do metabolismo da glucose 

no córtex cingulado posterior. Denota-se ainda uma baixa captação da inervação 

noradrenérgica (McKeith et al., 2017). 

O diagnóstico de Demência com Corpos de Lewy é clínico e só é definitivo aquando 

a realização de uma biópsia cerebral ou no post mortem, através da identificação de 

corpos de Lewy corticais imunomarcados com alfa-sinucleica. Devido à 

heterogeneidade clínica deste tipo de demência, os doentes apresentam dificuldades na 

realização das tarefas do dia-a-dia e, consequentemente, uma menor qualidade de vida 

que também afecta os seus cuidadores, que por vezes não sabem como lidar com as suas 

alterações comportamentais. 

 

2.3.4 – Demência Frontotemporal (DFT). 

A DFT é uma perturbação neurodegenerativa progressiva, sendo a segunda principal 

causa de demência em indivíduos com idade inferior a 65 anos. Tem um início insidioso 

e caracteriza-se principalmente por alterações do comportamento e/ou da linguagem, 

estando a memória afectada só nos estádios mais avançados da doença. Existe ainda 

uma preservação da praxia, da gnosia e da orientação no espaço (Finger, 2016; 

Pijnenburg, 2011). Existem vários subtipos de DFT, a DFT-variante comportamental, a 

Afasia Progressiva Primária (APP) - variante semântica, APP-variante não fluente e a 

APP-variante logopénica (Gorno-Tempini, 2011; Harciarek & Cosentino, 2013). 
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A apresentação clínica mais comum é a variante comportamental da DFT, que 

segundo Rascovsky e colaboradores (2011) é caracterizada por alterações progressivas 

no comportamento, tais como: desinibição, apatia, perda de empatia, comportamentos 

perseverativos ou compulsivos, hiperoralidade e alterações nos hábitos alimentares. A 

avaliação neuropsicológica evidencia défices nas funções executivas, nas tarefas de 

reconhecimento de expressões faciais (mais nas emoções negativas), estando a memória 

episódica e a capacidade visuoespacial mantidas na fase inicial da doença (Rascovsky et 

al., 2011). A nível qualitativo, verifica-se a ocorrência de erros perseverativos e 

confabulatórios e a presença de comportamentos impulsivos, inquietos e apáticos. 

Estudos de neuroimagem demonstram que nestes doentes há uma atrofia ou 

hipometabolismo do lobo frontal direito ou temporal direito, sendo que atrofias noutras 

áreas do cérebro estão relacionadas com mutações no gene C9ORF72 (predomínio da 

atrofia nos lobos frontais, nos lobos temporais anteriores, lobos parietais, lobos 

occipitais, cerebelo e tálamo) ou no gene MAPT (atrofia no lobo insular temporal e 

parietal). Ocorre ainda hipometabolismo no lobo temporal direito ou lobo frontal direito 

ou bilateralmente e hipoperfusão temporal anterior ou frontal com sinal parietal 

preservado. A nível do LCR, existem baixos níveis de concentrações amiloides e uma 

grande variabidade a nível das concentrações da proteína tau (Finger, 2016). 

Na APP-variante semântica há um comprometimento na compreensão das palavras 

isoladas, existindo também dificuldade em encontrar as palavras correctas. O discurso é 

fluente com débito normal, mas sem conteúdo, pois há um défice no conhecimento do 

significado das palavras. A articulação, a sintaxe e a repetição estão mantidas, contudo 

apresentam concomitantemente dislexia de superfície e disgrafia. A função executiva e 

a capacidade visuoespacial também estão preservadas (Olney, 2017), mas existem 

alterações na memória semântica. As memórias recentes também estão mais 

preservadas do que as memórias antigas. A nível da neuroimagem existem evidências 

de atrofia no polo temporal anterior dominante e hipoperfusão ou hipometabolismo 

temporal anterior dominante (Finger, 2016; Gorno-Tempini, 2011). 

Na APP-variante não fluente há uma perda progressiva da gramática que leva a um 

discurso não fluente. Existe anomia, dificuldades em encontrar as palavras e faz-se uso 

de circunlóquios e pausas anómicas. O discurso espontâneo apresenta erros gramaticais 

e fonológicos. Também pode estar presente apraxia do discurso. A compreensão de 
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palavras e repetição estão intactas, excepto nas frases sintaticamente complexas. Neste 

quadro verifica-se uma ligeira disfunção executiva, estando a memória e as capacidades 

visuoespaciais mantidas. Estudos demonstraram a presença de atrofia, hipoperfusão e 

hipometabolismo no lobo fronto-insular posterior à esquerda (Finger, 2016; Gorno-

Tempini, 2011). 

Na APP-variante logopénica há um comprometimento na capacidade de recuperação 

de palavras, havendo assim um discurso não fluente, com pausas e erros fonológicos. A 

compressão e sintaxe estão mantidas, mas há um défice na repetição de frases (Gorno-

Tempini, 2011). Para além de uma perda na fluência verbal, existem limitações na 

memória de trabalho e dificuldades na memória verbal episódica. Existem evidências de 

atrofia cortical na circunvolução temporal superior posterior esquerda, parietal inferior, 

temporal medial e na circunvolução cingular posterior. Com a progressão da doença, a 

atrofia desenvolve-se no córtex temporal anterior esquerdo e no córtex frontal, 

progredindo para o Hemisfério Direito, para a junção temporoparietal, cíngulo posterior 

e lobo temporal medial. Existe ainda um padrão de hipometabolismo temporoparietal 

bilateral (típico da Doença de Alzheimer), no lobo parietal medial e no lobo frontal 

lateral esquerdo (Gill & Damann, 2015). 

No que diz respeito ao desempenho funcional das actividades de vida diária, existem 

evidências em como a conjugação das alterações cognitivas e comportamentais, 

características da DFT, interfere marcadamente na capacidade de realizar as tarefas 

diárias, mais do que nos indivíduos com Doença de Alzheimer. Relativamente aos 

subtipos de DFT, estudos efectuados demonstraram que os indivíduos com DFT-

variante comportamental e com APP-variante não fluente, apresentam um declínio mais 

acentuado na realização das actividades de vida diária, num período de 12 meses, do 

que os indivíduos com APP-variante semântica e com Doença de Alzheimer (Mioshi & 

Hodges, 2009; Mioshi et al., 2007; Rosen et al., 2004).  

 

2.4 – Avaliação da capacidade funcional no DCL e na Demência 

A capacidade funcional refere-se à capacidade que um indivíduo tem para completar 

as actividades de vida diária de modo autónomo e independente. Segundo a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), da 

Organização Mundial da Saúde, a funcionalidade resulta da interação entre as condições 
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de saúde do indivíduo e o seu ambiente, tendo em conta uma perspectiva biológica, 

individual e social. Segundo esta entidade, a informação relacionada com a 

funcionalidade é muito relevante na detecção de situações de risco, na identificação das 

áreas comprometidas, na monitorização do declínio funcional, no estabelecimento de 

um plano de cuidados e na identificação das necessidades de utilização de serviços 

(World Health Organization, 2002). Em Portugal, a Direcção Geral de Saúde publicou a 

Norma 001/2019, que implementa a Tabela Nacional de Funcionalidade no Adulto e 

Idoso. Nesta tabela a funcionalidade está classificada em 38 actividades que são 

agrupadas em cinco dimensões: Mobilidade/Autocuidado, Competências Gerais, 

Competências Específicas, Sociabilidade e Manipulação/ Manuseio (Direcção Geral de 

Saúde, 2019). 

As actividades de vida diária dividem-se em dois tipos, as Actividades Básicas de 

Vida Diária (ABVD) e as Actividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD). As ABVD 

são tarefas mais elementares, como por exemplo cuidar da higiene pessoal, escolher a 

roupa e vestir-se, enquanto que as AIVD são tarefas intencionais, cognitivamente mais 

complexas e exigentes, que requerem a integração de uma sequência de etapas para que 

a tarefa seja concluída, como é o exemplo de gerir as finanças, usar o telefone e gerir a 

medicação (Sikkes & de Rotrou, 2014). Estas tarefas requerem poucos procedimentos 

automáticos, estando dependentes de múltiplos processos cognitivos, como a memória, 

a atenção, a velocidade de processamento, a linguagem, as capacidades 

visuoconstructivas e as funções executivas. Por isso, quando ocorrem alterações nestas 

funções cognitivas, mesmo que subtis, o desempenho funcional do indivíduo fica 

prejudicado (Farias et al., 2006; Farias et al., 2008; Mariani et al., 2008; Perneczky et 

al., 2006a; Reppermund et al., 2011; Sikkes & de Rotrou, 2014; Tuokko et al., 2005).  

Vários estudos demonstraram que as ABVD mantêm-se intactas nos indivíduos com 

DCL, mas estão já comprometidas nos indivíduos com demência. Com o avançar da 

doença, os indivíduos com demência vão perdendo a capacidade para se vestir, se 

alimentar e fazer a higiene diária, tornando-os dependentes dos cuidados de outrem. As 

AIVD parecem estar comprometidas dez anos antes da confirmação do diagnóstico 

clínico de demência e são um forte predictor no desenvolvimento de demência num 

curto espaço de tempo (Barberger-Gateau et al., 1999; Nygard, 2003; Pérès et al., 2008).  
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Foram realizados vários estudos cujos resultados demonstraram que existem 

diferenças significativas, na realização das AIVD, entre indivíduos cognitivamente 

saudáveis, indivíduos com DCL e indivíduos com demência. (Artero et al, 2006; Farias 

et al., 2008; Lee et al., 2019; Nygard, 2003; Perneczky et al., 2006a). Num estudo 

efectuado por Farias e colaboradores (2006) os participantes com DCL apresentaram 

mais alterações, nas AIVD que envolviam a memória episódica, quando comparados 

com os participantes cognitivamente saudáveis. A memória episódica está relacionada 

com as alterações neuroanatómicas existentes nos indivíduos com DCL, nomeadamente 

a nível do volume hipocampal e das suas estruturas adjacentes. Estas áreas são 

importantes na aquisição e retenção de novas memórias, o que explica o impacto na 

avaliação das funções cognitivas e na capacidade funcional (Farias et al., 2004; Farias et 

al., 2013). Um estudo efectuado por Purser e colaboradores (2005), demonstrou que os 

indivíduos com DCL com alterações nas AIVD, têm maior probabilidade de vir a 

desenvolver demência, do que os indivíduos com DCL sem alterações nas AIVD. Em 

especial, nas tarefas que requerem capacidade para usar o telefone, os transportes 

públicos, gerir as finanças e gerir a medicação, sendo que os défices na gestão das 

finanças poderá ser a primeira alteração nas AIVD nos indivíduos com DCL. Esta é 

uma tarefa cognitivamente exigente, que faz uso de várias funções cognitivas, como a 

memória a curto e longo prazo, o cálculo e as funções executivas (Barberger-Gateau et 

al., 1999; Gold, 2012; Pérès et al., 2008; Tuokko et al., 2005). Também no estudo 

francês PAQUID - Personnes Agées QUID, a inclusão das AIVD nos critérios de DCL 

demonstrou melhorar significativamente a capacidade de predição do diagnóstico de 

demência num espaço de dois anos. Os indivíduos com DCL com défices nas AIVD 

apresentaram maior probabilidade de vir a desenvolver demência (30.7%), do que os 

indivíduos com DCL sem alterações nas AIVD (7.8%). Constata-se assim que os 

défices nas AIVD são um forte preditor de demência em indivíduos com DCL (Farias et 

al., 2009; Gold, 2012; Pérès et al., 2006). 

No que diz respeito aos subtipos de DCL, estudos efectuados demonstraram que 

indivíduos com DCL de múltiplos domínios apresentam um maior défice na realização 

das AIVD do que os indivíduos com DCL de domínio único, devido ao facto de haver 

um maior comprometimento cognitivo (Gold, 2012; Jekel et al., 2015; Lindbergh et al., 

2016). No que concerne o DCL amnésico e o DCL não amnésico, a revisão efectuada 
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por Jekel e colaboradores (2015) aponta para um maior défice nas AIVD nos indivíduos 

com DCL amnésico, do que DCL não amnésico. Já a meta análise realizada por 

Lindbergh e colaboradores (2016) não evidenciou existir diferenças significativas entre 

ambos os subtipos de DCL. 

Relativamente às funções nervosas superiores que mais impactam a realização das 

AIVD, vários estudos demonstraram que as funções executivas e a memória são as 

funções que têm uma maior capacidade de predizer o grau da capacidade funcional nos 

indivíduos com DCL (Bell-McGinty et al., 2002; Farias et al., 2006; Farias et al., 2013). 

As tarefas que requerem capacidades executivas superiores (ex. organizar um jantar de 

família ou gerir os medicamentos para que sejam tomados à hora correcta), bem como 

as tarefas que requerem capacidade de aprender e reter nova informação (ex. capacidade 

para recordar os itens de uma lista de compras) são exemplos de tarefas que se 

encontram comprometidas nos indivíduos com DCL (Farias et al., 2006; Mariani et al., 

2008). Um estudo realizado por Burton e colaboradores (2006), evidenciou que as 

funções executivas explicam 7.9% da variabilidade das AIVD, seguidas da memória, 

que explica 2.6%, o que vem reforçar a ideia da forte influência das funções executivas 

nas tarefas complexas do dia-a-dia. Em 2007, Royall e colaboradores verificaram que a 

cognição explica 21% da variabilidade da capacidade funcional, sendo que 12% deve-se 

ao funcionamento cognitivo geral, 6.5% às funções executivas e 1.9% à memória. 

Tendo em conta os resultados apresentados é importante salientar que a componente 

funcional é extremamente importante na compreensão da síndrome do DCL, bem como 

no impacto que tem na qualidade de vida do indivíduo e nos encargos financeiros que 

acarreta. É assim crucial dar atenção e monitorizar os indivíduos com DCL com défice 

funcional, nomeadamente nas actividades mais complexas e cujo défice pode causar 

piores consequências, como é o caso de conduzir, gerir as finanças e gerir os 

medicamentos. Até à data, a intervenção no DCL baseia-se na intervenção 

comportamental e farmacológica, focando-se na melhoria cognitiva, colocando de parte 

a capacidade funcional, mas é claramente evidente que a intervenção nesta área é 

crucial. Por isso, é necessário complementar a avaliação neuropsicológica com uma 

avaliação funcional, pois esta é a extensão dos instrumentos de avaliação cognitiva, na 

vida diária. É importante não só no diagnóstico precoce de demência, como também na 

monitorização da sua evolução. Conhecer o modo em como um indivíduo realiza ou 
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realizava as AIVD ajudará a prevenir e intervir no desenvolvimento de alterações das 

actividades diárias, em indivíduos que já possuem alterações cognitivas, dando 

estratégias para que as alterações nas ABVD sejam retardadas o mais possível. 

 

2.5 – Instrumentos de avaliação das Actividades Instrumentais de vida diária 

De modo a estudar o desempenho das AIVD existem instrumentos de autoavaliação, 

avaliação por parte do informador e instrumentos baseados no desempenho. Os 

instrumentos de autoavaliação são o método mais simples e directo de avaliar as AIVD. 

Tem um tempo de administração curto e baseiam-se no relato do indivíduo que está a 

ser avaliado. Contudo, caso o indivíduo que está a ser avaliado não tenha insight do seu 

estado actual, pode ocorrer uma subvalorização ou sobrevalorização da capacidade para 

realizar as tarefas, sem que haja uma avaliação correcta da verdadeira funcionalidade do 

indivíduo (Gold, 2012). Já os instrumentos baseados na informação dada pelo 

informador, são os que são mais usados na avaliação das AIVD. É importante que o 

informador consiga comparar o modo que o indivíduo realiza as tarefas no dia-a-dia, 

com o modo em como as realizava no passado, para ser possível determinar o grau do 

défice funcional. Mas, não podemos ignorar o facto de que os informadores nem sempre 

estão disponíveis e na maior parte das vezes estão sobrecarregados ou com 

sintomatologia depressiva, o que pode enviesar as suas respostas (Gold, 2012; Sikkes & 

de Rotrou, 2014). Por fim, existem os instrumentos baseados no desempenho, que nos 

dão uma visão mais objectiva do grau de funcionalidade do indivíduo. É pedido ao 

indivíduo que realize algumas tarefas de vida diária, em formato standardizado, sendo 

assim possível avaliar directamente o modo em como realiza as tarefas, sem depender 

da informação dada pelo próprio ou pelo informador (Sikkes et al., 2009). Embora estes 

instrumentos não sejam usados com tanta frequência devido ao seu longo tempo de 

aplicação, alguns autores referem que este é o método mais válido e confiável para 

avaliar a capacidade funcional em indivíduos com DCL (Belchior et al., 2015; 

Giovannetti et al., 2006; Goldberg et al., 2010). Outros autores referem que este tipo de 

instrumentos tem algumas desvantagens, pois são administrados em condições 

artificiais, fazendo com que o desempenho do indivíduo seja diferente do modo em 

como realiza as tarefas, espontaneamente no seu meio real e familiar (Farias et al., 

2008). Referem também que os resultados não reflectem o modo em como os 
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indivíduos se adaptam ao meio, aquando a realização das tarefas do dia-a-dia. Contudo, 

essa familiaridade do contexto e a adaptação que o indivíduo faz ao meio em que se 

realiza as tarefas, podem ajudá-lo a compensar os défices que possam já existir. Deste 

modo, os instrumentos baseados no desempenho ajudam a detectar estes défices, que se 

encontram camuflados no dia a dia do indivíduo (Moore et al., 2007). No estudo 

realizado por Pereira e colaboradores (2008), um instrumento de avaliação das AIVD, 

baseado no desempenho, demonstrou existirem défices nas AIVD nos indivíduos com 

DCL, que outros tipos de instrumentos não detectaram.  

Tanto na revisão sistemática efectuada por Jekel e colaboradores (2015), como na 

revisão sistemática e meta-análise efectuada por Lindbergh e colaboradores (2016), não 

há um consenso dos domínios das AIVD que estão tipicamente incapacitados no DCL, 

nem que tipo de instrumento detecta de forma mais correcta essa incapacidade. No 

entanto, os instrumentos baseados no desempenho foram aqueles que detectaram 

diferenças significativas no desempenho das AIVD entre indivíduos cognitivamente 

saudáveis, indivíduos com DCL e indivíduos com demência. Sendo que, os indivíduos 

com DCL têm um pior desempenho quando comparados com os indivíduos 

cognitivamente saudáveis e melhor desempenho que os indivíduos com demência, em 

particular nas tarefas mais complexas e com maior exigência cognitiva. Os domínios 

das AIVD mais comprometidos nos indivíduos com DCL estão relacionados com a 

capacidade de gerir as finanças (em quase todos os estudos), ir às compras, manter 

compromissos, conduzir e a capacidade em usar a tecnologia do dia-a-dia.  

Deste modo, é importante que estejam disponíveis instrumentos que nos permitam 

detectar défices, que já não fazem parte de um envelhecimento normal, mas que são já 

défices de um processo degenerativo, que convém ser detectado o mais precocemente 

possível. Sabemos que actualmente não existem valores de referência ou orientações 

objectivas, nem instrumentos adequados para a avaliação da capacidade funcional. Em 

contexto clínico, os profissionais colocam questões aos indivíduos e aos seus familiares, 

mas é necessário que exista dados objectivos e mensuráveis que permitam a 

monitorização da evolução do declínio funcional. 

 

2.6 - UCSD - Performance-Based Skills Assessment (UPSA) 
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A escala UPSA é um instrumento de avaliação baseado no desempenho das AIVD e 

foi criada em 2001, por Patterson e colaboradores. Esta escala foi criada com o intuito 

de avaliar a capacidade para realizar as AIVD em doentes esquizofrénicos, de meia-

idade e idosos, inseridos na comunidade. Em 2010, Goldberg e colaboradores 

verificaram que a UPSA também apresentava boas propriedades psicométricas na 

avaliação das AIVD, nos indivíduos com DCL e com Doença de Alzheimer. 

Reforçaram a ideia de que os indivíduos com DCL apresentam défices significativos 

nas AIVD, ao contrário do que era mencionado nos critérios iniciais de DCL, 

apresentados por Petersen e colaboradores. Os autores verificaram que as diferenças dos 

resultados entre participantes cognitivamente saudáveis e participantes com DCL, eram 

evidentes na medida baseada no desempenho (UPSA), não tendo estas sido detectadas 

numa medida baseada na informação dada pelo informador. Para além disso, 

demonstraram que existe uma forte relação entre o desempenho cognitivo e a UPSA. 

Também na versão reduzida da prova (UPSA-B), Gomar e colaboradores (2011), 

evidenciaram que a prova tem propriedades discriminativas entre indivíduos saudáveis, 

indivíduos com DCL e indivíduos com Doença de Alzheimer. Em 2017, Jeon e 

colaboradores evidenciaram resultados semelhantes na população coreana, os 

indivíduos com alterações cognitivas apresentaram resultados inferiores na UPSA, 

quando comparados com os indivíduos cognitivamente saudáveis do grupo de controlo. 

Relativamente aos vários domínios da UPSA, os autores evidenciaram que os 

indivíduos cognitivamente saudáveis, apresentaram resultados mais baixos nos 

domínios da Compreensão/Planeamento, dos Transportes e da Comunicação. Já os 

indivíduos do grupo com alterações cognitivas apresentaram valores mais baixos nos 

domínios da Compreensão/Planeamento, dos Transportes e das Aptidões Domésticas. 

Os autores referiram ainda que uma das limitações deste estudo é o facto da maior parte 

dos indivíduos do grupo com alterações cognitivas serem indivíduos com DCL, o que 

não permite tirar conclusões acerca da funcionalidade dos indivíduos com alterações 

cognitivas marcadas. 

Não havendo outros estudos com dados relativos ao comprometimento dos domínios 

da UPSA no declínio cognitivo, é necessário analisar os resultados dos estudos que 

avaliaram a funcionalidade, com outros instrumentos de avaliação, saber quais as AIVD 

mais impactadas nos indivíduos com e sem comprometimento cognitivo. Vários estudos 
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demonstraram que nos indivíduos com DCL, algumas AIVD parecem estar mais 

associadas a um maior risco de vir a desenvolver demência do que outras, como é o 

caso das actividades relacionadas com a comunicação, os transportes, gerir a medicação, 

ir às compras e gerir as finanças (Barberger-Gateau et al., 1993; Barberger-Gateau et al., 

1999; Nygard, 2003). Jefferson e colaboradores (2006) também verificaram que as 

tarefas mais susceptiveis às alterações cognitivas estavam relacionadas com as finanças, 

preparar refeições, tarefas domésticas e ir às compras. Pérès e colaboradores (2008) 

apontaram as actividades relacionadas com o uso do telefone e com as finanças as mais 

afectadas, sendo que as actividades relacionadas com as finanças são as que já se 

encontram significativamente comprometidas 10 anos antes do diagnóstico de 

demência. Farias e colaboradores (2008), num estudo de validação de um instrumento 

de avaliação das AIVD, com base na informação dada pelo informador, verificaram que 

as tarefas que mais distinguiam os indivíduos do grupo cognitivamente saudáveis dos 

indivíduos com DCL eram aquelas relacionadas com a memória (repetir histórias), 

enquanto que as tarefas que mais diferenciavam os indivíduos do grupo com DCL do 

grupo com demência estavam relacionadas com a linguagem (compreender instruções 

verbais). Estes resultados reflectem a progressão do comprometimento patológico e 

neuropsicológico que ocorre nos doentes com Doença de Alzheimer. Aretouli e Brandt 

(2010) demonstraram que um terço dos indivíduos com DCL apresentaram maiores 

dificuldades, do que os indivíduos cognitivamente saudáveis, nas tarefas do dia-a-dia, 

que estão relacionadas com a capacidade para manter compromissos, encontrar os 

pertences, lembrar de eventos recentes e acompanhar programas de televisão. 

Verificaram também que 20% destes indivíduos também apresentavam dificuldades em 

conduzir, em usar os transportes, em gerir as finanças, em organizar e completar 

actividades e em gerir a medicação. Também Jekel e colaboradores (2015) analisaram 

37 estudos que avaliam as AIVD em indivíduos com DCL, tendo em conta diferentes 

tipos de instrumentos de avaliação das AIVD. Relativamente aos instrumentos com base 

no desempenho, verificaram que as AIVD que evidenciavam diferenças significativas 

entre indivíduos cognitivamente saudáveis e indivíduos com DCL estavam relacionadas 

com a capacidade para gerir as finanças, ir às compras, usar o telefone, gerir a 

medicação e planear o uso dos transportes públicos. Já os instrumentos de avaliação 

com base na informação dada pelo informador, demonstraram que as diferenças entre os 
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grupos eram mais evidentes nas tarefas relacionadas com as finanças, manter 

compromissos e relembrar eventos recentes. No que diz respeito aos instrumentos de 

auto-avaliação, as tarefas que mais diferenciavam os indivíduos de ambos os grupos 

estavam relacionadas com a capacidade para gerir as finanças, usar o telefone, planear e 

usar transportes públicos, gerir a medicação, manter compromissos, relembrar eventos 

recentes e o uso de electrodomésticos. Também os instrumentos que avaliavam AIVD 

específicas, como a capacidade para gerir as finanças, gerir a tecnologia do dia-a-dia, 

conduzir e ir às compras, demonstraram que os indivíduos com DCL apresentam piores 

resultados que os indivíduos do grupo de controlo. Na generalidade, sem considerar o 

tipo de instrumento de avaliação utilizado, as AIVD mais susceptiveis às alterações 

cognitivas foram as actividades relacionadas com as finanças, ir às compras, conduzir, 

manter compromissos e o uso da tecnologia do dia-a-dia, sendo que as tarefas 

relacionadas com as finanças estavam comprometidas na maior parte dos estudos.  

Quanto às alterações da capacidade funcional nos indivíduos com demência, o 

comprometimento das actividades de vida diária segue uma evolução gradual. Na fase 

de demência ligeira existe já um comprometimento das AIVD, que faz com que o 

individuo não consiga fazer as tarefas que requerem maior complexidade cognitiva. 

Com o avançar da doença começa a existir um comprometimento gradual das ABVD, 

sendo que quanto maior o grau de comprometimento das ABVD, maior o grau de défice 

cognitivo. Por isso, é esperado que os domínios das AIVD que já se encontram 

comprometidos no DCL, estejam ainda mais comprometidos nos indivíduos com 

demência (Gauthier & Gauthier, 1990; Njegovan et al., 2001). 

Relativamente à UPSA, foram feitas várias adaptações e traduções para outras 

culturas e línguas, não havendo ainda tradução e adaptação para o contexto português. 

Este estudo, tem assim como objectivo traduzir a segunda versão da escala (UPSA-2), 

que é composta por seis domínios, tendo sido adicionado o domínio da Gestão de 

Medicamentos (Patterson, 2006). 

 



28 

 

 



29 

 

3 - Problemas em estudo 

3.1 – Objectivo do estudo 

O principal objectivo da presente dissertação é traduzir e adaptar a UPSA-2 para o 

contexto português. Pretende-se também verificar a sua utilidade clínica na 

diferenciação do desempenho funcional dos indivíduos de diferentes estádios de 

deterioração cognitiva, dos indivíduos cognitivamente saudáveis.  

 

3.2 - Questões em estudo 

Será que a UPSA-2 é aplicável na população portuguesa? 

Será que na população portuguesa, os resultados da UPSA-2 irão diferenciar os 

participantes que estão nos diferentes estádios de declínio cognitivo, dos participantes 

cognitivamente saudáveis? 

Será que os participantes com alterações cognitivas ligeiras (grupo 2), apresentam 

resultados mais baixos, tanto no instrumento de autoavaliação, a escala de actividades 

instrumentais de vida diária (IADL), como no instrumento baseado no desempenho 

(UPSA-2)? 

 

3.3 - Hipóteses 

H1: A UPSA-2 é aplicável na população portuguesa. 

H2: Os participantes dos diferentes estádios de declínio cognitivo e os participantes 

cognitivamente saudáveis apresentam resultados diferentes na UPSA-2.  

H3: Os participantes com alterações cognitivas marcadas (grupo 3) têm um pior 

desempenho na UPSA-2, do que os outros participantes. 

H4: Os domínios da UPSA-2 que apresentam um maior comprometimento, nos 

participantes com alterações cognitivas ligeiras (grupo 2), são o domínio das Finanças, 

da Comunicação e da Gestão de Medicamentos. 

H5: Os participantes com alterações cognitivas ligeiras (grupo 2), apresentam 

resultados mais baixos no instrumento baseado no desempenho (UPSA-2), do que no 

instrumento de autoavaliação, a escala de actividades instrumentais de vida diária 

(IADL). 
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4 - Metodologia 

4.1 - Tipologia de estudo 

Visto que os participantes não foram distribuídos pelos grupos de forma aleatória, e 

pelo facto de existir um grupo de controlo (participantes cognitivamente saudáveis) este 

estudo tem um design quasi-experimental. Assim, existe a manipulação deliberada da 

variável independente (grupo a que os participantes pertencem), de modo a conhecer o 

seu impacto na variável dependente (resultado da UPSA-2). 

 

4.2 – Amostra 

Neste estudo utilizou-se uma amostra de conveniência, recolhida em contexto 

comunitário e institucional, em quatro concelhos da Área Metropolitana de Lisboa, na 

Madeira e em três concelhos da zona Centro. Os participantes foram recrutados em 

acções de rastreio de memória, em Universidades Sénior (concelhos de Abrantes, Moita, 

Rio Maior e Tomar) e em lares residenciais (concelhos de Almada, Cascais e Lisboa). 

Os participantes dos lares residenciais estavam inseridos na amostra de um projecto de 

validação de um programa de estimulação cognitiva. 

Os participantes foram divididos em três grupos, de acordo com os seguintes critérios 

de inclusão: 

- Grupo 1 - Grupo de participantes cognitivamente saudáveis: idade igual ou superior a 

60 anos; ausência de queixas cognitivas ou de evidência de deterioração cognitiva com 

base na informação dada pelo participante e pelos seguintes resultados: pontuação no 

Mini Mental State Examination (MMSE) igual ou superior ao ponto de corte para a 

idade e escolaridade (de acordo com os dados normativos de Freitas e colaboradores, de 

2015); pontuação na Clinical Dementia Rating Scale (CDR) igual a 0. As actividades 

instrumentais de vida diária devem estar mantidas, ou seja, nenhum item da IADL 

evidencia alterações funcionais. 

- Grupo 2 - Grupo de participantes com alterações cognitivas ligeiras: idade igual ou 

superior a 60 anos; relato de queixas cognitivas e de declínio cognitivo durante o último 

ano, com ausência de demência; pontuação no MMSE igual ou superior ao ponto de 

corte para a idade e escolaridade (de acordo com os dados normativos de Freitas e 

colaboradores, de 2015); pontuação na CDR igual a 0.5; comprometimento das 
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actividades instrumentais de vida diária, ou seja, pelo menos um item da IADL 

evidencia alterações funcionais. 

- Grupo 3 – Grupo de participantes com alterações cognitivas marcadas: idade igual ou 

superior a 60 anos; pontuação no MMSE inferior ao ponto de corte para a idade e 

escolaridade (de acordo com os dados normativos de Freitas e colaboradores, de 2015); 

pontuação na CDR igual ou superior a 1. 

 

Foram aplicados os seguintes critérios de exclusão: analfabetismo; presença de 

défices visuais ou auditivos não corrigidos; presença de limitações motoras que possam 

comprometer a realização das tarefas cognitivas e funcionais; história de doenças 

neurológicas ou psiquiátricas susceptíveis de causar defeito cognitivo; sintomatologia 

depressiva considerada relevante (pontuação superior a 5 na Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS-15) ou superior a 18, na Escala Cornell para a Depressão na Demência); 

sintomatologia ansiosa considerada relevante (pontuação superior a 9 no Inventário de 

Ansiedade Geriátrica (GAI) ou superior a 11 no Rating Anxiety in Dementia Scale 

(RAID)); e consumo excessivo de álcool ou drogas. Esta informação foi recolhida 

através da aplicação de um questionário sociodemográfico ao participante, tendo sido 

pedida a ajuda do cuidador, quando o participante não sabia responder (Apêndice 1). 

Dos 100 participantes inicialmente avaliados, foram excluídos ao todo dezanove 

participantes, quatro participantes pela presença de sintomatologia depressiva e/ou 

ansiosa acentuada, quatro participantes pela presença de doença psiquiátrica, dois 

participantes devido à existência de história clínica de Acidente Vascular Cerebral e 

nove participantes por não ter sido possível terminar a aplicação dos instrumentos de 

avaliação. A amostra final foi composta por 81 participantes, 34 participantes do grupo 

cognitivamente saudáveis, 23 participantes do grupo com alterações cognitivas ligeiras 

e 24 participantes do grupo com alterações cognitivas marcadas. Destes 81 

participantes, 55 são do sexo feminino e 26 do sexo masculino, com uma média de 

idades de 77.57 (SD=9.32; mínimo=60; máximo=93). Há que salientar que se denotou 

uma grande discrepância na distribuição de géneros, no grupo com alterações cognitivas 

marcadas. No que diz respeito à escolaridade, quarenta e três dos participantes 

apresentam entre 1 a 4 anos de escolaridade, 22 apresentam entre 5 a 9 anos de 

escolaridade, 7 apresentam entre 9 a 12 anos de escolaridade e 9 apresentam mais de 12 
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anos de escolaridade. Quanto ao local de residência, 47 participantes residem na área 

Metropolitana de Lisboa, 30 participantes residem na Zona Centro do país e 4 

participantes residem na Madeira. Relativamente ao tipo de residência, 44 participantes 

residem em domicílio próprio, 4 em casa de familiares e 33 em Lares ou Residências 

Sénior (Tabela 1).  

 

Tabela 1 

Caracterização dos dados demográficos nos três grupos 

  

Grupo 

cognitivamen

te saudáveis                                          

(n=34) 

Grupo 

alterações 

cognitivas 

ligeiras                                                              

(n=23) 

Grupo 

alterações 

cognitivas 

marcadas                                                

(n=24) 

Total                     

(n=81) Teste/sig 

Sexo           

      Masculino 13 10 3 26 
6.18a/* 

      Feminino 21 13 21 55 

Idade                                       

(Média, Desvio Padrão) 

71.59  

(6.77) 

78.96 

(10.21) 

84.71 

 (5.32) 

77.57 

(9.32) 

29.14b/*** 

Grau de Escolaridade           
      Do 1º ano ao 4º ano 18 14 11 43 

5.09a/ ns 
      Entre 5º ano e 9º ano 8 4 10 22 

      Entre 10º ano e 12º ano 3 3 1 7 

      Ensino Superior 5 2 2 9 

Local de Residência      

      Área Metropolitana Lisboa 7 16 24 47 67.27 a/*** 

      Zona Centro 23 7 0 30  

      Madeira 4 0 0 4  

Tipo de Residência      

      Domicílio Próprio 33 11 0 44  

      Casa de familiares 1 1 2 4 55.29a/*** 

      Lar/Residência Sénior 0 11 22 33  
Nota: aQui-Quadrado; bKruskal-Wallis 

*p<0.05; ***p<0.001; ns=não significativo 

 

4.3 – Instrumentos de colheita de dados 

Inicialmente foi aplicado um instrumento de rastreio do funcionamento cognitivo, o 

MMSE. Na cotação deste instrumento foram considerados os valores normativos 

publicados por Freitas e colaboradores (2015), tendo em conta o desvio padrão de 1.5. 

Para excluir a presença de sintomatologia depressiva e ansiosa, foi aplicada a GDS-15 e 

o GAI aos participantes com resultados do MMSE dentro dos valores normativos para a 

idade e a escolaridade. Aos participantes com resultados do MMSE abaixo dos valores 

normativos, foram aplicadas aos cuidadores a Escala de Cornell para a Depressão na 

Demência e a RAID.  
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Os participantes que não apresentaram sintomatologia depressiva e ansiosa relevante 

prosseguiram a avaliação, tendo-lhes sido aplicados os seguintes instrumentos: a CDR, 

como medida de avaliação global de demência; a Escala de Avaliação da Doença de 

Alzheimer, Subescala Cognitiva (ADAS-Cog), para avaliar a gravidade das alterações 

cognitivas; a Escala de Queixas Subjectivas de Memória (QSM), para caracterizar as 

queixas de memória e a sua gravidade; a Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale 

(QOL-AD), que avalia a qualidade de vida em indivíduos com défice cognitivo; a IADL, 

uma escala de autoavaliação da  autonomia  para  realizar  as  tarefas instrumentais de 

vida diária; e por fim a UPSA-2, um instrumento de avaliação das AIVD, baseado no 

desempenho. Sempre que possível, os cuidadores de todos os participantes preencheram 

os questionários CDR e QOL-AD. No que diz respeito à escala IADL, também foi tida 

em conta a informação dada pelos cuidadores dos participantes do grupo 3, no 

preenchimento da mesma. 

De seguida, estão descritas detalhadamente as principais características dos 

instrumentos usados neste protocolo de investigação.  

 

Mini Mental State Examination (MMSE) - é um instrumento de rastreio cognitivo breve, 

que permite uma avaliação global das funções cognitivas. Este teste desenvolvido por 

Folstein e colaboradores (1975) é o teste mais utilizado, tanto em contexto clínico como 

em investigação, mais amplamente validado para diversas populações e mais 

referenciado na literatura. É constituído por 30 itens dicotómicos que avaliam seis 

domínios cognitivos: a orientação (cinco itens de orientação temporal e cinco itens de 

orientação espacial); a retenção (três itens de evocação imediata); a atenção e cálculo 

(uma tarefa de subtracção em série); a evocação diferida (evocação de três palavras 

aprendidas anteriormente); a linguagem (duas tarefas de nomeação, uma tarefa de 

repetição de frase, três tarefas de compreensão de ordem verbal, um item de 

compreensão de ordem escrita e um item de capacidade de expressão escrita); e a 

capacidade constructiva (cópia de uma imagem constituída por dois pentágonos 

intersectados). Os itens são pontuados com zero se a resposta estiver errada e com um 

ponto se a resposta estiver correcta. A pontuação máxima é de 30 pontos, sendo que as 

pontuações mais elevadas correspondem a melhores desempenhos cognitivos. O estudo 
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de adaptação transcultural para a população portuguesa foi realizado por Guerreiro e 

colaboradores (1994), tendo sido mais tarde revista por Guerreiro (1998). Os dados 

normativos foram obtidos a partir de um grupo de controlo constituído por 137 

indivíduos, com mais de 50 anos e a sua validação foi efectuada num grupo clínico de 

151 pacientes, com mais de 42 anos. O estudo normativo mais recente foi realizado por 

Freitas e colaboradores (2015), numa amostra de 850 adultos e idosos cognitivamente 

saudáveis, em contexto comunitário. Os autores verificaram que a idade e a escolaridade 

têm uma capacidade preditiva do desempenho na prova, explicando conjuntamente 26% 

da variância total dos resultados. De acordo com estes resultados, foram estabelecidos 

os dados normativos estratificados por grupo etário e nível de escolaridade. Este 

instrumento apresenta consistência interna com um alfa de Cronbach de 0.46, não tendo 

sido observado o aumento deste valor com a exclusão de nenhum dos itens. Também se 

verificou uma correlação de 0.61 (p<0.01) com o Montreal Cognitive Assesment 

(MoCA), sugestiva de validade concorrente (Freitas et al., 2015). 

 

Clinical Dementia Rating Scale (CDR) - desenvolvida em 1982, por Hughes e 

colaboradores e revista mais tarde por Morris (1993), a CDR é um instrumento de 

avaliação global, concebida para a detecção e estadiamento da Doença de Alzheimer, 

mas que de momento tem-se mostrado eficaz na avaliação de outras formas de 

demência. É constituída por duas entrevistas semiestruturadas independentes, uma feita 

ao indivíduo e outra ao cuidador. A escala é composta por seis categorias: memória 

(categoria principal), orientação, crítica e resolução de problemas (que são avaliadas 

tendo em conta a informação do indivíduo e do cuidador), actividades na comunidade, 

casa e passatempos e cuidado pessoal (que são avaliadas tendo em conta a informação 

fornecida pelo cuidador). Cada categoria é avaliada separadamente numa escala de 

severidade/declínio: 0 (nenhum); 0.5 (muito ligeiro); 1 (ligeiro); 2 (moderado); e 3 

(severo). Apenas a categoria de cuidado pessoal não contempla a opção 0.5 (muito 

ligeiro). A pontuação total (CDR-Score Global) corresponde ao nível actual de 

funcionamento cognitivo e funcional, cujos valores variam numa escala ordinal: 0 

(ausência de demência); 0.5 (demência muito ligeira); 1 (demência ligeira); 2 (demência 

moderada); e 3 (demência severa). Este valor global pode ser obtido a partir de um 

algoritmo disponível no Web site www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html. O 
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valor da soma das boxes (CDR-Somas das Boxes) é obtida ao adicionar as pontuações 

em cada uma das categorias. A tradução e adaptação para a população portuguesa foi 

realizada por Garrett e colaboradores (2003). Em 2013, foi feito um estudo de validação 

para a população portuguesa por Santana e colaboradores, com uma amostra de 102 

idosos saudáveis da comunidade, 155 idosos com DCL e 109 idosos com Doença de 

Alzheimer. As pontuações na CDR-Score Global correlacionaram-se inversamente com 

os resultados obtidos no MMSE, no grupo de controlo e no grupo com Doença de 

Alzheimer, indicando assim a presença de validade concorrente. Os resultados do CDR-

Score Global e CDR-Soma das Boxes também revelaram diferenças estatisticamente 

significativas entre grupos, mostrando assim haver validade discriminante (Santana et 

al., 2013). 

 

Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer-Subescala Cognitiva (ADAS-Cog) - a 

escala ADAS foi criada por Mohs e colaboradores (1983) e melhorada por Rosen e 

colaboradores (1984), com o intuito de avaliar a gravidade das alterações cognitivas e 

comportamentais, características dos indivíduos com Doença de Alzheimer. A escala 

está dividida em duas subescalas, a subescala cognitiva e a subescala não cognitiva. A 

subescala cognitiva (ADAS-Cog) é constituída por onze provas que avaliam as áreas 

cognitivas mais sensíveis na Doença de Alzheimer. É composta por sete provas de 

desempenho e quatro de avaliação clínica, que avaliam: a evocação de palavras, a 

nomeação de objectos e dedos, a compreensão de ordens, a capacidade construtiva, a 

praxia ideativa, a orientação, o reconhecimento de palavras, a recordação de instruções 

(da prova de reconhecimento de palavras), a linguagem oral (qualidade do discurso), a 

dificuldade em encontrar palavras no discurso espontâneo e a compreensão da 

linguagem oral. As últimas quatro provas são avaliadas com base no desempenho do 

indivíduo e em função da observação do avaliador. A pontuação é feita numa escala de 

0 a 5 (0=ausência de alteração; 1=alteração muito ligeira; 2= alteração ligeira; 

3=alteração moderada; 4=alteração moderadamente grave; 5=alteração grave). A 

pontuação total tem em conta a soma dos resultados dos subtestes, sendo que quanto 

maior for a pontuação total, maior será o grau de deterioração do indivíduo. A validação 

portuguesa, efectuada por Guerreiro e colaboradores (2008), teve em conta uma amostra 

composta por 223 participantes cognitivamente saudáveis, tendo revelado boas 
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propriedades psicométricas. Os dados normativos foram estabelecidos de acordo com a 

idade e a escolaridade, pelo facto destas variáveis sociodemográficas contribuírem para 

a predição do desempenho na ADAS-Cog, explicando 14.4% da variância (Guerreiro et 

al., 2008).  

 

Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) – esta escala é uma versão reduzida da versão 

original Geriatric Depression Scale (GDS-30) e foi desenvolvida por Scheikh e 

Yesavage (1986) para o rastreio da sintomatologia depressiva nas pessoas idosas. As 

questões colocadas nesta escala são simples e curtas, podendo ser aplicada em 

indivíduos com vários níveis educacionais, como por exemplo: “Está satisfeito com a 

sua vida?”, “Sente que a sua vida é vazia?” ou “Está bem disposto a maior parte do 

tempo?”. É constituída por 15 itens de resposta dicotómica (SIM ou NÃO) e é 

administrada num registo de entrevista. Pede-se ao indivíduo que responda a um 

conjunto de afirmações relativas ao seu estado de humor na última semana. Atribui-se 

um ponto às respostas SIM nas questões 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 e 15 e às respostas 

NÃO nas questões 1, 5, 7, 11 e 13. A pontuação máxima é de 15 pontos. Uma 

pontuação final entre 0 e 5 representa ausência de sintomatologia depressiva; 6 e 7 

pontos indica sintomatologia depressiva ligeira; 8 e 9 pontos são sugestivos de 

sintomatologia moderada e uma pontuação igual ou superior a 10 é representativa de 

sintomatologia depressiva grave. Para a selecção dos 15 itens, os autores basearam-se 

no estudo original da validação da GDS-30, tendo escolhido os itens que melhor se 

correlacionavam com os sintomas de depressão avaliados pelos clínicos. No que diz 

respeito à correlação entre ambas as versões, existe uma correlação forte entre os 

resultados da GDS-15 e os da GDS-30 (r= 0.84). Este instrumento foi traduzido para a 

população portuguesa por Barreto e colaboradores (2008).  

 

Inventário de Ansiedade Geriátrica (GAI) - é um instrumento de rastreio breve, usado 

para avaliar a suspeita de ansiedade, em idosos. Foi desenvolvido por Pachana e 

colaboradores (2007) e tem como objectivo saber como o indivíduo se sentiu na última 

semana, através de afirmações de fácil compreensão, como por exemplo: “Tenho 

dificuldade em descontrair”, “Considero-me uma pessoa preocupada.” e “Acho que 

vai sempre acontecer o pior”. É constituída por 20 itens com duas alternativas de 
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resposta “Concordo” (1 ponto) e “Discordo” (0 pontos), em que a pontuação final varia 

entre 0 a 20 pontos (mais sintomas). O GAI foi validado e adaptado para a população 

portuguesa por Ribeiro e colaboradores (2011). Estes autores determinaram os valores 

8/9 como ponto de corte para detectar sintomas graves de ansiedade, valores estes 

semelhantes ao estudo inicial apresentado por Pachana e colaboradores (2007). No que 

diz respeito às propriedades psicométricas, a GAI evidenciou ter boa consistência 

interna (alfa de Cronbach = 0.96), sensibilidade de 0.89 e especificidade de 0.80 

(Ribeiro et al., 2011).   

 

Escala de Cornell para a Depressão na Demência – esta escala foi desenvolvida por 

Alexopoulos e colaboradores (1988), com o intuito de avaliar sinais e sintomas de 

depressão em indivíduos com demência. A escala é aplicada ao cuidador e é constituída 

por 19 itens, sendo que cada item é avaliado numa escala de 0 a 2 (0=ausente, 1=leve ou 

intermitente, 2=grave). A pontuação da escala é feita com a soma do resultado dos 

diferentes itens, em que resultados abaixo ou igual a 6 indicam ausência de depressão, 

resultados entre 10 e 17 indicam provável depressão major e, resultados iguais ou 

superiores a 18 indicam depressão major. A escala foi traduzida e adaptada para o 

contexto português por Vieira e colaboradores (2008). 

 

Rating Anxiety in Dementia Scale (RAID) – esta escala foi desenvolvida por Shankar e 

colaboradores (1999) e tem como objectivo avaliar a sintomatologia ansiosa em 

indivíduos com demência, tendo em conta a percepção do cuidador. É constituída por 

20 itens, cada um numa escala de quatro pontos. Os itens estão relacionados com 

preocupações acerca da saúde, finanças, dificuldades em dormir, irritabilidade e 

sintomas somáticos (palpitações, boca seca, falta de ar), que tenham experienciado nas 

duas últimas semanas. Existem dois itens relacionados com fobias e ataques de pânico 

que não são incluídos na pontuação final. Deste modo, a pontuação total provém da 

soma dos primeiros 18 itens. Nesta escala, pontuações superiores ou iguais a 11 

sugerem ansiedade clinicamente significativa. A tradução e adaptação para a população 

portuguesa está a decorrer no âmbito de um projecto na Universidade Católica 

Portuguesa. 
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Escala de Queixas Subjectivas de Memória (QSM) – esta escala foi desenvolvida em 

1996 por Schmand e colaboradores, tendo sido adaptada para a população portuguesa 

em 2008, por Ginó e colaboradores. A escala tem como objetivo caracterizar as queixas 

de memória e a sua gravidade. É composta por dez questões de escolha múltipla tipo 

Likert, com cinco questões especificas de memória, uma questão de linguagem, uma 

questão de orientação espacial/topográfica, duas questões dirigidas à lentificação e 

confusão do pensamento e uma questão relacionada com a capacidade de concentração. 

As questões têm duas, três ou quatro alternativas de resposta, conforme a gravidade da 

queixa, em que o zero representa ausência de queixa. A pontuação final varia entre 0 e 

21 pontos, sendo que pontuações superiores a 4 pontos, indicam presença de queixas 

subjetivas de memória com alguma importância, podendo sugerir um défice real (Ginó 

et al., 2008; Schmand et al., 1996). A adaptação portuguesa foi realizada com uma 

amostra de 833 sujeitos com idade superior a 49 anos, não tendo sido encontrados 

efeitos da idade, nem da escolaridade na pontuação total da escala. Os resultados 

demonstraram que, a escala discrimina entre casos clínicos com o diagnóstico de DCL e 

sujeitos sem défice cognitivo, como também evidencia que pontuações elevadas 

poderão sugerir queixas associadas ao DCL (Ginó et al., 2008). 

 

Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale (QOL-AD) - é uma escala que avalia a 

qualidade de vida em indivíduos com défice cognitivo. Foi desenvolvido por Logsdon e 

colaboradores (1999) e é utilizada em contexto de investigação, clínico, de internamento 

e em ambulatório. Esta escala avalia a percepção da qualidade de vida através de duas 

escalas, uma que é aplicada ao indivíduo sob a forma de entrevista e outra que é 

aplicada ao cuidador, sob a forma de questionário. Na escala dada ao cuidador, é 

solicitado que refira o que considera ser a opinião do indivíduo sobre si próprio, 

complementando assim a informação dada pelo indivíduo. Cada escala é composta por 

13 itens idênticos, cotados num formato de escala tipo Likert de 4 pontos. A cotação é 

feita através da soma das pontuações de cada item, sendo que a pontuação mínima de 

cada escala é 13 e a máxima é 52. Quanto maior a pontuação, melhor é a opinião acerca 

da qualidade de vida do indivíduo. A escala só é válida se houver no máximo um item 

não cotado. A adaptação portuguesa, realizada por Bárrios e colaboradores (2013) 

envolveu 104 díades doente/cuidador, tendo incluído indivíduos com diagnóstico de 
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DCL, Doença de Alzheimer e Demência Vascular, com MMSE igual ou superior a 10, 

em contexto domiciliário e institucional. Esta versão revelou boa consistência interna 

(alfa de Cronbach de 0.87 para a escala do doente e de 0.86 para a escala do cuidador) e 

estabilidade teste-reteste com duas semanas de intervalo (Coeficiente de Correlação 

Intraclasse doente=0.92, p<0.001; cuidador=0.92, p<0.001). No que diz respeito à 

escala do doente, foram também observadas correlações entre os resultados da QOL-AD 

e a depressão, a sua satisfação com a vida, a funcionalidade e a presença de co-

morbilidades. Já a escala do cuidador apresentou correlações significativas entre os 

resultados da QOL-AD e a sobrecarga do cuidador, os sintomas neuropsiquiátricos, a 

depressão do cuidador, o estado cognitivo, a funcionalidade para as AIVD e a depressão 

do doente. Neste estudo, concluíram que os resultados de ambas as escalas foram mais 

baixos nos indivíduos com defeito cognitivo, em comparação com os indivíduos sem 

defeito cognitivo (p<0.01) (Bárrios et al., 2013). 

 

Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diária (IADL) – esta escala foi 

desenvolvida por Lawton e Broody (1969), com o objectivo de avaliar a autonomia para 

realizar as AIVD, em idosos. É um instrumento que pode ser usado em formato de 

autoavaliação ou com base na informação dada pelo cuidador. Avalia a capacidade que 

o indivíduo tem para realizar oito tarefas: utilizar o telefone, fazer compras, cozinhar, 

fazer a lida da casa, tratar da roupa, deslocar-se fora de casa, preparar a medicação e 

tratar das finanças. A versão usada neste estudo é constituída por oito questões com 

vários níveis de dependência que são classificados de forma policotómica (de 

1=independente a 5=muito dependente), de acordo com a presença e gravidade de 

défice em determinado domínio funcional. A opção de resposta 9 também está 

disponível para as actividades que nunca foram realizadas ao longo da vida (9=não 

aplicável). A pontuação final varia entre 8 (máxima independência) e 31 pontos 

(totalmente dependente de outrem). Deste modo, quanto maior a pontuação final, maior 

o défice funcional. No estudo de adaptação portuguesa, levado a cabo por Madureira e 

colaboradores (2008), o valor total desta versão da IADL mostrou ser um preditor 

significativo do diagnóstico de demência, sendo que os itens mais preditivos foram 

“tratar das finanças” e “preparar a medicação”. 
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UCSD– Performance-Based Skills Assessment (UPSA) - é um instrumento de avaliação 

da capacidade funcional, baseado no desempenho das AIVD através de situações de 

role-play. Foi criada em 2001, por Patterson e colaboradores para avaliar a 

funcionalidade em indivíduos com doença mental, inseridos na comunidade. Foi 

adaptada culturalmente para oito línguas diferentes, tendo já sido usada em dezassete 

países (Becattini-Oliveira et al., 2018). A escala é composta por cinco domínios de 

funcionamento das AIVD, as Aptidões Domésticas, a Comunicação, as Finanças, os 

Transportes/Mobilidade e a Organização/Planeamento, onde através de situações de 

role-play, se avalia o desempenho real do indivíduo. Mais tarde, foram criadas novas 

versões, uma com dois domínios (UPSA-B; Gomar et al., 2011; Mausbach et al., 2007), 

uma com seis domínios (UPSA-2; Patterson, 2006), uma versão para computador 

(UPSA-C; Moore et al., 2013) e uma versão para telemóvel (UPSA-M; Moore et al., 

2015). Neste estudo optou-se por utilizar a UPSA-2, em que o autor adicionou ao 

instrumento original, o domínio da Gestão de Medicamentos. 

De modo a iniciar o processo de tradução, foi pedido ao autor, autorização para que o 

instrumento pudesse ser utilizado e traduzido para o contexto português. Após a 

obtenção da mesma, procedeu-se à tradução do instrumento, do respectivo manual de 

administração e cotação e do material a utilizar, para português, tendo-se adaptado 

alguns dos itens à nossa população e costumes, mas mantendo as mesmas características 

da prova original. Posteriormente, a versão portuguesa foi enviada para o autor, que 

procedeu à sua retroversão, de forma a comparar o seu conteúdo com o original. 

Obteve-se assim a versão final da versão portuguesa da escala UPSA-2.  

De seguida serão apresentadas as características de cada domínio da UPSA-2, bem 

como as alterações realizadas no processo de tradução e adaptação do instrumento para 

o contexto português. A UPSA-2 inicia-se com a primeira parte domínio da Gestão de 

Medicamentos, com uma tarefa de role-play em que o avaliador mostra ao indivíduo 

quatro "embalagens de medicamentos" rotuladas (cheias com quatro tipos de feijões 

coloridos) e fornece instruções detalhadas sobre como tomar cada "medicamento". Após 

responder a possíveis questões relacionadas com a tarefa, o avaliador coloca de lado as 

“embalagens dos medicamentos”. A segunda parte deste domínio será feita depois da 

aplicação de todos os outros domínios. Nesta tarefa, foi adicionada uma receita médica 

com a indicação do número de comprimidos e a hora a que os mesmos devem ser 
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tomados, para que a tarefa seja o mais semelhante possível ao que é praticado em 

Portugal. Na prova original são usados cinquenta feijões em cada embalagem e nesta 

versão são usados apenas dez feijões por embalagem, de modo a que a quantidade de 

feijões se adequasse ao tamanho da embalagem. 

De seguida, no domínio Organização/Planeamento avalia-se o planeamento das 

actividades recreativas. É pedido ao indivíduo que leia um “artigo do jornal” que 

descreve uma ida à praia. Depois de ler o artigo, são-lhe colocadas algumas questões 

para avaliar a compreensão do material e é-lhe solicitada uma lista de sete itens que 

considere necessários para usar ou levar consigo, de modo a passar o dia inteiro na 

praia. No “artigo do jornal” foi usado um cenário de uma ida à praia, em vez do artigo 

de uma visita ao parque aquático, usado no artigo original. Havendo uma maior 

familiaridade com a situação de uma ida à praia, mais do que com uma ida ao parque 

aquático, efectuou-se esta alteração para que fosse mais fácil para o individuo imaginar-

se nessa situação, do que numa tarefa e num ambiente novo. Os itens aceitáveis para 

levar consigo foram alterados de acordo com o novo cenário. Relativamente às 

alterações climatéricas que irão ocorrer no final do dia, em vez de o tempo ficar frio e 

chuvoso, é dito ao indivíduo que o tempo vai ficar frio e ventoso. Esta alteração deve-se 

ao facto de em Portugal, no mês de Agosto, não é usual haver o tipo de alterações 

climatéricas mencionadas na prova original. 

Já o domínio das Finanças é avaliado em duas partes. Na primeira parte da tarefa é 

dado ao indivíduo um conjunto de moedas e notas verdadeiras e é-lhe pedido que conte, 

dê quantias de dinheiro e que faça trocos. Houve necessidade de adaptar a prova para a 

moeda usada em Portugal, substituindo os valores em dólares da prova original, para 

euros. Na segunda parte da tarefa é apresentada ao indivíduo uma factura da companhia 

de electricidade e são colocadas questões para avaliar a compreensão da informação 

apresentada na factura, como por exemplo, a quem pagar, quanto pagar, quando tem de 

pagar. A factura foi adaptada ao contexto português, tendo sido apresentada uma factura 

apenas com o serviço da electricidade, em vez de electricidade e gás, como na prova 

original. 

O próximo domínio avaliado é o da Comunicação. É dado ao indivíduo um telefone 

desligado e é-lhe solicitado que faça o role-play de várias situações, como por exemplo, 

que número ligar em caso de emergência, ligar para casa para avisar que vai chegar 
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tarde e ligar para um número que lhe é dado para memorizar. Também lhe é pedido que 

leia uma carta com uma marcação médica e que faça o role-play da chamada telefónica 

para o consultório médico, onde tem de deixar uma mensagem de voz para alterar a data 

da consulta. Para além disso, é pedido ao indivíduo que descreva, segundo o que está 

mencionado na carta, como se deve preparar para a consulta médica (ir em jejum para 

tirar sangue) e que duas coisas têm de levar consigo à consulta médica (cartão de utente 

e lista de medicamentos). Neste domínio tanto o número de emergência, como a carta 

com a marcação médica foram adaptados ao contexto português. O pedido de ligar à 

telefonista a solicitar um número de telefone da prova original, foi substituído por ligar 

para o número de telefone de casa a avisar que vai chegar tarde para jantar. Como em 

Portugal não existe o hábito de ligar à telefonista para obter um número de telefone, 

optou-se por escolher uma tarefa que é mais comum na comunidade idosa portuguesa. 

Na primeira parte do domínio dos Transportes/Mobilidade são dados ao indivíduo 

três mapas de linhas de autocarro diferentes. De seguida são colocadas questões que 

incluem: que autocarro apanharia para um destino específico; preço do bilhete; 

encontrar o número de telefone para onde pode ligar para planear a viagem ou obter 

informações acerca de horários; numa das linhas, em que paragem faria transbordo para 

apanhar outro autocarro; e a localização dos pontos de informação no mapa da linha. A 

segunda parte desta secção requer que o indivíduo use a informação de um horário de 

autocarro para responder a questões acerca de quando apanhar o autocarro para que 

possa chegar à paragem, à hora de um compromisso, tempo de espera para a chegada do 

autocarro e a hora de chegada ao destino. O material desta prova foi adaptado tendo em 

conta o local de residência do indivíduo. Foram usadas linhas de autocarro em vez das 

linhas de metro, como na prova original, pois o autocarro é um meio de transporte que 

existe em todos os concelhos de Portugal, ao contrário do metro, que só existe em três 

cidades portuguesas. O mesmo ocorre com as paragens do eléctrico, que foram 

substituídas pelas paragens com pontos de informação, pois em alguns dos concelhos 

não existe esse meio de transporte. 

Logo de seguida é aplicado o domínio das Aptidões Domésticas, em que é dada ao 

indivíduo uma receita de Arroz Doce, juntamente com uma variedade de itens, que 

podem estar disponíveis nas nossas despensas, como por exemplo, massa, embalagem 

de cereais, arroz, bolachas, etc…. É pedido ao indivíduo que leia a receita, verifique a 
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despensa e de seguida prepare uma lista com os itens que estão em falta e que terá de 

comprar para que possa preparar a receita de Arroz Doce. Esta receita substituiu o “Rice 

Pudding” da prova original, pois houve a necessidade de adaptar a prova a uma 

sobremesa tipicamente portuguesa. Deste modo, os itens da despensa foram adaptados à 

receita de Arroz Doce, sem usar qualquer marca específica, para que não houvesse 

dificuldade na replicação ou substituição dos mesmos. A lista com os itens da despensa, 

bem como a fotografia com o modo em como os itens devem ser dispostos para os 

participantes, encontram-se disponíveis no Apêndice 2 e 3. 

Por fim, realiza-se a segunda parte do domínio da Gestão de Medicamentos. O 

avaliador dispõe novamente as quatro “embalagens de medicamentos” em frente ao 

indivíduo e pede-lhe para que imagine um dia normal e que lhe descreva a que horas 

acorda, toma as refeições e a que horas toma os seus medicamentos. É pedido ao 

indivíduo que abra as embalagens, uma de cada vez, e que lhe entregue o número de 

comprimidos que tem que tomar em cada toma. O avaliador coloca os comprimidos, 

que o indivíduo lhe dá, num organizador de comprimidos, anota o número de 

comprimidos que recebe, o nome do “medicamento” e o tempo despendido. 

As pontuações atribuídas a cada um dos domínios são feitas tendo em conta as 

indicações do Manual de Administração e Cotação da prova. Cada um dos domínios da 

UPSA-2 gera um resultado bruto que é convertido na pontuação do domínio, que varia 

de 0 a 20. A soma de todas as pontuações dos domínios fornece a pontuação total da 

UPSA-2 que varia de 0 a 120 pontos, sendo que quanto maior a pontuação final, menor 

o défice funcional (Patterson, 2006). 

Relativamente às propriedades psicométricas da UPSA nos estudos relacionados com 

demência e DCL, o estudo de Goldberg e colaboradores (2010) demonstrou que a 

UPSA está correlacionada significativamente com a escala Alzheimer’s Disease 

Cooperative Study-Activities of Daily Living Inventory (ADCS-ADL), uma escala de 

avaliação da funcionalidade com base no informador (rs=0.63; p=0.0001). No que diz 

respeito aos resultados da UPSA, estes apresentam diferenças significativas entre 

grupos (p=0.0001), sendo que os participantes cognitivamente saudáveis apresentam 

resultados mais elevados do que os participantes com DCL, que por sua vez apresentam 

resultados mais elevados do que os participantes com Doença de Alzheimer. A 

dimensão de efeito desta diferença é elevada (d=0.86). A escala ADCS-ADL também 
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apresentou diferenças significativas entre grupos (p=0.0001), no entanto o teste post-

hoc evidenciou que os resultados dos participantes cognitivamente saudáveis não 

diferem significativamente dos resultados dos participantes com DCL. A dimensão de 

efeito destes resultados é moderada (d=0.56). Também se verificou que a UPSA não é 

propensa a efeito de tecto no grupo de participantes cognitivamente saudáveis, nem a 

efeito chão no grupo de participantes com Doença de Alzheimer. Já na escala ADCS-

ADL, catorze dos participantes apresentaram efeito de tecto. Na comparação dos 

resultados do grupo de participantes cognitivamente saudáveis com o grupo dos 

participantes com DCL, a UPSA evidenciou uma Area Under the Curve (AUC) de 0.84, 

cujo ponto de corte de 0.50 diferencia os grupos, com um índice de sensibilidade=88% 

e especificidade=58%. Comparando os resultados do grupo de participantes com DCL, 

com o grupo de participantes com Doença de Alzheimer, a UPSA evidenciou uma AUC 

de 0.88, cujo ponto de corte de 0.50, diferencia os grupos com um índice de 

sensibilidade=85% e especificidade=73%. Usando modelos de regressão múltipla, 

também verificaram que a velocidade de processamento (R2=0.38; p=0.0001), a 

memória episódica (R2=0.10; p=0.0001) e a fluência semântica (R2=0.03; p=0.008) 

predizem 51% da variabilidade do resultado da UPSA. Mais tarde, Gomar e 

colaboradores (2011), realizaram um estudo com a UPSA-B, tendo verificado existir um 

efeito de tecto mínimo, em que apenas três participantes cognitivamente saudáveis 

apresentaram resultados superiores a 90%. Também não se verificou efeito chão nos 

grupos de participantes com DCL e com Doença de Alzheimer. A UPSA-B também 

apresentou valores de sensibilidade e especificidade aceitáveis. Ao comparar os 

participantes do grupo cognitivamente saudáveis com o grupo de participantes com 

DCL, a AUC foi de 0.84, com uma taxa de concordância de 84%. Na comparação dos 

participantes do grupo com DCL com o grupo com Doença de Alzheimer a AUC foi de 

0.90 com uma taxa de concordância de 90%. Nesta versão da UPSA, à semelhança do 

estudo de Goldberg e colaboradores (2010), também se verificaram diferenças entre 

grupos. Relativamente à versão UPSA-2, não existem dados psicométricos publicados, 

tanto no DCL como na demência. 

Existem outros dados psicométricos da UPSA publicados, que não foram aqui 

mencionados, pois dizem respeito a estudos efectuados com participantes que 

apresentavam outras patologias, nomeadamente esquizofrenia, perturbação 
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esquizoafectiva, perturbação bipolar e Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) 

(Becattini-Oliveira et al., 2018). Até à data, não existe tradução, nem adaptação da 

UPSA para o contexto português.  

 

4.4 – Procedimentos de colheita de dados 

O primeiro passo deste trabalho foi contactar o autor da escala UPSA-2 e apresentar 

os objectivos deste estudo. Após o término do processo de tradução e adaptação da 

prova, foi solicitado o parecer da Comissão de Ética para a Saúde, da Universidade 

Católica de Lisboa, cujo parecer foi favorável (Apêndice 4). 

Após a obtenção do consentimento das instituições que colaboraram neste estudo, 

foram explicados os objectivos do estudo aos participantes individualmente, bem como 

foi solicitado o seu consentimento informado, o qual assegura a confidencialidade dos 

dados recolhidos (Apêndice 5). Após a sua concordância, os participantes foram 

submetidos a uma breve entrevista clínica seguida do protocolo de investigação 

constituído pelos instrumentos acima referenciados. O protocolo de investigação foi 

sempre aplicado individualmente, primeiro ao participante e de seguida ao cuidador. Por 

vezes, houve necessidade de repartir o protocolo em dois momentos de avaliação. 

 

4.5 - Processamento dos dados 

A análise estatística foi realizada através do software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS 25), tendo em conta um nível de significância α=0.05.  

De modo a analisar os dados recolhidos, foram usadas estatísticas descritivas para a 

caracterização das amostras quanto às variáveis demográficas, neuropsicológicas e 

funcionais. Para avaliar a normalidade das distribuições foi usado o teste de Shapiro-

Wilk e o teste de Levene para avaliar a homogeneidade das variâncias. Tendo em conta 

os resultados obtidos, utilizou-se estatística paramétrica (ANOVA) quando os 

pressupostos foram validados e estatística não paramétrica, quando os mesmos não 

foram validados (Qui-Quadrado, Kruskal-Wallis). Ainda com o intuito de realizar a 

análise da comparação dos domínios da UPSA-2 nos três grupos, foram usados o teste 

Tukey e o teste LSD. 

A influência das variáveis demográficas sexo, idade, escolaridade, local e tipo de 

residência sobre o resultado total da UPSA-2, foi verificada através da análise da 
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correlação de Spearman e V de Cramer. As associações entre os vários instrumentos 

neuropsicológicos e funcionais foi testada através da correlação de Pearson e Spearman. 

Para que fosse analisada a significância das variáveis preditoras idade, ADAS-Cog 

total, QSM, GDS-15 e Escala de Cornell, sobre o resultado total da UPSA-2, realizou-se 

o modelo de regressão linear múltipla hierárquica, através do método enter, após a 

validação dos pressupostos. 

Para analisar os valores médios dos resultados da UPSA-2 nos participantes que não 

apresentaram nenhuma alteração na IADL, foi usada estatística paramétrica (t de 

Student) quando os pressupostos foram validados e estatística não paramétrica quando 

os mesmos não foram validados (Mann-Withney). 

Por fim, foi realizada uma análise da Curva Característica de Operação do Receptor 

(Curva ROC), para determinar o melhor ponto de corte para a UPSA-2, que diferencie 

os indivíduos cognitivamente saudáveis dos indivíduos com alterações cognitivas 

ligeiras. 

 

4.6 - Considerações éticas 

Após a explicação do objectivo do estudo, cada participante assinou o consentimento 

informado, tendo-lhe sido entregue uma cópia em data posterior. No que diz respeito 

aos participantes com alterações cognitivas marcadas, as instituições onde estes se 

encontravam a residir, foram questionadas acerca de um possível não consentimento, da 

aplicação de instrumentos de avaliação, por parte dos familiares/cuidadores. Nenhum 

dos participantes registou essa restrição.  

Relativamente à aplicação dos instrumentos de avaliação, houve sempre o cuidado de 

questionar o participante se concordava em continuar a avaliação, pois a duração do 

protocolo era extensa.  

Para que o anonimato fosse garantido, a identidade dos participantes foi dissociada 

em diferentes ficheiros. Foi atribuído um código a cada participante e apenas o 

Investigador Principal teve acesso à informação que estabelece a ligação do código à 

informação que identifica o participante.  

Relativamente aos dados recolhidos, é da responsabilidade da Investigadora 

Principal, o arquivo dos mesmos durante cinco anos, em formato papel e digital. Após 

essa data os dados poderão ser destruídos pela Investigadora Principal.  
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5 – Resultados 

Iniciou-se a análise dos dados, com o intuito de verificar se os grupos eram 

semelhantes quanto às variáveis demográficas, sexo, idade, escolaridade, local e tipo de 

residência. A análise estatística demonstrou que o sexo, a idade, o local e o tipo de 

residência dos participantes foram significativamente diferentes entre os três grupos 

(ꭓ2=6.18/p=0.04; ꭓ2
KW=29.14/p<0.001; ꭓ2=67.27/ p<0.001; ꭓ2=55.29/ p<0.001), no 

entanto não existem diferenças estatisticamente significativas entre grupos no que diz 

respeito à escolaridade (ꭓ2=5.09; p=0.53) (Tabela 1). 

De seguida, foi analisado um dos principais objectivos deste trabalho, verificar se 

existiam diferenças entre grupos estatisticamente significativas, nos resultados dos 

instrumentos neuropsicológicos e funcionais. Concluiu-se que existem diferenças 

estatisticamente significativas entre grupos, nos resultados do MMSE (ꭓ2
KW=59.72; 

p<0.001), CDR (ꭓ2
KW=78.56; p<0.001), ADAS-Cog total (ꭓ2

KW=50.61; p<0.001), QOL-

AD (F=10.92; p<0.001), IADL (ꭓ2
KW=52.54; p<0.001), valor total da UPSA-2 

(ꭓ2
KW=55.62; p<0.001), bem como nos seis domínios que compõem a prova, Gestão de 

Medicamentos (F=36.26; p<0.001), Organização/Planeamento (ꭓ2
KW=35.38; p<0.001), 

Finanças (F=70.70; p<0.001), Comunicação (F=32.39; p<0.001), 

Transportes/Mobilidade (F=43.14; p<0.001) e Aptidões Domésticas (ꭓ2
KW=18.88; 

p<0.001), sendo que os participantes com alterações cognitivas marcadas, apresentam 

piores resultados do que os participantes com alterações cognitivas ligeiras, que por sua 

vez têm piores resultados do que os participantes cognitivamente saudáveis. Contudo, 

aquando a realização da análise da comparação múltipla das médias das ordens, 

concluiu-se que em todos os domínios da UPSA-2, existem diferenças significativas 

entre todos os grupos, à excepção do domínio das Aptidões Domésticas, aquando a 

comparação do grupo de participantes cognitivamente saudáveis com o grupo de 

participantes com alterações cognitivas ligeiras. Dos instrumentos de avaliação 

neuropsicológica, apenas os resultados da QSM não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas entre grupos (F=0.85; p=0.43) (Tabela 2).  

 

Tabela 2 
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Comparação da média e desvio-padrão dos resultados dos grupos, nos instrumentos 

cognitivos e funcionais e respectiva diferença entre grupos no resultado total da UPSA-

2 e para cada um dos seus domínios 

Nota: ADAS-Cog, Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer, Subescala Cognitiva; CDR, Clinical Dementia 

Rating Scale; IADL, Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diária; MMSE, Mini Mental State Examination; 

QOL-AD, Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale; QSM, Escala de Queixas Subjectivas de Memória; UPSA, 

UCSD– Performance-Based Skills Assessment; M=Média; DP= Desvio Padrão. 

aKruskal-Wallis; bANOVA; c Comparação múltipla de médias através de testes post hoc Tukey e LSD: G1=Grupo 

cognitivamente saudáveis; G2= Grupo alterações cognitivas ligeiras; G3= Grupo alterações cognitivas marcadas. 

***p<0.001; ns=não significativo 

 

No que diz respeito à influência das variáveis demográficas idade, sexo, escolaridade, 

local e tipo de residência sobre o resultado total da UPSA-2, verificou-se a existência de 

uma tendência correlacional negativa com a idade, ou seja, existe tendência para obter 

resultados mais baixos na UPSA-2 à medida que aumenta a idade dos participantes (rs= 

-0.65; p=0.01). Dada a existência de uma correlação significativa, analisou-se o efeito 

da variável idade sobre o resultado total da UPSA-2, através do método de regressão 

  

Grupo                         

cognitivamente 

saudáveis                                                   

(n=34)                                                               

M (DP) 

Grupo 

alterações 

cognitivas 

ligeiras                                                           

(n=23)                                                 

M (DP) 

Grupo 

alterações 

cognitivas 

marcadas  

(n=24) 

M (DP) Teste/sig 

 

 

 

 

 

Post hocc 

MMSE  28.82 (1.11) 27 (1.09) 19.71 (4.46) 59.72a/***  

CDR  0 0.5 (0.00) 1.29 (0.46) 78.56a/***  

ADAS-Cog 

total  

6.35 (2.67) 9.48 (2.66) 20.96 (7.70) 50.61a/***  

QOL-AD 34.97 (4.52) 31.22 (5.27) 29.29 (4.44) 10.92b/***  

QSM 5.03 (2.96) 5.04 (2.90) 6 (3.28) 0.85b/ns  

IADL  8.26 (0.75) 17.35 (8.69) 26.46 (3.53) 52.54a/***  

UPSA total  97.76 (11.94) 81.74 (11.18) 50.33 (17.59) 55.62a/*** G1≠G2≠G3 

UPSA Gestão 

Medicamentos 

16.44 (3.57) 13.61 (3.79) 7.29 (4.88) 36.26b/*** G1≠G2≠G3 

UPSA 

Organização/ 

Planeamento 

16.53 (1.62) 14.74 (2.34) 11.5 (3.16) 35.38a/*** G1≠G2≠G3 

UPSA Finanças 15.88 (2.84) 13.13 (3.14) 5.88 (3.69) 70.70b/*** G1≠G2≠G3 

UPSA 

Comunicação 

13.09 (3.83) 10.09 (3.04) 5.46 (3.61) 32.39b/*** G1≠G2≠G3 

UPSA 

Transportes/ 

Mobilidade 

16.56 (4.36) 11.48 (4.67) 5.83 (3.96) 43.14b/*** G1≠G2≠G3 

UPSA Aptidões 

Domésticas 

19.26 (1.79) 18.7 (2.25) 14 (6.50) 18.88a/*** G1=G2≠G3 



51 

 

linear, tendo-se verificado um efeito estatisticamente significativo (β=-0.60; t(79)=-6.74; 

p<0.001). No que diz respeito à variável sexo, existe uma correlação entre o resultado 

total da UPSA-2 e o sexo dos participantes, sendo que apenas o sexo feminino apresenta 

um resultado total da UPSA-2, abaixo do valor 60, mas essa correlação não é 

significativa (V=0.81; p=0.52). Quanto à escolaridade, não existe correlação entre esta 

variável e o resultado total da UPSA-2 (rs=0.19; p=0.08). No que diz respeito às 

variáveis local e tipo de residência, verificou-se a existência de uma correlação 

significativa entre o resultado total da UPSA-2 e o local e o tipo de residência dos 

participantes (V=0.91; p<0.001; V=0.83; p<0.001). Os participantes que residem na 

Área Metropolitana de Lisboa, em lares e residências sénior, apresentam valores 

inferiores no resultado total da UPSA-2. Já os participantes que vivem em domicílio 

próprio, na zona Centro do país, apresentam valores mais elevados no resultado total da 

UPSA-2. 

Quanto à associação entre o resultado total da UPSA-2 e os instrumentos de 

avaliação cognitiva e funcional, verificou-se a existência de uma correlação negativa, 

muito forte e significativa entre o resultado total da UPSA-2 e o resultado total da 

ADAS-Cog (r=-0.84/p<0.001) e a IADL (rs=-0.78/p<0.001). Relativamente aos outros 

instrumentos de avaliação, também existe uma correlação significativa entre o resultado 

total da UPSA-2 e os vários subtestes da ADAS-Cog e a QOL-AD. Apenas a QSM 

(rs=0/p=0.99) e as escalas de avaliação da sintomatologia depressiva, a GDS-15 (rs=-

0.20/p=0.13) e a Escala de Cornell (rs=0.08/p=0.70), não apresentaram uma correlação 

significativa com o resultado total da UPSA-2. No que diz respeito aos seis domínios da 

UPSA-2, verificou-se a existência de uma correlação negativa, muito forte e 

significativa entre o domínio Finanças e o resultado total da IADL (rs=-0.76/p<0.001) e 

a ADAS-Cog total (r=-0.79/p<0.001). Relativamente aos outros instrumentos de 

avaliação, também existe uma correlação significativa entre os domínios da UPSA-2 e 

os vários subtestes da ADAS-Cog e a QOL-AD, há excepção do domínio das Aptidões 

Domésticas, cuja correlação com a QOL-AD não é significativa (rs=0.19/p=0.09). À 

semelhança do resultado total da UPSA-2, a QSM e as escalas de avaliação da 

sintomatologia depressiva, a GDS-15 e a Escala de Cornell, não apresentaram uma 

correlação significativa com os domínios da UPSA-2. É importante salientar que as 

correlações efectuadas com a GDS-15 consideram apenas os 57 participantes a quem foi 
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aplicada a escala e as correlações efectuadas com a Escala de Cornell, consideram 

apenas 24 participantes (Tabela 3). 

 

Tabela 3 

Correlações entre o resultado total da UPSA-2 e os seus seis domínios, com a GDS-15, 

a Escala de Cornell, a ADAS-Cog e os seus subtestes, a QOL-AD, a QSM e a IADL 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

(1) UPSA               

Total

(2) IADL -0.78***

(3) UPSA                                  

Gestão                    

Medicamentos

0.82*** -0.62***

(4) UPSA 

Organização/                     

Planeamento

0.78*** -0.59***

(5) UPSA                            

Finanças

0.90*** -0.76***

(6) UPSA 

Comunicação

0.86*** -0.68***

(7) UPSA 

Transportes/                                

Mobilidade

0.86*** -0.61***

(8) UPSA                                      

Aptidões 

Domésticas

0.55*** -0.41***

(9) QOL AD 0.43*** -0.50*** 0.41*** 0.42*** 0.38*** 0.32** 0.32** 0.19

(10) QSM 0 -0.04 -0.06 -0.13 0.05 -0.11 0.05 0.08 -0.31**

(11) GDS15 -0.20 0.26* -0.19 -0.20 -0.12 -0.19 -0.09 -0.05 -0.49*** 0.39**

(12) Cornell 0.08 0.14 -0.05 -0.15 0.24 0.08 -0.11 0.23 -0.29 0.24

(13) ADASCog 

Evocação

-0.7*** 0.69*** -0.56*** -0.61*** -0.65*** -0.66*** -0.58*** -0.43***

(14) ADASCog 

Nomeação

-0.36** 0.22* -0.32** -0.38*** -0.30** -0.37** -0.32** -0.33**

(15) ADASCog 

Compreensão             

ordens

-0.53*** 0.31** -0.52*** -0.31** -0.45*** -0.47*** -0.47*** -0.30**

(16) ADASCog 

Capacidade 

constructiva

-0.64*** 0.48*** -0.61*** -0.49*** -0.53*** -0.58*** -0.53*** -0.34**

(17) ADASCog 

Praxia ideativa

-0.41*** 0.42*** -0.32** -0.36** -0.39*** -0.34** -0.36** -0.23*

(18) ADASCog 

Orientação

-0.64*** 0.68*** -0.49*** -0.58*** -0.63*** -0.7*** -0.46*** -0.45***

(19) ADASCog 

Reconhecimento 

palavras

-0.50*** 0.43*** -0.43*** -0.47*** -0.48*** -0.32** -0.47*** -0.25*

(20) ADASCog 

Recordar 

instruções

-0.49*** 0.33** -0.40*** -0.5*** -0.46*** -0.45*** -0.39*** -0.58***

(21) ADASCog 

Linguagem oral

-0.48*** 0.43*** -0.32** -0.48*** -0.47*** -0.44*** -0.39*** -0.44***

(22) ADASCog 

Dificuldade em 

encontrar palavras

-0.50*** 0.43*** -0.38*** -0.51*** -0.49*** -0.50*** -0.36** -0.52***

(23) ADASCog 

Compreensão 

linguagem oral

-0.52*** 0.45*** -0.43*** -0.53*** -0.51*** -0.45*** -0.34** -0.49***

(24) ADASCog 

Total

-0.84*** 0.73*** -0.66*** -0.71*** -0.79*** -0.74*** -0.71*** -0.47*** -0.43*** 0.12 0.30* -0.20
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Nota: ADASCog, Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer, Subescala Cognitiva; Cornell, Escala de Cornell 

para a Depressão na Demência; GDS15, Escala de Depressão Geriátrica; IADL, Escala de Actividades Instrumentais 

de Vida Diária; QOLAD, Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale; QSM, Escala de Queixas Subjectivas de 

Memória; UPSA, UCSD– Performance-Based Skills Assessment.  

Valores a negrito – Pearson; restantes-Spearman. 

As correlações efectuadas com a GDS-15 têm em conta uma amostra de 57 participantes e 24 participantes nas 

correlações efectuadas com a Cornell. 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 

 

No que se refere à significância das variáveis preditoras ADAS-Cog total, idade e 

QSM sobre o resultado total da UPSA-2, verificou-se que o modelo constituído pelas 

variáveis ADAS-Cog total e idade é estatisticamente significativo e explica 74% do 

resultado total da UPSA-2 (F(2,78)= 109.92; p<0.001; R2
a=0.73). Aquando a análise 

dos coeficientes de regressão e da sua significância estatística verificou-se que ambas as 

variáveis, ADAS-Cog total (β=-2.26; t=-10.54; p<0.001) e idade (β=-0.52; t=-2.89; 

p<0.01) são variáveis preditoras estatisticamente significativas do resultado total da 

UPSA-2 (Tabela 4).  

 

Tabela 4 

Estimativas dos coeficientes de regressão, erro-padrão, coeficientes de regressão 

estandardizados e probabilidade de significância para os três modelos de regressão 

linear múltipla, do resultado total da UPSA-2 em função das variáveis, idade, ADAS-

Cog total e QSM 

Modelo Variável B SE β t/sig 

1 (Constante) 109.18 2.60   42*** 

  
ADAS-Cog 

Total 
-2.60 0.19 -0.84 -13.91*** 

2 (Constante) 145.45 12.81   11.35*** 

  
ADAS-Cog 

Total 
-2.26 0.21 -0.73 -10.54*** 

  Idade (anos) -0.52 0.18 -0.20 -2.89** 

3 (Constante) 142.18 13.24   10.74*** 

  
ADAS-Cog 

Total 
-2.30 0.22 -0.75 -10.52*** 

  Idade (anos) -0.50 0.18 -0.19 -2.78** 

  QSM 0.47 0.47 0.06 1 

Nota: B - coeficientes de regressão; SE - erro-padrão; β - coeficientes de regressão estandardizados; p - probabilidade 

de significância; ADAS-Cog, Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer, Subescala Cognitiva; QSM, Escala de 

Queixas Subjectivas de Memória. 

**p<0.01; ***p<0.001 
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De modo a verificar se os instrumentos de avaliação de sintomatologia depressiva 

também tinham capacidade preditiva sobre o resultado da UPSA-2, foram realizadas 

mais duas regressões lineares. Uma, considerando apenas os resultados dos 57 

participantes que completaram a GDS-15 e outra apenas para os resultados dos 24 

participantes que completaram a Escala de Cornell. Verificou-se que, aquando a análise 

dos participantes que completaram a GDS-15, o segundo modelo constituído pelas 

variáveis ADAS-Cog total e idade é estatisticamente significativo F(2,54)= 20.77; 

p<0.001; R2
a =0.41), considerando ambas as variáveis como preditoras significativas do 

resultado total da UPSA-2 (β=-1.82; t=-3.31; p=0.002/β=-0.55; t=-2.95; p=0.005) 

(Tabela 5). Relativamente à análise dos participantes que completaram a Escala de 

Cornell, verificou-se que o modelo constituído apenas pela variável ADAS-Cog total é 

estatisticamente significativo F(1,22)= 17.30; p<0.001; R2
a =0.42), sendo esta a única 

variável que tem capacidade preditora significativa do resultado total da UPSA-2 (β=-

1.52; t=-4.16; p<0.001) (Tabela 6). 

 

Tabela 5 

Estimativas dos coeficientes de regressão, erro-padrão, coeficientes de regressão 

estandardizados e probabilidade de significância para os quatro modelos de regressão 

linear múltipla, do resultado total da UPSA-2 em função das variáveis, idade, ADAS-

Cog total, GDS-15 e QSM (n=57) 

Modelo Variável B SE β t/sig 

1 (Constante) 111.71 4.09 
 

27.30*** 

 

ADAS-Cog 

Total 

-2.68 0.50 -0.59 -5.37*** 

2 (Constante) 146.28 12.34   11.85*** 

 

ADAS-Cog 

Total 

-1.82 0.55 -0.40 -3.31** 

 Idade (anos) -0.55 0.19 -0.36 -2,95** 

3 (Constante) 141.23 13.19 
 

10.71*** 

 

ADAS-Cog 

Total 

-1.92 0.56 -0.42 -3,45** 

 Idade (anos) -0.51 0.19 -0.33 -2.68* 

 QSM 0.54 0.50 0.11 1.08 

4 (Constante) 140.72 13.45   10.46*** 

 

ADAS-Cog 

Total 

-1.89 0.57 -0.41 -3.31*** 

 Idade (anos) -0.50 0.20 -0.32 -2.57** 

 QSM 0.60 0.55 0.12 1.08* 
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  GDS-15 0.24 0.94 -0.03 -0.26 
Nota: B - coeficientes de regressão; SE - erro-padrão; β - coeficientes de regressão estandardizados; p - probabilidade 

de significância; ADAS-Cog, Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer, Subescala Cognitiva; GDS-15, Escala de 

Depressão Geriátrica; QSM, Escala de Queixas Subjectivas de Memória. 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 

 

Tabela 6 

Estimativas dos coeficientes de regressão, erro-padrão, coeficientes de regressão 

estandardizados e probabilidade de significância para os quatro modelos de regressão 

linear múltipla, do resultado total da UPSA-2 em função das variáveis, idade, ADAS-

Cog total, Cornell e QSM (n=24) 

Modelo Variável B SE β t/sig 

1 (Constante) 82.08 8.11   10.12*** 

  

ADAS-Cog 

Total 
-1.52 0.36 -0.66 -4.16*** 

2 (Constante) 37.99 44.82   0.85 

  

ADAS-Cog 

Total 

-1.56 0.37 -0.68 -4.25*** 

  Idade (anos) 0.53 0.53 0.16 1 

3 (Constante) 37.53 46.28 
 

0.81 

  

ADAS-Cog 

Total 

-1.55 0.38 -0.68 -4.07* 

  Idade (anos) 0.54 0.56 0.16 0.97 

  QSM -0.07 0.91 -0.01 -0.08 

4 (Constante) 38.06 48.04   0.79 

  

ADAS-Cog 

Total 

-1.56 0.40 -0.68 -3.91* 

  Idade (anos) 0.53 0.57 0.16 0.94 

  QSM -0.06 0.96 -0.01 -0.06 

  Cornell -0.06 0.81 -0.01 -0.07 

Nota: B - coeficientes de regressão; SE - erro-padrão; β - coeficientes de regressão estandardizados; p - probabilidade 

de significância; ADAS-Cog, Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer, Subescala Cognitiva; QSM, Escala de 

Queixas Subjectivas de Memória. 

*p<0.05; ***p<0.001 

 

Com o intuito de perceber se os participantes do grupo cognitivamente saudáveis e 

do grupo com alterações cognitivas ligeiras, que não apresentaram nenhuma alteração 

na IADL, apresentavam alterações no resultado total da UPSA-2, criou-se uma variável 

que permitiu criar dois grupos, grupo IADL sem alterações e grupo IADL com 

alterações. Verificou-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre os 

dois grupos, nos resultados da UPSA-2 total (U=129; p<0.001), bem como nos 

seguintes domínios que compõem a prova, Gestão de Medicamentos (U=201; p=0.002), 
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Organização/Planeamento (U=205; p=0.002), Finanças (U=196.5; p=0.001), 

Comunicação (t=3.56; p<0.001), Transportes/Mobilidade (U=162; p<0.001) sendo que 

os participantes com alterações na IADL apresentam piores resultados do que os 

participantes sem alterações na IADL. À excepção do domínio das Aptidões Domésticas 

(U=346.5; p=0.29), onde não se registaram alterações significativas entre os grupos 

(Tabela 7). Também é importante salientar que os participantes do grupo sem alterações 

na IADL, não obtiveram a pontuação máxima no resultado total da UPSA-2 nem nos 

seus domínios. Ou seja, quando questionados directamente, os participantes referem não 

ter alterações nas AIVD, mas quando é aplicado o instrumento de avaliação com base 

no desempenho, apresentam alterações na realização das tarefas que lhe foram 

solicitadas. 

 

Tabela 7  

Comparação da média e desvio padrão dos resultados do grupo com alterações na 

IADL com o grupo sem alterações na IADL, no resultado total da UPSA-2 e nos seis 

domínios 

  IADL Sem alterações (n=35) IADL Com alterações (n=22) 

Teste valor p   Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 

UPSA Total 
98.09 11.96 80.50 9.60 129a p<0.001 

UPSA Gestão 

Medicamentos 
16.40 3.66 13.55 3.66 201a p=0.002 

UPSA 

Organização/ 

Planeamento 

16.63 1.59 14.50 2.22 205a p=0.002 

UPSA Finanças 16.29 2.41 12.36 2.94 196.5a p=0.001 

UPSA 

Comunicação 
13.17 3.67 9.82 3.08 3.56b p<0.001 

UPSA 

Transportes/ 

Mobilidade 

16.17 4.50 11.86 5 162a p<0.001 

UPSA Aptidões 

Domésticas 
19.43 1.61 18.41 2.38 346.5a p=0.29 

 Nota: a=Mann-Withney; b=t de Student 

 

De modo a obter um ponto de corte para a UPSA-2, que tenha boa sensibilidade e 

especificidade para diferenciar os indivíduos cognitivamente saudáveis dos indivíduos 

com alterações cognitivas ligeiras, foi realizada uma análise da curva ROC através dos 

valores totais da UPSA-2. Esta análise permitiu obter valores de sensibilidade e de 
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especificidade para cada pontuação da UPSA-2, sendo que o ponto de corte 88/89, 

possui uma sensibilidade de 73.9% e uma especificidade de 76.5% (Tabela 8). A área 

sob a curva foi de 0.835, o que significa que a capacidade que a UPSA-2 tem para 

classificar correctamente e com maior precisão, os indivíduos com declínio cognitivo 

ligeiro e sem declínio cognitivo, é excelente (Figura 1).  

 

Tabela 8  

UPSA-2. Curva ROC: Resultados de sensibilidade e especificidade para cada ponto de 

corte, para diferenciar os participantes cognitivamente saudáveis dos participantes 

com alterações cognitivas ligeiras (n=57) 

Ponto de corte Sensibilidade Especificidade 

59.00 0.000 1.000 

61.00 0.043 1.000 

66.50 0.087 1.000 

71.50 0.130 1.000 

72.50 0.174 1.000 

73.50 0.261 1.000 

74.50 0.304 0.971 

76.00 0.348 0.971 

77.50 0.348 0.941 

78.50 0.435 0.941 

79.50 0.478 0.912 

80.50 0.522 0.912 

81.50 0.522 0.882 

83.50 0.522 0.853 

85.50 0.609 0.853 

86.50 0.652 0.824 

87.50 0.696 0.824 

88.50 0.73 0.765 

90.00 0.739 0.706 

91.50 0.783 0.676 

93.00 0.870 0.676 

94.50 0.870 0.618 

95.50 0.870 0.588 

96.50 0.870 0.529 

97.50 0.913 0.500 

98.50 0.913 0.471 

99.50 0.913 0.441 

100.50 0.957 0.441 

101.50 0.957 0.382 

102.50 1.000 0.353 

103.50 1.000 0.324 

105.50 1.000 0.294 

108.50 1.000 0.235 

110.50 1.000 0.206 
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111.50 1.000 0.147 

112.50 1.000 0.118 

113.50 1.000 0.088 

115.50 1.000 0.059 

117.50 1.000 0.029 

119.00 1.000 0.000 

 

 
Figura 1. Curva ROC para discriminação dos resultados da UPSA-2 entre participantes cognitivamente saudáveis e 

participantes com alterações cognitivas ligeiras. 

 

Foi estudada a aplicabilidade da UPSA-2, tendo-se verificado que se trata de um 

instrumento válido para a avaliação das AIVD, na população portuguesa, nos indivíduos 

com alterações cognitivas ligeiras. Os resultados demonstraram que a UPSA-2 

discrimina os indivíduos sem alterações cognitivas dos indivíduos com alterações 

cognitivas ligeiras e marcadas. Apenas no domínio das Aptidões Domésticas, a prova 

não discriminou os participantes do grupo sem alterações cognitivas dos participantes 

do grupo com alterações cognitivas ligeiras.  

No que diz respeito à aplicação da UPSA-2 propriamente dita, todos os participantes 

deste estudo aceitaram realizar a prova. Contudo, dois participantes não realizaram 

todos os domínios da prova, devido ao facto de estarem limitados em questão de tempo, 

não tendo estes sido contabilizados na amostra final. Efectivamente, o tempo de 

aplicação da UPSA-2 demora cerca de 40 minutos, o que em conjunto com os outros 

instrumentos de avaliação torna a avaliação muito demorada.  
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Ao realizar uma análise qualitativa da Figura 2 e da Tabela 2, verifica-se que no 

grupo de participantes cognitivamente saudáveis, o domínio em que o valor médio dos 

resultados, se afasta mais do valor máximo (20) é o domínio da Comunicação, com uma 

diferença de sete valores. Na verdade, este é o domínio que apresenta valores mais 

baixos em todos os grupos. Aquando a aplicação da UPSA-2, constatou-se que a tarefa 

de role-play em que o participante tem de ligar para o consultório médico e deixar uma 

mensagem de voz para alterar a data da consulta, não foi realizada correctamente por 

91% dos participantes do grupo cognitivamente saudáveis. No que diz respeito ao 

domínio das Finanças, não se verificaram alterações significativas nas tarefas 

relacionadas com a contagem do dinheiro e na elaboração de trocos, contudo os 

participantes do grupo cognitivamente saudáveis evidenciaram algumas dificuldades na 

leitura da factura da electricidade. De facto, segundo o manual de instruções, o item da 

data limite de pagamento da factura exige que o participante refira a preposição “Até”, 

para que este seja considerado correcto. A maioria dos participantes mencionou apenas 

a data, sem a indicação da preposição, o que não está totalmente incorrecto. Verifica-se 

assim, a necessidade de alterar este item para que este seja considerado correcto apenas 

com a indicação da data, uma vez que 62% dos participantes cognitivamente saudáveis 

respondeu assim. O valor médio dos resultados do domínio das Aptidões Domésticas é 

aquele que se aproxima mais do valor máximo (20), tanto no grupo de participantes 

cognitivamente saudáveis, como no grupo de participantes com alterações cognitivas 

ligeiras. Aquando a aplicação da UPSA-2 constatou-se que até mesmo os participantes 

que apresentavam alterações cognitivas marcadas faziam esta tarefa com alguma 

facilidade. Também é importante referir que no domínio Organização/Planeamento, 

nenhum dos participantes do grupo cognitivamente saudáveis teve a pontuação máxima, 

pois não se recordaram do facto de ser necessário mencionar que um dos itens 

apropriados para levar à praia, tinha de considerar as alterações climatéricas que iriam 

ocorrer no final do dia.  

No que diz respeito aos domínios que mais distinguem o grupo de participantes 

cognitivamente saudáveis, dos participantes com alterações cognitivas ligeiras, verifica-

se que o domínio dos Transportes/Mobilidade foi o que apresentou uma maior diferença 

entre grupos.  
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Também é importante realçar a sensibilidade da UPSA-2, devido ao facto de não 

existir efeito de tecto no grupo de participantes cognitivamente saudáveis, nem efeito de 

chão no grupo de participantes com alterações cognitivas marcadas. Já no instrumento 

de autoavaliação IADL, vinte e sete participantes apresentaram efeito de tecto e um 

participante efeito de chão. 

 

 

Figura 2. Comparação dos valores médios dos resultados dos domínios da UPSA-2 por grupos.  
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6 – Discussão 

O presente trabalho foi realizado com o objectivo de analisar a aplicabilidade da 

UPSA-2, como instrumento de avaliação da capacidade funcional, diferenciando o 

desempenho das AIVD, nos indivíduos portugueses com e sem défice cognitivo. Nesse 

sentido, o primeiro passo deste trabalho foi a tradução e a adaptação cultural da UPSA-2 

para a população portuguesa. 

Sabemos que o impacto do défice cognitivo na capacidade funcional de um indivíduo 

é usado como critério chave na diferenciação do DCL da demência. Deste modo, é 

importante avaliar e monitorizar a funcionalidade dos indivíduos com défice cognitivo 

para que sejam implementados planos de reabilitação cognitiva que possam travar o 

avanço do declínio cognitivo. Alguns estudos demonstram que o défice funcional, por si 

só, parece já ter um valor prognóstico no risco de vir a desenvolver demência, devido ao 

facto de detectar défices precoces nas actividades de vida diária mais complexas, que os 

testes neuropsicológicos habituais não detectam (Nygard, 2003; Pérès et al., 2008). 

Deste modo, é extremamente importante complementar uma avaliação cognitiva com a 

avaliação do grau de funcionalidade do indivíduo. Dos estudos efectuados, os 

instrumentos de avaliação das AIVD, baseados no desempenho, parecem ser os que 

melhor detectam as diferenças dos resultados entre os indivíduos cognitivamente 

saudáveis e os indivíduos com défice cognitivo (Jekel et al., 2015; Lindbergh et al., 

2016). Não existindo nenhum instrumento em Portugal que avalie as AIVD com base 

no desempenho, a UPSA-2 surge como uma ferramenta útil para avaliar e monitorizar a 

funcionalidade dos indivíduos portugueses. 

A UPSA foi inicialmente criada por Patterson e colaboradores (2001), para o estudo 

das AIVD em indivíduos com doença mental, mas outros autores já demonstraram a sua 

utilidade na avaliação da funcionalidade em indivíduos com défice cognitivo (Goldberg 

et al., 2010; Gomar et al., 2011; Jeon et al., 2017). Nesta dissertação foi usada a 2ª 

versão da UPSA, que é composta por seis domínios, sendo que os autores atrás 

mencionados, usaram outras versões com quatro, dois e cinco domínios. Embora a 

amostra deste estudo não tenha um diagnóstico clínico de DCL e de Demência, e 

também o facto de ter sido usada outra versão da UPSA, podemos afirmar que a UPSA-

2 tem a capacidade de diferenciar a capacidade para realizar as AIVD, em indivíduos 

portugueses com e sem défice cognitivo, bem como diferenciar os indivíduos que se 
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encontram em diferentes estádios de declínio cognitivo. Sendo que, os indivíduos com 

alterações cognitivas marcadas têm um pior desempenho na UPSA-2, do que os outros 

participantes (Goldberg et al., 2010; Gomar et al., 2011; Jeon et al., 2017). 

Aquando a análise dos resultados, verificou-se que quatro variáveis 

sociodemográficas, sexo, idade, local e tipo de residência não estavam igualmente 

distribuídas pelos grupos. No que diz respeito ao sexo dos participantes existe uma 

discrepância no número de homens (26) e mulheres (55) nesta amostra, que é mais 

evidente no grupo de participantes com alterações cognitivas marcadas. Efectivamente, 

nos centros de dia e lares residenciais onde foi efectuada a recolha de dados, verificou-

se que a maior parte dos utentes são do sexo feminino, sendo que um dos lares 

residenciais era especificamente para utentes do sexo feminino. Esta evidência pode 

dever-se ao facto da população idosa ser maioritariamente composta por mulheres, que 

possuem uma esperança média de vida superior à dos homens. Ao viverem mais anos e 

ao terem níveis de escolaridade mais baixos que os homens, ficam mais susceptíveis ao 

aparecimento de alterações cognitivas. (Bamford, 2011; Instituto Nacional de Estatística, 

2012 e 2015; Manly et al., 2003). Relativamente à idade, verificou-se que os 

participantes mais velhos apresentam alterações cognitivas mais marcadas. Esta 

evidência ocorre talvez pelo facto do funcionamento cognitivo nos idosos ser 

influenciado por um conjunto de factores biológicos, pessoais e sociais e que essa 

influência vai aumentando à medida que a idade avança. Ou seja, a idade é um dos 

principais factores de risco da demência, duplicando o risco a cada 5 anos, depois dos 

65 anos (Bamford, 2011). Relativamente ao local de residência dos participantes, 

salienta-se o facto da maior parte dos participantes do grupo cognitivamente saudáveis 

terem sido abordados em acções de rastreios de memória na zona centro do país, 

enquanto que os participantes do grupo com alterações cognitivas marcadas foram na 

sua maioria abordados em lares/residências sénior na Área Metropolitana de Lisboa. De 

modo a diminuir os efeitos desta variação cultural nos resultados, foram feitas 

adaptações à UPSA-2, nomeadamente no domínio dos Transportes. Quanto ao tipo de 

residência, uma grande parte dos participantes do grupo cognitivamente saudáveis 

reside em domicílio próprio e nenhum dos participantes vive num Lar ou Residência 

Sénior e vice-versa para o grupo com alterações cognitivas marcadas. A razão pela qual 

existe um maior número de participantes com alterações cognitivas marcadas 
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institucionalizadas, poderá dever-se ao facto de estes possuírem maiores dificuldades na 

realização das actividades de vida diária, logo existe um elevado nível de dependência 

funcional, que faz com que tenham uma menor autonomia física e cognitiva. 

Os grupos também apresentaram diferenças estatisticamente significativas nos 

resultados do MMSE, da CDR, da ADAS-Cog, do QOL-AD, da IADL, do valor total da 

UPSA-2, bem como dos seis domínios da UPSA-2. Estes resultados assemelham-se aos 

resultados dos estudos anteriores, em que o desempenho nos instrumentos cognitivos e 

funcionais são estatisticamente diferentes entre grupos com e sem défice cognitivo 

(Goldberg et al., 2010; Gomar et al., 2011; Jeon et al., 2017). O único instrumento que 

não apresentou diferenças estatisticamente significativas nos resultados entre grupos foi 

a QSM. A QSM é uma escala usada para caracterizar as queixas de memória, queixas 

estas que são comuns nos indivíduos com mais de 60 anos. Um idoso que apresenta 

algum défice de memória, mesmo que não seja patológico, queixa-se com muita 

frequência que anda esquecido. A literatura refere que este tipo de queixas pode ser um 

factor clínico relevante que acompanha a fase assintomática/pré-clinica da Doença de 

Alzheimer, mas pode também ser resultado dos traços de personalidade, da 

sintomatologia depressiva ou ansiosa, perante a autopercepção de que o desempenho 

cognitivo não é semelhante ao que era há uns anos atrás. Estudos realizados na 

comunidade, reportam a prevalência de 25% a 50% dos idosos com queixas de memória 

e preocupações com a possibilidade de vir a desenvolver demência. Apesar da taxa de 

prevalência e das preocupações que essas queixas geram, as queixas subjectivas de 

memória continuam a ser um sintoma muito controverso (Jessen et al., 2014; Jonker et 

al., 2000; Mendes et al., 2008; Reid & MacLullich, 2006; Silva et al., 2014). 

Ainda acerca da comparação dos resultados entre grupos, verificou-se que não 

existem diferenças significativas nos resultados do domínio das Aptidões Domésticas da 

UPSA-2, entre o grupo dos indivíduos cognitivamente saudáveis e os indivíduos com 

alterações cognitivas ligeiras. De facto, aquando a aplicação da UPSA-2, verificou-se 

que esta tarefa foi facilmente realizada pela maior parte dos participantes. Talvez pelo 

facto, de ser uma tarefa que apela à memória de procedimentos, que é mais automática e 

mais duradoura, ou seja, é uma tarefa que foi em tempos efectuada rotineiramente, 

como um hábito e que fica preservada com o avançar da idade e até em casos de Doença 

de Alzheimer ou Síndrome de Korsakoff (Budson & Price, 2005). 
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Relativamente à correlação do resultado total da UPSA-2 com as variáveis 

sociodemográficas, verificou-se que existe uma correlação negativa, forte e significativa 

com a idade, ou seja, quanto maior é a idade do indivíduo, menor é o resultado total da 

UPSA-2. Esta associação negativa pode dever-se ao facto da capacidade funcional, que 

envolve uma integração de múltiplos sistemas fisiológicos, aquando a realização de 

tarefas complexas, ficar comprometida à medida que a idade aumenta. Por exemplo, as 

limitações físicas, características do envelhecimento, têm repercussões no 

funcionamento físico, cognitivo e social do indivíduo, levando-o a evitar ou limitar as 

suas actividades, aumentando assim a incapacidade funcional gradualmente (Garber et 

al., 2010; Gureje et al., 2006; Maciel & Guerra, 2007). Já a variável sexo apresentou 

uma correlação não significativa com o resultado total da UPSA-2. De acordo com os 

estudos anteriores, era expectável que as AIVD estivessem mais comprometidas no 

sexo feminino, pelo facto da maior parte das mulheres desta idade não terem exercido 

nenhum cargo laboral, pois estavam mais dedicadas à família e às actividades 

domésticas (Alexandre et al., 2014; Gold, 2012; Murtagh & Hubert, 2004). Neste estudo 

tal não acontece, talvez pelo facto das tarefas da UPSA-2 apelarem a aptidões que não 

se desenvolvem tanto em ambiente doméstico. No que diz respeito à escolaridade não se 

verificou existir uma correlação com o resultado total da UPSA-2. Quanto ao local de 

residência, neste estudo a capacidade para realizar as AIVD está mais impactada nos 

indivíduos que residem na Área Metropolitana de Lisboa, devido ao facto da maior 

parte dos participantes abordados nesta área já residirem em lares e residências sénior, 

estando assim mais dependentes de terceiros para realizar as actividades de vida diária. 

Já os participantes que vivem em domicílio próprio, mantêm um nível de 

funcionamento cognitivo e funcional que lhes permite realizar as AIVD sem ajuda, de 

modo autónomo e independente. 

No que diz respeito aos instrumentos de avaliação neuropsicológica e funcional, 

existe uma associação negativa muito forte e significativa entre o resultado total da 

UPSA-2 e o resultado total da ADAS-Cog e a IADL. A ADAS-Cog é um instrumento 

que avalia, de forma detalhada e precisa, várias funções cognitivas. A associação do 

resultado da ADAS-Cog com o resultado da UPSA-2, poderá dever-se ao facto de 

existir uma associação entre a capacidade cognitiva e a capacidade funcional, que já foi 

demonstrada em vários estudos, onde a UPSA foi utilizada para avaliar as AIVD. 
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Goldberg e colaboradores (2010) demonstraram que existia uma correlação entre a 

UPSA, a velocidade de processamento, a memória episódica e o processamento 

semântico. Já o estudo realizado por Jeon e colaboradores (2017) demonstrou uma 

correlação significativa com o MMSE, a GDS-15, a CDR e duas escalas de avaliação da 

funcionalidade, sendo uma delas é a IADL. Verifica-se assim, que o desempenho das 

AIVD está intrinsecamente relacionado com a cognição, pois são actividades do dia-a-

dia mais complexas, que necessitam de fazer uso de funções cognitivas como a memória 

e as funções executivas. No que diz respeito à IADL, uma escala de autoavaliação que 

avalia o nível de independência da pessoa idosa na realização das AIVD, a sua 

correlação com a UPSA-2 veio demonstrar a presença de validade concorrente, pois 

ambas os instrumentos avaliam o mesmo constructo. 

Fazendo uma análise mais aprofundada aos domínios da UPSA-2, verificou-se que 

existe uma correlação negativa muito forte entre o domínio das Finanças, o resultado 

total da ADAS-Cog e a IADL. Estudos anteriores também apontaram as AIVD 

relacionadas com as finanças, as que mais ficam comprometidas, aquando a presença de 

défice cognitivo. As tarefas do dia-a-dia relacionadas com a gestão de finanças, como 

por exemplo fazer trocos, contar moedas ou actualizar os extractos bancários, fazem uso 

das funções executivas, da memória e do cálculo e têm capacidade preditiva no 

aparecimento de declínio cognitivo (Jefferson et al., 2006; Kim et al, 2009; Marson et 

al., 2009; Pérès et al., 2008; Perneczky et al., 2006b). 

Existe também uma associação moderada entre o resultado da UPSA-2 e a QOL-AD. 

A QOL-AD é uma escala que avalia a qualidade de vida em doentes com demência. 

Embora não haja um diagnóstico clínico de demência nesta amostra, os resultados 

demonstram que quanto menor é a capacidade funcional, menor é a percepção pessoal 

de qualidade de vida. A qualidade de vida dos idosos depende de vários factores que 

interagem entre si. Tanto as alterações cognitivas, como as alterações funcionais 

resultantes do envelhecimento, afectam a qualidade de vida dos idosos, pois estes 

deixam de ter autonomia na comunidade e começam a realizar as actividades da vida 

diária com mais dificuldades. Assim, os indivíduos que possuem maior independência 

na realização das AIVD, realizam mais actividades sociais e de lazer, experienciando a 

sensação de bem-estar psicológico (Barbe et al, 2017; Bianchetti et al., 2017). 
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No que diz respeito aos instrumentos de avaliação de sintomatologia depressiva, 

GDS-15 e Escala de Cornell, não existe uma associação entre os seus resultados e o 

resultado total da UPSA-2 e os resultados dos domínios que a compõem. Alguns 

estudos apontam para a existência de uma correlação negativa significativa entre a 

sintomatologia depressiva e a funcionalidade (Cahn-Weiner et al., 2000; Fils et al., 2010; 

Kiosses & Alexopoulos, 2005). Já outros autores referem que esta correlação só é 

evidente nos instrumentos de autoavaliação e não nos instrumentos baseados no 

desempenho (Grigsby et al., 1998). Neste estudo, o facto da ausência de sintomatologia 

depressiva relevante ser um dos critérios de exclusão, poderá ter contribuído para estes 

resultados. O mesmo ocorre com a QSM, era expectável que existisse uma correlação 

negativa significativa entre as queixas de memória e o resultado total da UPSA-2, pois 

estudos anteriores demonstraram que as queixas de memória subjectivas estão 

associadas a uma maior dificuldade em realizar as AIVD (Cordier et al., 2018; Farias et 

al., 2009). Neste estudo os resultados apontam em sentido contrário, talvez pelo facto 

destas queixas serem resultado da autopercepção das alterações cognitivas decorrentes 

do envelhecimento normal. Ou seja, os idosos ao terem percepção de que já não 

conseguem ter o mesmo grau de desempenho a nível cognitivo, como tinham há uns 

anos atrás, ficam mais desmotivados, o que leva a alterações na qualidade do 

desempenho das tarefas da vida diária. Portanto, conclui-se que à semelhança de estudos 

anteriores, neste estudo existe uma correlação entre o desempenho cognitivo e o 

desempenho funcional.  

Quanto aos vários domínios da UPSA, uma das questões em estudo era saber quais 

os domínios que estavam mais comprometidos nos participantes com alterações 

cognitivas ligeiras. Não é possível especificar com precisão o grau de comprometimento 

para cada domínio, mas é possível verificar em que domínios os participantes 

apresentaram maiores dificuldades. Efectivamente o grupo de participantes com 

alterações cognitivas ligeiras apresentou maiores dificuldades nas tarefas relacionadas 

com o domínio da Comunicação, mas é o domínio dos Transportes/Mobilidade que tem 

maior poder discriminativo entre o grupo de participantes com alterações cognitivas 

ligeiras e o grupo de participantes cognitivamente saudáveis.  Esta diferença pode 

dever-se ao facto de as tarefas apresentadas estarem relacionadas com as funções 

executivas, que já estão muito comprometidas nos indivíduos com alterações cognitivas 
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ligeiras (Bell-McGinty et al., 2002; Farias et al., 2006; Farias et al., 2013). Já o domínio 

das Aptidões Domésticas foi o que apresentou menor poder discriminativo, aquando a 

comparação dos participantes cognitivamente saudáveis, com os participantes com 

alterações cognitivas ligeiras. Também no estudo de Goldberg e colaboradores (2010), o 

domínio das Aptidões Domésticas não foi aplicado, pois para os autores este domínio 

não tinha um grande contributo para o resultado total da UPSA e aproveitaram para 

reduzir o tempo total de aplicação da prova. Embora não haja uma amostra clínica neste 

estudo, estes resultados vão de encontro aos estudos anteriores que evidenciam que as 

tarefas que requerem capacidade para usar o telefone e os transportes públicos, são as 

mais impactadas nos indivíduos com DCL (Barberger-Gateau et al., 1999; Pérès et al., 

2008; Purser et al., 2005).  

Quanto às variáveis preditoras do resultado da UPSA-2, o modelo constituído pelas 

variáveis ADAS-Cog total e a idade, é o modelo mais significativo e mais ajustado, na 

explicação da variabilidade do resultado final da UPSA-2. Aquando a adição das escalas 

de sintomatologia depressiva, a ADAS-Cog total continua a ser a variável com maior 

poder preditivo, talvez pelo facto da forte associação que existe entre o desempenho 

cognitivo e o desempenho funcional. 

Uma das vantagens dos instrumentos de avaliação das AIVD baseado no 

desempenho é que permite avaliar directamente o modo em como o indivíduo realiza as 

tarefas, sem depender da informação dada ou pelo próprio ou pelo informador (Sikkes et 

al., 2009). Neste estudo, ao compararmos a IADL (preenchida tendo em conta a 

informação dada pelo indivíduo), e a UPSA-2 (tem em conta o desempenho do 

indivíduo a realizar tarefas através de situações de role-play), verificamos que os 

indivíduos do grupo cognitivamente saudáveis e do grupo com alterações cognitivas 

ligeiras, que não apresentam qualquer alteração na escala de autoavaliação, apresentam 

alterações no valor total da UPSA-2 e nos seus domínios, à excepção do domínio das 

Aptidões Domésticas. Estes resultados vão de encontro aos resultados anteriormente 

apresentados, onde o domínio das Aptidões Domésticas não tem poder discriminativo 

entre ambos os grupos (Goldberg et al., 2010). Neste estudo não foi possível discriminar 

com precisão o grau de incapacidade, mas foi possível demonstrar que existem 

alterações na realização das AIVD, mesmo quando a escala de autoavaliação sugere que 

a funcionalidade está preservada. Estes resultados vão de encontro aos resultados de 
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Goldberg e colaboradores (2010), aquando a comparação dos resultados da UPSA, com 

outro instrumento de avaliação com base na informação dada pelo informador. 

A identificação do ponto de corte, bem como os valores de sensibilidade e 

especificidade, são importantes para analisar a fronteira entre a capacidade funcional 

dos indivíduos cognitivamente saudáveis da capacidade funcional dos indivíduos com 

alterações cognitivas. Neste estudo verificou-se que, quanto à sensibilidade e 

especificidade de diagnóstico, a UPSA-2 distingue entre indivíduos cognitivamente 

saudáveis e indivíduos com alterações cognitivas ligeiras com um ponto de corte=88/89, 

com boa capacidade discriminativa (AUC=0.835) e sensibilidade e especificidade 

moderadas (73.9% e 76.5%, respectivamente). Ou seja, a UPSA-2 possibilita a 

identificação dos indivíduos que têm um maior risco de vir a desenvolver demência no 

futuro, caracterizando as suas alterações funcionais e permitindo o acompanhamento da 

evolução do seu défice funcional. 

Tendo em conta os resultados obtidos, podemos afirmar que todas as hipóteses 

propostas nesta dissertação foram confirmadas. Efectivamente a UPSA-2 é aplicável 

para a população portuguesa; os participantes dos diferentes estádios de declínio 

cognitivo e os participantes cognitivamente saudáveis apresentam resultados diferentes 

na UPSA-2; os participantes com alterações cognitivas marcadas têm um pior 

desempenho na UPSA-2, do que os outros participantes; os três domínios da UPSA-2, 

que os participantes com alterações cognitivas ligeiras apresentaram mais dificuldades 

foram: Comunicação, Transportes/Mobilidade e Finanças, sendo que apenas um dos 

domínios não foi apresentado na hipótese inicial; e por fim os participantes com 

alterações cognitivas ligeiras, apresentam mais dificuldades nas AIVD no instrumento 

baseado no desempenho (UPSA-2), do que no instrumento de autoavaliação, a IADL. 

 

6.1 – Limitações 

Embora os resultados deste estudo vão de encontro ao que está descrito na literatura, 

considera-se que o mesmo apresenta algumas limitações. Uma delas é o facto de a 

aplicação do protocolo ser muito extenso, tendo havido a necessidade de, por vezes, o 

repartir em dois momentos de avaliação, para evitar a desmotivação e o cansaço dos 

participantes. Devido ao facto de a recolha de dados ser realizada em conjunto com o 

projecto de validação de um programa de estimulação cognitiva, foram aplicados no 
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total nove instrumentos a cada participante, o que tornou o protocolo muito extenso. 

Como este projecto estava direcionado para indivíduos com demência ligeira ou 

moderada, houve a necessidade de adicionar instrumentos que pudessem ser utilizados 

em indivíduos que não apresentavam alterações cognitivas marcadas, como é o caso dos 

instrumentos de avaliação da sintomatologia depressiva e ansiosa, que eram 

selecionados caso o participante obtivesse valores no MMSE acima ou abaixo do valor 

normativo para a idade e escolaridade. 

Outra das limitações é o tamanho reduzido dos grupos e o facto da idade, do sexo, do 

local e tipo de residência dos participantes não estarem distribuídos pelos três grupos de 

igual modo. Estudos futuros devem assim ter em conta o número de participantes 

(amostra maior), a idade (menor leque de idades), igual número de participantes de 

ambos os sexos, igual número de participantes que vivem em zonas urbanas e rurais, 

bem como igual número de participantes que vivem na sua residência, na casa de 

familiares e em lares ou residências séniores, para que a amostra seja mais homogénea e 

mais representativa da população idosa portuguesa.  

Considera-se que, o facto de se optar por incluir no protocolo de avaliação a UPSA-2, 

um instrumento que não possui propriedades psicométricas no estudo do DCL e da 

demência, leva-nos a ter mais cautela na interpretação dos resultados. Sugere-se assim a 

sua validação, para que seja possível retirar conclusões mais precisas e robustas, que 

permitirão uma implementação prática dos seus resultados. 

Também teria sido uma mais valia incluir neste estudo instrumentos de avaliação da 

memória episódica e das funções executivas, pois estudos anteriores demonstraram que 

défices nestas áreas cognitivas têm um grande impacto no desempenho das AIVD (Bell-

McGinty et al., 2002; Farias et al., 2006; Farias et al., 2013). Outra sugestão para um 

estudo futuro, é a análise da relação entre o nível de sintomatologia depressiva e o grau 

de incapacidade funcional, através do uso da UPSA-2. Sugere-se ainda uma análise do 

contributo dos vários domínios da UPSA-2 para o seu resultado total, de modo a 

verificar se é possível reduzir o número de domínios, para que o tempo de aplicação não 

seja tão extenso.  
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7 – Conclusões 

A UPSA-2 é um instrumento de avaliação da capacidade funcional, que tem 

propriedades discriminativas, relativamente ao desempenho funcional dos indivíduos 

com e sem alterações cognitivas. Sendo um instrumento de avaliação das AIVD 

baseado no desempenho, permite avaliar directamente o modo em como o indivíduo 

realiza as tarefas, sem depender da informação dada ou pelo próprio ou pelo informador. 

Este estudo veio demonstrar que efectivamente, a UPSA-2 tem maior sensibilidade na 

avaliação das AIVD, do que a IADL, um instrumento de autoavaliação.  

Os resultados obtidos neste estudo confirmam que a UPSA-2 é um bom instrumento 

para avaliar a realização das AIVD nos indivíduos portugueses, com e sem défice 

cognitivo. Sendo que, permite ainda diferenciar os indivíduos com alterações cognitivas 

ligeiras dos indivíduos com alterações cognitivas marcadas. Além disso, evidenciou a 

existência de uma associação forte entre o desempenho cognitivo e o desempenho 

funcional. 

Este estudo veio demonstrar o quão importante é prosseguir com a validação da 

UPSA-2 para a população portuguesa, para que possamos ter disponível no nosso país 

um instrumento que permita avaliar o desempenho funcional de um modo ecológico, 

não descurando o facto do seu papel na distinção dos estádios pré-clinicos de demência 

do envelhecimento normal. 
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9 – Apêndices 

Apêndice 1 – Ficha de Dados Sociodemográficos 
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Apêndice 2 – Aptidões Domésticas da UPSA-2 - Lista dos itens da despensa 

1.  Um pacote de arroz carolino        1 kg 

2.  Uma embalagem de sal de mesa fino      250 g 

3.  Uma lata de ananás em rodelas       810 g 

4.  Uma embalagem de cereais       300 g 

5.  Uma embalagem de Heinz Ketchup      220 ml 

6.  Uma garrafa de água mineral natural      50 cl 

7.  Uma lata de atum em posta       120 g 

8.  Um esfregão de lavar-loiça       1 un. 

9.  Uma garrafa de 7-Up        500 ml 

10. Uma lata de ervilhas        200 g 

11. Um pacote de lenços de papel       1 un. 

12. Uma embalagem de gelatina       170 g 

13. Uma lata de milho        150 g 

14. Uma embalagem de massa       500 g 

15. Uma embalagem de maionese       225 ml 

16. Uma caixa com 6 ovos        1 un. 

17. Uma embalagem de amendoins       225 g 

18. Uma embalagem de bolachas       200 g 

19. Um frasco de doce de morango       90 g 

20. Uma garrafa de sumo de laranja       500 ml 

21. Uma embalagem de detergente em pó      650 g 

22. Uma embalagem de sopa em pó       64 g 

23. Uma embalagem de manteiga       125 g 

24. Um pacote de rebuçados        100 g 

25. Uma embalagem de pasta de dentes      75 ml 

26. Uma lata de coca-cola        330 ml 

27. Uma saqueta de canela em pó       50 g 

28. Uma embalagem de batatas fritas      30 g 

29. Uma embalagem de aroma de baunilha      28 ml 
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Apêndice 3 – Aptidões Domésticas da UPSA-2 - Fotografia com a disposição dos 

itens da despensa 
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Apêndice 4 - Parecer da Comissão de Ética para a Saúde, da Universidade 

Católica Portuguesa de Lisboa 
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Apêndice 5 – Consentimento Informado 

 


