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Resumo

Introdução: Não há dúvida de que o teste do Desenho do 
Relógio é um bom instrumento de triagem cognitiva, especial-
mente se utilizado juntamente com outro teste como o Mini-
Exame do Estado Mental. Apesar das vantagens do teste, há o 
inconveniente número de escalas para interpretação do mesmo 
sem consenso sobre a melhor e a influência negativa da esco-
laridade.  

Objetivo: Demonstrar que o teste do Desenho do Reló-
gio não é um bom teste de rastreio para doença de Alzheimer 
em estágio inicial com baixa escolaridade (menos de quatro 
anos).

Métodos: 62 pacientes preenchendo os critérios do NIN-
CDS-ADRDA para doença de Alzheimer provável foram sub-
metidos ao CAMDEX para diagnóstico clínico da doença. O 
CAMDEX incluiu o teste do Relógio, que foi analisado segun-
do as escalas de Mendez e Shulman. Pacientes foram divididos 
em dois grupos, sendo um com baixa escolaridade (até quatro 
anos) e outro com alta (maior que  oito anos), comparados pelo 
método de Cochran Mantel Haenszel. 

Resultados: Dentre os 62 pacientes avaliados, 77,4% fo-
ram mulheres e a idade media da amostra foi 77,03 anos. Na 
análise dos dados observou-se que os pacientes com alta esco-
laridade apresentaram melhor performance nos TDR utilizan-
do a escala de Mendez (p=0.041) e Shulman (p=0.027) do que 
os pacientes com baixa escolaridade. Tanto a escala de Mendez 
(p < 0.001) como a de Shulman (p<0.001) tiveram boa corre-
lação com o CAMCOG. 

Conclusão: O teste do Desenho do Relógio não é um bom 
para rastreio de pacientes com doença de Alzheimer e baixa 
escolaridade. 

Descritores: Doença de Alzheimer. Teste do Desenho do 
Relógio. Idosos.

Introdução

A prevalência da demência aumenta progressivamente com 
o envelhecimento, sendo a idade o maior fator de risco para 
a doença. A partir dos 65 anos, sua prevalência dobra a cada 
cinco anos. Entre 60 e 64 anos apresenta prevalência de 0,7%, 
passando por 5,6% entre 70 a 79 anos, e chegando a 38,6% 
nos nonagenários1. No Brasil, a estatística é muito semelhan-
te à mundial. Herrera et al.  observaram prevalência de 7,1% 
de casos de demência (118 habitantes) em população de 1.656 
indivíduos com idade igual ou maior que 65 anos2. A taxa de 
incidência anual foi de 7,7 casos por 100.000 habitantes3. A 
etiologia mais freqüente da síndrome demencial foi a DA, com 
55,1% dos casos recebendo este diagnóstico2. 

A avaliação cognitiva desde o rastreio de demência até 
testes neuropsicológicos específicos já são recomendados em 
consenso4. Os testes de rastreio cognitivo como o Mini-Exame 
do Estado Mental5, o teste do Desenho do Relógio6, o teste 
de Fluência Verbal para categorias7 e a escala de demência de 
Blessed8 são exemplos de testes utilizados para a avaliação ini-
cial de pacientes com suspeita de comprometimento cogniti-
vo9. Além de testes mais simples como os mencionados para 
triagem inicial e avaliação mais breve, há baterias neuropsi-
cométricas mais abrangentes como o Consortium to Establish 
a Registry for Alzheimer´s Disease (CERAD)9,10, a Mattis De-
mentia Rating Scale11 e o CAMDEX12, traduzido para o por-
tuguês13.

O teste do Desenho do Relógio (TDR) é um instrumento 
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neuropsicométrico simples, de fácil execução, que pode ser uti-
lizado para avaliação de diversas funções neuropsiquiátricas14. 
A sensibilidade e especificidade do TDR variam de 42%-97% 
e 48%-94%, respectivamente, conforme a escala utilizada para 
avaliação. O estudo de Shulman demonstrou média de 85% em 
ambos os fatores14. Segundo esse valor, o TDR seria um instru-
mento de triagem com valores próximos aos do Mini-Exame 
do Estado Mental (MEEM), 87% e 86%, respectivamente, en-
contrados após revisão da literatura15.

O MEEM e o TDR são os testes mais utilizados no mundo 
para rastreio de demência16. A correlação entre TDR e MEEM 
varia de moderada (0,30) a alta (0,77), com média de 0.6114. 
As maiores correlações encontradas foram com a escala de 
Shulman et al.17, Mendez et al.18 e CLOX19.

O TDR, assim como o MEEM, é afetado pela escolaridade, 
mas diferente desse não há adaptação de sua pontuação para 
diferentes níveis de educação. A baixa escolaridade diminui a 
sensibilidade dos instrumentos20. 

O objetivo do estudo é avaliar o desempenho no rastreio 
diagnóstico de demência de Alzheimer em pacientes em fase 
inicial com baixa e alta escolaridade (acima de oito anos).

Métodos

Foram selecionados 62 pacientes da comunidade com 60 
anos ou mais, de ambos os sexos, alfabetizados, do Instituto 
de Geriatria e Gerontologia de Jundiaí, vinculado à disciplina 
de Geriatria da Faculdade de Medicina de Jundiaí.  Todos os 
pacientes preencheram o critério do DSM-IV para demência e 
do NINCDS-ADRDA para provável demência de Alzheimer, 
em fase inicial, com Clinical Dementia Rating de 0,5 ou 1,0. 
Os pacientes neste estudo pertencem a uma coorte avaliada e 
acompanhada desde 2002. No presente estudo os pacientes fo-
ram divididos em dois grupos segundo a escolaridade: menos 
ou igual a quatro anos de escolaridade ou mais de oito anos de 
escolaridade.

Todos os sujeitos foram submetidos ao protocolo utilizado 
dentro da Instituição que consta de a) anamnese clínica deta-
lhada e exame físico geral e neurológico; b) discriminação do 
grau de escolaridade dos pacientes através de anos freqüenta-
dos em escola divididos em menos de quatro anos e acima de 
oito anos completos; c) exames complementares como hemo-
grama completo, dosagem de vitamina B12 e folato, dosagem 
de hormônios tíreo-estimulante, triiodotironina, tetraiodotiro-
nina (TSH, T3 e T4, respectivamente); uréia, creatinina e ele-
trólitos; testes de função e lesão hepática; VDRL; d) exames 
de neuroimagem estrutural incluindo tomografia computadori-
zada de crânio (TC) e ressonância nuclear magnética de crânio 
(RM) e funcional com tomografia computadorizada de crânio 
por emissão de fóton único (SPECT), eletroencefalograma e 
análise do líquido céfalo-raquidiano nos casos indicados; e) 
avaliação neuropsicométrica utilizando o Cambridge Exami-
nation for Mental Disorder of the Elderly (CAMDEX) e reali-

zando análise separadamente de alguns itens do exame como o 
MEEM5, o TDR segundo as escalas de Shulman modificado17 

e Mendez18, a bateria do Cambridge Mental Disorders of the 
Elderly Examination, denominada Cambridge Cognitive Exa-
mination (CAMCOG)12, e a escala de Depressão Geriátrica 
abreviada (EDG)21; f) avaliação do estágio clínico do processo 
demencial pelos critérios da Clinical Dementia Rating abre-
viada (CDR)22. 

Todos os pacientes avaliados neste estudo passaram por 
avaliação médica detalhada anterior à realização do CAM-
DEX. Este exame apresenta duração média de duas horas e in-
clui o MEEM e o TDR. O TDR será analisado separadamente 
utilizando-se duas escalas comumente utilizadas na literatura 
sem interferir com os três pontos que ele gera na pontuação do 
CAMCOG. O TDR foi avaliado segundo as duas escalas por 
dois examinadores independentes para verificar a confiabilida-
de entre eles.

Foram excluídos pacientes com importante declínio cog-
nitivo ou com depressão maior, portadores de paresias ou ple-
gias, que impedissem a execução motora do desenho, tremor 
acentuado de extremidades, defeitos funcionais da mão, defeito 
visual ou auditivo grave e pacientes que se negaram a realizar 
qualquer parte do CAMDEX durante a entrevista.

O CAMDEX12 é uma entrevista estruturada para auxiliar 
o diagnóstico dos transtornos mentais em idosos, utilizada em 
vários países e mundialmente reconhecida. Possui uma bateria 
neuropsicométrica, o CAMCOG, pertencente ao CAMDEX, 
com sensibilidade de 92% e especificidade de 96% no estu-
do original de Roth et al.12. O CAMCOG permite discriminar 
comprometimentos em diversas esferas da cognição como 
memória, linguagem, praxia, atenção, pensamento abstrato, 
percepção, cálculo, aprendizado, expressão, entre outros. O 
CAMDEX, através do CAMCOG, engloba num instrumento 
único e padronizado todos os componentes necessários para 
uma avaliação cognitiva global para complementar o diagnós-
tico clínico das formas mais comuns de demência. O CAM-
DEX foi traduzido para o português em 2001, sendo testada 
sua validade e confiabilidade com bons resultados13. O CAM-
DEX foi utilizado para confirmar os resultados obtidos através 
dos testes do desenho do relógio.

 O estudo foi submetido para avaliação do Comitê de Éti-
ca e Pesquisa, Faculdade de Ciências Médicas – UNICAMP 
(FCM-UNICAMP). Por se tratar de um estudo retrospectivo,  
não há um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. To-
dos os exames neuropsicométricos realizados pelos pacientes 
foram indicados por razão médica para avaliação de queixa de 
memória ou suspeita de demência. Os pacientes foram subme-
tidos aos exames por livre e espontânea vontade após serem 
instruídos a respeito dos mesmos, respeitando-se as Diretrizes 
e Normas Regulamentadoras do Conselho Nacional de Saú-
de (Resolução nº 196/96). O projeto foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa da FCM-UNICAMP sob parecer n° 
169/2008.
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A análise dos dados foi feita com o programa estatístico 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 
versão 14.0. Todos os testes foram realizados considerando hi-
póteses bilaterais e assumindo um nível de significância α=5%. 
Os pacientes foram divididos em dois grupos: com menos de 
quatro anos de escolaridade e com mais de oito anos de esco-
laridade. Os dois grupos foram comparados estatisticamente 
pelo método de Cochran Mantel Haenszel. 

Resultados

Dentre os 62 pacientes avaliados, 77,4% foram mulheres 
e a idade media da amostra foi 77,03 anos. No grupo, 56% 
dos pacientes apresentaram CDR 1.0. A confiabilidade entre 
os examinadores foi de 0,865 para a escala de Shulman e de 
0,935 para a escala de Mendez. Na análise dos dados obser-
vou-se que os pacientes com alta escolaridade apresentaram 
melhor performance nos TDR utilizando a escala de Mendez 
(p=0.041) e Shulman (p=0.027) do que os pacientes com baixa 
escolaridade (Tabelas 1 e 2). Tanto a escala de Mendez (p < 
0.001) como a de Shulman (p<0.001) tiveram boa correlação 
com o CAMCOG. Os exames laboratoriais não apresentaram 
alterações compatíveis com causas secundárias de demência. 
Os exames de neuroimagem apresentaram atrofia cortical mo-
derada em todos os pacientes.

Discussão

Em nossa amostra, pacientes com alta escolaridade obti-
veram melhores resultados no TDR do que aqueles com baixa 
escolaridade, o que está de acordo com a literatura corrente. 
É importante notar que pacientes com DA apresentam baixa 
escolaridade com freqüência23. A presença de menores habili-
dades lingüísticas e intelectuais na infância, a baixa escolari-
dade e a menor ocupação intelectual ao longo da vida aumenta 
o risco para DA em diversos estudos24,25. Um idoso de 75 anos 
com baixa escolaridade tem duas vezes mais risco para DA do 
que outro com oito anos de escolaridade com a mesma idade26. 
Pacientes com grande reserva neuronal requerem maior efeito 
patofisiológico da DA para manifestá-la clinicamente. Sujeitos 
com maior escolaridade e atividade intelectual pré-mórbida 
apresentaram relação inversamente proporcional ao metabolis-
mo de regiões associativas cerebrais ao longo da DA27,28. 

Com relação à escolaridade, Ainslie e Murden compararam 
três escalas em 187 idosos sem demência20: Shulman et al.29, 
Sunderland et al.30 e Wolf-Klein et al.31. Os autores consegui-
ram demonstrar o impacto dos baixos níveis educacionais re-
duzindo a especificidade nas duas primeiras escalas. Contudo, 
a escala de Wolf-Klein et al.31 apresentou baixa sensibilidade 
(48%) em sua amostra. Poucos estudos relacionaram ou mes-
mo avaliaram os sujeitos entrevistados com relação à escola-
ridade. 

Diversos instrumentos de triagem cognitiva demonstraram 
franca influência educacional em seu escore final32,33. As habi-
lidades de indicar determinada hora no relógio e mesmo reali-
zar a cópia do desenho estão intimamente influenciadas com a 
escolaridade da população analisada33. O trabalho de Tuokko 
et al.34 demonstrou resultados semelhantes aos relatados por 
Ainslie e Murden20, envolvendo 58 idosos com doença de Al-
zheimer e 62 controles normais. 

É importante frisar que utilizamos duas escalas com me-
lhores rendimentos frente a pacientes com baixa escolaridade 
para evitar o viés da escolha de um instrumento com menor 
acurácia. Um recente estudo espanhol analisando oito escalas 
de pontuação do relógio muito utilizadas na literatura, em uma 
população com baixa escolaridade, demonstrou os diferentes 
rendimentos das escalas no rastreio cognitivo dos pacientes 
com demência35. O estudo evidenciou que as escalas de Shul-
man et al.17, Mendez et al.18 e Sunderland et al.30 apresentaram 
melhores resultados que as demais. 

Um estudo brasileiro conduzido por Fuzikawa et al. avaliou 
pacientes com baixa escolaridade frente ao TDR36. O objetivo 
do estudo foi determinar a correlação entre o MEEM e o TDR 
em 1.118 idosos utilizando a escala de Shulman modificada17. 
A pontuação média do MEEM foi de 27 (variando entre cinco e 
trinta) e 81,5% dos testes apresentaram escore acima de 2336. 
A pontuação média do TDR foi baixa (três pontos, variando de 
zero a cinco), sendo que notas entre dois e cinco representaram 
aproximadamente 20% dos testes cada uma. A proporção de 

Tabela 1 - Resultados do Teste do Desenho do Relógio 
com a escala de Mendez (nota de corte igual ou menor 
que 18) entre 62 pacientes com doença de Alzheimer com 
baixa (até 4 anos de escolaridade) e alta (maior que 8 anos) 
escolaridade (p=0.041).

TDR - Mendez até 4 anos > 8 anos Total

0 - 17 29 6 35

18 – 20 16 11 27

Total 45 17 62

Tabela 2 - Resultados do Teste do Desenho do Relógio 
com a escala de Shulman (nota de corte igual ou menor 
que 3) entre 62 pacientes com doença de Alzheimer com 
baixa (até 4 anos de escolaridade) e alta (maior que 8 anos) 
escolaridade (p=0.027).

TDR – Shulman 0 – 4 > 8 Total

0 – 3 30 6 36

4 – 5 15 11 26

Total 45 17 62

Aprahamian I et al.
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zeros e um foram 16,9% e 2,9%, respectivamente36. A corre-
lação entre os testes (TDR e MEEM) foi moderada (0,64), um 
pouco mais alta do que na literatura17,37,38. Um escore baixo no 
relógio teve uma correlação variável com a nota do MEEM. 
A baixa pontuação do TDR foi mais freqüente entre pacientes 
com mais baixa escolaridade (zero a três anos). Neste estudo, 
não foi feito nenhuma bateria elaborada para diagnóstico de 
demência36.

Existem poucos trabalhos com relógio e pacientes com bai-
xa escolaridade. Segundo a literatura, existem poucos estudos 
que abordaram sujeitos com menos de seis anos de escolari-
dade37,39,40. Somente os estudos chineses utilizaram a mesma 
escala de interpretação do TDR37,39. Ainda faltam estudos na 
literatura que comparem o teste em indivíduos com baixa es-
colaridade e que sejam submetidos a baterias de rastreio cogni-
tivo mais detalhadas para excluir a possibilidade de demência 
nesta população e dessa forma avaliar o impacto da baixa es-
colaridade no TDR.

O desenho do relógio é um bom teste no rastreio cogniti-
vo, especialmente na avaliação diagnóstica inicial de pacientes 
com doença de Alzheimer. É um teste muito popular, perden-
do somente para o MEEM. A interpretação feita sem critério 
previamente estipulado, como uma escala padronizada, produz 
um número de falsos-negativos ou falsos-positivos muito ele-
vado para um exame de triagem, principalmente para indiví-
duos com baixa escolaridade16. Torna-se preferível optar por 
métodos bem estabelecidos como o MEEM.

Summary

There is no doubt that the Clock Drawing Test is a good 
screening instrument for cognitive alterations, especially when 
used with another neuropsychiatric test like the Mini-Mental 
State Examination. Despite the advantages, there is the incon-
venience of the negative influence of the educational level and 
the number of scales with notable complexity without an agre-
ement about the best way for interpreting the CDT. 

Objective: Show that the CDT is not a good screening test 
for patients with Alzheimer’s disease in initial phase and low 
educational level (less than 4 years of formal study). 

Methods: 62 patients fulfilling the NINCDS-ADRDA 
criteria for probable Alzheimer disease were submitted to the 
CAMDEX for clinical diagnosis of Alzheimer’s disease. The 
CAMDEX included the CDT was analyzed through Mendez’s 
and Shulman’s scales. Patients were sub-divided in 2 groups, 
one of lower educational level (0-4 years of formal study) and 
another with educational level of more than 8 years of formal 
study, compared statistically through Cochran Mantel Ha-
enszel method. 

Results: In 62 patients, 77.4% were female and the mean 
age was 77.03 years. The analysis of the data showed that pa-
tients with higher educational level performed best in the CDT 
by Mendez’s (p = 0.041) and Shulman’s (p = 0.027) scales than 

those Alzheimer’s patients with lower educational level. Both 
Mendez’s (p < 0.001) and Shulman’s (p < 0.001) scales had 
good correlation with the CAMCOG. 

Conclusion: The Clock Drawing Test is not a good scree-
ning test in patients with Alzheimer´s disease with low educa-
tional level.

Key words: Alzheimer´s disease. Clock drawing test. El-
derly.
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