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RESUMO 

 

Base teórica: Apesar de o escore da soma das caixas da escala de avaliação 

clínica da demência (CDR-SB) ser amplamente utilizado, sua aplicabilidade na 

avaliação do estadiamento da gravidade da demência e sua acurária para detectar 

as categorias diagnósticas não foram normatizadas em várias partes do mundo, 

inclusive no Brasil. Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a validade 

diagnóstica de CDR-SB na detecção e no estadiamento do comprometimento 

cognitivo e da demência em uma amostra de pacientes brasileiros com 

comprometimento cognitivo leve amnéstico (CCL amnéstico), doença de Alzheimer 

(DA) e demência vascular (DV). Métodos: Os dados foram obtidos a partir do banco 

de dados do ambulatório de demência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA) e incluíram 407 participantes com idade superior a 50 anos (115 controles 

saudáveis, 41 pacientes com CCL amnéstico, 165 pacientes com DA e 86 pacientes 

com DV ou demência mista). Curvas ROC foram geradas para detectar os melhores 

pontos de cortes de CDR-SB. A escolaridade média foi 4 anos. Resultados: Um 

ponto de corte de CDR-SB ≥0,5 permite identificar corretamente indivíduos com CCL 

amnéstico de controles normais (sensibilidade de 100% e especificidade de 98,3%). 

Um ponto de corte ≥4,5 identifica corretamente os pacientes com CCL amnéstico 

dos pacientes com demência, todos juntos ou separadamente (DA e DV) 

(sensibilidade de 96,4% e especificidade de 100%) em 96,9% dos indivíduos. Os 

melhores intervalos de CDR-SB correspondentes aos escores globais de CDR foram 

de 0,5 a 4,0 para um escore global de 0,5; 4,5 a 8,0 para um escore global de 1,0; 

8,5 a 14,0 para um escore global de 2,0; e 14,5 a 18,0 para um escore global de 3,0. 

Quando aplicados à amostra de validação, os escores variaram de 0,87 a 0,97. 

Conclusão: O escore CDR-SB apresentou boa validade clínica para detectar e 

classificar a gravidade de prejuízos cognitivos na população brasileira. 

 

Palavras-chave: demência, comprometimento cognitivo leve, rastreio cognitivo, 

escore da soma dos caixas da escala de avaliação clínica da demência (CDR-SB), 

Brasil. 
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ABSTRACT 

 

Background: The Clinical Dementia Rating Scale sum of the boxes (CDR-SB) score 

has been widely used its utility in staging dementia severity and accuracy to detect 

diagnostic categories in sociodemographic and cultural diverse regions of the world 

remains untested. Objective: The aim of this study was to evaluate the CDR-SB 

diagnostic validity in detecting and staging cognitive impairment/dementia in a 

sample of Brazilian patients with amnestic mild cognitive impairment (aMCI), 

Alzheimer’s disease (AD), and vascular dementia (VD). Methods:  Data were 

obtained from the Dementia Clinic of Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) 

database and included 407 participants (115 healthy controls, 41 aMCI, 165 AD and, 

86 VD). Receiver operating characteristic curves were generated to detect best CDR-

SB cutoffs. Average education was 4 years. Results: A CDR-SB cutoff ≥0.5 was 

obtained to correctly identify aMCI from normal controls (sensitivity of 100% and 

specificity of 98.3%). The cutoff ≥4.5 correctly identified aMCI from dementia patients 

altogether or separately (AD and VD) (sensitivity of 96.4% and specificity of 100%) in 

96.9% of the individuals. Optimal ranges of CDR-SB scores corresponding to the 

global CDR scores were 0.5 to 4.0 for a global score of 0.5, 4.5 to 8.0 for a global 

score of 1.0, 8.5 to 14.0 for a global score of 2.0, and 14.5 to 18.0 for a global score 

of 3.0. When applied to the validation sample, scores ranged from 0.87 to 0.97. 

Conclusion: The CDR-SB showed good clinical validity to detect and classify 

severity of cognitive impairment a Brazilian population. 

 

Key-words: dementia; mild cognitive impairment; cognitive screening; Clinical 

Dementia Rating sum of boxes (CDR-SB); Brazil. 
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 
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Questionnaire) 

APA: Academia Americana de Psiquiatria 

APOE: Apolipoproteina E 

APP: Proteína precursora de amilóide (Amyloid precursor protein) 
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Dementia Rating global score) 

CDR-SB: Escore da soma das caixas da escala de Avaliação Clínica da Demência 

(Clinical Dementia Rating sum of boxes) 

CERAD: Consortium to Estabilish a Registry for Alzheimer's Disease 

CNS: Conselho Nacional de Saúde 

DA: Doença de Alzheimer 

DSM-IV: 4a edição do Manual de Diagnósticos e Estatística dos Distúrbios Mentais 

da Associação Americana de Psiquiatria  

DSM-5: 5ª edição do Manual de Diagnósticos e Estatística dos Distúrbios Mentais da 

Associação Americana de Psiquiatria  

DV: Demência vascular 

FAST: Escala de Estadiamento Funcional (Functional Assessment Staging) 

GDS: Escala de Deterioração Clínica Global (Global Deterioration Scale) 

GDS-15: Escala de Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale)  

HAS: Hipertensão arterial sistêmica 

HCPA: Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

IADL: Escala de Atividade de Vida Diária Intrumental (Instrumental Activities of Daily 

Living) 

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental (Mini Mental State Exam) 
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NIA-AA: Instituto Nacional do Envelhecimento e Associação de Alzheimer (National 
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NINCDS-ADRDA: National Institute of Neurological Communicative Disorders and 

Stroke - Alzheimer's Disease and related Disorders Association 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Em 2005, os idosos representavam 10,4% da população mundial (1) e 

projeções atuais indicam que esse valor ultrapassará 20% até 2050 (2). De acordo 

com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o Brasil possui a maior 

população de idosos da América do Sul, sendo a população de maiores de 60 anos 

superior a 20 milhões de pessoas e é estimado que até 2020 esse contigente seja 

superior a 31 milhões de pessoas (3). 

 O processo de envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, que 

ocorre de forma mais acelerada nos países em desenvolvimento, como o Brasil. 

Esta mudança do perfil demográfico, i.e.: o incremento em números absolutos e 

percentuais dos idosos,produz importantestransformações sócioeconômicas e 

políticas,a saberna organização das estruturas familiares, na participação dos idosos 

na sociedade e mercado de trabalho, na quantidade de idosos dependentes da 

previdência social, na elevação dos custos em saúde dentre outras. 

 O aumento da prevalência de doenças crônicas e degenerativas é associado 

ao envelhecimento da população (4). Os indivíduos idosos muitas vezes evoluem 

com o declínio das capacidades física e mental e necessitam de adaptações na 

assistência à saúde, tratamentos mais longos e complexos e abordagens integrais 

em saúde (5). 

 Uma das principais consequências do envelhecimento populacional é o 

aumento da prevalência de demências. A demência é uma síndrome clínica 

associada ao declínio das funções cognitivas que interferem na realização de 

atividades sociais e funcionais, e resultam no aumento da necessidade de cuidados 

de saúde, na maior dependência de cuidadores e no aumento da morbimortalidade 

dessa população (6). 

 A identificação precoce de declínios na cognição da demência em estágios 

ainda iniciais e do comprometimento cognitivo leve (CCL) pode viabilizar tratamentos 

farmacológicos e não farmacológicos com respostas mais satisfatórias e, em alguns 

casos, solucionar processos de causas reversíveis. Pode permitir também maior 

autonomia do paciente na definição de tratamento e planejamento financeiro e de 

cuidados a longo prazo (7,8). 
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 O diagnóstico de demência é clínico e requer a detecção de disfunção 

cognitiva capaz de interferir em atividades sociais e ocupacionais. Desta forma, as 

escalas globais para o estadiamento da demência são usadas para diagnóstico, 

avaliação da gravidade e da progressão tanto no ambiente clínico como de pesquisa 

(9,10). Também viabilizam a detecção de alterações cognitivas mais sutis, como em 

condições pré-mórbidas de prejuízo cognitivo subjetivo, comprometimento cognitivo 

leve ou estágios iniciais de demência (11,12). 

 Vários instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a gravidade e o 

estadiamento das demências. Entre eles, temos a Escala de Avaliação Clínica da 

Demência (CDR - Clinical Dementia Rating) (13), por meio do cálculo global ou da 

soma das caixas (CDR-SB) (14). A CDR é uma escala utilizada amplamente em 

diversos países e já está adaptada e avaliada para a população brasileira (15). Outra 

forma de calcular a CDR é por meio da soma das caixas e apresenta resultados, nos 

casos de demências leves, com maior precisão diagnóstica (14,16,17) e permite um 

acompanhamento mais preciso de alterações cognitivas ao longo do tempo (14,17).  

 Embora a pontuação CDR-SB seja amplamente utilizada na prática clínica em 

diversas regiões sócio-demográficas e culturais do mundo, ainda não foi testada no 

Brasil. O objetivo deste estudo foi avaliar a validade diagnóstica da CDR-SB 

(sensibilidade e especificidade) no estadiamento e detecção de demência em uma 

amostra de pacientes brasileiros com comprometimento leve cognitivo, doença de 

Alzheimer e demência vascular. 

 O presente trabalho de mestrado resultou no artigo“The use of the Clinical 

Dementia Rating Scale Sum of Boxes Scores in detecting and staging cognitive 

impairment/dementia in low educational attainment Brazilian patients”. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informações 

 A nossa busca abrangeu uma miríade de artigos de diversas áreas científicas, 

a saber neurologia, neuropsicologia e epidemiologia clínica. No entanto, por não se 

tratar de uma revisão sistemática da literatura, somente os artigos com conceitos 

básicos de demência e escalas clínicas globais, i.e.: Escala de Deterioração Clínica 

Global (GDS), Escala de Estadiamento Funcional (FAST) e Escala de Avaliação 

Clínica da Demência (CDR), foram considerados na dissertação. 

 Na busca das evidências científicas sobre a associação e/ou validação do 

Escore da soma das caixas da Escala de Avaliação Clínica da Demência (CDR-SB) 

na detecção e estadiamento do comprometimento cognitivo leve (CCL), da 

demência da doença de Alzheimer (DA) e demência vascular (DV), realizamos uma 

busca sistemática de literatura a partir da base de dados PubMed, Lilacs e Scielo, 

nas quais pesquisamos os seguintes termos: “CDR-SB” OR CDR-SOB” OR “CDR-

Sum of Boxes”; “CDR-SB” AND “Brazil”. 

 Foram utilizados artigos que estavam disponíveis na íntegra em inglês ou 

português e que foram publicados entre 1980 e 2015. Incluímos apenas artigos de 

pesquisa que continham conceitos básicos e aspectos relacionados à validade 

clínica da escala CDR-SB para detectar e classificar a gravidade de prejuízos 

cognitivos no CCL e demência (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 1.Fluxograma da seleção de artigos consultados nas principais bases de 
dados. 
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2.2 Envelhecimento populacional  

 Nas últimas décadas, observou-se o envelhecimento da população mundial. A 

comunidade de idosos é o grupo etário com maior tendência ao crescimento entre 

as estruturas demográficas. A Organização das Nações Unidas (ONU) estima que o 

número de pessoas com mais de 60 anos deverá passar de 841 milhões em 2013 

para 2 bilhões em 2050 (18). 

 O envelhecimento da população ocorre em decorrência de melhorias na 

qualidade de vida, no acesso a serviços médicos, no saneamento básico e na 

nutrição como também de avanços na medicina e tecnologias (19,20).  

 O envelhecimento populacional se iniciou na Europa Ocidental durante o 

século XIX e se estendeu pelos demais países desenvolvidos nessa mesma época 

(21). Nas últimas décadas, a mudança do perfil demográfico atinge também os 

países em desenvolvimento e, desde a década de 1980, mais da metade da 

população mundial com mais de 60 anos vive nesses países (22).  

 No Brasil, a partir da década de 1940, observa-se a redução das taxas de 

mortalidade, com o declínio de mortes decorrentes de doenças infecciosas e 

parasitárias. A partir da década de 1960, verifica-se também o declínio das taxas de 

fecundidade e aumento da proporção de idosos na população, culminando na 

estabilização do perfil demográfico brasileiro como envelhecido, apresentando-se 

com baixas taxas de crescimento populacional (21, 23, 24). Segundo o IBGE, o 

número de pessoas com mais de 60 anos passou de 10,7 milhões em 1991 para 

20,6 milhões em 2010 (3). Estima-se que em 2020 o Brasil terá mais de 30 milhões 

de indivíduos com mais de 60 anos e será o sexto país em número de idosos (25). 

 O conhecimento da estrutura etária é importante para o planejamento e 

execução de políticas públicas e programas de saúde (3). O envelhecimento 

populacional exige adaptação a demandas específicas como: aumento da 

prevalência de agravos à saúde relacionados a doenças crônicas e degenerativas, 

declínio da capacidade física e mental e mudanças nos papéis sociais (5).   

 O aumento da prevalência de demências é uma das principais consequências 

associadas à nova estrutura etária brasileira. A síndrome demencial está associada 

à perda de capacidade funcional, ao aumento da necessidade de cuidados de saúde 

e ao aumento da morbimortalidade nessa população (6). 
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2.3Demências 

2.3.1 Estimativas populacionais das síndromes demenciais 

 Em 2010, a Organização Mundial de Saúde (1) estimou uma população 

mundial de 35,6 milhões de portadores de demência, sendo que destes, cerca de 

60% residem em países em desenvolvimento. A cada ano, é previsto 4,6 milhões de 

novos casos, estimando-se 81 milhões de idosos com demência em 2040 (26). 

 Dentre os estudos realizados no Brasil, quatro deles investigaram prevalência 

e incidência de demência em idosos da comunidade (27-30). Em estudo realizado 

em Catanduva-SP, maiores de 65 anos de idade foram avaliados e encontrou-se 

prevalência de demência de 7,1% e de doença de Alzheimer (DA) de 4,9% (27) e 

incidência de demência de 13,8 e DA de 7,7 por 1000 pessoas-ano (28). Bottino e 

colaboradores (29) avaliaram uma amostra de 1563 indivíduos da comunidade 

maiores de 60 anos obteve-se a prevalência de demência em 6,8%, destes, 59,8% 

eram acometidos por DA. Chaves e colaboradores (30) encontraram incidência de 

DA de 14,8 por 1000 pessoas-ano e de comprometimento cognitivo leve (CCL) de 

13,2 por 1000 pessoas-ano em uma amostra de maiores de 60 anos de Porto 

Alegre-RS. 

 Estima-se que a população de idosos com demência no Brasil seja de 1,5 

milhões de pessoas e que esse número encontra-se em crescimento devido ao 

envelhecimento da população (1).  

 

2.3.2 Critérios Diagnósticos das Demências 

 A demência é uma síndrome clínica caracterizada por comprometimentos 

cognitivos e/ou comportamentais que interferem em atividades funcionais e 

ocupacionais do indivíduo. Essas alterações não podem ser explicadas por delirium 

ou doenças psiquiátricas e afetam no mínimo dois domínios: memória, funções 

executivas, habilidades visuais e espaciais, linguagem e personalidade ou 

comportamento (31). A demência abrange doenças degenerativas do sistema 

nervoso central como a DA e causas cerebrovasculares e infecciosas. 

 O diagnóstico da demência é clínico e se baseia nos critérios estabelecidos 

pelo DSM-5 para as demências (32) e pelo Instituto Nacional do Envelhecimento e 

Associação de Alzheimer (NIA-AA) para DA (33).  
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2.3.3 Etiologia das demências 

 Os subtipos mais comuns de demências são a DA, a demência vascular (DV), 

a demência com corpos de Lewy e a demência frontotemporal. A DA é a causa mais 

comum de demência em indivíduos com mais de 65 anos na maior parte das 

populações estudadas do mundo, seguida pela causa vascular (34,35). 

 No Brasil, a DA é a doença neurodegenerativa mais comum na maioria dos 

estudos clínicos populacionais com prevalência variando entre 23,7% (36) a 62,8% 

(37). Em estudo realizado em Catanduva no Estado de São Paulo, as etiologias 

mais comuns foram DA (55,1%), demência mista (14,4%) e DV (9,3%) (27). Em 

estudo realizado em Porto Alegre, Godinho e colaboradores (38) observaram 

prevalência de 60% de DA, 18,1% de DV e 9,5% de demência mista. 

 

2.3.4 Demência da Doença de Alzheimer 

 A DA é uma doença progressiva, degenerativa e de início insidioso. Ela cursa 

com comprometimento cognitivo e de atividades diárias e funcionais, associado a 

alterações comportamentais. A DA é caracterizada pelo prejuízo cognitivo e 

funcional, atingindo pelomenos dois domínios cognitivos (33). 

 Os critérios do NINCDS-ADRDA para diagnóstico de DA foram publicados em 

1984 e contemplavam sintomas clínicos (34).A partir do conhecimento acumulado 

em inúmeras pesquisas, novas tecnologias, como a identificação de biomarcadores 

e o refinamento de exames de imagem, os critérios diagnósticos de DA foram 

revisados pelo NIA-AA em 2011. Complementarmente, os testes neuropsicológicos 

podem fornecer informações essenciais ao diagnóstico (33,39,40).  

 A DA caracteriza-se, histopatologicamente, pela presença de placas amilóides 

compostas por proteína β-amilóide e pela formação de emaranhados neurofibrilares 

constituídos por filamentos da proteína tau (41). 

 A idade é o principal fator de risco para a DA.  A prevalência da DA aumenta 

com a idade, passando do 0,6% no sexo masculino e 0,8% no feminino aos 65 anos 

para 11% no sexo masculino e 14% no feminino aos 85 anos (42). Outros fatores 

associados à possibilidade de desenvolvimento da DA são: sexo feminino, baixa 

escolaridade, presença de doença vascular, hipertensão, dislipidemia, historia 

familiar, fatores genéticos como mutações nos genes da proteína precursora de β-

amilóide (APP), presinilina 1 e presinilina 2 e polimorfismo no alelo E4 da 
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apolipoproteína E (APOE) (43,44). Já a prática de atividade física, atividades 

cognitivas e interação social são consideradas fatores protetores contra o 

desenvolvimento da DA (44,45). 

 

2.3.5 Demência vascular 

 A DV é o segundo tipo mais frequente de prejuízo cognitivo adquirido e 

demência (46). Indivíduos com DV raramente tem o curso típico com 

comprometimento de memória, mas apresentam déficits primários em funções 

executivas ou focais múltiplos (47). A DV é frequentemente associada a uma história 

prévia de hipertensão arterial sistêmica (HAS) ou acidente vascular cerebral (AVC) e 

apresenta curso flutuante e deterioração “em degraus” (48,49). Quando comparados 

com os sujeitos com DA, os pacientes de DV tendem a ter a progressão de piora 

cognitiva mais lenta, apesar de apresentarem uma menor sobrevida (50). 

 De acordo com o National Institute of Neurological Disorders and Stroke and 

the Association Internationale pour la Recherche et l’Ènseignement en 

Neurosciences (NINDS-AIREN) três critérios são necessários para o diagnóstico da 

DV: declínio cognitivo, evidência de doença cerebrovascular e relação temporal 

razoável entre o evento cerebrovascular e o início da demência (48).  

 

2.4 Escalas para estadiamento de demências 

 A utilização de instrumentos globais para o estadiamento auxilia na avaliação 

da gravidade e da progressão das síndromes demenciais. Essas escalas levam em 

consideração as alterações clínicas, cognitivas, comportamentais e funcionais, 

apresentando maior sensibilidade e acurácia, maior estabilidade ao longo do tempo 

e menor interferência da escolaridade e de fatores socioculturais quando 

comparadas com testes psicométricos tradicionais (10).  Elas são medidas que 

ajudam a avaliar o prejuízo cognitivo e também são utilizadas para testar a eficácia 

de tratamentos farmacológicos para demências (51,52). 

 As escalas globais possibilitam a detecção de alterações cogntivas sutis e 

ajudam a firmar o diagnóstico em condições pré-mórbidas de prejuízo cognitivo 

subjetivo, comprometimento cognitivo leve ou estágios iniciais de demência (11,12). 

Instrumentos de rastreio, como o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e testes 
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psicométricos, podem não apresentar alterações em fases muito iniciais da doença 

(53,54).  

 Quando os testes psicométricos ou testes como MEEM resultam em 

pontuações próximas dos valores mínimos, eles agrupam pacientes de estágios 

diferentes numa mesma categoria. Nesses casos, as escalas de estadiamento 

permitem uma avaliação mais detalhada sobre a funcionalidade do paciente sendo 

mais fidedigna à progressão da doença e a estratificação de casos mais avançados. 

(55,56).  

 Vários instrumentos foram desenvolvidos com intuito de avaliar a gravidade e 

o estadiamento das demências. Entre eles, destacam-se: a Escala de Deterioração 

Clínica Global (GDS - Global Deterioration Scale) (57), a Escala de Estadiamento 

Funcional (FAST - Functional Assessment Staging) (58), a Escala de Avaliação 

Clínica da Demência (CDR - Clinical Dementia Rating), por meio do cálculo global 

(CDR-GS)(13) ou da soma das caixas (CDR-SB) (14). 

 

2.4.1 Escala de Deterioração Clínica Global (GDS) 

 A GDS é uma escala de estadiamento clínico, dividida em sete estágios 

diferentes. Ela estratifica e permite o acompanhamento clínico e evolução dos 

indivíduos desde a normalidade até os estágios avançados de demência associada 

à doença de Alzheimer (57). Cada estágio é pormenorizado, permitindo o 

reconhecimento de fases pré-demenciais, quando não encontramos alterações nos 

testes psicométricos. 

Avaliando o prognóstico de sujeitos pertencentes ao estágio 2 do GDS 

(correspondente ao comprometimento cognitivo subjetivo), observamosuma queda 

mais acentuada da sua capacidade cognitiva quando comparado ao estágio 1 do 

GDS (em que o paciente não apresenta qualquer queixa cognitiva subjetiva). 

Acompanhando o indivíduo por uma média de 7 anos após a classificação como 

estágio 2 do GDS, foi observado um aumento de 4,5 vezes no risco de evolução 

para o CCL ou para a demência para esse grupo, quando comparados com sujeitos 

sem queixas subjetivas (59). 

 Pacientes com sintomatologia do estágio 3 do GDS,  equivalente ao CCL,  

podem não apresentar alterações clínicas nos testes psicométricos ou no MEEM 

(11,60). Indivíduos com CCL apresentam maior risco de conversão para DA do que 
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esperado em sujeitos normais. As taxas de conversão de CCL para demência 

apresentam variabilidade nos diferentes estudos, dependendo de critérios clínicos 

aplicados e das características da amostra. Metanálises independentes encontraram 

uma taxa de conversão de CCL para DA de 10% ao ano (61,62). Estudos realizados 

no Brasil encontram taxa de conversão anual de 8,5% (63). 

 O estágio 4 da GDS apresenta déficits clínicos mais pronunciados e o 

paciente tem alterações em atividades cotidianas e instrumentais. O diagnóstico de 

DA é feito a partir desta fase (56,57). No estágio 6 há perda de capacidade para 

realização de atividades básicas e no estágio 7 é necessário assistência contínua 

para a sobrevivência (64).  

 

2.4.2 Escala de Estadiamento Funcional (FAST) 

 A FAST é uma ferramenta que permite a avaliação detalhada e o 

estadiamento na doença de Alzheimer (58). É dividida em 16 estágios de 

progressão, desde a normalidade até a demência grave, e permite a avaliação do 

declínio das atividades funcionais em indivíduos acometidos pela DA. A FAST é 

concordante com as fases correspondentes da escala GDS, podendo ser utilizada 

independentemente ou associada ao GDS (60).  

 A FAST não apresenta interferência em pacientes de baixa escolaridade e 

permite maior detalhamento de fases de subestágios funcionais correspondentes da 

demência grave. Há 5 fases correspondentes ao GDS 6 e 6 fases correspondentes 

ao GDS 7 (64). 

 FAST é uma técnica confiável para avaliar a deterioração funcional da DA ao 

longo do tempo. A FAST é um instrumento adequado para avaliação e 

acompanhamento da progressão de pacientes com quadro de doença avançada, 

enquanto o MEEM e outros testes psicométricos apresentariam pontuações muito 

baixas para diferenciar a evolução dos pacientes mais graves (55). 

 

2.4.3 Escala de Avaliação Clínica da Demência (CDR) 

 A CDR foi desenvolvida em 1979 pelo projeto Memory and Aging da 

Universidade de Washington. Inicialmente, foi utilizada para o diagnóstico e 

estadiamento da gravidade da demência do tipo de DA, mas pode ser aplicada para 

outros tipos de demência (65). A CDR é uma escala global que, por meio de 
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avaliação do comprometimento cogntivo e funcional do paciente,permite distinguir os 

indivíduos desde com função cognitiva preservada até gravemente 

comprometidos(10). Ela é aplicada independentemente dos resultados dos testes 

neuropsicológicos (13). 

 A CDR é reconhecida internacionalmente como um instrumento altamente 

confiável para avaliação da gravidade da demência. Foi traduzida para mais de 60 

idiomas e dialetos (66) e foi adaptada e validada para a população brasileira (15). A 

CDR tem alta confiabilidade quando aplicada por médicos (6) ou por outros 

profissionais não médicos (7). 

 A CDR é uma entrevista semiestruturada, respondida pelo paciente e por um 

informante, que avalia o nível de funcionamento cognitivo e de atividades diárias 

atuais em comparação às habilidades prévias do paciente. A CDR abrange seis 

domínios: memória, orientação, julgamento e solução de problemas, assuntos da 

comunidade, lar e passatempos e cuidados pessoais (Anexo 7.2). As categorias são 

avaliadas de forma independente e cada categoria pode ser graduada em cinco 

níveis de comprometimento: 0 (saudável), 0,5 (questionável/incipiente ou muito 

leve), 1 (leve), 2 (moderado) e 3 (grave). A pontuação da CDR-GS é calculada 

através da aplicação de um algoritmo (disponível em 

www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html) (13).  

 

2.4.4 Escore das soma das caixas da escala clínica da demência (CDR-SB) 

 A CDR pode ser utilizada também por meio do escore da soma das caixas 

(CDR-SB) (14). A pontuação da CDR-SB é calculada pela soma da pontuação das 

caixas de cada domínio e o somatório pode variar de zero (sem demência) a 18 

(demência grave) (13). A CDR-SB é facilitada pela sua simplicidade para obter o 

resultado do cálculo em relação à CDR-GS, por não necessitar do uso de algoritmo 

para a pontuação. 

 A CDR-SB permite maior precisão na classificação das fases iniciais da 

demência que a CDR-GS (14,16,17). Por apresentar maior escala de valores, CDR-

SB permite tanto a classificação de gravidade da doença quanto apresenta maior 

acurácia no acompanhamento de alterações ao longo do tempo (14,67). 

 Apesar de o escore CDR-SB ser amplamente utilizado para o estadiamento 

da gravidade da demência, este método não foi normatizado no Brasil. 

http://www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral: 

- Avaliar a validade diagnóstica de CDR-SB na detecção e no estadiamento do 

comprometimento cognitivo e da demência em uma amostra de pacientes brasileiros 

com CCL amnéstico, DA e DV. 

 

3.2 Objetivos específicos 

- Verificar a variabilidade dos escores da CDR-SB em função da classificação de 

gravidade estabelecida pelo CDR-GS; 

- Avaliar a validade diagnóstica (sensibilidade, especificidade e valores preditivos 

positivos e negativos) da CDR-SB, identificando os pontos de corte mais adequados 

através de curva ROC, em relação ao CDR-GS e categorias diagnósticas; 

- Correlacionar CDR-SB com escolaridade e outros testes ou escalas cognitivos e 

funcionais. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: The aim of this study was to evaluate the Clinical Dementia Rating Scale 

sum of the boxes (CDR-SB) diagnostic validity in detecting and staging cognitive 

impairment/dementia in a sample of Brazilian patients with mild cognitive impairment, 

Alzheimer’s disease, and vascular dementia. 

METHODS: Data were obtained from the Dementia Clinic of Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre database and included 407 participants (115 healthy elderly, 41 MCI, 165 AD, and 86 

VD). Receiver operating characteristic curves were generated to detect best CDR-SB cutoffs. 

RESULTS: A CDR-SB cutoff ≥0.5 was obtained to correctly identify MCI from normal 

controls (sensitivity of 100% and specificity of 98.3%). The cutoff ≥4.5 correctly identified 

aMCI from dementia patients altogether or separately (AD and VD) (sensitivity of 96.4% and 

specificity of 100%) in 96.9%nof the individuals.  

DISCUSSION: The CDR-SB showed good clinical validity to detect and classify severity of 

cognitive impairment in a Brazilian population. Findings were similar to the original study 

carried out with higher educated individuals. 

 

Key-words: dementia, mild cognitive impairment, cognitive screening, Clinical Dementia 

Rating sum of boxes (CDR-SB), Brazil  
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1. Introduction 

The Clinical Dementia Rating Scale (CDR) was developed in 1979 by the Memory 

and Aging Project at the Washington University School of Medicine. It was primarily used 

for the detection and severity classification of dementia in Alzheimer’s disease (AD), but can 

be used to stage other dementing illnesses as well [1]. The CDR is a global instrument 

allowing the classification of a cognitive spectrum: from normal functioning to severely 

impaired, using the assessment of cognitive and functional status [2] and is independent on 

the neuropsychological test results [3].  

CDR is known worldwide as a highly reliable instrument for the evaluation of 

dementia severity. The scale has already been translated to over 60 different idioms [4], and 

was adapted and validated for the Brazilian population [5]. The CDR showed to be effective 

and reliable when applied by medical [6] and nonmedical personnel [7].  

It is a semi-structured interview carried out with patients and informants to obtain 

information to rate 6 domains: memory, orientation, judgment and problem solving, 

community affairs, home and hobbies, and personal care. Each domain is rated independently 

on 5 levels of impairment: 0 (none), 0.5 (questionable/very mild), 1 (mild), 2 (moderate), and 

3 (severe). The global CDR score can be computed via Washington University online 

algorithm (http://www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html) [3]. However, the scoring system of 

this scale can be simpler to calculate than the global score by using the sum of the boxes 

(CDR-SB) because do not require an algorithm for computation [8]. The CDR-SB score is 

obtained by summing each of the domain box scores, with scores ranging from 0 (no 

dementia) to 18 (severe dementia) [3]. 

 The CDR-SB provides more information than CDR-GS in cases of mild dementia [8-

10]. The greater range of values is an advantage of the sum of boxes not only for the 

classification of severity but because increases the precision to track changes across time 

http://www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html
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[8,11]. The diagnostic accuracy was also established for other causes of dementia besides AD 

[10]. Furthermore, a recent study with ADNI data showed the value of the CDR-SB in 

predicting progression of disease among patients with late MCI and mild AD. The rate in a 

typical late MCI and mild AD was estimated to be approximately 0.5 and 1.4 points/year, 

respectively [11]. 

Although the CDR-SB score has been widely used its utility in staging dementia 

severity and accuracy to detect diagnostic categories in sociodemographic and cultural diverse 

regions of the world remains untested. The objective of this study was to evaluate the CDR-

SB diagnostic validity (sensitivity and specificity) in staging and detecting dementia in a 

sample of Brazilian patients with amnestic mild cognitive impairment (aMCI), Alzheimer’s 

disease (AD), and vascular dementia (VD). 

 

2. Methods  

2.1. Participants 

 A cross-sectional study was conducted with data obtained from the Dementia Clinic 

database of Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) between January 2007 and February 

2015. The sample consisted of participants with aMCI, dementia due to Alzheimer’s disease, 

vascular dementia, and mixed dementia. Normal healthy participants without cognitive 

impairment (those within normal range on neuropsychological assessment and to whom a 

CDR-GS of 0 was attributed) were also derived from the same database. 

 Inclusion criteria were age >50 years, and proper recording of CDR sub-items. The 

diagnostic criteria for dementia were the DSM-IV [12], the NINCDS-ADRDA [13] for 

probable Alzheimer’s disease, the NINDS-AIREN [14] for vascular dementia, and the DSM-

IV [12] for mixed dementia. The Petersen criteria were used for amnestic mild cognitive 

impairment [15]. Symptoms of depression were evaluated with the Geriatric Depression Scale 
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[16]. The scores of the neuropsychological tests were also obtained. In this clinic, the CDR 

scores are assigned independently of the determination of the diagnosis with separate and 

specific professional teams for each activity. 

Patients with dementia of other causes, concomitant medical, neurological and/or 

psychiatric disorders (i.e., mood disorders) were excluded. We also excluded cases (either 

patients or healthy individuals) who participated in our previous study on the CDR-GS 

validity to avoid overlap. 

The sample size (n = 300) was calculated based on the previous Brazilian study for the 

CDR validation [5] and the study defining variability and cutoffs for the CDR-SB scores in 

relation to the CDR-GS categories [8]. 

The study was approved by the Research Ethics Committee for the Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre(CAE 34578414.8.0000.5327). Written informed consent was 

obtained for all participants or their legal representatives. 

 

2.2. Instruments 

- Questionnaire of sociodemographic and clinical data. 

- Geriatric Depression Scale (GDS) [16]. 

- Mini Mental State Exam (MMSE) [17,18]. 

- CDR scale (CDR) - global score (CDR-GS) and sum of the boxes (CDR-SB) [3,5,8]. 

- The CERAD word list test [19,20].  

- Clock Drawing test [21]. 

- Verbal fluencies: 

- Phonemic Fluency Test  [22]. 

- Semantic Fluency Test - Animals [23,24]. 
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- Activities of Daily Living (ADL) e Instrumental activities of daily living (IADL) [25]. 

- Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ) [26].  

 

2.3. Statistical Analyses 

 Data analyses were conducted using the SPSS software, version 18.0 IBM Inc. 

Categorical variables were presented as absolute and relative frequencies. Quantitative 

variables presenting symmetrical distribution were presented as mean and standard deviation, 

and those with asymmetrical distribution as median and interquartile (25 and 75 percent).  

 Categorical variables were tested with the chi-square association test (χ
2
)with the 

adjusted residuals analysis for detection of the class with higher frequency. Quantitative 

variables with symmetrical distribution were analyzed with ANOVA with Tukey post hoc. 

The Spearman rho correlation was used for correlations between quantitative variables. 

 We used the Receiver Operating Characteristic (ROC) curves to detect best CDR-SB 

cutoffs for the classification of MCI, AD, and vascular dementia patients. The Kappa 

coefficient was used to evaluate agreement. 

 

3. Results 

Starting with a database of 1,063 patients treated at the Dementia Clinic between 2007 

and 2015, we analyzed 407 participants after applying exclusion criteria: 115 healthy controls, 

41 aMCI, 251 patients with dementia (165 AD and 86 DV or mixed). Education was the only 

demographic variable similar between groups (p=0.322) (Table 1). As expected, participants 

of the control group had higher scores in the MMSE than participants in the other groups 

(Table 1). aMCI patients had significantly higher performance than the dementia groups. The 

average score of the CDR-SB was significantly higher in groups with dementia, followed by 
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aMCI and healthy controls. Participants assigned a CDR-GS of 0.5 were aMCI (n = 41) and 

very mild dementia (n = 3). 

Identification of the CDR-SB best cutoff values was carried out with ROC curves and 

the Kappa coefficient was used to test agreement. The ROC curves were generated for every 2 

adjacent CDR-GS categories (0 x 0.5, 0.5 x 1, 1 x 2, and 2 x 3) to establish optimal CDR-SB 

cutoffs (Figure 1). The CDR-SB score range and cutoff values are shown in Table 2. The 

ROC curves for the identification of cases from diagnostic categories are presented in Figure 

2. A CDR-SB cutoff of 0.5 or greater was obtained to correctly identify aMCI from normal 

controls (sensitivity of 100% and specificity of 98.3%). A cutoff score of 4.5 or greater was 

obtained to correctly identify aMCI from dementia patients altogether or separately (AD and 

VD) (sensitivity of 96.4% and specificity of 100%) leading to a correct classification in 

96.9% of the individuals (Table 3). Table 4 presents the CDR-SB range of each diagnostic 

category.  

The Spearman correlations of CDR-SB scores with the domains mental state, memory, 

executive function, and functional capacity are presented in Table 5. The scale correlated 

significantly with all measures.  

 

4. Discussion 

Staging dementia severity is important for decision making, management and 

treatment in clinical or research settings [27,28]. Therefore, CDR is the most used tool to 

establish severity of dementia due to AD in the majority of clinical trials testing new drugs for 

this disease [29]. CDR has been internationally accepted as a highly reliable instrument for 

the evaluation of cognitive and functional impairment [2]. At the expense of greater amplitude 

values, the CDR-SB scores have the advantage of allowing greater accuracy in identifying 

early stages of dementia, in monitoring the progression of the disease, and in dementia 
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severity classification in relation to the CDR global score [8,10,11,29,30]. In Brazil, the sum 

of boxes scoring system was not officially tested.  

In this study we evaluated the sum of the boxes scoring system applying the Brazilian 

version of the scale [5] in a sample of participants with MCI, Alzheimer’s disease, vascular 

and mixed dementia with age greater than 50 years and lower educational attainment (mean ± 

SD, 4.27 ± 3.48). No correlation with educational attainment was observed, reinforcing the 

utility of the CDR-SB in populations in whicheducation could be a potential source of bias. 

In the CDR-SB score interval between 0.5 and 4.0 we observed participants with 

questionable/incipient/very mild dementia (k coefficient = 0.97), between 4.5 and 8 

participants with mild dementia (k coefficient = 0.87), between 8.5 and 14 patients with 

moderate dementia (k = 0.91), and greater than 14.5 patients with severe dementia (k 

coefficient = 0.88) (Table 4). The results of the normal and questionable/incipient/very mild 

dementia are similar to those found in the original study of O’Bryant and co-workers [8]. 

However, the range of values for the more impaired categories (moderate and severe) was 

higher. These small differences may have occurred due to different interpretations of patient 

symptoms and difficulties perceived by informants and/or clinicians in the Brazilian context. 

Anyway, there was high concordance with previous studies with patients of higher 

educational level [8,10]. Diagnostic values for the cutoffs are high, with sensitivity ranging 

from 92.8% to 100%, and specificity from 95% to 98.3%. Moreover, 96.9% of the individuals 

with aMCI and dementia (AD and VD) were corrected classified. 

Concordance between CDR-SB with other cognitive and functional tests or scales was 

also observed (Table 5). The strongest correlation was with ADLQ, followed by MMSE, 

IADL, ADL and CERAD word list test, reinforcing the identification of the typical amnestic 

pattern of dementia due to AD. This could be in part explained by the higher amount of AD 

patients of the sample. 
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Due to the small number of individuals with CDR-GS 0.5 (10.8% of the sample), 41 

with MCI and 3 with very mild dementia, we could not establish cutoff values for the 

distinction between these categories. In Brazil there is an important delay in the diagnostic 

process of dementing diseases because patients are in general referred to specialized medical 

evaluation in advanced stages of dementia, and because patients themselves and their families 

only consider cognitive difficulties when the disease is already advanced. Consequently and 

unfortunately, the typical patient treated in a specialized clinic tends to be moderate to severe. 

In our sample, there were 251 patients with dementia, from whom 60.1% were classified as 

moderate or severe dementia. A study carried out in a dementia clinic of a large university 

hospital in São Paulo, Brazil, 60% of the dementia patients were also moderate or severe [31].  

 The present study showed the CDR-SB clinical validity to classify severity of 

dementia in a Brazilian population. We observed the CDR-SB can be adequately applied 

allowing the use of this scoring system in clinical practice and research. Our study contributes 

with data applicable to populations with diverse cultural and sociodemographic characteristics 

similar to that observed in Brazil.  
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Figure 1. Receiver operating characteristic curves for Clinical Dementia Rating (CDR) Sum of Boxes scores 

mapping onto global CDR scores of 0 and 0.5 (area under the receiver operating characteristic curve 

[AUC]=0.999) (A), 0.5 and 1.0 (AUC=0.989) (B), 1.0 and 2.0 (AUC=0.99) (C), and 2.0 and 3.0 (AUC=0.988) 

(D). 
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Figure 2. Receiver operating characteristic curves for Clinical Dementia Rating (CDR) Sum of Boxes scores 

mapping onto diagnostic categories of control and aMCI (area under the receiver operating characteristic curve 

[AUC]=0.999) (A), aMCI and AD and VD and mixed (AUC=0.995) (B), aMCI and AD (AUC=0.998) (C), and 

aMCI and VD and mixed (AUC=0.989) (D). 
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Table 1 

Demographic and clinical data of the studied groups  

Characteristics Controls aMCI AD VD/Mixed P value 

N 115 41 165 86  

Gender, n(%) male
¶
 44 (38.3)

 
12 (29.3)

 
54 (32.7)

 
46 (53.5)

 
0.007* 

Age, yrs
‡
 

Mean (SD) 

Range 

 

73.70 (5.859) 

65-90 

 

71.83 (9.747)
 

53-93 

 

76.53 (8.939) 

50-93 

 

75.33 (8.915) 

53-97 

 

<.001† 

Education, yrs 

Mean (SD) 

Range 

 

4.25 (2.506) 

0-15 

 

4.76(3.897) 

0-18 

 

4.09 (3.876) 

0-28 

 

4.38 (3.664) 

0-15 

 

0.322† 

MMSE score
§
 

Mean (SD) 

Range 

 

27.73 (1.535)
 

23-30 

 

21.10 (4.036) 

12-30 

 

13.84 (5.486) 

0-28 

 

14.51 (5.710) 

0-25 

 

<.001† 

CDR-GS, n(%)      

0 115 (100) 0 0 0 <.001* 

0.5 0 41 (100) 1 (0.6) 2 (2.3)  

1 0 0 66 (40) 31 (36)  

2 0 0 68 (41.2) 33 (38.4)  

3 0 0 30 (18.2) 20 (23.3)  

CDR-SB ¥ 

Mean (DP) 

Range 

 

0.2 (0.147) 

0-1.5 

 

2.67 (1.053) 

0.5-4.0 

 

10.16 (4.221) 

4.0-18.0 

 

10.76 (4.531) 

3.0-18.0 

 

<.001† 

Abbreviations: aMCI, amnestic mild cognitive impairment; AD, Alzheimer’s disease; VD, vascular disease; 

MMSE, Mini-Mental State Examination; CDR-GS, Clinical Dementia Rating global score; CDR-SB, Clinical 

Dementia Rating sum of boxes. 

¶ 
The VD/Mixed group has more men than the other groups 

‡
 AD group is older than control and aMCI groups, but similar to VD/Mixed group 

§
 Control and aMCI groups have higher MMSE scores than the other groups; controls > aMCI 

¥ Control and aMCI groups have higher CDR-SB scores than the other groups; controls < aMCI 

* Ajusted residual analysis was performed to detect the categories with higher than expected frequencies. 

† Oneway ANOVA with Tukey post hoc 
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Table 2 

Range, Cutoff and κValues for CDR Sum of Boxes by Global CDR Score Stage 

                    Global CDR Score  

 0 0.5          1.0 2.0       3.0 

CDR-SB      

    Cut off 0 0.5 4.5 8.5 14.5 

    Range 0 0.5 – 4.0 4.5 – 8.0 8.5 – 14.0 14.5 – 18.0 

    AUC NA 0.999 0.989 0.990 0.988 

κvalue 0.99 0.97 0.87 0.91 0.88 

    % correctly classifed* 99.5 98.8 94.3 95.5 94.7 

Abbreviations:  CDR, Clinical Dementia Rating; CDR-SB, Clinical Dementia Rating scale Sum of Boxes 

score; AUC, area under the receiver operating characteristic curve (all were significant at P<.001); NA, not 

applicable. 

*Correctly classified reflects the percentage of participants in the derived Sum of Boxes ranges who were 

in the appropriate global score range. 
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Table 3 

Cut off and κvalues for CDR Sum of Boxes by diagnostic group 

 Diagnostic group 

 Control aMCI Dementia AD VD/Mixed 

CDR-SB      

    Cut off 0 0.5 4.5 4.5 4.5 

    AUC NA 0.999 0.995 0.998 0.989 

κvalue NA 0.967 0.883 0.956 0.896 

    % correctly classifed*  NA 98.7 96.9 98.5 95.3 

Abbreviations: CDR-SB, Clinical Dementia Rating scale Sum of Boxes score; aMCI, amnestic mild cognitive 

impairment; AD, Alzheimer’s disease; VD, vascular dementia; AUC, area under the receiver operating 

characteristic curve (all were significant at P<.001); NA, not applicable. 

*Correctly classified reflects the percentage of participants in the derived Sum of Boxes ranges who were in the 

appropriate global score range. 
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Table 4 

CDR Sum of Boxes Staging Category 

CDR Sum of Boxes Range Staging Category 

0 Normal 

0.5 – 4.0 aMCI/Very mild dementia 

4.5 – 8.0 Mild dementia 

8.5 – 14.0 Moderate dementia 

14.5 – 18.0 Severe dementia 

Abbreviations: CDR, Clinical Dementia Rating; aMCI, amnestic mild cognitive impairment 
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Table 5 

Spearman’s correlations between CDR-SB and education, cognitive and functional variables 

Tests n rs P 

Education 

MMSE score 

284 

280 

-0.162 

-0.694* 

0.108 

<.001 

CERAD word list test 179 -0.585* <.001 

Clock-drawing Test 143 -0.496* <.001 

Verbal Fluency Test 137 -0.432* <.001 

Semantic Fluency Test – Animals 129 -0.505* <.001 

ADL 163 0.653* <.001 

IADL 163 0.678* <.001 

ADLQ 142 0.735* <.001 

Abbreviations: CDR-SB, Clinical Dementia Rating scale Sum of Boxes score; MMSE, Mini-Mental State 

Examination; CERAD, Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease; ADL, Activities of Daily 

Living; IADL, Instrumental activities of daily living; ADLQ: Activities of Daily Living Questionnaire; rs, 

Spearman’s correlation coefficient 

* Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nosso estudo avaliou o sistema de pontuação do CDR-SB em uma amostra 

de pacientes acima de 50 anos e de baixo nível educacional (média ± DP, 4,27 ± 

3,48)  com CCL amnéstico, DA e DV. 

Em síntese, os achados deste estudo são: 

1. Um ponto de corte de CDR-SB ≥ 0,5 permite classificar corretamente 

indivíduos com CCL amnéstico de controles normais (sensibilidade de 100% 

e especificidade de 98,3%). Um ponto de corte ≥ 4,5 identifica corretamente 

pacientes com CCL amnéstico de pacientes com demência, em conjunto ou 

separadamente (DA e DV) (sensibilidade de 96,4% e especificidade de 

100%), em 96,9% dos indivíduos. 

2. Os melhores intervalos de CDR-SB correspondentes aos escores globais de 

CDR obtidos foram de 0,5 a 4,0 para um escore global de 0,5; 4,5 a 8,0 para 

um escore global de 1,0; 8,5 a 14,0 para um escore global de 2,0; e 14,5 a 

18,0 para um escore global de 3,0. 

3. No intervalo entre 0,5 e 4,0 de CDR-SB encontramos participantes com 

demência questionável / incipiente / muito leve (coeficiente k = 0,97), entre 4,5 

e 8 participantes com demência leve (coeficiente k = 0,87), entre 8,5 e 14 

pacientes com demência moderada (K = 0,91), e maior do que 14.5 pacientes 

com demência grave (coeficiente K = 0,88).  

4. Os resultados de indivíduos normais e demência questionável / incipiente / 

muito leve são semelhantes aos encontrados no estudo original de O'Bryant e 

colaboradores (14). 

5. Foi observada concordância entre o CDR-SB com outros testes ou escalas 

cognitivos e funcionais. A correlação mais forte foi com ADL-Q (68), seguido 

por MEEM (69,70), IADL (71), ADL (71) e o teste de listas de palavras da 

CERAD (72,73). 

 

Devido ao pequeno número de indivíduos com CDR-GS 0,5 (10,8% da 

amostra), 41 com CCL e 3 com demência muito leve, não foi possível estabelecer 

valores de corte para a distinção entre essas categorias. No Brasil, existe um atraso 

importante no processo de diagnóstico de doenças demenciais. Isso ocorre porque 
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os pacientes são, em geral, encaminhados para avaliação médica especializada em 

estágios avançados de demência, e devido ao fato de os próprios pacientes e suas 

famílias perceberem as dificuldades cognitivas apenas quando a doença já está 

avançada. Consequentemente, o paciente típico tratado em uma clínica 

especializada tende a apresentar estágio demencial de moderado a grave. Em 

nossa amostra, havia 251 pacientes com demência, dos quais 60,1% foram 

classificados como demência moderada ou grave. Um estudo realizado em um 

ambulatório de demência de um grande hospital universitário de São Paulo, Brasil, 

60% dos pacientes com demência também estavam em estágio moderado ou grave 

(74). 

A CDR-SB apresentou boa validade clínica para detectar e classificar a 

gravidade de prejuízos cognitivos na população brasileira. Observou-se a CDR-SB 

pode ser adequadamente aplicada, permitindo a utilização deste sistema de 

pontuação na prática clínica e na pesquisa. Nosso estudo contribui com os dados 

aplicáveis a populações com diferentes características demográficas e socioculturais 

semelhantes ao observado no Brasil. 

 

 

 

  



51 
 

7. ANEXOS 

7.1 Termo de Compromisso para Utilização de Dados Institucionais 

 

Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação 

Termo de Compromisso para Utilização de Dados Institucionais 

 

Título do Projeto: 

Avaliação do valor diagnóstico da escala de Avaliação Clínica da 

Demência (CDR) utilizando o sistema de escore de soma das caixas para 

detecção de demência na doença de Alzheimer e demência vascular. 

Cadastro no GPPG 

 

 Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informações 

institucionais que serão coletadas em bases de dados do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Concordam, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e exclusivamente para 

execução do presente projeto. As informações somente poderão ser divulgadas em atividades 

acadêmicas e científicas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado. 

 
 
Porto Alegre, ___ de ___________ de 20__. 
 

Nome dos Pesquisadores Assinatura 

Andrea Pontes Vasconcelos Lima  

Márcia Lorena Fagundes Chaves  
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Avaliação Clínica da Demência (CDR) 
 
Esta é uma entrevista semi-estruturada. Por favor, faça todas as perguntas. Faça qualquer pergunta 
adicional necessária para permitir determinar o CDR do indivíduo.  
Por favor, anote todas as informações adicionais criadas para as questões. 
 
Questões de Memória para o Informante: 
 

       

1. Ele/ela tem problemas de memória ou raciocínio?   Sim    Não 

a. Se sim, estes são persistentes (constantes, 
contínuos)? 

     Não 

2. É capaz de lembrar uma lista curta (de compras)?  Geralmente  Às vezes  Raramente 

3. Tem notado perda de memória no último ano?  Sim    Não 

4. É capaz de lembrar acontecimentos recentes?  Geralmente  Às vezes  Raramente 

5. A perda de memória interfere com as atividades 
diárias que o doente era capaz de realizar há uns 
anos atrás? 

 Sim    Não 

6. Esquece completamente um evento mais 
importante em poucas semanas? (como viagem, 
aniversário, visita) 

 Geralmente  Às vezes  Raramente 

7. Esquece detalhes pertinentes de um evento mais 
importante? 

 Geralmente  Às vezes  Raramente 

8. Esquece completamente informação importante do 
passado? (data de nascimento, casamento, 
emprego...) 

 Geralmente  Às vezes  Raramente 

9. Conte-me algum acontecimento que tenha ocorrido recentemente (último mês) um pouco 
diferente do habitual (passeio, festa,...). (Para ser testado depois, obtenha detalhes como local do 
evento, momento do dia, participantes, quanto durou, quando terminou, e como o sujeito e outros 
participantes chegaram lá) 

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 

 
10. Data de nascimento: 

11. Local de nascimento: 

12. Última escola que freqüentou? 

Nome: 

Local: 

Nível de escolaridade: 

13. Qual foi a principal ocupação/profissão do doente? (ou do cônjuge) 

14. Qual foi o último emprego? (ou do cônjuge) 

15. Quando se aposentou (ou o cônjuge) e porque? 
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Questões de Orientação para o Informante: 
 

Com que freqüência sabe corretamente 

1. Dia do mês  

Geralmente 

 
 Algumas vezes  Raramente  ?   

2. Mês 

Geralmente 

 
 Algumas vezes  Raramente  ?   

3. Ano  

Geralmente 

 
 Algumas vezes  Raramente  ?   

4. Dia da semana  

Geralmente 

 
 Algumas vezes  Raramente  ?   

5. Tem dificuldade com as relações temporais (em situar os acontecimentos no tempo uns em 
relação aos outros)? 

Geralmente 

 
 Algumas vezes  Raramente  ?   

6. Consegue orientar-se em ruas familiares? 

Geralmente 

 
 Algumas vezes  Raramente  ?   

7. Consegue orientar-se fora da sua vizinhança? 

Geralmente 

 
 Algumas vezes  Raramente  ?   

8. Consegue orientar-se dentro de casa?  

Geralmente 

 
 Algumas vezes  Raramente  ?   

 
 

 
 

? – informante não tem condições de responder 
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Questões de Julgamento e Solução de Problemas para o Informante: 
 
 

1. Como considera a capacidade atual do doente para resolver problemas? 

 Como sempre 

 Boa, mas não tanto como anteriormente 

 Suficiente 

 Má 

 Sem qualquer capacidade 

2. E a capacidade para lidar com pequenas somas de dinheiro (trocos, gorjetas...)? 

 Sem perda 

 Perda moderada 

 Perda grave 

3. E a capacidade para lidar com assuntos financeiros mais complexos (pagar contas, usar talão 
de cheques..)? 

 Sem perda 

 Perda moderada 

 Perda grave 

4. Como lida com um acidente em casa? (pequeno incêndio, cano furado...) 

 Tão bem quanto antes 

 Pior do que antes, devido às alterações de memória e pensamento 

 Pior do que antes, devido a outras razões – quais: 

 

5. Compreende as situações e o que lhe é explicado? 

 Geralmente 

 Algumas vezes 

 Raramente 

 ? 

6. Comporta-se adequadamente (i.e., da maneira como costumava ser normalmente) nas 
situações sociais e na interação com os outros? 

 Geralmente 

 Algumas vezes 

 Raramente 

 ? 
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Questões de Atividades na Comunidade* para o Informante: 
 

OCUPAÇÃO 

 
1. Ainda trabalha? SIM  NÃO  Não aplicável   

2. Se não, as alterações de memória interferiram na decisão de se aposentar? 

 SIM  NÃO  Não aplicável   

3. Se sim, tem dificuldades devido às alterações de memória ou de raciocínio? 

Geralmente  Algumas vezes  Raramente  Não aplicável   

 
ATIVIDADE SOCIAL 

 
4. Alguma vez dirigiu automóvel? (ou outro veículo) 

 
SIM  NÃO  Não 

aplicável 
  

Se sim, ainda dirige? SIM  NÃO  Não aplicável   

Se não dirige, é devido às alterações de memória ou raciocínio? SIM  NÃO  Não 
aplicável 

 

5. Se ainda dirige, há problemas ou risco por causa das alterações de memória ou raciocínio? 

 SIM  NÃO  Não aplicável   

6. É capaz de fazer suas compras sozinho(a)? 

 Raramente ou nunca – precisa de ajuda em qualquer compra 

 Algumas vezes – compra algumas coisas, mas traz duplo ou esquece outros 

 Geralmente 

 ? 

7. É capaz de realizar, de forma independente, alguma atividade fora de casa? 

 Raramente ou nunca – precisa de ajuda em qualquer atividade 

 Algumas vezes – limitada e/ou de rotina (participação na igreja, ida ao cabeleireiro..) 

 Geralmente 

 ? 

8. É levado(a) a atividades sociais fora da casa da 
família?     

SIM  NÃO   

Se não, porque? 

9. Um observador ocasional perceberia que se trata de uma pessoa doente por causa do comportamento? 

 SIM  NÃO  ? 

10. Se institucionalizado, participa de atividades sociais? 

   NÃO 

 

 
 

* Atividades na comunidade: ir à igreja, visitar amigos ou familiares, atividades políticas, organizações 
profissionais, associações recreativas, voluntariado, programas educativos. 
 
 
 
IMPORTANTE: 

Há informação disponível suficiente para graduar o nível de comprometimento nas atividades na 
comunidade? 
Se não, por favor, explore mais. 

_______________________ 
*Por favor, adicione notas se necessário para esclarecer o nível de funcionamento nesta área.  
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Questões sobre Lar e Lazer (Casa e Passatempos) para o Informante: 
 

1.a Tendo em mente apenas a perda cognitiva, que mudanças ocorreram no desempenho das 
atividades domésticas? 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 

 
1.b Que tarefas ainda consegue realizar corretamente? 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------- 

 
2.a Tendo em mente apenas a perda cognitiva, que mudanças ocorreram na realização de seus 
passatempos (hobbies)? 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------- 

 
2.b Que passatempos ainda consegue realizar corretamente? 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 

 
3. Se institucionalizado, que atividades domésticas e passatempos ainda consegue realizar 
corretamente? 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------- 

 
 

ATIVIDADES DO DIA-A-DIA 
 

4. Capacidade para realizar tarefas domésticas? 

 Sem perda 

 Perda moderada 

 Perda grave 

5. A que nível é capaz de realizar tarefas domésticas simples e rotineiras: 

a. sem atividade significativa (executa atividades simples, como fazer a cama, mas com muita 
supervisão) 

 

b. limite a algumas tarefas simples (com alguma supervisão lava louça, põem a mesa ...)  

c. independente em algumas atividades (usa eletrodomésticos como aspirador de pó, 
televisão,  
prepara refeições simples) 

 

d. executa todas as tarefas, mas com algumas falhas  

e. executa todas as tarefas, como sempre  

 
Tarefas domésticas: Cozinhar, lavanderia, faxina, compras de supermercado, tirar lixo, trabalho de 
pátio, manutenção simples, e reparos básicos. 
Hobbies (passatempos): Costura, pintura, trabalhos manuais, leitura, entretenimento, fotografia, 
jardinagem, teatro ou cinema, trabalho em madeira, esportes. 
IMPORTANTE: 
Há informação disponível suficiente para graduar o nível de comprometimento nas atividades 
domésticas e passatempos? 
Se não, por favor, explore mais. 
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Questões sobre Cuidados Pessoais para o Informante: 
 

A VESTIR  

a. Normal sem ajuda 0 

b. Pequena ajuda, ocasional/botões mal 
colocados 

1 

c. Seqüência errada e com esquecimento de 
peças 

2 

d. Incapaz de se vestir 3 

  

B. HIGIENE E APARÊNCIA  

a. Normal sem ajuda 0 

b. Tem que se chamar a atenção 1 

c. Algumas vezes necessita ajuda 2 

d. Ajuda sempre ou quase sempre 3 

  

C. ALIMENTAÇÃO  

a. limpo, utiliza corretamente os utensílios 0 

b. suja tudo e utiliza apenas a colher 1 

c. sem ajuda só consegue comer sólidos simples 2 

d. precisa ser alimentado 3 

  

D. CONTROLE ESFINCTERIANO   

a. normal, controle total 0 

b. ocasionalmente, urina na cama 1 

c. freqüentemente, urina na cama 2 

d. totalmente incontinente 3 
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MEMÓRIA - QUESTIONÁRIO PARA O PACIENTE 

 

1. Tem problemas de memória ou de raciocínio? SIM  NÃO  

1. Há pouco o seu (marido, mulher...) me contou um acontecimento importante que ocorreu 
recentemente, com o Sr(a). Poderia me contar o que aconteceu? (incentivar que sejam 
referidos detalhes como datas, local, pessoas envolvidas, etc.) [se necessário identifique o 
acontecimento] 

 
 
 

 
Correto Parcialmente correto Incorreto  

1. Vou lhe dizer o nome e o endereço de uma pessoa- procure decorar, pois vou lhe pedir para 
repetir mais adiante. Espere eu lhe terminar, então pode repetir (até o máximo de 3 vezes – 
assinale os elementos repetidos corretamente). 

Itens                        1                     2                          3                                  4                            5      

 Maria da Silva Rua da Praia 54 Centro 

 Maria da Silva Rua da Praia 54 Centro 

 Maria da Silva Rua da Praia 54 Centro 

Obs.: sublinhe os elementos repetidos corretamente em cada tentativa 

4. Qual a sua data de nascimento? 

5. Onde nasceu?  

6. Qual o nome do colégio que estudou por último? 
Nome:____________________________________________________________ 
Lugar:____________________________________________________________ 

 
 
Grau: 

7. Pode repetir o nome e endereço que lhe disse agora há pouco?  
Itens                       1                     2                              3                                  4                       5 

 Maria da Silva Rua da Praia 54 Centro 

Assinale os itens corretos 

8.    

   

   
 

 
 
 
ORIENTAÇÃO - QUESTIONÁRIO PARA O PACIENTE 
 

Que dia é hoje? Correto  Incorreto  

Qual é o dia da semana? Correto  Incorreto  

Em que mês estamos? Correto  Incorreto  

E o ano? Correto  Incorreto  

Que lugar é este aqui? Correto  Incorreto  

Qual o nome desta cidade? Correto  Incorreto  

Sem olhar para o relógio, sabe me dizer que horas são agora? 
(aceitar ± 1 hora)Hora verdadeira:__________   Hora referida pelo 
sujeito:___________  

Correto  Incorreto  

Osujeito sabe quem é o informante (em seu julgamento)? Correto  Incorreto  
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JUÍZO CRÍTICO E SOLUÇÃO DE PROBLEMAS - QUESTIONÁRIO PARA O PACIENTE 
INSTRUÇÕES: Se a primeira resposta do paciente não merecer pontuação máxima, insistir até 
compreender bem qual a capacidade do doente na compreensão do problema. Pontue a resposta 
mais aproximada. 

SEMELHANÇAS 

Se eu lhe perguntar qual a semelhança entre uma banana e uma laranja, uma resposta certa é 
dizer que as duas são frutas. Diga-me agora em que são semelhantes ..... (parecidos) 

1. Cachorro e Leão 

Animais, mamíferos, carnívoros, (qualquer elemento abstrato – categoria) 0 

Resposta concreta (têm 4 patas, rabo, pêlo..) 1 

Resposta errada ou sem sentido, ou não sabe 2 

1. Mesa e Cadeira   

Mobília, móveis 0 

Resposta concreta (de madeira, com pés, servem para a cozinha, etc.) 1 

Resposta errada ou sem sentido, ou não sabe 2 

DIFERENÇAS 

Se eu lhe perguntar qual a diferença entre uma colher e uma pá, uma resposta certa é dizer que a 
colher é um utensílio para pegar alimentos e a pá para tirar ou botar terra/areia,abrir um buraco no 
chão, etc. Diga-me agora em que são diferentes.....  

1. Açúcar e vinagre  

Doce e ácido/azedo 0 

Concreto (um para colocar no café e outro na salada...) 1 

Errado ou sem sentido, ou não sabe 2 

  

1. Roubo e engano  

Intencional e não intencional 0 

Só explica um 1 

Errado ou sem sentido, ou não sabe 2 

 
CÁLCULOS 

1. Quantas moedas de 50 centavos são necessárias para R$ 2,00? correto  incorreto  

1. Quantas notas de R$ 5,00 são necessárias para ter uma nota R$20?  

1. Subtraia 3 de 20 e siga subtraindo 3 a partir de cada resultado: 20 – 17 – 14 – 11 – 8 – 5 – 2  

 
CRÍTICA 

6. Se chegasse numa cidade desconhecida e quisesse localizar um amigo, como faria?  

Consultava lista telefônica, telefonava para um conhecido em comum – 0 

Telefonava para a policia                                                                        - 1  

Resposta sem sentido ou não sabe                                                        - 2 

7. O que faria se visse fumaça saindo da janela de seu vizinho? 

Chamava os bombeiros, avisava as pessoas e/ou ajudava 

Dá apenas uma alternativa correta 

Resposta sem sentido ou não sabe 

8. Autocrítica: Porque veio ao médico? Qual é seu estado de saúde? etc... (insight) 

Bom:                          Razoável:                         Ruim:  
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AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEMÊNCIA (CDR) 

 
 Saudável 

 

CDR 0 

Demência 
questionável 

CDR 0,5 

Demência leve 

 

CDR 1 

Demência 
moderada 

CRD 2 

Demência grave 

CDR 3 

MEMÓRIA 

Sem perda de 
memória, ou 

apenas 
esquecimento 

discreto e 
inconsistente 

Esquecimento 
leve e 

consistente; 
lembrança parcial 

de eventos; 
“esquecimento 

benigno” 

Perda de memória 
moderada, mais 
acentuada para 
fatos recentes; o 

déficit interfere com 
atividades do dia-a-

dia 

Perda de memória 
grave; apenas 
material muito 

aprendido é retido; 
materiais novos 
são rapidamente 

perdidos 

Perda de 
memória grave; 

apenas 
fragmentos 

permanecem 

ORIENTAÇÃO 
Plenamente 

orientado 
Plenamente 

orientado 

Dificuldade 
moderada com as 
relações de tempo; 

orientado no 
espaço no exame, 

mas pode ter 
desorientação 
geográfica em 
outros locais 

Geralmente 
desorientado 

Orientação 
pessoal apenas 

JULGAMENTO E 
SOLUÇÃO DE 
PROBLEMAS 

Resolve bem 
problemas do 
dia-a-dia, juízo 
crítico é bom 

em relação ao 
desempenho 

passado 

Leve 
comprometiment
o na solução de 

problemas, 
semelhanças e 

diferenças 

Dificuldade 
moderada na 
solução de 
problemas, 

semelhanças e 
diferenças; 

julgamento social 
geralmente mantido 

Gravemente 
comprometido 

para solução de 
problemas, 

semelhanças e 
diferenças. Juízo 
social geralmente 

comprometido 

Incapaz de 
resolver 

problemas ou de 
ter qualquer juízo 

crítico 

ASSUNTOS NA 
COMUNIDADE 

Função 
independente 

na função 
habitual de 
trabalho, 
compras, 
negócios, 

finanças, e 
grupos sociais 

Leve dificuldade 
nestas atividades 

Incapaz de 
funcionar 

independentemente 
nestas atividades 

embora ainda 
possa 

desempenhar 
algumas; pode 

parecer normal à 
avaliação 
superficial 

Sem possibilidade 
de desempenho 

fora de casa. 
Parece 

suficientemente 
bem para ser 

levado a 
atividades fora de 

casa 

Sem 
possibilidade de 

desempenho fora 
de casa. Parece 

muito doente 
para ser levado a 
atividades fora de 

casa 

LAR E 
PASSATEMPOS 

Vida em casa, 
passatempos, 
e interesses 
intelectuais 
mantidos 

Vida em casa, 
passatempos, e 

interesses 
intelectuais 
levemente 
afetados 

Comprometimento 
leve mas evidente 

em casa; abandono 
das tarefas mais 

difíceis; 
passatempos e 
interesses mais 
complicados são 

também 
abandonados 

Só realiza as 
tarefas mais 

simples. 
Interesses muito 
limitados e pouco 

mantidos 

Sem qualquer 
atividade 

significativa em 
casa 

CUIDADOS 
PESSOAIS 

Plenamente 
capaz 

Plenamente 
capaz 

Necessita 
assistência 
ocasional 

Requer assistência 
no vestir e na 

higiene 

Requer muito 
auxílio nos 
cuidados 
pessoais. 

Geralmente 
incontinente 
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7.3 Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) de Yesavage 

(Reprodução para fins de pesquisa) 

Selecione a resposta que mais se aproxima do seu estado durante a semana, marcando-a: 

1. Encontra-se satisfeito com a sua vida em termos gerais?  (  ) Sim  (  ) Não 

2. Tem abandonado muitos de seus interesses e atividades?  (  ) Sim  (  ) Não 

3. Sente que a sua vida está vazia?     (  ) Sim  (  ) Não 

4. Você se aborrece com freqüência?    (  ) Sim  (  ) Não 

5. Você se sente de bom humor a maior parte do tempo              (  ) Sim  (  ) Não 

6. Tem medo que algum mal vá lhe acontecer?  (  ) Sim  (  ) Não 

7. Você se sente feliz a maior parte do tempo?   (  ) Sim  (  ) Não 

8. Você sente que sua situação não tem saída? (  ) Sim  (  ) Não 

9. Você prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? (  ) Sim  (  ) Não 

10. Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria?        (  ) Sim  (  ) Não 

11. Você acha maravilhoso estar vivo?    (  ) Sim  (  ) Não 

12. Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias?  (  ) Sim  (  ) Não 

13. Você se encontra cheio de energia?    (  ) Sim  (  ) Não 

14. Você acha que sua situação é sem esperança?  (  ) Sim  (  ) Não 

15. Você acha que a maioria das pessoas está melhor do que você?(  ) Sim  (  ) Não 

 

TOTAL: _________Pontos 

As seguintes respostas valem 1 ponto: 

(1) não  (4) sim  (7) não   (10) sim  (13) não 

(2) sim   (5) não  (8) sim   (11) não               (14) sim 

(3) sim  (6) sim  (9) sim   (12) sim  (15) sim 

 

≤5 pontos = ausência de depressão    

6 a 10 pontos = depressão leve a moderada 

>10 pontos = depressão grave  
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7.4 Teste do Desenho do Relógio 

DESENHO LIVRE: 

Desenhe um relógio redondo com todos os números dentro e colocar os ponteiros marcando “quinze 

para as três”.  

 

Escore teste do relógio: 

1 ponto: desenho aproximado de uma face circular 

1 ponto: números simetricamente colocados 

1 ponto: números corretos 

1 ponto: presença dos 2 ponteiros 

1 ponto: ponteiros marcando a hora correta 

Total: 5 pontos 
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7.5 Fluência VerbalFonêmica  (FAS) 

Comando: Você vai falar para mim, durante 1 minuto, palavras começadas com a letra ‘F’, vale 

qualquer palavra, menos nomes próprios e palavras derivadas. Fazer a mesma cosia com a letra A e 

a letra S. Para analfabetos a regra de nomes próprios não deve ser considerada. 

Tempo: 1 minuto para cada letra 

Escore: Ponto de corte: No total das 3 letras o ponto de corte é de 30 palavras 

Avalia: Planejamento, organização e julgamento, além de linguagem (produção e fluência), atenção 

sustentada, (fluência fonêmica associada a áreas frontais). 

 

LETRA F LETRA A LETRA S 
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7.6 Fluência Verbal Semântica (Animais) 

 

Fale todos os animais que conseguir lembrar, “Vale qualquer tipo de bicho”.Após o comando é 

cronometrado um minuto e todos os animais mencionados são anotados pelo terapeuta. O escore 

corresponde ao número de animais lembrados nesse período. Os animais citados que só diferem 

devido ao gênero, como gato e gata, recebem apenas um ponto. Palavras distintas quanto a 

semântica, como boi e vaca, são consideradas duas, valendo assim dois pontos. Também valem 

pontos as categorias, exemplo: pássaros. Indivíduos sem disfunção cognitiva com escolaridade de 

oito ou mais são capazes de evocar pelo menos 13 animais, enquanto os com escolaridade menor 

que oito anos evocam pelo menos nove animais. 
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7.7 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 
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7.8 Teste de Lista de Palavras do CERAD 

 

Lista de Palavras para Fixação e Recordação 

1
a 
tentativa Ordem 2

a
 tentativa Ordem 3

a
 tentativa Ordem 

Manteiga  Praia  Cabana  

Braço  Braço  Bilhete  

Praia  Cabana  Poste  

Carta  Manteiga  Rainha  

Rainha  Poste  Motor  

Cabana  Motor  Carta  

Poste  Erva  Erva  

Bilhete  Rainha  Braço  

Erva  Bilhete  Manteiga  

Motor  Carta  Praia  

Score      

 
 

Evocação de 5 minutos 

 Ordem 

Manteiga  

Braço  

Praia  

Carta  

Rainha  

Cabana  

Poste  

Bilhete  

Erva  

Motor  

SCORE  

 

Reconhecimento da lista de palavras 

No. Palavra Rec Ponto No. Palavra Rec Ponto 

1 Igreja Sim   /   Não  11 Rainha Sim   /   Não  

2 Café Sim   /   Não  12 Cabana Sim   /   Não  

3 Manteiga Sim   /   Não  13 Chinelo Sim   /   Não  

4 Dólar Sim   /   Não  14 Poste Sim   /   Não  

5 Braço Sim   /   Não  15 Aldeia Sim   /   Não  

6 Praia Sim   /   Não  16 Corda Sim   /   Não  

7 Cinco Sim   /   Não  17 Bilhete Sim   /   Não  

8 Carta Sim   /   Não  18 Tropa Sim   /   Não  

9 Hotel Sim   /   Não  19 Erva Sim   /   Não  

10 Montanha Sim   /   Não  20 Motor Sim   /   Não  
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Memória da Lista de Palavras: (Atkinson e Shiffrin, 1971) – são apresentadas, uma a uma, dez 

palavras não relacionadas para serem lidas em voz alta pelo examinando (ou examinador, caso a 

leitura esteja prejudicada) a um ritmo de uma palavra a cada 2 segundos. Terminada a leitura é feita 

evocação, por um período máximo de 90 segundos. O procedimento é repetido, com as palavras em 

outra ordem, mais duas vezes. A pontuação é obtida pela soma das palavras evocadas nas 3 

tentativas, com um escore máximo de 30 pontos 

 

Evocação da lista de palavras: logo após o desenho do relógio espontâneo é feita a evocação da 

lista de palavras apresentada previamente, por um período máximo de 90 segundos, com um escore 

máximo de 10 pontos. 

 

Reconhecimento da lista de palavras: após a evocação espontânea, as 10 palavras são 

apresentadas misturadas a 10 distratores. Para corrigir um efeito de respostas ao acaso, o escore é 

calculado pela subtração de 10 do número de respostas corretas. Como o número máximo de 

respostas corretas é 20, o escore máximo é 10. 

 

Escores: 

Fixação memória verbal: corte:14 (sens: 83%, esp: 77%) 

Evocação da memória verbal: corte 3 (sem: 75%, esp.:75%) 

Reconhecimento verbal: corte: 8 (sens:75%, esp:66%) 
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7.9Escala de Atividades de Vida Diária (ADL) 

 

Instruções: Oferecer descrições completas da habilidade funcional fornecendo exemplos (como os 

apresentados em itálico abaixo). Se o paciente for capaz de realizar mas requer dicas ou orientação 

do cuidador, gradue 1 para leve assistência necessitada. Avaliador deve analisar o que o sujeito é 

funcionalmente capaz de fazer, não o que faz de fato. 

 

 

 

Exceto no caso de especificação para incontinência, gradue assistência necessitada: 

0 nenhuma; 1 discreta; 2 completa 

 

 

 

ASPECTOS FUNCIONAIS Assistência 

necessitada 

1. Alimentar-se (necessita que a comida seja cortada, lembrar de comer)  

2. Vestir-se ou despir-se (necessita que roupas sejam escolhidas, auxílio com 

botões) 

 

3. Pentear-se e barbea-se (necessita ser lembrado)  

4. Marcha  

5. Deitar-se na cama ou levantar-se  

6. Banho (necessita orientação ou ser lembrado, necessita assistência com 

parte da tarefa como lavar o cabelo) 

 

7. Toalete (necessita ser lembrado ou de auxílio para limpar-se)  

8. Incontinência - Escore: 

    0 - nunca ou <1x/semana 

    1 - 1 a 2x/semana 

    2 - ≥ 3x/semana 

 

9. Necessita auxílio com compras, banho, tarefas de casa e/ou deslocar-se na 

vizinhança 

 

ESCORE TOTAL  
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7.10Escala de Atividades de Vida Diária Instrumental (IADL) 

 

Avaliador deve analisar o que o sujeito é funcionalmente capaz de fazer, não o que faz de fato. 

 

 

 

Escore: 0 nenhuma; 1 discreta; 2 completa 

 

 

 

 

ASPECTOS FUNCIONAIS Assistência 

necessitada 

1. Usar telefone (procura números telefônicos ou responde ao mesmo)  

2. Andar de carro, ônibus, taxi  

3. Comprar comida e roupas (capaz de escolher itens apropriados)  

4. Preparar comida (necessita que os ingredientes sejam escolhidos - 

selecionados ou outra supervisão) 

 

5. Realizar tarefas de casa  

6. Tomar sua própria medicação  

7. Lidar com seu dinheiro (recebe troco correto, preenche cheque)  

ESCORE TOTAL  

.         
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7.11Questionário de Atividades de Vida Diária (ADL-Q) 

 

Cálculo: Comprometimento funcional =Soma de todas as questões____ X100 
número total de itens pontuados X3 
 
Soma de todas as questões: somar o número de questões que tiveram resposta diferente de 9 
Escores: 0-33: nada a leve / 34-66: moderado / >66: grave 

 

 


