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QUEIXA DE PROBLEMAS COM A MEMÓRIA
E O DIAGNÓSTICO DE DEMÊNCIA

OSVALDO P. ALMEIDA*

RESUMO - O processo de envelhecimento é acompanhado de declínio em algumas habilidades intelectuais,
embora apenas em alguns casos essa deterioração prossiga no sentido de evolução para demência. Este estudo
teve como objetivo investigar a associação entre a queixa subjetiva de dificuldades com a memória e o diagnóstico
de demência entre os idosos atendidos em um ambulatório de saúde mental. Todos os casos novos com mais de
60 anos de idade avaliados na Unidade de Idosos do Ambulatório de Saúde Mental da Santa Casa de São Paulo
entre fevereiro e dezembro de 1997 foram incluídos no estudo. Eles foram avaliados de forma sistemática com o
SRQ-20, MMSE e avaliação clínica para realização do diagnóstico de acordo com a CID-10. Dos 220 idosos
avaliados, 59,1% queixavam-se de problemas com a memória. Setenta e um por cento dos que se queixavam
eram do sexo feminino, embora não houvesse associação clara entre sexo, educação, estado civil e viver só com
dificuldades subjetivas de memória. Idosos com esse tipo de queixa tendiam a apresentar escores maiores no
SRQ-20 (p=0,122). A sensibilidade da queixa de memória para o diagnóstico de demência foi 76,2%, a
especificidade foi 47,8%, o valor preditivo positivo foi 36,9% e o valor preditivo negativo foi 83,3%. Conclui-se
que queixas de problemas com a memória são frequentes entre os idosos, e que sintomas ansiosos e depressivos
podem ser um pouco mais freqüentes nesses pacientes. A vivência subjetiva de perda de memória possui baixo
valor preditivo para o diagnóstico de demência. A identificação de populações de risco para o desenvolvimento
de demência deve basear-se em outros métodos de investigação como neuroimagem e genética.

PALAVRAS-CHAVE: demência, depressão, ansiedade, memória, queixa de memória, envelhecimento,
idoso, declínio cognitivo associado ao envelhecimento, declínio da memória associado ao envelhecimento.

Memory complaints and the diagnosis of dementia

ABSTRACT - Ageing is often associated with the decline of some cognitive abilities, although in most cases
these losses do not progress to full blown dementia. The current study aimed to evaluate the association between
subjective memory complaint and the diagnosis of dementia among the elderly assessed at the Old Age Unit of
the Department of Mental Health of Santa Casa de São Paulo-Brazil between February and December 1997.
Subjects were assessed with the SRQ-20 and MMSE. Further clinical information was also collected to allow for
the diagnosis of mental disorders according to ICD-10 diagnostic guidelines. Fifty-nine percent of the 220 patients
included in the study complained of memory difficulties. Seventy-one percent of the complainers were women,
although there was no clear statistical association between sex, education, marital status and living conditions
with the memory complaint. There was a trend for memory complainers to present with higher scores on the
SRQ-20 (p=0.122). The complaint of memory difficulties had a sensitivity of 76.2%, specificity of 47.8%, positive
predictive value of 36.9%, and negative predictive value of 83.3% for the diagnosis of dementia. Memory
complaints are frequent among the elderly, particularly among those with more severe depressive and anxiety
symptoms. The subjective experience of memory difficulties has a low predictive value for the diagnosis of
dementia. The identification of “at risk” cases should, instead, be based on new neuroimaging and genetic methods.

KEY WORDS: dementia, depression, anxiety, memory, memory complaint, ageing, elderly, age associated
cognitive decline, age associated memory impairment.
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O desenvolvimento de dificuldades progressivas com a memória durante o processo de
envelhecimento tem sido interpretado de diferentes formas ao longo dos anos. Alguns autores
consideram que o declínio intelectual não faz parte do processo de envelhecimento normal, enquanto
outros sugerem que “a mente se forma e amadurece junto com o corpo; cresce com ele e envelhece
com ele... quando o corpo sucumbe sob a poderosa força do tempo, o intelecto tropeça, a língua
balbucia, a inteligência perde o ritmo; tudo é querer e fracassar ao mesmo tempo” (Lucrecius, citado
por Berrios1). O próprio Alois Alzheimer, ao descrever a doença que hoje recebe seu nome, sugeriu
que o quadro demencial por ele observado representava uma “forma de envelhecimento acelerado”2.
De fato, há várias evidências de que o desempenho intelectual do idoso apresenta discreta deterioração
em tarefas que exigem maior velocidade e flexibilidade no processamento de informações3. Com o
passar do tempo a memória também pode sofrer algum comprometimento em relação a fases anteriores
da vida, particularmente a memória processual e a lembrança livre3. Será, portanto, que a vivência
subjetiva de declínio da memória indica sempre a presença de um quadro demencial em evolução?

Acredita-se hoje que a deterioração intelectual característica da doença de Alzheimer (DA)
não é uma consequência inevitável do processo de envelhecimento. Fatores genéticos (mutações
nos genes da “proteína precursora de amilóide”, “presenilina 1” e “presenilina 2”) parecem
desempenhar papel fundamental nas formas familiares da doença com início pré-senil, podendo
também funcionar como fatores de risco em alguns casos de início tardio (apolipoproteína E,
butirilcolinesterase-K, mutações no cromossomo 12)4-6 . Em outras palavras, fatores genéticos e
ambientais específicos7 contribuem para que alguns idosos (mas não todos) tornem-se particularmente
vulneráveis ao desenvolvimento de declínio intelectual.

Passou-se a buscar, então, critérios capazes de discriminar queixas de memória associadas ao
envelhecimento normal daquelas indicativas de processo demencial. Diagnósticos como
“esquecimento benigno da senescência”8, “comprometimento da memória associado ao
envelhecimento”9, ou “declínio cognitivo associado à idade”10 foram introduzidos com esse objetivo11.
Estudos epidemiológicos indicam que 4-54% dos idosos apresentam queixas relacionadas à memória12-

16. Entre aqueles que se queixam e não preenchem critérios para qualquer diagnóstico neuropsiquiátrico
encontram-se mais frequentemente as mulheres com elevado nível de escolaridade que moram só e
que relatam história de demência na família17 . Além disso, a presença de sintomas depressivos e
ansiosos parece ser outra importante fonte de vivência subjetiva de deterioração da memória não
devido a demência18.

Este estudo teve como objetivo verificar as associações clínicas das queixas de problemas
com a memória em uma população de pacientes idosos atendidos em um ambulatório de saúde
mental em São Paulo, Brasil. Para tal, buscou-se testar as seguintes hipóteses: (1) queixas de problemas
com a memória são mais frequentes entre as mulheres; (2) sintomas depressivos e ansiosos são mais
frequentes entre os pacientes que se queixam de dificuldades com a memória; (3) queixas relacionadas
à memória apresentam baixo valor preditivo para o diagnóstico de demência.

MÉTODOS
Todos os casos novos atendidos no ambulatório da Unidade de Idosos (UNID) do Departamento de

Saúde Mental da Santa Casa de São Paulo entre 25 de fevereiro e 9 de dezembro de 1997 foram incluídos no
estudo. A UNID atende pacientes com idade igual ou superior a 60 anos que procuram o serviço de forma
espontânea ou através de encaminhamento de outros profissionais de saúde. A estruturação das consultas médicas
desses pacientes foi descrita de forma detalhada em outra publicação19. Resumidamente, todos os pacientes são
entrevistados com o SRQ-20 (Self Reporting Questionnaire)20,21 e o Mini-Exame do Estado Mental – MMSE22

para a investigação do estado mental atual. Uma questão suplementar foi adicionada à entrevista para verificar a
vivência subjetiva de dificuldades com a memória: “Você tem tido problemas com sua memória?”, sendo as
respostas possíveis “sim” ou “não”. Além disso, uma entrevista aberta é utilizada para a coleta de informações
clínicas suplementares que possibilitem a realização de um diagnóstico sindrômico de acordo com as diretrizes
da CID-1023.
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Os dados foram analisados com o pacote estatístico “SPSS versão 6.0 para Windows”. Análise de tabelas
de contingência foi utilizada para a investigação de variáveis categoriais, com o resultado estatístico sendo
distribuído como qui-quadrado de Pearson (χ2). Teste t de Student foi utilizado para a comparação das médias
entre dois grupos. O odds ratio foi calculado para estimar o risco relativo associado a algumas variáveis (por
exemplo: sexo). Intervalos de confiança de 95% foram estimados para as médias (CI), diferença entre as médias
(CI

d
) e para o odds ratio (CI

OR
). Taxas de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo

negativo foram estimadas a partir de tabelas de contingência 2X2.

RESULTADOS

Duzentos e cinquenta e nove casos novos foram atendidos no ambulatório da UNID durante
o período de coleta de informações para o estudo. Trinta e um (12,0%) desses pacientes foram
excluídos da análise por não ter sido possível estabelecer o diagnóstico sindrômico desses casos na
primeira consulta. Outros 8 pacientes (3,1%) foram excluídos do estudo por não terem respondido à
pergunta referente aos problemas de memória ou porque essa resposta não foi adequadamente
registrada. Os resultados aqui apresentados referem-se, portanto, a um total de 220 idosos avaliados
nos ambulatórios da UNID. Estes tinham idade média de 69,48 anos (CI=68,44 a 70,53), sendo
69,6% deles do sexo feminino.

Cento e trinta (59,1%) dos pacientes avaliados queixaram-se de problemas com a memória.
A Tabela 1 resume as associações clínicas entre queixas relacionadas à memória e dados demográficos
básicos. Não se observou diferença significativa entre pacientes sem e com queixa de problemas de
memória no Mini-Exame do Estado Mental (MMSE=23,30 e 22,07 respectivamente; t=1,25, p=0,212;
CI

d
= -0,71 a 3,18), embora fosse possível observar tendência para escores mais elevados no SRQ-20

entre os pacientes queixosos (escores=8,11 e 9,10 respectivamente; t=-1,55, p=0,122; CI
d
= -2,27 a

0,27). Sessenta e três (28,6%) pacientes preenchiam os critérios para demência de acordo com a
CID-10, enquanto 81 (36,8%) satisfaziam os critérios para o diagnóstico de episódio depressivo
maior ou distimia. Pacientes com diagnóstico de demência queixavam-se significativamente mais

Tabela 1. Dados demográficos básicos de idosos com e sem queixas relacionadas à memória.

Sem queixa Com queixa χ2,t,z p
(n=90) (n=130)

Idade (média) 68,88 69,90 0,95 0,344
CI

d
=-3,15 a 1,10

Sexo feminino (%) 66,7 71,5 0,60 0,440
CI

OR
=0,45 a 1,42

Estado civil casado ou 55,7 49,6 0,77 0,380
vivendo maritalmente (%) (dp=2) (dp=1) CI

OR
=0,46 a 1,35

Escolaridade (%) 3,86 0,426
nenhuma 23,3 23,3
primário 54,4 45,0
ginásio 6,7 13,9
colégio 11,1 11,6
superior 4,4 6,2

(dp=1)

Número de pessoas 14,8 20,9 1,32 0,251
morando só (%) (dp=2) (dp=1) CI

OR
=0,75 a 3,12

CI
d
, intervalo de confiança de 95% da média; CI

OR
, intervalo de confiança de 95% do “odds ratio”; dp, número de casos

perdidos para análise.
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de problemas com a memória do que pacientes deprimidos (76,3% e 51,8% respectivamente; χ2=8,96,
df=1, p=0,003; OR=2,97, CI

OR
=1,45 a 6,09). Não se observou diferença nos escores do MMSE

entre os pacientes demenciados sem e com queixa de problemas com a memória (MMSE=16,00 e
16,55 respectivamente; t= -0,249, p= 0,804; CI

d
= -4,95 a 3,85). A sensibilidade da queixa de memória

para o diagnóstico de demência foi 76,2%, a especificidade foi 47,8%, o valor preditivo positivo foi
36,9% e o valor preditivo negativo foi 83,3%.

DISCUSSÃO

A queixa de dificuldades com a memória é frequente entre idosos, tendo sido observada em
59,1% dos 220 casos novos atendidos nos ambulatórios da UNID. Estudos realizados em outros
países indicaram que esse tipo de queixa é mais frequente entre as mulheres17. Ao longo dos últimos
anos várias hipóteses foram testadas com o objetivo de explicar esse padrão de comportamento — a
mais consistente entre elas é a que se refere à privação de estrógeno no climatério. Mulheres no
período pós-menopausa podem apresentar discreto declínio no desempenho em testes de memória
episódica, o qual pode ser revertido através de terapia de reposição estrogênica24. Esses achados
sugeriam, portanto, que o estrógeno deve ter uma ação sobre o sistema nervoso central (SNC) que
vai além de sua função sexual. De fato, o estrógeno induz aumento: na atividade da acetil-colino-
transferase; no número de receptores muscarínicos, de axônios e dendritos, e de receptores NMDS
no hipocampo; da expressão do NGF (fator neurotrófico de crescimento); e do funcionamento de
sistemas serotonérgicos e noradrenérgicos25,26. Várias dessas ações do estrógeno têm, possivelmente,
impacto sobre o funcionamento cognitivo das mulheres no período após a menopausa e explicam,
ao menos em parte, a maior frequência de queixas relacionadas à memória no sexo feminino. Além
disso, há evidências consistentes de que a privação estrogênica pode tornar as mulheres mais
vulneráveis ao desenvolvimento da DA. Tang e colaboradores27 acompanharam por 5 anos uma
amostra de 1124 mulheres idosas vivendo na comunidade. Eles observaram que aquelas submetidas
a terapia de reposição estrogênica (13,8% do total) apresentavam declínio de 2,5 vezes no risco
relativo de desenvolverem DA.

Os resultados deste estudo indicam que há predominância de mulheres entre aqueles que se
queixam de dificuldades com a memória (71,5%), embora não fosse possível demonstrar diferença
significativa na distribuição por sexo entre aqueles com e sem queixa. Essa aparente contradição
pode ser parcialmente explicada pelo fato de mais de 2/3 dos pacientes avaliados serem do sexo
feminino. Em outras palavras, a absoluta maioria de mulheres na população estudada pode ter
dificultado a detecção de diferenças relacionadas ao sexo. Além disso, vale lembrar que essa
preponderância de mulheres entre pacientes idosos não parece ser específica de serviços de saúde
mental. Um estudo recente de Almeida e colaboradores28 revelou que 83,5% dos pacientes com
mais de 60 anos de idade atendidos em um centro de saúde (atenção primária) são do sexo feminino,
embora o motivo que leva as mulheres a procurarem os serviços de saúde com maior frequência
ainda seja objeto de especulação28.

Outras variáveis como viver só, não ser casado, e apresentar nível educacional elevado também
têm sido associadas a maior frequência de dificuldade subjetiva com a memória17,29, embora o presente
estudo fosse incapaz de demonstrar esse perfil entre os pacientes avaliados. Estudos realizados no
Brasil sugerem que os idosos do país vivem, na maior parte das vezes, com algum familiar30. Este é
um dado que contrasta com os observados em países do hemisfério norte, onde uma parcela
significativa dessa população vive sozinha31. Assim, o tipo de estrutura social na qual o idoso brasileiro
está inserido é diferente daquele observado em países desenvolvidos, o que poderia explicar as
diferentes associações demográficas observadas na presente amostra. É possível, ainda, que os idosos
atendidos em nível ambulatorial no Brasil não representem adequadamente o total da população de
idosos vivendo na comunidade — a presença de um familiar próximo ao paciente pode facilitar o
encaminhamento do indivíduo para atendimento médico e, como consequência, apenas aqueles idosos
com maior suporte social são atendidos nesse tipo de serviço.
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Outra peculiaridade do serviço de saúde pública do Brasil é o fato de este ser utilizado
principalmente pela parcela mais desprovida da população19. Portanto, não chega a ser uma surpresa
que o nível educacional desses pacientes seja baixo. De fato, mais de 2/3 de nossa amostra era
constituída de indivíduos que receberam no máximo educação elementar. Essa é, possivelmente, a
explicação para o fato de não termos observado nenhum tipo de associação entre queixa de dificuldades
com a memória e nível educacional — não havia número suficiente de idosos com nível superior de
escolaridade em nossa amostra.

A presença de sintomas depressivos e ansiosos tem sido frequentemente associada a queixas
relacionadas à memória12,13,32,33. De fato, mais de metade dos pacientes atendidos na UNID com
episódio depressivo maior ou distimia queixavam-se de dificuldades com a memória. Além disso,
pacientes queixosos tendiam a exibir escores mais elevados no SRQ-20 (o qual mede
predominantemente sintomas ansiosos e depressivos), sugerindo que a presença dessas queixas é
muitas vezes indicativa da presença de depressão ou ansiedade. Apesar de a queixa de memória ser
pouco específica (47,8%) e ter baixo valor preditivo para o diagnóstico de demência (36,9%), é
preciso cuidado para não a desvalorizar — 76,3% daqueles com diagnóstico de demência referem
dificuldades nessa área (valor preditivo negativo=83,3%). Ou seja, muitas vezes a queixa de problemas
com a memória é indicativa de processo demencial.

É importante destacar que a metodologia utilizada neste estudo para avaliar a presença de
dificuldades com a memória é diferente daquela que serve de base ao diagnóstico de
“comprometimento da memória associado ao envelhecimento” (AAMI). O diagnóstico de AAMI
tem como base a queixa espontânea de dificuldades com a memória por parte do paciente34, enquanto
nossa abordagem do problema incluía o questionamento ativo de dificuldades nessa área. É possível
que pacientes demenciados não se queixem espontaneamente sobre problemas de memória, mas
que o número daqueles que confirmam a presença de dificuldades nessa área aumente sensivelmente
quando os eles são inquiridos de forma direta. É interessante notar, ainda, que a gravidade do quadro
demencial (conforme medido pelo MMSE) não teve associação íntima com a percepção subjetiva
de dificuldades com a memória. De fato, Green e colaboradores35 observaram que percepção dos
próprios déficits em pacientes com DA é altamente variável, sugerindo que essa capacidade crítica
não depende apenas da gravidade do quadro demencial.

A ausência de padrões clínicos confiáveis capazes de revelar os pacientes que eventualmente
evoluirão para um quadro demencial foi confirmada por estudos que mostraram que mais de 90%
daqueles que se queixavam continuavam bem após vários meses ou anos de seguimento36-38. Isso fez
com que vários pesquisadores buscassem medidas que tivessem maior valor preditivo de evolução
para demência que a simples queixa de memória. Spanó e colaboradores39 observaram que os pacientes
que se queixavam de dificuldades com a memória apresentavam um volume intermediário entre
controles e pacientes com DA da fissura de Sylvius em medidas de tomografia computadorizada de
crânio. A utilização de ressonância nuclear magnética revelou que indivíduos com diagnóstico de
AAMI apresentam redução de 14% no volume do hipocampo quando comparados a controles
normais40. Além disso, estudos utilizando métodos de neuroimagem funcional (e.g. SPET) indicam
que indivíduos classificados como AAMI apresentam valores intermediários de fluxo sanguíneo
cerebral em região têmporo-parietal quando comparados a controles e portadores da DA41. Mais
recentemente, Reiman e colaboradores42 demonstraram que adultos normais portadores do alelo ε4
da apolipoproteína E apresentam padrão de redução do metabolismo cortical que tem características
semelhantes àquele observado na DA. Se esses resultados forem confirmados passaremos a ter
medidas mais confiáveis do que a simples queixa de dificuldades com a memória para identificar
populações com grande risco de evolução para demência.

CONCLUSÃO

Queixas de dificuldades com a memória são frequentes entre os idosos atendidos em um
ambulatório de saúde mental, embora essas possuam baixa especificidade e valor preditivo para o
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diagnóstico de demência. Apesar disso, a confirmação por parte do paciente desse tipo de dificuldade
não deve ser desconsiderada, já que mais de 3/4 dos portadores de demência relatam problemas com
a memória. Além disso, pacientes com esse tipo de queixa tendem a apresentar mais sintomas ansiosos
e depressivos, sugerindo que esses sintomas devem ser sempre investigados (e tratados) quando o
paciente relata que sua memória está ruim.

O uso de uma única pergunta (“Você tem tido problemas com sua memória?”) para investigar
possiveis dificuldades com a memória é, certamente, um screening insatisfatório para a detecção de
quadros demenciais. A utilização dos novos métodos de neuroimagem e genética pode mostrar-se
mais útil na identificação de indivíduos com alto risco de evolução para demência.
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