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Resumo
O estudo teve como objetivo correlacionar testes neuropsicométricos em idosos com 
mais de quatro anos de escolaridade e avaliar a acurácia do MoCA no diagnóstico da 
doença de Alzheimer (DA) e comprometimento cognitivo leve (CCL). Foram avaliados 
136 idosos atendidos no Instituto de Geriatria e Gerontologia, no período de abril de 
2010 a dezembro de 2012. Os instrumentos utilizados foram o Miniexame do Estado 
Mental (MEEM), Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG), teste do Desenho do 
Relógio (TDR), teste de Fluência Verbal, Escala de Depressão Geriátrica e Questionário 
de Atividades Funcionais de Pfeffer (QAFP), além do teste Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA). Foi utilizada a análise de curva ROC para se estabelecer pontos de corte, e o 
coeficiente de correlação de Pearson, a fim de comparar o MoCA com os outros testes. 
Os resultados mostraram que o teste MoCA foi o melhor para diferenciar doença de 
Alzheimer dos casos de CCL. A sensibilidade e a especificidade encontradas foram, 
respectivamente, 82,2% e 92,3%. A análise do teste de correlação evidenciou que o 
MoCA se correlacionou fortemente com outros testes já validados e de ampla aplicação 
no Brasil. Pode-se concluir que o MoCA mostrou ser o teste com maior valor preditivo 
para diferenciar DA de CCL e também diferenciar CCL dos controles normais. Além 
disso, o MoCA se correlacionou de maneira significativa com a variável idade e os testes 
MEEM, CAMCOG, TDR, de Fluência Verbal e QAFP, instrumentos já validados e 
amplamente utilizados no Brasil.

Abstract
This study aimed to correlate neuropsicometric tests in elderly over 4 years of 
schooling and assess MoCA accuracy in diagnosing Alzheimer's disease and mild 
cognitive impairment (MCI). It evaluated 136 elderly patients treated at the Institute of 
Geriatrics and Gerontology, from April 2010 to December 2012. The instruments used 
were the Mini-Mental State Examination (MMSE), Cambridge Cognitive Examination 
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(CAMCOG), Clock Drawing Test (CDT), Verbal Fluency test, Geriatric Depression 
Scale, Pfeffer Functional Activities Questionnaire (PFAQ), and Montreal Cognitive 
Assessement (MoCA). ROC curve analysis was used to establish cutoffs and the 
Pearson correlation coefficient to compare the MoCA with the other tests. The results 
showed that the MoCA was the best test to differentiate Alzheimer's disease from 
MCI. The sensitivity and specificity found were 82.2% and 92.3%, respectively. The 
analysis of the correlation test showed that MoCA is strongly correlated with other 
tests already validated and wide applied in Brazil. The MoCA test showed the greatest 
predictive value to differentiate AD from MCI and also differ MCI from normal 
controls. Furthermore, MoCA was significantly correlated with the age variable and 
MMSE, CAMCOG, CDT, Verbal Fluency and PFAQ tests, instruments that are 
already validated and widely used in Brazil.

INTRODUÇ ÃO

A doença de Alzheimer (DA) acomete 
principalmente pessoas acima dos 60 anos de 
idade, não tem cura e o principal sintoma é 
a perda de memória recente. Sua evolução é 
progressiva e lenta, podendo durar até 20 anos, 
sendo classificada em: estágio leve, quando 
o paciente ainda apresenta áreas cognitivas 
preservadas, mantendo certa independência; 
e estágio avançado, quando a doença causa 
incapacidade completa e o paciente necessita 
de auxílio para alimentar-se, vestir-se ou tomar 
banho.1,2 A doença é onerosa para a família, 
pois dependendo da fase são necessárias duas 
pessoas para tomar conta do paciente, e para 
os sistemas de saúde, que arcam com custos de 
medicamentos e exames.3,4 

Além do comprometimento de memória, o 
paciente pode apresentar, no início, afasia, apraxia 
ou problemas de coordenação visuo-motora-
espacial.1 Com a evolução da doença, nos casos 
mais avançados, o comprometimento da região 
cortical torna o paciente incapaz de cuidar de si 
mesmo, por apresentar desorientação, confusão 
mental, além de provocar incontinência urinária. 

Em outra perspectiva, declínios de memória 
definidos por testagem neuropsicológica, mas 
que não interferem com as atividades básicas e 
instrumentais da vida diária, dão origem a um novo 
construto, o denominado comprometimento 

cognitivo leve (CCL). Este é um importante alvo 
de recentes pesquisas, pois há a probabilidade 
de o quadro evoluir para demência – ou seja, o 
CCL é considerado uma fase transicional para 
a síndrome demencial, não sendo ainda assim 
caracterizado, mas indicando uma atenção mais 
detida neste sentido.5,6-9 Petersen et al.8 sugerem 
uma taxa de conversão de 10 a 15% de CCL que 
evoluem para DA no primeiro ano de evolução. 
Essa taxa pode aumentar em 70% em até quatro 
anos após o diagnóstico da doença.

O CCL tem sido estudado desde a década de 
1960 (com os relatos de Kral em 1962), quando foi 
descrito um quadro de declínio leve e intermitente 
de memória em pacientes idosos, denominando 
“esquecimento senil benigno”.10  Em trabalho 
de revisão realizado por Dawe et al.,11 observou-
se que nos últimos anos vários conceitos foram 
criados para tentar definir as condições clínicas 
e neuropsicológicas do comprometimento 
cognitivo leve, dentre os quais se podem citar: 
declínio cognitivo leve, transtorno cognitivo 
leve, alteração cognitiva leve, demência mínima, 
entre outros. Na primeira edição do Tratado 
de Geriatria e Gerontologia, foi destinada 
uma parte sobre as alterações biomédicas do 
envelhecimento, e o capítulo sobre o CCL foi 
intitulado Transtorno Cognitivo Leve (TCL),12 
dado que corrobora a revisão de Dawe et al.11

O teste de Avaliação Cognitiva Montreal 
(Montreal Cognitive Assessement - MoCA) é um 
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instrumento de triagem breve que avalia uma 
ampla gama de funções cognitivas (como as 
funções executivas, habilidades visuo-espaciais, 
nomeação, recuperação da memória, dígitos, 
sentença, raciocínio abstrato e orientação) 
necessários para contribuir com o diagnóstico 
do CCL e de demência.13 O tempo do teste é 
estimado em 20 minutos e a pontuação máxima 
possível é de 30 pontos. O ponto de corte para 
CCL é de 26 pontos e pontuação acima de 26 
é considerada normal.13 Nasreddine et aI.13 
evidenciaram, no estudo original do instrumento, 
87% de especificidade do teste na sensibilidade 
para identificar idosos comprometidos e 90% 
em pessoas normais para detectar CCL. Além 
disso, a sensibilidade para detectar casos de 
DA com MoCA foi de 100%.13 Devido a suas 
características psicométricas e utilidade nesses 
casos, este teste foi validado e adaptado em 
diferentes países.7,14-16 No Brasil, o estudo recente 
de Memória et al.17 indicou boas características 
psicométricas para esse teste.

Segundo os novos critérios de diagnóstico 
para a investigação da DA, o uso de testes 
neuropsicológicos pode aumentar a compreensão 
sobre as capacidades preservadas desses idosos, 
ajudando a ajustar o tratamento.18,19 Sabe-se da 
existência de vários testes de triagem na área 
da Gerontologia e, geralmente, aqueles com 
maior precisão são usados.20 Nasreddine et aI.13 
discutem os conceitos atuais de envelhecimento, 
especialmente CCL, e salientam que as novas 
ferramentas de avaliação se tornaram essenciais 
para essas pessoas, considerando CCL como um 
problema reconhecido com critérios diagnósticos 
específicos e que implica elevado risco de 
progressão para a DA.

Dentro desse contexto, o MoCA tem sido 
sugerido como instrumento eficaz para auxiliar 
no rastreamento do CCL e diagnóstico da 
DA.13 Sua simplicidade e administração rápida 
fazem com que seja útil em clínicas e hospitais, 
facilitando o trabalho da equipe de saúde, 
uma vez que abrange a maioria dos domínios 
cognitivos e tem alta sensibilidade para CCL.3 
De acordo com Nasreddine et al.,13 o MoCA 

pretende cumprir uma necessidade urgente 
que não tinha sido respondida por outros 
instrumentos de rastreamento disponíveis para 
detectar pacientes com CCL e diferenciá-los 
dos normais e idosos com DA.

Investigar sua utilidade na diferenciação da 
DA, CCL e idosos normais em uma amostra 
brasileira assume relevância, especialmente com 
idosos com mais de quatro anos de escolaridade, 
uma vez que esta é uma variável importante no 
diagnóstico. Vários estudos sugerem problemas 
nas funções cognitivas em diferenciar DA e CCL 
com níveis educacionais mais elevados, por causa 
do efeito teto de alguns testes cognitivos,21,22 
aumentando a importância do presente estudo. 

Assim, considerando a importância do 
diagnóstico de síndromes demenciais, bem 
como a importância do MoCA como teste de 
diagnóstico para demência e CCL, sendo este um 
instrumento amplamente utilizado no mundo, o 
objetivo deste estudo foi analisar a utilidade do 
MoCA na diferenciação do CCL, DA e idosos 
normais com mais de quatro anos de escolaridade.

MÉTODOS

A característica deste estudo é de corte 
transversal, com idosos que vivem na comunidade, 
com mais de quatro anos de escolaridade, de 
ambos os sexos e acima de 60 anos de idade. O 
protocolo do estudo foi previamente aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Medicina de Jundiaí, e os sujeitos participaram 
da pesquisa por livre e espontânea vontade, 
através da assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, de acordo com o parecer de 
aprovação CEP nº 54/11.

Adotaram-se os seguintes critérios de 
exclusão: pacientes com demência grave (Clinical 
Dementia Rating ≥3); história de acidente vascular 
cerebral; paralisia em ambas as mãos; receber uma 
pontuação maior ou igual a 8 pontos na Escala 
de Depressão Geriátrica; parkinsonismo; tremor 
importante; e dificuldades visuais e auditivas.



710 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2014; 17(4):707-719

Participantes

Participaram deste estudo idosos atendidos 
em um Instituto de Geriatria e Gerontologia de 
um município do interior do Estado de São Paulo, 
ou seja, 5.668 idosos, sendo 1.853 atendidos no 
ano de 2010, 1.903 no ano de 2011 e 1.912 no ano 
de 2012. A seleção dos participantes ocorreu da 
seguinte maneira: do total acima descrito, apenas 
508 foram encaminhados para a avaliação 
neuropsicométrica, de acordo com a anamnese 

realizada pelo geriatra do instituto. Dos 508 
idosos submetidos a avaliação neuropsicológica, 
57 (11,22%) eram analfabetos e 306 (60,24%) 
tinham escolaridade entre um e quatro anos, 
sendo, portanto, excluídos da pesquisa. Entre 
os outros 145 idosos, 62 (12,20%) apresentavam 
escolaridade entre cinco e oito anos e 83 
(16,34%) acima de nove anos. Quando aplicados 
os critérios de exclusão, foram excluídos nove 
sujeitos, resultando, portanto, em 136 idosos 
incluídos no estudo. O fluxograma de seleção 
dos sujeitos é mostrado na figura 1.

Do total de 136 participantes, 52 idosos 
(38,2%) receberam diagnóstico de DA, 45 
(33,1%) de CCL e 39 (28,7%) fizeram parte do 
grupo controle (GC). Verificou-se que a grande 
maioria correspondeu ao sexo feminino, 89 
(65,4%), sendo a média de idade observada igual 
a 75,74 anos ± 7,38 (mínimo=60; máximo=92). 
A amostra possuiu maior número de idosos com 
alta escolaridade, com 80 participantes (58,8%) 
com mais de nove anos de estudo.

A média de idade do GC foi igual a 71,82 anos 
± 6,89 (mínimo=60; máximo=89), com a maioria 

correspondendo ao sexo feminino (74,4%) e 27 
idosos (69,2%) apresentando mais de nove anos 
de estudo. Já o grupo com diagnóstico de DA 
apresentou média de idade igual a 77,92 anos ± 
6,97 (mínimo=64; máximo=91), com 63,5% 
compostos por mulheres e 59,6% apresentando 
alta escolaridade. Os participantes que receberam 
diagnóstico de CCL apresentavam média de 
idade igual a 76,60 anos ± 7,06 (mínimo=63; 
máximo=92), 60% correspondiam ao sexo 
feminino e 51,1% apresentaram escolaridade 
entre cinco e oito anos. A frequência das variáveis 
“idade”, “gênero” e “escolaridade” evidenciou 

Figura 1. Fluxograma de seleção de sujeitos para o estudo. Jundiaí-SP, 2010-2012.
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grande participação do sexo feminino nos três 
grupos diagnósticos, alta escolaridade para o GC 
e DA e média de idade superior no grupo controle.

Instrumentos e procedimentos

Os pacientes foram submetidos a anamnese 
clínica detalhada, onde foram coletados 
exames laboratoriais e de neuroimagem, além 
de solicitada avaliação neuropsicométrica. Os 
testes neuropsicométricos aplicados foram: 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) versão 
brasileira,14 teste de Fluência Verbal (FV) de 
acordo com os critérios de Brucki et al.,23 
teste do Desenho do relógio24,25 e Miniexame 
do Estado Mental (MEEM).26 Foi realizada 
ainda a entrevista estruturada do Cambrigde 
Examinations for Mental Disorders of the Elderly 
(CAMDEX) e sua bateria cognitiva Cambrigde 
Cognitive Examination (CAMCOG).27 Para avaliar 
os sintomas depressivos, foi aplicada a Escala de 
Depressão Geriátrica (EDG) abreviada, com 15 
itens.28 E para a análise do desempenho de vida 
diária, foi utilizado o Questionário de Atividades 
Funcionais de Pfeffer (PFAQ).23

Os critérios diagnósticos para demência foram 
baseados no DSM-IV,24 sendo que NINCDS-
ADRDA (National Institute of Neurological and 
Communicative Disorders and Stroke - Alzheimeŕ s Disease 
and Related Disorders Association)19 foi utilizado como 
critério para DA. Para o CCL, o diagnóstico foi 
clínico, mas também foram utilizados os critérios 
de Petersen et al.8 para auxiliar o diagnóstico. 
Foram incluídos nesta pesquisa apenas pacientes 
com CCL amnéstico, ou seja, idosos que só 
apresentavam comprometimento da memória. 
Além disso, não foi feito o cálculo de 1,5 desvio-
padrão, como sugerido por Petersen et al.,8 sendo 
analisados para o diagnóstico os subitens de 
memória do MEEM e do CAMCOG. Os itens 
de memória do MEEM considerados são os das 
três palavras (“vaso”, “carro” e “janela”); e do 
CAMCOG são os das seis figuras (“sandália”, 
“máquina de escrever”, “balança”, “mala”, 
“relógio” e “abajur”).

Os critérios de inclusão para os idosos do 
grupo controle (GC) foram: pontuar acima do 
ponto de corte nos testes neuropsicológicos 
(pontuar acima de 80 pontos no CAMCOG); 
não ter sintomas de demência (não apresentar 
dificuldade em atividades de vida diária); 
pontuação da EDG inferior a 7; e não ter 
comprometimento em desempenhar atividades 
de vida diária de acordo com o Questionário de 
Atividades Funcionais de Pfeffer (QAFP).29,30 
Após a avaliação clínica e neuropsicológica 
que o paciente realizou, foi entrevistado um 
informante ou um familiar com convívio diário 
com o idoso, a fim de relatar possíveis sintomas, 
acrescentar outras informações relevantes ou 
relatar mudanças de comportamento.

Foram realizadas análises descritivas quanto a 
idade, gênero e escolaridade. As variáveis foram 
descritas por meio de frequências e médias com 
desvio-padrão. Por meio do teste Kolmogorov-
Smirnov, verificou-se a distribuição (paramétrica 
ou não paramétrica) da amostra em todas as 
medidas efetuadas. Também foram estabelecidos, 
por meio de análises com a curva ROC, pontos 
de corte para os escores do MoCA, CAMCOG, 
MEEM, TDR e FV. Em relação às análises 
comparativas entre os testes neuropsicométricos, 
foram utilizados coeficientes de correlação de 
Pearson (r).

RESULTADOS

As análises da curva ROC evidenciam que o 
MoCA foi o teste com maior valor de área sob a 
curva (AUC), sugerindo que este é o teste mais 
eficaz para diferenciar os grupos CCL e GC. 
A sensibilidade e especificidade encontradas, 
respectivamente, foram de 82,2% e 92,3% 
(tabelas 1 e 2). Verifica-se que o MoCA foi 
diferente do TDR escala de Mendez & Shulman, 
sendo a sensibilidade estatisticamente diferente.

O MoCA também se mostrou importante 
em diferenciar o grupo de controles normais e 
os de DA, com 98,1% de sensibilidade e 100% 
de especificidade. Observa-se que o MoCA foi 
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diferente de todos os demais testes, apresentando 
sensibilidade estatisticamente diferente dos 
citados (sendo do MoCA a maior) e maior 
especificidade, ou seja, o MoCA é superior aos 
demais, em diferenciar DA de controles normais.

De acordo com os pontos de corte 
apresentados no MoCA, para diferenciação dos 
grupos diagnósticos, pela metodologia da curva 
ROC, encontra-se um escore abaixo de 21 pontos 
para DA, e para CCL entre 21 e 24 pontos. O 
ponto de corte que diferencia GC do CCL é a 
pontuação obtida, que foi maior, 25 pontos. 

As análises com o teste de correlação de 
Pearson evidenciam que o teste MoCA possui 
correlação de forte a moderada, positiva e 
significativa com o MEEM (r=0,81; p<0,0001), 
CAMCOG (r=0,86; p<0,0001) e fluência verbal 
versão frutas (r=0,70; p<0,0001). Os resultados 
também apontam correlação moderada, positiva 
e significativa entre o MoCA e o TDR, escala de 

Mendez (r=0,51; p<0,0001) e escala de Shulman 
(r=0,59; p<0,0001), FV versão animais (r=0,58; 
p<0,0001) e versão palavras com a letra “M” 
(r=0,57; p<0,0001). Houve correlação moderada, 
negativa e significativa entre o MoCA e o QAFP 
(r=-0,67; p<0,0001), sugerindo que quanto menor 
a pontuação do MoCA, maior será o escore do 
QAFP – ou seja, maior será a dependência em 
desempenhar as atividades de vida diária quando 
o paciente apresentar maior comprometimento 
cognitivo.

Em relação a escolaridade e idade, pode-se 
observar, na tabela 2, que não houve correlação 
significativa entre o MoCA e a variável 
“escolaridade” (r=0,14; p=0,111). Encontra-se 
correlação moderada, positiva e significativa 
entre o MoCA e a variável “idade” (r=0,40; 
p=0,0001), o que evidencia que quanto maior 
a idade do paciente, menor será a pontuação 
encontrada no teste MoCA.
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Tabela 1. Pontos de corte, sensibilidade e especificidade calculados pela metodologia de curva ROC 
para diferenciar CCL e controles (C). Jundiaí-SP, 2010-2012.

  CCL C Sensibilidade Especificidade

ASC p  n n IC 95% IC 95%

MoCA < 0,0001

   <25 37 3 82,2% 92,3% 0,943

   >=25 8 36 71,1% 93,4% 83,9% 100,0%

CAMCOG < 0,0001

   <92 30 4 66,7% 89,7% 0,8621

   >=92 15 35 52,9% 80,4% 80,2% 99,3%

GDS 0,2044

   >=2 27 18 60,0% 53,8% 0,5729

   <2 18 21 45,7% 74,3% 38,2% 69,5%

MEEM < 0,0001

   <29 36 7 80,0% 82,1% 0,8322

   >=29 9 32 68,3% 91,7% 70,0% 94,1%

Mendez 0,0049

   <20 30 14 66,7% 64,1% 0,6781

   >=20 15 25 52,9% 80,4% 49,0% 79,2%

PFAQ < 0,0001

   >=1 34 9 75,6% 76,9% 0,7752

   <1 11 30 63,0% 88,1% 63,7% 90,1%

Shulman 0,0045

   <5 29 13 64,4% 66,7% 0,6658

   >=5 16 26 50,5% 78,4% 51,9% 81,5%

Legenda: Comprometimento Cognitivo Leve (CCL); ASC – área sobre a curva (estimativa de intervalo da variação); Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA); Cambrigde Cognitive Examination (CAMCOG); Escala de Depressão Geriátrica (GDS); Miniexame do Estado Mental (MEEM); Teste 
do Desenho do Relógio (critério - Mendez); Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer (QAFP); Teste do Desenho do Relógio (critério 
- Shulman).
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DISCUSSÃO

Os objetivos deste estudo foram correlacionar 
testes neuropsicométricos em idosos com mais 
de quatro anos de escolaridade com diagnóstico 
de doença de Alzheimer e comprometimento 
cognitivo leve; e contribuir com o diagnóstico 
diferencial, analisando a eficácia do MoCA 
em detrimento dos demais testes em amostra 

de pacientes idosos atendidos no Instituto de 
Geriatria e Gerontologia. É evidente o papel 
dos anos de estudo no desempenho em testes 
cognitivos,21,23,31,32 que, além de proporcionar 
reserva cognitiva, funciona como mecanismo 
protetor de quadros demenciais.33,34 De acordo 
com Parente et al.33 e Nitrini et al.,34 o fato de a 
escolaridade exercer influência sobre a cognição 
corrobora os resultados desta pesquisa, em que 

Tabela 2. Pontos de corte, sensibilidade e especificidade calculados pela metodologia de curva ROC 
para diferenciar DA e controles (C). Jundiaí-SP, 2010-2012.

  DA C Sensibilidade Especificidade

ASC p  n n IC 95% IC 95%

MoCA < 0,0001

   <23 51 0 98,1% 100,0% 0,9993

   >=23 1 39 94,3% 101,8% 100,0% 100,0%

CAMCOG < 0,0001

   <90 47 1 90,4% 97,4% 0,9712

   >=90 5 38 82,4% 98,4% 92,5% 102,4%

GDS 0,4232

   >=3 23 14 44,2% 64,1% 0,5754

   <3 29 25 30,7% 57,7% 49,0% 79,2%

MEEM < 0,0001

   <29 48 7 92,3% 82,1% 0,9522

   >=29 4 32 85,1% 99,6% 70,0% 94,1%

Mendez < 0,0001

   <19 33 4 63,5% 89,7% 0,8119

   >=19 19 35 50,4% 76,5% 80,2% 99,3%

PFAQ < 0,0001

   >=2 46 6 88,5% 84,6% 0,9453

   <2 6 33 79,8% 97,1% 73,3% 95,9%

Shulman < 0,0001

   <5 43 13 82,7% 66,7% 0,8141

   >=5 9 26 72,4% 93,0% 51,9% 81,5%

Legenda: Comprometimento Cognitivo Leve (CCL); ASC – área sobre a curva (estimativa de intervalo da variação); Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA); Cambrigde Cognitive Examination (CAMCOG); Escala de Depressão Geriátrica (GDS); Miniexame do Estado Mental 
(MEEM); Teste do Desenho do Relógio (critério - Mendez); Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer (QAFP); Teste do Desenho 
do Relógio (critério - Shulman).
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a maior porcentagem de alta escolaridade (acima 
de nove anos) foi encontrada no GC, ou seja, em 
indivíduos sem comprometimento cognitivo. 

Em relação ao desempenho cognitivo 
dos idosos, muitos estudos apontam para a 
importância das avaliações neuropsicométricas 
no diagnóstico diferencial das síndromes 
demenciais, principalmente no que se refere a 
aspectos da aprendizagem e da memória.35-37 
Gainotti et al.35 encontraram diferenças 
significativas entre DA e pseudodemência 
depressiva em relação ao desempenho cognitivo 
em tarefas que avaliam a memória imediata e 
erros de intrusão na memória tardia. Em outras 
demências, Giovannetti et al.36 compararam 
a demência vascular com a DA e verificaram 
que, no caso das demências vasculares, há o 
comprometimento na formação de conceitos e, 
no caso da DA, esses déficits são secundários 
ao comprometimento da resposta verbal. Com 
relação a este comprometimento, Gold et al.37 

sugerem que pacientes com DA apresentam 
disfunção do hipocampo e também do córtex 
pré-frontal, por apresentarem declínio da 
fluência.

Os estudos acima descritos apontam 
uma preocupação comum, que é a busca de 
um teste com maior valor preditivo para o 
diagnóstico diferencial dos comprometimentos 
cognitivos.35-38  Considerando o teste MoCA, 
os dados desta pesquisa evidenciam que a 
maioria de seus itens consegue diferenciar os 
três grupos diagnósticos. Vale ressaltar que o 
MoCA foi desenvolvido como ferramenta de 
avaliação diagnóstica para o CCL e casos leves 
de demência.13 Quando comparado ao MEEM 
(um dos instrumentos de rastreio mais utilizados 
em todo o mundo), o MoCA possui mais itens 
de memória em sua avaliação, além de aspectos 
de função executiva13 e com um subitem de 
linguagem mais estruturado.39 

Nesta pesquisa, ficou evidenciada a melhor 
acurácia diagnóstica do MoCA, quando 
comparado a MEEM, CAMCOG, FV e TDR. 
Outros estudos também comprovam a eficácia 

do MoCA como ferramenta de auxílio para o 
diagnóstico diferencial. Dong et al.40 analisaram 
230 idosos com CCL e seus resultados mostraram 
que o MoCA apresentou uma área sobre a curva 
(AUC) significativamente superior quando 
comparado ao MEEM – respectivamente, 0,92 
e 0,84. Os dados corroboram os achados desta 
pesquisa, em que a detecção dos três grupos 
diagnósticos foi mais bem avaliada pelo MoCA 
do que pelos outros instrumentos.

Outro estudo que reforça a hipótese de 
o MoCA ser uma ferramenta eficaz para o 
diagnóstico de declínio cognitivo foi realizada 
por Markwick et al.,41 que observaram que mesmo 
em pacientes com comprometimento cognitivo, 
os escores do MEEM apresentavam-se normais, 
enquanto que os escores do MoCA apontavam 
declínio. Os resultados apontavam declínio 
evidente nos subtestes do MoCA, e a conclusão a 
que os pesquisadores chegaram foi que o MoCA 
parece ser um teste de rastreio mais sensível para 
detectar declínio cognitivo precocemente.

Esse dado está de acordo com o encontrado 
nesta pesquisa, na qual o MoCA foi o teste 
com maior sensibilidade e especificidade em 
diferenciar o CCL dos casos de DA e de idosos 
normais. A escolaridade também reforça a 
hipótese de um melhor desempenho no MoCA, 
quando comparado aos outros instrumentos, 
pois a amostra corresponde a idosos acima de 
quatro anos de estudo.

Sobre a melhor eficácia do MoCA, outra 
hipótese consideraria o próprio teste. Como 
descrito anteriormente, o MoCA é um teste mais 
estruturado que o MEEM, com mais itens de 
memória, aspectos relevantes de linguagem e 
conta com avaliação das funções executivas.13,39 
Siedlecki et al.42 argumentam que a reserva 
cognitiva está fortemente correlacionada com as 
funções executivas. Por ser um teste de rastreio 
que abrange aspectos fundamentais da cognição 
e por permitir avaliação das funções executivas, 
o MoCA apresentou-se como instrumento eficaz 
para idoso com alta escolaridade e declínio 
cognitivo leve. Os resultados com o coeficiente 
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de correlação de Pearson apontaram forte 
correlação entre o MoCA e outros instrumentos 
já validados e amplamente utilizados no Brasil. 

Entre o MEEM e o CAMCOG, a 
correlação com o MoCA foi igual a 0,81 e 
0,86, respectivamente. Os dados desta pesquisa 
mostram correlação mais robusta quando 
comparada ao trabalho feito por Memória et 
al.,17 que encontraram correlação do MoCA 
entre o CAMCOG e MEEM igual a 0,82 e 
0,74, respectivamente. A correlação robusta e 
significativa entre MEEM, TDR, CAMCOG 
e FV sugere que o MoCA parece ser um teste 
adequado para ser aplicado em idosos com mais 
de quatro anos de estudo.

De fato, a existência de forte inter-
relação entre os escores dos testes sugere a 
possibilidade de estarem aferindo aspectos 
cognitivos semelhantes. Todavia, o fato de um 
teste ser melhor que o outro na discriminação 
dos quadros clínicos pode indicar que, apesar 
de aferirem aspectos semelhantes, o fazem em 
níveis de dificuldade distintos. Isso é esperado, já 
que a natureza das tarefas e a forma de avaliações 
são também diferentes entre os instrumentos, 
revelando que algumas provas (as do MoCA 
sobretudo) tendem a ser mais adequadas na 
discriminação de CCL e DA quanto aos aspectos 
cognitivos aferidos, que são equivalentes aos 
aferidos no MEEM e CAMCOG.

Outro dado importante e evidente no teste 
de correlação foi a afinidade significativa 
entre o MoCA e o QAFP. A relação entre 
comprometimento das atividades de vida diária 
e a demência está bem descrita na literatura 
tanto nacional quanto internacional.18,19,33,34 É 
importante destacar que o desempenho nas 
atividades de vida diária é um aspecto também 
exigido pelos critérios diagnósticos, o que 
direciona os profissionais da área da saúde em 
combinar as escalas funcionais com os teste 
cognitivos.18,19 Abreu et al.43 referem que a 
memória é um item fundamental em relação 
aos processos cognitivos e se correlaciona 
diretamente com as atividades do cotidiano.

Seguindo os resultados deste estudo, bem 
como as discussões que foram tecidas em relação 
aos mesmos, estes demonstraram ser necessário 
correlacionar um teste cognitivo e uma escala 
de atividades funcionais na investigação das 
síndromes demenciais. Segundo Bustamante 
et al.,44 a combinação entre testes cognitivos 
e questionários que avaliam a funcionalidade 
aumenta a precisão diagnóstica nos casos de 
demência. Abreu et al.43 evidenciam que o 
teste MEEM e a bateria cognitiva CAMCOG, 
consideradas as avaliações mais utilizadas em 
nosso meio, parecem se correlacionar com as 
escalas de funcionalidade IQCODE e o índice 
Katz.

Outro estudo que corrobora os dados 
encontrados nesta pesquisa foi realizado por 
Marra et al.45 em amostra de Minas Gerais, 
utilizando as escalas Lawton, o índice Katz e 
o Questionário de Atividades Funcionais de 
Pfeffer. A pesquisa evidenciou que os idosos 
apresentavam maior dificuldade em desempenhar 
atividades de vida diária quanto maior o nível 
de demência. Os resultados da correlação desta 
pesquisa estão em concordância com a literatura 
encontrada.18,19,33,34,43-45

Estudos com amostras maiores devem ser 
feitos, pois esta foi uma limitação deste estudo. 
Também estudos com níveis de escolaridade 
mais baixos podem ser feitos para analisar as 
relações ora estabelecidas.

CONCLUSÕES

Pode-se concluir que o Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) demonstrou ser um 
instrumento com maior valor preditivo para 
diferenciar doença de Alzheimer (DA) de 
comprometimento cognitivo leve (CCL), e 
também diferenciar CCL dos controles normais. 
Além disso, o MoCA se correlacionou de 
maneira significativa com a variável “idade” e os 
testes Miniexame do Estado Mental (MEEM), 
Cambrigde Cognitive Examination (CAMCOG), Teste 
do Desenho do Relógio (TDR), Fluência Verbal 
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(FV) e Questionário de Atividades Funcionais 
de Pfeffer (QAFP), que são instrumentos já 
validados e amplamente utilizados no Brasil.

Sugerem-se novos estudos, de modo a 
aferir tais achados, bem como com populações 
de outras localidades, tais como de outras 

regiões do país, uma vez que é sabido que 
fatores regionais propiciam habilidades e/ou 
dificuldades específicas para essa população.44,45 
Com isso, identifica-se a relevância do uso de 
testes funcionais como auxiliares no diagnóstico 
de demência e até mesmo para avaliar outros 
fatores incapacitantes nesses quadros.
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