
44

Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa São Paulo

2009; 54(2):44-50

ARTIGO ORIGINAL

1. Neurospsicóloga, pós-graduanda em Neuropsicologia pelo Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, responsável
pela Avaliação Cognitiva do Check-up Sênior do Fleury e responsá-
vel pelo Programa de Estimulação Cerebral do Centro de Envelhe-
cimento Saudável do Hospital Alemão Oswaldo Cruz
2. Médico Assistente do Serviço de Geriatra do Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
Trabalho apresentado na III Jornada de Psicologia –
Neurociências e Comportamento promovida pelo Setor de Psicolo-
gia do CAISM/ISCMSP
Endereço para correspondência: Gislaine Gil. Av. Angélica,
1761, cj – 114 – Higienópolis - 01227-200 – São Paulo – SP - Brasil

Avaliação neuropsicológica e o diagnóstico de demência,
comprometimento cognitivo leve e queixa de memória

relacionada à idade

Neuropsychological assessment and diagnosis of dementia, mild cognitive impairment and
complaint of age-related memory
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Resumo

O acentuado envelhecimento da população brasileira nos
últimos anos torna imprescindível o melhor conhecimento
das queixas de memória. O artigo relata a utilidade de me-
didas neuropsicológicas para o diagnóstico diferencial das
queixas de memória, aponta alguns instrumentos mais uti-
lizados na prática e comenta o perfil cognitivo de pacientes
sem demência, com demência leve e com comprometimento
cognitivo leve.
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Abstract

The sharp aging of the population in recent years makes it
essential to improve knowledge of complaints of memory.
The article describes the utility of neuropsychological
measures for the differential diagnosis of complaints of
memory, points out some more tools used in practice and
comment on the cognitive profile of patients without
dementia, with mild dementia and mild cognitive
impairment.

Key words: Neuropsychology, Evaluation, Cognition,
Memory, Dementia, Aged

Introdução

O envelhecimento populacional trouxe preocupa-
ções para os clínicos, dentre estas, entender o que está
por trás dos lapsos de memória. Os idosos frequente-
mente reclamam esquecer o nome de pessoas conhe-
cidas, comentam que o nome de objetos está na ponta
da língua e não vêm à tona, não se recordam do nome
de lugares que frequentaram; sendo estas, queixas
comuns dentro de uma lista cada vez mais numerosa.
Basta saber, se estas dificuldades representam declínio
cognitivo associado ao envelhecimento, se as queixas
fazem parte do diagnóstico de Comprometimento
Cognitivo Leve (CCL) ou se realmente representam
uma condição degenerativa do sistema nervoso cen-
tral.

Déficit progressivo de memória e de pelo menos
uma outra função cortical superior (linguagem, fun-
ção executiva, praxia e função visual) perfaz o diag-
nóstico de demência que é clínico, mas que requer con-
firmação do prejuízo cognitivo, por avaliação
neuropsicológica detalhada, principalmente nas fases
iniciais, segundo os critérios de NINCDS-ADRDA1.

Para o diagnóstico de CCL, o paciente não deve
ter alteração nas atividades de vida diária, mas deve
apresentar declínio do desempenho cognitivo, usual-
mente acompanhado de dificuldades nos testes da
avaliação neuropsicológica, mas que não chegam a
preencher critérios diagnósticos para demência2. A
importância deste diagnóstico deve-se a observação
em estudos de incidência aumentada de demência no
seguimento de sujeitos com diagnóstico de CCL2.

Petersen et al3, seguiram por quatro anos um gru-
po comunitário de idosos com cuidados clínicos pri-
mários que tinham alto risco de desenvolver doença
de Alzheimer, sendo que baseado em seus achados os
idosos receberam o diagnóstico de CCL e a partir dos
seguintes critérios: queixa de déficit de memória, ati-
vidades normais da vida diária, funções cognitivas
geral normais e função de memória anormal em 1,5
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desvio padrão abaixo da média para idade em testes
de memória. Atualmente sabe-se que os critérios
correspondem ao CCL amnéstico.

À medida que as pesquisa do CCL avançaram4,
ficou evidente a existência de vários subtipos clínicos,
porque apesar da maior parte das pesquisas terem se
concentrado no CCL amnéstico, outros tipos de CCL
também foram identificados. A partir da avaliação da
memória e continuando com a avaliação de outros
domínios cognitivos como linguagem, funções
atencionais, executivas e habilidades visoespaciais, foi
possível determinar a classificação de CCL amnéstico
único domínio (se este for o único domínio cognitivo
com prejuízo significativo), CCL amnéstico múltiplos
domínios (se envolve prejuízo da memória e outros
domínios), CCL não amnéstico único domínio (se não
houver prejuízo significativo da memória e sim de um
único outro domínio cognitivo) e CCL não amnéstico
múltiplos domínios (se o prejuízo acontecer em vári-
os domínios que não a memória). Em pesquisa por
nós realizada5 em amostra comunitária de São Paulo
foi mais frequente idoso que preencheram o critério
de CCL múltiplos domínios do que aqueles que pre-
encheram critérios de CCL amnéstico.

Mudanças cognitivas relacionadas ao envelheci-
mento normal são investigadas por avaliação neuro-
psicológica anuais. O seguimento mostra-se importan-
te, pois os estudos demonstraram declínio na avalia-
ção; em 40% dos idosos após 12 meses de seguimen-
to, sendo que o pior desempenho nos testes cognitivos
no início do estudo representou maior risco para
declínio subsequente6.

È a área da Neuropsicologia que auxilia explorar
estas imperfeições da memória e da cognição em ge-
ral, e ajudar os profissionais da área da saúde a diag-
nosticar o problema. Para isto, utiliza-se da Avaliação
Neuropsicológica (AN) 1.

A Avaliação Neuropsicológica auxilia no diagnós-
tico diferencial1 das queixas mnêmicas/cognitivas,
uma vez que, examina o funcionamento neurológico
visando evidenciar e detalhar as repercussões das le-
sões e disfunções cerebrais, sobre o comportamento e
sobre a cognição. A avaliação é composta por testes,
em geral testes psicométricos e outros que induzem o
examinado a perfazer tarefas que requerem uso de
funções isoladas. A interpretação dos resultados ocorre
através da análise quantitativa e, principalmente, qua-
litativa na execução dos testes. Este trabalho propõe
descrever alguns dos instrumentos neuropsicológicos
mais utilizados para o diagnóstico diferencial relacio-
nado às queixas de memória do idoso, comenta o per-
fil cognitivo das doenças relacionadas à dificuldade
de memória e, com isto, reafirma a importância da
Avaliação Neuropsicológica no contexto clínico.

Instrumentos Neuropsicológicos

Alguns dos instrumentos neuropsicológicos mais
utilizados para avaliar o funcionamento da memória
e cognitivo são:

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
Para o rastreamento de amostras e detecção de

casos de demência, pode-se utilizar o Mini-Exame do
Estado Mental, sendo que no Brasil, a versão padroni-
zada de Brucki et al7 do MEEM, mostrou-se adequada
tanto para uso institucional (hospital, ambulatório)
quanto para uso em estudo populacional (visita do-
miciliar) e foi aconselhada pelo Departamento Cientí-
fico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da
Academia Brasileira de Neurologia8.

É um teste de fácil e rápida aplicação, com boa
adaptabilidade para rastreamento de distúrbios
cognitivos, avaliação da gravidade e da intensidade
de declínio cognitivo nos casos clínicos, com confia-
bilidade adequada em situações de teste e reteste (0,80
a 0,95)9, permitindo o seguimento evolutivo do paci-
ente.

Consiste em várias questões que foram agrupa-
das nos domínios cognitivos: orientação temporal,
orientação espacial, atenção, cálculo, linguagem, cons-
trução visuo-espacial, registro e evocação. O teste foi
construído de forma que cada item fosse pontuado
como 0 ou 1, ou seja, de acordo com a realização ou
não da tarefa, num total máximo de 30 pontos. O cor-
te, segundo o estudo de Brucki et al7 para a população
brasileira consiste em: para analfabetos a pontuação
≥ 20; escolaridade de 1-4 anos pontuação ≥ 25; de 5-8
anos de escolaridade pontuação ≥ 27 e 9 anos ou mais
pontuação ≥ 28.

O instrumento apresenta limitações ao que diz
respeito à avaliação de pacientes mais graves ou com
alterações que os impeçam de desempenhar os testes,
como é o caso de pacientes com afasia9. Por ser um
teste cujo resultado é expresso apenas em termos
quantitativos, fatores como quadro de depressão po-
deria prejudicar o rendimento do paciente. Na demên-
cia frontotemporal os sintomas comportamentais po-
dem preceder as alterações intelectuais, logo o MEEM
pode estar normal no início do quadro9.

Escala de avaliação clínica de demência (Clinical
Dementia Rating-CDR)

A CDR é usada como um instrumento de avalia-
ção global das demências e quantifica o grau de de-
mência e seus estágios, ou seja, a gravidade do pro-
cesso demencial. A proposta do instrumento é de ava-
liar seis importantes domínios: memória, orientação,
capacidade de julgamento e de resolver problemas, a
relação com o meio social, atividades domésticas, de
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lazer e cuidados pessoais.
A pontuação varia de 0 a 3, sendo que, a pontua-

ção zero representa os idosos considerados normais,
a pontuação 0,5 seria a suspeita de demência
(questionável) e a pontuação 1, 2 e 3 o diagnóstico de
demência leve, moderada e grave; respectivamente.
A confiabilidade entre examinadores foi estimada em
0,74 de acordo com o teste de Kappa10. A vantagem
do instrumento é que não se observou impacto da es-
colaridade sobre ele.

Teste de aprendizagem auditivo verbal de Rey (Rey
Auditory Verbal Learning Test - RAVLT) e Memória
lógica da bateria Wechsler revisada (MLWMS-R )

O RAVLT e o MLWMS-R; inclui-se entre os ins-
trumentos cognitivos mais eficazes no diagnóstico de
demência leve, e, portanto, sendo incluídos na avalia-
ção neuropsicológica. Estes verificam entre outros
itens, recordação tardia que é um item com alta
acurácia diagnóstica na doença de Alzheimer prová-
vel5.

O RAVLT foi desenvolvido por Andre Rey11. O
teste consiste em cinco apresentações de 15 palavras
(lista A), seguida de uma segunda lista interferente
(lista B), também de 15 palavras, com posterior recor-
dação da primeira lista (Lista A). Após, 30 minutos
recorda-se novamente a primeira lista. Na versão atu-
al, o reconhecimento é testado pedindo para o sujeito
indicar dentre uma lista de 30 palavras lidas em voz
alta, qual faz parte da Lista A. O RAVLT prevê medi-
das imediatas de memória, a eficiência de aprendiza-
gem, os efeitos de interferências, e recordação após
períodos curtos e longos11.

O subteste MLWMS-R avalia a recordação imedi-
ata e tardia (após trinta minutos) de duas histórias li-
das ao sujeito uma seguida da outra. A pesquisa de
Lambert et al12 demonstrou que pacientes
demenciados não utilizam à informação semântica na
recordação imediata das duas histórias apresentadas
ao examinador e a recordação tardia mostrou-se es-
sencialmente ausente.

Ressalta-se que estes instrumentos são de uso res-
trito do psicólogo e no Brasil seu uso é restrito na área
de pesquisa.

Instrumento de atividade de vida diária
O declínio na atividade da vida diária é o elemen-

to integrante nos critérios diagnósticos de demência.
Portanto, devem ser incluídas escalas a este respeito
na avaliação neuropsicológica, mesmo porque, o uso
de instrumentos combinados tem mostrado resulta-
dos promissores na melhora da precisão (ou percen-
tagem de classificação correta) do rastreio de demên-
cia, em especial da demência leve. Diversas esferas da
vida do paciente podem estar comprometidas poden-

do ser divididas em: atividades básicas da vida diária
e atividades instrumentais da vida diária. Portanto,
abaixo serão descritos o Questionário do informante
sobre o declínio cognitivo do idoso (Informant
Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly-
IQCODE) e a Escala Bayer de Atividades da Vida Di-
ária (The Bayer Activities of Daily Living scale - B-
ADL).

IQCODE
O IQCODE é um questionário que pode ser pre-

enchido por um parente ou informante de uma pes-
soa idosa a fim de determinar se essa pessoa tem apre-
sentado declínio no funcionamento cognitivo. O ins-
trumento contém 26 perguntas sobre situações cotidi-
anas em que uma pessoa tem de utilizar a sua memó-
ria e/ou inteligência13. Cada situação é classificada
pelo informante para a quantidade de mudanças ao
longo dos últimos 10 anos, utilizando a seguinte esca-
la: (1) Muito melhor, (2) Um pouco melhor, (3) Não
há muita mudança, (4) Um pouco pior e (5) Muito pior.

A baixa pontuação no IQCODE em uma pessoa
que não dispõe atualmente de demência também foi
encontrada para predizer que eles irão desenvolver
demência no futuro14. Sua vantagem é que o questio-
nário não é afetado pela educação e nível intelectual.

B-ADL
A escala B-ADL é reconhecida como instrumento

de aplicação multi-cultural, ou seja, idealizada para ser
aplicada em populações de culturas diferentes, apre-
sentando valores adequados de sensibilidade para a
detecção de casos leves de demência. Tem a vantagem
de ser de fácil aplicação e ser utilizada no contexto de
atenção primária para rastreamento de demência 15.

É composta por 25 itens; sendo as duas primeiras
perguntas referentes à avaliação das atividades do dia-
a-dia, as perguntas de 3 a 20 avaliam diretamente os
problemas em relação a tarefas específicas da vida
diária e as 5 últimas avaliam aspectos das outras fun-
ções cognitivas; que devem ser pontuados por um in-
formante que está familiarizado com o sujeito. O es-
core total é obtido pela somatória de todos os escores
parciais, divididos pelo número de itens respondidos,
indo à pontuação final de 1,00 a 10,0015.

Perfil neuropsicológico das demências, do
comprometimento cognitivo leve e do
processo de envelhecimento normal.

Perfil neuropsicológico das demências

A Doença de Alzheimer é a causa mais frequente
de demência, responsável por mais de 50% dos casos
na faixa etária igual ou superior a 65 anos16. A doença
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se caracteriza por processo degenerativo que acomete
inicialmente a formação hipocampal, com posterior
comprometimento de áreas corticais associativas e
relativa preservação dos córtices primários. O exame
neuropsicológico na fase inicial aponta:

Na faixa pré-senil (antes dos 65 anos), os distúrbi-
os de linguagem podem ser as manifestações predo-
minantes do processo demencial, enquanto
sintomatologia psicótica (como idéias delirantes, so-
bretudo de caráter persecutório, e alucinações) é ha-
bitualmente mais comum nos pacientes mais idosos.

A segunda causa mais frequente de demência, a
demência vascular (DV), em países ocidentais,
correspondendo à cerca de 10% dos casos, com dados
de prevalência encontrados entre 1,2% a 4,2% em in-
divíduos acima de 60 anos16. A demência vascular (DV)
tem conotações amplas, referindo-se aos quadros
demenciais causados pela presença de doença
cerebrovascular. É mais comumente utilizado quan-
do associado aos efeitos de grandes lesões
tromboembólicas (demência por múltiplos infartos),
mas inclui também os estados lacunares e as lesões
únicas em locais estratégicos (tálamo, giro angular
esquerdo, núcleo caudado), demência associada a le-
sões extensas da substância branca (doença de
Binswanger), angiopatia amilóide e demência por aci-
dentes vasculares cerebrais hemorrágicos17.

A depressão é mais comum após o acidente
vascular cerebral, e ocorre com mais frequência na-
queles localizados em hemisfério dominante e regi-

ões subcorticais. A gravidade do quadro depressivo
costuma ser correlacionada com a proximidade da le-
são com o pólo frontal de hemisfério dominante.

A demência por corpos de Lewy (DCL)
corresponde à terceira causa mais frequente de demên-
cia em estudos de autópsias realizados em vários cen-
tros de pesquisa18. Caracteriza-se clinicamente por um
quadro de demência em que ocorrem: flutuação dos
déficits cognitivos em questão de minutos ou horas,
alucinações visuais bem detalhadas, vívidas e recor-
rentes e sintomas parkinsonianos, geralmente do tipo
rígido-acinéticos, de distribuição simétrica. Duas das
manifestações acima descritas são necessárias para o
diagnóstico de DCL provável18. Os pacientes com DCL
costumam apresentar episódios frequentes de quedas
ou síncopes.

A demência frontotemporal (DFT) ocorre mais fre-
quentemente na faixa pré-senil (antes dos 65 anos),
com presença de história familiar em parentes de pri-
meiro grau em cerca de 30% dos casos, com padrão de
herança sugestiva de transmissão autossômica domi-
nante. Desse grupo de demências fazem parte à do-
ença de Pick, a degeneração dos lobos frontais e a de-
mência associada à doença do neurônio motor
(esclerose lateral amiotrófica). Pode também ser in-
cluída a demência semântica, também denominada
como variante temporal das DFTs. O diagnóstico di-
ferencial das diversas formas de DFT se baseia na his-
tória clínica, no exame neurológico e na identificação
de perfil característico à avaliação neuropsicológica.

Tabela 1

Perfil cognitivo na fase inicial da demência por doença de Alzheimer16

Função Cognitiva Perfil Cognitivo

Memória Comprometida a memória declarativa, ou seja, a memória para evocar fatos e eventos, princi-
palmente os adquiridos mais recentemente.Preservada a memória não-declarativa, ou seja, o
aprendizado de habilidades sensório-motoras.

Visual Preservada.

Linguagem Dificuldade para nomear objetos e pode ocorrer dificuldade para analisar o discurso e com-
preender a leitura.A fala pode estar lenta com presença de repetição de palavras e
frases.Reduzida fluência verbal.

Visuo-espacial Pode ocorrer desorientação espacial e dificuldade para manusear aparelhos complexos.

Função Executiva Pode ocorrer déficit de atenção seletiva e/ou lentificação em sua performance. Pode ocorrer
dificuldade de planejamento.

Tabela 2

Perfil cognitivo na demência vascular de pequenos vasos e infartos corticais17

Perfil Cognitivo

Pequenos Vasos Rendimento cognitivo pode parecer adequado, mais lentificado. A lentificação, em geral é
acompanhada de comprometimento leve da memória e do funcionamento executivo; princi-
palmente perda da flexibilidade mental e dificuldade em lidar com situações complexas.

Infartos Corticais Déficits articulatórios e da prosódia, com mais conteúdo e menos anomia.
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Na degeneração dos lobos frontais, na doença de
Pick e na demência associada à doença do neurônio
motor, ocorre comprometimento predominante de fun-
ções executivas com relativa preservação da memória19.

Na demência semântica o desempenho em testes
de nomeação, categorização semântica e fluência ver-
bal (número de animais em um minuto) está muito
comprometido; com anomia, perda progressiva do sig-
nificado das palavras e da capacidade de reconheci-
mento visual (objetos e seres vivos, incluindo faces co-
nhecidas) 20.

No paciente com demência associada à doença do
neurônio motor o exame neurológico revela déficit de
força muscular, amiotrofia e fasciculações acometen-
do os membros superiores e inferiores e também,
muitas vezes, a língua 21.

O diagnóstico diferencial entre a degeneração dos
lobos frontais e a doença de Pick só é possível com
base no exame anatomopatológico19.

Perfil Neuropsicológico do CCL

Seguindo os critérios adaptados de Petersen et al
(1999)3 representa o quadro de CCL: queixas de me-
mória, ao menos uma resposta positiva em nove per-
guntas sobre funcionamento cognitivo; prejuízo obje-
tivo de memória, considerado como um desvio padrão
abaixo da média em comparação com sujeitos da mes-
ma idade e escolaridade; funcionamento cognitivo ge-
ral normal e sem prejuízo significativo das atividades
da vida diária. Para a identificação deste perfil, Rivas-
Vasquez et al 22 realizaram uma análise da literatura
existente sobre as baterias neuropsicológicas emprega-
das para se avaliar adequadamente à presença de MCI,
propondo os seguintes testes: cognição geral (MMSE),
linguagem (Teste de Nomeação de Boston e o teste de
associação de palavras oralmente controladas - FAS),

raciocínio conceitual (similaridades da escala de Inteli-
gência de Adulto de Wechsler_ III), praxia construtiva
(cubos da escala de Inteligência de Adulto de Wechsler
_III e Figura complexa de Rey-Osterrieth), memória de
trabalho (Sequência número-letra da escala de Inteli-
gência de Adulto de Wechsler _III), evocação imediata
e tardia de estímulo visual e verbal (Memória lógica e
Reprodução visual da escala de Memória da
Weschler_III e o teste de aprendizagem verbal de Rey)
e funções executivas (Teste das Trilhas A e B). Esta ba-
teria foi proposta porque essas medidas têm apresen-
tado elevada sensibilidade, em estudos empíricos, para
avaliar MCI e DA pré-clínica, sugerindo que o segui-
mento de indivíduos poderá ajudar a determinar quais
instrumentos neuropsicológicos apresentam maior sen-
sibilidade em detectar o MCI e quais sujeitos deste gru-
po tendem a evoluir para demência no futuro22.

Nosso estudo encontrou diferenças estatistica-
mente significativas5 na pontuação dos testes: Testes
das Trilhas item A, Memória Lógica da escala Wechsler
de memória revisada nos itens de recuperação imedi-
ata e tardia, e no teste de recordação de Selective nos
itens aprendizagem total, no teste de Reprodução Vi-
sual da escala Wechsler de memória revisada nos itens
recuperação imediata e tardia, no teste de nomeação
de Boston nos itens recordação de nomes espontanea-
mente e número de paragnosia, no subteste Cubos da
escala de inteligência para adultos da Wechsler revi-
sada e no Q.I estimado da bateria Wechsler de inteli-
gência adulta revisada, sendo que idosos com CCL ti-
veram performance pior que o grupo controle5.

Perfil neuropsicológico na senescência

O nível de eficiência cognitiva apresenta uma va-
riabilidade entre os idosos e dependem da condição
intelectual e fatores como saúde física, atividade

Tabela 3

Perfil cognitivo alterado na demência por corpos de Lewy18

Perfil Cognitivo

Alterada Memória, atenção, velocidade psicomotora, habilidade visuo-espacial e visuo-construtiva,
linguagem e função executiva.

Tabela 4

Perfil cognitivo e comportamental na demência fronto-temporal21

Função Cognitiva e Comportamento

Preservada Memória.Habilidades visuoespaciais.

Alterada Alterações de comportamento podem se apresentar como isolamento social, apatia, perda de
crítica, desinibição, impulsividade, irritabilidade, inflexibilidade mental e descuido da higie-
ne pessoal.Linguagem com redução da fluência verbal, estereotipias e ecolalia.
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exercida, estimulação cognitiva anterior e atual, meio
social e expectativa sobre a velhice23. Em relação à fun-
ção cognitiva mnêmica, faz se necessário entender
quais as etapas da memória e quais os tipos de me-
mória de acordo com o tipo de informação para en-
tender o que faz parte do envelhecimento normal.

A memória é composta por etapas, entre estas:
aquisição, estocagem ou memorização e evocação.
Com o envelhecimento há problemas na aquisição ati-
va da informação, logo atividades que requerem que
as informações sejam transformadas, reorganizadas e
associadas a outras informações já existentes; mostram
declínio. Na fase de estocagem estratégias de associa-
ção são importantes como: uso de estratégias de ima-
gens visuais, auditivas e elaboração semântica, mas
os idosos usam pobremente estes recursos23.

Em relação ao tipo de informação, os idosos não
têm dificuldade quanto à memória de procedimento;
tipo de memória implícita que se refere à ausência de
capacidade de evocar voluntariamente informações
armazenadas que é responsável por habilidades como
dirigir e ler. Também não apresentam dificuldade em
relação à memória explícita (capacidade de evocar vo-
luntariamente informações armazenadas) do tipo se-
mântica, logo conseguem recordar quem Descobriu o
Brasil, qual é o gosto de uma uva, quem foi Monteiro
Lobato, ou seja, das memórias adquiridas ao longo da
vida. Teste de complementação de letras (stem-
completion tests)24 e o vocabulário da bateria Wechsler
adulto de inteligência_III, por mensurarem respecti-
vamente as memórias referidas anteriormente, tendem
a se manter estáveis com o avançar da idade. Por ou-
tro lado, testes medindo habilidades fluidas como
novas combinações e aprendizado novo mostraram
declínio com a idade, por exemplo, no Teste de Apren-
dizagem Auditivo Verbal11. Nesse, houve diferença
significativa de desempenho entre os idosos e jovens
quando comparado os itens de evocação livre de pa-
lavras, diminuindo a diferença de desempenho na re-
cordação com pistas e diminuindo ainda mais o de-
sempenho na prova de reconhecimento23.

A avaliação neuropsicológica também reflete as
alterações passiveis de serem reconhecidas no proces-
so de envelhecimento normal.

Conclusão

Há vinte anos, os idosos com quadro degenerativo
normalmente eram diagnosticados em estágios mo-
derados ou graves da sua evolução, quando o eram,
pois muitos familiares passivamente aceitavam a
“esclerose” do seu idoso como parte integrante do
processo de envelhecimento. Os critérios mais defini-
dos de demência e atualmente os estudos de compro-
metimento cognitivo leve, propiciaram não somente

a diferenciação dos quadros nosológicos, mas também
o diagnóstico em fases mais precoces; a fim de possi-
bilitar intervenções terapêuticas e, consequentemen-
te melhorar a qualidade de vida para o paciente e seu
cuidador. Como observado, a Avaliação Neuro-
psicológica é o exame de grande valia como parte desta
investigação nos quadros de suspeita de demência e
CCL, sendo que, as avaliações seriadas propiciam ob-
servar a mudança para quadro degenerativo em al-
guns pacientes diagnosticados inicialmente como CCL
ou mesmo com queixa de memória relacionada ao
processo de envelhecimento.
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