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RESUMO - Objetivo: Avaliar a concordância da escala CDR com critérios diagnósticos e mini exame do estado
mental (MEEM), e correlação com escala de Blessed, numa amostra de pacientes do sul do Brasil. M é t o d o :
A escala foi avaliada em 269 pacientes com doença de Alzheimer (DA), demência vascular e demência
questionável num desenho transversal. Os critérios do NINCDS-ADRDA para provável DA e NINDS-AIREN para
p rovável demência vascular foram os padrões-ouro. O MEEM, a escala Blessed para gravidade da demência,
o escore isquêmico de Hachinski, e uma bateria de testes cognitivos também foram aplicados. R e s u l t a d o s :
A concordância com o padrão-ouro foi boa (kappa=0,73), e com o MEEM em categorias foi moderada (kappa=
0,53). Observou-se correlação significativa da escala CDR com Blessed (r=0,96; p=0,001). Não se observ o u
d i f e rença de escolaridade ou de idade entre as categorias da escala CDR. Conclusão: A concordância da
CDR foi boa para os critérios diagnósticos e moderada para o MEEM. A escala mostrou validade de constru t o
para gravidade de demência. Não se observou impacto da escolaridade sobre este instru m e n t o .
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Application of the Brazilian version of the CDR scale in samples of dementia patients

ABSTRACT -  O b j e c t i v e : The objective of the study was the analysis of agreement between the CDR scale
with diagnostic criteria and mini mental state examination (MMSE), as well as correlation with Blessed
scale, in a sample of Southern Brazilian patients. Method: The CDR scale was cross-sectionaly evaluated
in 269 dementia patients Alzheimer’s disease (AD) vascular dementia, and questionable. The NINCDS-
ADRDA criteria for probable AD and the NINDS-AIREN for probable vascular dementia were the gold
s t a n d a rd. The MMSE, the Blessed scale, the Hachinski ischemic score, and a battery of cognitive tests were
also applied. Results: The agreement to gold standard was good (kappa=0.73), while to MMSE categorized
was moderate (kappa=0.53). A significant correlation with the Blessed scale (r=0.96; p=0.001) was observ e d .
Education and age were similar among CDR categories. Conclusion: The global score agreement of the
CDR scale with the gold standard was good, and with the MMSE was moderate. We also observed face
validity for dementia severity. No impact of education was observed upon CDR global scores. 

KEY WORDS: dementia, CDR scale, agreement analysis, Mini Mental State, Brazil

sed para gravidade de demência2 e o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM)3. Posteriormente, foi neces-
sário desenvolver a entrevista semi-estruturada para
i n c rementar a confiabilidade da escala e mais re c e n-
temente foi colocado um treinamento online (B r i e f
Reliability and Training Protocol - BRT P) também da
Universidade Wa s h i n g t o n4. Através deste mesmo local
de acesso na Internet, também está disponível um al-
goritmo para definir o escore global da escala CDR.

A escala de avaliação clínica da demência ( c l i n i c a l
dementia rating - CDR) foi desenvolvida em 1979 no
p rojeto “Memory and Aging” da Universidade Wa-
shington, St. Louis, Missouri, EUA, para graduar de-
mência especialmente na doença de Alzheimer (DA)1.
Inicialmente, o objetivo era usar informação de fonte
colateral (familiar/cuidador) associada a inform a ç ã o
obtida com o próprio paciente durante a anamnese,
auxiliadas por alguns instrumentos como a escala Bles-
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Ao longo dos anos a partir da publicação inicial
desta escala houve uma evolução em relação aos re-
sultados de concordância e confiabilidade, part i n d o
de dados sugerindo alta concordância após tre i n a-
mento de diferentes profissionais em alguns centro s5

até os mais recentes que apresentam as dificuldades
diferenciais entre aplicadores inexperientes e expe-
r i e n t e s6.  A confiabilidade global inter-avaliador da
CDR foi 0,62 num ensaio multicêntrico cuja medida
de desfecho era o coeficiente kappa. Dentro dos do-
mínios da CDR, os valores de kappa variaram de 0,33
a 0,88. Este estudo sustenta confiabilidade global
moderada a alta, mas demonstra algumas dificulda-
des importantes na avaliação de demência nas fases
mais iniciais7. Av a l i a d o res, cegos para diagnóstico,
a p resentaram concordância de 87%. A concord â n c i a
o b s e rvada variou de boa (kappa=0,66) nas dimen-
sões orientação e julgamento & solução de pro b l e m a s
a excelente (kappa=0,83) no escore global8. A escala
CDR já foi traduzida para o japonês, chinês, holandês,
belga, inglês da Inglaterra e Austrália, polonês, sueco,
espanhol da Espanha e Argentina, e português de
P o rt u g a l9. No Brasil esta escala é ainda muito pouco
utilizada, apesar de fazer parte do protocolo do Mi-
nistério da Saúde para dispensação das medicações
especiais para doença de Alzheimer (MS-PCDT)10.

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho
da escala CDR no diagnóstico de demência (vascular
e DA), comparando com os critérios NINCDS-ADRDA
e NINDS-AIREN e o MEEM, numa amostra de pacien-
tes brasileiros de um ambulatório para demências de
um hospital universitário do sul do Brasil. Ve r i f i c a r
d i f e renças de idade e escolaridade entre as categorias
da CDR e correlacioná-la com a escala de Blessed
também foram propostas do estudo.

MÉTODO
A avaliação da versão no português brasileiro da escala

CDR (com entrevista semi-estruturada) foi realizada em 269
pacientes com DA e demência vascular (incluindo demência
questionável) num desenho transversal. Os critérios do DSM-
IV11 para demência, os do NINCDS-ADRDA12 para provável
DA e NINDS-AIREN para provável demência vascular1 3 f o r a m
utilizados. O escore isquêmico de Hachinski1 4 foi também
s e m p re utilizado. As escalas ADL e IADL1 5 e uma bateria de
testes cognitivos1 6 fazem parte do protocolo padrão do am-
bulatório e foram aplicados a todos os participantes do es-
tudo. A bateria de testes cognitivos inclui a extensão de dí-
gitos (ordem direta), extensão de palavras (evocação simples
de uma lista de palavras sem conteúdo afetivo), extensão
de reconhecimento visual, memória lógica de Wechsler I e
II (imediata e tardia) – pequena estória, desenho do re l ó g i o ,
desenho da casa, testes de abstração, cálculo, teste das faces
famosas, e praxias16.

Um dos autores (MLFC) foi treinado no Alzheimer’s Di-
sease and Aging Center da Oregon Health Sciences Univer-
s i t y, Portland, Oregon (EUA) para utilização da escala CDR
e posteriormente treinou a equipe do estudo.

A amostra foi constituída de 121 (45%) pacientes com
p rovável DA, 113 (42%) pacientes com provável demência
v a s c u l a r, e 35 (13%) com demência questionável (Tabela 1).
Este tamanho amostral é suficiente para detectar uma con-
c o rdância de pelo menos 80%, com um erro de 10%, e um
intervalo de confiança de 95%.

Demência questionável foi definida como (1) compro-
metimento cognitivo insuficiente para o diagnóstico de de-
mência; (2) comprometimento cognitivo suficiente, mas
c o m p rometimento funcional insuficiente para demência;
e (3) não preenchimento dos critérios diagnósticos para DA
ou vascular. O diagnóstico de demência questionável foi
baseado no comprometimento cognitivo através de todos
os domínios e não limitado apenas à memória.

A escala CDR foi aplicada de forma independente, se-
guindo as orientações de Morr i s1 7. O MEEM3 , 1 6 e a escala
de Blessed para gravidade da demência 2 foram aplicados
por outro entre v i s t a d o r, que era mantido “cego” para os
demais resultados.

Tabela 1. Características demográficas e clínicas da amostra.

Característica Distribuição

Dados categóricos N (%)

Grupos Diagnósticos

DA 121 (45%)

DV 113 (42%)

DQ 35 (13%)

Sexo 

Homens 114 (42%)

CDR

0,5 55 (20%)

1 69

2 84 (77%) 

3 49

na 9 (3%)

Dados quantitativos média ± DP

Idade 70,8 ± 10,0

Educação* 4,8 ± 3,8

Hachinski 3,9 ± 3,0

MEEM 14,8 ± 7,6

Blessed 12,5 ± 7,1 

*média de anos completos; na, não aplicado; DA, doença de Alzheimer;
D V, demência vascular; DQ, demência questionável; DP, desvio padrão.

}
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Para permitir a análise de concordância de categorias
e n t re a escala CDR e o MEEM utilizamos os seguintes pontos
de corte para o MEEM: <10, comprometimento grave; 10-
15, comprometimento moderado; entre 15 e os pontos de
c o rte para déficit cognitivo (escolaridade >4 anos, MEEM
≤24; escolaridade ≤4, MEEM ≤17), comprometimento leve;
e acima dos pontos de corte, demência questionável. Em
função dos pacientes analfabetos e de escolaridade muito
baixa (1 e 2 anos) não usamos o tradicional escore 12 para
c o rte de gravidade1 7, pois a diferença entre o ponto de cor-
te de detecção de déficit cognitivo de 17 e o escore 12 para
graduar demência grave seriam muito próximos para incluir
as categorias de demência leve e moderada.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e todos part i c i p a n t e s
e/ou seus responsáveis deram seu consentimento para par-
ticipar do estudo.

Análise estatística – A freqüência das variáveis paramé-
tricas é apresentada em média ± DP e das variáveis categó-
ricas em freqüência absoluta e relativa. Analisamos dados
paramétricos com teste t de Student ou ANOVA de 1-via
com Tukey post hoc, e testes não paramétricos (Mann-Whit-
ney ou Kru s k a l - Wallis) para dados ordinais e aqueles que
não apresentaram distribuição normal. Variáveis categóricas
foram analisadas com testes de associação (qui-quadrado
com correção de Yates ou Fisher quando necessários). Cor-
relações não paramétricas (Spearman) foram utilizadas.
Confiabilidade diagnóstica foi demonstrada por medidas
de concordância dos avaliadores em relação ao padrão-ou-
ro (coeficiente kappa e Kendall tau-b). O programa esta-
tístico SPSS para Windows versão 11.02 foi utilizado para
as análises.

RESULTADOS
A distribuição das categorias da escala CDR foi

20% de casos questionáveis (N=55), e 80% com de-
mência (N=205), sendo que dos demenciados, 34%
leves, 41% moderados e 25% graves. A distribuição
das categorias da escala CDR, re a g rupadas em casos
questionáveis (0,5) e demência (1,0) de acordo com
os critérios diagnósticos (padrão-ouro), está apre s e n-
tada na Tabela 2. Observou-se associação significativa

e n t re as categorias diagnósticas do padrão-ouro e
da escala CDR (qui-quadrado=53,4; p=0,001; e razão
de probabilidade=43,18; p=0,001). A análise de con-
c o rdância mostrou coeficiente kappa=0,73 (p=0,001).

Os escores da escala de Blessed variaram de 3 a
26, com média 12,5 ± 7,1 e mediana 11 (interquartil
6,00 – 19,00). O MEEM mostrou escores que variaram
de 0 a 29, com média 14,81 ± 7,67, mediana 16 (in-
t e rq u a rtíl 10,00 – 21,00). A comparação não-paramé-
trica dos escores do MEEM entre as categorias da CDR
m o s t rou diferença significativa do ranking das media-
nas entre todas as categorias (Kru s k a l - Wallis, qui-
quadrado=139,59; p=0,001). A comparação não-pa-
ramétrica dos escores da escala Blessed entre as cate-
gorias da CDR mostrou diferença significativa do
ranking das medianas entre todas as categorias (Kru s-
kal-Wallis, qui-quadrado=226,26; P=0,001).

A distribuição das categorias da escala CDR pelas
4 categorias do MEEM estão apresentadas na Ta b e l a
3 (qui-quadrado=146,9; p=0,001; e razão de pro b a-
bilidade=161,66; p=0,001). A análise de concord â n-
cia entre CDR e as categorias do MEEM mostrou um
coeficiente kappa=0,53 (p=0,001) (Kendall’s tau-
b=0,61; p=0,001). Observou-se correlação significativa
e n t re a escala CDR com idade (Spearman r=0,17;
p=0,008), MEEM (Spearman r=-0,72; p=0,001), e Bles-
sed (Spearman r=0,96; p=0,001). Não se observ o u

Tabela 2. Distribuição das categorias da escala CDR (re a g ru p a d a s
em 0,5: demência questionável; e 1,0: demência) de acord o
com os critérios diagnósticos (padrão ouro) – N (%).

Questionável Demência Total

CDR 0,5 23 32 55

(70%) (14%) (21%)

1,0 10 195 205

(30%) (86%) (79%)

Total 33 227 260

Tabela 3. Distribuição das categorias da escala CDR por cate -
gorias do Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

Categorias do MEEM

> PC PC-15 15-10 < 10 Total

CDR 0,5 35 15 4 1 55

1,0 24 26 14 5 69

2,0 2 23 26 34 85

3,0 2 3 6 34 45

Total 63 67 50 74 254

PC, ponto de corte. 

Tabela 4. Média ± DP da idade e escolaridade nas categorias
da CDR. 

N Idade * Escolaridade **

CDR 0,5 55 68,3 ± 10,9 5,24 ± 4,19

1,0 69 70,1 ± 9,7 4,45 ± 4,21

2,0 83 72,8 ± 9,4 4,77 ± 3,66

3,0 49 72,2 ± 9,5 5,02 ± 3,71

* F=1,09; p=0,064** F=0,44; p=0,726 (ANOVA de 1-via).
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e DSM III-R19. Ambas escalas tiveram que ser modifi-
cadas para este objetivo e ao DSM III-R foi necessário
a c rescentar a categoria demência questionável. Boa
c o n c o rdância foi observada quando todas as gravi-
dades foram avaliadas (kappa=0,60), mas moderada
para as categorias questionável e leve (kappa=0,47). 

A taxa de identificação de casos questionáveis em
nosso estudo foi um pouco maior com a escala CDR
do que com os critérios de inclusão utilizados no es-
tudo para seleção dos pacientes, sugerindo que houve
também mais flexibilidade na categorização de casos
leves e menor concordância, similar ao que tem sido
o b s e rvado em outros estudos6 , 1 9. O estudo de Helsinki
também mostrou concordância apenas moderada
com o MEEM categorizado. Outros estudos têm mos-
trado concordâncias moderadas e baixas entre MEEM
e CDR (kappa=0,33)20.

Um aspecto importante a ser ressaltado foi não
t e rmos observado diferença de escolaridade dos pa-
cientes classificados nas diferentes categorias da CDR,
sugerindo menor impacto da escolaridade sobre este
i n s t rumento. O fato da escala CDR ser mais abran-
gente e utilizar diversos aspectos funcionais, usar in-
f o rmação do familiar/cuidador bem como do próprio

d i f e rença de escolaridade (p=0,726) ou de idade (p=
0,064) entre as categorias da escala CDR por ANOVA
de 1-via (Tukey post hoc) (Tabela 4). 

A Tabela 5 mostra o desempenho na bateria de
testes cognitivos dos pacientes categorizados como
demência questionável, demência (DA e vascular) de
a c o rdo com os critérios de entrada no estudo (pa-
d r ã o - o u ro) e o grupo posteriormente identificado
como “suspeitos” pela aplicação da escala de avalia-
ção clínica da demência (CDR 0,5). 

DISCUSSÃO

Com este estudo procuramos avaliar a concord â n-
cia da escala CDR com os critérios diagnósticos pro-
vável demência vascular e DA e com o MEEM. A con-
c o rdância com os critérios diagnósticos foi boa (kappa
=0,73), e moderada com o MEEM (kappa=0,53). A
avaliação de confiabilidade com investigadores de
um estudo multicêntrico em DA usando tre i n a m e n t o ,
p rotocolo padrão e avaliações em vídeo de pacientes
em vários estágios da DA, mostrou confiabilidade
global de 83%1 8. Num estudo populacional re a l i z a d o
em Estocolmo, Suécia, 224 casos de demência foram
avaliados para gravidade usando duas escalas, CDR

Tabela 5. Testes cognitivos nos grupos diagnósticos (de acordo com a seleção para o
estudo) e no grupo 0,5 da escala CDR.

Demência CDR 0,5 Demência
Questionável (N=55) (DA+DV)

(N=35) (N=234)

Testes Cognitivos (média ± DP)

MEEM 23,13 ± 3,95 22,20 ± 4,71 16,74  6,94

Extensão de dígitos 4,60 ± 1,20 4,73 ± 1,54 3,80  2,04

Extensão de palavras 4,10 ± 1,80 3,56 ± 1,65 2,76  1,90

Extensão de RV 6,70 ± 4,10 8,6 ± 3,4 3,88  3,00

MLI 3,70 ± 1,85 3,00 ± 1,53 1,93  1,50

MLII 1,58 ± 1,05 1,2 ± 1,41 0,85  0,65

Faces famosas 11,30 ± 2,07 12,5 ± 1,44 6,25  5,03

% de alterados

Relógio 28% 20% 44%

Casa 28% 20% 44%

Cálculo 50% 60% 83,5%

Abstração 60% 50% 82,5%

Praxia 3% 0% 20%

RV, reconhecimento visual; MLI, memória lógica escore imediato; MLII, memória lógica escore tard i o ;
DA, Doença de Alzheimer; DV, Demência vascular.
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paciente pode ser a razão para a perda de influência
da escolaridade.

C o rrelação com a escala de Blessed para gravidade
foi observada mostrando que a escala CDR apre s e n t a
validade de conceito. A tentativa de obter instru m e n-
tos padronizados e validados no cenário brasileiro é
i m p o rtante para auxiliar também na criação de con-
sensos para centros que desenvolvem atividades de
pesquisa e assistenciais com idosos e pacientes com
demência. Um estudo publicado em 2005 mostro u
que de diversos centros de DA nos países europeus,
as escalas CDR, ADL/IADL e GDS eram as mais co-
mumente empregadas (40-50%), havendo diversi-
dade indesejável no uso de instru m e n t o s2 1. Os autore s
sugerem que um consenso deveria ser buscado.

Com um treinamento simples e com a utilização
de rotina, a escala CDR pode ser utilizada como ins-
t rumento de diagnóstico e classificação de gravidade
de demência, pode ser utilizada para detecção de
c o m p rometimento cognitivo leve e para exclusão dos
a n t e r i o res num ambiente ambulatorial e mesmo em
estudos de comunidades através da entrevista semi-
e s t ruturada e entre v i s t a d o res adequadamente tre i-
nados por ser de simples aplicação. 
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