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Resumo  –  Em 2005, o Departamento Científico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da ABN publicou 

as Recomendações para o Diagnóstico da Doença de Alzheimer. Essas recomendações foram revisadas através de 

buscas em bases de dados PUBMED, SCIELO e LILACS, buscando evidências nacionais e internacionais sobre 

esses temas. Este artigo de revisão tem como objetivos: (1) apresentar as evidências encontradas em bases de dados 

brasileiras (LILACS, SCIELO) e internacionais (MEDLINE), até maio de 2011, sobre o diagnóstico diferencial 

desses transtornos psiquiátricos com demência, tendo como foco especial a demência de Alzheimer (DA) e a 

demência vascular (DV), incluindo os exames complementares que podem auxiliar neste processo diagnóstico; 

e (2) propor recomendações que podem ser úteis a clínicos e pesquisadores envolvidos com o diagnóstico de 

pacientes com demência. O diagnóstico diferencial entre demência e outros transtornos neuropsiquiátricos deve 

sempre incluir a avaliação de depressão, delirium, e o uso de substâncias psicoativas, tais como benzodiazepínicos, 

antiepilépticos e o padrão de consumo de bebidas alcoólicas. Os critérios diagnósticos atuais para demência 

exigem a exclusão de outros transtornos neuropsiquiátricos maiores, porém não estão disponíveis exames 

complementares que possam, com segurança, auxiliar de maneira definitiva nesse diagnóstico diferencial. A 

avaliação clínica cuidadosa e a utilização de instrumentos de rastreio já validados no Brasil podem melhorar a 

efetividade do clínico e do pesquisador no diagnóstico diferencial de demência e outros transtornos psiquiátricos.
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Introdução
Em 2005, o Departamento Científico de Neurologia 

Cognitiva e do Envelhecimento da ABN publicou as reco-
mendações para o diagnóstico da doença de Alzheimer.1 
A partir de um consenso de especialistas brasileiros em de-
mência, essas recomendações foram revisadas. O método 
de revisão das evidências foi através de buscas em bases 
de dados PUBMED, SCIELO e LILACS de acordo com os 
descritores apresentados a seguir, buscando evidências na-
cionais e internacionais sobre esses temas. 

Segundo os critérios diagnósticos para demência 
(DSM-IV2, CID-103), outros transtornos psiquiátricos 
devem ser excluídos como a principal causa de perda cog-

nitiva e funcional, antes que o diagnóstico sindrômico de 
demência seja estabelecido, o que se aplica também para o 
diagnóstico etiológico de demência de Alzheimer e demên-
cia vascular. Entre os principais diagnósticos diferenciais 
temos: depressão, delirium, e o uso de substâncias psicoa-
tivas, incluindo o uso de bebidas alcoólicas. 

Este artigo de revisão tem como objetivos: (1) apresen-
tar as evidências encontradas em bases de dados brasileiras 
(LILACS, SCIELO) e internacionais (MEDLINE), até maio 
de 2011, sobre o diagnóstico diferencial desses transtornos 
psiquiátricos com demência, tendo como foco especial a 
demência de Alzheimer (DA) e a demência vascular (DV), 
incluindo os exames complementares que podem auxiliar 
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neste processo diagnóstico; e (2) propor recomendações 
que podem ser úteis a clínicos e pesquisadores envolvidos 
com o diagnóstico de pacientes com demência.

Depressão
Depressão é um dos principais diagnósticos diferenciais 

de demência. Porém, devemos lembrar que depressão e de-
mência podem ser doenças concomitantes, e que depressão, 
antecedendo um quadro demencial, pode constituir um 
fator de risco ou pródromo de demência.4 

Para o diagnóstico diferencial entre depressão e de-
mência, a anamnese e a avaliação do estado psíquico são  
fundamentais. A história de episódios depressivos e tra-
tamentos prévios, a presença de comorbidades médicas e 
psiquiátricas, o uso de medicamentos e substâncias que 
podem causar sintomas depressivos, e as características 
psicopatológicas do paciente no momento da avalia-
ção fornecem, na grande maioria dos casos, elementos  
essenciais para o raciocínio diagnóstico. O relato adicio-
nal de um familiar sobre o histórico de doenças prévias e 
sobre as características e evolução do quadro mental atu-
al são, também, importantes para o rastreio de depressão 
nos pacientes com déficit cognitivo,5,6 e para o diagnóstico 
diferencial de demência e depressão. Na Tabela 1 apre-

sentamos algumas características clínicas, extraídas de  
uma revisão da literatura,7 que podem ajudar clínicos e 
pesquisadores em seu raciocínio diagnóstico para diferen-
ciar DA de depressão.

Em relação ao diagnóstico diferencial da demência vas-
cular e da depressão, devemos relembrar a sobreposição 
que existe entre essas duas condições, especialmente se 
considerarmos a chamada “depressão vascular”.7 Essas duas 
condições frequentemente co-existem e compartilham 
muitos aspectos, começando pelas alterações cerebrais ce-
rebrovasculares.6,7 A apresentação clínica, também, mostra 
muitas semelhanças, com um amplo espectro de alterações 
cognitivas e funcionais, que podem ocorrer na depressão 
vascular e são centrais no quadro de demência, como a dis-
função executiva, o déficit de atenção, e o alentecimento do 
processamento da informação. Outra característica impor-
tante é a presença de apatia, ao invés de tristeza, que é mais 
comum na depressão vascular e é, também, um dos mais 
frequentes sintomas neuropsiquiátricos nas demências. 
A ausência de crítica dos pacientes traz uma dificuldade 
adicional para o diagnóstico diferencial da depressão e da 
demência vascular. O quadro clínico da depressão vascular, 
como citado anteriormente, pode ter semelhança com uma 
síndrome do lobo frontal, que resultaria de uma ruptura de 

Tabela 1. Diagnóstico diferencial entre demência de Alzheimer e depressão.

Características Episódio depressivo maior (EDM) Demência de Alzheimer (DA)

Diagnóstico Com frequência preenche critérios para EDM Sintomas habitualmente menos intensos do que no 

EDM

Idade de início Acima ou abaixo dos 60 anos de idade Incomum antes dos 60 anos de idade

Início Tipicamente agudo Insidioso

Curso Flutuações, frequentemente com humor congruente Progressivo

Queixas de memória Usualmente presentes Variáveis

Humor Depressivo Depressivo ou eutímico

Ciclo sono-vigília Frequentemente alterado Variável

Afasia/apraxia/

agnosia

Incomum Manifestam-se com a progressão da doença

Memória •  Desempenho melhor do que a auto-avaliação

•  Desempenho melhora com pistas para evocação

•  Intrusão de informação previamente aprendida  

    atípica

•  Desempenho pior do que a auto-avaliação

•  Desempenho não melhora com pistas

•  Intrusão de informação previamente aprendida  

    ao tentar evocar novo material

Disfunção executiva Típica Variável, ocorre mais tarde

Velocidade de 

processamento

Alentecida Normal

Esforço Diminui com a demanda cognitiva, comprometi-

mento desproporcional em tarefas que demandam 

maior esforço, respostas “não sei”

Usualmente normal
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tratos estriato-palido-talamo-corticais, causada por lesões 
cerebrovasculares nessas regiões cerebrais.6-8

Segundo os autores que propuseram o conceito de 
depressão vascular, os pacientes evoluem apresentando: 
maior cronicidade dos sintomas (taxas de remissão=28 a 
44%), menor resposta ao tratamento (taxas de resposta de 
35 a 72%), maior recorrência dos sintomas, maior inca-
pacidade funcional, maior gravidade dos sintomas, pior 
prognóstico, e maior risco de desenvolver demência.8,9

Entretanto, muitas questões permanecem controversas, 
tais como: depressão vascular é um subtipo de depressão 
maior? Existem sintomas específicos? Os critérios clínicos 
propostos são capazes de diferenciar depressão vascular 
de depressão não vascular? Apesar de muito interessantes, 
uma investigação abrangente sobre as controvérsias cita-
das acima foge do escopo da presente revisão, que objetiva 
fornecer ao clínico e pesquisador evidências consistentes, 
que possam gerar normas e recomendações objetivas para 
o diagnóstico diferencial de demência e depressão. 

A primeira opção para avaliar os portadores de depres-
são recai sobre os instrumentos de rastreio, por sua pra-
ticidade, e rapidez de aplicação. O rastreio de depressão 
pode ser realizado com a “Escala de Depressão Geriátrica” 
(GDS, EDG),10,11 ou a “Centers for Epidemiologic Studies 
Depression Scale” (CES-D).12,13 Algumas outras escalas po-
dem ser utilizadas para quantificar os sintomas depressivos, 
como a Escala de Depressão de Hamilton,14,15 o Inventário 
de Depressão de Beck,16,17 a “Montgomery-Asberg Depres-
sion Scale”,14,15 e a Escala Cornell de Depressão em Demên-
cia.18,19 Um sintoma clinicamente relevante na população 
idosa com demência e/ou depressão, como apatia, pode ser 
avaliado através de outros instrumentos, como o Inventá-
rio Neuropsiquiátrico (NPI),20,21 e a Escala de Avaliação de 
Apatia.22,23

Nas bases de dados Pubmed e Lilacs, utilizando os uni-
termos “GDS”, “Brazil”, “elderly”, “EDG”, “Escala de Depres-
são Geriátrica” foram encontrados 5 trabalhos. Utilizando 
os unitermos “CES-D Scale”, “Brazil” e “elderly”, foram 
encontrados 4 estudos. Utilizando os unitermos “Cornell 
Scale for Depression in Dementia” e “Brazil” foram encon-

trados seis estudos. Com os unitermos “Neuropsychiatric 
Inventory”, NPI e “Brazil” foram encontrados 7 estudos. 
Utilizando os unitermos “Apathy Scale” e “Brazil” foram 
encontrados 3 estudos, sendo que o artigo sobre a versão 
em português da Escala de Avaliação de Apatia, foi encon-
trada no periódico Dementia & Neuropsychologia. Na 
busca de trabalhos de depressão em idosos brasileiros, não 
foram encontrados estudos de validação para idosos, das 
escalas “Montgomery-Asberg Depression Rating Scale”, Es-
cala de Depressão de Hamilton, e Inventário de Depressão 
de Beck.

Almeida & Almeida11 avaliaram 64 idosos com diagnós-
tico de Depressão Maior, de acordo com CID-10 e DSM-IV. 
Foram avaliadas as versões com 15, 10, 4 e 1 item da GDS. 
Os autores concluíram que com a GDS-15, utilizando as 
notas de corte 4/5 ou 6/7, foram obtidas sensibilidade de 
92,7% e 80,5%, e especificidade de 65,2% e 78,3%, para o 
diagnostico de Depressão Maior, respectivamente (Classe 
de Evidência II).

Em 2005, Paradela et al.24 avaliaram 302 idosos atendi-
dos ambulatorialmente, utilizando a GDS-15. Nesta amos-
tra, 5,3% dos pacientes apresentaram depressão e 11,6% 
distimia, de acordo com o DSM-IV. Com o ponto de corte 
5/6, foi obtida sensibilidade de 81,1% e especificidade de 
71,1% (Classe de Evidência II).

A escala CES-D foi aplicada a 903 idosos residentes 
em Juiz de Fora, entre 2002 e 2003.13 Os resultados foram 
comparados com a versão brasileira da CES-D, aplicada 
a uma sub-amostra com 446 idosos. A escala apresentou 
consistência interna (α=0,86), sensibilidade (74,6%), e es-
pecificidade (73,6%), satisfatórias para um ponto de corte 
>11. Entretanto, nesse estudo, a CES-D apresentou uma 
frequência relativamente elevada de falsos positivos, com-
parada a GDS (33,8% vs. 15%) (Classe de Evidência II).

Em 2007, Carthery-Goulart et al.19 avaliaram 29 pacien-
tes com DA provável, leve a moderada, segundo os critérios 
da NINCDS-ADRDA, utilizando a versão brasileira da Esca-
la Cornell de Depressão em Demência (CSDD). Essa escala 
foi criada especificamente para avaliar sintomas depressi-
vos em pacientes com demência, utilizando informações do 

Quadro 1. Critérios diagnósticos para depressão vascular.

Presença de duas características cardinais: 

•  Evidência de fator de risco ou doença vascular.

•  Início da depressão depois dos 65 anos de idade ou mudança no curso da depressão depois da doença vascular em pessoas com início  

   precoce de depressão.

Presença de alguma característica secundária:

•  Comprometimento cognitivo, lentificação psicomotora, ideação depressiva pobre, pouco insight, ausência de história familiar de  

   doença do humor, incapacidade.
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avaliador e de um familiar ou cuidador. A versão brasileira 
da CSDD mostrou-se de fácil aplicação, e boa confiabilidade 
intra-examinador (Kappa=0,77; p<0,001) e entre exami-
nadores (kappa=0,76 e p<0,001) (Classe de Evidência IV).

Além dos instrumentos de rastreio ou para quantificar 
sintomas depressivos, como os citados acima, existem en-
trevistas que possibilitam fazer o diagnóstico de depressão, 
que obviamente não substituem o médico adequadamente 
treinado, mas podem ser úteis em ambientes de pesquisa, ou 
eventualmente em casos de dúvida diagnóstica. As maiores 
limitações desses instrumentos, para diagnosticar demên-
cia e/ou depressão, são o tempo necessário para sua apli-
cação, o que dificulta seu uso sistemático na prática clínica, 
e a ausência de uma avaliação cognitiva mais abrangente. 

A entrevista estruturada “Structured Clinical Interview 
for DSM” (SCID) permite fazer diagnóstico dos transtor-
nos mentais, com módulos específicos para cada grupo 
de doenças, como os transtornos do humor, utilizando os 
critérios do DSM-IV. Existe uma versão brasileira do SCID, 
publicada em 1996.25 Apesar de não termos encontrado 
uma validação específica para idosos ou para o diagnóstico 
de pacientes com demência, essa escala tem sido usada para 
avaliar idosos com depressão em protocolos de pesquisa.26 
A entrevista “Mini International Neuropsichiatric Inter-
view” (MINI) é outro instrumento diagnóstico estrutura-
do, relativamente curto (15 a 30 minutos), que é utilizado 
para identificar transtornos psiquiátricos segundo critérios 
do DSM-IV e CID-10.27 A MINI já foi utilizada em diversos 
estudos epidemiológicos, em psicofarmacologia clínica, foi 
traduzida,28 validada para o português, e aplicada por resi-
dentes em um programa de medicina de família.29

Outra opção de entrevista estruturada que foi criada 
especificamente para diagnosticar demência em idosos é 
a Entrevista Estruturada para o Diagnóstico de Transtor-
no Mental em Idosos (CAMDEX),30 que contém diver-
sas seções para avaliar o paciente, o familiar, além de um 
teste cognitivo (CAMCOG), constituído por uma bateria 
neuropsicológica breve. Essa entrevista, que possibilita o 
diagnóstico de transtornos mentais, como demência e de-
pressão, segundo os critérios da CID-10 e do DSM-IV, foi 
traduzida e adaptada para o português e vem sendo utili-
zada em vários centros de pesquisa brasileiros.31 Em 104 
sujeitos (88% com mais de 50 anos de idade) com queixa 
de déficit cognitivo,32 observou-se que a versão brasileira do 
CAMDEX foi eficaz para discriminar pacientes com demên-
cia de pacientes com depressão (Classe de Evidência IV).

Além dos intrumentos diagnósticos e para rastreio, a 
avaliação neuropsicológica pode ser útil na diferenciação 
entre demência e depressão, embora não exista um padrão 
neuropsicológico totalmente distinto entre estas condições. 
Os estudos nesta área demonstram que alguns domínios 

cognitivos são mais comumente afetados na depressão do 
que na demência, mas estes resultados derivam de com-
parações de tendências centrais nas amostras estudadas, 
não tendo sido encontrados trabalhos indicando um perfil 
psicométrico consistente, que possa ser recomendado para 
auxiliar no diagnóstico diferencial. Alterações de atenção, 
de funções executivas e alentecimento do processamento 
de informação são as alterações cognitivas que têm sido 
descritas com maior frequência nos estudos em pacientes 
com depressão, especialmente aqueles com depressão de 
início tardio - após os 60 ou 65 anos de idade (Classe de 
evidência IV).33-36

Não existem evidências para recomendar a realização 
de exames de neuroimagem estrutural e funcional para 
auxiliar no diagnóstico diferencial entre demência e de-
pressão (Classe de Evidência IV).37-39

Recomendações  –  As versões da GDS com 15 itens 
podem ser consideradas para o rastreio de depressão 
em idosos no Brasil (Nível de Evidência B). A escala 
CES-D pode ser considerada outra opção de rastreio 
(Nível de Evidência C). Para quantificar os sintomas 
depressivos nos pacientes com demência pode ser usada 
a escala Cornell (Nível de Evidência U). Para o diagnós-
tico diferencial entre demência e depressão, a entrevista 
CAMDEX pode ser utilizada (Nível de Evidência U). 
O uso de testes neuropsicológicos pode auxiliar na di-
ferenciação clínica entre demência e depressão (Nível 
de Evidência U). Os estudos existentes até o momento 
sugerem que os exames de neuroimagem não são reco-
mendados (Nível de Evidência U).

Delirium
Delirium, ou quadro confusional agudo, é uma situação 

clínica frequente em pacientes acima de 65 anos, que está 
associada a aumento de mortalidade e morbidade.40,41 O de-
lirium é habitualmente caracterizado por início agudo (ho-
ras a dias) de alteração da consciência e declínio cognitivo 
e atencional, com caráter flutuante, e alterações perceptivas 
(ilusões, alucinações), desencadeadas por doença cerebral 
ou sistêmica. Existem duas formas de delirium - hipoati-
vo e hiperativo. O delírio hipoativo é mais frequente em 
idosos, e essa forma é frequentemente subdiagnosticada.40

Algumas escalas têm sido propostas para auxiliar no 
diagnóstico dos quadros de delirium, principalmente para 
auxiliar no rastreio dessa condição em pacientes hospita-
lizados. As principais escalas utilizadas são: Confusion As-
sessment Method (CAM), Delirium Rating Scale, Memorial 
Delirium Assessment Scale e NEECHAM Confusion Scale.42 
No entanto, o “Confusion Assessment Method” (CAM) é 
a única escala validada em nosso meio.43
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Em 2001, Fabri et al.43 aplicaram a CAM em 100 ido-
sos atendidos em serviço de emergência, para a avaliação 
objetiva de delirium, diagnosticados segundo o DSM-IV. A 
sensibilidade foi de 94,1%, a especificidade de 96,3%, e a 
confiabilidade (kappa) entre avaliadores (em sub-amostra 
de 24 pacientes) foi de 0,70 (Classe de evidência II).

Recomendações  –  A CAM pode ser recomendada 
para auxiliar no diagnóstico de delirium em pacientes 
brasileiros idosos (Nível de Evidência C).

Outros transtornos mentais possivelmente  
associados com demência

Uso de benzodiazepínicos, anticonvulsivantes, e abuso/
dependência de álcool, devem ser investigadas na avaliação 
de pacientes com demência.44

Revisões e metanálises têm indicado que o uso crônico 
de benzodiazepínicos pode levar à perda cognitiva, que se 
mantém até meses após a interrupção deste uso (Classe de 
evidência II).45,46

Os indivíduos idosos são mais susceptíveis aos efeitos 
das medicações anti-epilépticas devido a fatores farmaco-
cinéticos. Entre essas medicações, a que mais provoca dis-
funções cognitivas e comportamentais é o topiramato.47,48 
Loring et al.49 demonstraram, em um estudo duplo cego, 
placebo controlado com 188 indivíduos, com média de ida-
de entre 40 e 47 anos, cognitivamente normais, piora da 
função cognitiva dose-relacionada ao uso do topiramato 
(Classe de Evidência II). 

Na literatura científica brasileira, há dois relatos de ca-
sos que mostram o surgimento de sintomas neuropsiqui-
átricos desencadeados pelo uso de topiramato.50,51 Não há 
estudos bem estruturados, tanto brasileiros como interna-
cionais, sobre efeitos cognitivos do uso de topiramato em 
indivíduos idosos. 

A ingestão crônica de álcool em grande quantida-
de produz efeito citotóxico induzido pelo glutamato,  
levando à lesão neuronal permanente o que predispõe a 
transtornos neuropsiquiárticos, incluindo a demência. 
Além disso, os alcoolistas crônicos frequentemente apre-
sentam carências nutricionais que induzem à mesma  
consequência.52

A seguir, apresentamos as doenças associadas a prejuízo 
cognitivo induzido pelo uso crônico de álcool:

Demência relacionada ao álcool
Declínio cognitivo progressivo pode se desenvolver em 

alcoolistas crônicos decorrentes da depedência do álcool, 
independente de carências nutricionais. O efeito tóxico do 
etanol atinge prediminantemente o córtex de associação 
frontal superior, hipotálamo e cerebelo; além disso, há al-

terações estruturais da mielina que podem ser reversíveis 
após o início da abstinência.53

Os critérios diagnósticos para a demência relacionada 
ao álcool incluem, segundo Oslin et al.:54

a.	 Diagnóstico de demência realizado ao menos 60 dias 
após a última exposição ao álcool;

b.	 Mínimo de 35 doses padrão para homens e 28 para 
mulheres, por semana, por mais de 5 anos e;

c.	 Abuso significativo do etanol dentro de 3 anos após o 
início do declínio cognitivo.

Síndrome de Wernicke Korsakoff
A mais frequente deficiência nutricional decorrente do 

uso crônico de álcool é a deficiência de vitamina B1 (tiami-
na), que pode induzir à Síndrome de Wernicke-Korsakoff. 

A síndrome de Wernicke se caracteriza pelos seguintes 
sintomas (associados ou isolados): confusão mental; anor-
malidade na movimentação ocular extrínsica e ataxia da 
marcha. Se não tratada, o paciente pode evoluir para óbito 
ou para a Síndrome de Korsakoff.55

A síndrome de Korsakoff caracteriza-se clinicamente 
por déficit da memória episódica com a presença caracte-
ristica de confabulações, acometimento variável da memó-
ria semântica, nistagmo e marcha atáxica.55,56

Os achados em neuroimagem estrutural incluem atro-
fia cortical de predomínio frontal e redução de volume dos 
tálamos e corpos mamilares.57

Além da conhecida etiologia por alcoolismo, a síndro-
me de Korsakoff também pode ocorrer em pacientes com 
vômitos persistentes, gastroplastia, puerpério, infecção, 
intoxicação ou outras doenças crônicas. Fatores de risco 
genéticos, associados à deficiência de tiamina têm sido  
investigados.58

Doença de Marchiafava-Bignami
A doença de Marchiafava-Bignami é rara e geralmente 

diagnosticada em alcoolistas. Sua manifestação pode ser 
aguda, subaguda ou crônica. A sintomatologia compreende 
demência, hipertonia muscular, crises epilépticas e disfagia, 
podendo o paciente evoluir com frequência para estado 
comatoso. A doença tem alta letalidade.

Os exames de neuroimagem evidenciam uma proemi-
nente atrofia do corpo caloso, com presença variável de 
necrose e formações císticas.59

Bello & Schultz60 avaliaram a prevalência de casos de de-
mência reversível, entre elas a demência relacionada ao ál-
cool, entre os casos atendidos em ambulatório especializado. 
Dos 340 pacientes atendidos, entre os anos de 1999 e 2009, 
19,17% apresentavam demência potencialmente reversível 
e, dentre estes, 3% apresentavam demência relacionada ao 
uso de álcool. Em estudo de base populacional, avaliando a 
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prevalência e as causas de demência em idosos, residentes 
na cidade de São Paulo, entre os 107 pacientes com diag-
nóstico de demência, foi encontrada uma prevalência de 
4,7% de demência relacionada ao uso do álcool.61 Em outra 
análise desse mesmo estudo populacional, Hirata et al.62 en-
contraram prevalência de 9,1% de idosos com problemas 
associados ao uso de álcool, utilizando a escala de rastreio 
CAGE.63 Esses idosos apresentavam maior comprometimen-
to cognitivo e funcional, indicando um risco aumentado de 
receber o dignóstico de demência.62 Em outro estudo de base 
populacional, feito em Ribeirão Preto, Lopes et al.64 encon-
traram associação semelhante entre o uso abusivo de álcool 
e o comprometimento cognitivo e funcional, sugerindo, por 
outro lado, um possível efeito protetor do uso moderado de 
álcool. A associação de demência com uso crônico e abusivo 
de álcool tem sido constantemente relatada em estudos epi-
demiológicos (Classe de Evidência II), assim como existem 
dados sugerindo um possível efeito protetor do consumo 
moderado de álcool.65 Esses resultados mostram a impor-
tância de se fazer o rastreio sistemático do consumo de be-
bidas alcoólicas dos pacientes com suspeita de demência.

Não encontramos um estudo de validação da CAGE 
para o Brasil, mas essa escala tem sido utilizada como ins-
trumento de rastreio de problemas relacionados ao álcool 
em populações de idosos.62,64 Outros instrumentos de ras-
treio de problemas relacionados ao álcool podem ser uti-
lizados como a escala Alcohol Use Disorder Identification 
Test (AUDIT),66 que já foi traduzida e validada para uso 
no Brasil,67 e recentemente utilizada em uma população 
de homens idosos68. Outra opção de escala de rastreio é o 
“Michigan Alcoholism Screening Test” (MAST)69 que foi 
validado para ser usado em populações idosas70 e também 
em população de homens idosos brasileiros.71

Portanto, no rastreio de problemas associados ao uso 
do álcool podem ser utilizadas as escalas CAGE, AUDIT e 
MAST (Classe de Evidência II), que foram validadas e/ou 
estudadas em amostras de populações idosas representa-
tivas no Brasil.

Recomendações  –  O uso crônico de benzodiazepíni-
cos (Nível de Evidência B) e de drogas anti-epilépticas 
(Nível de Evidência U), especialmente o topiramato, 
deve ser investigado em idosos com comprometimen-
to cognitivo. O uso abusivo e a dependência de álcool 
podem causar demência, e as escalas CAGE, AUDIT e 
MAST podem ser usadas para o rastreio de problemas 
relacionados ao álcool em idosos (Nível de Evidência B).

Conclusões 
O diagnóstico diferencial entre demência e outros 

transtornos neuropsiquiátricos deve sempre incluir a 

avaliação de depressão, delirium, e o uso de substâncias 
psicoativas, tais como benzodiazepínicos, antiepilépticos 
e o padrão de consumo de bebidas alcoólicas. Os crité-
rios diagnósticos atuais para demência exigem a exclusão 
de outros transtornos neuropsiquiátricos maiores, porém 
não estão disponíveis exames complementares que possam, 
com segurança, auxiliar de maneira definitiva nesse diag-
nóstico diferencial. A avaliação clínica cuidadosa e a uti-
lização de instrumentos de rastreio já validados no Brasil 
podem melhorar a efetividade do clínico e do pesquisador 
no diagnóstico diferencial de demência e outros transtor-
nos psiquiátricos.
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