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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: O envelhecimento é algo inevitável no mundo inteiro. Quanto 

maior a idade, maior é a chance dos idosos desenvolverem demências, e 

rastrear estas demências é cada vez mais difícil, porém existem instrumentos 

que estão tentando objetivar este rastreio e assim fazê-lo o mais rápido 

possível. OBJETIVOS:  Estudar as características psicométricas do IQCODE-

BR (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly) em idosos 

atendidos pela Estratégia Saúde da Família, em Porto Alegre (ESF-POA). 

METODOS: Estudo transversal, em uma população de baixa renda e 

escolaridade. O IQCODE foi aplicado a todos os 87 informantes dos idosos 

atendidos no Ambulatório de Envelhecimento Cerebral da PUCRS, no período 

de março a dezembro de 2013, referência para acompanhamento dos idosos 

da ESF-POA de um estudo transversal de base populacional. Estes idosos 

eram acompanhados no ambulatório com no mínimo uma consulta neurológica 

e uma psiquiátrica, recebendo diagnóstico de transtorno depressivo (critérios 

DSM-IV), comprometimento cognitivo leve (CCL) ou demência (critérios da 

NIA-AA de 2011), sendo que parte dos idosos atendidos não tinha nenhum 

desses diagnósticos. A aplicação do IQCODE foi cega para o diagnóstico. 

RESULTADOS: Foram estudados 87 idosos e seus informantes. A média de 

idade foi de 72 anos (60-90 anos), sendo a maioria mulheres (72,4%) e 31 

analfabetos (35,6%). Os idosos foram classificados em 4 grupos, sendo, 30 

com demência (G4), 20 com CCL (G3), 21 com depressão (G2) e 16 sem 

nenhum desses diagnósticos (G1). Foi observada uma associação de CCL e 

demência com idade avançada e com baixa escolaridade. As médias do 

IQCODE foram maiores no G2 e G3 que no G1, sendo semelhante entre os 2 

primeiros grupos. As médias dos pontos de corte do IQCODE foram ainda 

maiores no G4. As versões completa e reduzida apresentaram um Alfa de 

Cronbach de 0,906 e 0,908, respectivamente. As curvas ROC mostraram que 



para o diagnóstico de CCL o poder de discriminação é maior quando excluídos 

os pacientes com depressão, não havendo diferença significativa para o 

diagnóstico da demência. As versões completa e reduzida mostram acurácias 

semelhantes. CONCLUSÃO: O IQCODE é um excelente instrumento para o 

rastreio de CCL e demências. Recomendamos o uso da versão curta, com 

ponto de corte de 3,22 para CCL, desde que seja excluída depressão e de 3,48 

para demência independente de ter sintomas depressivos. 

 

Palavras Chaves: IQCODE, Rastreio, CCL, Demência, Envelhecimento. 



ABSTRACT 

 
INTRODUCTION: Aging is spreading in the worldwide. How old are the people, it 

will have more chance to develop dementia and to track them, are hardly, by the 

way there are tool that are trying to objective this screening to make this diagnoses 

as fast as possible. OBJECTIVES: To study IQCODE-BR (Informant Questionnaire 

on Cognitive Decline in the Elderly) psychometrics characteristics in the elderly 

assisted by Family Health Program(ESF)-POA. METHODS: Transversal study from 

population with low education and social level. IQCODE was applied in all the 

informants from the 87 elderly assisted in the AMBEC (Outpatient Brain Aging from 

PUCRS), in the period of March to Dec 2013, and it’s a reference for monitoring of 

the elderly in Family Health Program(ESF)–POA from a cross-sectional population-

based study. Those elderly were assisted in the AMBEC, with a minimum a 

neurological and a psychiatric appointment, receiving a diagnosis of depressive 

disorder (DSM-IV criteria), Mild Cognitive Impairment (MCI) or dementia (criteria 

from NIA-AA, 2011), and part of the elderly had no such diagnosis. The application 

of IQCODE was blind to diagnosis. RESULTS: There were studied 87 elderly 

people and their health home care. The average was 72 years old (60-90 years), 

most of them were women (72,4%), 31 were illiterate (35,6%). The elderly was 

classified in 4 groups, by the way, 30 had diagnoses of dementia (G4), 20 had MCI 

(G3), 21 had depression (G2), 16 did not have none diagnosis (G1). We observed 

that were a correlation by MCI and dementia with high age and low educational 

level. The mean cutoff from IQCODE were higher in G2 and G3 than G1, being 

similar between the first 2 groups. The mean cutoff from G4 were higher than all 

others. The IQCODE and the short form showed a Cronbach's alpha of 0.906 and 

0.908, respectively. The ROC curves showed for diagnosis of MCI a power of 

discrimination is higher when excluding patients with depression, with no significant 

difference in the diagnosis of dementia. The complete version and the short form of 

IQCODE showed similar accuracy. CONCLUSION: The IQCODE is an excellent 

tool for screening MCI and dementia. We recommend using the short form with a 

cutoff of 3.22 for MCI but also having to exclude depression diagnosis and 3.48 for 

dementia regardless of having depressive symptoms. 

 

Key-words: IQCODE, Screening, MCI, Dementia, Aging 
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1. INTRODUÇÃO  
 

O envelhecimento demográfico é um fenômeno mundial, e a tendência é que ao 

longo dos anos isso se multiplique. A população mundial de indivíduos com 60 anos irá 

aumentar. 

Segundo dados do Ministério da Saúde, no Brasil, as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), foram responsáveis pela maior parte dos óbitos em                              

idosos, e das despesas com assistência hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Entre os anos de 1960 e 2003, as doenças cardiovasculares lideraram as causas de 

óbitos no país. 1 

No decorrer do processo de envelhecimento, ao atingir idades avançadas, 

devemos nos preocupar com o cuidado desta parcela da população, que poderá 

desenvolver algum tipo de doença crônico-degenerativa e de doenças que podem 

alterar a saúde de maneira sistêmica. 2, 3,4 

A demência é uma das mais importantes causas de morbimortalidade entre os 

idosos, e é caracterizada como uma síndrome crônica cujas características principais 

são representadas pelo declínio da memória, declínio intelectual e de outras funções 

como: linguagem, praxia, capacidade de reconhecer e identificar objetos, abstração, 

organização, capacidade de planejamento e sequenciamento, mudanças no 

comportamento ou na personalidade, além do prejuízo no desenvolvimento 

psicossocial. Quanto maior for o grau do declínio cognitivo em um indivíduo, maiores 

serão as incapacidades do mesmo5, 6,7. 

O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) não interfere na realização de 

atividades sociais e ocupacionais, podendo evoluir para a perda dessas capacidades 

funcionais ou da autonomia, de acordo com o estágio da enfermidade6. 

O rastreio de demência tem como base a investigação de CCL em populações 

de risco com instrumentos como o Mini Exame do Estado Mental. Nesse sentido, faz-se 

necessário realizar estudos epidemiológicos sobre CCL. Conhecendo mais sobre sua 

etiologia e prevalência, e podendo contribuir para o planejamento e orientação mais 
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efetiva das políticas públicas de saúde e assim, melhorar a qualidade de vida no âmbito 

individual e coletivo. 6, 7,8 

A avaliação do CCL abrange várias etapas e requer um olhar multiprofissional. 

Para aqueles idosos sem qualquer declínio, dentro do percurso do envelhecimento 

normal, algumas atividades preventivas podem ser planejadas. No entanto quando o 

CCL encontra-se estabelecido, necessita–se de estratégias de intervenções que 

ajudam a evitar a evolução do declínio. 8, 9 

Existem alguns instrumentos que auxiliam no rastreio inicial das demências, 

podendo eles ser utilizados, por vários profissionais, para colaborar no diagnóstico e a 

identificação precoce. 

O Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE), é um 

instrumento muito utilizado em todo o mundo, para rastreio do declínio cognitivo e 

demências. 10,11 Trata-se de um questionário que foi desenvolvido na Austrália, em sua 

versão original, formado por 26 perguntas, que é aplicado a um familiar ou cuidador, 

que tenha convívio com o idoso há 10 anos. 12,13 

A relevância deste estudo consiste em tornar-se um referencial que possibilite 

um melhor e mais rápido rastreio da demência de Alzheimer e, concomitantemente, de 

declínio cognitivo, para melhorar a qualidade de vida, de maneira preventiva, reduzindo 

as complicações da doença nos futuros e atuais idosos da população brasileira. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA  
 

2.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL  

 
O envelhecimento demográfico é um fenômeno atual, mundial e crescente. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) prevê que, no período entre 2000 e 2050, a 

população mundial de indivíduos com 60 anos ou mais aumentará de 600 milhões para 

2 bilhões.14 

O Brasil também vem apresentando essa tendência mediante o declínio da taxa 

de natalidade e o aumento da expectativa de vida. Entre 1991 e 2000, sua proporção 

de idosos teve um crescimento de 1,3%, representando um aumento de quase 4 

milhões de pessoas.15 

 Segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) em 1960, a 

população de idosos era de 3,3 milhões já em 2010 contava com 20,5 milhões, 

representando 10,8%, o que vem a confirmar a mudança de status do Brasil de um país 

jovem, para um país que está envelhecendo. 16 

Atualmente, a população idosa brasileira total equivale a mais de 21 milhões de 

indivíduos. Estima-se que, entre 2010 e 2050 passará para um pouco mais de 64 

milhões de indivíduos, projeções que, vão ao encontro das estimativas mundiais. 17 

 Como explica Scheidt, o Brasil, em 2020, terá a sexta população mais idosa do 

mundo, o que também impacta diretamente na diferenciação da pirâmide populacional 

nos próximos anos. 18 

 Segundo as estimativas do IBGE, a população do Brasil, rapidamente, irá 

aumentar, invertendo quase que totalmente a nossa atual pirâmide etária, que, se 

tomará mais próximo de um padrão arredondado. 19,20 

 De acordo com os índices e projeções do IBGE, a exibição da pirâmide 

populacional em 2050, que está apresentada na figura 1.19 
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Fonte: IBGE – Projeção da população em gráficos. 
 

Figura 1. Estrutura etária da população brasileira em 2050. 
 

 

Uma das maiores preocupações com o envelhecimento, além do envelhecimento 

senescente que é saudável e fisiológico, é o nível de escolaridade da população. 

Segunda a Organização das Nações Unidas para a Educação, Ciência e Cultura 

(UNESCO), 38% dos analfabetos da América latina, são brasileiros. A mesma estipulou 

seis metas para combater o analfabetismo até 2015, e afirma que poucos países vão 

conseguir chegar a esta meta, e o Brasil está fora desta lista.21 

Segundo a Fundação de Economia e Estatística do Rio Grande do Sul, entre 

2001 e 2009, a taxa de analfabetismo do Rio Grande do Sul foi reduzida e felizmente 

ainda se mantem abaixo da taxa nacional, de 9,7%. Assim, pode-se constatar que 

26,1% da população gaúcha com mais de 10 anos de idade não têm mais do que 

quatro anos de estudo; 60,6% não têm mais do que oito anos; apenas 7,8% possuem 

15 anos ou mais de estudo. 22 
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2.2. DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS  
 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) apresentam características de 

aparecimento tardio e silencioso. A síndrome metabólica é um fator de risco para outras 

doenças relacionadas com a idade, como as demências em geral, inclusive o declínio 

cognitivo. 23,24,25 

Segundo dados do Ministério da Saúde (2004), no Brasil, as DCNT foram 

responsáveis pela maior parte dos óbitos e das despesas com assistência hospitalar no 

Sistema Único de Saúde (SUS), somando aproximadamente 69% dos gastos com 

atenção à saúde em 2002. As doenças cardiovasculares (DCV) lideram, desde a 

década de 1960, as causas de óbito no país, constituindo, atualmente, a principal causa 

de morte de cerca de dois terços do total de óbitos com causas conhecidas no país4. 

Em 2003, essas doenças causaram 274.068 óbitos (31,5%) dos óbitos de causas 

definidas. 1 

Uma das principais consequências do envelhecimento da população é o 

aumento da prevalência das demências, especialmente da doença de Alzheimer. 26 

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, não são todas as doenças crônicas, que 

estão ligadas às questões limitadoras e à morte, porém, em sua maioria, elas são 

responsáveis tanto pela diminuição quanto pela piora da qualidade de vida. E também 

seguindo os dados divulgados pela PNAD (Pesquisa Nacional de Amostras por 

Domicílio), quase 80% dos idosos possuem pelo menos uma doença crônica e destes, 

50% apresentam duas ou mais patologias. 27,28,29   

Segundo Grundy, a humanidade pagará um preço terrível, se não repensar como 

o estilo de vida das pessoas, deve ser mudado e seguido. Também referencia que a 

mortalidade por doenças crônicas aumentarão em 17% nos próximos anos.30  

Portanto o envelhecimento trás consigo alterações, dentre elas, torna os adultos 

mais propensos ao diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica (HAS), sendo esta, a 
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doença crônica mais comum nos idosos. Outrossim, é um dos fatores de risco 

cardiovascular modificável. 27 

Embora saibamos que a HAS, é um fator risco modificável, ainda assim, não 

conseguimos mudar o nosso comportamento e muito menos começamos a alterar 

nosso estilo de vida, o que proporcionaria uma melhora da qualidade de vida. 

 

 

2.3. DEPRESSÃO 
 

 A depressão segundo a OMS é a quarta doença mais incapacitante atualmente e 

as perspectivas para os próximos anos não são nada agradáveis além de que afeta 

todas as faixas etárias. 31  

 A depressão no idoso é frequente diagnosticada e consiste em sofrimento 

psíquico. A depressão nos idosos é caracterizada como uma síndrome, e é envolta em 

múltiplos aspectos clínicos, varias fatores patológicos e de diferentes níveis de 

tratamento. A depressão no paciente idoso surge em um contexto de perda da 

qualidade de vida e junto a um isolamento social e ao surgimento de doenças clinicas 

grave. 32 

 Os autores33 sugerem que além da qualidade de vida diminuída, quando os 

recursos básicos da sobrevivência humana se tornam escassos, predispõem o 

desenvolvimento de depressão. 

 Quando se descobre a depressão tardiamente, geralmente se associa a doenças 

clinicas e ao declínio das funções do cérebro. 32,34 

 O diagnóstico da depressão é feito através de anamnese detalhada, tanto com o 

paciente como familiares e/ou cuidador, exame psiquiátrico, avaliação neurológica. 

 Em idosos, a depressão geralmente vem acompanhada de algumas queixas 

comuns como baixa autoestima, sentimento de inutilidade, alterações do sono e do 

apetite, ideação recorrente de suicídio. 32 Alguns pesquisadores sugerem que estas 

queixas são a antecipação da manifestação de demência. 35 Inclusive algumas 
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pesquisas sugerem que as queixas de memória apresentadas pelos idosos, não são 

apenas secundárias a depressão. 36,37 

2.4. COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE  
 

O conceito clínico de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) ou Mild Cognitive 

Impairment (MCI), tem sido o mais amplamente estudado na literatura internacional. 7 

A academia Americana de Neurologia recomendou o diagnóstico de CCL para a 

detecção precoce de demência. O CCL do tipo amnésico refere-se à zona de transição 

entre o envelhecimento normal e os estágios muito iniciais da Doença de Alzheimer 

(DA). 7 

Os principais critérios diagnósticos, para CCL, sugeridos foram:  

1) o indivíduo não seria normal nem demente;  

2) evidência de declínio cognitivo mensurado objetivamente ou baseado em 

percepção subjetiva combinada a comprometimento cognitivo objetivo;  

3) preservação das atividades da vida diária, atividades instrumentais complexas 

intactas ou minimamente comprometidas. 8 

Os principais critérios diagnósticos para o Comprometimento Cognitivo Leve 

Amnésico (CCLA) são9:  

1) Comprometimento subjetivo de memória, preferencialmente confirmado por 

um informante;  

2) comprometimento objetivo de memória comparado com grupo emparelhado 

por idade e escolaridade (tem sido usualmente recomendado que o desempenho situe-

se abaixo de 1,5 desvio padrão da média);  

4) independência quanto as atividades da vida diária;  

5) ausência de demência. 

 
Quanto aos critérios diagnóstico de Mild Cognitive Impairment, segundo National 

Institute on Aging Alzheimer’s Association (NIA-AA)38 são eles: 
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1. Queixa cognitiva, geralmente memória e de preferencial confirmada por um 

familiar, cuidador, ou responsável pelo idoso; 

2. Deficiência em um ou mais domínios cognitivos; 

3. Comprometimento cognitivo, geralmente de memória, abaixo da média de 

controles normais da mesma idade e de nível de escolaridade; 

4. Atividade de vida diária preservada; 

5. Ausência de demência. 

 

A maioria dos estudos neuropatológicos de pacientes com CCLA verificou a 

presença de padrão neuropatológico semelhante ao observado na Doença de 

Alzheimer, mas em grau insuficiente para este diagnóstico, sendo considerada, por 

alguns autores, uma forma incipiente ou estágio pré-demencial da doença. 9 

Quanto aos fatores associados ao CCL, verificou-se que aqueles idosos com 

maior escolaridade, com maior suporte social, com um histórico de saúde positivo, com 

maior engajamento social, com um estilo de vida positivo, com melhor saúde percebida, 

com menos queixas subjetivas de memória, com melhor saúde mental e com menos 

sintomas depressivos, apresentam menor declínio cognitivo. 39 

A avaliação do CCL abrange várias etapas e requer um olhar multiprofissional. 

Para aqueles idosos sem qualquer declínio significativo dentro do percurso do 

envelhecimento normal, atividades preventivas e de controle destes fatores de risco 

podem ser planejadas. Para aqueles idosos que não apresentam CCL com potencial 

risco para demência, existem estratégias de intervenções que ajudam a evitar a 

evolução do declínio. 39 

Alguns estudos experimentais têm apontado que altos níveis de colesterol 

aceleram a produção da proteína beta-amiloide, que é um fator muito importante de 

risco para o desenvolvimento e aparecimento da Doença de Alzheimer. 11,40 
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2.5. DOENÇA DE ALZHEIMER  
 

Segundo o autor LoGiudice em 2002, a DA representa 60% de todas as 

demências. Nos primeiros estágios da DA, as perdas das capacidades cognitivas se 

assemelham as mesmas do CCL, além da evolução da perda de julgamento, calculo, 

raciocínio abstrato e habilidades visuo-espaciais. 41 

O diagnóstico definitivo da DA só pode ser feito após morte e com tecido 

cerebral, do individuo, depois de morto. Pois é necessário ter alterações nas camadas 

piramidais do córtex cerebral e degenerações sinápticas intensas, tanto em nível 

hipocampal quanto neocortical. Ainda assim, necessita apresentar duas lesões 

principais, as placas senis que contém a proteína beta-amiloide, e os emaranhados 

neurofibrilares.42,43  

Para se diagnosticar DA, no Brasil, seguem-se os critérios estabelecidos pela 

NIA-AA (National Institute on Aging – Alzheimer’s Association)44 , porém existem alguns 

critérios que ainda são mantidos desde 1984, segundo a NINCDS-ADRDA (National 

Institute for Communicative Disorders and Stroke – Alzheimer’s Disease and Related 

Disorders Association)38, são eles: 

 

1) Doença de Alzheimer: 

 

I. Critérios para o diagnóstico clínico de doença de Alzheimer provável: 

• Demência estabelecida por exame clínico e documentada pelo Mini-Exame do 

Estado Mental, escala de demência de Blessed, ou avaliação similar, e 

confirmada por testes neuropsicológicos; 

• Piora das funções e habilidades de trabalho usual / atividade de vida diária; 

• Déficits em duas ou mais áreas da cognição; 

• Piora progressiva da memória e outras funções cognitivas que não seja 

explicado por “delirium” ou depressão maior; 

• Ausência de distúrbio da consciência; 
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• Início entre os 40 e 90 anos, mais frequentemente após os 65 anos; e 

• Ausência de doenças sistêmicas ou outras doenças cerebrais que por si só 

possam provocar declínio progressivo de memória e cognição. 

Ainda, necessita apresentar dois dos domínios a seguir: 

1) Piora ou diminuição da capacidade de adquirir e lembrar-se de novas 

informações; 

2) Piora das funções viso espaciais; 

3) Raciocínio e manipulação de tarefas complexas com deficiência; 

4) Diminuição nas funções de linguagem (falar, ler, escrever); 

5) Mudanças de personalidade e/ou comportamento. 

II. O diagnóstico de doença de Alzheimer provável é auxiliado por: 

• Deterioração progressiva de funções cognitivas específicas como linguagem 

(afasia), habilidade motora (apraxia) e percepção (agnosia); 

• Prejuízo nas atividades do dia-a-dia e padrões anormais de comportamento; 

• História familiar de demência (particularmente se confirmada por exame 

neuropatológico); 

• Exames laboratoriais compatíveis com o diagnóstico: 

Punção lombar: normal, pelas técnicas usuais; 

EEG: padrão normal ou alterações inespecíficas como o aumento de ondas 

lentas; 

TC de crânio: atrofia cerebral, com progressão documentada por exames 

seriados. 

III. Outras características clínicas consistentes com o diagnóstico de doença de 

Alzheimer provável, após exclusão de outras causas de demência, incluem: 
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• “Platôs” no curso progressivo da doença; 

• Sintomas associados: depressão, insônia, incontinência, delírios, ilusões, 

alucinações, incontinência verbal, explosões emocionais, agitação, distúrbios sexuais, 

perda de peso; 

• Outras anormalidades neurológicas, observadas em alguns pacientes, 

especialmente com doença avançada e incluindo sinais motores, aumento de tônus 

muscular, mioclonias ou distúrbio da marcha; 

• Convulsões em doença avançada; 

• TC de crânio normal para a idade. 

IV. As características que tornam o diagnóstico de doença de Alzheimer PROVÁVEL 

incerto ou pouco provável incluem: 

• Início abrupto; 

• Sinais neurológicos focais (tais como hemiparesia, déficits sensitivos, déficits em 

campos visuais, distúrbio da coordenação motora) no início do curso da doença; e 

• Convulsões ou distúrbios da marcha nos estágios iniciais da doença. 

Ainda existe um roteiro para diagnóstico clínico de DA, segundo Nitrini e colaboradores, 

e o departamento cientifico de neurologia cognitiva e do envelhecimento da Academia 

Brasileira de Neurologia que diz, que deve-se estar baseado principalmente nos 

critérios da NINCDS-ADRDA, porém, deve ser respeitado os critérios da Associação 

Psiquiátrica Americana (DSM). 45 

 

2.6. INFORMANT QUESTIONNAIRE ON COGNITIVE DECLINE IN TH E 
ELDERLY (IQCODE) 

 
  

O IQCODE, é um instrumento baseado no relato de um informante, seja ele 

familiar ou cuidador. Este mesmo relator precisa informar o mais precisamente os 

dados sobre este idoso, para que não se perca informações. Também, nos últimos 
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anos é largamente usado como parte do diagnóstico de demência e comprometimento 

cognitivo leve as informações passadas pelo cuidador. 

O IQCODE é mundialmente conhecido, porém é recomendada a utilização junto 

de um teste que avalie a função cognitiva, como por exemplo, o Mini Exame do Estado 

Mental (MINI-MENTAL). Além de que pode predizer um futuro prejuízo. 46,47,48    

 O informante é questionado a respeito das funcionalidades e capacidades 

cognitivas do familiar com queixa de memória, com perguntas simples de memória e 

atividades de vida diária, comparando o seu desempenho atual com o dos últimos dez 

anos. 49,50  

O IQCODE, é um instrumento que ao final, somam-se os pontos obtidos 

dividindo pelo número de questões que ele possui. No estudo original, o ponto de corte 

proposto foi de 3,27 a 3,30.13 Porém em um estudo brasileiro, desenvolvido por 

Sanchez, o ponto de corte encontrado na região sudeste, foi de 3,52. 51   

O IQCODE é um instrumento que pode ser aplicado a um cuidador ou familiar, 

quando o sujeito não apresenta condições cognitivas adequadas para realizar testes. 
12,49,52,53  E dispõem também de mais de uma versão sendo ela, uma reduzida com 16 

questões (Short Form), que estão presentes na versão longa, feita também por Jorm11, 

e outra que é uma versão adaptada, por Thomas et al.54 Além de ser um ótimo 

instrumento para rastreio da síndrome demencial. 12,55,56 

Alguns estudos tem mostrado que as informações relatadas pelos familiares 

sobre os pacientes nos testes de rastreio e diagnóstico, são eficazes para a detecção 

do comprometimento cognitivo leve e também da demência. 47,57 

Além disso, as pesquisas tem evidenciado que a combinação dos testes 

cognitivos com as informações contadas pelos cuidadores tem sido comprovada em 

melhores precisões de rastreio. 12,47,49,58. 

Perroco ainda afirma que o IQCODE, não é afetado pelo nível educacional dos 

idosos que fazem parte da pesquisa. Salienta ainda que os resultados do IQCODE-BR 

reduzido podem ser indicativos de rastreio de demência e MCI. 50 
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 Ainda no Brasil, existem poucos estudos a respeito do IQCODE e poucos 

pesquisadores dispostos a estuda-lo, mas, vale salientar que o IQCODE, traz 

informações muito importantes e parece que não sofre influencia da escolaridade. 51 
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3. JUSTIFICATIVA  

 

Nos últimos anos, o envelhecimento populacional tem sido motivo de 

preocupação para a comunidade científica e para os gestores públicos, pois este 

fenômeno, apesar de tardio, ocorre de forma acelerada no Brasil, sem que haja uma 

adaptação adequada para atenção à saúde dessa população envelhecida. Vale 

ressaltar que o aumento da idade, traz uma maior probabilidade de desenvolver um 

quadro demencial. No idoso, a demência é uma das doenças mais incapacitantes, 

acarretando um grande sofrimento familiar e um aumento da sobrecarga financeira e de 

cuidado. É necessário, portanto, que a estrutura de atenção à saúde mental do idoso 

esteja capacitada para atender a esta demanda crescente.  

Instrumentos adequados para a triagem de indivíduos com demência nas fases 

iniciais da doença são extremamente necessários, para que se possa dar um 

diagnóstico precoce. Com isso há um ganho na resposta terapêutica e na capacitação 

dos familiares para lidar com a doença, resultando em maior sobrevida e melhor 

qualidade de vida, tanto para o paciente, quanto para a família, em especial para o 

cuidador. Um dos instrumentos mais utilizados em todo o mundo para esta triagem é o 

IQCODE, que é um questionário respondido por um informante que conheça o idoso há 

mais de 10 anos, composto por 26 perguntas em sua forma tradicional, havendo 

também uma versão reduzida com 16 perguntas, que mantem a mesma capacidade de 

identificação da doença. 

O presente estudo é singular ao buscar estudar uma população com dificuldades 

socioeconômicas e características culturais específicas. Apesar do IQCODE já ter sido 

validado para o Brasil, existem muito poucos estudos das características desse 

instrumento na população brasileira, que é tão diversa. Não encontramos nenhum 

estudo na região sul do país, nem que tenha como população alvo aquela atendida pelo 

Sistema Único de Saúde, que é a parte mais carente da população brasileira. Além 

disso, não há trabalhos que tenham se preocupado em estudar a influência da 

depressão nos resultados obtidos pelo instrumento.  



27 
 

Acreditamos ser de extrema importância o estudo das características 

psicométricas das versões completa e curta do IQCODE em uma população gaúcha 

idosa, atendida pelo SUS, que leve em consideração a presença de depressão no 

paciente estudado, condição muito frequente nessa população. Isto permitirá identificar 

a acurácia do instrumento e o melhor ponto de corte, para que possa ser usado de 

forma adequada pelo Serviço Público de Saúde na triagem da demência em idosos, 

possibilitando um diagnóstico precoce, que trará enormes benefícios no cuidado desses 

pacientes. 

 
  



28 
 

4. OBJETIVOS  
 

4.1. OBJETIVO GERAL 
 

Estudar as características psicométricas das versões completa e reduzida do 

instrumento IQCODE em uma população de idosos atendidos pela Estratégia Saúde da 

Família do município de Porto Alegre (ESF-POA). 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

  

 Em uma população de idosos atendidos pela ESF-POA, para as duas versões do 

instrumento IQCODE: 

- Determinar a consistência interna; 

- Determinar a validade de constructo por análise fatorial exploratória; 

- Comparar a média dos resultados entre idosos normais, com quadro depressivo, com 

comprometimento cognitivo leve e com demência; 

- Correlacionar os resultados com os resultados dos instrumento MEEM (mini exame do 

estado mental), ACE-R (Versão revisada do Addenbrook’s Cognitive Examination) e 

GDS-15 (Geriatric Depression Scale de 15 questões); 

- Determinar o melhor ponto de corte, com respectivas sensibilidade e especificidade 

para os diagnósticos de comprometimento cognitivo leve e demência, levando em 

consideração a ocorrência de depressão. 
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5. METODOLOGIA  

 

O presente estudo é um desdobramento do Programa de Envelhecimento 

Cerebral (PENCE) da ESF-POA em colaboração com o Instituto de Geriatria e 

Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (IGG-PUCRS). 

O início do referido Programa se deu com um estudo transversal em uma amostra 

aleatória da população atendida pela ESF-POA, para identificar os problemas de saúde 

dos idosos, principalmente as doenças cognitivas e do humor. Esses pacientes foram 

posteriormente convidados a serem acompanhados em um ambulatório 

especificamente criado para atender a saúde mental dos idosos da ESF-POA, no 

Serviço de Neurologia do Hospital São Lucas da PUCRS, denominado Ambulatório de 

Envelhecimento Cerebral (AMBEC), com participação de profissionais da equipe 

multidisciplinar como enfermeiros, neurologistas, psiquiatras, geriatras, fonoaudiólogos, 

etc..  

5.1. DELINEAMENTO  

 

Estudo transversal. 

 

5.2. POPULAÇÃO  

 

A população em estudo foi composta pelos idosos atendidos no AMBEC. Trata-

se de um ambulatório destinado a atender idosos do PENCE da ESF-POA, para o qual 

foram encaminhados os idosos que participaram de um estudo transversal aleatório e 

que tinham interesse em ter acompanhamento relativo à Saúde Mental. O ambulatório 

atende, portanto, pessoas com depressão e com declínio cognitivo, mas também 

aqueles idosos com preocupação em relação à sua Saúde Mental, mas com funções 

cognitivas normais e sem depressão. 
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5.3 AMOSTRA 

 

Foram convidados a participar do estudo todos os idosos atendidos no AMBEC 

no período de março a dezembro de 2013, que estavam acompanhados de um 

informante que o conhecia há pelo menos 10 anos. Aqueles que concordaram e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram incluídos no estudo e o 

informante respondeu à versão completa do IQCODE, com 26 questões. 

5.3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

* idade igual ou superior a 60 anos; 

* ter sido encaminhado da ESF-POA para atendimento; 

 
 

5.3.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  
 

- Pacientes com diagnóstico de outra doença do sistema nervoso central que não CCL 

ou Demência 

- Paciente com diagnóstico de outro transtorno psiquiátrico do eixo I, que não transtorno 

depressivo ou de ansiedade. 

 

5.4. ROTINA DE COLETA DE DADOS 
 

Todos os que concordaram em participar do estudo, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Para aqueles com incapacidade cognitiva, o TCLE 

(Apêndice A) foi assinado pelo acompanhante. A partir daí, o informante respondeu à 

versão completa do IQCODE (Anexo A), que é composto por 26 questões. O IQCODE é 

respondido pelo acompanhante e/ou familiar que o conhece a pelo menos 10 anos, 

para que se possa fazer uma análise comparativa atual com há de 10 anos atrás. 
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Existem 05 campos para serem preenchidos no instrumento, sendo eles “(1) muito 

melhor”, “(2) melhor”, “(3) sem alteração”, “(4) pior”, “(5) muito pior”. Depois de 

preenchido cada espaço do instrumento, é realizada a soma de cada coluna e 

multiplica-se o valor obtido pelo valor de cada coluna, após feito isso, soma-se cada 

valor de todas as colunas multiplicadas, e o valor total divide-se por 26, que é o numero 

de questões respondidas no IQCODE. O valor encontrado é denominado o escore final.    

Enquanto o acompanhante do paciente respondia as questões o paciente seguiu seu 

acompanhamento ambulatorial habitual. 

Todos os pacientes eram acompanhados no ambulatório e foram submetidos a 

pelo menos uma consulta neurológica e uma consulta psiquiátrica. Na consulta 

neurológica, todos os pacientes eram submetidos à avaliação cognitiva através do 

Exame Cognitivo de Addenbrook Revisado (ACE-R) (Anexo B). Quando necessário, os 

pacientes eram encaminhados para avaliação neuropsicológica, sendo utilizada a 

bateria do CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease) (Anexo 

C). Na consulta psiquiátrica, todos os pacientes eram submetidos ao MINI versão 5.0 

(Anexo D), instrumento de triagem para transtornos psiquiátricos do eixo I. 

O diagnóstico de Comprometimento Cognitivo Leve e de Demência seguiram as 

recomendações da NIA-AA (National Institute on Aging-Alzheimer’s Association) 

publicadas em 2011. Os diagnósticos de depressão foram baseados nos critérios do 

DSM-IV-TR (4a. Edição com Texto Revisado do Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders). Tanto o psiquiatra quanto o neurologista era cego em relação ao 

resultado do IQCODE e também o mestrando que aplicou o IQCODE era cego em 

relação ao diagnóstico neurológico e psiquiátrico. 

 

5.5.ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

 
Os dados foram digitados em um banco especialmente desenvolvido para o 

projeto, utilizando o programa File Maker Pro 11. A análise estatística foi realizada com 
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o programa SPSS 17. Na estatística descritiva foram utilizadas frequências, médias e 

desvios padrões. 

Para comparação das variáveis categóricas (dados demográficos) entre os 

grupos foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson, sendo que quando mais de 

25% das casas apresentaram um valor esperado abaixo de 5, foi utilizado o teste exato 

de Fisher. Para comparação das médias entre os grupos foi utilizada a análise de 

variância (one way ANOVA), com teste post-hoc de Bonferroni. Para controle de efeito 

de confusão, a comparação das médias do IQCODE entre os grupos foi corrigida para 

idade e escolaridade através da regressão linear múltipla de probabilidade (logit).  

Para analisar a associação entre os valores encontrados no IQCODE e os do MEEM e 

do ACE-R foi calculado o coeficiente de correlação de Pearson e para analisar a 

associação entre os valores encontrados no IQCODE e os do GDS (Anexo E) foi 

calculado o coeficiente de correlação de Spearmann.  

Na análise da validade de constructo foi utilizada a análise fatorial exploratória e 

a consistência interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach. Para estudar a acurácia do 

IQCODE e os melhores pontos de corte para o diagnóstico de CCL e Demência, foram 

construídas curva ROC e foi calculada a sensibilidade e a especificidade. 

 

5.6. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 

O estudo foi realizado após apreciação e aprovação da Comissão Científica do IGG-

PUCRS (ANEXO F) e do Comitê de Ética em pesquisa da PUCRS (ANEXO G). Os 

pesquisadores seguiram as recomendações da resolução 196/96 e 466/13 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, o qual assegura aos sujeitos da pesquisa o 

sigilo e o anonimato, o direito de desistir em qualquer momento do trabalho, e o livre 

acesso aos dados coletados. 

Todos participantes do estudo assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice A). 
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Gostaria de deixar registrado também, que o TCLE aprovado previa um estudo 

mais abrangente, que incluía além da validação do instrumento IQCODE, o estudo da 

influência da síndrome metabólica no comprometimento do declínio cognitivo de idosos. 

No entanto, não foi possível concluir o estudo da influência de síndrome metabólica, 

tendo de ser modificado no andamento do estudo e sendo retirados os dados sobre a 

síndrome metabólica.  

6. RESULTADOS 
 

6.1 Caracterização da Amostra 

 

No presente trabalho foram estudados 87 idosos e seus cuidadores, com média 

de idade 72,1 ± 7,5, com uma variação da faixa etária entre 60 e 90 anos de idade.  

Na Tabela 1 são apresentadas as características demográficas. Destaca-se que 

a maior parte dos idosos era do sexo feminino (72,4%). Dos 87 pacientes, apenas, 16 

não apresentavam nenhuma doença, como depressão, MCI ou demência. Dentre a 

faixa etária que variava entre 70 e 79 anos, 10 apresentavam diagnóstico de CCL, e 14 

de demência. Dentre os idosos com 80 anos ou mais, 8 apresentavam demência e 

somente, 2, não apresentavam nenhuma doença. Em relação à escolaridade, 35,6% 

são analfabetos. Não houve diferença significativa quanto aos sexos. 

 

Tabela 1. Distribuição dos dados demográficos de acordo com o diagnóstico e na 
população total em 87 idosos atendidos no ambulatório de envelhecimento cerebral, 
provenientes da ESF de Porto Alegre. 

VARIÁVEL 
GRUPO 

 P TOTAL 
Normal Depressão CCL Demência 

IDADE        
 m ± dp 68,7 ± 6,9 69,3 ± 6,4 74,2 ± 7,9 74,3 ± 7,3  0,015* 72,1 ± 7,5 

 Faixa 61 - 82 60 - 82 62 - 90 61 - 86   60 – 90 
SEXO - n (%)        
 Masculino 4 (25,0) 4 (19,0) 8 (40,0) 8 (26,7)  0,498$ 

24 (27,6) 

 Feminino 12 (75,0) 17 (81,0) 12 (60,0) 22 (73,3)  63 (72,4) 
FAIXA ETÁRIA - n (%)       
 60-69 11 (68,8) 11 (52,4) 5 (25,0) 8 (26,7)  0,038# 35 (40,2) 
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 70-79 3 (18,8) 9 (42,9) 10 (50,0) 14 (46,7)  36 (41,4) 

 80 ou + 2 (12,5) 1 (4,8) 5 (25,0) 8 (26,7)  16 (18,4) 
ESCOLARIDADE - n (%)       
 

Analfabeto 4 (25,0) 4 (19,0) 11 (55,0) 12 (40,0) 
 

0,043# 
31 (35,6) 

 1o. grau incomp 6 (37,5) 15 (71,4) 8 (40,0) 14 (46,7)  43 (49,4) 

 1o. grau compl 6 (37,5) 2 (9,5) 1 (5,0) 4 (13,3)  13 (14,9) 

TOTAL – n 16 21 20 30   87 
* ANOVA 
$ Qui-quadrado de Pearson 
# Teste Exato de Fisher 

 

6.2 Validade de constructo 

 

Na tabela 2 são mostrados os valores do Alpha de Cronbach calculados para 

cada questão e para o resultado total das versões completa e reduzida do IQCODE. O 

valor total foi de 0,906 para a versão completa e 0,908 para a versão reduzida. Todas 

as questões, individualmente mostraram valores superiores a 0,90, exceto a questão 25 

na análise da versão reduzida, cujo valor do Alfa de Cronbach foi de 0,898. 

 

Tabela 2. Resultado da consistência interna medida pelo alfa de Cronbach do IQCODE 
completo e da versão reduzida em 87 idosos atendidos no ambulatório de 
envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 

Questões  IQCODE completo  IQCODE reduzido  (16 
perguntas) 

Q 01 0,907 - 
Q 02 0,908 - 
Q 03 0,906 0,906 
Q 04 0,904 0,903 
Q 05 0,906 0,904 
Q 06 0,908 - 
Q 07 0,908 0,907 
Q 08 0,903 0,900 
Q 09 0,905 0,905 
Q 10 0,905 0,905 
Q 11 0,909 - 
Q 12 0,906 0,905 
Q 13 0,903 0,901 
Q 14 0,903 0,901 
Q 15 0,908 - 
Q 16 0,909 - 
Q 17 0,910 - 
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Q 18 0,907 - 
Q 19 0,903 0,900 
Q 20  0,910 - 
Q 21  0,909 - 
Q 22  0,904 0,900 
Q 23 0,904 0,900 
Q 24 0,905 0,904 
Q 25 0,902 0,898 
Q 26 0,903 0,900 

Total  0,906 0,908 

 

Na análise fatorial exploratória foi encontrado um percentual de variância global 

de 57,8 para a versão completa e 65,3 para a versão reduzida, com identificação de 5 e 

4 possíveis domínios, respectivamente (tabela 3).  

Nas tabelas 4 e 5 é mostrada a análise fatorial exploratória de cada questão, que 

identifica 5 domínios para a versão completa do IQCODE e 4 domínios para a versão 

reduzida. Ao analisar as questões às quais cada domínio está ligado com maior 

afinidade, observa-se que muitas questões pertencem simultaneamente a mais de um 

domínio, não havendo, portanto,  domínios individuais claramente definidos. 

 

Tabela 3. Percentual de variância por domínio e cumulativa das versões completa e 
reduzida do IQCODE obtidas na análise fatorial, em 87 idosos atendidos no ambulatório 
de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 

Domínios % da Variância Cumulative % 

IQCODE 

1 17,236 17,236 

2 11,581 28,816 

3 11,502 40,318 

4 9,203 49,521 

5 8,245 57,766 

IQCODE – forma reduzida 

1 22,329 22,329 

2 15,241 37,570 

3 14,044 51,613 

4 13,696 65,309 
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Tabela 4. Análise fatorial exploratória das questões do IQCODE completo, de acordo 
com 5 domínios, em 87 idosos atendidos no ambulatório de envelhecimento cerebral, 
provenientes da ESF de Porto Alegre. 

QUESTÕES 
DOMÍNIOS 

1 2 3 4 5 

Q 23 ,794     

Q 25 ,775 ,248    

Q 24 ,752     

Q 26 ,646 ,209  ,282 ,255 

Q 22 ,622  ,294 ,244  

Q 19 ,613  ,394  ,292 

Q 03 ,437 ,308  ,324  

Q 05  ,662 ,411 ,221  

Q 02  ,605  -,217 ,233 

Q 01 ,307 ,603   ,212 

Q 07  ,572  ,436  

Q 08 ,422 ,569   ,207 

Q 04 ,337 ,541 ,304   

Q 10 ,325  ,686  ,216 

Q 09 ,209  ,619  ,302 

Q 14 ,282 ,333 ,609   

Q 13 ,295 ,321 ,600   

Q 06  ,456 ,499   

Q 20    ,844  

Q 17   ,419 ,510 ,319 

Q 18 ,414   ,490  

Q 11 ,434  ,427 -,457  

Q 12 ,378 ,272  ,430  

Q 15     ,721 

Q 21     ,703 

Q 16   ,288  ,654 
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Tabela 5. Análise fatorial exploratória das questões do IQCODE reduzido, de acordo 
com 4 domínios, em 87 idosos atendidos no ambulatório de envelhecimento cerebral, 
provenientes da ESF de Porto Alegre. 
 

QUESTÕES 
DOMÍNIOS 

1 2 3 4 

Q 13 ,826 ,155 ,164  

Q 14 ,800 ,118 ,119  

Q 15 ,745 ,222 ,146 ,290 

Q 16 ,643 ,195  ,415 

Q 11 ,579 ,484 ,179 ,126 

Q 12 ,550 ,238 ,289 ,294 

Q 06  ,831  ,245 

Q 07 ,252 ,734 ,122  

Q 09 ,279 ,531 ,490 ,121 

Q 03  ,145 ,848 ,289 

Q 02 ,375  ,705 ,130 

Q 10 ,242 ,548 ,556 ,108 

Q 04   ,360 ,770 

Q 08 ,208 ,365  ,712 

Q 05 ,370 ,220 ,236 ,599 

Q 01 ,332  ,296 ,418 

 

 

6.2 Validade de critério concorrente 

 

A distribuição dos resultados finais das versões completa e reduzida do IQCODE 

em cada grupo diagnóstico é mostrada na tabela 6 e nas figuras 2 e 3. Observa-se uma 

média do resultado do IQCODE completo e reduzido, respectivamente, de 3,18 e 3,15 

para os idosos sem declínio cognitivo e sem depressão, 3,38 e 3,39 para os idosos com 

depressão, 3,48 e 3,48 para os idosos com CCL e 3,78 e 3,83 para os idosos com 

diagnóstico de síndrome demencial. Foi observada uma diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (P<0,001), sendo que a análise Post Hoc mostrou não 

haver diferença significativa entre os grupos com depressão e CCL, sendo estes 

diferentes, de forma significativa  dos indivíduos normais e dos idosos com demência. 
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Tabela 6. Valores médios, desvios padrões, medianas e faixas dos resultados finais das 
versões completa e reduzida do IQCODE, de acordo com o diagnóstico, em 87 idosos 
atendidos no ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto 
Alegre. 

IQCODE 
Grupo 

P* P% Normal 
(N=16) 

Depressão  
(N=21) 

CCL 
(N=20) 

Demência  
(N=30) 

COMPLETO 
      

 
m ± dp 3,18 ± 0,16 3,38 ± 0,22 3,48 ± 0,24 3,78 ± 0 ,35 

<0,001 <0,001 
 

med 3,18 3,39 3,41 3,74 

 
faixa 2,96 - 3,54 3,00 - 3,76 3,13 - 4,00 3,24 - 4,50 

REDUZIDO 
      

 
m ± dp 3,15 ± 0,18 3,39 ± 0,28 3,48 ± 0,27 3,83 ± 0 ,41 

<0,001 <0,001 
 

med 3,13 3,38 3,41 3,78 

 
faixa 2,94 - 3,57 3,00 - 4,00 3,07 - 4,00 3,27 - 4,69 

* Valor de P calculado pela análise de variância (one way ANOVA). 
% Valor de P corrigido para idade e escolaridade. 

 
 

 
Figura 2. Distribuição dos resultados finais da versão completa do IQCODE, de acordo 
com o diagnóstico, em 87 idosos atendidos no ambulatório de envelhecimento cerebral, 

provenientes da ESF de Porto Alegre. 
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Figura 3. Distribuição dos resultados finais da versão reduzida do IQCODE, de acordo 

com o diagnóstico, em 87 idosos atendidos no ambulatório de envelhecimento cerebral, 
provenientes da ESF de Porto Alegre. 

 

 

A correlação entre o IQCODE (versões completa e reduzida) e os instrumentos 

que avaliam a cognição, ACE-R (Addenbrooke's Cognitive Examination - Revised) e 

Mini Exame do Estado Mental, foi moderada e estatisticamente significativa, 

apresentando um coeficiente de correlação, respectivamente, de -0,492 e -0,483 para o 

ACE-R e -0,527 e -0,512 para o MEEM. Também foi observada uma correlação 

significativa com o instrumento de queixas depressiva, porém fraca, com valore de R 

igual a 0,250 e 0,239, para as formas completa e reduzida, respectivamente (tabela 7).  

A tabela 8 mostra os coeficientes de correlação com os instrumentos de avaliação 

cognitiva, quando retirados os idosos com sintomas depressivos (N= 44). Observa-se 

uma correlação mais forte com valores de R abaixo de -0,6. 
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Tabela 7. Correlação das formas completa e reduzida do IQCODE com os instrumentos 
de avaliação cognitiva (ACE-R e MEEM) e com o GDS, em 87 idosos atendidos no 
ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 

ESCALA 
IQCODE 

COMPLETO 
 

IQCODE 
REDUZIDO 

r P r P 

ACE-R -0,492* <0,001  -0,483* <0,001 

MEEM -0,527* <0,001 
 

-0,512* <0,001 

GDS* 0,250$ 0,022 
 

0,239$ 0,029 

* Coeficiente de correlação de Pearson 
$ Coeficiente de correlação de Spearmann 

 

 

Tabela 8. Correlação das formas completa e reduzida do IQCODE com os instrumentos 
de avaliação cognitiva (ACE-R e MEEM), em 66 idosos sem depressão atendidos no 
ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 

ESCALA 
IQCODE 

COMPLETO 
 

IQCODE 
REDUZIDO 

r* P r* P 

ACE-R -0,630 <0,001  -0,655 <0,001 

MEEM -0,661 <0,001  -0,679 <0,001 

* Coeficiente de correlação de Pearson 
 

6.4 Acurácia e pontes de corte 

 

Para o diagnóstico de CCL e incluindo os pacientes com depressão, a curva ROC 

aponta o ponto de corte de 3,35 para o IQCODE completo e 3,33 para a versão 

reduzida, com sensibilidade de 75% e 70% e especificidade de 62,2% e 62,2%, 

respectivamente (Figura 4). Para o diagnóstico de demência nessa mesma população, 

foram observados os pontos de corte de 3,42 para o IQCODE completo e 3,48 para a 

versão reduzida, com sensibilidade de 86,7% e 76,7% e especificidade de 66,7% e 

71,9%, respectivamente (Figura 5). As figuras 6 e 7 mostram os resultados das curvas 

ROC para o diagnóstico de CCL e demência, excluindo os idosos com depressão.  
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Área sob a curva: Longo = 0,716; Curto = 0,707 

Ponto de corte para IQCODE longo >3,35 (S=75,0% ; E=62,2%) 
Ponto de corte para IQCODE curto >3,33 (S=70,0% ; E=62,2%) 

 

Figura 4. Curva ROC mostrando a relação da sensibilidade com a especificidade dos 
valores do IQCODE para o diagnóstico de CCL, em 87 idosos atendidos no ambulatório 

de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 
 
 

 
Área sob a curva: Longo = 0,846 ; Curto = 0,834 

Ponto de corte para IQCODE longo >3,42 (S=86,7% ; E=66,7%) 
Ponto de corte para IQCODE curto >3,48 (S=76,7% ; E=71,9%) 

 

Figura 5. Curva ROC mostrando a relação da sensibilidade com a especificidade dos 
valores do IQCODE para o diagnóstico de Demência, em 87 idosos atendidos no 
ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 
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Área sob a curva: Longo = 0,873 ; Curto = 0,885 

Ponto de corte para IQCODE longo >3,33 (S=76,9% ; E=81,2%) 
Ponto de corte para IQCODE curto >3,22 (S=84,6% ; E=81,2%) 

 

Figura 6. Curva ROC mostrando a relação da sensibilidade com a especificidade dos 
valores do IQCODE para o diagnóstico de CCL, em 66 idosos sem depressão atendi-
dos no ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 

 
 

 
Área sob a curva: Longo = 0,888 ; Curto = 0,876 

Ponto de corte para IQCODE longo >3,42 (S=81,3% ; E=75,9%) 
Ponto de corte para IQCODE curto >3,46 (S=75,0% ; E=72,4%) 

 

Figura 7. Curva ROC mostrando a relação da sensibilidade com a especificidade dos 
valores do IQCODE para o diagnóstico de Demência, em 66 idosos atendidos no 
ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 
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6. DISCUSSÃO 
 

Este estudo buscou fundamentalmente determinar a acurácia do IQCODE e 

sugerir pontos de corte para o diagnóstico de CCL e demência em uma população com 

baixa renda e escolaridade do Sul do Brasil. O texto da discussão segue a mesma 

sequência da apresentação dos resultados para que seja lógico e dando sequência ao 

mesmo raciocínio em ordem vertical. 

A prevalência do sexo feminino neste estudo foi de 63 pacientes dos 87 

estudados, corroborando com a literatura, que sempre apresenta um maior número da 

população feminina em estudos, assim como os estudos de Closs59 e de Jacondino60, 

que se assemelham por ser em um ambulatório de geriatria. Uma possível explicação 

para que as mulheres sejam em maior número nos estudos de população idosa, pode 

ser o fato que as mulheres buscam desde cedo aconselhamento médico, tratamento, e 

sempre estão presentes quando o assunto trata-se de sua saúde61, enquanto os 

homens tendem a tardar o quanto podem, pela procura de ajuda. Talvez pelo fato de 

que os homens por terem, trabalhos mais perigosos e estão expostos a mais riscos seja 

um fator que aumente as chances de provocar o óbito. Conforme sugere Jacondino60, o 

uso de tabaco, álcool, drogas, acidentes de trânsito, são fatores que aumentam esta 

possibilidade, fazendo com que a população feminina seja maior.  De acordo com Grillo 

e Gorini62, também sugerem que os homens por ser quem sustentam a família, não 

encontram espaço para procurar ou ir a um serviço de saúde, como unidades básicas 

de saúde, que funcionam em horário comercial, o que impossibilita um trabalhador 

utilizar o serviço, para a prevenção de doenças. No Rio Grande do Sul, as mulheres 

vivem em média mais tempo que os homens, fato este, comprovado pelo IBGE16, o que 

também pode ser explicado por estes mesmos motivos já descritos.  

A idade média da população do estudo foi de 72 anos e foi observada uma maior 

prevalência das faixas etárias de 60 a 69 anos e de 70 a 79 anos. Esta mesma 

distribuição etária é observada em alguns outros estudos transversais com idosos60. 

Considerando que o Brasil é um país jovem e de cabelos brancos, o mesmo está 

apresentando uma rápida modificação de sua pirâmide populacional, o que antes tinha 
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um formato de pirâmide, hoje já apresenta um formato, que se assemelha a um barril, 

arredondado, e a previsão que nos próximos anos, esta mesma pirâmide fique 

invertida, com uma população de idosos muito maiores do que a de jovens e de recém-

nascidos. 18,19,20 

Ainda sobre a idade, a proporção de indivíduos com 80 anos ou mais é maior 

nos grupos com CCL e com demência. Quanto à escolaridade, somente 13 pessoas 

possuíam o primeiro grau completo, enquanto 31 pessoas eram analfabetas e 43 com 

primeiro grau incompleto. O índice de analfabetismo entre os idosos também é 

importante, pois quanto mais velhos são os idosos e menor é o nível de escolaridade 

maior é a chance deste indivíduo desenvolver demência, conforme alguns estudos 

sugerem. 63,64 Frisa-se que quanto mais longevidade tem os idosos e menores foram os 

níveis de escolaridade, maior foi à prevalência de idosos com demência. 

Alguns estudos existentes avaliam e mostram que mesmo o IQCODE sendo um 

ótimo instrumento para rastreio de demência, quando se usa mais instrumentos 

combinados, os resultados obtidos, potencializa a efetividade na identificação do 

problema. 12,46,56 Quando associado a outros instrumentos aumenta as chances de 

diagnóstico. Cabe salientar que o IQCODE é uma ferramenta para auxilio no 

diagnóstico de demências. 40,46,65 

O IQCODE se mostrou um excelente instrumento para rastreio de CCL e da 

síndrome demencial, apesar de ter apresentado diferentes pontos de cortes, de acordo 

com o que foi analisado. Está pesquisa sugere que o IQCODE, consegue detectar a 

síndrome demencial e o inicio da mesma, porém é afetado quando um paciente está 

sofrendo pela depressão, o que nos leva a pensar que a depressão interfere 

diretamente no rastreio da demência e do CCL. 

O Alpha de Cronbach, deste estudo, tanto do IQCODE completo, quanto da 

versão reduzida, demonstraram-se positivo, obtiveram um valor superior a 0,90. 

Juntamente e de acordo com os trabalhos apresentados por Sanchez51, também Jorm e 

Korten13, Jorm e Jacomb56, Fuh et al.66, Tang et al.64, com um alpha de 0,94, 0,94, 0,95, 
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de 0,97 e 0,95 respectivamente. O que possibilita a sua utilização na versão curta sem 

prejuízo na qualidade do instrumento. 

As variâncias e a explicação total do instrumento, de acordo com os testes 

estatísticos realizados no SPSS, mostraram-se fiel ao que se encontra atualmente na 

literatura, que explicam 57,7% e 65,3% respectivamente para o IQCODE completo e a 

versão reduzida, porém quando, é realizada a análise fatorial exploratória, não é 

possível, agrupar em domínios adequadamente e separadamente, pois, a maioria das 

questões se enquadra em mais de um domínio apresentado. Assim, não se consegue 

dar sequencia a análise fatorial exploratória, pois não se consegue definir as questões 

em domínios certos, o que sugere, que a afinidade entre as questões do instrumento 

estão diretamente interligadas, não conseguindo colocar devidamente nos eixos. Isso 

ainda é mais expressivo na versão reduzida. 

Quando um paciente está sendo afetado pela depressão, o IQCODE apresenta 

interferências nas características de alguma maneira, prejudicando, assim a pontuação 

obtida pelo instrumento. Quando analisado pela curva ROC, nos paciente que 

apresentam diagnóstico de depressão tanto, no rastreio de declínio cognitivo leve como 

o de demência, evidencia-se um leve aumento do ponto de corte. Quando foram 

excluídos os pacientes com depressão a correlação entre os instrumentos aumentaram. 

A distribuição dos resultados do IQCODE entre os diferentes grupos de 

diagnóstico trazem informações importantes. Quando comparadas as médias dos 

grupos CCL e depressão nota-se que estes, estão muito próximos um do outro, o que 

sugere que a depressão causa interferência direta no rastreio das demências. Por isso 

é muito importante saber diferenciar depressão das demências e no que isto implica, 

também, é importante fazer um diagnóstico certo, tratamento certo, para um 

prognóstico melhor.  A dificuldade é conseguir um instrumento que consiga rastrear 

unicamente a demência ou o inicio deste declínio das funções cognitivas, a depressão 

muitas vezes mascara este diagnóstico, e por muitas vezes atrapalha na terapêutica do 

processo. Outro fator que pode interferir é quando um profissional não está bem 

treinado para fazer o diagnóstico corretamente. É importante destacar que se deve 
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fazer um diagnóstico certo, pois muitas vezes a depressão consegue dissuadir o 

profissional que está realizando o diagnóstico, sendo que as pontuações dos escores 

do IQCODE, tanto o completo como a versão reduzida evidenciam esta realidade. 

A utilização do IQCODE com outros instrumentos é indicada, pois aumenta as 

chances de diagnóstico. A correlação do IQCODE com o MEEM e o ACE-R aumenta 

quando os pacientes que tem sintomas depressivos são retirados. No entanto este é 

mais um dado que corrobora, que a depressão pode e afeta a direção  apontada pelos 

instrumentos, por isso, é necessário um profissional treinado para realizar o diagnóstico 

correto, para fins de evitar, eventuais falhas de diagnóstico. 

De acordo com a literatura os pontos de cortes sugeridos pelo IQCODE, são 

diferentes, em cada população estudada. 12,49,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75 É importante 

destacar que os pontos de corte obtidos neste trabalho são diferentes dos encontrados 

na literatura. Porém vale ressaltar que, as médias dos pontos de corte permanecem 

distintas mesmo que ainda próximas umas das outras, mas ainda não existe um ponto 

de corte universal. 

Este trabalho sugere a utilização da versão reduzida do IQCODE, pois, em todos 

os aspectos psicométricos a versão reduzida foi semelhante à versão completa, sem 

nenhuma perda significante de informação. Foram encontrados 04 pontos de corte, 

para o uso do IQCODE, o completo e a versão reduzida. Usando o IQCODE completo, 

para o rastreio de demência, o ponto de corte sugerido pelos autores, é de 3,42 

(S=86,7% ; E=66,7%), enquanto que para a versão reduzida é de 3,48 (S=767% ; 

E=71,9%), mesmo tolerando que o paciente esteja apresentando sintomas depressivos. 

Já, para o rastreio do CCL, os pontos de corte sugeridos, utilizando o IQCODE 

completo é de 3,33 (S=76,9% ; E=81,2%) e utilizando a versão reduzida, é de 3,22 

(S=84,6% ; E=81,2%), porém, devemos ressaltar a importância, de que todo quadro 

depressivo deve ser afastado, pois a depressão pode interferir na pontuação do 

instrumento. 

Muitos dos idosos que eram saudáveis tinham uma qualidade de vida superior 

aos demais, não iam acompanhados para as consultas. Assim como no estudo de 
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Sanchez67, que também teve perdas semelhantes com as deste estudo e que devido 

aos cuidadores necessitarem trabalhar, e na maioria das vezes, não conseguir arcar 

com os custos de transporte, e muitas vezes como acabam ficando um dia ou um turno 

inteiro no local para fazer todas as consultas, têm um custo adicional com alimentação. 

 Assim sendo, evidencia-se que as dificuldades socioeconômicas e demográficas 

da população implicam diretamente na execução de trabalhos e estudos. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Ao final desta dissertação os autores conseguiram avaliar o IQCODE, sendo ele, 

um ótimo instrumento para rastreio de demência, e também do principio do 

comprometimento cognitivo leve. 

Um dos pontos fortes deste estudo, é que é um dos poucos estudos a cerca do 

IQCODE, dentro do Brasil. Além de ajudar a melhorar o entendimento da doença, o 

IQCODE, fornece informações importantes para o diagnóstico precoce da síndrome 

demencial. Outro ponto positivo é que este estudo corrobora com os dados obtidos pelo 

autor do instrumento. Além de que a versão reduzida pode ser usada sem prejuízo 

algum de informações. 

Este estudo teve algumas limitações como a pequena participação de idosos, 

devido aos critérios de exclusão que foram seguidos rigidamente e também por estes 

eventuais critérios, teve muitas perdas, de aproximadamente 100 idosos, e muitas 

vezes impulsionadas pelo fato de os idosos não estarem acompanhados. 

Algumas das limitações, durante o decorrer desta pesquisa sem dúvida alguma, 

foi a falta de idosos, que caracterizamos como a principal delas. Além de que os idosos 

muitas vezes, não iam às datas das consultas, pois não tinham como se deslocar, por 

motivos financeiros, ou até mesmo porque não tinham quem os levassem.  

Muitas vezes, os familiares não dispunham de tempo, pois tinham trabalho, ou 

até mesmo não tinham como levar os idosos. 

Todas as aplicações do IQCODE foram feitas individualmente e presencial, 

devido ao questionário requerer isso e também para conversar e interpretar a resposta 

dada para cada tipo de pergunta feita, pois é necessário avaliar o que o entrevistado 

quer dizer, devido à baixa escolaridade da grande maioria. Porém não foi analisada a 

escolaridade dos acompanhantes. Acreditamos que os cuidadores, sejam eles 

familiares ou não, possuem um nível socioeconômico e cultural semelhante aos idosos 

estudados. 
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Como visão para o futuro, espera-se que os resultados aqui obtidos possam se 

disseminar entre o conhecimento dos profissionais e toda a comunidade científica. 

Também, estabelecer estratégias, para aperfeiçoar a prevenção do diagnóstico e 

rastrear o mais breve possível o CCL e as demências, para fins de melhorar a 

qualidade de vida da população de idosos do Brasil e no mundo. 

 Finalmente, espero que este estudo sirva como alicerce para novos estudos e 

que os resultados aqui obtidos sejam impulsionadores para novas pesquisas e estudos 

que contemplem um número maior de idosos e que possam ser estudadas outras 

variáveis junto ao IQCODE.  
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8. CONCLUSÃO 
 

Este estudo teve como objetivo estudar as características psicométricas das 

versões completa e reduzida do instrumento IQCODE. 

O instrumento IQCODE demonstrou ser uma ferramenta excelente para rastreio 

de demência e do comprometimento cognitivo leve, evidenciando que teve um ótimo 

desempenho na captura precoce de alguma alteração. 

O coeficiente de Cronbach se mostrou positivo e semelhante às apresentadas 

em outros estudos, conferindo confiabilidade do instrumento para nossa população 

também. Não foi possível dividir em domínios pela análise fatorial exploratória, pois 

existe, uma correlação muito forte e interligada entre as questões desta ferramenta, 

como já visto no desenvolvimento do instrumento original, que não sugere divisão em 

domínios. 

O IQCODE mostrou também uma boa validade de critério em nossa população, 

com boa acurácia para o diagnóstico de comprometimento cognitivo leve e demência, 

com a ressalva que em pacientes com depressão, diminui a especificidade para o 

diagnóstico de CCL. 

Recomendamos a utilização da versão reduzida do IQCODE, por ser mais breve 

e rápida, sem prejuízo da qualidade das informações obtidas pelo instrumento, 

lembrando que deve ser usado junto com outros instrumentos, para potencializar o 

diagnóstico precoce, além de uma anamnese inicial. Os pontos de corte que sugerimos 

para a versão reduzida do IQCODE-BR no rastreio das demências é de 3,48, não 

importando possíveis sintomas depressivos, (S = 77% e E = 72%). Quando utilizado 

para rastrear CCL, o ponto de corte sugerido é de 3,22 (S = 85% e E = 81%), desde 

que afastado um quadro depressivo. É importante destacar a área sobre a curva de 

ROC, pois os valores de Sensibilidade e Especificidade apresentaram um valor ótimo 

nas análises realizadas. 
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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: O envelhecimento é algo inevitável no mundo inteiro. Quanto maior a 

idade, maior é a chance dos idosos desenvolverem demências e rastrear estas 

demências é cada vez mais difícil, porém existem instrumentos que estão tentando 

objetivar este rastreio e assim faze-lo o mais rápido possível. OBJETIVOS:  Estudar as 

características psicométricas do IQCODE- BR em idosos atendidos pela ESF-POA. 

MÉTODOS: Estudo transversal de uma população de baixa renda e escolaridade. Foi 

aplicado o IQCODE nos informantes de 87 idosos que foram triados por psiquiatras e 

neurologistas para diagnóstico de depressão, comprometimento cognitivo leve (CCL) ou 

demência.   RESULTADOS: Foram estudados 87 idosos. A média de idade foi de 72 

anos (60-90 anos), a maioria mulheres (72,4%), 31 eram analfabetos (35,6%), 30 

possuíam demência, 21 tinham depressão, 16 não apresentavam nenhum diagnóstico. 

As médias do IQCODE foram maiores nos grupos com depressão e CCL comparados 

com o grupo de normais. A média do IQCODE foram ainda maiores no grupo com 

demência. As versões do IQCODE completa e reduzida mostraram-se com acurácia 

semelhantes. CONCLUSÃO: O IQCODE é um excelente instrumento para o rastreio de 

CCL e demências. Sugerimos o uso da versão curta com o ponto de corte 3,22 para 

CCL, excluindo o diagnóstico de depressão e de 3,48 para demência, não importando 

sintomas depressivos.  

 

Palavras Chaves: Comprometimento Cognitivo Leve, Idoso, Demência, 

Envelhecimento. 
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ABSTRACT 

 
BACKGROUND:  Aging is spreading in the worldwide. How old are the people, it will 

have more chance to develop dementia and to track them, are hardly, by the way there 

are tool that are trying to objective this screening to make this diagnoses as fast as 

possible. OBJECTIVES: To study IQCODE-BR psychometrics characteristics in the 

elderly assisted by ESF-POA. METHODS: Transversal study from population with low 

education and social level. IQCODE was applied in all the informants from the 87 elderly 

that were tracked by a psychiatrist and neurologist to diagnoses depression, MCI or 

Dementia.   RESULTS: There were studied 87 elderly people. The average was 72 

years old (60-90 years), great of them were women (72,4%), 31 were illiterate (35,6%), 

30 had diagnoses of dementia, 21 had depression, 16 did not have any diagnosis. The 

higher cutoff points were in the groups with depression and MCI, than normal group. 

The highest cutoff point was in the dementia group. The both versions about IQCODE, 

the long and the short one seemed to be with similar accuracy. CONCLUSION:  The 

IQCODE is an excellent tool for screening MCI and dementia. We recommend using the 

short form with a cutoff of 3.22 to MCI but also having to exclude the depression 

diagnosis and 3.48 for dementia regardless of having depressive symptoms. 

 

Key-words: MCI, Aged, Dementia, Aging 
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INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento demográfico é um fenômeno mundial, que vem ocorrendo de 

forma tardia e acelerada nos países em desenvolvimento. Segundo projeção da 

Organização Mundial de Saúde, o Brasil terá a quinta maior população de idosos do 

mundo em 2050, com aproximadamente 64 milhões de pessoas com 60 anos ou mais. 1 

No processo de envelhecimento ocorre uma maior vulnerabilidade a doenças e, com 

isso, uma maior frequência de doenças crônico-degenerativas que podem alterar a 

saúde de maneira sistêmica. 2,3,4 

A demência é uma das mais importantes causas de morbimortalidade entre os 

idosos, sendo caracterizada como uma síndrome crônica cujas características principais 

são representadas pelo declínio da memória e de outras funções intelectuais, tais 

como: linguagem, praxia, capacidade de reconhecer e identificar objetos, abstração, 

organização, planejamento e sequenciamento, bem como mudanças no 

comportamento ou na personalidade, acarretando prejuízo no desenvolvimento 

psicossocial do individuo. 5,6 O declínio cognitivo é uma das principais causas de 

incapacidade no idoso, interferindo na realização de atividades sociais e ocupacionais. 

A grande maioria dos quadros demenciais são degenerativos, sendo a principal 

causa a doença de Alzheimer, não havendo ainda um tratamento satisfatório. As 

poucas drogas que modificam um pouco a evolução da doença são mais efetivas nas 

fases iniciais. 7 O declínio cognitivo inicial, que ainda não interfere nas atividades 

habituas é denominado Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), que pode evoluir para 

a perda das capacidades funcionais ou da autonomia.4 

Dessa forma, é de extrema importância a validação de instrumentos que  

consigam identificar a doença em sua fase inicial. Um dos instrumentos de rastreio mais 

difundidos mundialmente é o Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the 

Elderly (IQCODE).8,9 Trata-se de um questionário que foi desenvolvido na Austrália, 

formado por 26 perguntas, que é aplicado a um familiar ou cuidador, que tenha convívio 

com o idoso há mais de 10 anos10,11, já traduzido e validado para a população 

brasileira. 12 
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O objetivo do presente trabalho foi verificar as características psicométricas do 

IQCODE em uma população atendida pela Estratégia Saúde da Família do município 

de Porto Alegre, que é composta por pessoas com baixa renda e escolaridade e 

características culturais próprias, comparando as versões completa e reduzida. 
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MÉTODO 

O presente estudo é um desdobramento do Programa de Envelhecimento 

Cerebral (PENCE) da Estratégia Saúde da Família de Porto Alegre (ESF-POA), em 

colaboração com o Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (IGG-PUCRS). 

Participaram do estudo, todos os idosos (60 anos ou mais), atendidos no 

Ambulatório de Envelhecimento Cerebral (AMBEC) no período de março a dezembro de 

2013, que estavam acompanhados de um informante que o conhecia há pelo menos 10 

anos. O AMBEC foi criado especificamente para atender a saúde mental dos idosos do 

PENCE, no Serviço de Neurologia do Hospital São Lucas da PUCRS. Aqueles que 

concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram 

incluídos no estudo e o informante respondeu à versão completa do IQCODE, com 26 

questões. Foram excluídos os pacientes com diagnóstico de outra doença do sistema 

nervoso central que não CCL ou Demência e os paciente com diagnóstico de outro 

transtorno psiquiátrico do eixo I, que não transtorno depressivo ou de ansiedade. 

Todos os pacientes foram submetidos a pelo menos uma consulta neurológica e 

uma consulta psiquiátrica. Na consulta neurológica, os pacientes foram submetidos a 

avaliação cognitiva através do Exame Cognitivo de Addenbrook Revisado (ACE-R). 

Quando necessário, os pacientes eram encaminhados para avaliação neuropsicológica, 

sendo utilizada a bateria do CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s 

Disease). Na consulta psiquiátrica, os pacientes foram submetidos ao MINI versão 5.0, 

instrumento de triagem para transtornos psiquiátricos do eixo I. 

O diagnóstico de CCL e de Demência seguiram as recomendações da NIA-AA 

(National Institute on Aging-Alzheimer’s Association) publicadas em 2011.13 Os 

diagnósticos de depressão foram baseados nos critérios do DSM-IV-TR (4a. Edição 

com Texto Revisado do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Tanto o 

psiquiatra quanto o neurologista eram cegos em relação ao resultado do IQCODE e 

também o enfermeiro que aplicou o IQCODE estava cego em relação ao diagnóstico 

neurológico e psiquiátrico. 
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Os dados foram digitados em um banco especialmente desenvolvido para o 

projeto, utilizando o programa File Maker Pro 11. A análise estatística foi realizada com 

o programa SPSS 17. Na estatística descritiva foram utilizadas frequências, médias e 

desvios padrões. Para comparação das variáveis categóricas (dados demográficos) 

entre os grupos foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson, sendo que quando 

mais de 25% das casas apresentaram um valor esperado abaixo de 5, foi utilizado o 

teste exato de Fisher. Para comparação das médias entre os grupos foi utilizada a 

análise de variância (one way ANOVA), com teste post-hoc de Bonferroni. Para controle 

de efeito de confusão, a comparação das médias do IQCODE entre os grupos foi 

corrigida para idade e escolaridade através da regressão linear múltipla de 

probabilidade (logit). Para analisar a associação entre os valores encontrados no 

IQCODE e os do MEEM e do ACE-R foi calculado o coeficiente de correlação de 

Pearson e para analisar a associação entre os valores encontrados no IQCODE e os do 

GDS foi calculado o coeficiente de correlação de Spearmann. Na análise da validade de 

constructo foi utilizada a análise fatorial exploratória e a consistência interna foi avaliada 

pelo alfa de Cronbach. Para estudar a acurácia do IQCODE e os melhores pontos de 

corte para o diagnóstico de CCL e Demência, foram construídas curva ROC e foi 

calculada a sensibilidade e a especificidade. Os pesquisadores seguiram as 

recomendações da resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 

Saúde, o qual assegura aos sujeitos da pesquisa o sigilo e o anonimato, o direito de 

desistir em qualquer momento do trabalho, e o livre acesso aos dados coletados. 
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RESULTADOS  

 
Foram estudados 87 idosos com idade enter 60 e 90 anos, com média de 72,1 ± 

7,5. Os dados apresentados na Tabela 1 são referentes as características 

demográficas. Destaca-se que a maior parte dos idosos era do sexo feminino (72,4%). 

Em relação à escolaridade, 35,6% eram analfabetos. Os idosos foram classificados em 

4 grupos 30 com demência, 20 com CCL, 21 com depressão e 16 sem nenhum desses 

diagnósticos. Foi observada uma associação de CCL e demência com idade avançada 

e com baixa escolaridade. Não houve diferença significativa quanto ao sexo. 

A distribuição dos resultados finais das versões completa e reduzida do IQCODE 

em cada grupo diagnóstico é mostrada na tabela 2. Observa-se uma média do 

resultado do IQCODE completo e reduzido, respectivamente, de 3,18 e 3,15 para os 

idosos sem declínio cognitivo e sem depressão, 3,38 e 3,39 para os idosos com 

depressão, 3,48 e 3,48 para os idosos com CCL e 3,78 e 3,83 para os idosos com 

diagnóstico de síndrome demencial. Foi observada uma diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (P<0,001), sendo que a análise Post Hoc mostrou não 

haver diferença significativa entre os grupos com depressão e CCL, sendo estes 

diferentes, de forma significativa  dos indivíduos normais e dos idosos com demência. 

A versão completa e a reduzida apresentaram um alfa de Cronbach de 0,906 e 

0,908, respectivamente. Todas as questões, individuamente mostraram valores 

superiores a 0,90, exceto a questão 25 na análise da versão reduzida, cujo valor do Alfa 

de Cronbach foi de 0,898. Na análise fatorial exploratória foi encontrado um percentual 

de variância global de 57,8 para a versão completa e 65,3 para a versão reduzida, com 

identificação de 5 e 4 possíveis domínios, respectivamente. Ao analisar as questões às 

quais cada domínio está ligado com maior afinidade, observa-se que muitas questões 

pertencem simultaneamente a mais de um domínio, não havendo, portanto,  domínios 

individuais claramente definidos. 

A correlação entre o IQCODE (versões completa e reduzida) e os instrumentos 

que avaliam a cognição, ACE-R (Addenbrooke's Cognitive Examination - Revised) e 

Mini Exame do Estado Mental, foi moderada e estatisticamente significativa, 
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apresentando um coeficiente de correlação, respectivamente, de -0,492 e -0,483 para o 

ACE-R e -0,527 e -0,512 para o MEEM. 

A figura 1 mostra as curvas ROC construídas para o diagnóstico de CCL e 

demência em todos os idosos estudados (A e B) e excluindo os idosos com depressão 

(C e D). Para o diagnóstico de CCL, excluindo os pacientes com depressão, é 

identificado um ponto de corte de 3,22 para a versão reduzida, com sensibilidade de 

84,6% e especificidade de 81,2%. Para o diagnóstico de demência na população total é 

identificado um ponto de corte de 3,48 para a versão reduzida do IQCODE, com 

sensibilidade de 76,7% e especificidade de 71,9%, respectivamente. 
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DISCUSSÃO 

A população estudada, apesar de ser uma amostra de conveniência, contemplou 

idosos com e sem problemas de saúde mental e todos fazem parte da ESF-POA. Em 

nossa população houve associação entre idade e escolaridade. A frequencia de 

indivíduos com idade mais avançada foi maior no grupo com CCL e demência. Diversos 

estudos evidenciam que a idade avançada e a escolaridade atuam como fatores de 

risco para o declínio cognitivo e o desenvolvimento de demência, assim como uma 

maior escolaridade atua como fator de proteção para o mesmo. 14,15,16. Como essas 

variáveis podem ter um efeito que confunda a análise do IQCODE, foi corrigida entre os 

grupos. 

O IQCODE mostrou ter uma boa associação com o diagnóstico da síndrome 

demencial, sendo que, CCL e depressão tiveram resultados semelhantes. Quando 

comparadas as médias dos grupos CCL e depressão nota-se que está muito perto uma 

da outra, o que indica que a depressão causa interferência no rastreio das demências. 

Assim como sugerem alguns autores, a depressão tem relação na detecção do 

comprometimento cognitivo leve. 17,18 A depressão muitas vezes mascara este 

diagnóstico, e por muitas vezes atrapalha na terapêutica do processo.  

A consistência interna deste trabalho, tanto da versão completa como da 

reduzida, demonstraram-se bons também, obtiveram um valor superior a 0,90, em 

nossa população, assim como na literatura. 12,19,20,21 

Quando, é realizada a análise fatorial exploratória, não é possível, agrupar em 

domínios adequadamente e separadamente, pois, a maioria das questões se enquadra 

em mais de um domínio apresentado. Assim, não se consegue dar sequencia a análise 

fatorial exploratória, pois não se consegue definir as questões em domínios certos, o 

que sugere, que a afinidade entre as questões do instrumento estão diretamente 

interligadas, não conseguindo colocar devidamente nos eixos. Isso ainda é mais 

expressivo na versão reduzida. 

Não encontramos domínios para o IQCODE, pois o mesmo não foi criado com 

divisões e se mantém como instrumento, que investiga atividades de vida diária junto 
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da comparação do desempenho cognitivo dos últimos 10 anos. A maior parte das 

questões se correlaciona em mais de um domínio. Inferimos que por causa da afinidade 

que elas possuem diretamente interligadas, não há como separa-las em domínios. 

Constatou-se que o coeficiente de correlação com ACE-R e o MEEM, foi 

moderado, exibindo valores abaixo de r = -0,630 e de acordo com a literatura estes 

valores são melhores aos descritos em alguns estudos. 22,23 

A versão completa e reduzida mostraram características psicométricas 

semelhantes, o que autoriza a utilização da versão reduzida sem prejuízo significante 

da qualidade do instrumento, porém deve se usar outros instrumentos junto a ele, para 

potencializar seus resultados, para fins de diagnóstico. 24,25,26 

Na avaliação da acurácia observamos uma área maior da curva de ROC quando 

excluídos os idosos com diagnóstico de depressão para o CCL. Apesar de ter 

encontrando pontos de corte diferentes na versão completa e na reduzida, as duas 

versões mostraram-se efetivas para rastrear o comprometimento cognitivo leve e 

demência. Esta pesquisa sugere que o IQCODE, consegue detectar a síndrome 

demencial no inicio e até em estágios mais avançados, porém é afetado quando um 

paciente está afetado pela depressão. O ponto de corte sugerido é de 3,22 para 

rastrear CCL, desde que se excluam os sintomas depressivos e de 3,48 para rastrear 

demência, não importando a depressão. 

Existem várias sugestões de pontos de corte na literatura, porém cabe ressaltar, 

que a maior parte das populações estudadas são diferentes umas das outras. 
11,12,21,22,27,28,29,30, é importante destacar que a média dos pontos de corte sugeridos, são  

distintos, e ainda não existe um ponto de corte universal. 
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CONCLUSÕES 

 

As principais conclusões que obtivemos neste estudo estão expostas a seguir: 

 

1. O IQCODE demonstrou ser um excelente instrumento para rastreio de demência; 

2. O coeficiente de Cronbach se mostrou semelhante às apresentadas em outros 

estudos, conferindo a potencial eficácia deste estudo; 

3. Não foi possível dividir em domínios a análise fatorial exploratória, pois existe, uma 

correlação muito forte e interligada entre as questões do instrumento. 

4. A relação do IQCODE com outros instrumentos é muito vantajosa, porém quando 

existe um paciente sofrendo com diagnóstico de depressão, pode afetar 

significativamente a avaliação do IQCODE; 

5. Recomendamos a utilização da versão reduzida do IQCODE, além de ser mais breve 

e rápida esta versão pode ser usada sem prejuízo da qualidade do instrumento.  

6. Os pontos de corte que sugerimos para a versão reduzida do IQCODE-BR para  

rastrear demências é de 3,48, não importando possíveis sintomas depressivos, (S = 

77% e E = 72%). Quando utilizado para rastrear CCL, o ponto de corte sugerido é de 

3,22 desde que afastado um quadro depressivo, (S = 85% e E = 81%). 
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Tabela 1. Distribuição dos dados demográficos de acordo com o diagnóstico e na população 
total em 87 idosos atendidos no ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF 
de Porto Alegre. 

VARIÁVEL  GRUPO 
P TOTAL  

Normal  Depressão  CCL Demência  
IDADE 

      
 

m ± dp 68,7 ± 6,9 69,3 ± 6,4 74,2 ± 7,9 74,3 ± 7,3 0,015* 72,1 ± 7,5 

 
Faixa 61 - 82 60 - 82 62 - 90 61 - 86 

 
60 – 90 

SEXO - n (%) 
      

 
Masculino 4 (25,0) 4 (19,0) 8 (40,0) 8 (26,7) 0,498$ 24 (27,6) 

 
Feminino 12 (75,0) 17 (81,0) 12 (60,0) 22 (73,3) 63 (72,4) 

FAIXA ETÁRIA - n (%) 
     

 
60-69 11 (68,8) 11 (52,4) 5 (25,0) 8 (26,7) 

0,038# 
35 (40,2) 

 
70-79 3 (18,8) 9 (42,9) 10 (50,0) 14 (46,7) 36 (41,4) 

 
80 ou + 2 (12,5) 1 (4,8) 5 (25,0) 8 (26,7) 16 (18,4) 

ESCOLARIDADE - n (%) 
     

 
Analfabeto 4 (25,0) 4 (19,0) 11 (55,0) 12 (40,0) 

0,043# 
31 (35,6) 

 
1o. grau incomp 6 (37,5) 15 (71,4) 8 (40,0) 14 (46,7) 43 (49,4) 

 
1o. grau compl 6 (37,5) 2 (9,5) 1 (5,0) 4 (13,3) 13 (14,9) 

TOTAL - n 16 21 20 30 
 

87 
* ANOVA 
$ Qui-quadrado de Pearson 
# Teste Exato de Fisher 
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Tabela 2. Valores médios, desvios padrões, medianas e faixas dos resultados finais das 
versões completa e reduzida do IQCODE, de acordo com o diagnóstico, em 87 idosos 
atendidos no ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 

IQCODE 
Grupo  

P* P% Normal 
(N=16) 

Depressão  
(N=21) 

CCL 
(N=20) 

Demência 
(N=30) 

COMPLETO 
      

 
m ± dp 3,18 ± 0,16 3,38 ± 0,22 3,48 ± 0,24 3,78 ± 0,35 

<0,001 <0,001 
 

med 3,18 3,39 3,41 3,74 

 
faixa 2,96 - 3,54 3,00 - 3,76 3,13 - 4,00 3,24 - 4,50 

REDUZIDO 
      

 
m ± dp 3,15 ± 0,18 3,39 ± 0,28 3,48 ± 0,27 3,83 ± 0,41 

<0,001 <0,001 
 

med 3,13 3,38 3,41 3,78 

 
faixa 2,94 - 3,57 3,00 - 4,00 3,07 - 4,00 3,27 - 4,69 
* Valor de P calculado pela análise de variância (one way ANOVA). 
% Valor de P corrigido para idade e escolaridade. 
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Figura 1. Curva ROC mostrando a relação da sensibilidade com a especificidade dos valores das versões 
completa e reduzida do IQCODE para o diagnóstico de CCL e demência, em 87 idosos atendidos no 

ambulatório de envelhecimento cerebral, provenientes da ESF de Porto Alegre. 
A – Diagnóstico de CCL na população total (N=87). B – Diagnóstico de demência na população 

total (N=87). C – Diagnóstico de CCL nos idosos sem depressão (N=66). D – Diagnóstico de demência 
nos idosos sem depressão (N=66). 
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ANEXO A – IQCODE  
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IQCODE 
 
 
Nome do informante:__________________________________________________ 
 
Nome do idoso:___________________________________________________ 
 
Data de nascimento:____/_____/_____ Idade:_____anos 
  

 
Instruções sobre como começar o IQCODE 

 
 

“ Gostaria que o (a) Senhor (a) recordasse o estado  em que o Sr (a) X (FALAR O 

NOME DO IDOSO) se encontrava há dez anos, em 2002, e o comparasse com seu estado 

atual. Descrevemos abaixo situações em que ele (a) tenha de usar a memória ou o 

raciocínio e eu gostaria que o (a) Sr (a) dissesse se, nesse aspecto, ele (a) melhorou, 

piorou, ou permaneceu na mesma nos últimos 10 anos.   

É muito importante comparar o desempenho atual do S r (a) X com o de 10 anos 

atrás. Deste modo, se há dez anos ele (a) sempre se  esquecia onde havia deixado as 

coisas e isso ainda acontece, então isto será consi derado como “POUCA MUDANÇA”. 

Diga-me, a seguir as mudanças que o (a) Senhor (a) observou, apontando no cartão a 

melhor resposta para cada item. 

Comparado com seu estado há dez anos, com está o Sr  (a) X em...” 
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IQCODE 
 
 

1. Lembrar de rostos de parentes e amigos  1 2 3 4 5 

2. Lembrar dos nomes de parentes e amigos  1 2 3 4 5 

3. Lembrar de fatos relacionados a parentes e 
amigos como, por exemplo: suas profissões, 
aniversários e endereços. 

 1 2 3 4 5 

4.Lembrar de acontecimentos recentes 
(Coisas que aconteceram nos últimos três meses) 

 1 2 3 4 5 

5.Lembrar-se de conversas depois de poucos 
dias (Conversas que aconteceram nos últimos 
três dias) 

 1 2 3 4 5 

6. No meio de uma conversa, esquecer o que 
ele(a) queria dizer 

 1 2 3 4 5 

7. Lembrar do próprio endereço e telefone  1 2 3 4 5 

8.Saber o dia o mês em que estamos  1 2 3 4 5 

9.Lembrar onde as coisas são geralmente 
guardadas (Por exemplo, as roupas e os 
talheres). 

 1 2 3 4 5 

10.Lembrar onde encontrar coisas que foram 
guardadas em lugares diferentes daqueles em 
que costuma guardar 
(por exemplo, os óculos, as chaves, o dinheiro). 

 1 2 3 4 5 

11. Adaptar-se a qualquer mudança no dia-a-dia  1 2 3 4 5 

12.Saber utilizar aparelhos domésticos 
(Por exemplo, liquidificador, ferro elétrico, fogão, 
gás). 

 1 2 3 4 5 

13.Aprender a utilizar um novo aparelho existente 
na casa (Algum aparelho novo que tenha 
comprado recente). 

 1 2 3 4 5 

14.Aprender coisas novas em geral  1 2 3 4 5 

15.Lembrar das coisas que aconteceram na 
juventude (por exemplo, em que trabalhou 
quando era jovem). 

 1 2 3 4 5 

16.Lembrar de coisas que ele (a) aprendeu na 
juventude 

 1 2 3  5 

17.Entender o significado de palavras pouco 
utilizadas 

 1 2 3 4 5 

18.Entender o que é escrito em revistas e jornais  1 2 3 4  
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19.Acompanhar histórias em livros ou em 
programas de televisão (Por exemplo, 
acompanhar uma novela entendendo a história 
do início ao fim) 

 1 2 3 4 5 

20.Escrever uma carta para amigos ou com fins 
profissionais 

 1 2 3 4 5 

21.Conhecer importantes fatos históricos  1 2 3 4 5 

22.Tomar decisões no dia-a-dia  1 2 3 4 5 

23.Lidar com dinheiro para as compras  1 2 3 4 5 

24.Lidar com assuntos financeiros, por exemplo: 
aposentadoria e conta bancária. 

 1 2 3 4 5 

25.Lidar com outros cálculos do dia-a-dia, por 
exemplo: quantidade de comida a comprar, Há 
quanto tempo não recebe visitas de parentes ou 
amigos. 

 1 2 3 4 5 

26.Usar sua inteligência para compreender e 
pensar sobre o que está acontecendo 
 

 1 2 3 4 5 

 
Término da entrevista: __________ 
 
 
 
 
Total de pontos no questionário: 
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ANEXO B -  EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE 
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ANEXO C – BATERIA NEUROPSICOLÓGICA  BASEADA NO CERA D 
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BATERIA NEUROPSICOLÓGICA 
 

1. MEMÓRIA DA LISTA DE PALAVRAS DO CERAD 
 
São apresentadas 10 palavras, uma a uma, com tempo de 2 segundos de 

apresentação por palavra. Cada palavra deve ser lida pelo examinador.  Ao fim da 
leitura das palavras o examinado tem 90 segundos para evocar o maior número de 
palavras possível. As palavras são apresentadas mais duas vezes, em ordens 
distintas, com o mesmo tempo para evocação (90 segundos).  

 
“ Vou ler uma lista de palavras. Preste bastante atenção, pois quando eu terminar 

você deverá falar tantas palavras quantas puder se lembrar. Procure apenas se lembrar 
do máximo de palavras que puder.”   

• (90 segundos para evocar o maior número de palavras possível nas três 
tentativas) 

 

1ª Tentativa Ordem 2ª 
Tentativa 

Ordem 3ª 
Tentativa 

Ordem 

Manteiga  Praia  Cabana  

Braço  Braço  Bilhete  

Praia  Cabana  Poste  

Carta  Manteiga  Rainha  

Rainha  Poste   Motor  

Cabana  Motor   Carta  

Poste  Erva  Erva  

Bilhete  Rainha  Braço  

Erva  Bilhete  Manteiga   

Motor  Carta  Praia  

Total  Total  Total  
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4- PRAXIA CONSTRUTIVA (Desenhos CERAD) 
 
Quatro desenhos (círculo, losango, retângulos superpostos e cubo) devem ser 
copiados, com o máximo de dois minutos para cópia de cada um . Acionar o 
cronômetro quando o paciente começar a copiar o desenho, interromper após dois 
minutos. 
 
“Copieo desenho no espaço ao lado” (dois minutos para cópia de cada um). 
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5- EVOCAÇÃO DA LISTA DE PALAVRAS 
É dado um período de 90 segundos para que o examinado evoque o maior número de 
palavras apresentadas anteriormente. 
“Me diz o maior número de palavras que puder se lembrar da lista que li 
anteriormente.”(90 segundos) 
 

1. 7. 13. 

2. 8. 14. 

3. 9. 15. 

4. 10. 16. 

5. 11. 17. 

6. 12. 18. 
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6- RECONHECIMENTO DA LISTA DE PALAVRAS 
 “Vou ler uma lista de palavras e você deve me dizer se essas palavras estavam ou não 
naquela lista que li anteriormente.” Colocar S (Sim) ou N (Não) ao lado das palavras. 

1.IGREJA 6.PRAIA 11.RAINHA 16.CORDA 

2.CAFÉ 7.CINCO 12.CABANA 17.BILHETE 

3.MANTEIGA 8.CARTA 13.CHINELO 18.TROPA 

4.DÓLAR 9.HOTEL 14.POSTE 19.ERVA 

5.BRAÇO 10.MONTANHA 15.ALDEIA 20.MOTOR 

 
7- EVOCAÇÃO DAS PRAXIAS (DOS DESENHOS) 
Os quatros desenhos feitos anteriormente devem ser reproduzidos. 
“Agora quero que você faça os desenhos que copiaste anteriormente.” Entregar uma 
folha para o paciente e pedir que ele faça os desenhos de memória. Anotar na folha o 
nome do paciente. 
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9- TESTE DE NOMEAÇÃO DE BOSTON (VERSÃO RESUMIDA) 
São apresentadas 15 figuras (uma a uma) para o paciente e ele deve nomeá-las: cama, 
árvore, casa, apito, flor, escova de dentes, camelo, máscara, vulcão, canoa, dominó,  
rede, funil, gaita e pegador de gelo. 

1. 6. 11. 

2. 7. 12. 

3. 8. 13. 

4. 9. 14. 

5. 10. 15. 

 
 
11 - FLUÊNCIA VERBAL (FAS) 
“Agora, eu quero que você me diga o maior número de palavras com a letra F que você 
conhece o mais rápido que puder em um minuto. Não vale nome próprio (pessoas e 
lugares. Pode começar (acionar o cronômetro e marcar um minuto)! 
 

1. 11. 21. 

2. 12. 22. 

3. 13. 23. 

4. 14. 24. 

5. 15. 25. 

6. 16. 26. 

7. 17. 27. 

8. 18. 28. 

9. 19. 29. 

10. 20. 30. 
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“Agora, eu quero que você me diga o maior número de palavras com a letra A que você 
conhece o mais rápido que puder em um minuto. Não vale nome próprio (pessoas e 
lugares. Pode começar (acionar o cronômetro e marcar um minuto)! 
 
1. 11. 21. 

2. 12. 22. 

3. 13. 23. 

4. 14. 24. 

5. 15. 25. 

6. 16. 26. 

7. 17. 27. 

8. 18. 28. 

9. 19. 29. 

10. 20. 30. 

 

“Agora, eu quero que você me diga o maior número de palavras com a letra S que você 
conhece o mais rápido que puder em um minuto. Não vale nome próprio (pessoas e 
lugares. Pode começar (acionar o cronômetro e marcar um minuto)! 
 
1. 11. 21. 

2. 12. 22. 

3. 13. 23. 

4. 14. 24. 

5. 15. 25. 

6. 16. 26. 

7. 17. 27. 

8. 18. 28. 

9. 19. 29. 

10. 20. 30. 
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ANEXO D – MINI VERSÃO 5.0 
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ANEXO E – GDS-15 
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ANEXO F – APROVAÇÃO DA COMISSÃO CIENTIFICA DA PUCRS  
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ANEXO G – APROVAÇÃO DO CEP, PLATAFORMA BRASIL
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