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Resumo
Palavras-chave
AtiviQadesl Ihstrume.nteiis Introdug&o: A deméncia é uma sindrome clinica adquirida, caracterizada pelo declinio pro-
de Y'da d|ar|a;l aval|ggao gressivo de varias funcdes cognitivas. Os défices sao persistentes e tém gravidade suficiente
funcional; declinio cognitivo; para interferir nas relacdes sociais e na capacidade para realizar de um modo auténomo as
UPSA. atividades de vida diaria. Varios estudos demonstraram que défices nas atividades instrumentais

de vida diaria (AIVD) predizem significativamente o desenvolvimento de deméncia. Para avaliar
as AIVD, os instrumentos baseados no desempenho s&o os mais sensiveis na diferenciacdo do desempenho entre individuos
cognitivamente saudaveis e individuos com declinio cognitivo.
Objetivo: Traduzir e adaptar a segunda verséo da University of California, San Diego (UCSD), Performance-Based Skills Asses-
sment (UPSA-2), um instrumento baseado no desempenho que avalia as AIVD, bem como verificar se existem diferencas no
desempenho funcional nos diferentes estadios do declinio cognitivo.
Materiais e Métodos: A amostra foi composta por 81 participantes, 34 participantes do grupo cognitivamente saudavel, 23
participantes do grupo com alteragdes cognitivas ligeiras e 24 participantes do grupo com alteragdes cognitivas marcadas.
Foram aplicados os seguintes instrumentos: a Escala de Avaliagdo da Doenca de Alzheimer, Subescala Cognitiva (ADAS-Cog),
a Escala de Queixas Subjetivas de Memaria (QSM), a Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale (QOL-AD), a versao portuguesa
da Geriatric Depression Scale Escala de Depresséo Geriatrica (GDS-15), a Escala de Cornell para a Depressao na Deméncia,
a versdo portuguesa da Instrumental Activities of Daily Living Scale Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (IADL) e,
por fim, a UPSA-2.
Resultados: Os resultados totais da UPSA-2 foram significativamente inferiores nos individuos com alteragdes cognitivas
marcadas, mais do que nos individuos com alteragdes cognitivas ligeiras, que por sua vez foram inferiores aos resultados dos
individuos cognitivamente saudaveis. O resultado total da UPSA-2 esta fortemente correlacionado com o resultado da ADAS-Cog
(r=-0,84;<0,001). Verificou-se ainda que os individuos que ndo apresentaram alteracdes funcionais na Escala IADL apresentaram
alteracbes em varios dominios da UPSA-2.
Conclusodes: A UPSA-2 tem propriedades discriminativas relativamente ao desempenho funcional dos individuos sem alteracoes
cognitivas, dos individuos com alteracbes cognitivas ligeiras e marcadas. Este estudo veio demonstrar que a UPSA-2 tem maior
sensibilidade na avaliagdo das AIVD do que um instrumento de autoavaliagéo. Permite ainda evidenciar a existéncia de uma forte
associacao entre o desempenho cognitivo e 0 desempenho funcional.

Abstract
Keywords
/”?fr gmenta/ a'ctivities of  Introduction: Dementia is an acquired clinical syndrome, characterized by a progressive
daily living; funo‘:{/ona/ asses- decline of several cognitive areas. Deficits are persistent and severe enough to interfere with
sment; cognitive decline; social relations and with the ability to perform independently the activities of daily living. Several
UPSA. 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.
Aims: To translate and adapt the second version of University of California, San Diego (UCSD), Performance-Based Skills Asses-
sment (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.
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Materials and Methods: 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 following instruments were applied: the
Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive Subscale (ADAS-Cog), the Subjective Memory Complaints Scale (QSM), the
Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale (QOL-AD), the Portuguese version of Geriatric Depression Scale (GDS-15), the Cornell
Scale for Depression in Dementia, the Portuguese version of Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL) and the UPSA-2.
Results: UPSA-2 final results were significantly lower in severe cognitive impairment subjects, more than mild cognitive impairment
subjects, which in turn were lower than cognitively healthy subjects. UPSA-2 final result is strongly correlated with ADAS-Cog
(r=-0.84,; p<0.001). We also have verified that subjects without functional impairments in IADL Scale showed impairments in the
UPSA-2 several domains.

Conclusions: 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.

Introducao

A deméncia é uma sindrome clinica adquirida,
caracterizada pelo declinio progressivo de uma ou
mais fungdes cognitivas, como a aten¢io complexa,
as fungoes executivas, a aprendizagem e a memoria,
a linguagem, a capacidade percetivo-motora e a
cognicdo social, em relacao a um nivel de fun-
cionamento anterior. Os défices sao persistentes e
tém gravidade suficiente para interferir nas relacdes
sociais e na realizacio independente das atividades
de vida didria.!

Segundo a Organiza¢do para a Cooperacio e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), em 2019
estimava-se que existissem aproximadamente 20
milhoes casos de deméncia nos 36 paises membros
da OCDE. Em média estimava-se que 15 em cada
1000 habitantes sofressem dessa patologia, sendo
Portugal um dos quatro paises com maior prevaléncia
de casos de deméncia.?

O défice cognitivo ligeiro (DCL) é considerado
um estado intermédio no declinio cognitivo, que se
situa entre o envelhecimento normal e a deméncia
numa fase inicial. O conceito de DCL foi utilizado
pela primeira vez em 1982 por Reisberg e colabora-
dores® para descrever um quadro de défice cognitivo
ligeiro que afeta as atividades sociais e ocupacionais
mais complexas, mas cujo défice nao cumpre os
critérios de deméncia. Mais tarde, em 1999, Peter-
sen e colaboradores® desenvolveram o conceito de
DCL apresentando como critérios de diagnostico
a presenca de défice de memoéria objetivo, tendo
em conta os valores normativos para a idade e a
escolaridade (determinado pelos resultados dos
testes neuropsicologicos) e mantendo-se preservadas
a cognigio e as atividades de vida diaria. A queixa
mais comum é um défice de memoria, valorizada

especialmente se confirmada por outra pessoa, e a
auséncia de critérios para deméncia. Este conceito
focava-se essencialmente nas alteracdes de memoria
como um sinal prodrémico da Doenca de Alzheimer
incipiente.>* Mais tarde, em 2004, o International
Working Group on Mild Cognitive Impairment® veio
propor que o DCL abranja outras dreas do funcio-
namento cognitivo para além da memoria, como a
linguagem, a atencio, as funcdes executivas e as
capacidades visioespaciais. Nesta nova defini¢io
de DCL, a realizacio das tarefas diarias bisicas,
como a alimentacdo e a higiene, estio mantidas,
mas o comprometimento do funcionamento cog-
nitivo pode ja ter algum impacto nas atividades
de vida didria mais complexas, como por exem-
plo utilizar os transportes publicos, ir as compras
ou cozinhar.

As atividades de vida diaria sao tarefas que
um individuo realiza no seu dia a dia, de modo
auténomo e independente, e dividem-se em dois
tipos: as atividades basicas de vida diaria (ABVD)
e as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).
As ABVD sao tarefas mais determinantes para a
autonomia, como por exemplo cuidar da higiene
pessoal, escolher a roupa e vestir-se, enquanto as
AIVD sio tarefas intencionais, cognitivamente mais
complexas e exigentes, que requerem a integracao
de uma sequéncia de etapas para que a tarefa seja
concluida, como é o exemplo de gerir as finangas,
usar o telefone e gerir a medicacdo.® Estas tarefas
requerem multiplos processos cognitivos, como a
memoria, a atenc¢ao, a velocidade de processamento,
a linguagem, as capacidades visioconstrutivas e as
fungdes executivas. Deste modo, quando ocorrem
alteracdes nestas fungdes cognitivas, mesmo que
subtis, o desempenho funcional do individuo pode
ficar prejudicado.®'?
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Virios estudos demonstraram que alteracoes nas
AIVD sao um forte preditor para o desenvolvimento
de deméncia num curto espaco de tempo.'*'° Indivi-
duos com DCL com alteracdes nas AIVD tém maior
probabilidade de vir a desenvolver deméncia do que
os individuos com DCL sem alteracdes nas AIVD."
As alteracOes nas tarefas que requerem capacidade
para usar o telefone, os transportes publicos, gerir
as financas e gerir a medicacao sao as que melhor
predizem uma evolucgio para deméncia. Os défices na
gestao das financas poderio ser a primeira alteracio
nas AIVD nos individuos com DCL. Esta ¢ uma
tarefa cognitivamente exigente, que faz uso de varias
funcdes cognitivas, como a memoria a curto e longo
prazo, o célculo e as fung¢des executivas,!»131517.18.19

A avaliacio do desempenho nas AIVD pode ser
realizada de diferentes formas: instrumentos de
autoavaliacdo, avaliacio por parte do informante e
instrumentos baseados no desempenho. Os instru-
mentos de autoavaliacao sao o método mais simples
e mais comum de avaliar as AIVD. Tém um tempo
de administracio curto e baseiam-se no relato do
individuo que estd a ser avaliado. Contudo, caso o
individuo que esta a ser avaliado nao tenha insight
do seu estado atual, pode ocorrer uma subvalori-
za¢do ou sobrevalorizacao da sua capacidade para
realizar as tarefas.!® Ja os instrumentos baseados na
avaliacio feita pelo informante sio os mais usados
na avaliacio das AIVD, particularmente no contexto
da avaliacao da deméncia em Portugal.?® Neste tipo
de instrumentos, para que seja possivel determinar
uma perda na capacidade funcional, é importante
que o informante consiga comparar o modo como
o individuo realiza as tarefas no dia a dia, com
o modo como as realizava no passado. Mas os
informantes nem sempre estao disponiveis e estio,
muitas vezes, sobrecarregados ou com sintomatologia
depressiva, o que pode levar ao enviesamento das
suas respostas.®!'® Por fim, existem os instrumentos
baseados no desempenho, que nos dio uma visio
mais objetiva do grau de funcionalidade do individuo.
Nestes, € pedido ao individuo que realize algumas
tarefas de vida didria, sendo assim possivel avaliar
diretamente o modo como realiza as tarefas sem
depender da informacao dada pelo proprio ou pelo
informante.?! Embora estes instrumentos nao sejam
usados com tanta frequéncia devido ao seu longo
tempo de aplicacio, alguns autores referem que
este ¢ o método mais vilido e confidvel para avaliar
a capacidade funcional em individuos com défice
cognitivo.?2%24% Sendo administrados em condicoes
artificiais, podem fazer com que o desempenho do
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individuo nas tarefas seja diferente do que acontece
espontaneamente no seu meio real e familiar® A
familiaridade do contexto pode ajudi-lo a compensar
os défices que possam ji existir. Deste modo, os
instrumentos baseados no desempenho podem ajudar
a detetar os défices que se encontram camuflados
no dia a dia do individuo.?

Jekel e colaboradores? analisaram 37 estudos
que avaliam as AIVD em individuos com DCL,
considerando diferentes tipos de instrumentos de
avaliacao das AIVD. Dez desses estudos utilizaram
instrumentos com base no desempenho e verificaram
que as AIVD que evidenciavam diferencas signifi-
cativas entre individuos cognitivamente saudaveis
e individuos com DCL estavam relacionadas com
a capacidade para gerir as financas, ir as compras,
usar o telefone, gerir a medicacio e planear o uso
dos transportes publicos.

A escala University of California, San Diego (UCSD),
Performance-Based Skills Assessment (UPSA) € um
instrumento de avaliacao baseado no desempenho
das AIVD criada por Patterson e colaboradores.?® A
escala foi inicialmente desenvolvida com o intuito
de avaliar a capacidade para realizar as AIVD em
doentes esquizofrénicos através de tarefas de role
play, tendo mais tarde mostrado ser eficaz na avalia-
¢ao da capacidade funcional em doentes com défice
cognitivo. Goldberg e colaboradores* verificaram que
a UPSA apresentava boas propriedades psicométricas
na avaliacao das AIVD em individuos com DCL e com
Doenca de Alzheimer. Reforcaram a ideia de que os
individuos com DCL apresentam défices significativos
nas AIVD ao contririo do que era mencionado nos
critérios iniciais de DCL apresentados por Petersen e
colaboradores.* Concluiram ainda que as diferencas
dos resultados entre participantes cognitivamente
saudaveis e participantes com DCL eram evidentes
na medida baseada no desempenho (UPSA), nao
tendo estas sido detetadas numa medida baseada na
informacao dada pelo informante. Para além disso,
demonstraram que existe uma forte relacio entre
o desempenho cognitivo e a UPSA. Na populaciao
coreana, Jeon e colaboradores® obtiveram resultados
semelhantes, verificando-se que os dominios da
UPSA mais impactados nos individuos do grupo
com alteracdes cognitivas sio a compreensio/pla-
neamento, 0s transportes e as aptidoes domésticas.

Como foram efetuadas para a UPSA varias adapta-
¢coes e tradugdes para outras culturas e linguas que
demonstraram a sua utilidade clinica e como niao ha
ainda tradugio e adapta¢io para o contexto portu-
gués deste ou de outro instrumento para avaliacio
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funcional com base no desempenho, propde-se o
presente estudo. Assim, o objetivo deste estudo
¢ traduzir e verificar a utilidade clinica da UPSA
na diferenciacio do desempenho funcional entre
individuos portugueses de diferentes estidios de
deterioracao cognitiva e individuos cognitivamente
saudaveis. Neste estudo optou-se por utilizar a
segunda versio da UPSA (UPSA-2), a qual foi adi-
cionado o dominio da gestio de medicamentos,
pois a capacidade para gerir a medicacado € uma
das AIVD relevantes no estudo da funcionalidade
no declinio cognitivo.*

Materiais e Métodos

Neste estudo utilizou-se uma amostra de conve-
niéncia recolhida em contexto comunitario e institu-
cional em quatro concelhos da Area Metropolitana
de Lisboa, na Madeira e em trés concelhos da zona
centro do pais. Os participantes foram recrutados
em acdes de rastreio de memoria, em Universidades
Sénior (concelhos de Abrantes, Moita, Rio Maior e
Tomar) e em lares residenciais (concelhos de Almada,
Cascais e Lisboa). Os participantes foram divididos
em trés grupos, de acordo com os seguintes critérios
de inclusio:

Grupo 1 — grupo de participantes cognitivamente
saudaveis:

— idade igual ou superior a 60 anos;

— auséncia de queixas cognitivas ou de evidéncia
de deterioracio cognitiva com base na infor-
macao dada pelo participante e pelos seguintes
resultados:

e pontuacio no Mini Mental State Examina-
tion (MMSE)* igual ou superior ao ponto
de corte para a idade e escolaridade (de
acordo com os dados normativos de Freitas
e colaboradores®?);

e pontuacao na Clinical Dementia Rating Scale
(CDR) igual a (334 353,

e sem dependéncia ou dependéncia muito
ligeira nas ATVD (maximo um item alterado na
versao portuguesa da Instrumental Activities
of Daily Living Scale Escala de Atividades
Instrumentais de Vida Diaria- IADL).

Grupo 2 — grupo de participantes com alteracoes
cognitivas ligeiras:
— idade igual ou superior a 60 anos;
— relato de queixas cognitivas e de declinio cog-
nitivo durante o Gltimo ano, com auséncia de
demeéncia;

— pontuac¢ao no MMSE igual ou superior ao ponto
de corte para a idade e escolaridade (de acordo
com os dados normativos de Freitas e colabo-
radores??);

— pontuacdo na CDR igual a 0,5;

— sem dependéncia ou com dependéncia parcial
nas AIVD.

Grupo 3 — grupo de participantes com alteracoes

cognitivas marcadas:

— idade igual ou superior a 60 anos;

— pontuacio no MMSE inferior ao ponto de corte
para a idade e escolaridade (de acordo com os
dados normativos de Freitas e colaboradores®);

— pontuagio na CDR igual ou superior a 1;

— com dependéncia parcial ou total nas AIVD
(mais de 1 item alterado na Escala TADL).

Foram aplicados os seguintes critérios de exclusao:

— analfabetismo;

— presenca de défices visuais ou auditivos nao
corrigidos;

— presenca de limitacdes motoras que pudessem
comprometer a realizacio das tarefas cognitivas
e funcionais;

— histéria de doengas neurolégicas ou psiquidtricas
suscetiveis de causar defeito cognitivo;

— sintomatologia depressiva considerada relevante
[pontuacdo superior a 5 na versao portuguesa
da Geriatric Depression Scale (GDS-15)*% ou
superior a 18 na Escala Cornell para a Depressio
na Deméncia®];

— sintomatologia ansiosa considerada relevante
[pontuacio superior a 9 no Inventario de Ansie-
dade Geriatrica (GAD**> ou superior a 11 no
Rating Anxiety in Dementia Scale (RAID)*];

— consumo excessivo de alcool ou drogas.

Esta informacao foi recolhida através da aplicacao
de um questionario sociodemografico ao participante,
tendo sido pedida a colaboracao do cuidador quando
o participante ndo sabia responder.

Instrumentos

Aos participantes que cumpriram os critérios de
inclusao e exclusio foram aplicados os seguintes
instrumentos: a Escala de Avaliacio da Doenca
de Alzheimer, Subescala Cognitiva (ADAS-Cog),
para avaliar a gravidade das alteracdes cognitivas;
a Escala de Queixas Subjetivas de Memoria (QSM),
para caracterizar as queixas de memoéria e a sua
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gravidade; a Quality of Life-Alzheimer’s Disease
Scale (QOL-AD), para avaliar a qualidade de vida em
individuos com défice cognitivo; a versio portuguesa
da Geriatric Depression Scale (GDS-15) e a Escala
de Cornell para a Depressao na Deméncia, para
avaliar a presenca de sintomatologia depressiva; a
versao portuguesa da Instrumental Activities of Daily
Living Scale (IADL), uma escala de autoavaliacio da
autonomia para realizar as tarefas instrumentais de
vida diaria, e, por fim. a segunda versio da University
of California, San Diego (UCSD), Performance-Based
Skills Assessmentt (UPSA-2), um instrumento de
avaliacao das AIVD baseado no desempenho.

A Escala de Avaliacao da Doencga de Alzheimer,
Subescala Cognitiva (ADAS-Cog), desenvolvida
por Mohs e colaboradores (1983)* e mais tarde
melhorada por Rosen e colaboradores (1984),* foi
validada para a populacao portuguesa por Guerreiro
e colaboradores (2008).* E usada para avaliar a
gravidade das alteracdes cognitivas caracteristicas dos
individuos com Doenca de Alzheimer. E composta
por sete provas de desempenho e quatro de ava-
liacao clinica que avaliam: a evocacao de palavras,
a nomeacao de objetos e dedos, a compreensao de
ordens, a capacidade construtiva, a praxia ideativa,
a orientacao, o reconhecimento de palavras, a recor-
dacio de instrucdes, a linguagem oral, a dificuldade
em encontrar palavras no discurso espontaneo e a
compreensao da linguagem oral. Quanto maior for
a pontuacao total da escala, maior serd o grau de
deterioracao do individuo.

A Escala de Queixas Subjetivas de Memoria (QSM)
foi construida em 1996 por Schmand e colabo-
radores?, tendo sido adaptada para a populacio
portuguesa, em 2008, por Giné e colaboradores.®
Avalia as queixas de memoria e a sua gravidade. E
composta por dez questoes de escolha multipla tipo
Likert relacionadas com a memoéria, a linguagem,
a orientacdo espacial/topogrifica, a lentificacao e
confusio do pensamento e a capacidade de concen-
tracao. Pontuacdes superiores a 4 pontos indicam
presenca de queixas subjetivas de memoria com
alguma importancia, podendo sugerir um défice real.

A Quuality of Life-Alzheimer’s Disease Scale (QOL-
-AD), dos autores Logsdon e colaboradores (1999)%
foi adaptada para Portugal por Barrios e colaboradores
(2013).*° Avalia a percecao de qualidade de vida em
individuos com défice cognitivo através de duas
escalas, uma aplicada ao individuo sob a forma de
entrevista e outra aplicada ao cuidador sob a forma
de questionario. Quanto maior a pontua¢ao, melhor é
a opiniao acerca da qualidade de vida do individuo.
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A versdo portuguesa da Geriatric Depression Scale
(GDS-15) foi desenvolvida por Scheikh e Yesavage
(1986)* e traduzida para a populacao portuguesa por
Barreto e colaboradores (2008).* E usada no rastreio
da sintomatologia depressiva nas pessoas idosas e é
constituida por 15 questoes relativas ao seu estado
de humor na ultima semana. Uma pontuacio final
entre 0 e 5 representa auséncia de sintomatologia
depressiva; 6 e 7 pontos indicam sintomatologia
depressiva ligeira; 8 e 9 pontos sio sugestivos de
sintomatologia moderada, e uma pontuaciao igual
ou superior a 10 é representativa de sintomatologia
depressiva grave. Esta escala foi aplicada apenas aos
participantes que obtiveram resultados dentro dos
valores normativos para a idade e a escolaridade,
no MMSE.

A Escala de Cornell para a Depressao na
Deméncia, dos autores Alexopoulos e colaboradores
(1988),% foi traduzida e adaptada para o contexto
portugués por Vieira e colaboradores (2008).* Tem
o objetivo de avaliar sinais e sintomas de depressio
em individuos com deméncia. A escala é aplicada
ao cuidador e ¢é constituida por 19 itens, sendo cada
item avaliado numa escala de 0 a 2 (O=ausente,
1=leve ou intermitente, 2=grave). Resultados abaixo
ou iguais a 6 indicam auséncia de depressao, entre
10 e 17 indicam provavel depressio major, e iguais
ou superiores a 18 indicam depressao major. Esta
escala foi aplicada apenas aos participantes que
obtiveram resultados abaixo dos valores normativos
para a idade e a escolaridade, no MMSE.

A versio portuguesa da Instrumental Activities
of Daily Living Scale (IADL) foi desenvolvida por
Lawton e Broody (1969)! e adaptada ao contexto
portugués por Madureira e colaboradores (2008).%
Tem como objetivo avaliar a autonomia para a
realizacao das AIVD, em idosos. E um instrumento
que pode ser usado em formato de autoavaliacao ou
com base na informacao dada pelo cuidador. Avalia
a capacidade que o individuo 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 medicacio e tratar das
finangas. A versao usada neste estudo é constituida
por oito questdes com varios niveis de dependén-
cia que variam entre 1 (independente) e 5 (muito
dependente), de acordo com a presenca e gravidade
de défice em determinado dominio funcional. A
op¢ao de resposta 9 também esta disponivel para as
atividades que nunca foram realizadas ao longo da
vida (9=nao aplicavel). A pontuagio final varia entre
8 (maxima independéncia) e 31 pontos (totalmente
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dependente de outrem). Deste modo, quanto maior
a pontuacao final, maior o défice funcional.

A UCSD Performance-Based Skills Assessment
Second Version (UPSA-2), desenvolvida por Patterson
e colaboradores (2001),® é um instrumento de avalia-
¢ao da capacidade funcional baseado no desempenho
das AIVD. A escala é composta por seis dominios
de funcionamento das AIVD: as Aptiddoes Domés-
ticas, a Comunica¢io, as Finangas, os Transportes/
Mobilidade, a Organizacio/Planeamento e a Gestao
de Medicamentos, onde se avalia o desempenho
real do individuo através de situacdes de role play.
A pontuacio total da UPSA-2 varia de 0 a 120 pontos,
sendo que quanto maior a pontuacao final, menor
o défice funcional.®

De modo a iniciar o processo de traducao da
UPSA-2 para o contexto portugués, foi pedida auto-
rizacdo aos autores. Apds a obtencao da mesma,
procedeu-se a traducio para portugués, com as
necessarias adaptacoes culturais, do instrumento,
do respetivo manual de administracao/cotacao e do
material a utilizar, mantendo as mesmas caracteristicas
da prova original. Posteriormente, a versao portu-
guesa foi enviada para os autores, que procederam
a retroversao para comparar a tradu¢io com o
original. Obteve-se assim a versao final da versao
portuguesa da escala UPSA-2.

De seguida serdo apresentadas resumidamente as
caracteristicas de cada dominio da UPSA-2. A sua
descricao pormenorizada e as alteracoes realizadas
no processo de traduco e adaptagao do instrumento
para o contexto portugués encontram-se em anexo,
como material suplementar.

A UPSA-2 inicia-se no dominio Gestao de Medi-
camentos com uma tarefa de role play em que o
avaliador mostra ao individuo quatro “embalagens de
medicamentos” rotuladas (cheias com quatro tipos
de feijoes coloridos) e fornece instrucdes detalhadas
sobre como tomar cada “medicamento”. A segunda
parte deste dominio sera feita depois da aplicacao de
todos os outros dominios. Nesta tarefa foi adicionada
uma receita médica para que a tarefa seja o mais
semelhante possivel ao que é praticado em Portugal.

De seguida, no dominio Organizacao/Planeamento,
avalia-se o planeamento das atividades recreativas. E
pedido ao individuo que leia um “artigo de jornal”
que descreve uma ida a praia. Depois de ler o artigo,
sao-lhe colocadas algumas questdes para avaliar a
compreensao do material e é-lhe solicitada uma
lista de sete itens que considere necessdrios para
usar ou levar consigo para passar o dia inteiro na
praia. O cendrio do artigo do jornal foi alterado

para uma situacio em que o individuo estivesse
mais familiarizado e as questoes colocadas foram
alteradas de acordo com esse novo cendrio.

Ja o dominio Finangas é avaliado em duas partes.
Na primeira parte da tarefa ¢ dado ao individuo um
conjunto de moedas e notas verdadeiras e é-lhe
pedido que conte, dé quantias de dinheiro e faca
trocos. Na segunda parte da tarefa é apresentada
ao individuo uma fatura da companhia de eletrici-
dade e sdo-lhe colocadas questdbes para avaliar a
compreensao da informacao apresentada na fatura,
como, por exemplo, a quem pagar, quanto pagar,
quando tem de pagar.

O proximo dominio avaliado é a Comunicacio. E
solicitado ao individuo que, utilizando um telefone
desligado, faca o role play em diferentes situacoes.
Depois ¢ pedido que leia uma carta com uma marca-
cdo médica e que faca o role play de uma chamada
telefénica para o consultério médico. Para além
disso, sao colocadas algumas questdes relacionadas
com o conteudo da carta.

Na primeira parte do dominio Transportes/Mobi-
lidade sao dados ao individuo trés mapas de linhas
de autocarro diferentes e sao-lhe colocadas questoes
relacionadas com o seu contetido. A segunda parte
desta seccio requer que o individuo use a infor-
macao de um horirio de autocarro para responder
a algumas questoes.

Logo de seguida é aplicado o dominio Aptiddes
Domésticas, em que € dada ao individuo uma receita
de arroz doce e disponibilizados itens reais que
estdo habitualmente nas nossas despensas, como,
por exemplo, massa, embalagem de cereais, arroz,
bolachas, etc.... E pedido ao individuo que leia
a receita, verifique se os itens necessarios foram
disponibilizados e prepare uma lista com os itens
que estio em falta e que terd de comprar para que
possa preparar a receita de arroz doce.

Por fim, realiza-se a segunda parte do dominio
Gestao de Medicamentos. O avaliador dispoe nova-
mente as quatro “embalagens de medicamentos” em
frente ao individuo e pede-lhe para que imagine um
dia normal e lhe entregue o nimero de comprimidos
que tem de tomar.

Procedimentos

Findo o processo de traducao da UPSA-2, foi
solicitado o parecer da Comissio de Etica para a
Satde, da Universidade Catdlica de Lisboa, bem
como o consentimento das instituicdes que cola-
boraram neste estudo. Ap6s a obtencao de parecer
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favoravel, foi solicitado o consentimento informado
aos participantes. Depois da concordancia na parti-
cipagio, os participantes foram submetidos a uma
breve entrevista clinica para a obtenc¢ao da historia
clinica e dos dados sociodemograficos, seguida do
protocolo de investigacio constituido pelos instru-
mentos anteriormente referenciados. O protocolo de
investigacio foi sempre aplicado individualmente.
No que diz respeito aos participantes com alteracoes
cognitivas marcadas, o consentimento foi pedido pela
instituicao onde residiam, aos familiares/cuidadores.

Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do sofi-
ware Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
25), tendo em conta um nivel de significincia «=0,05.
Considerando os resultados obtidos, utilizou-se esta-
tistica paramétrica (ANOVA) quando os pressupostos
foram validados e estatistica nio paramétrica quando
os mesmos nao foram validados (Qui-Quadrado,
Kruskal-Wallis e Wilcoxon-Mann-Whitney).

Tabela 1 - Caracterizagdo dos dados demograficos nos trés grupos

2021

Resultados

Caracteristicas demograficas

A amostra foi composta por 81 participantes, 34
participantes do grupo cognitivamente saudaveis,
23 participantes do grupo com alteragdes cognitivas
ligeiras e 24 participantes do grupo com alteracdes
cognitivas marcadas. Destes 81 participantes, 55
sio do sexo feminino e 26 do sexo masculino,
com uma média de idades de 77,57 (SD=9,32;
minimo=60; maximo=93). H4 que salientar uma
grande discrepancia na distribuicao de géneros,
no grupo com alteracdes cognitivas marcadas. A
anilise estatistica demonstrou que o sexo, a idade,
o local e o tipo de residéncia dos participantes
foram significativamente diferentes entre os trés
grupos (X*=0,18, p=0,04; H=29,14, p<0,001; X*=67,27,
p<0,001; X?=55,29, p<0,001), no entanto nio existem
diferencas estatisticamente significativas entre grupos
no que diz respeito a escolaridade (X*=5,09; p=0,53)
(tabela 1).

Grupo cognitiva-

Grupo alteracoes

Grupo alteracoes

mente saudaveis cognitivas ligeiras  cognitivas marcadas (I;:)t;ll) Teste/sig
(n=34) (n=23) (n=24)
Sexo
Masculino 13 10 3 26 6,18Y/*
Feminino 21 13 21 55
Eir?éd(;a, desvio padrao) (761,’7579) (Zi:?f) E(;g:;;) 77,57 0,32 29,145/
Grau de escolaridade
Do 1.° ano ao 4.° ano 18 14 11 43 5,09/ ns
Entre 5.° ano e 9.° ano 8 4 10 22
Entre 10.° ano e 12.° ano 3 3 1 7
Ensino superior 2 2 9
Local de residéncia
Area Metropolitana Lisboa 7 16 24 47 67,27%/ **
Zona centro 23 0 30
Madeira 4 0 4
Tipo de residéncia
Domicilio préprio 33 11 0 44
Casa de familiares 1 1 2 4 55,207 /%%
Lar/residéncia sénior 0 11 22 33

Nota: *Qui-Quadrado; "Kruskal-Wallis
*p<0,05; ***p<0,001; ns=nao significativo
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Influéncia das variaveis demograficas no desempenho
funcional

No que diz respeito a influéncia destas variaveis
demograficas sobre o resultado total da UPSA-2,
verificou-se a existéncia de uma correlacao negativa
com a idade, ou seja, existe tendéncia para obter
resultados mais baixos na UPSA-2 2 medida que
aumenta a idade dos participantes (rs=-0,65; p=0,01).
Dada a existéncia de uma correlaciao significativa,
analisou-se o efeito da variavel idade sobre o resul-
tado total da UPSA-2 através do método de regressao
linear, tendo-se verificado um efeito estatisticamente
significativo [8=-0,60; t(79)=-0,74; p<0,001]. Quanto a
escolaridade, nao existe correlacio significativa entre
esta variavel e o resultado total da UPSA-2 (rs=0,19;
p=0,08). No que diz respeito ao sexo dos partici-
pantes, nio se verificou a existéncia de diferencas
significativas entre sexos no resultado da UPSA-2
(U=599,5; p=0,243). Quanto ao local de residéncia,
verificou-se a presenca de diferencas significativas
entre a localidade em que os participantes residem
e o resultado da UPSA-2 (H=32,89; p=<0,001). Os
participantes que residem na Area Metropolitana de
Lisboa apresentam resultados inferiores no resultado
total da UPSA-2 (M=67,45; DP=23,71), enquanto
que os participantes que vivem na Madeira sao os
que apresentam os valores mais elevados (M=115,5;
DP=2,38). Relativamente ao tipo de residéncia dos
participantes, existem diferencas significativas entre
esta variavel e o resultado da UPSA-2 (H=46; p<0,001).
Os participantes que residem em lares e residéncias
sénior sio os que apresentam resultados inferiores
na UPSA-2 (M=59,30; DP=20,89), enquanto que 0s
participantes com melhores resultados na UPSA-2
vivem em domicilio préprio (M=95,11; DP=12,52)
(tabela 2).

Diferencas entre grupos no desempenho cognitivo
e funcional

No que diz respeito aos resultados dos instrumen-
tos de avaliacao cognitiva e funcional, concluiu-se
que existem diferencas estatisticamente significativas
entre grupos nos resultados da ADAS-Cog total
(H=50,61; p<0,001), QOL-AD (F=10,92; p<0,001),
valor total da UPSA-2 (H=55,62; p<0,001), bem como
nos seis dominios que compdem a prova — Gestio
de Medicamentos (F=36,26; p<0,001), Organizacao/
/Planeamento (H=35,38; p<0,001), Financas (F=70,70;
p<0,001), Comunicacao (F=32,39; p<0,001), Trans-
portes/Mobilidade (F=43,14; p<0,001) e Aptidoes

Tabela 2 - Comparacdo da média e desvio-padrao dos resultados
das varidveis demograficas no resultado total da UPSA-2 (n=81)

Resultado da UPSA-2

Desvio

Média e Teste/sig
Sexo
Masculino 85,69 15,99  599,5°/ns
Feminino 76,07 26,67
Idade o
(média, desvio padrao) 79,16 24,09 -0,65¢/
Grau de Escolaridade
Do 1.° ano ao 4.° ano 77,19 20,34
Entre 5.° ano e 9.° ano 74,27 28,72 0,19¢/ns
Entre 10.° ano e 12.° ano 93,43 14,99
Ensino superior 89,44 30,26
Local de Residéncia
5rea Metropolitana 67.45 2371
Lisboa
Zona centro 92,67 10,76 32,89/
Madeira 115,50 2,38
Tipo de Residéncia
Domicilio préprio 95,11 12,52 -
o 467 /%
Casa de familiares 67,50 18,01
Lar/residéncia sénior 59,30 20,89

Nota: “Kruskal-Wallis; "Wilcoxon-Mann-Whitney; “Correlagao Spearman
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ns=nao significativo

Domésticas (H=18,88; p<0,001) —, sendo que os
participantes com alteracoes cognitivas marcadas
apresentam piores resultados do que os participantes
com alteracdes cognitivas ligeiras, que por sua vez
tém piores resultados do que os participantes cogni-
tivamente saudaveis. Existe, no entanto, uma excecio
a este padrio no dominio Aptiddes Domésticas. A
comparacio do grupo de participantes cognitiva-
mente saudaveis com o grupo de participantes com
alteracoes cognitivas ligeiras nio revelou diferencas
significativas. No que diz respeito 2 QSM, embora
todos os grupos evidenciem queixas de memoria
significativas, nao existem diferencas entre os grupos
quanto a gravidade dessas queixas (F=0,85; p=0,43)
(tabela 3).

Ao realizar uma andlise qualitativa da tabela 3,
verifica-se que no grupo de participantes cognitiva-
mente saudaveis o dominio em que o valor médio
dos resultados se afasta mais do valor maximo (20)
€ o dominio Comunica¢ao (M=13,09). O valor médio
dos resultados do dominio Aptiddoes Domésticas
¢ aquele que se aproxima mais do valor maximo
(20), tanto no grupo de participantes cognitivamente
saudaveis (M=19,26) como no grupo de participan-
tes com alteracdes cognitivas ligeiras (M=18,70) e
marcadas (M=14). O dominio que apresentou maior
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Tabela 3 - Comparacdo da média e desvio-padrao dos resultados dos grupos nos instrumentos cognitivos e funcionais e respetiva diferenca
entre grupos no resultado total da UPSA-2 e para cada um dos seus dominios

Grupo cognitiva-

Grupo alteracoes

Grupo alteracoes

mente saudaveis cognitivas ligeiras  cognitivas marcadas  Teste/sig Post hoc*
(n=34) M (DP) (n=23) M (DP) (n=24) M (DP)
MMSE 28,82 (1,11) 27 (1,09) 19,71 (4,46) 59,720 /4%
CDR 0 0,5 (0,00) 1,29 (0,46) 78,567 /%
ADAS-Cog total 6,35 (2,67) 9,48 (2,66) 20,96 (7,70) 50,61%/**
QOL-AD 34,97 (4,52) 31,22 (5,27) 29,29 (4,44) 10,920+
QSM 5,03 (2,96) 5,04 (2,90) 6 (3,28 0,85"/ns
IADL 8,26 (0,75) 17,35 (8,69) 20,46 (3,53) 52,54 /%
UPSA total 97,76 (11,94) 81,74 (11,18) 50,33 (17,59) 55,620/  G12G2=G3
UPSA Gestao Medicamentos 16,44 (3,57) 13,61 (3,79) 7,29 (4,88) 36,260/ G1=G2=G3
UPSA Organizacao/Planeamento 16,53 (1,62) 14,74 (2,34) 11,5 (3,16) 35,384/ G1=G2=G3
UPSA Financas 15,88 (2,84) 13,13 (3,14) 5,88 (3,69) 70,707/ G1=G2=G3
UPSA Comunicacio 13,09 (3,83) 10,09 (3,04) 5,46 (3,61) 32,390/ G1=G2=G3
UPSA Transportes/Mobilidade 16,56 (4,36) 11,48 (4,67) 5,83 (3,96) 43,145/%*  G1=G2=G3
UPSA Aptiddes Domésticas 19,26 (1,79) 18,70 (2,25) 14 (6,50) 18,88/**  G1=G2=G3

Nota: ADAS-Cog, Escala de Avaliacio da Doenca de Alzheimer, Subescala Cognitiva; CDR, Clinical Dementia Rating Scale; IADL — Instrumental Activities of
Daily Living Scale, Escala de Atividades Instrumentais de Vida Didria; MMSE, Mini Mental State Examination; QOL-AD, Quuality of Life-Alzheimer’s Disease

Scale; QSM, Escala de Queixas Subjetivas de Memoria; UPSA, UCSD — Performance-Based Skills Assessment; M=média; DP=desvio padrao.

a) Kruskal-Wallis; b) ANOVA; ¢) Comparacao multipla de médias através de testes post hoc Tukey e LSD: G1=Grupo cognitivamente sauddveis; G2= Grupo

alteracoes cognitivas ligeiras; G3= Grupo alteracdes cognitivas marcadas.
*+p<0,001; ns=nao significativo

diferenca entre grupos foi o dominio Transportes/
/Mobilidade (Grupo 1-M=16,56; Grupo 2-M=1148;
Grupo 3-M=5,83).

Associacdo entre instrumentos de avaliacdo de
desempenho cognitivo e desempenho funcional

Quanto a associaciao entre o resultado total da
UPSA-2 e os instrumentos de avaliacao cognitiva e
funcional, verificou-se a existéncia de uma correlacao
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). Relativamente aos outros instru-
mentos de avaliacao, também existe uma correlacao
significativa entre o resultado total da UPSA-2 e os
varios subtestes da ADAS-Cog e a QOL-AD. Apenas
a QSM (rs=0; p=0,99) e as escalas de avaliacao
da sintomatologia depressiva, a GDS-15 (rs=-0,20;
p=0,13) e a Escala de Cornell (rs=0,08; p=0,70) nao
apresentaram uma correlacio significativa com o
resultado total da UPSA-2. No que diz respeito aos
seis dominios da UPSA-2, verificou-se a existéncia de
uma correlacao negativa, muito forte e significativa,
entre o dominio Financas e o resultado ADAS-Cog
total (r=-0,79; p<0,001). Relativamente aos outros

instrumentos de avaliaciao, também existe uma cor-
relacao significativa entre os dominios da UPSA-2 e
os varios subtestes da ADAS-Cog e a QOL-AD, com
excecao do dominio Aptidoes Domésticas, cuja cor-
relacado com a QOL-AD nio € significativa (rs=0,19;
p=0,09). A semelhanca do resultado total da UPSA-2,
a QSM e as escalas de avaliacio da sintomatologia
depressiva, a GDS-15 e a Escala de Cornell niao
apresentaram uma correlacio significativa com os
dominios da UPSA-2. E importante salientar que as
correlacoes efetuadas com a GDS-15 e com a Escala
de Cornell consideraram apenas os participantes a
quem foi aplicada cada uma das escalas (tabela 4).

No que se refere a significincia das variaveis
preditoras ADAS-Cog total, idade e QSM, sobre o
resultado total da UPSA-2, verificou-se que o modelo
constituido pelas varidveis 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;
R2a=0,73]. Na anilise dos coeficientes de regressao
e da sua significincia estatistica, verificou-se que
ambas as varidveis, ADAS-Cog total (f=-2,26; t=-10,54;
p<0,001) e idade ($=-0,52; t=-2,89; p<0,01), sao
variaveis preditoras estatisticamente significativas
do resultado total da UPSA-2 (tabela 5).
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Tabela 4 - Correlacées entre o resultado total da UPSA-2 e os seus seis dominios, com a GDS-15, a Escala de Cornell, a ADAS-Cog e os seus
subtestes, a QOL-AD, a QSM e a Escala de IADL (n=81)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
(1) UPSA Total
(2) IADL 0,78+
(3) UPSA Gestio Medicamentos 0,82% _(,62"**
(4) UPSA Organizacio/Planeamento  0,78** -0,59**
(5) UPSA Financas 0,90%* -0,76***
(6) UPSA Comunica¢ao 0,86 0,68
(7) UPSA Transportes/Mobilidade 0,86** -0,61***
(8) UPSA Aptidoes Domésticas 0,55%* -0,41**
(9) QOL-AD 0,43 0,50 0,41"* 0,42%* 0,38"* 032" 032" 0,19
(10) QSM 0 0,04 006 -013 005 -0,11 0,05 008 -031*
(11) GDS-15 020 026* 019 -020 -0,12 -0,19 -009 -0,05 -0,49** 0,39
(12) Cornell 008 0,14 -005 -0,15 024 008 -011 023 -029 024
(13) ADASCog Evocacao -0,74% 0,69 -0,56*** -0,61*** -0,65** -0,66™* -0,58*** -0 43"+
(14) ADASCog Nomeagao -0,36* 0,22* -0,32** -0,38"* -0,30"* -0,37** -0,32** -0,33**
(15) ADASCog Compreensao ordens -0,53** 0,31** -0,52** -0,31** -0,45** -0,47** -0,47** -0,30**
(16) ADASCog Capacidade 0,64 048 0,61 0.4 0,53 058 0,53 -0,34%
(17) ADASCog Praxia ideativa 0,417 0,42** -0,32** -0,36** -0,39*** -0,34™ -0,36** -0,23*
(18) ADASCog Orientagio 0,64%* 0,68 049" 0,58"* 0,63°% 0,7 046 0,45
Sfliv?zll)sAscog Reconhecimento 0,507 0,43%* (0 435 0 475 0 485 0,32% 0475 025"
(20) ADASCog Recordar instru¢des — -0,49%* 0,33**  -0,40™* -0,5*** -0,46*** -0,45*"* -0,39%* -(,58***
(21) ADASCog Linguagem oral -0,48** 0,43+ -0,32** -0,48** -0,47** -0,44** -0,39"** -0,44**
éizc)oﬁgfgifvi‘fwldade e 20,50 0,43 -0,38** -0,51%* -0,49"* -0,50** -0,36** -0,52***
ﬁ;ﬁ;ﬁiﬁi Compreensao 0,527 04T 0,437 0,537 0,517 0,457 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

Nota: ADASCog, Escala de Avaliacio da Doenca de Alzheimer, Subescala Cognitiva; Cornell, Escala de Cornell para a Depressao na Deméncia; GDS-15,
Escala de Depressao Geridtrica; IADL, Instrumental Activities of Daily Living Scale; QOL-AD, Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale; QSM, Escala de
Queixas Subjetivas de Memoria; UPSA, UCSD — Performance-Based Skills Assessment.

Valores a negrito — Pearson; restantes — Spearman.

As correlagoes efetuadas com a GDS-15 tém em conta uma amostra de 57 participantes e 24 participantes nas correlacoes efetuadas com a Cornell.

p<0,05; *p<0,01; ***p<0,001

Tabela 5 - Estimativas dos coeficientes de regressao, erro-padrao, coeficientes de regressao estandardizados e probabilidade de significancia
para os trés modelos de regressao linear multipla do resultado total da UPSA-2 em fungao das varidveis idade, ADAS-Cog total e QSM (n=81)

Modelo Variavel B SE B t/sig

1 (Constante) 109,18 2,60 4r
ADAS-Cog Total -2,60 0,19 -0,84 -13,91%*
(Constante) 145,45 12,81 11,35%

2 ADAS-Cog Total 2,26 0,21 0,73 -10,54*+*
Idade (anos) -0,52 0,18 -0,20 -2,89**
(Constante) 142,18 13,24 10,74%*
ADAS-Cog Total -2,30 0,22 0,75 -10,52%**

3 Idade (anos) -0,50 0,18 -0,19 -2,78
QSM 0,47 0,47 0,06 1

Nota: B — coeficientes de regressao; SE — erro-padrao;  — coeficientes de regressao estandardizados; t/sig — estatistica de teste e probabilidade de significancia;

ADAS-Cog, Escala de Avaliacio da Doenca de Alzheimer, Subescala Cognitiva; QSM, Escala de Queixas Subjectivas de Memoria.

#p<0,01; **p<0,001
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Propriedades psicométricas da UPSA-2

De modo a obter um ponto de corte para a UPSA-2
que tenha boa sensibilidade e especificidade para
diferenciar os individuos cognitivamente saudaveis
dos individuos com alteracdes cognitivas ligeiras,
foi realizada uma analise da curva ROC através dos
valores totais da UPSA-2. Esta andlise permitiu obter
valores de sensibilidade e de especificidade para
cada pontuacao da UPSA-2, sendo que o ponto de
corte 88/89 possui uma sensibilidade de 73,9% e
uma especificidade de 76,5%. A drea sob a curva
(AUQ) foi de 0,835 (figura 1).

Figura 1 - Curva ROC para discriminagao dos resultados da UPSA-2
entre participantes cognitivamente saudaveis e participantes com
alteracdes cognitivas ligeiras

De modo a diferenciar os individuos com altera-
coes cognitivas ligeiras dos individuos com alteracdes
cognitivas marcadas, obteve-se o ponto de corte
73/74, que possui uma sensibilidade de 95,8% e
uma especificidade de 73,9%. A area sob a curva
(AUO) foi de 0,951 (figura 2).

Comparacao entre os instrumentos de avaliacdo do
desempenho funcional

Ao analisar o resultado da UPSA-2 nos 35 parti-
cipantes que nao apresentaram nenhuma alteracao
na escala de autoavaliacio TADL, verificou-se que
nenhum dos participantes obteve a pontuacao
maxima no resultado total da UPSA-2 (minimo=72;
maximo=118). Relativamente aos dominios que
constituem a prova, apenas quatro participantes

2021

obtiveram o valor maximo no dominio Gestao de
Medicamentos (minimo=3; maximo=20), nenhum
participante obteve o valor maximo no dominio Com-
preensao e Planeamento (minimo=14; maximo=19),
cinco participantes obtiveram o valor maximo no
dominio Financas (minimo=11; maximo=20), trés
participantes obtiveram o valor maximo no dominio
Comunicac¢iao (minimo=7; maximo=20), 15 parti-
cipantes obtiveram o valor maximo no dominio
Transportes (minimo=7; maximo=20) e 31 parti-
cipantes obtiveram o valor maximo no dominio
Aptidées Domésticas (minimo=15; maximo=20).
Ou seja, quando questionados diretamente, a maior

Figura 2 - Curva ROC para discriminagdo dos resultados da UPSA-2
entre participantes com alteragdes cognitivas ligeiras e participantes
com alteragdes cognitivas marcadas

parte dos participantes refere nao ter alteracoes nas
IADL, mas quando lhes ¢é aplicado o instrumento
de avaliacio com base no desempenho, apresentam
alteracdes na realizacao de algumas tarefas.

Discussao

O presente trabalho foi realizado com o objetivo
de analisar a validade da UPSA-2 como instrumento
de avaliacao da capacidade funcional, diferenciando
o desempenho das AIVD nos individuos portugueses
com e sem défice cognitivo. Nesse sentido, o primeiro
passo deste estudo foi a tradug¢io e a adaptacio
cultural da UPSA-2 para a populacio portuguesa.

Sabemos que o impacto do défice cognitivo na
capacidade funcional de um individuo é usado como
critério-chave na diferenciacio do DCL da deméncia.
Deste modo, é importante avaliar e monitorizar a
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funcionalidade dos individuos com défice cognitivo
para que sejam implementados planos de reabi-
litacao cognitiva que possam travar o avangco do
declinio cognitivo. Alguns estudos demonstram que
o défice funcional, por si s6, parece ja ter um valor
prognostico no risco de vir a desenvolver deméncia,
devido ao facto de detetar défices precoces nas
atividades de vida didria mais complexas que os
testes neuropsicologicos habituais nao detetam.'®>

Neste estudo, e a semelhanca de estudos ante-
riores, os resultados da UPSA-2, um instrumento
de avaliacio das TADL baseado no desempenho,
demonstraram que existem diferencas no desempe-
nho das TADL, tendo em conta o comprometimento
da capacidade cognitiva do individuo. Ou seja,
os individuos com alteracdes cognitivas marcadas
apresentam valores inferiores no resultado da UPSA-2
quando comparados com os resultados dos indi-
viduos com alteracoes cognitivas ligeiras, que por
sua vez sao inferiores aos resultados dos individuos
cognitivamente saudaveis.?+#2

Tendo em conta os dominios que constituem a
UPSA-2, verificou-se que todos os dominios dife-
renciam os individuos com défice cognitivo e sem
défice cognitivo, a excecio do dominio Aptiddes
Domésticas, no qual nao se verificou existir dife-
rengas significativas entre os individuos do grupo
cognitivamente saudaveis e os individuos do grupo
com alteracdes cognitivas ligeiras. De facto, quando
foi aplicada a UPSA-2, verificou-se que esta tarefa
foi facilmente realizada pela maior parte dos par-
ticipantes, talvez por ser uma tarefa que apela a
memoria de procedimentos, que é mais automatica
e mais duradoura, ou seja, € uma tarefa que foi em
tempos efetuada rotineiramente, como um habito, e
que ficou preservada com o avangar da idade e até
em casos de Doenca de Alzheimer ou Sindrome de
Korsakoft.”» Também Goldberg e colaboradores® nao
tiveram em conta o dominio Aptiddoes Domésticas
no seu estudo, pois para os autores este dominio
ndo tinha um grande contributo para o resultado
total da UPSA, e aproveitaram para reduzir o tempo
total de aplicacio da prova.

Neste estudo nao € possivel especificar com
precisao o grau de comprometimento para cada
dominio da UPSA-2, mas € possivel verificar em
que dominios os participantes apresentaram maiores
dificuldades. Efetivamente, o grupo de participantes
com alteragcdes cognitivas ligeiras apresentou maiores
dificuldades nas tarefas relacionadas com o domi-
nio Comunicag¢io, mas é o dominio Transportes/
/Mobilidade que tem maior poder discriminativo entre

o grupo de participantes com alteracoes cognitivas
ligeiras e o grupo de participantes cognitivamente
saudaveis. Esta diferenca pode dever-se ao facto
de as tarefas apresentadas nestes dois dominios
estarem relacionadas com as funcdes executivas,
que ja estao muito comprometidas nos individuos
com alteracoes cognitivas ligeiras.”>*> Embora nao
haja uma amostra clinica neste estudo, estes resul-
tados vao ao encontro dos estudos anteriores, que
evidenciam que as tarefas que requerem capacidade
para usar o telefone e os transportes publicos sio
as mais impactadas nos individuos com DCL.!3>V

A identificacao do ponto de corte, bem como os
valores de sensibilidade e especificidade, sao impor-
tantes para analisar a fronteira entre a capacidade
funcional dos individuos cognitivamente saudaveis,
da capacidade funcional dos individuos com altera-
¢coes cognitivas. Neste estudo verificou-se que, quanto
a sensibilidade e especificidade de diagnéstico, a
UPSA-2 distingue entre individuos cognitivamente
saudaveis e individuos com alteracbes cognitivas
ligeiras com um ponto de corte=88/89, com boa
capacidade discriminativa (AUC=0,835) e sensibili-
dade e especificidade moderadas (73,9% e 76,5%,
respetivamente). Ja o ponto de corte=73/74 distingue
entre individuos com alteracoes cognitivas ligeiras e
individuos com alteracdes cognitivas marcadas, com
excelente capacidade discriminativa (AUC=0,951),
com boa sensibilidade e especificidade moderada
(95,8% e 73,9%, respetivamente). Ou seja, a UPSA-2
possibilita a identificacio dos individuos que tém
um maior risco de vir a desenvolver deméncia no
futuro, caracterizando as suas alteracdes funcionais
e permitindo o acompanhamento da evolucao do
seu défice funcional.

A semelhanca dos resultados da UPSA-2, os resul-
tados dos instrumentos de avaliacio cognitiva e
funcional aplicados neste estudo, nomeadamente a
ADAS-Cog, o QOL-AD e a IADL, sdo estatisticamente
diferentes entre grupos com e sem défice cognitivo.
O unico instrumento que nao apresentou diferencas
estatisticamente significativas nos resultados entre
grupos foi a QSM. A QSM ¢é uma escala usada para
caracterizar as queixas de memoria, queixas estas
que sao comuns nos individuos com mais de 60
anos. Um idoso que apresenta algum défice de
memoria, mesmo que ndo seja patologico, queixa-
-se com muita frequéncia que anda esquecido. A
literatura refere que este tipo de queixas pode ser
um fator clinico relevante que acompanha a fase
assintomatica/pré-clinica da Doencga de Alzheimer,
mas pode também ser resultado dos tracos de
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personalidade, da sintomatologia depressiva ou
ansiosa perante a autopercecao de que o desem-
penho cognitivo nio é semelhante ao que era ha
uns anos.57,58,59,60

Quanto a associacao do resultado da UPSA-2 com
o resultado dos instrumentos de avaliacio cognitiva,
verificou-se uma associacao negativa muito forte e
significativa com o resultado da ADAS-Cog, uma
escala que avalia, de forma detalhada e precisa, varias
fungdes cognitivas. Esta relacao poderd dever-se ao
facto de existir uma associaciao entre a capacidade
cognitiva e a capacidade funcional, j4 demonstrada
em varios estudos em que a UPSA foi utilizada para
avaliar as AIVD.*?

Relativamente aos dominios da UPSA-2, verificou-
-se que existe uma correlacio negativa muito forte
entre o resultado do dominio Financas e o resultado
da ADAS-Cog. Estudos anteriores também apontaram
as AIVD relacionadas com as finangcas como as
mais impactadas na presenca de défice cognitivo.
As tarefas do dia a dia relacionadas com a gestio
de financas, como por exemplo fazer trocos, contar
moedas ou atualizar os extratos bancarios, fazem uso
das funcoes executivas, da memoria e do cilculo
e tém capacidade preditiva no aparecimento de
declinio cognitivo, 561626364

Também o modelo constituido pela ADAS-Cog e
pela idade demonstrou ser o modelo mais significa-
tivo e mais ajustado na explicacio da variabilidade
do resultado da UPSA-2. Verifica-se assim que o
desempenho das AIVD estd intrinsecamente rela-
cionado com a cognic¢io, pois sio atividades do dia
a dia mais complexas, que necessitam do uso de
fungdes cognitivas como a memoria e as funcdes
executivas.

Existe também uma associacio moderada entre
o resultado da UPSA-2 e o resultado da QOL-AD,
que avalia a qualidade de vida em doentes com
deméncia. Embora nao haja um diagnoéstico clinico
de deméncia nesta amostra, os resultados demons-
tram que quanto menor é a capacidade funcional,
menor € a percecao pessoal de qualidade de vida.
Tanto as alteracdes cognitivas como as alteracoes
funcionais resultantes do envelhecimento afetam a
qualidade de vida dos idosos, pois estes deixam
de ter autonomia na comunidade e comecam a
realizar as atividades da vida diaria com mais difi-
culdade. Assim, os individuos que possuem maior
independéncia na realizacao das AIVD realizam
mais atividades sociais e de lazer, experienciando
a sensacao de bem-estar psicologico.%
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No que diz respeito aos instrumentos de avaliacio
de sintomatologia depressiva, GDS-15 e Escala de
Cornell, ndo existe uma associacao entre 0s seus
resultados e o resultado da UPSA-2, bem como o0s
resultados dos dominios que a compdem. Alguns
estudos apontam para a existéncia de uma correlacio
negativa significativa entre a sintomatologia depres-
siva e a funcionalidade.®”%% Ja outros autores referem
que esta correlacao s6 € evidente nos instrumentos
de autoavaliacao e niao nos instrumentos baseados no
desempenho.” Neste estudo, o facto de a auséncia
de sintomatologia depressiva relevante ser um dos
critérios de exclusio podera ter contribuido para
estes resultados.

O mesmo ocorre com a QSM. Era expectavel que
existisse uma correlacio negativa significativa entre
as queixas de memoria e o resultado da UPSA-2, pois
estudos anteriores demonstraram que as queixas de
memoria subjetivas estio associadas a uma maior
dificuldade em realizar as AIVD."’' Neste estudo
os resultados apontam em sentido contrario, talvez
pelo facto de estas queixas serem resultado da
autopercecao das alteracdes cognitivas decorrentes
do envelhecimento normal. Ou seja, os idosos, ao
terem percecio de que ja nio conseguem ter O
mesmo grau de desempenho a nivel cognitivo como
tinham ha uns anos, ficam mais desmotivados, o
que leva a alteracdes na qualidade do desempenho
das tarefas da vida didria. Portanto, conclui-se que,
a semelhanca de estudos anteriores, neste estudo
existe uma correlacio entre o desempenho cognitivo
e o desempenho funcional.

Relativamente a associacao do resultado da UPSA-2
com as variaveis sociodemograficas, verificou-se que
existe uma correlacao negativa, forte e significativa
com a idade, ou seja, quanto maior é a idade do
individuo, menor é o resultado da UPSA-2. Esta
associacao negativa pode dever-se ao facto de a
capacidade funcional, que envolve uma integracao
de multiplos sistemas fisiol6gicos durante a reali-
zacao de tarefas complexas, ficar comprometida
a medida que a idade aumenta. Por exemplo, as
limitagoes fisicas, caracteristicas do envelhecimento,
tém repercussdes no funcionamento fisico, cognitivo
e social do individuo, levando-o a evitar ou limitar
as suas atividades, aumentando assim, gradualmente,
a incapacidade funcional.”?*™* J4 a varidavel sexo
nao apresentou uma relacao significativa com o
resultado da UPSA-2. De acordo com os estudos
anteriores, era expectivel que as TADL estivessem
mais comprometidas no sexo feminino, devido a
maior parte das mulheres desta idade nao terem
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exercido nenhum cargo laboral, pois estavam mais
dedicadas a familia e as atividades domésticas.'8757¢
Neste estudo tal nio acontece, talvez pelo motivo
de as tarefas da UPSA-2 apelarem a aptiddes que
nao se desenvolvem tanto em ambiente doméstico.
Quanto ao local de residéncia, neste estudo a capa-
cidade para realizar as ATVD estd mais impactada
nos individuos que residem na Area Metropolitana
de Lisboa, pois a maior parte dos participantes
abordados nesta area residem em lares e residéncias
sénior, estando assim mais dependentes de terceiros
para realizar as atividades de vida diaria. Ja os par-
ticipantes que vivem em domicilio proprio mantém
um nivel de funcionamento cognitivo e funcional
que lhes permite realizar as AIVD sem ajuda, de
modo auténomo e independente.

Uma das vantagens dos instrumentos de avalia-
¢do das AIVD baseado no desempenho ¢ avaliar
diretamente o modo como o individuo realiza as
tarefas, sem depender da informacao dada ou pelo
proprio ou pelo informante.* Neste estudo, ao
compararmos a IADL (tem em conta a informacao
dada pelo individuo) e a UPSA-2 (tem em conta o
desempenho do individuo a realizar tarefas através de
situacoes de role play), verificamos que os individuos
do grupo cognitivamente saudaveis e do grupo com
alteracoes cognitivas ligeiras, que niao apresentam
qualquer alteracio na escala de autoavaliacio IADL,
apresentam alteracdes no valor total da UPSA-2 e
nos seus dominios, sendo que o dominio Aptiddes
Domésticas é o dominio que menos distingue o
desempenho nos dois instrumentos de avaliacdo.
Estes resultados vao ao encontro dos resultados
anteriormente apresentados, onde o dominio Apti-
does Domésticas ndo tem poder discriminativo entre
ambos os grupos.* Neste estudo ndo foi possivel
discriminar com precisao o grau de incapacidade,
mas foi possivel demonstrar que existem alteracoes
na realizacdo das AIVD, mesmo quando a escala
de autoavaliacio sugere que a funcionalidade esta
preservada. Goldberg e colaboradores® obtiveram
resultados semelhantes durante a comparacao dos
resultados da UPSA com outro instrumento de avalia-
¢do com base na informacao dada pelo informante.

Tendo em conta os resultados obtidos, podemos
afirmar que a UPSA-2 é, efetivamente, aplicavel a
populacao portuguesa; os participantes dos diferentes
estidios de declinio cognitivo e os participantes
cognitivamente saudaveis apresentam resultados
diferentes na UPSA-2; os participantes com altera-
¢coes cognitivas marcadas tém um pior desempenho
na UPSA-2 do que os outros participantes; os trés

dominios da UPSA-2 em que os participantes com
alteracdes cognitivas ligeiras apresentaram mais
dificuldades foram: Comunicac¢io, Transportes/
Mobilidade e Finangas; por fim, os participantes
com alteracdes cognitivas ligeiras apresentam mais
dificuldades nas AIVD no instrumento baseado no
desempenho (UPSA-2) do que no instrumento de
autoavaliacao (JADL).

LimitacOes e sugestoes para estudos futuros

Embora os resultados deste estudo vao ao encontro
do que esta descrito na literatura, considera-se que
0 mesmo apresenta algumas limitacoes. Uma delas
¢ o facto de a aplicagio do protocolo ser muito
extensa, tendo havido a necessidade de, por vezes, a
repartir em dois momentos de avaliacio para evitar
a desmotivacio e o cansaco dos participantes. Como
a recolha de dados foi realizada em conjunto com o
projeto de validacio de um programa de estimulacio
cognitiva, foram aplicados no total nove instrumentos
a cada participante, o que tornou o protocolo muito
extenso. Como este projeto estava direcionado para
individuos com deméncia ligeira ou moderada,
houve a necessidade de adicionar instrumentos
que pudessem ser utilizados em individuos que
nao apresentavam alteracoes cognitivas marcadas,
como ¢ o caso dos instrumentos de avaliacio da
sintomatologia depressiva e ansiosa, que eram sele-
cionados caso o participante obtivesse valores no
MMSE acima ou abaixo do valor normativo para a
idade e escolaridade.

Teria sido desejavel que o diagnostico dos parti-
cipantes com DCL e deméncia tivesse sido validado
por um especialista e com critérios uniformes. Tendo
em conta a natureza da amostra e os seus locais de
proveniéncia, tal ndo foi possivel.

Outra das limitacdes é o tamanho reduzido dos
grupos e o facto de o sexo, a idade, o local e
tipo de residéncia dos participantes nao estarem
distribuidos pelos trés grupos de igual modo. No
que diz respeito ao sexo dos participantes, existe
uma discrepancia no nimero de homens (26) e
mulheres (55) nesta amostra, que ¢ mais evidente
no grupo de participantes com alteracdes cognitivas
marcadas. Efetivamente, nos centros de dia e lares
residenciais onde foi efetuada a recolha de dados,
verificou-se que a maior parte dos utentes sio do
sexo feminino, sendo que um dos lares residen-
ciais era especificamente para utentes do sexo
feminino. Esta diferenca pode dever-se ao facto de
a populacio idosa ser maioritariamente composta
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por mulheres, que possuem uma esperanca média
de vida superior a dos homens. Ao viverem mais
anos e ao terem niveis de escolaridade mais baixos
que os homens, as mulheres ficam mais vulneraveis
ao aparecimento de alteragdes cognitivas’”787980,
Relativamente a idade, verificou-se que os partici-
pantes mais velhos apresentam alteracoes cognitivas
mais marcadas. Esta evidéncia ocorre talvez pelo
facto de o funcionamento cognitivo nos idosos ser
influenciado por um conjunto de fatores biologicos,
pessoais e sociais, e essa influéncia vai aumentando
a medida que a idade avanca. Ou seja, a idade é
um dos principais fatores de risco de deméncia,
duplicando o risco a cada cinco anos, depois dos
65 anos”’. Relativamente ao local de residéncia dos
participantes, salienta-se o facto de a maior parte
dos participantes do grupo cognitivamente saudaveis
terem sido abordados em ac¢des de rastreios de
memoria na zona centro do pais, enquanto que 0s
participantes do grupo com alteracdes cognitivas
marcadas foram na sua maioria abordados em lares/
residéncias sénior na Area Metropolitana de Lisboa.
De modo a diminuir os efeitos desta variacao cultural
nos resultados, foram feitas adaptacdes a UPSA-2,
nomeadamente no dominio Transportes; contudo, a
amostra deve ser o mais uniforme possivel. Quanto
ao tipo de residéncia, uma grande parte dos parti-
cipantes do grupo cognitivamente saudaveis reside
em domicilio proprio e nenhum dos participantes
vive num lar ou residéncia sénior e vice-versa
para o grupo com alteracoes cognitivas marcadas.
A razao pela qual existe um maior nimero de
participantes com alteragdes cognitivas marcadas
institucionalizadas podera dever-se ao facto de estes
possuirem maiores dificuldades na realizacao das
atividades de vida diaria. Logo, existe um elevado
nivel de dependéncia funcional, que faz com que
tenham uma menor autonomia fisica e cognitiva e
necessitem de apoio constante no seu dia a dia.
Estudos futuros devem assim ter em conta o nimero
de participantes (amostra maior), a idade (menor
leque de idades), igual nimero de participantes
de ambos os sexos, igual nimero de participantes
que vivem em zonas urbanas e rurais, bem como
igual nimero de participantes que vivem na sua
residéncia, na casa de familiares e em lares ou
residéncias séniores, para que a amostra seja mais
homogénea e mais representativa da populacio
idosa portuguesa.

Considera-se que o facto de se optar por incluir
no protocolo de avaliacio a UPSA-2, um instrumento
que nio possui propriedades psicométricas no estudo
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do DCL e da deméncia, leva-nos a ter mais cautela
na interpretacao dos resultados. Sugere-se assim a
sua validacao, para que seja possivel retirar conclu-
sdes mais precisas e robustas, que permitirio uma
implementac¢iao pratica dos seus resultados.

No futuro, sera uma mais valia verificar a associa-
¢ao entre o desempenho na UPSA-2 e o desempenho
nos instrumentos de avaliacio da memoria episddica
e das fungdes executivas, pois estudos anteriores
demonstraram que défices nestas areas cognitivas tém
um grande impacto no desempenho das AIVD>+%,
Outra sugestao para um estudo futuro € a anilise da
relacdo entre o nivel de sintomatologia depressiva e
o grau de incapacidade funcional através do uso da
UPSA-2. Sugere-se ainda uma andlise do contributo
dos varios dominios da UPSA-2 para o seu resultado
total, de modo a verificar se é possivel reduzir o
nimero de dominios para que o tempo de aplicacao
nao seja tao extenso.

Conclusoes

A UPSA-2 é um instrumento de avaliacio da
capacidade funcional que tem propriedades discrimi-
nativas relativamente ao desempenho funcional dos
individuos com e sem alteracoes cognitivas. Sendo
um instrumento de avaliacdo das TADL baseado
no desempenho, permite avaliar diretamente o
modo como o individuo realiza as tarefas, sem
depender da informac¢ao dada ou pelo préprio ou
pelo informante. Este estudo veio demonstrar que,
efetivamente, a UPSA-2 tem maior sensibilidade na
avaliacio das ATVD do que a TADL, um instrumento
de autoavaliacao.

Os resultados obtidos neste estudo confirmam
que a UPSA-2 € um bom instrumento para avaliar
a realizacio das AIVD nos individuos portugue-
ses, com e sem défice cognitivo, permitindo ainda
diferenciar os individuos com alteracdes cognitivas
ligeiras dos individuos com alteracdes cognitivas
marcadas. Além disso, evidenciou a existéncia de
uma associacio forte entre o desempenho cognitivo
e o desempenho funcional.

Este estudo veio demonstrar o quao importante
¢ prosseguir com a validacao da UPSA-2 para a
populacio portuguesa, para que haja disponivel
no nosso pais um instrumento que permita avaliar
o desempenho funcional de um modo ecolégico,
nido descurando o seu papel na distin¢ao dos esta-
dios pré-clinicos de deméncia do envelhecimento
normal.
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Quadro 1 - Caracteristicas dos dominios da UPSA-2 e as alteracées realizadas no processo de traducao e adaptacdo para o contexto portugués

Dominio da USPA-2 Caracteristicas e alteracoes realizadas

— Na primeira parte da tarefa sao apresentadas as caracteristicas dos “medicamentos;

— Na segunda parte da tarefa pede-se ao individuo que imagine um dia normal e que descreva
a que horas acorda, a que horas toma as refeicdes e a que horas toma os seus medicamentos.
E pedido ao individuo que abra as embalagens, uma de cada vez, e que entregue o nimero
de comprimidos que tem que tomar em cada toma. O avaliador coloca os comprimidos, que

Gestao de Medicamentos o individuo lhe di, num organizador de comprimidos, anota o nimero de comprimidos que

recebe, o nome do “medicamento” e o tempo despendido;

— Foi adicionada uma receita médica com a indicacdo do nimero de comprimidos e a hora a
que os mesmos devem ser tomados;

— Cada embalagem de “medicamento” tem dez feijoes, em vez dos cinquenta feijoes da prova
original, de modo a que a quantidade de feijoes se adequasse ao tamanho da embalagem usada.

— No “artigo de jornal” foi usado um cendrio de uma ida a praia, em vez do cenirio de uma
visita a0 parque aqudtico usado no artigo original;
Organizagio/ — No final, em vez de o tempo ficar frio e chuvoso, ¢ dito ao individuo que o tempo vai ficar
/Planeamento frio e ventoso. Esta alteragao deve-se ao facto de em Portugal, no més de agosto, nao serem
usuais as variacoes meteoroldgicas mencionadas na prova original;
— Os itens aceitdveis para levar na ida a praia foram alterados de acordo com o novo cenario.

— Os valores em dolares da prova original foram substituidos por euros;
Finangas — Foi apresentada uma fatura apenas com o servico da eletricidade em vez de eletricidade e gas,
como na prova original, para se adaptar ao contexto portugués.

— Na primeira parte da tarefa é pedido ao individuo que faca o role play das seguintes situacoes:
pedir ajuda em caso de emergéncia, ligar para casa para avisar que vai chegar tarde e ligar
para um nimero que lhe é dado para memorizar;

— Na segunda tarefa, no role play da chamada telefénica para o consultério médico, devera
deixar uma mensagem de voz para alterar a data da consulta;

— Sao também colocadas questdes acerca do conteddo da carta: como se deve preparar para

. a consulta médica (ir em jejum para tirar sangue) e quais as duas coisas que tem de levar
Comunicacao N 1 ~ . .
consigo a consulta médica (cartio de utente e lista de medicamentos);

— O ndmero de emergéncia e a carta com a marcacao médica foram adaptados ao contexto
portugués;

— O pedido da prova original para ligar a telefonista a solicitar um ndmero de telefone foi
substituido pelo pedido para ligar para o nimero de telefone de casa a avisar que vai chegar
tarde para jantar, pois em Portugal nao existe o habito de ligar a telefonista para obter um
nimero de telefone.

— Na primeira tarefa, apos a entrega das linhas do autocarro para analise, sio colocadas as
seguintes questoes: que autocarro apanharia para um destino especifico; qual o preco do
bilhete; como encontrar o nimero de telefone para onde pode ligar para planear a viagem ou
obter informacgoes acerca de hordrios; numa das linhas, em que paragem faria transbordo para
apanhar outro autocarro; e qual a localizacao dos pontos de informag¢ao no mapa da linha;

— Na segunda parte desta seccao, o individuo deve usar a informac¢ao de um horario de autocarro
para responder as questoes, tais como: quando apanhar o autocarro para que possa chegar

Transportes/Mobilidade a hora de um compromisso, qual o tempo de espera para a chegada do autocarro e qual a
hora de chegada ao destino;

— O material desta prova foi adaptado tendo em conta o local de residéncia do individuo;

— Foram usadas linhas de autocarro em vez das linhas de metro, como na prova original, pois o
autocarro € um meio de transporte que existe em todos os concelhos de Portugal, ao contririo
do metro;

— As paragens do elétrico foram substituidas pelas paragens com pontos de informacio, pois em
alguns dos concelhos niao existe esse meio de transporte.

— A receita de rice pudding da prova original foi substituida pela receita de arroz doce, pois
houve a necessidade de adaptar a prova a uma sobremesa tipicamente portuguesa;

— Os itens disponibilizados foram adaptados sem usar qualquer marca especifica, para que nao
houvesse dificuldade na replicacao ou substituicio dos mesmos.

Aptiddoes Domésticas
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