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A demência é um problema de saúde pública crescente, 
com prevalência entre 3% e 11% entre pessoas com 65 anos 
ou mais1. No Brasil, a estatística é muito semelhante à mun-
dial. Num estudo populacional realizado em Catanduva, mu-
nicípio com 100 mil habitantes, no Estado de São Paulo, 25% 
dos idosos foram avaliados, encontrando prevalência de de-
mência semelhante à literatura2. Herrera et al. (2002) obser-
varam prevalência de 7,1% de casos de demência (118 habi-
tantes) em população de 1.656 indivíduos com idade igual ou 
maior que 65 anos3. A taxa de incidência anual foi de 7,7 casos 
por 100.000 habitantes4. Os estudos brasileiros apresentam 
prevalência e incidência próximas aos estudos estrangeiros5. 
A etiologia mais freqüente da síndrome demencial foi a DA. 
Em Catanduva, 55,1% dos casos de demência receberam este 
diagnóstico3. Nos Estados Unidos eram estimados 7 milhões 
de casos no ano 2000, podendo chegar a 18 milhões em 20506. 
A doença de Alzheimer é a etiologia mais diagnosticada na 
atenção primária, contabilizando 60% dos casos1. Na tentativa 
de terapias eficazes ou até curativas para a doença, o diagnósti-
co precoce é fundamental. Apesar de existirem recomendações 
acerca do diagnóstico da doença, dois terços dos casos perma-
necem indetectáveis7. 

O rastreio cognitivo pode ser considerado o primeiro pas-
so para o diagnóstico de demência8. Pessoas identificadas por 
meio de um rastreio cognitivo como tendo suspeita de demên-
cia inicial poderiam ter a oportunidade de discutir o problema 
com seus familiares, expressar seus desejos futuros frente ao 

curso da doença e seu prognóstico, estabeleceriam um plane-
jamento com relação à saúde, segurança e economia. Essas 
pessoas poderiam escolher seu representante legal no futuro 
para representar suas vontades e exercer controle sobre suas 
finanças9. 

O rastreio ou triagem não é isento de possível malefício. 
Riscos potenciais da triagem cognitiva seriam a depressão e 
ansiedade geradas pelo diagnóstico, o tempo e custo empre-
gados nesse rastreio e possível estigma do diagnóstico preco-
ce9. Em razão de 50% das pessoas com resultado positivo na 
triagem não terem a doença, todo serviço realizando rastreio 
cognitivo deveria estar vinculado ou ter fácil acesso a um local 
em que ocorra a avaliação mais ampla do paciente para confir-
mação ou não do diagnóstico de forma definitiva10. Apesar dos 
riscos, estudos com pacientes com Alzheimer e seus familiares 
mostram que a maioria das pessoas gostaria de receber a notí-
cia do diagnóstico da doença o quanto antes11,12.

Com a possibilidade do tratamento da demência, em es-
pecial a DA, o diagnóstico precoce da doença tornou-se ainda 
mais importante. O clínico geral, somente através da história 
e exame físico, não parece ser capaz de fazer o diagnóstico de 
demência em inúmeras vezes. Mais de 50% dos pacientes com 
a doença nunca receberam o diagnóstico ao longo de meses ou 
anos de acompanhamento clínico13-17. Os clínicos fazem pouca 
triagem de demência em sua prática, mesmo quando sabem do 
seu impacto18,19. Apesar de 82,7% dos clínicos gerais acredita-
rem que o rastreio cognitivo é necessário, somente 25,7% fa-
zem uma triagem utilizando o MEEM (Tabela 1; notas de corte 
segundo Brucki et al.20), por exemplo21. Dessa forma, parece 
fundamental a triagem dos indivíduos em risco para a doença, 
ou seja, aqueles com 60 anos ou mais, para que se possa orga-
nizar um plano terapêutico quando possível e orientar o pró-
prio paciente e seus familiares quanto à evolução e implicações 
da síndrome. Após a triagem positiva, o paciente poderia ser 
submetido a uma entrevista e exames seguindo os critérios do 
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DSM-IV da American Psychiatry Association22 (Tabela 2) ou 
a uma bateria neuropsicométrica completa para o diagnóstico 
definitivo da doença10.

Três estudos avaliaram o diagnóstico de demência através 
de testes padronizados ou de diagnóstico clínico através da 
história em pacientes com 65 anos ou mais16,17,23. Nesse grupo 
de idosos, a prevalência de demência não diagnosticada clini-
camente variou entre 3,2% a 12%. Um estudo populacional 
encontrou uma prevalência de 1,8% de casos não diagnostica-
dos24. Outro trabalho demonstrou que metade dos familiares 
de homens com demência leve nunca perceberam problemas 
de memória ou pensamento nesses indivíduos25. Pacientes que 
não receberam o diagnóstico correto estão entre 50% a 66% de 
todos os casos de demência em estudos de atenção primária10. A 
maioria dos casos subdiagnosticados são leves ou moderados. 
Em um estudo pequeno, 78,6% dos pacientes com demência 
leve, 71,4% daqueles moderados e 20% dos graves não tive-
ram o diagnóstico referido no prontuário médico17. Adicionar 
um teste neuropsicométrico à prática clínica poderia potencial-
mente aumentar as chances de se diagnosticar as demências 
precocemente, principalmente os casos leves e moderados.

Para tanto, seria fundamental um instrumento de triagem 
de déficit cognitivo próximo do ideal, fornecendo a maior 
segurança possível para o rastreio da demência: a) rápido na 
sua administração (poucos minutos) para ter adesão entre os 
profissionais de diversas áreas; b) ser bem tolerado e aceitável 
pelos pacientes; c) ser facilmente interpretado; d) ter indepen-
dência cultural, de linguagem e de escolaridade; e) poder ser 
bem reproduzido em outros estudos e ter desempenho similar 
entre examinadores; f) ter valores elevados de sensibilidade 
e especificidade; g) apresentar correlação com outros testes 
tradicionais e bem validados na literatura, além de correlação 
com escalas de avaliação e diagnóstico clínico de demência; e 
(h) ter bom valor preditivo10.

A maioria dos testes de rastreio para demência podem ser 
divididos em testes cognitivos feitos com pacientes e avaliação 
funcional que utilizam tanto os pacientes quanto outras pesso-
as relacionadas, familiares ou cuidadores, como informantes. 
A melhor evidência da importância da triagem em demência 
viria de um ensaio clínico randomizado e controlado relacio-
nando a triagem diretamente com desfechos primários envol-
vendo a saúde10.

O Guide to Clinical Preventive Services de 1996 do U.S. 
Preventive Services Task Force (USPSTF), após revisão da li-
teratura, não encontrou evidência contra ou a favor da triagem 
de demência26. Em 1996, a Agency for Health Care Policy and 
Research (agora Agency for Healthcare Research and Quali-
ty) publicou uma revisão sistemática e metanálise de estudos 
sobre triagem de demência27. A revisão encontrou um instru-
mento para avaliar estado funcional baseado na informação de 
cuidador e quatro testes cognitivos baseados em pacientes que 
tiveram acurácia razoável (Blessed Information Memory Con-
centration, Blessed Orientation Memory Concentration, Func-

tional Activities Questionnaire, Short Test of Mental Status e o 
MEEM, o teste mais utilizado e estudado). 

Diversos outros testes neuropsicométricos foram avaliados 
em estudos isolados ou pequenos com populações específicas 
(pacientes psiquiátricos, institucionalizados, em ambulatórios 
de neurologia, psiquiatria, geriatria ou de memória) e não pu-
deram ser incluídos em revisões sistemáticas sobre testes para 
triagem de demência por não se encaixarem nos critérios de 
inclusão dos estudos que abrangeram avaliações realizadas por 
não especialistas e em populações não específicas10,26,27. Pode-
mos citar os estudos com Questionário de Estado Mental Abre-
viado7,28, o Teste do Desenho do Relógio29-33, o Mini Exame do 
Estado Mental modificado34, o Mini-Cog35, o Teste de Aprendi-
zado Verbal de Hopkins36,37, e o Screening de 7 minutos38,39. 

Desde aquela revisão, oito novos estudos avaliaram o 
MEEM e apresentaram resultados semelhantes40-47. A sensibi-
lidade dos cinco testes avaliados pela Agency for Health Care 
Policy and Research variou de 69% a 90% e a especificidade 
dependeu da nota de corte utilizado como resultado anormal27. 
Utilizando um corte alto para aumentar a sensibilidade conse-
qüentemente diminui a especificidade. O valor preditivo posi-
tivo dos cinco testes numa amostra com 10% de prevalência de 
demência foi aproximadamente 40% a 50%27.

Após esta revisão, diversos estudos acerca de instrumen-
tos de triagem e intervenções terapêuticas foram feitos. A RTI 
International e a University of North Carolina Evidence-based 
Practice Center juntamente com membros da USPSTF condu-
ziram uma recente revisão sistemática da literatura10. O MEEM 
continua a ser o instrumento mais utilizado por clínicos gerais. 
Dentre os trabalhos que puderam ser selecionados, nenhum es-
tudo foi randomizado e controlado envolvendo a triagem de 
pacientes com possível declínio cognitivo10.

Há três problemas metodológicos que tornam difícil a 
avaliação da acurácia dos testes de rastreio cognitivo para de-
mência. Primeiro, a acurácia dos instrumentos foi testada até 
certo limite, permanecendo dúvida acerca da extensão de sua 
capacidade. Poucos testes foram avaliados em mais de dois ou 
três pequenos ensaios clínicos48. Em segundo lugar, os estudos 
estabeleceram pontos de corte fixos para o diagnóstico de de-
mência, mas a mesma possui alterações cognitivas variáveis e 
progressivas, necessitando-se adequar os valores aos estágios 
da doença48. Ainda nesse aspecto, diversas amostras antes de 
2000 possuíam pacientes com comprometimento cognitivo 
leve. Terceiro, os sujeitos avaliados nos estudos variam muito 
quanto ao nível educacional e estado clínico da demência, sen-
do que este muitas vezes não é referido48. Poderíamos citar um 
quarto ponto crítico, no qual grande parte dos pesquisadores 
não se preocuparam em avaliar os casos leves, iniciais da doen-
ça, em que o diagnóstico precoce resultaria num maior impacto 
socioeconômico e terapêutico10.

Diversos estudos clínicos acerca da utilização de testes de 
rastreio envolveram idosos em ambulatórios ou instituições 
específicas ou profissionais especializados em idosos, neuro-
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logia ou psiquiatria. Um recente estudo promovido por Reilly 
et al. (2004) na Inglaterra e Irlanda avaliou a utilização de ins-
trumentos psicométricos por médicos especialistas na região. 
Entre os 331 respondedores, 95% utilizavam o MEEM, 50% 
o TDR, 6% o Exame do Estado Mental de Middlesex e 6% o 
Cambridge Mental Disorders of Elderly Examination (CAM-
DEX)49. Em 2006, Shulman e colaboradores publicaram uma 
pesquisa acerca da utilização de testes de rastreio cognitivo 
entre membros da International Psychogeriatric Association 
(IPA), da American Academy of Geriatric Psychiatry e da Ca-
nadian Academy of Geriatric Psychiatry8. Esse estudo tentou 
reunir a opinião de psiquiatras, geriatras e outros profissionais 
acerca da realização de triagem cognitiva, da freqüência de 
utilização dos instrumentos, dos resultados em termos de pra-
ticidade, e de diversas outras variáveis de impacto acerca dos 
testes8. 

Um total de 20 instrumentos foi selecionado pela IPA 
como os mais significantes no rastreio cognitivo. Destes, os 
334 entrevistados identificaram o MEEM, o TDR, o Delayed 
Word Recall, o Teste de Fluência Verbal, o Similarity e o Trail 
Making Test como os mais relevantes e utilizados. Particular-
mente, o MEEM foi apontado como o instrumento universal 
para triagem, apesar de limitações como a influência de lin-
guagem, cultura, educação, tempo de administração (seis a dez 
minutos para execução, enquanto no restante dos testes foram 
apontados dois minutos, em média) sendo utilizado por todos 
os entrevistados8. O TDR foi eleito como o segundo mais uti-
lizado após o MEEM. Apesar da popularidade, foi apontado 
como de difícil pontuação. Além do uso isolado do MEEM, di-
versos clínicos apontaram o uso combinado deste com o TDR 
como teste inicial de triagem ou do TDR com a memória evo-
cada de três palavras (Delayed Word Recall), apesar de vários 
entrevistados não identificarem tal combinação como o Mini-
Cog de Borson et al.50. Tanto a avaliação quantitativa quanto 
a qualitativa obteve a mesma importância nos questionários, 
sendo o TDR apontado como o mais qualitativo e, neste caso, 
com algum problema para a pontuação8. 

Dois pontos de conflito foram identificados entre os entre-
vistados. Primeiro, houve questionamento a respeito do benefí-
cio do uso de testes simples como o MEEM juntamente com o 
contexto clínico versus a aplicação de instrumentos mais deta-
lhados como Alzheimer’s Disease Assessment Scales Cogniti-
ve Subscale (ADAScog) e o CAMCOG. Segundo, a disfunção 
frontal ou executiva foi apontada como problema específico 
para rastreio, sendo necessário teste objetivo. Muitos entrevis-
tados utilizam o TDR e o teste de fluência verbal para tal8.

De forma geral, sem considerar o tipo de profissional que 
irá aplicar o teste de rastreio (especializado na área ou não), há 
evidência a favor da utilização do MEEM como instrumento 
único para a triagem, usando-o de forma isolada ou em com-
binação com outro teste. Este poderia ser o TDR ou a fluência 
verbal, pois atenderiam a avaliação da função executiva de ma-
neira simples. Naqueles pacientes em que há suspeita de declí-

nio cognitivo leve, seja demência ou comprometimento cogni-
tivo leve, o uso combinado de testes é recomendado51. Deve-se 
levar em conta a população senso avaliada, assim como o nível 
educacional e faixa etária que são fatores influenciadores no 
resultado do rastreio.
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