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RESUMO 
 
 

Oliveira MO. Desenvolvimento da Mini-Addenbrooke’s Cognitive Examination 
brasileira (MINI-ACE BR) [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo; 2021. 

 
 

INTRODUÇÃO: A idade é o maior fator de risco para o desenvolvimento de demência 
e a recomendação é que os idosos sejam testados cognitivamente com o intuito de detectar 
comprometimento em fase inicial para o tratamento adequado. A demanda para o 
atendimento desses idosos é grande, chamando a atenção para a necessidade de testes 
rápidos, com boa acurácia e de simples aplicação para identificação de comprometimento 
cognitivo. OBJETIVO: Desenvolver a M-ACE versão brasileira através de dados da 
ACE-R como os subitens que poderiam predizer melhor o diagnóstico de 
comprometimento cognitivo.  MÉTODOS: A M-ACE BR foi desenvolvida usando a 
análise da escala Mokken em 352 participantes (cognitivamente normais = 232, 
comprometimento cognitivo sem demência (CCSD) =82 e demência = 38) e validada em 
uma amostra independente de 117 participantes (cognitivamente normais = 25, CCSD = 
88 e demência = 4). RESULTADOS: A M-ACE BR possui nove itens (orientação 
espacial, memória anterógrada, memória retrógrada, evocação tardia, reconhecimento, 
fluência verbal letra “P”, repetição de quatro palavras, nomeação de 10 itens e 
compreensão/associação) com pontuação máxima de 51 pontos e duração média de sete 
minutos. A nota de corte ≤43/51 para CCSD apresentou sensibilidade de 59,09% e 
especificidade 80%. Para um teste de rastreio em que se prioriza a sensibilidade para 
investigação posterior mais detalhada, sugerimos o uso de corte de ≤47 (sensibilidade 
85,23% e especificidade 24%) mantendo-se um bom valor preditivo positivo (79,8%). 
CONCLUSÕES: A M-ACE BR é um instrumento breve e adequado na detecção de 
comprometimento cognitivo em idosos brasileiros 
 
Descritores: Demência; Disfunção cognitiva; Técnicas e procedimentos diagnósticos; 
Testes neuropsicológicos; Testes de estado mental e demência. 
 
  



ABSTRACT 
 
 

Oliveira MO. Development of the Brazilian Mini-Addenbrooke’s Cognitive Examination 
(MINI-ACE BR) [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo”; 2021. 

 
INTRODUCTION: Age is the most important risk factor for development of dementia 
and the recommendation is that the elderly be cognitively tested in order to detect 
impairment in the initial phase for adequate treatment. The demand for the care of these 
elderly people is great, drawing attention to the need for rapid tests, with good accuracy 
and simple application to identify cognitive impairment. OBJECTIVE: To develop the 
M-ACE Brazilian version using data from ACE-R deriving sub-items that could better 
predict the diagnosis of cognitive impairment. METHODS: The M-ACE BR was 
developed using Mokken scaling analysis in 352 participants (cognitively normal = 232, 
cognitive impairment no dementia (CIND) = 82 and dementia = 38) and validated in an 
independent sample of 117 participants (cognitively normal = 25, CIND = 88 and 
dementia = 4). RESULTS: The M-ACE BR has nine items (spatial orientation, 
anterograde memory, retrograde memory, delayed recall, recognition, verbal fluency 
letter “P”, repetition of four words, naming 10 items and comprehension) with a 
maximum score of 51 points and average duration time of seven minutes. The cutoff score 
≤43/51 for CCSD had a sensitivity of 59.09% and a specificity of 80%. For a screening 
test in which sensitivity is prioritized for further investigation, we suggest using a cutoff 
of ≤47 (sensitivity 85.23% and specificity 24%), maintaining a good positive predictive 
value (79.8%). CONCLUSIONS: The M-ACE BR is a brief and adequate instrument for 
detecting cognitive impairment in elderly Brazilians. 
 
 
Descriptors: Dementia; Cognitive dysfunction; Diagnostic techniques and procedures; 
Neuropsychological tests; Mental status and dementia tests. 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
______________________________________ 

 

 

 

 

 

 



2	
 

Introdução 
 
1.1 Aspectos Gerais 

Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD Contínua) de 

2017 (IBGE) apontaram que 14,6% da população brasileira têm 60 anos ou mais de idade, 

correspondendo a 30,3 milhões de pessoas, chamando a atenção para doenças 

relacionadas à idade, como a demência. Um estudo brasileiro publicado em 2016, mostrou 

alta prevalência de demência entre idosos relativamente jovens (abaixo de 70 anos) (César 

et al., 2016). Um estudo realizado no ano anterior já estimava que 77% das pessoas com 

demência não eram diagnosticadas e fez o alerta da necessidade que medidas fossem 

tomadas para aumentar as taxas de diagnóstico de demência e que fossem combinadas 

com prestação de serviços adequada (Nakamura, 2015).  

Uma das prestações de serviço adequada seria, entre outros exames, uma completa 

avaliação cognitiva para idosos com suspeita de declínio cognitivo, porém, tal medida 

ainda não poderia ser feita devido à grande demanda da população em serviços públicos, 

o tempo de duração da avaliação neuropsicológica e a necessidade de profissionais 

treinados. Dessa forma, pesquisadores buscam há muito tempo desenvolver instrumentos 

de rápida aplicação que tenham sensibilidade e especificidade no diagnóstico da 

demência. 

 

 

1.2 Demência 

Demência é uma síndrome caracterizada pela presença do declínio de pelo menos 

duas funções cognitivas em qualquer dos seguintes domínios: memória, funções 

executivas, habilidades visuoespaciais, comportamento e linguagem e que interferem nas 

atividades sociais ou profissionais do indivíduo, independente de alterações do nível de 

consciência. (Jack et al., 2011). A demência afeta tanto os indivíduos, que gradualmente 
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perdem suas habilidades, como parentes e acompanhantes, que precisam lidar com o 

declínio desses indivíduos, enquanto respondem às suas necessidades, como a 

dependência e mudanças no comportamento. 

 

 

1.3 Comprometimento cognitivo sem demência  

Comprometimento cognitivo sem demência (CCSD), também conhecido por 

pesquisadores como CIND, da língua inglesa cognitive impairment no dementia, é um 

amplo diagnóstico desenvolvido em estudos epidemiológicos (Jacova et al., 2008). CCSD 

classifica todos os indivíduos com dificuldade em memória e/ou outras dificuldades 

cognitivas, incluindo todas as etiologias subjacentes, que apresentam declínio abaixo da 

média, porém, não atingem critérios para demência (Graham 1997; Jacova et al., 2008). 

O conceito de CCSD é mais abrangente, pois, além de englobar o conceito de 

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) (Petersen, 2011), também inclui os indivíduos 

que apresentam desempenho cognitivo abaixo do esperado para a idade e escolaridade, 

mesmo sem relato de declínio. 

 

 

1.4  Addenbrooke's Cognitive Examination e suas versões 

A Addenbrooke's Cognitive Examination (ACE) é um instrumento cognitivo 

desenvolvido em 2000 no Reino Unido por Mathuranath et al. Um teste breve e sensível 

usado para detectar precocemente demência e para diferenciar subtipos de demência, 

incluindo doença de Alzheimer (DA), demência frontotemporal (DFT), demência da 

doença de Parkinson (DDP) e paralisia supranuclear progressiva (PSP).  A ACE inclui o 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein et al., 1995), itens de memória, função 
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executiva e visuoespacial. O tempo de administração é de 16 a 20 minutos e consiste em 

seis componentes que avaliam separadamente os domínios cognitivos. Tem um escore 

máximo de 100: orientação (10), atenção (8), memória (35), fluência verbal (14), 

linguagem (28) e habilidade visuoespacial (5). Também pode ser gerado um index para 

diferenciar DA de DFT chamado de proporção VLOM (Mathuranath et al., 2000). O 

index foi criado após a percepção de que pacientes com DA apresentavam melhor 

desempenho em fluência verbal e linguagem, quando comparados aos pacientes com 

DFT, que por sua vez, apresentavam melhor desempenho em orientação e memória 

episódica:  

VLOM =  (Fluência Verbal+ Linguagem)       

(Orientação + Memória Tardia) 

 

 

A Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised (ACE-R) foi derivada da 

ACE para facilitar o uso e melhorar sua sensibilidade (Mioshi et al, 2006). Os 26 itens 

originais foram combinados para produzir cinco sub-escores, que representam um 

domínio específico: atenção e orientação (18 pontos), memória (26 pontos), fluência (14 

pontos), linguagem (26) pontos e visuoespacial (16 pontos).  A soma totaliza 100 pontos 

e o tempo de administração é de 12 a 20 minutos. A sensibilidade para demência leve é 

de 84% a 94%, dependendo da nota de corte. Também foram criadas três diferentes 

versões (A, B e C), com diferentes estímulos para a tarefa de aprendizado e evocação 

tardia (nome e endereço) com o objetivo de que não ocorresse aprendizagem em múltiplas 

avaliações. 

Em 2007, Carvalho e Caramelli publicaram a adaptação para a população 

brasileira da ACE-R, demonstrando ser de fácil administração e compreensão por um 
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grupo de idosos saudáveis e de escolaridade heterogênea.  No processo de adaptação, foi 

modificado o nome e o endereço do item de memória, as questões do item de memória 

retrógrada (o nome do atual presidente e o nome do presidente que construiu a Brasília 

no início dos anos 50). No item de nomeação, a figura do lápis foi substituída por caneta, 

a fim de manter o mesmo comando da versão do MEEM. No item “Compreensão” da 

linguagem, um dos quatro comandos também foram substituídos e a ilustração de um 

jacaré inserido, para que o indivíduo pudesse “apontar a figura encontrada no Pantanal”, 

que está mais relacionado ao ambiente brasileiro. No item “Leitura” linguagem, foram 

escolhidas palavras irregulares por apresentarem níveis de dificuldade semelhantes em 

português e inglês, como “táxi, testa, saxofone, fixar e ballet”. 

Em 2014, Rocha et al., aplicaram a versão brasileira em 70 pacientes com doença 

de Parkinson (DP), também com nível de escolaridade heterogêneo.  Neste estudo a ACE-

R demonstrou ser um instrumento válido para a avaliação de demência da DP, mostrando 

boa correlação com o critério clínico. 

No estudo epidemiológico brasileiro de prevalência de comprometimento 

cognitivo na cidade de Tremembé, a ACE-R revelou sensibilidade de 73% e 

especificidade de 65% para diagnóstico de CCSD e sensibilidade de 91% e especificidade 

de 76% para demência em indivíduos com baixa escolaridade (César et al., 2017).  

 

O Quadro 1 mostra a ACE-R em sua versão adaptada para o Brasil, o escore 

máximo para cada item e o total para cada subdomínio. 
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Quadro 1 – Itens da ACE-R 

Função Avaliada Tarefa Pontos 
Atenção e Orientação 

Orientação temporal* Dia da semana, mês, ano, hora aproximada 5 

Orientação espacial* Local específico 5 

Memória Imediata* Repetir três palavras: carro, vaso, tijolo 3 

Atenção e Concentração (Cálculos)* Subtração seriada a partir de 100 5 

Total  18 
Memória 

Evocação* Evocação das três palavras 3 

Memória anterógrada/aprendizagem Repetir um nome e endereço três vezes 7 

Memória retrógrada Responder nome do presidente: da República, que 

construiu Brasília, dos Estados Unidos da América 

(EUA), dos EUA que foi assassinado nos anos 60 

4 

Recordação Recordar o nome e endereço  7 

Reconhecimento Caso não evoque o nome e o endereço, reconhecer 

entre três dicas 

5 

Total  26 
Fluência Verbal 

Fluência Verbal Letra P Dizer o maior número de palavras com a Letra P em 

um minuto 

7 

Fluência Verbal Animais Dizer o maior número de animais em um minuto 7 

Total  14 
Linguagem 

Compreensão – comando escrito* “Feche os olhos” 1 

Compreensão – comando verbal* “Pegue este papel com a mão direita, dobre-o ao meio 
e coloque-o no chão” 

3 

Escrita* Elaborar uma frase 1 

Repetição – 4 palavras “hipopótamo”; “excentricidade”; “ininteligível”; 

“estatístico” 

2 

Repetição “Acima, além e abaixo” 1 

Repetição* “Nem aqui, nem ali, nem lá” 1 

Nomeação* Caneta e relógio 2 

Nomeação 10 itens Canguru, pinguim, âncora, camelo, harpa, 

rinoceronte, barril, coroa, jacaré, sanfona 

10 

Compreensão Utilizando as figuras da nomeação, apontar: o que está 

associado com a monarquia, o que é encontrado no 

Pantanal, na Antártica e o que tem uma relação 

náutica 

4 

Leitura “táxi”; “testa”; “saxofone”; “fixar”; “ballet” 1 

Total  26 
Visual-Espacial 

Habilidades visuais-espaciais - Cópia 

de desenho (Pentágono)* 

Copiar dois pentágonos interseccionados 1 

Habilidades visuais-espaciais - Cópia 

de desenho (Cubo) 

Copiar um cubo 2 

Habilidades visuais-espaciais - Cópia 

de desenho (Desenho do relógio) 

Desenhar um relógio com números e ponteiros 

marcando 5:10h 

5 

Habilidades perceptivas - Pontos Contar os pontos sem aponta-los 4 

Habilidades perceptivas - Letras Identificar as letras K, M, A, T 4 

Total  16 
Total ACE-R  100 

*itens do MEEM 
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A Addenbrooke's Cognitive Examination III (ACE-III) foi criada em 2013 

(Hsieh et al.) para substituir a defasagem da ACE-R em alguns domínios como repetição, 

compreensão e itens visuoespaciais. A ACE-III manteve o escore em 100 pontos e os 

cinco domínios cognitivos, porém não é possível obter o escore do MEEM, uma vez que 

os testes correspondentes ao MEEM foram adaptados. Na realidade, os itens do MEEM 

foram excluídos na ACE-III, devido aos direitos autorais e os itens foram substituídos por 

semelhantes (Matías-Guiu et al, 2018).  Os resultados mostraram o mesmo nível se 

sensibilidade e especificidade quando comparado à ACE-R para detecção de DA e DFT 

(Hsieh et al., 2013).  

O estudo de Matias-Guiu et al. (2017a) avaliou a versão III para diagnóstico de 

CCL e demência e demonstrou alta correlação do subteste memória com o Free and Cued 

Selective Reminding Test (FCSRT) e do subteste linguagem com o Boston Naming Test. 

Os subtestes de atenção, função executiva e visuoespacial mostraram correlação 

moderada com os testes neuropsicológicos. Nesse estudo, o escore total da ACE-III 

discriminou entre a classificação pelo Clinical Rating Dementia (CDR) 0,5 e 1, podendo 

ser apropriado para acompanhamento de pacientes. A ACE III ainda não foi adaptada 

para o Brasil. 

 

A Mini-Addenbrooke’s Cognitive Examination (M-ACE) foi criada com intuito 

de ter uma escala breve para rápida avaliação dos pacientes (Hsieh et al., 2015). Foi 

derivada da ACE-III através de análise estatística (Mokken scaling analysis) em 117 

pacientes sendo 25 com o diagnóstico de variante comportamental da DFT (DFTvc); 49 

com afasia progressiva primária (APP), 34 com DA e nove com degeneração corticobasal 

(DCB) e validada em uma amostra independente com 164 pacientes (DFTvc = 23; APP 

= 82; DA=38, DCB=21) e 38 controles, tendo o MEEM como padrão-ouro. A M-ACE 
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tem pontuação máxima de 30 e ponto de corte de 25 na detecção de demência com 

sensibilidade de 85% e especificidade de 87%. Apresenta cinco itens: orientação, fluência 

verbal de animais, desenho do relógio e aprendizado e evocação de um nome e endereço. 

As pontuações totais e de domínio na M-ACE ofereceram distinção entre perfis de DFT, 

DA e DCB, sendo útil para o diagnóstico diferencial das demências em um ambiente 

clínico e dura cerca de cinco minutos de aplicação, enquanto o MEEM pode durar de oito 

a 13 minutos, e tem sensibilidade inferior por provável efeito teto (Hsieh et al., 2015). 

Em 2016, Matias-Guiu e Fernandez-Bobadilla foram os primeiros autores a 

aplicarem a M-ACE na população de língua espanhola, mais velha e menos escolarizada 

quando comparado à amostra de Hsieh et al., (2015) e encontraram uma alta habilidade 

diagnóstica com valores acima de 85% em discriminar controles de demência leve com 

ponto de corte de 16,5. 

Recentemente, a M-ACE original foi traduzida e adaptada em três versões (A, B 

e C) para a população brasileira e usada para avaliar o desempenho de idosos saudáveis 

e pacientes com o diagnóstico de CCL e DA. Essa versão da M-ACE apresentou alta 

consistência interna (alfa de Cronbach >0,8; IC 95% 0,7 a 0,8) e foi capaz de diferenciar 

o grupo de pacientes com DA leve dos demais participantes com acurácia superior ao 

MEEM, porém não apresentou boa acurácia para diferenciar CCL do grupo controle nessa 

amostra (Miranda et al., 2018).  

O Quadro 2 descreve a M-ACE em sua versão e adaptada e o escore máximo para 

cada item e o total para cada subdomínio. 
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Quadro 2 – Itens da M-ACE 

Função Avaliada Tarefa Pontos 
Atenção e Orientação 

Orientação temporal Dia da semana, dia do mês, mês, ano 4 

Total  4 
Memória 

Anterógrada/ aprendizagem Repetir um nome e endereço três vezes 7 

Recordação Recordar o nome e endereço  7 

Total  14 
Fluência Verbal 

Fluência Verbal Animais Dizer o maior número de animais em um minuto 7 

Total  7 
Visual-Espacial 

Habilidades visuais-espaciais - 

Cópia de desenho (Desenho do 

relógio) 

Desenhar um relógio com números e ponteiros marcando 

5:10h 

5 

Total  5 
Total ACE-R  30 

 

Lucza et al., (2018) compararam a sensibilidade e especificidade em três 

versões (ACE, ACE-III e M-ACE) em 552 pacientes com o diagnóstico de DP. Em 

pacientes com escolaridade abaixo de 12 anos a ACE-III foi a melhor em discriminar 

comprometimento cognitivo, enquanto a M-ACE foi a melhor para pacientes que tinham 

escolaridade maior que 12 anos. Para detectar comprometimento cognitivo mais 

acentuado, a ACE-III teve a melhor acurácia diagnóstica para todos os níveis de 

escolaridade. Um outro estudo foi realizado com a M-ACE para detectar 

comprometimento cognitivo em pacientes idosos renais crônicos e com diabetes, na 

amostra de 112 pacientes (cognitivamente normais= 52, CCL= 33 e demência= 27) e a 

área sob a curva foi de 0,96. A nota de corte para CCL foi <25 com especificidade de 

0,96 e sensibilidade de 0,84 e para demência a nota de corte foi <21 com sensibilidade 

0,70 e especificidade 1,00 (Hobson et al., 2016).   

 

O Quadro 3 mostra as traduções das versões da ACE (ACE, ACE-R, ACE III e 

M-ACE). 
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Quadro 3 – Traduções das várias versões das ACEs 

Língua ACE ACE-R ACE III M-ACE 
Alemão Alexopoulos et al., 

2006 

Alexopoulos et al., 

2010 

  

Árabe  Al Salman, 2013   

Cantonês  Wong et al., 2013   

Chinês  Fang et al., 2014 Wang et al., 

2017 

Li et al., 2019 

 

Cingalês  Suriyakumara et al, 

2019 

  

Coreano Heo et al., 2012 Kwak et al., 2010   

Dinamarquês Stokholm et al.,2009    

Esloveno  Gondova et al., 2012   

Espanhol Sarasola et al., 2004 
Garcia-Cabalerro et 

al., 2006 

Roca et al., 2008 

Custodio et al., 2012 

Herrera-Perez et al., 

2013 

Torralva et al.,2011 
Raimondi et al., 2012 

Munoz-Neira et al., 

2012 

Matias-Guiu 
et al.,2015 

Matias-Guiu 
and 

Fernandez-

Bobadilla, 

2018 

Francês Bier et al., 2004 Bastide et al., 2012   

Grego  Konstabtinipoulou et 

al., 2011 

  

Hebraico Newman, 2005  Quassen et al., 

2020 

 

Holandês  Robben et al., 2010   

Húngaro Kaszas et al., 2012    

Italiano  Pigliautile et al., 2011 

Siciliano et al., 2016 

Pigliautile et 

al., 2019 

 

 

Japonês Yoshida et al., 2011 Yoshida et al., 2012 

Dos Santos Kawata et 
al., 2012 

  

Lituano  Margevičiūtė et 

al.,2013 

Rotomskis et al., 

2015 

  

Malaiala Mathuranath et al., 

2004 

Menon et al., 2014 

   

Persa Pouretemad et al., 

2009 

   

Tcheco  Hummelová-

Fanfrdlová et al., 

2009 

Bartoš et al., 2011 

Berankova et al., 
2015 

  

Português  
(Brasil) 

 Carvalho e Caramelli, 

2007 

Carvalho et al., 2010 

 Miranda et al., 

2018 

Português 
(Portugal) 

 Ferreira et al., 2012 Machado et 

al., 2015 
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1.5  Relevância dos testes de rastreio 

 O rastreamento refere-se à identificação de uma doença ou fator de risco através 

de um procedimento que possa ser aplicado rapidamente, separando as pessoas que estão 

aparentemente bem, mas que apresentam uma doença ou um fator de risco para uma 

doença, daquelas que não os apresentam. (Goulart e Chiari, 2007). A literatura na área de 

prevenção, recomenda que a população seja submetida a testes específicos de acordo com 

a prevalência de distúrbios característicos a determinadas faixa etárias, sexo e 

características clínicas, fazendo com que o diagnóstico precoce contribua para a melhora 

do prognóstico da doença (Bhopal, 2002; Coutinho et al., 2003; Newman et al., 2003; 

Fletcher e Fletcher 2006). 

Devido a alta prevalência de demência e o alto custo que gera ao sistema de saúde, 

o diagnóstico de comprometimento cognitivo se faz necessário em atenção primária.  

Os testes de rastreio utilizados no Brasil na prática clínica para diagnóstico de 

comprometimento cognitivo em idosos podem ser observados na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Testes de rastreio utilizados no Brasil para diagnóstico de comprometimento cognitivo em idosos 
Teste de 
rastreio 

Tempo  
 

Autores Sensibilidade Especificidade Nota de Corte Influenciado 
pela 

Escolaridade 

Domínios 
cognitivos 

Diferencia 
Grupos 

Teste Muito Rápido: 0 a 2 minutos 

 
TDR 
(Desenho do 
Relógio) 

 
Menos 
de um 
min 

 
Lourenço et al., 
2008 

 
 

65% 

 
 

65% 

Manos: 4/5 
Shulman et al.: 4/3 
Wolf-Klein et al.:5/6 
Sunderland et al.:5/6 

 
 

Sim 

FE, Praxia, 
visuoconstrução 
visuoespacial 

CN e demência 
 
≤4 anos de escol. 

 
Desenho do 
Pentágono 

 
Menos 
de um 
min 

 
Martinelli et al., 
2018 

 
85,5% 

 
66,9% 

 
 

------- 

 
 

Não 

Praxia, 
visuoconstrução 
visuoespacial 

CN e DA somente 
quando usado a 
escala de Bourke 
et al. mas não no 
MEEM 

Fluência 
Verbal 
semântica  
(animais) 

 
1 min 

 
Caramelli et al., 
2007 

0: 90,5% 
1 a 3: 95,2% 
4 a 7: 91,3% 
≥8: 82,6% 
(por anos de escol.) 

0: 80,6% 
1 a 3: 80,0% 
4 a 7: 91,9% 
≥8: 100% 
(por anos de escol.) 

0: 9 
1 a 3: 12 
4 a 7: 12 
≥8: 13 
(por anos de escol.) 

 
 

Sim 

 
 
Mem. semântica 

 
 

CN e DA 

FV fonêmica 
(Letra F) 

 
1 min 

Passos et al., 
2011 

 
------- 

 
------- 

 
------- 

  
Função 

executiva 

Concordância 
entre 
examinadores 

Teste Rápido: 2 a 5 minutos 
 
CASI-S 
(Cognitive 
Abilities 
Screening 
Instrument -
Short Form) 

 
 
5 min 

Damasceno, et 
al., 2005 

Déficit Cognitivo: 
76,7% 

≤ 70 anos:71,4% 

Déficit Cognitivo: 
86,5% 

≤ 70 anos: 97,1% 

Déficit Cognitivo: 23 
 

≤ 70 anos: 20 

Somente no 
subteste de 
evoc. 

Registro, OT, 
FV e evoc. 

 
CN e DA 

Rezende et al., 
2013 

 
------- 

 
------- 

  
Sim 

 Correlação entre 
CASI-S e MEEM 

De Oliveira et 
al., 2016  

 
93% 

 
81% 

 
22/23 

 
Sim 

 
CN e demência 
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Teste de 
rastreio 

Tempo  
 

Autores Sensibilidade Especificidade Nota de Corte Influenciado 
pela 

Escolaridade 

Domínios 
cognitivos 

Diferencia 
Grupos 

 
M-ACE 
 

 
5 min 

 
Miranda et al., 
2018 

 
 

95,6% 

 
 

90,16% 

 
 

20 para DA 

 
 

Sim 

OT.  
Mem.  aprend. e 
tardia,  
FV animais 
TDR 

 
CN e DA 

 
CCL e DA 

Teste Rápido: 6 a 10 minutos 

 
 
 
 
 
 
MEEM 

 
 
 
 
 
 
6 a 10 
min 

 
Almeida, 1998 

Sem escol.: 80% 
Com escol: 77,8% 

Sem escol.: 70,9% 
Com escol: 75,4% 

Sem escol.:19/20 
Com escol: 23/24 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Sim 

 
 
 
 
OT e OE, 
atenção, mem. 
imediata e 
tardia, 
linguagem, 
praxia e 
visuoconstrução 

CN e demência 
estratificados por 
escol. 

 
 
Brucki et al., 
2003 

 
 
 

------- 

 
 
 

------- 

0: 20 
1 a 4: 25 
5 a 8: 26,5 
9 a 11: 28 
≥12: 29 
(mediana por anos de 
escol.) 

 
 
CN estratificado 
por escol. 

 
Diniz et al., 
2007 

 
------- 

 
------- 

 
------- 

Não diferenciou 
CN e CCL em seu 
escore total 

Laks et al., 2007  
------- 

------- ------- CN estratificado 
por escol. 

Kochann et al., 
2009 

 
------- 

 
------- 

 
------- 

CN estratificado 
por idade e escol. 

BBRC 
Abreviada 
(Bateria Breve 
de Rastreio 
Cognitivo) 

 
 

6 min 

 
 

Castro et al., 
2009 

 
 
 

------- 

 
 
 

------- 

 
 
 

------- 

 
 
 

Sim 

Percepção, 
Nomeação 
Mem. 
(incidental, 
imediata, tardia, 
aprend., rec. e 
semântica) 

 
 

CN e DA 
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Teste de 
rastreio 

Tempo  
 

Autores Sensibilidade Especificidade Nota de Corte Influenciado 
pela 

Escolaridade 

Domínios 
cognitivos 

Diferencia 
Grupos 

 
 
 
 
 
BBRC 

 
 
 
 
 
8 min 

Nitrini et al., 
2007 

Mem. tardia: 82,2% 
Aprend.: 90,4% 
FV: 83,6% 
Mem. Imediata: 90,4% 
Mem.  Incid: 81,7% 
Rec.: 90,4% 
TDR: 77,8% 

Mem. tardia: 90,4% 
Aprend.: 74,5,4% 
FV: 67% 
Mem. Imed.: 77,7% 
Mem.  Incid: 75,5% 
Rec.: 74,5% 
TDR: 72,3% 

Mem. tardia: <6 
Aprend.: <7 
FV: <15 
Mem. Imediata: <7 
Mem.  Incidental: <5 
Rec.: <8 
TDR: <9 

 
Sim 

 
Percepção, 
Nomeação 
Mem. 
(incidental, 
imediata, tardia, 
aprend. e rec.) 
praxia e 
visuoconstrução 
(TDR), mem. 
semântica (FV 
animais) 

 
CN e DA 

 
 
Yassuda et al., 
2017 

 
 

 
 

------- 

 
 

 
------- 

 
 

 
------- 

 
 

Sim 
(nomeação e 

rec., FV, 
TDR) 

Idade (nomeação, 
mem. incidental, 
FV, TDR, mem. 
tardia, rec.) 
Escolaridade 
(nomeação e rec., 
FV, TDR) 

RUDAS-BR 
(Rowland 
Universal 
Dementia 
Assessment 
Scale) 
 

 
Menos 
de 10 
min 

 
de Araujo 
Narahyana et 
al., 2018 

 
 

81,5% 

 
 

76,1% 

 
 

<23 

 
 

Sim 
 

Mem. (imed e 
tardia), 
orientação 
corporal, praxia, 
desenho, 
julgamento e 
linguagem 

 
 
CN e DA 
(estratificado por 
escol.) 

 
 
 
SKT 
(The Short 
Cognitive 
Performance 
Test) 

 
 
 
10 min 

Flaks et al., 
2006 

 
------- 

 
------- 

 
------- 

 
Sim 

 
 
 
Atenção, mem., 
processamento 
de velocidade 
de informação 

Correlação entre SKT 
e MEEM e TDR 

 
 
 
Flaks et al., 
2009 

CN x DA 
≤ 8 anos escol: 100% 
>8 anos escol: 100% 
CCL x DA 
≤ 8 anos escol: 88% 
>8 anos escol: 80% 
CN x CCL 
≤ 8 anos escol: 75% 
>8 anos escol: 95,5% 

CN x DA 
≤ 8 anos escol:82,1% 
>8 anos escol: 87,5% 
CCL x DA 
≤ 8 anos escol: 74% 
>8 anos escol: 75% 
CN x CCL 
≤ 8 anos escol:53,7% 
>8 anos escol: 50% 

CN x DA 
≤ 8 anos escol: ≥7 
>8 anos escol: ≥6,5 
CCL x DA 
≤ 8 anos escol: ≥9,5 
>8 anos escol: ≥7,5 
CN x CCL 
≤ 8 anos escol: ≥3,5 
>8 anos escol: ≥3,5 

 
 
 
 

Sim 

 
 
CN ≤ 8 anos de 
escol; 
 
 
CN e CCL de DA  



Introdução 

Continua 
 

Continuação 

Teste de 
rastreio 

Tempo  
 

Autores Sensibilidade Especificidade Nota de Corte Influenciado 
pela 

Escolaridade 

Domínios 
cognitivos 

Diferencia 
Grupos 

 
 
 
 
MoCA 
(Montreal 
Cognitive 
Assessement) 

 
  
 
 

10 a 15 
min 

 
Memória et al., 
2013 

 
81% 

 
77% 

 
25 

 
Sim 

 
 
FE, habilidade 
visuoespacial, 
nomeação, 
mem. tardia, 
atenção, 
raciocínio 
abstrato e 
orientação 

CN x CLL 
(≤ 4 anos de 
escolaridade) 

 
 

Cecato et al., 
2014 

 
CN x CCL: 82,2% 
CN x DA: 98,1% 

 
CN x CCL: 92,3% 
CN x DA: 100% 

 
CCL: 25 
DA: 21 

Sim 
(58% da 

amostra com 
escol. <9 anos) 

CN x CCL 
CCL.x DA 
(58% da amostra 
com escolaridade 
acima de 9 anos) 

Pinto et al., 
2019 

 
------- 

 
------- 

 
------- 

Sim 
(≤ 4 anos de 

escol.) 

CN x CCL 
CCL.x DA 
 

César et al., 
2019 

CN x demência: 90% 
CN x CCSD: 84% 

CN x demência: 
77% 
CN x CCSD: 48% 

CN x demência: 15 
CN x CCSD: 19 

 
Sim 

CN x demência 
CN x CCSD 

MoCA B 
(Montreal 
Cognitive 
Assessment 
Basic) 
Baixa escol. 
ou analfabetos 

 
 

15 min 

 
 

Amatneeks e 
Hamdan, 2019 

 
 
 

87,3% 

 
 
 

46,74% 

 
 
 

≤ 21 

 
 

Menor que no 
MEEM 

Percepção 
visual, FE, 
linguagem, 
atenção, mem. e 
orientação 

 
Declínio 
cognitivo em 
pacientes com 
doença renal 

 
 
 
 
ACE-R 

 
 
 
 
15 min 

Carvalho e 
Caramelli, 2007 

 
------- 

 
------- 

 
------- 

3-22 
(8,5 ± 4,3) 

(por anos de 
escol.) 

Atenção e 
orientação, 
memória, FV 
letra, FV 
semântica, 
linguagem, 
habilidade 
visuoespacial 

 
Adaptação  

Carvalho et al., 
2010 

 
100% 

 
82,26% 

 
< 78 

 
9,97± 5,19 

CN e DA 

 
Tavares Junior 
et al., 2021 

 
CN e Demência: 100% 
CN e CCL: 0,80% 

 
CN e Demência: 
0,98% 
CN e CCL: 0,66% 

 
CN e Demência: 50 
CN e CCL: 57,5 

 
0-5 

 
CN e CCL 
CN e Demência 
 



Introdução 

Continua 
 

Continuação 

Teste de 
rastreio 

Tempo  
 

Autores Sensibilidade Especificidade Nota de Corte Influenciado 
pela 

Escolaridade 

Domínios 
cognitivos 

Diferencia 
Grupos 

Teste Longo: 20 a 30 minutos 
 
 
 
CERAD 
(Consortium 
to Establish a 
Registry for 
Alzheimer’s 
disease) 

 
 
 

20 a 30 
min  

 
 

Bertolucci et al., 
2001 

FV: 73,8% 
Nomeação: 61,9% 
MEEM: 97,6% 
Memória: 85,7% 
Praxia const.: 81% 
Mem. tardia: 74,2% 
Rec.: 76,2% 
Praxia evoc.: 87,1% 

FV: 87,1% 
Nomeação: 69,4% 
MEEM: 75,3% 
Memória: 87,1% 
Praxia const.: 
51,8% 
Mem. tardia: 82,4% 
Rec.: 87,1% 
Praxia evoc.: 67,1% 

FV: 11 
Nomeação: 12 
MEEM: 26 
Mem.: 13 
Praxia const.: 9 
Mem. tardia: 3 
Rec.: 7 
Praxia evoc.: 4 

 
 
 

----- 
 

 
 
 
FV animais, 
linguagem 
(nomeação), 
MEEM, mem. 
imediata, tardia 
e rec., praxia 
construtiva e 
evoc. 

 
 
 

CN e DA 

 
Ribeiro et al., 
2010 

 
----- 

 

 
----- 

 

  
Sim 

Desempenho de 
CN em relação às 
variáveis 
demográficas 

FOME 
(Fuld Object 
Memory 
Evaluation 
test) 

 
20 a 30 

min 

 
 
Avila et al., 
2016 

 
 

----- 
 

 
 

----- 
 

  
 

Sim 

Aprend, mem., 
rec. tátil, 
discriminação 
esquerda-direita, 
FV 

 
CN estratificado 
por idade e 
escolaridade 

CAMCOG 
(Cambridge 
Cognitive 
Test) 

 
 

30 min 

 
 
Nunes et al., 
2008 

CN x demência: 
100% 
CN x CCL: 64% 
CCL x demência: 
81% 

CN x demência: 
95% 
CN x CCL:88% 
CCL x demência: 
88% 

CN x demência: 
92/93 
CN x CCL:95/96 
CCL x demência: 
85/86 

 
 

----- 

Orientação, 
linguagem, mem., 
atenção, praxia, 
gnosia, cálculo 
abstração 

 
CN e Demência 
CCL e Demência 

ADAS-Cog 
(Alzheimer’s 
disease 
Assessment 
Scale) 

 
 

30 min 

 
 
Schultz et al., 
2001 

 
 

----- 
 

 
 

----- 
 

 
 

----- 
 
 

 
 

Sim 

Mem., 
linguagem, 
praxia, 
compreensão de 
comando 

 
 

CN e DA 

Aprend. = aprendizazem; CCL= comprometimento cognitivo leve; CN = cognitivamente normais; DA = doença de Alzheimer; escol= escolaridade; evoc=evocação; FE= função 
executiva; FV =fluência verbal; ≥ = maior ou igual; mem. = memória; ≤ = menor ou igual; min= minutos; OE= orientação espacial; OT= orientação temporal; rec.= 
reconhecimento; TDR = Teste do Desenho do Relógio 
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1.6  ACE versus outros instrumentos de rastreio 

Embora amplamente utilizado clinicamente para acessar o funcionamento 

cognitivo global, o MEEM avalia um aspecto limitado do funcionamento da memória, 

apenas há o registro e posterior evocação de três palavras.  Já o domínio de memória da 

ACE-III é avaliado através da codificação, retenção e recuperação de um parágrafo com 

nome e endereço completos; e a memória semântica, com perguntas de conhecimento 

geral como: “Qual o nome do presidente dos Estados Unidos assassinado nos anos 60?” 

(Eguchi et al., 2019). Um estudo brasileiro mostrou que o escore total do MEEM não 

diferiu indivíduos saudáveis de paciente com CCL (Diniz et al., 2007). 

Matías-Guiu et al.(2017b) compararam a acurácia diagnóstica do MEEM, ACE-

III, Memory Impairment Screen (MIS), Montreal Cognitive Assessment (MoCA) e 

Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS). Todos os testes resultaram 

em alta precisão diagnóstica, porém, a ACE-III alcançou as melhores propriedades 

diagnósticas, mais evidente no grupo com maior grau de escolaridade. A área sob a curva 

foi de 0,897 para o ACE-III, 0,889 para o RUDAS, 0,874 para o MEEM, 0,866 para o 

MIS e 0,856 para o MoCA. O escore M-ACE originado da ACE-III apresentou a maior 

capacidade diagnóstica (área sob a curva 0,939). Os escores de memória do ACE-III e do 

RUDAS mostraram melhor acurácia diagnóstica do que os do MEEM e do MoCA e a 

ACE-III alcançou a maior precisão de diagnóstico. 

No estudo de César et al., 2019, o teste MoCA não teve alta acurácia para detectar 

CCSD população brasileira de baixa escolaridade (área sob a curva 0.659 para indivíduos 

analfabetos e 0,738 para indivíduos de um a quatro anos de escolaridade). 
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1.7 Processo de Redução e Validação de um Instrumento 

1.7.1  Análise de Mokken  

A análise Mokken é um método psicométrico de redução de dados. Uma escala 

de Mokken é uma escala unidimensional que consiste em itens ordenados 

hierarquicamente que medem o mesmo conceito latente subjacente. Sugerido pelo 

cientista político Rob Mokken (1971), também é conhecida como Teoria de Resposta ao 

Item Não Paramétrica, ela fornece aos psicometristas uma ferramenta adicional no 

desenvolvimento de questionários e no estudo de indivíduos e suas respostas a traços 

latentes (Watson et al., 2012). Esta técnica fornece uma indicação da dificuldade do item 

de teste e capacidade discriminatória. A análise de escala de Mokken primeiramente 

busca conjuntos unidimensionais de itens com base em vários coeficientes de 

escalabilidade. Para todo o conjunto de itens, existe um coeficiente de escalabilidade de 

teste (H), para cada item dentro de um teste, há um coeficiente de escalabilidade de item 

(Hi) e para cada par de item um coeficiente de escalabilidade de par de item (H ij). H é 

uma medida de até que ponto os pares de itens de teste concluídos pelo participante 

aparecem na mesma ordem relativa que varia de 0 (sem escalabilidade) a 1 (ordenação 

perfeita) e 0,3 é geralmente considerada como valor mínimo para uma escala Mokken 

(Watson et al., 2012; Hsieh et al., 2015; Rodrigues, 2017). Um conjunto de itens forma 

uma escala Mokken se todos os coeficientes de escalabilidade do item forem maiores que 

0,3 e para todos os pares de itens, o coeficiente de escalabilidade do par de itens é um 

valor positivo (Sijtsma e Monelenaar, 2002). Em seguida, a análise de escala de Mokken 

identifica itens que estão em conformidade com o modelo de homogeneidade monótona 

(MHM). Pontuações em itens em conformidade com este modelo aumentam conforme o 

nível do traço latente (por exemplo, capacidade cognitiva) aumenta e os itens que não se 

enquadram no MHM podem ser removidos. Quando os itens se enquadram no MHM o 
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Hi pode ser interpretado como uma medida da discriminação dos itens com valores mais 

altos indicando maior discriminação (Sijtsma et al., 2011; Hsieh et al., 2015). Por último, 

conjuntos unidimensionais de itens que atendem aos critérios MHM podem ser 

examinados para ordenação de item invariável (IIO), que é necessário no 

desenvolvimento de hierarquias que são replicáveis entre as amostras (Hsieh et al., 2015). 

Os itens de ordenados de forma invariável são respondidos na mesma ordem por todos os 

entrevistados, independentemente do nível de habilidade cognitiva do participante. IIO 

identifica itens em que a função de “resposta ao item” não se sobrepõe. O H-trans (H T) 

refere-se à distância entre as funções de resposta do item com valores mais altos indicando 

maior precisão IIO (Ligtvoet et al., 2010; Hsieh et al., 2015). 

 

 

1.7.2  Validade e Fidedignidade/ Confiabilidade de Instrumentos 

Para avaliar uma população na área da saúde, os dados de um instrumento devem 

ser precisos, válidos e interpretáveis (Alexandre et al., 2013). Segundo Saldmon (2008), 

a confiabilidade e a validade deverão ser examinadas antes da decisão de usar um 

instrumento para verificar até que ponto o erro está presente. A Figura 1 mostra a relação 

entre confiabilidade e validade, demonstrando que o centro do alvo é a medida mais 

confiável e válida de um instrumento (Souza et al., 2017). Confiabilidade e validade não 

estão sempre relacionadas, sendo que um instrumento confiável, pode não ser válido, e 

uma alta confiabilidade não garante a validade do instrumento (Kimberlin e Winterstein, 

2008; Polit e Beck, 2011) 
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 Fonte: Souza et al., 2017. 
 

Figura 1 - Relação entre confiabilidade e validade, em que o centro do alvo é a medida 
mais confiável e válida de um instrumento. 

 

 

1.7.2.1 Validade 

A definição de validade de um instrumento é o quanto um teste mede aquilo que 

se propõe a medir, considerada um dos critérios que garantem a qualidade do instrumento 

ela é classificada em “tipos distintos de validade”: Validade de conteúdo, Validade de 

critério (que pode ser subdividido em Validade concorrente e Validade preditiva) e 

Validade de constructo (que pode ser subdividido em Validade fatorial e Validade 

convergente-discriminante) (Urbina, 2007; Pacico e Hutz, 2015; Souza et al., 2017): 

- Validade de conteúdo: é o grau em que o conteúdo do instrumento reflete 

corretamente o constructo que está medindo;  

- Validade de critério: é a relação entre pontuações de um determinado 

instrumento e algum critério externo (um instrumento amplamente aceito ou critério 

considerado “padrão-ouro”). Na validade preditiva o teste é aplicado e seus resultados 

são comparados com um critério aplicado um tempo depois. Na validade concorrente, os 

testes são aplicados ao mesmo tempo. A validade de critério pode ser medida através do 

coeficiente de correlação: valores próximos a 1,00 indicam correlação, enquanto valores 

próximos de 0,00 indicam que ela não existe. Os valores desejáveis são de 0,70 ou 

superiores (Mukaka, 2012; Polit e Beck CT, 2011); 
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- Validade de constructo: é a extensão em que um conjunto de variáveis 

realmente representa o constructo a ser medido (Martins, 2006; Hair Junior, 2009). Ela 

pode ser subdividida em teste de hipótese, validade estrutural ou fatorial e validade 

transcultural. 

Atualmente a recomendação é o termo “evidências de validade” de acordo com a 

última versão publicada em conjunto pelas três associações American Educational 

Research Association (AERA), American Psychological Association (APA) e National 

Council on Measurement in Education (NCME), 2014, retirando o termo “validade de 

constructo” por entender que tudo se tratava de validação de um constructo e que seria 

mais adequada a divisão apresentada no Quadro 4: 

 

Quadro 4 – Fontes de Evidência de Validade 

 
Retirado de Dias et al., 2020; adaptado de Primi et al., 2009 
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1.7.2.2 Fidedignidade ou Confiabilidade 

Fidedignidade refere-se à estabilidade do instrumento em reproduzir dados 

semelhantes e ter resultados confiáveis (confiabilidade), ou seja, que os escores obtidos 

sejam consistentes se eles forem repetidos com os mesmos indivíduos e por avaliadores 

diferentes (Urbina, 2007; Dias et al., 2020). O termo “fidedignidade” também pode ser 

substituído por “confiança”, “consistência interna”, “estabilidade” e “precisão” (Zanon e 

Filho, 2015). 

Alguns dos critérios para analisar a fidedignidade ou confiabilidade são a 

estabilidade (teste-reteste), consistência interna (homogeneidade) e equivalência 

(confiabilidade interobservador) (Souza et al., 2017; Dias et al., 2020): 

- Estabilidade (teste-reteste): consiste em uma correlação dos escores dos 

mesmos indivíduos avaliados em dois momentos diferentes, geralmente, no período de 

duas semanas entre as avaliações. Um dos testes mais utilizados para avaliar a 

estabilidade de variáveis contínuas é o coeficiente de correlação intraclasse (ICC);  

- Consistência interna (homogeneidade): consiste em avaliar se os 

domínios do instrumento não apresentam uma variabilidade importante na avaliação do 

constructo.  Caso o instrumento apresente uma consistência interna baixa, pode significar 

que os itens que compõem o instrumento não estão gerando resultados semelhantes entre 

as mesmas pessoas, sendo inconsistentes. Um dos testes mais utilizados para avaliar a 

consistência interna é o coeficiente alfa ou alfa de Cronbach, que reflete o grau de 

covariância entre os itens de uma escala e pode ser interpretado como (George e Mallery, 

2002) (Quadro 5): 
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Quadro 5 – Valores de alfa de Cronbach e interpretação 

Valor de a Interpretação 

a > 0,90 excelente 
0,89 > a > 0,80 bom 
0,79 > a > 0,70 aceitável 
0,69 > a > 0,60 questionável 
0,59 > a > 0,50 ruim 

a < 0,50 inaceitável 
 

- Equivalência (confiabilidade interobservador): consiste no grau de 

concordância entre as respostas de dois avaliadores treinados nos mesmos sujeitos 

aplicados, para verificar a reprodutibilidade do instrumento.  

 

1.8  Justificativa deste estudo 

Considerando-se o tempo de aplicação da M-ACE e sua acurácia diagnóstica 

obtida em outros estudos, optamos por desenvolver a M-ACE brasileira (M-ACE BR) a 

partir da ACE-R através de análise de dados secundários de um estudo epidemiológico 

de César et al. (2014), com os subitens que poderiam melhor predizer o diagnóstico dos 

grupos com a hipótese de extrair itens da população brasileira diferentes de outros estudos 

(Hsieh et al., 2015; Charernboon T., 2019; Miranda et al., 2018).  

A literatura ainda não traz evidência quanto à sua acurácia para detecção de 

comprometimento cognitivo leve e em indivíduos de baixa escolaridade. Além disso, a 

versão traduzida e adaptada da M-ACE (Miranda et al., 2018) foi baseada nos itens 

originais da ACE-R após a redução realizada por Hsieh et al. (2015). A análise dos itens 

com maior acurácia da ACE-R utilizada no Brasil para diferenciação entre indivíduos 

controles e com prejuízo cognitivo compõe a M-ACE brasileira mais apropriada para uso 

em nosso meio. A avaliação de sua exequibilidade, acurácia diagnóstica e dados de 

confiabilidade serão de fundamental importância para nossa população.  

 



 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 
______________________________________ 
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2.1 Objetivo Geral 

Desenvolver a M-ACE BR através de análise de dados da ACE-R com os subitens 

que poderiam predizer melhor o diagnóstico de comprometimento cognitivo. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

• Avaliar a acurácia diagnóstica da M-ACE BR; 

• Determinar a nota de corte para diferenciar grupos cognitivamente 

normais e com comprometimento cognitivo; 

• Obter valores de confiabilidade inter e intraobservadores e de consistência 

interna da M-ACE BR; 

• Verificar a validade de critério da M-ACE BR; 

• Verificar o tempo utilizado na aplicação da M-ACE BR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. MÉTODOS 
______________________________________ 
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3.1 Amostra Pré-Redução: 

3.1.1 Casuística 

  Trata-se de um estudo de dados secundários retirados do estudo epidemiológico 

realizado na cidade de Tremembé (César et al, 2014; César et al., 2016). A ACE-R 

adaptada para o Brasil (Carvalho e Caramelli, 2007) foi aplicada aos participantes como 

instrumento adicional, não sendo utilizada para o diagnóstico final do estado cognitivo 

dos indivíduos (cognição normal, comprometimento cognitivo sem demência, demência) 

(César et al., 2017). A partir destes dados foi realizada a seleção dos itens com maior 

acurácia e menor redundância.  

Os indivíduos foram classificados em três grupos diagnósticos: cognitivamente 

normal (CN), CCSD e com demência. Os diagnósticos de CCSD e de demência foram 

estabelecidos em reunião de consenso, com base no conjunto de informações e dados 

obtidos na avaliação dos participantes.  

O diagnóstico de CCSD foi dado a indivíduos que tiveram desempenho abaixo do 

esperado para sua idade e escolaridade, mesmo sem a queixa de declínio cognitivo 

(Graham et al., 1997). 

Estes indivíduos foram classificados através do MEEM (Brucki et al., 2003), Teste 

de Figuras da Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) (Nitrini et al., 1994, 2004), 

Fluência Verbal (FV) (Brucki et al., 1997), teste do desenho do relógio (TDR) 

(Sunderland et al., 1989), IQCODE (Jorm e Jacomb, 1989; Jorm, 1994; Perroco et al., 

2009) e Questionário de Atividades Funcionais (Pfeffer et al., 1982). 

O diagnóstico de demência foi feito segundo os critérios clínicos atualizados 

recentemente pelo National Institute on Aging – Alzheimer’s Association (NIA-AA) e 

recomendados para a aplicação no Brasil pela Academia Brasileira de Neurologia (ABN). 
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(Jack et al., 2011; Frota et al., 2011). Para a caracterização de demência foi necessário ter 

a presença de declínio cognitivo persistente que interfere com atividades sociais ou 

profissionais do indivíduo, detectado através de anamnese e avaliação cognitiva objetiva 

afetando no mínimo dois dos seguintes domínios: memória, funções executivas, 

habilidades visuoespaciais, linguagem ou comportamento.  

 

3.2  Amostra para M-ACE BR: 

3.2.1  Casuística 

Os integrantes recrutados foram provenientes do BRAMS (Brazilian Aging and 

Memory Study), do Grupo de Neurologia Cognitiva e do Comportamento (GNCC), do 

Centro de Referência de Distúrbios Cognitivos (CEREDIC), os três ambulatórios do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HC/FMUSP), e da comunidade. Trata-se de um estudo longitudinal com avaliações 

clínicas semestrais e avaliações neuropsicológicas anuais por um período total de quatro 

anos.  

 

3.2.2 Protocolo de Avaliação  

Na avaliação inicial o participante era entrevistado por um neurologista que 

realizava a anamnese, o questionário socioeconômico (ABEP, 2008) o exame físico geral 

e neurológico, assim como avaliações cognitivas de triagem para demência (MEEM e a 

BBRC e solicitava o preenchimento do Questionário de Atividades Funcionais pelo 

cuidador. Nesse contato os sujeitos eram devidamente esclarecidos sobre a pesquisa e, se 

concordassem em participar, assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE).  
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Os voluntários eram direcionados para realização de exames laboratoriais 

(hemograma, ureia, creatinina, TGO, TGP, vitamina B12, TSH e T4 livre e sorologias de 

sífilis), exame de neuroimagem estrutural e funcional (PET-FDG), além da avaliação 

neuropsicológica padronizada para o estudo (Quadro 6).  

 

Quadro 6 – Avaliação Neuropsicológica Padronizada  

 
1 Ringe et al., 2002; 2Nascimento, 2004; 3 Oliveira e Rigoni, 2010; 4 Spreen et al., 2006; 5 Figueiredo e 
Nascimento, 2007; 6 Machado et al., 2009; 7 Wechsler, 1987; 8 Plass, 1991; 9Malloy-Diniz et al., 2007; 10 
Mansur et al., 2006; 11 Brucki et al., 1997. 
 

 

3.2.3  Critérios de Exclusão  

Foram excluídos do estudo os indivíduos que preencheram critério diagnóstico de 

demência, diagnóstico de doença psiquiátrica de início anterior aos 40 anos de idade, 

pessoas com déficit auditivo e/ou visual que prejudicasse a avaliação cognitiva e 

analfabetismo. Os indivíduos com transtornos mentais crônicos em que a história natural 

da doença não previa remissão (como transtorno afetivo bipolar e esquizofrenia) foram 

excluídos da pesquisa.  

Avaliação de QI1

•Raciocínio 
Matricial2

•Vocabulário2

Atenção e Funções 
Executivas 

•Cópia da Figura 
Complexa de Rey3

•Trail Making A e B4

•Teste de Stroop4

•Dígitos Ordem 
Direita e Indireta5

•FV (FAS)6

Memória

•Memória Lógica 
Imediata e Tardia7,8

•Reprodução Visual 
Imediata e Tardia7

•Figura Complexa de 
Rey Tardia3

•Teste de Aprendizado 
Verbal de Rey 
(RAVLT)9

• ( total, após 
interferência, 
evocação tardia e 
reconhecimento)

Linguagem

•Teste de 
Nomeação de 
Boston10

•FV animais11
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Foram considerados analfabetos os indivíduos com menos de um ano de 

educação formal e incapacidade de ler a frase “Feche os Olhos” do MEEM. Quando o 

indivíduo realizava a avaliação neuropsicológica, era aplicada a Hospital anxiety and 

depression scale (HAD) (Zigmond & Snaith, 1983; Botega et al., 1995; 1998), que 

consiste em 14 itens, sendo sete de ansiedade e sete de depressão. Cada item contém uma 

graduação de zero a três; a soma dos itens fornece a pontuação total (0 a 21, em cada 

subescala) sendo de fácil aplicação. O participante era então classificado com ansiedade 

se ≥8 e com depressão se ≥9.  

O indivíduo que não fosse suspeito para depressão e ansiedade era convidado 

a responder a ACE-R (Anexo A), caso concordasse era aplicado o TCLE (Anexo B). Os 

demais foram excluídos para evitar vieses no desempenho cognitivo. 

 

3.2.4  Classificação e Diagnóstico 

Para classificar amostra para teste da escala reduzida foram utilizados os seguintes 

critérios diagnósticos (Quadro 7): 

Quadro 7 – Critérios diagnósticos para idosos cognitivamente normais, CCSD e 
demência 

 

•Sem queixas cognitivas nem alterações nos testes 
cognitivos.

Idosos Cognitivamente 
Normais

•Indivíduos com dificuldade em memória e/ou outras
dificuldades cognitivas, incluindo todas as etiologias
subjacentes, que apresentam declínio abaixo da
média, porém, não atingem critérios para demência
(Graham et al., 1997; Jacova et al., 2008.)

Comprometimento 
Cognitivo Sem Demência

•Diagnosticada com base em critérios clínicos relatados 
pelo National Institute on Aging-Alzheimer's 
Association para o diagnóstico de demência geral e nas 
recomendações da Academia Brasileira de Neurologia 
(McKhann et al, 2011; Frota et al., 2011)

Demência
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3.3  Medidas de Desfecho 

3.3.1 Propriedades Psicométricas 

Para a avaliação das propriedades psicométricas da M-ACE BR foram aplicados 

os seguintes critérios: 

- Estabilidade (teste-reteste):  Dez indivíduos escolhidos aleatoriamente 

foram filmados. A avaliadora MOO pontuou imediatamente após a aplicação e depois de 

suas semanas através da filmagem.  

- Equivalência (confiabilidade interobservador): duas avaliadoras 

treinadas MOO e SMDB pontuaram a escala. A primeira, MOO pontuou após a aplicação 

do teste e a segunda, SMDB realizou a pontuação através das filmagens realizadas. 

 - Validade de Critério: Foi realizada a correlação da M-ACE BR e testes 

neuropsicológicos considerados medidas padrão-ouro. 

 

3.3.2  Quantificação do Tempo 

O tempo foi medido através das filmagens. Foi medida a duração de cada subitem 

da ACE-R e após a extração dos itens através da análise Mokken, foi contabilizado o 

valor dos itens extraídos. 

 

 

3.4  Aprovação Ética  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de São 

Paulo CAAE: 55781316.9.0000.0068. Parecer: 1.633.08 (Anexo C).  
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3.5  Análise Estatística  

3.5.1 Análise Demográfica da Amostra para Pré-Redução e da Amostra para a M-

ACE BR 

Para análise descritiva e comparativa (média, desvio-padrão, mediana, intervalos 

e porcentagens), foram utilizados testes não paramétricos de acordo com a distribuição 

de dados.  

 Os três grupos diagnósticos (normal, CCSD e demência) foram comparados em 

relação à idade, escolaridade e desempenho na ACE-R utilizando o teste de ANOVA, 

seguido do teste de comparações múltiplas (post hoc Bonferroni). 

 As variáveis categóricas (sexo, nível socioeconômico e cor) foram comparados 

pelo teste Qui-quadrado de Pearson. 

 

3.5.2  Análise para Redução da Escala 

Os dados da ACE-R foram analisados usando o procedimento de escala de 

Mokken dentro do pacote estatístico 'R'. Especificamente, a ordem invariável dos itens 

(até que ponto a ordem dos itens em termos de dificuldade era a mesma para todos os 

respondentes, independentemente de sua pontuação total na escala) foi estudada. 

A análise de escala de Mokken, foi utilizada para examinar a hierarquia de itens 

no ACE-III e derivar a M-ACE. Esta técnica fornece uma indicação da dificuldade do 

item de teste e capacidade discriminatória ((Watson et al., 2012; Hsieh et al., 2015). O 

modelo foi empregado nesse estudo para examinar a hierarquia de itens da ACE-R e 

derivar a M-ACE BR. 

Em seguida foram realizadas a análise fatorial exploratória (AFE) e análise 

fatorial confirmatória (AFC). 
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3.5.3  Análise para Desempenho e Acurácia da M-ACE BR 

As análises de curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foram realizadas 

para avaliar a sensibilidade, especificidade e áreas sob a curva (ACRs) nos grupos CCSD 

e demência. Os escores de corte da M-ACE BR foram obtidos a partir dos valores de 

coordenadas da curva ROC, selecionando os valores que mostravam melhor sensibilidade 

e/ou especificidade. A nota de corte foi baseada no índice de Youden (Youden, 1950). 

 

 

3.5.4  Análise de Validade e Confiabilidade da M-ACE BR 

A validade de critério entre a M-ACE BR e os testes neuropsicológicos 

considerados padrão-ouro foi analisada através do coeficiente de correlação de Spearman 

(Spearman, 1904). Foi adotado os critérios: muito fraca (0,00 – 0,3); fraca (0,3 - 0,5); 

moderada (0,5 -0,7); forte (0,7 – 0,9); muito forte (> 0,9) (Mukaka, 2012). 

A confiabilidade de estabilidade (teste-reteste) e equivalência (interobservador) 

foram avaliadas pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) e a confiabilidade de 

consistência interna (homogeneidade) foi avaliada a partir do alfa de Cronbach 

(Cronbach, 1951). 

Foi adotado o nível de significância de 5% para todas as análises (p<0,05). Os 

dados foram analisados pelo programa estatístico SPSS versão 27.0 e R (https://www.r-

project.org/), utilizando o pacote Mokken. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS 
______________________________________ 
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4.1  Amostra Pré-Redução 

 

4.1.1  Características demográficas da Amostra Pré-Redução: 

A amostra Pré-Redução, foi dividida em três grupos CN, CCSD e demência, 

totalizando 352 participantes. O grupo de CN e CCSD foram mais escolarizados e com 

menor idade do que o grupo demência; sem diferenças em relação à cor, sexo e nível 

socioeconômico. Embora, no grupo demência o predomínio foi das classes C e D (Tabela 

2). 

Tabela 2. Característica demográficas de acordo com o grupo diagnóstico da amostra 
Pré-Redução (n=352) 

Característica Cognitivamente 
Normais 
(n=232) 

CCSD 
(n=82) 

Demência 
(n=38) 

Valor de 
P 

Comparações 
em pares 

Idade, anos      * 
Média (DP) 70,04 (7,19) 71,94 (6,81) 76,95 (7,86) <0,001  

CN<D 
CCSD<D 

Mediana 69 72 76  
Mínimo-Máximo 60-94 60-88 62-94  

Escolaridade, anos     * 
Média (DP) 5,96 (5,17) 5,38 (4,55) 3,11 (3,52) <0,001  

CN>D 
CCSD>D 

Mediana 4 4 3  
Mínimo-Máximo 0-24 0-20 0-16  

Sexo, n (%)     ** 

Feminino 137 (59,05) 44 (53,66) 20 (52,63)  
0,587 

 
Masculino 95 (40,95) 38 (46,34) 18 (47,37)  

Cor, n (%)     ** 

Branca 174 (75) 65 (79,27) 25 (65,79)  
 

0,139 
 

 
Parda 41 (17,68) 14 (17,07) 13 (34,21) 

 Preta 14 (6,03) 2 (2,44) 0 
Amarela 3 (1,29) 1 (1,22) 0 

Nível Econômico, n (%)     ** 

A 14 (6,04) 3 (3,66) 2 (5,26) 
 
 

0,073 

 
B 82 (35,34) 26 (31,71) 4 (10,53)  
C 101 (43,53) 42 (51,22) 26 (68,42)  
D 35 (15,09) 11 (13,41) 6 (15,79)  

*Teste Kruskal-Wallis; **Teste Qui-Quadrado; CN= cognitivamente normais; CCSD= comprometimento cognitivo 
sem demência; D=demência; DP= desvio-padrão; p=valor de significância (p<0,05). 
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4.1.2    Desempenho da ACE-R na Amostra Pré-Redução  

A Tabela 3 mostra o desempenho da ACE-R em seus subdomínios e no escore 

total na amostra Pré-Redução. Foi observada diferença estatística em todos os domínios 

demonstrando maior comprometimento cognitivo no grupo demência em relação ao 

grupo CCSD e do CCSD aos cognitivamente normais. Cabe ressaltar que a ACE-R não 

foi utilizada para o diagnóstico, no entanto, alguns itens da escala compunham o MEEM, 

que foi usado como critério diagnóstico.  

 

Tabela 3 – Desempenho da ACE-R na amostra Pré-Redução dos participantes 
cognitivamente normais e com diagnóstico de CCSD e demência 
 

 
ACE-R 

Cognitivamente 
Normais (n=232) 

Média (DP) 

CCSD 
(n=82) 

Média (DP) 

Demência 
(n=38) 

Média (DP) 

Valor de 
P* 

Comparações 
em pares** 

Atenção e 
Orientação 

15,75 (2,23) 14,44 (6,11) 10,79 (3,91) <0,001 CN>CCSD<D 

Memória 17,42 (5,39) 13,21 (5,25) 8,05 (4,57) <0,001 CN>CCSD<D 

Fluência 
Verbal 

7,78 (2,68) 5,45 (2,69) 3,87 (2,60) <0,001 CN>CCSD<D 

Linguagem 20,97 (4,91) 18,56 (5,11) 14,42 (5,97) <0,001 CN>CCSD<D 

Visual-Espacial 12,09 (2,96) 11,02 (2,91) 8,66 (3) <0,001 CN>CCSD<D 

Total 74,08 (15,50) 62,67 (15,01) 46,11 (17,46) <0,001 CN>CCSD>D 
CN= cognitivamente normais; CCSD= comprometimento cognitivo sem demência; D = demência; DP= desvio-
padrão; p=valor de significância (p<0,05) 
 

 

4.2  Redução da escala para criação da M-ACE BR 

A redução da escala ACE-R foi realizada por meio da análise de Mokken, que 

forneceu uma indicação da dificuldade do item de teste e a capacidade discriminatória. A 

análise de escala de Mokken gerou conjuntos unidimensionais de itens com base em 

vários coeficientes de escalabilidade. A análise fatorial exploratória (usando rotação 

varimax) e confirmatória foi usada para construir os fatores na M-ACE BR, sendo o fator 

1: Memória Retrógrada, Recordação, FV Letra P e Repetição de 4 palavras; o fator 2: 

Nomeação 10 figuras e Compreensão; e o fator 3: Orientação Espacial, Memória 

Anterógrada e Reconhecimento (Tabela 4).



 

 

 
Tabela 4 - Parâmetros para redução da ACE-R, incluindo medidas de análises de Mokken, análise fatorial exploratória e confirmatória 

n.o Item 
Mediana  

(IIQ) 
Análise Mokken AFE3 AFC5 

H(EP)1 Decisão AEH(EP)2 Fator 1 Fator 2 Fator 3 R2 (6) Valor de P7 

1 Orientação temporal* 5(4-5) 0,534 (0,042) Excluir       
2 Orientação espacial* 5(5-5) 0,612 (0,048) Incluir 0,612 (0,057)   0,342 0,170 <0,001 
3 Memória Imediata* 3(3-3) 0,342 (0,080) Excluir       
4 Atenção e Concentração* 3(1-4) 0,425 (0,042) Excluir       
5 Evocação três palavra* 1(0-2) 0,187 (0,057) Excluir       
6 Memória anterógrada 6(5-7) 0,657 (0,025) Incluir 0,659 (0,026)   0,531 0,648 <0,001 
7 Memória retrógrada 3(1-4) 0,613 (0,029) Incluir 0,605 (0,031) 0,646   0,650 <0,001 
8 Recordação 2(0-5) 0,660 (0,026) Incluir 0,708 (0,025) 0,542   0,514 <0,001 
9 Reconhecimento 4(3-5) 0,624 (0,036) Incluir 0,627 (0,036)   0,796 0,576 <0,001 
10 Fluência Verbal Letra P 3(2-5) 0,603 (0,028) Incluir 0,618 (0,030) 0,567   0,588 <0,001 
11 Fluência Verbal Animais 4(3-5) 0,366 (0,052) Excluir       
12 Compreensão –escrito* 1(1-1) 0,251 (0,056) Excluir       
13 Compreensão –verbal* 3(3-3) 0,385 (0,056) Excluir       
14 Escrita* 1(0-1) 0,550 (0,055) Excluir       
15 Repetição – 4 palavras 1(0-2) 0,604 (0,053) Incluir 0,600 (0,035) 0,569   0.471 <0,001 
16 Repetição 1(1-1) 0,516 (0,080) Excluir       
17 Repetição* 1(1-1) 0,354 (0,108) Excluir       
18 Nomeação* 2(2-2) 0,553 (0,066) Excluir       
19 Nomeação 10 itens 8(6-10) 0,770 (0,027) Incluir 0,667 (0,027)  0,785  0.776 <0,001 
20 Compreensão 3(1-4) 0,777 (0,030) Incluir 0,693 (0,025)  0,671  0.754 <0,001 
21 Leitura 0(0-1) 0,543 (0,045) Excluir       

22 
Habilidades visuais-espaciais 
(Pentágono)* 

1(0-1) 
0,531 (0,042) 

Excluir 
      

23 
Habilidades visuais-espaciais 
(Cubo) 

1(0-2) 
0,551 (0,043) 

Excluir 
      

24 
Habilidades visuais-espaciais 
(Desenho do relógio) 

3(2-4) 
0,530 (0,044) 

 
Excluir 

      

25 Habilidades perceptivas - Pontos 4(4-4) 0,196 (0,070) Excluir       
26 Habilidades perceptivas - Letras 4(3-4) 0,553 (0,042) Excluir       

*Itens do MEEM; 1Coeficiente de escalabilidade restante (erro padrão); 2Após exclusão coeficiente de escalabilidade restante (erro padrão); 3Análise Fatorial Exploratória 
(0,225; 0,413; 0,60 variância cumulativa); 4Variâncias cumulativa; 5Análise Fatorial Confirmatória (modelo chi-quadrado p=0,004 - AIC = 88.060 e BIC = -94.666); 6R-
quadrado para variáveis endógenas; 7Baseado em estimativas de parâmetro [Item: Fator]; n.o =número de itens
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4.3  Amostra para a M-ACE BR 

 

4.3.1  Características demográficas da Amostra para a M-ACE BR: 

A amostra para a M-ACE BR também foi dividida em três grupos CN, CCSD e 

demência, totalizando 117 participantes. Foi observada diferença entre a escolaridade dos 

grupos, em que o grupo controle teve maior número de anos alcançados do que o de 

CCSD e demência; sendo homogêneos quanto às demais variáveis (Tabela 5).  

 
 
Tabela 5 - Característica demográficas de acordo com o grupo diagnóstico da amostra 
para M-ACE BR (n=117) 
 

Característica Normais 
(n=25) 

CCSD 
(n=88) 

Demência 
(n=4) 

Valor de P Comparações 
em pares 

Idade, anos      * 
Média (DP) 73,68 (6) 71,97 (6,14) 75 (5,72) 0,325  
Mediana 73 71 76,5  
Mínimo-Máximo 63-85 60-83 67-80  

Escolaridade, anos     * 
Média (DP) 13,84 (4,09) 10,81 (5,2) 7,75 (5,19) 0,011  

CN>CCSD  Mediana 15 11 6  
Mínimo-Máximo 8-20 0-20 4-15  

Sexo, n (%)     ** 
Feminino 19 (76%) 72 (81,82%) 2 (50%)  

0,271 
 

Masculino 6 (24%) 16 (18,18%) 2 (50%)  
Cor, n (%) n=25 n=86 n=4  ** 

Branca 14 (56) 61 (70,93) 4 (100)  
0,535 

 
Parda 0  1 (1,16) 0  
Preta 0 1 (1,16) 0  
Amarela 11 (44) 23 (26,75) 0  

Nível Econômico, n (%) n=18 n=72 n=3  ** 
A 3 (16,67) 6 (8,33) 1 (33,33)  

 
0,689 

 
B 12 (66,66) 45 (62,5) 1 (33,33)  
C 3 (16,67) 20 (27,78) 1 (33,33)  
D 0 1 (1,39) 0  

*Teste Kruskal-Wallis; **Teste Qui-Quadrado; CN= cognitivamente normais; CCSD= comprometimento cognitivo 
sem demência; DP= desvio-padrão; p=valor de significância (p<0,05) 
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4.3.2  Desempenho da ACE-R na Amostra para a M-ACE BR: 

A Tabela 6 mostra o desempenho da ACE-R em seus subdomínios e no escore 

total na amostra para a M-ACE BR. Importante destacar que a ACE-R e os itens do 

MEEM não foram utilizados para o diagnóstico dos grupos. 

 

Tabela 6 – Desempenho na ACE-R dos participantes cognitivamente normais, CCSD e 
demência na amostra para a M-ACE BR 

ACE-R Cognitivamente 
Normais (n=25) 

Média (DP) 

CCSD 
(n=88) 

Média (DP) 

Demência 
(n=4) 

Média (DP) 

Valor de 
P* 

Comparações 
em pares** 

Atenção e 
Orientação 

16,96 (1,10) 16,75 (1,59) 16,50 (1,30) 0,763  

Memória 22,08 (3,25) 19,60 (4,66) 13,25 (3,87) <0,001 CN>CCSD>D 
Fluência Verbal 10,92 (1,85) 9,43 (2,14) 8,00 (0) 0,02 CN>CCSD 

CN>D 
Linguagem 24,44 (1,92) 23,22 (2,67) 21,50 (5,75) 0,047  
Visual-Espacial 15,12 (1,33) 14,19 (2,04) 12,50 (3) 0,20 CN>D 
Total 89,52 (5,94) 83,19 (9,23) 71,75 (9,18) <0,001 CN>CCSD>D 

CN= cognitivamente normais; CCSD= comprometimento cognitivo sem demência; D= demência; DP= desvio-
padrão; p=valor de significância (p<0,05); *Teste de Kruskal-Wallis; **Teste de Bonferroni 
 

 

 

4.4  M-ACE BR 

 

4.4.1  Descrição da M-ACE BR 

A Tabela 7 mostra a média, o desvio-padrão, a mediana e o intervalo interquartil 

do escore de cada item extraído nos grupos CN, CCSD e demência da amostra M-ACE 

BR. 
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Tabela 7 - Estatísticas descritivas da M-ACE BR nos subitens  
 

n.o   Cognitivamente Normal 
(n=25) 

CCSD  
(n=88) 

Demência  
(n=4) 

 
Valor 
de P* 

 
Comparações 
em pares** Itens M-ACE BR Média (DP) Mediana 

(IIQ) Média (DP) Mediana 
(IIQ) Média (DP) Mediana 

(IIQ) 

1 Orientação 
espacial* 5 (0) (5-5) 4,95 (0,21) 5(5-5) 5 (0) 5(5-5) 0,512  

2 Memória 
anterógrada 6,80 (0,5) 7(7-7) 6,42 (0,93) 7(6-7) 5,5 (1) 6(5-6) 0,013 N>D 

3 Memória 
retrógrada 3,76 (0,52) 4(4-4) 3,25 (1,17) 4(3-4) 2,5 (1,3) 3(2-4) 0,034 N>D 

4 Recordação 4,68 (2,12) 5(3-6) 3,64 (2,45) 4(2-6) 1 (1,41) 1(0-2) 0,010 N>D 

5 Reconhecimento 4,48 (0,77) 5(4-5) 4,20 (1,1) 5(4-5) 3 (0,82) 3(3-4) 0,030 N>D 

6 Fluência Verbal 
Letra P 5,40 (1,3) 5(5-6) 4,75 (1,30) 5(4-6) 4,5 (1) 4(4-5) 0,068  

7 Repetição – 4 
palavras 1,76 (0,52) 2(2-2) 1,56 (0,68) 2(1-2) 1,6 (0,66) 2(1-2) 0,230  

8 Nomeação 10 
itens 9,12 (1,17) 9(9-10) 8,64 (1,6) 9(8-10) 8 (2,71) 9(7-10) 0,252  

9 Compreensão 3,76 (0,6) 4(4-4) 3,51 (0,71) 4 (3-4) 2,75 (1,9) 4(2-4) 0,037 N>D 

CN= cognitivamente normais; CCSD = comprometimento cognitivo sem demência; D=demência; DP= 
desvio-padrão; IIQ = intervalo interquartil; p=valor de significância (p<0,05); *Teste de Kruskal-Wallis; **Teste 
de Bonferroni; n.o =número de itens. 

 

 

 

A Tabela 8 mostra a média, o desvio-padrão, a mediana e o intervalo 

interquartil do escore dos fatores 1 (Memória Retrógrada, Recordação, FV Letra P e 

Repetição de 4 palavras), fator 2 (Nomeação 10 figuras e Compreensão) e fator 3 

(Orientação Espacial, Memória Anterógrada e Reconhecimento) nos grupos CN, CCSD 

e demência da amostra M-ACE BR. Somente fator 2 não diferenciou os três grupos 

diagnósticos (p=0,158). 
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Tabela 8 – Estatísticas descritivas da M-ACE BR por fatores 

 Cognitivamente 
Normais (n=25) 

CCSD 
(n=88) 

Demência 
(n=4) 

 
Valor 
de P* 

 
Comparações 
em pares** Média (DP) Mediana 

(IIQ) 
Média (DP) Mediana 

(IIQ) 
Média (DP) Mediana 

(IIQ) 

Fator 1 
(máx.= 20) 15,60 (2,61) 16(15-17) 13,18 (3,94) 13(11-16) 9,25 (3,60) 9(7-12) 0,002 CN>CSD 

CN>D 
Fator 2  
(máx. =14) 12,88 (1,46) 13(13-14) 12,15 (2,0) 13(12-14) 10,75 (4,58) 13(8-14) 0,158  

Fator 3  
(máx. = 17) 16,28 (1,14) 17(16-17) 15,58 (1,65) 16(15-17) 13,50 (1,30) 14(13-15) 0,05 CN>D 

CCSD>D 
Total 
(máx. =51) 44,76 (4,42) 46(44-47) 40,91 (6,23) 42(38-46) 33,50 (8,70) 35(27-40) <0,001 CN>CCSD>D 

CN= cognitivamente normais; CCSD= comprometimento cognitivo sem demência; D=demência; DP= desvio-padrão; IIQ 
= intervalo interquartil; p=valor de significância (p<0,05); *Teste de Kruskal-Wallis; **Teste de Bonferroni; n.o =número de itens; 
Fator 1= Memória Retrógrada, Recordação, Letra P e Repetição de 4 palavras; Fator 2= Nomeação 10 figuras e Compreensão; Fator 
3= Orientação Espacial, Memória Anterógrada e Reconhecimento.  
 

Nas Figuras 2, 3, 4 e 5 estão representados graficamente os dados da Tabela 8 do 

desempenho dos grupos CN, CCSD e demência nos fatores 1, 2, 3 e no escore total da M-

ACE BR. 

 

 

Figura 2 -   Desempenho dos grupos CN, CCSD e demência no fator 1(Memória 
Retrógrada, Recordação, FV Letra P e Repetição de 4 palavras). 
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Figura 3 -   Desempenho dos grupos CN, CCSD e demência no fator 2 (Nomeação 10 
figuras e Compreensão). 
 

 

Figura 4 - Desempenho dos grupos CN, CCSD e demência no fator 3 (Orientação 
Espacial, Memória Anterógrada e Reconhecimento). 
 
 

 

Figura 5 – Desempenho dos subitens da M-ACE BR nos grupos CN, CCSD e demência. 
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4.5  Acurácia 

 

4.5.1  Área sob curva ROC (acurácia) para demência e CCSD por domínio e total 

da M-ACE BR 

A acurácia para o desfecho da demência e CCSD foi calculada usando a curva 

ROC e foi estabelecido o erro α 0,05. Para o grupo demência, o fator 3 apresentou melhor 

área sob curva ROC, já para o CCSD, o melhor resultado foi o fator 1 (Tabela 9). 

Tabela 9 - Área sob curva ROC para demência e CCSD incluindo Intervalo de 
Confiança de 95% 

 ACR Erro 
Padrão Valor de P 

95% IC 
Inferior Superior 

Demência      
Fator 1 0,808 0,089 0,037 0,633 0,982 
Fator 2 0,576 0,162 0,605 0,259 0,894 
Fator 3 0,871 0,049 0,012 0,774 0,967 
Total 0,810 0,087 0,036 0,639 0,980 

CCSD      
Fator 1 0,618 0,059 0,057 0,503 0,734 
Fator 2 0,594 0,059 0,129 0,478 0,710 
Fator 3 0,558 0,061 0,352 0,439 0,677 
Total 0,627 0,060 0,040 0,510 0,745 

ACR= área sob curva ROC; IC = Intervalo de Confiança: CCSD = comprometimento cognitivo sem demência; Fator 
1= Memória Retrógrada, Recordação, Letra P e Repetição de 4 palavras; Fator 2= Nomeação 10 figuras e Compreensão; 
Fator 3= Orientação Espacial, Memória Anterógrada e Reconhecimento. 
 

 

Figura 6 - Área sob a curva ROC para demência e CCSD da M-ACE BR.  
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4.5.2  Notas de corte da M-ACE BR para o grupo CCSD 

 

A Tabela 10 mostra os valores de parâmetro diagnóstico para as notas de corte de 

CCSD com a área sob a curva ROC de 0,692 e IC (0,60 – 0,78). Baseado no índice 

Youden, a nota de corte mais apropriada é ≤43 com sensibilidade e especificidade de 

59,1% e 80,0 respectivamente. Não foi calculada a nota de corte para demência devido a 

baixa prevalência da doença nessa amostra (3,42%). Para um teste de rastreio em que se 

prioriza a sensibilidade para investigação posterior mais detalhada sugerimos o uso de 

corte de ≤47, com sensibilidade de 85,23% e especificidade de 24%, mantendo-se um 

bom valor preditivo positivo.  

 

 

 
Tabela 10 - Parâmetro de diagnóstico de CCSD com base na nota de corte 

Nota de Corte Sensibilidade 
(%) 

Especificidade 
(%) 

RVP 
(%) 

RVN 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

<26 0,00 100  1,00  22,1 
≤30 9,09 100  0,91 100 23,8 
≤31 9,09 96,00 2,27 0,95 88,9 23,1 
≤32 11,36 96,00 2,84 0,92 90,9 23,5 
≤34 15,91 92,00 1,99 0,91 87,5 23,7 
≤38 31,82 92,00 3,98 0,74 93,3 27,7 
≤39 38,64 88,00 3,22 0,70 91,9 28,9 
≤40 45,45 88,00 3,79 0,62 93,0 31,4 
≤41 48,86 84,00 3,05 0,61 91,5 31,8 
≤42 54,55 84,00 3,41 0,54 92,3 34,4 
≤43 59,09 80,00 2,95 0,51 91,2 35,7 
≤44 63,64 68,00 1,99 0,53 87,5 34,7 
≤45 70,45 60,00 1,76 0,49 86,1 36,6 
≤46 77,27 44,00 1,38 0,52 82,9 35,5 
≤47 85,23 24,00 1,12 0,62 79,8 31,6 
≤48 94,32 4,00 0,98 1,42 77,6 16,7 
≤49 97,73 4,00 1,02 0,57 78,2 33,3 
≤50 100 0,00 1,00  77,9  

Nota de corte baseado no Index Youden; RVP=Razão de verossimilhança positiva; RVN= Razão de 
verossimilhança negativa; VPP=Valor Preditivo Positivo; VPN= Valor Preditivo Positivo. 
 



45	
 

Resultados 

 

 A Figura 7 apresenta a área sob a curva do grupo CCSD para a nota de corte ≤43, 

mostrando a sensibilidade de 59,1% e especificidade 80%. 

 

Figura 7 – Área sob a curva ROC do grupo CCSD 

 

4.5.3 Área sob a curva (acurácia) para ACE-R e M-ACE BR 

 Para o diagnóstico de demência, a M-ACE BR apresentou a área sob curva 

ROC semelhante a ACE-R (0,810 e 0,858 respectivamente). O mesmo valor semelhante 

entre as escalas pode ser notado para o diagnóstico de CCSD, em que a área sob a curva 

ROC da M-ACE BR foi 0,627 e da ACE-R foi 0,654 (Tabela 11). 

 
Tabela 11 - Área sob a curva de demência e CCSD para ACE-R e M-ACE BR 

 ACR Erro 
Padrão Valor de P 

95%IC 
Inferior Superior 

ACE-R      

Demência (n=4) 0,858 0,057 0,015 0,747 0,969 
CCSD (n=88) 0,654 0,061 0,013 0,534 0,773 

M-ACE BR      

Demência (n=4) 0,810 0,087 0,036 0,639 0,980 
CCSD (n=88) 0,627 0,060 0,040 0,510 0,745 

ACR= área sob curva ROC; IC = Intervalo de Confiança: CCSD = comprometimento cognitivo sem 
demência 
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4.5.4 Área sob a curva (Acurácia) para M-ACE BR estratificado por nível 

educacional 

A Tabela 12 mostra a área sob curva ROC estratificada pelo nível educacional 

de 11 anos para o grupo CCSD, que foi a mediana de escolaridade da amostra para a M-

ACE BR. O grupo demência não foi considerado por ser uma amostra muito pequena 

(n=4). 

 

Tabela 12 - Área sob a curva ROC para M-ACE BR estratificado por nível educacional 
no grupo CCSD 
 

 ACR Erro 
Padrão Valor de P 

95%IC 
Inferior Superior 

CCSD (n=88)      
≤ 11 anos 0,875 0,046 0,202 0,784 0,966 
> 11 anos 0,553 0,084 0,554 0,388 0,717 

ACR= área sob curva ROC; IC = Intervalo de Confiança: CCSD = comprometimento cognitivo sem 
demência; erro α=0,05 
 

 
 
 
 
4.6  Comparação da M-ACE BR com o MEEM e M-ACE 
 
 

A Tabela 13 mostra comparativamente o desempenho da M-ACE BR com o 

MEEM e a M-ACE no grupo CN, CCSD e demência. Nessa amostra, o MEEM não 

apresentou diferença significativa entre os grupos (p=0,137), diferentemente da M-ACE 

BR e M-ACE. 
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Tabela 13 – Comparação entre M-ACE BR, MEEM e M-ACE nos grupos CN, CCSD e 
demência 
 

Teste 

Cognitivamente 
Normal 

 

CCSD 
 

Demência 
 Valor de 

P* 
Comparações 
em pares** 

Média (±DP) Média (±DP) Média (±DP) 
 N=25 N=88 N=4   
 

M-ACE BR 
(Escore Total = 51) 

44,76 (4,42) 40,92 (6,23) 33,50 (8,70) 0,002 
 

CN>CCSD>D 
 

 N=25 N=88 N=4   
 

MEEM 
(Escore Total = 30) 

28,40 (1,30) 27,52 (2,23) 26,50 (2,38) 0,137  

 N=22 N=82 N=4   
 

M-ACE 
(Escore Total = 30) 

25,73 (2,82) 23,33 (3,96) 17,50 (2,08) <0,01 CN>CCSD>D 

CCSD= comprometimento cognitivo sem demência; D= demência; DP= desvio-padrão; p=valor de significância 
(p<0,05); *Teste de Kruskal-Wallis; **Teste de Bonferroni. 
 
 
 
 
4.6.1  Área sob curva ROC (acurácia) da M-ACE BR, MEEM e M-ACE nos grupos 

CCSD e demência 

  

A tabela 14 e a Figura 8 representam a área sob a curva ROC da M-ACE BR, 

MEEM e M-ACE para o grupo CCSD mostrando melhor acurácia da M-ACE BR em 

relação os outros instrumentos. 

 

Tabela 14 – Área sob a curva ROC da M-ACE BR, MEEM e M-ACE para o grupo 
CCSD 
 

CCSD ACR Erro 
Padrão Valor de P 

95%IC 
Inferior Superior 

M-ACE BR 0,599 0,064 0,128 0,474 0,725 
MEEM 0,557 0,063 0,385 0,432 0,681 
M-ACE 0,590 0,066 0,169 0,460 0,719 

ACR= área sob curva ROC; IC = Intervalo de Confiança: CCSD = comprometimento cognitivo sem 
demência; erro α=0,05. 
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 A Figura 8 representa a ACR da M-ACE BR, MEEM e M-ACE para o grupo 

CCSD. 

 
 
Figura 8 – Área sob a curva ROC da M-ACE BR, MEEM e M-ACE no grupo CCSD. 

 

A tabela 15 e a Figura 9 representam a área sob a curva ROC da M-ACE BR, 

MEEM e M-ACE para o grupo demência mostrando melhor acurácia da M-ACE (0,918), 

no entanto, a M-ACE BR (0,813) também demonstrou boa acurácia, ambas superiores ao 

MEEM (0,696). 

 
Tabela 15 – Área sob a curva ROC da M-ACE BR, MEEM e M-ACE para o grupo 
demência 
 

Demência ACR Erro 
Padrão Valor de P 

95%IC 
Inferior Superior 

M-ACE BR 0,813 0,085 0,034 0,645 0,980 
MEEM 0,696 0,135 0,185 0,430 0,961 
M-ACE 0,918 0,035 0,005 0,850 0,986 

ACR= área sob curva ROC; IC = Intervalo de Confiança; erro α=0,05. 
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Figura 9 – Área sob a curva ROC da M-ACE BR, MEEM e M-ACE no grupo 
demência. 
 

 

4.7  Confiabilidade da M-ACE BR 

 

4.7.1  Estabilidade (teste-reteste)  

A tabela 16, mostra os resultados da confiabilidade de estabilidade (teste-reteste). 

Nela são apresentadas as medianas e intervalo para o desempenho de cada item e de seus 

escores totais. O escore total obteve coeficiente de correlação intraclasse de 0,99, 

sugerindo estabilidade excelente entre os dois momentos da avaliação. 
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Tabela 16 - Confiabilidade de estabilidade (teste-reteste) na M-ACE BR 
 

 1ª Avaliação 2ª Avaliação CCI IC (95%) Valor de P 
Itens M-ACE BR (n=10) (n=10)  Inferior Superior  

Orientação espacial 5 (4-5) 5 (4-5) 1,000 -- -- -- 
Total Orientação 5 (4-5) 5 (4-5) 1,000 -- -- -- 
Memória anterógrada 6 (4-7) 6 (4-7) 1,000 -- -- -- 
Memória retrógrada 2 (0-4) 2 (0-4) 1,000 -- -- -- 
Recordação 2 (0-7) 2,5 (0-7) 0,994 0,977 0,998 <0,001 
Reconhecimento 4,5 (1-5) 4,5 (1-5) 1,000 -- -- -- 
Total Memória 14,50 (8-23) 14,50 (8-23) 0,999 0,996 1,000 <0,001 
Fluência Verbal Letra P 5 (0-7) 4 (1-7) 0,829 0,271 0,958 0,010 
Total Fluência 5 (0-7) 4 (1-7) 0,829 0,271 0,958 0,010 
Repetição – 4 palavras 1 (0-2) 1 (0-2) 1,000 -- -- -- 
Nomeação 10 itens 7 (1-10) 7,5 (1-10) 0,998 0,991 0,999 <0,001 
Compreensão 3 (1-4) 3 (1-4) 1,000 -- -- -- 
Total Linguagem 11 (3-16) 11,5 (3-16) 0,999 0,994 1,000 <0,001 
Total M-ACE BR 34 (18-47) 34 (19-47) 0,990 0,959 0,997 <0,001 

CCI: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC: Intervalo de Confiança 

 

4.7.2 Consistência Interna (homogeneidade)  

A consistência interna analisada através do coeficiente de alfa de Cronbach, 

apresentou um valor aceitável (a = 0,77). 

 

4.7.3 Equivalência (interobservador) 

A análise de confiabilidade interobservador apresentou consistência no grau 

de concordância entre as respostas de dois avaliadores em seus subitens, nos domínios 

avaliados e no escore total (CCI = 0,993) (Tabela 17). 
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Tabela 17 - Confiabilidade interobservador para a M-ACE BR 

 1ª Avaliador 2ª Avaliador CCI IC (95%) Valor de P 
Itens M-ACE BR (n=10) (n=10)  Inferior Superior  

Orientação espacial 5 (4-5) 5 (4-5) 1,000 -- -- -- 
Total Orientação 5 (4-5) 5 (4-5) 1,000 -- -- -- 
Memória anterógrada 6 (4-7) 6 (4-7) 0,964 0,851 0,991 <0,001 
Memória retrógrada 2 (0-4) 2 (0-4) 1,000 -- -- -- 
Recordação 2 (0-7) 2,5 (0-7) 0,994 0,977 0,998 <0,001 
Reconhecimento 4,5 (1-5) 4,5 (3 -5) 0,917 0,688 0,979 <0,001 
Total Memória 14,50 (8-23) 14,00 (9-23) 0,991 0,966 0,998 <0,001 
Fluência Verbal (P) 5 (0-7) 5 (0-7) 0,987 0,950 0,997 <0,001 
Total Fluência 5 (0-7) 5 (0-7) 0,987 0,950 0,997 <0,001 
Repetição – 4 palavras 1 (0-2) 1 (0-2) 0,955 0,831 0,989 <0,001 
Nomeação 10 itens 7 (1-10) 6,5 (1-10) 0,988 0,951 0,997 <0,001 
Compreensão 3 (1-4) 3 (1-4) 1,000 -- -- -- 
Total Linguagem 11 (3-16) 10,5 (3-16) 0,991 0,967 0,998 <0,001 
Total M-ACE BR 34 (18-47) 34 (18-47) 0,993 0,973 0,998 <0,001 

CCI: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC: Intervalo de Confiança 

 

 

4.8 – Validade de Critério 

 

A validade de critério foi realizada através da correlação de Spearman com 

os testes neuropsicológicos considerados padrão-ouro. A Tabela 18 mostra a correlação 

dos itens da M-ACE BR, do escore total e dos fatores 1, 2 e 3 com o MEEM, os testes 

Vocabulário e Raciocínio Matricial e o QI estimado. O total da Linguagem correlacionou-

se moderadamente (0,556) com o teste Vocabulário. A segunda maior correlação (0,486) 

foi o fator 2 (Nomeação de 10 figuras e Compreensão), também correlacionando-se com 

o teste Vocabulário. A memória anterógrada da M-ACE apresentou uma correlação fraca 

com o MEEM (0,473), assim como a M-ACE total e o Vocabulário (0,457). 
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Tabela 18 – Correlação da M-ACE BR com MEEM, Vocabulário, Raciocínio Matricial 
e QI 

Itens M-ACE BR1  MEEM Vocabulário 
Raciocínio 
Matricial QI Estimado 

Orientação espacial 
r .305** .182 .252** .217* 
p .001 .066 .008 .028 

Memória anterógrada 
r .473** .180 .266** .243* 
p <0,001 .068 .005 .013 

Memória retrógrada 
r .189* .354** .257** .339** 
p .042 <0,001 .007 <0,001 

Recordação 
r .340** .214* .194* .226* 
p <0,001 .030 .044 .022 

Reconhecimento 
r .170 .016 .135 .121 
p .066 .872 .163 .225 

Total Memória 
r .348** .236* .250** .271** 
p <0,001 .016 .009 .006 

FV Letra P 
r .226* .338** .273** .300** 
p .014 <0,001 .004 .002 

Repetição – 4 palavras 
r .136 .420** .120 .324** 
p .144 <0,001 .216 .001 

Nomeação 10 itens 
r .275** .463** .231* .336** 
p .003 <0,001 .016 .001 

Compreensão 
r .253** .265** .280** .355** 
p .006 .007 .003 <0,001 

Total Linguagem 
r .320** .556** .297** .461** 
p <0,001 <0,001 .002 <0,001 

Total M-ACE BR 
r .388** .457** .341** .405** 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Fator 1 r .367** .409** .312** .383** 
p <0,001 <0,001 .001 .000 

Fator 2 r .315** .486** .304** .414** 
p .001 <0,001 .001 <0,001 

Fator 3 r .361** .127 .252** .237* 
p <0,001 .201 .008 .016 

1Correlação de Spearman; * p=valor de significância (p<0,05); ** p=valor de significância (p<0,05); 
r=coeficiente de correlação; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; Fator 1= Memória Retrógrada, 
Recordação, Letra P e Repetição de 4 palavras; Fator 2= Nomeação 10 figuras e Compreensão; Fator 3= Orientação 
Espacial, Memória Anterógrada e Reconhecimento.  
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A Tabela 19 mostra a correlação dos testes de medidas de atenção/função 

executiva e os subitens e escore total da M-ACE BR. Observa-se principalmente uma 

correlação moderada da FV letra P com o a FV das letras F, A e S (0,683). O total da M-

ACE e o fator 1 apresentaram correlação negativa moderada com o TMB (-0,546 e -0,544, 

respectivamente). Nenhum dos itens se correlacionou significativamente com a Figura 

Complexa de Rey. 

Tabela 19 – Correlação da M-ACE BR com os testes de atenção/ função executiva 

Itens M-ACE BR1  TMA TMB STROOP 
III 

Dígitos 
OD 

Dígitos 
OI 

FAS Cópia 
Fig Rey 

Orientação espacial 
r -.279** -.258* -.151 .145 .198* -.015 .162 
p .003 .012 .121 .135 .040 .878 .094 

Memória 
anterógrada 

r -.419** -.473** -.430** .240* .374** .106 .185 
p <0,001 <0,001 <0,001 .012 <0,001 .276 .056 

Memória retrógrada 
r -.413** -.420** -.234* -.001 .284** .208* .156 
p <0,001 <0,001 .015 .992 .003 .031 .107 

Recordação 
r -.324** -.401** -.248** .044 .216* .124 .019 
p .001 <0,001 .010 .649 .025 .200 .848 

Reconhecimento r -.012 -.096 -.097 -.075 .063 .027 -.071 
p .901 .355 .321 .443 .518 .783 .463 

Total Memória 
r -.369** -.427** -.296** .027 .279** .158 .059 
p <0,001 <0,001 .002 .782 .004 .103 .544 

FV Letra P 
r -.337** -.319** -.306** .063 .224* .683** .053 
p <0,001 .002 .001 .520 .020 <0,001 .588 

Repetição – 4 
palavras 

r -.201* -.253* -.118 .247** .223* .195* .036 
p .037 .013 .227 .010 .020 .043 .711 

Nomeação 10 itens 
r -.228* -.290** -.202* .160 .333** .194* .108 
p .018 .004 .037 .098 <0,001 .044 .266 

Compreensão 
r -.356** -.399** -.212* .042 .235* .131 .065 
p <0,001 <0,001 .028 .664 .014 .177 .502 

Total Linguagem 
r -.337** -.403** -.240* .181 .358** .225* .152 
p <0,001 <0,001 .013 .061 <0,001 .019 .116 

Total M-ACE BR 
r -.481** -.546** -.367** .106 .407** .378** .092 
p <0,001 <0,001 <0,001 .273 <0,001 <0,001 .343 

Fator 1 
r -.472** -.544** -.351** .082 .330** .432** .074 
p <0,001 <0,001 <0,001 .396 <0,001 <0,001 .447 

Fator 2 
r -.295** -.392** -.233* .143 .336** .180 .140 
p .002 <0,001 <0,001 .140 <0,001 .062 .150 

Fator 3 r -.239* -.316** -.295** .055 .230* .083 .066 
p .013 .002 .002 .571 .016 .392 .500 

1Correlação de Spearman; * p=valor de significância (p<0,05); ** p=valor de significância (p<0,05); 
r=coeficiente de correlação; Fator 1= Memória Retrógrada, Recordação, Letra P e Repetição de 4 palavras; Fator 2= 
Nomeação 10 figuras e Compreensão; Fator 3= Orientação Espacial, Memória Anterógrada e Reconhecimento.  
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A Tabela 20 mostra a correlação dos testes de medidas de memória e os 

subitens e escore total da M-ACE BR. O total do subitem Memória da M-ACE BR 

apresentou correlação estatisticamente significante, porém, fraca com a evocação tardia 

do RAVLT (0,490). Já, a M-ACE BR total e o fator 1 se correlacionaram moderadamente 

com a evocação tardia do RAVLT (0,541 e 0,527, respectivamente). 

 

Tabela 20 – Correlação da M-ACE BR com os testes de memória 

Itens M-ACE BR1  
Mem. 
Lógica  

I 

Mem. 
Lógica 

II 

Rep. 
Visual 

I 

Rep. 
Visual 

II 

Fig 
Rey 

Tardia 

RAVLT 
Total 

RAVLT 
Tardia 

RAVLT 
Rec 

Orientação 
espacial 

r .192* .232* .125 .192* .175 .181 .171 .236* 
p .046 .016 .196 .046 .070 .061 .078 .014 

Memória 
anterógrada 

r .457** .375** .401** .250** .176 .395** .355** .327** 
p <0,001 <0,001 <0,001 .009 .069 <0,001 <0,001 .001 

Memória 
retrógrada 

r .239* .204* .206* .344** .268** .231* .288** .216* 
p .013 .034 .033 <0,001 .005 .016 .003 .026 

Recordação 
r .402** .349** .158 .211* .115 .402** .475** .384** 
p <0,001 <0,001 .102 .028 .234 <0,001 <0,001 <0,001 

Reconhecimento r .309** .255** .194* .121 .081 .261** .240* .412** 
p .001 .008 .044 .213 .407 .006 .013 <0,001 

Total Memória 
r .466** .386** .242* .256** .145 .434** .490** .446** 
p <0,001 <0,001 .012 .007 .135 <0,001 <0,001 <0,001 

FV Letra P 
r .181 .225* .264** .331** .268** .312** .362** .285** 
p .060 .019 .006 <0,001 .005 .001 <0,001 .003 

Repetição – 4 
palavras 

r .162 .123 .164 .051 .088 .032 .083 -.014 
p .095 .206 .089 .599 .364 .746 .395 .885 

Nomeação 10 
itens 

r .332** .274** .197* .301** .240* .202* .216* .145 
p <0,001 .004 .041 .002 .012 .036 .026 .136 

Compreensão 
r .262** .303** .253** .308** .239* .224* .281** .245* 
p .006 .001 .008 .001 .013 .020 .003 .011 

Total Linguagem 
r .349** .327** .279** .319** .274** .202* .269** .167 
p <0,001 .001 .003 .001 .004 .036 .005 .086 

Total M-ACE BR r .481** .436** .317** .405** .284** .460** .541** .448** 
p <0,001 <0,001 .001 <0,001 .003 <0,001 <0,001 <0,001 

Fator 1 r .422** .398** .273** .352** .239* .432** .527** .407** 
p <0,001 <0,001 .004 <0,001 .013 <0,001 <0,001 <0,001 

Fator 2 r .361** .334** .249** .348** .268** .215* .272** .200* 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 .005 .025 .005 .039 

Fator 3 r .468** .385** .342** .213* .127 .414** .389** .479** 
p <0,001 <0,001 <0,001 .027 .190 <0,001 <0,001 <0,001 

1Correlação de Spearman; * p=valor de significância (p<0,05); ** p=valor de significância (p<0,05); 
r=coeficiente de correlação; Fator 1= Memória Retrógrada, Recordação, Letra P e Repetição de 4 palavras; Fator 
2= Nomeação 10 figuras e Compreensão; Fator 3= Orientação Espacial, Memória Anterógrada e Reconhecimento.  
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A Tabela 21 mostra a correlação dos testes de medidas de linguagem com os 

subitens da M-ACE BR. O total da Linguagem, total da M-ACE BR, fator, 1, fator 2 

apresentaram correlação moderada com o teste de nomeação de Boston (0,657, 0,557, 

0,506, 0,579, respectivamente).  

 
Tabela 21 – Correlação da M-ACE BR com os testes de linguagem 

Itens M-ACE BR1 
 Nomeação de 

Boston FV animais Vocabulário 

Orientação espacial r .150 .272** .182 
p .127 .004 .066 

Memória anterógrada r .309** .318** .180 
p .001 .001 .068 

Memória retrógrada r .437** .379** .354** 
p <0,001 <0,001 <0,001 

Recordação r .328** .227* .214* 
p .001 .018 .030 

Reconhecimento r .049 .089 .016 
p .618 .360 .872 

Total Memória r .360** .305** .236* 
p <0,001 .001 .016 

FV Letra P 
r .312** .353** .338** 
p .001 <0,001 <0,001 

Repetição – 4 palavras r .410** .277** .420** 
p <0,001 .004 <0,001 

Nomeação 10 itens r .573** .365** .463** 
p <0,001 <0,001 <0,001 

Compreensão r .380** .220* .265** 
p <0,001 .022 .007 

Total Linguagem r .657** .413** .556** 
p <0,001 <0,001 <0,001 

Total M-ACE BR r .557** .488** .457** 
p <0,001 <0,001 <0,001 

Fator 1 
r .506** .437** .409** 
p <0,001 <0,001 <0,001 

Fator 2 r .579** .372** .486** 
p <0,001 <0,001 <0,001 

Fator 3 r .197* .242* .127 
p .045 .012 .201 

1Correlação de Spearman; * p=valor de significância (p<0,05); ** p=valor de significância (p<0,05); 
r=coeficiente de correlação; Fator 1= Memória Retrógrada, Recordação, Letra P e Repetição de 4 palavras; Fator 
2= Nomeação 10 figuras e Compreensão; Fator 3= Orientação Espacial, Memória Anterógrada e Reconhecimento.  
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4.9  Tempo de aplicação na ACE-R e M-ACE BR 

 

 A média de tempo nos 10 participantes avaliados para o processo de 

validação do instrumento foi: ACE-R aproximadamente 17 minutos e M-ACE BR 

aproximadamente 7 minutos (Tabela 22). 

 

Tabela 22 - Duração de tempo em minutos e segundos na ACE-R e M-ACE BR 

 
N=10 

Tempo (segundos) 
Média (±DP) 

Tempo (minutos) 
Média (±DP) 

 
ACE-R  

 
969,3 (±243, 44)  

 
16,13 (±4,04) 

 
M-ACE BR 

 
403,6 (±95,68) 

 
6,73 (±1,60) 

DP = desvio-padrão; N= número de participantes 

 

 

 

4.10  Apresentação Final da M-ACE BR 

 

O Quadro 8 apresenta a estrutura final da M-ACE BR com os itens extraídos 

pela análise Mokken, bem como a pontuação por item e o valor máximo do escore total. 
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Quadro 8 – Itens do Exame Cognitivo da M-ACE BR 
 

Função Avaliada Tarefa Pontos 

Atenção e Orientação 
Orientação espacial* Local específico 5 
Total  5 

Memória 
Memória anterógrada Repetir um nome e endereço três vezes 7 
Memória retrógrada Responder nome do presidente: da República, que 

construiu Brasília, dos Estados Unidos da América (EUA), 
dos EUA que foi assassinado nos anos 60 

4 

Recordação Recordar o nome e endereço  7 
Reconhecimento Caso não evoque o nome e o endereço, reconhecer entre 

três dicas 
5 

Total  23 
Fluência Verbal 

Fluência Verbal Letra P Dizer o maior número de palavras com a Letra P em um 
minuto 

7 

Total  7 
Linguagem 

Repetição – 4 palavras “hipopótamo”; “excentricidade”; “ininteligível”; 
“estatístico” 

2 

Nomeação 10 itens Canguru, pinguim, âncora, camelo, harpa, rinoceronte, 
barril, coroa, jacaré, sanfona 

10 

Compreensão Utilizando as figuras da nomeação, apontar: o que está 
associado com a monarquia, o que é encontrado no 
Pantanal, na Antártica e o que tem uma relação náutica 

4 

Total  16 
Total ACE-R  51 

 

 

 

 

 

4.11  Apresentação Final da ACE-R, M-ACE e M-ACE BR  

 

O Quadro 9 apresenta a estrutura final de todas as ACEs (ACE-R, M-ACE e 

M-ACE BR) em suas versões brasileiras, suas diferenças e semelhanças, o valor de cada 

item e a pontuação final. 
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Quadro 9 – Estrutura final das ACEs em suas versões brasileiras 
Função Avaliada Tarefa Pontos 

  ACE-R M-ACE M-ACE BR 

Atenção e Orientação 

Orientação temporal* Dia da semana, mês, ano, hora aproximada 5 
4 

(retirado 
a hora) 

 

Orientação espacial* Local específico 5  5 
Memória Imediata* Repetir três palavras: carro, vaso, tijolo 3   
Atenção e Concentração 
(Cálculos)* Subtração seriada a partir de 100 5   

Total Atenção e Orientação  18 4 5 

Memória 

Evocação* Evocação das três palavras 3   
Memória anterógrada/aprend Repetir um nome e endereço três vezes 7 7 7 

Memória retrógrada 

Responder nome do presidente: da República, 
que construiu Brasília, dos Estados Unidos da 
América (EUA), dos EUA que foi assassinado 
nos anos 60 

4  4 

Recordação Recordar o nome e endereço 7 7 7 

Reconhecimento Caso não evoque o nome e o endereço, 
reconhecer entre três dicas 5  5 

Total Memória  26 14 23 

Fluência Verbal 

Fluência Verbal Letra P Dizer o maior número de palavras com a Letra 
P em um minuto 7  7 

Fluência Verbal Animais Dizer o maior número de animais em um 
minuto 7 7  

Total FV  14 7 7 

Linguagem 

Compreensão – comando 
escrito* “Feche os olhos” 1   

Compreensão – comando 
verbal* 

“Pegue este papel com a mão direita, dobre-o 
ao meio e coloque-o no chão” 3   

Escrita* Elaborar uma frase 1   

Repetição – 4 palavras “hipopótamo”; “excentricidade”; 
“ininteligível”; “estatístico” 2  2 

Repetição “Acima, além e abaixo” 1   
Repetição* “Nem aqui, nem ali, nem lá” 1   
Nomeação* Caneta e relógio 2   

Nomeação 10 itens Canguru, pinguim, âncora, camelo, harpa, 
rinoceronte, barril, coroa, jacaré, sanfona 10  10 

Compreensão 

Utilizando as figuras da nomeação, apontar: o 
que está associado com a monarquia, o que é 
encontrado no Pantanal, na Antártica e o que 
tem uma relação náutica 

4  4 

Leitura “táxi”; “testa”; “saxofone”; “fixar”; “ballet” 1   
Total Linguagem  26  16 

Visual-Espacial 

Hab. visuais-espaciais 
(Pentágono)* Copiar dois pentágonos interseccionados 1   

Hab.  visuais-espaciais - 
Cópia de desenho (Cubo) Copiar um cubo 2   

Hab. visuais-espaciais 
(Desenho do relógio) 

Desenhar um relógio com números e ponteiros 
marcando 5:10h 5 5  

Hab.  perceptivas - Pontos Contar os pontos sem aponta-los 4   
Hab. perceptivas - Letras Identificar as letras K, M, A, T 4   
Total Visual-Espacial  16 5  

Total Final  100 30 51 
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4.11.1 – Comparação entre as ACEs brasileiras e suas versões  

A Tabela 17 apresenta a comparação de estudos publicados das versões 

brasileiras das ACEs, em relação aos diagnósticos estudados, número de participantes, 

idade, escolaridade, grupos que diferenciam, notas de corte, acurácia, sensibilidade, 

especificidade, consistência interna, tempo e pontuação total. 

 

Tabela 23 – Comparação entre as versões brasileiras das ACEs 

 ACE-R 
(Carvalho et al, 2010) 

M-ACE 
(Miranda et al., 2018) 

M-ACE BR 
(Oliveira et al., submetido) 

Diagnóstico CN x DA CN x CCL x DA CN x CCSD x Demência 

Número de 
participantes 

CN = 62 
DA = 31 

CN = 25 
CCL= 36 
DA = 23 

CN = 25 
CCSD = 88 
Demência = 4 

Idade CN=77,82 (6,58) 
DA=78.03(6,74) 

CN = 70 (6,9) 
CCL = 72 (6,8) 
DA = 77 (7,5) 

CN = 73,68 (6) 
CCSD = 71,97 (6,14) 
Demência = 75 (5,72) 

Escolaridade CN=10,05 (4,98) 
DA=9,97 (5,19) 

CN= 12(5,5) 
CCL=11 (5,3) 
DA= 9 (5,7) 

CN = 13,84 (4,09) 
CCSD = 10,81 (5,2) 
Demência = 7,75 (5,19) 

Grupos que diferencia CN x DA DA x (Controle e CCL) CN x CCSD 
 

Nota de Corte <78 20 ≤43 e ≤47 
ACR (Acurácia) 0,947 0,8 0,629 

Sensibilidade 100% 95,65% ≤43 =59,1% 
≤47=85,23% 

Especificidade 82,26% 90,16% ≤43 =80% 
≤47=24% 

Consistência Interna --- 0,8% 0,77% 
Tempo (min) 16 min 5 min 7 min 
Total Pontos 100 30 51 

CN= cognitivamente normal; CCSD = comprometimento cognitivo sem demência; DA: doença de 
Alzheimer; min= minutos 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSSÃO 
______________________________________ 
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5.1  Discussão 

 

A M-ACE BR é uma ferramenta cognitiva breve e sensível útil para a 

detecção de CCSD na população brasileira com um bom valor preditivo positivo usando 

um ponto de corte ≤43 ou ≤47 pontos. A M-ACE BR foi desenvolvida através da análise 

de escala Mokken que derivou nove itens (orientação espacial, memória anterógrada, 

memória retrógrada, recordação, reconhecimento, fluência verbal letra P, repetição de 

quatro palavras, nomeação de 10 figuras e compreensão). Essa técnica forneceu uma 

indicação da dificuldade do item e a capacidade discriminatória (Watson et al., 2012), e 

a M-ACE BR foi sensível em detectar comprometimento cognitivos nos idosos. 

No estudo de Hsieh et al. (2015), a análise de Mokken indicou que os quatro 

melhores domínios para diferenciar os grupos DFTvc, APP, DA, DCB e controles foram: 

orientação (temporal), memória (anterógrada/aprendizagem e recordação do nome e 

endereço), linguagem (fluência verbal animais) e habilidade visuoespacial (desenho do 

relógio). Em relação ao diagnóstico, o grupo DA apresentou comprometimento no item 

de orientação e memória em relação DFTvc e DCB. O grupo APP apresentou pior 

desempenho em fluência quando comparado aos outros grupos. O desenho do relógio foi 

pior no grupo DCB comparado à DFTvc e APP. Quando comparado aos controles, AD e 

APP desempenharam pior em todos os domínios, DFTvc apresentou pior desempenho em 

memória e linguagem e DCB apresentou desempenho inferior em todos os domínios, 

exceto em orientação temporal.  

Um teste de rastreio não deve se basear no tipo de doença que deva ser 

utilizado e sim para a suspeita de déficit cognitivo, portanto, deve ser aplicado a diversas 

alterações. Como aplicamos este teste em demência e CCSD, está mais adequado para 
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um teste de rastreio. O presente estudo não foi dividido em subtipos de demência, não 

podendo relacionar com os domínios, inferindo que a M-ACE BR é sensível em detectar 

o comprometimento cognitivo e outras avaliações devem ser feitas após o rastreio 

cognitivo (exames de imagem, exames laboratoriais e quando possível, avaliação 

neuropsicológica completa).  

No estudo de Miranda et al. (2018), a M-ACE traduzida e adaptada para o 

Brasil utilizando a versão original de Hsieh et al. (2015), foi aplicada a uma amostra de 

indivíduos cognitivamente normais (n=25), CCL (n=36) e DA leve (n=23), observou-se 

acurácia de 91,67% em diferenciar DA de cognitivamente normais e CCL, utilizando a 

nota de corte de 20 pontos, em que o escore máximo são 30 pontos. A acurácia do MEEM 

nesse estudo foi de 83,33% para diferenciar DA dos outros grupos, sugerindo 

superioridade da M-ACE em relação ao MEEM nessa amostra. Já a acurácia para 

identificar CCL foi 68,85% para a M-ACE e 63,93%, para o MEEM. A M-ACE foi 

superior ao MEEM, porém, ambos com baixa acurácia. Resultados semelhantes foram 

encontrados em um estudo japonês que comparou a utilidade de cinco instrumentos 

(ACE-III, M-ACE, MMSE, MoCA e Hasegawa Dementia Scale-Revised (HDS-R)) em 

detectar CCL e demência.  Utilizando-se da versão de Hsieh et al., 2013 da M-ACE e 

comparando controles (n=50), CCL (n=94) e demência (n=105), a acurácia em diferenciar 

os grupos diagnósticos entre a ACE-III, M-ACE, MoCA, HDR-S e MEEM foi 89,1%, 

85,6%, 81,3%, 80,8% e 78,2% respectivamente para CCL e 93%, 91,7%, 85,4%, 87,1% 

e 85,6% para demência, concluindo que a ACE-III foi o melhor instrumento para detectar 

CCL e a ACE-III e M-ACE foram os melhores em detectar demência  (Senda et al., 2020). 

Outro achado semelhante foi no estudo de Larner, 2017, em que comparou a acurácia da 

M-ACE (versão de Hsieh et al., 2013) com o MoCA em uma amostra de queixa subjetiva 

de memória (n=142), CCL (n=75) e demência (n=43) e ambos apresentaram acurácia 
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maior que 90% para o diagnóstico de demência (M-ACE=90,5% e MoCA=91,4%), já 

para CCL a acurácia da M-ACE foi de 78,6% e do MoCA foi de 82,3%. Recentemente, 

Yang et al., 2019, aplicaram o MEEM e M-ACE em 169 participantes (CN=51, CCL=64 

e demência= 54). A nota de corte para detectar CCL foi 25/26 (sensibilidade = 0,88 e 

especificidade = 0,72) com uma área sob a curva de 0,86 significativamente maior do que 

do MEEM, que foi de 0,72. Para demência, a nota de corte da M-ACE foi de 21/22 com 

sensibilidade de 0,96 e especificidade 0,87 com a área sob a curva de 0,96 comparável ao 

MEEM que foi 0,94. 

Os achados do presente estudo com a M-ACE BR, corroboram com esses 

achados da literatura, em que a versão reduzida do instrumento identifica pessoas com 

comprometimento cognitivo diferenciado os grupos, melhor que o MEEM, sendo 

adequada para rastreio cognitivo. 

O MEEM e o MoCA são os testes mais utilizados para o rastreio cognitivo 

para detecção de comprometimento cognitivo, no entanto, um estudo de meta-análise 

sobre a acurácia do MEEM revelou seu valor limitado em distinguir CCL de indivíduos 

cognitivamente normais (Mitchell, 2009).  Na amostra para a M-ACE BR, o MEEM não 

diferiu os grupos diagnósticos, já a M-ACE BR apresentou diferença significativa no 

subitem Memória, sugerindo limitação do MEEM nesse domínio. Diferentemente do 

MEEM que faz a evocação tardia das três palavras, a M-ACE BR faz a memória de 

aprendizagem (três repetições do nome e endereço). Esse resultado pode ser explicado 

pela característica da amostra para a M-ACE BR em que 58,1% dos pacientes tinham 

comprometimento em memória.  

O teste MoCA também apresenta limitações, principalmente para a população 

brasileira, como demonstrado no estudo de César et al. (2019), em que o MoCA não teve 

alta acurácia em detectar CCSD na população de baixa escolaridade e em pacientes com 
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diagnóstico de demência em com menos de cinco anos de escolaridade. No estudo de 

Pinto et al. (2019), o MoCA também apresentou melhor acurácia (95%) em detectar 

comprometimento cognitivo em pacientes com mais de quatro anos de escolaridade. 

O VPP e VPN de um novo teste dependem da prevalência da doença na 

população, se a prevalência da doença for alta na população, o VPP aumenta e o VPN 

diminui (Patino e Ferreira, 2017). A prevalência da demência na amostra para redução de 

escala (3,42%) pode ser explicada pela forma em que os pacientes foram recrutados. Por 

ser uma amostra de um grande estudo (BRAMS) que acompanha pacientes com queixa 

de memória, quando o neurologista identificava através dos testes de rastreio (MEEM e 

BBRC) que o paciente tinha convertido para demência, ele já era referido a outro 

ambulatório, os casos da presente amostra são os que geraram dúvidas e foram 

encaminhados à avaliação neuropsicológica que foi considerado padrão-ouro para o 

diagnóstico.  

Uma revisão sistemática que analisou a ACE III e a M-ACE para detecção de 

demência e CCL, concluiu que a sensibilidade da M-ACE para a detecção de demência e 

CCL através dos limiares e populações de pacientes foi em geral alta (64% a 99%), 

enquanto a especificidade variou mais (32% a 100%) (Beishon et al., 2019). No presente 

estudo utilizando a nota de corte ≤43 para CCSD a sensibilidade foi de 59,09% e 

especificidade 80%, porém, com corte de ≤47 a sensibilidade foi 85,23% e especificidade 

24%, mantendo-se um bom valor preditivo positivo de 79,8% e corroborando com o 

estudo de Beishon et al. (2019). 

O VPP para a M-ACE na revisão sistemática variou de 20% a 100% e o VPN 

foi de 80% a 100% (Beishon et al., 2019). O valor encontrado para a M-ACE BR 

corrobora com achados dessa revisão.  
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 Na análise que originou a M-ACE BR, não foram extraídos itens de praxia e 

visuoconstrução. A praxia é incluída como um dos domínios cognitivos no critério 

diagnóstico de transtorno neurocognitivo maior de acordo com o DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2014). O desenho do pentágono pode ser usado para avaliar 

praxia, mas também pode predizer uma disfunção cognitiva global (Martinelli et al., 

2018). No entanto, no estudo de Martinelli et al, (2018), o desenho do pentágono só foi 

capaz de diferenciar os grupos normais de doença de Alzheimer, quando usados os 

critérios da escala de Bourke (Bourke et al,1995), que pontua até seis, mas não diferenciou 

no desenho do pentágono do MEEM, que é uma pontuação binária (0 ou 1), assim como 

na ACE-R. 

A M-ACE BR também apresentou alta consistência interna e confiabilidade 

adequada intra e intraobservadores. Por ser um instrumento de simples aplicação e 

correção, não há divergência entre examinadores. O estudo que originou a M-ACE (Hsieh 

et al., 2015) obteve alfa de Cronbach de 0,8 assim como o da versão traduzida para a 

população brasileira (Miranda et al., 2018). 

Recentemente, foi aprovada a Lei No 17.547 que institui, no âmbito de São 

Paulo, o Programa de Apoio às Pessoas com Doença de Alzheimer e outras Demências e 

aos seus familiares e da outras providências, em que o Art. 2o, parágrafo 2 cita: “utilizar 

de métodos para o diagnóstico e o tratamento o mais precoce possível em todas as 

unidades de Rede Pública Municipal de Saúde, respeitada as instâncias dos entes 

federativos e suas respectivas competências” (São Paulo, Município, 2021). Sendo assim, 

a criação da M-ACE BR é de extrema relevância, sendo uma importante ferramenta 

diagnóstica.  
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5.2  Limitações do estudo 

A mediana de escolaridade (11 anos) dos participantes da amostra para a 

escala reduzida foi relativamente alta. Essa característica não reflete a média de 

escolaridade dos idosos brasileiros, mas refletiu a maneira em que os participantes foram 

recrutados, corroborando com um estudo que revelou que idoso com menor escolaridade 

tinha menos hábitos saudáveis (eram mais sedentários e ingeriam menos frutas e legumes) 

(Lima-Costa, 2004). Esse dado reforça o conceito de determinantes sociais, ou seja, 

provavelmente nossos participantes, sendo mais escolarizados, tinham maior 

conhecimento de riscos para demência, maior preocupação com a saúde e percepção do 

declínio do desempenho cognitivo e maior rede de apoio social, procurando o serviço 

para ser avaliado e orientado. 

Uma limitação relativa do estudo foi a pequena amostra de pacientes com 

diagnóstico de demência na amostra de avaliação do comportamento da M-ACE BR. Uma 

escala que identifique prejuízos cognitivos leves é adequada também para rastreio de 

demência (em que os escores serão ainda mais prejudicados), portanto, consideramos 

desnecessária a inclusão de pacientes com demência para comprovar sua utilidade. Os 

indivíduos classificados com CCSD apresentam intensidade de comprometimento 

cognitivo muito leve, muitos são classificados como comprometimento cognitivo leve de 

domínio único. 

Um estudo recente comparou o desempenho cognitivo em pacientes com 

diagnóstico de DA e com demência por corpos de Lewy (DCL), os pacientes com DA 

tiveram pior desempenho em memória, enquanto DCL tiveram pior desempenho na 

função visuoespacial (Prats-Sedano et al., 2020). A prevalência de casos de DCL pode 

variar entre 3,2-7,1% (Hogan et al., 2016; Kane et al., 2018). Dessa forma, a M-ACE BR 

pode ter uma defasagem, por não conter o item de habilidade visuoespacial e 
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possivelmente um paciente com DCL não seria identificado como demência. Uma 

provável explicação é que a amostra para a redução da escala não tinha pacientes com 

essa patologia, ou com a patologia manifestada. Segundo Barber et al. (2001), a idade 

média de início da DCL é relatada como 75 anos. A amostra utilizada como pré-redução 

da M-ACE BR no presente estudo, tinha mediana de 76 anos. Uma publicação que 

investigou comprometimento cognitivo em 3.100 participantes de uma região da Turquia, 

não identificou nenhum caso de DCL (50,7% demência vascular e 48% DA), podendo 

refletir a idade da amostra estudada (73% tinham menos de 70 anos, sendo que mais de 

50% tinha menos de 65 anos) (Arslantas et al., 2009). Os achados de Vann Nones e 

O’Brien (2014) também mostraram uma correlação positiva da idade e da proporção de 

pacientes com DCL, apesar de não ser estatisticamente significativo. 

 

O presente estudo é o primeiro estudo brasileiro a criar a versão da M-ACE 

utilizado itens da ACE-R, se adequando melhor às características de nossa população. A 

M-ACE BR é um instrumento de fácil e rápida aplicação com adequadas propriedades 

psicométricas acurácia em detectar comprometimento cognitivo podendo ser utilizada e 

recomendada como rastreio. 

 

5.3  Perspectivas Futuras 

A M-ACE BR apresentou resultados positivos como um instrumento de 

rastreio cognitivo em discriminar idosos cognitivamente normais de comprometimento 

cognitivo, futuramente pretendemos analisar uma amostra de indivíduos com diagnóstico 

de subtipos de demências bem definidos, a fim de verificar a capacidade da M-ACE BR 

em discriminar os tipos demência mais prevalentes. Pretendemos também, verificar o 

desempenho da M-ACE BR em uma amostra de escolaridade mais heterogênea, 
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principalmente baixa escolaridade.  Temos como objetivo futuro refinar a M-ACE BR 

para que possa ser utilizada amplamente e principalmente na identificação de idosos com 

comprometimento cognitivo em atendimentos primários para que possam ser 

devidamente encaminhados. Pretendemos também, explorar melhor a M-ACE BR em 

comparação com a M-ACE, afim de verificar  a melhor  aplicabilidade para a nossa 

população.



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. CONCLUSÕES 
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• A M-ACE BR é uma escala breve e sensível para a detecção de CCSD na 

população brasileira. 

• Em comparação com a ACE-R, foi reduzida de 26 itens para nove itens; 

de 100 pontos para 51 pontos; e de aproximadamente 16 minutos para aproximadamente 

sete minutos com acurácia semelhante. 

• A M-ACE BR pode ser um instrumento útil em centros de atenção 

primária, auxiliando na detecção de comprometimento cognitivo, evitando solicitação de 

exames desnecessários ou referindo o paciente ao especialista para o tratamento 

adequado, diminuindo gastos na esfera pública e privada. 
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ANEXO A – Exame Cognitivo de Addenbrooke – R (Versão Brasileira) 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
_____________________________________________________________________  

DADOS DA PESQUISA 
 

Título da pesquisa – “DESENVOLVIMENTO DA MINI- ADDENBROOKE'S 
COGNITIVE EXAMINATION BRASILEIRA (MINI-ACE BR)”. 
 
Pesquisador principal – Sonia Maria Dozzi Brucki 
 
Departamento/Instituto - Neurologia Clínica – Instituto Central 
 

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar dessa pesquisa. O objetivo do estudo é 

fazer a análise de uma escala de rastreio cognitivo a Addenbrooke's Cognitive 

Examination Revised (ACE-R), com dados obtidos em estudo epidemiológico e em 

indivíduos vistos em ambiente ambulatorial, através de seus subitens a fim de obter a 

escala reduzida Mini- Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (Mini-ACE) para 

uso no Brasil. Serão aplicados testes de memória, atenção, função executiva, 

visuoconstrução e linguagem através de tarefas com lápis e papel. Não deverá ocorrer 

desconforto durante a execução das tarefas. Também não há benefício direto para o 

participante e somente no final do estudo poderemos concluir se esse teste é capaz de 

auxiliar no diagnóstico de pessoas com declínio cognitivo (problemas de memoria, de 

linguagem e de organização de pensamento). Você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 

investigador é a Dra. Sonia Maria Dozzi Brucki e a pesquisadora executante é a Maira 

Okada de Oliveira que pode ser encontrado no endereço Av. Dr. Enéas de Carvalho 

Aguiar, 255 – Cep: 05403-900 – Cerqueira César – 5º andar. Telefone(s): 2661 6401 ou 

26617877. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de 

Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 2661-7585 

ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br.  

 

Saiba também, que é garantida a liberdade da retirada de consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
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continuidade de seu tratamento na Instituição; As informações obtidas serão analisadas 

em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum 

paciente; o Sr (a) também terá o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados 

parciais das pesquisas ou de resultados que sejam do conhecimento dos 

pesquisadores; 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 

exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento 

da pesquisa. Os dados obtidos serão utilizados somente para essa pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “DESENVOLVIMENTO DA MINI- 

ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION BRASILEIRA (MINI-ACE BR)”. 

Eu discuti com a Profa. Dra. Sonia Maria Dozzi Brucki ou a pessoa por ela 

delegada, Maira Okada de Oliveira, sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 

serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 

despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 

atendimento neste Serviço. 

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

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        

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

Assinatura do responsável pelo estudo 

Profa. Dra. Sonia Maria Dozzi Brucki 
Data         /       /        
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DADOS DE IDENTIFICAÇÃO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE IDENTIFICAÇÃO) 
DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME: .:............................................................................. 
........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO ................................................................................. Nº ....................   
APTO: .................. 
BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE:  ......................... 
CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) ................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL 
.............................................................................................................................. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) 
.................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   
DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
ENDEREÇO: ............................................................................................. Nº ............. 
APTO: ............................. 
BAIRRO: ................................................................................ CIDADE:........................ 
TEL: (............).................................................. 

__________________________________________________________ 
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ANEXO C – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa
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