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RESUMO

No Brasil, a transicdo demografica culminou no processo rapido de
envelhecimento populacional. E fato que gracas a esse processo houve uma
reducdo na prevaléncia e incidéncia de doencas infecto contagiosas e parasitarias
e aumento das doengas cronicas e degenerativas. Dentre as doengas cronicas,
hoje, enfrenta-se um elevado nimero de diagndésticos de quadros demenciais.
Diante dessa realidade, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisédo de
literatura a respeito do uso do Mini Exame do Estado Mental como instrumento de
triagem para deméncias na populacéo brasileira. Foram utilizados os acervos do
LILACS, MEDLINE, PUBMED e SCIELO através dos descritores Mini Exame do
Estado Mental, Deméncia, Idoso e Screening. Foram encontrados 43 artigos que
mostraram que o Mini Exame do Estado Mental € um teste rastreador de quadros
demenciais de facil aplicacdo e baixo custo. Seus escores sofrem influéncia da
escolaridade e idade sugerindo a necessidade do uso de pontos de corte
diferenciados de acordo com a escolaridade. Encontrou-se divergéncia entre as
diversas notas de corte descritas na literatura, o que dificulta a padronizagdo do

uso de um valor na populagéo brasileira.

PALAVRAS CHAVES: Mini Exame do Estado Mental, Deméncia, ldoso,

Screening.



ABSTRACT

In Brazil, a transition demographic it culminated in the fast process of population
aging it is fact that there was a reduction in the prevalence and incidence of
diseases contagious infectos thanks to that process and you would sponge and
increase of diseases chronic degenerative. Among the chronic diseases, today,
a high number of diagnoses of pictures insanities is faced. Due to this reality,
the objective of the present study was to accomplish a literature revision
regarding the use of the Mini Exam of the Mental State as screen instrument for
insanities in the Brazilian population. The collections of Lilacs, Medline, Pubmed
and Scielo were used. Through the writers Mine Exam of the Mental State,
Insanity, Senior and Screening. They were found 43 goods that showed that the
Mini Exam of the Mental State is a test tracker of pictures insanities of easy
application and of low cost. Your scores suffer it influences of the education and
age suggesting the need of the use of cut point differentiated in agreement with
the education. It was found divergences among the several notes of cut of
writings in the literature, what hinders the standardization of the use of that

value in the Brazilian population.

KEY WORDS: Mini Mental State Examination, Dementia, Elderly, Screening.
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1 INTRODUCAO

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi proposto por Folstein et al.
(1975) como um *“exame cognitivo do estado mental, simplificado e com
pontuacao” sendo, desde entdo, um dos testes mais empregados e estudados
em todo o mundo. Este Mini Exame tornou-se popular na comunidade cientifica
internacional como um método para rastrear déficit cognitivo, assim como para
documentar alteragbes dessa fungéo no decorrer do tempo e avaliar efeitos de
agentes terapéuticos no funcionamento cognitivo (ENGELHARDT et al., 2003;
BRUCKI et al., 2003).

Ao longo de seus 34 anos de existéncia, suas caracteristicas
psicométricas tém sido avaliadas, tanto na sua versdo original, quanto nas
inimeras traducfes e adaptacdes para varias linguas e paises. O escore de
23/24 pontos tem mostrado alta capacidade de discriminacdo de individuos
com alteragdes cognitivas, apresentando uma sensibilidade de 80,8% e
especificidade de 65,3% (LOURENCO; VERAS, 2006).

Segundo Nitrini et al. (2005), o MEEM mesmo sendo um instrumento de
rastreio para déficit cognitivo, € insuficiente para a confirmac¢@o de casos ou
determinagéo de etiologia dos diferentes tipos da doenca, sendo necessérios

testes e exames complementares.

Em nosso pais, o MEEM foi traduzido por Bertolucci e colaboradores no
ano de 1994 e os mesmos identificaram que o escore do instrumento sofria
forte influéncia da escolaridade ao analisar 530 individuos em um hospital na

cidade de Sao Paulo.

Atualmente, por considerar-se a deméncia um problema de saude
mental com prevaléncia exponencialmente crescente, em relacdo a idade,
passando de 5% em individuos com mais de 60 anos para 20% em individuos
com 80 anos ou mais, torna-se de vital importancia identificar as diferentes
notas de corte para o MEEM, em diferentes popula¢cfes, com diferentes niveis
de escolaridade, a fim de facilitar o diagnostico e tratamento precoce de déficit
cognitivo em nosso pais (ALMEIDA, 1998).
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Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo investigar, na
literatura, os diferentes pontos de corte do MEEM para rastreamento de

deméncia.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1-Transicdo Demografica no Brasil

Segundo Paiva e Wajnman (2005), ha trinta anos, o enfoque das
discussdes entre pesquisadores eram as causas e as consequéncias do
crescimento populacional. Atualmente, o enfoque sdo as causas e as

consequéncias da transicdo demogréfica.

Em 1940, a populagéo idosa brasileira era, em termos absolutos, de
menos de meio milhdo de pessoas. Em 2000, cresceu para 9,3 milhdes e a
perspectiva para 2050 é de 49 milhdes (BRITO, 2007).

As causas do crescimento populacional de idosos, em todas as regides
do mundo, sdo o declinio das taxas de mortalidade e de fecundidade que
repercutem diretamente num processo denominado transicdo demografica. O
que diferencia os paises desenvolvidos dos em desenvolvimento é o tempo
com que essa transi¢céo transcorreu, nos primeiros, a transigéo foi lenta e nos

ultimos, acelerada (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987).

Segundo Chaimowicz (1997), no Brasil, entre 1950 e 1960, as
intervengces médico-sanitarias do Estado como o surgimento e distribuicdo das
vacinas, as melhoras nas condi¢des de saneamento basico, a divulgacdo de
praticas saudaveis de alimentacdo e a descoberta dos antibidticos foram os
responsaveis pela reducéo das taxas de mortalidade, principalmente a infantil,

gue marcaram o inicio do processo de transicdo demografica.

Em 1960, a queda da fecundidade, em regibes mais desenvolvidas no
Brasil, deu inicio ao processo de envelhecimento populacional. A partir de
1970, esse fendmeno alcangou as regides urbanas e rurais em todas as
classes sociais (CHAIMOWICZ, 1997).
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A queda das taxas de fecundidade, no Brasil, ocorreu, principalmente,
pelo advento dos anticoncepcionais. Além disso, politicas publicas voltadas a
educacao familiar, no intuito de melhorar o controle de natalidade, e a influéncia
dos meios de comunicacdo em divulgar ndcleos familiares mais compactos
favoreceram o declinio dessas taxas (PAIVA; WAINMAN, 2005).

Resultado da diminuicdo das taxas de fecundidade e mortalidade,
verifica-se, que no periodo entre 1950 e 2050, as pirAmides etarias sofrerdo
grande modificagdo em seu formato, deixando de ser triangular para adotarem
formatos com base mais estreita e 4pice mais alargado, indicando uma

superacéo da populacéo idosa sobre a populagdo jovem (BRITO, 2007).

Nas proximas décadas, a diminuicdo da mortalidade, no Brasil, se
concentrard nas idades mais avancgadas, podendo aumentar ainda mais a

expectativa de vida e o numero de idosos na sociedade (WONG, 2006).

2.2 Transicao Epidemioldgica no Brasil

A transicdo epidemioldgica é caracterizada pela mudanga de padrées de
morbidade, invalidez e mortalidade que caracterizam uma populagéo e que, em
geral, ocorrem juntamente com outras transformagfes demogréficas, sociais e
econdmicas. Nos paises desenvolvidos, a diminuigdo das taxas de mortalidade
e de fecundidade, que tiveram inicio no século passado, foi devidamente
acompanhada por melhorias habitacionais, alimentares, ocupacionais e
sanitarias (CHAIMOWICZ, 1997).

No Brasil, a transicdo epidemiol6gica ocorreu pela substituicdo das
doencgas transmissiveis por doencgas ndo-transmissiveis e por causas externas,
transferéncia de morbimortalidade dos grupos mais jovens para 0s mais idosos
e modificagdo do predominio da mortalidade para uma realidade onde a
morbidade é mais prevalente (SCHRAMM et al., 2004).

H& uma relacdo direta entre os processos de transicdo demografica e
epidemioldgica. Inicialmente, a prevaléncia de mortalidade por doencas infecto-

contagiosas diminui, beneficiando os grupos mais jovens da populacédo. Estes,
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entdo, passam a conviver com fatores de risco para o desenvolvimento de
doengas cronico-degenerativas e, na medida em que cresce o numero de
idosos e aumentam os anos de vida, tornam-se mais freqlentes o
aparecimento de tais eventos. Dessa forma, o que se presencia € uma
mudanca no perfil da saide populacional, onde ao invés do desenvolvimento
de processos agudos, que se resolvem através da cura ou do Obito, tornam-se
predominantes as doencgas cronicas e suas complicagbes
(CHAIMOWICZ,1997).

Ao analisar a transicdo epidemioldgica brasileira é essencial levar em
consideracdo suas diferencas socio-econémicas, culturais, demograficas e
ambientais. Para Motta e Aguiar (2007), no Brasil, as doengas transmissiveis
estdo vinculadas a condi¢des de pobreza, déficits nutricionais e de saneamento
basico, que se somam ao risco de desenvolvimento de doencas

cardiovasculares, neoplasias e morte por fatores externos.

Perante essa realidade, no Brasil, o0 processo de transicao
epidemiolégica ndo se completou, portanto, vive-se um processo de
sobreposicdo de doengas infecto-contagiosas e cronico-degenerativas
(CHAIMOWICZ, 1997).

Desse modo, o conceito de saude da Organizacdo Mundial de Saude
torna-se ineficiente na avaliagdo da populacao idosa, fazendo surgir, entdo, o
conceito de capacidade funcional que analisa a saude da populacéo acima de
60 anos através de sua autonomia e independéncia em atividades

consideradas como rotineiras para a sociedade (RAMOS, 1993).

2.3 Deméncia

Deméncia ndo € apenas um tipo de doencga, e sim um grupo de sinais
fisicos e sintomas caracterizada por declinio de memdéria e de outras fungdes
cognitivas, com intensidade que possa interferir de modo significativo nas
atividades sociais ou profissionais do individuo. Os sintomas mais comuns
apresentado por uma pessoa com deméncia sdo: déficit de memodria,

dificuldade na execucdo de tarefas domésticas, problemas com vocabulario,
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desorientacdo espacial e temporal, incapacidade de julgar situagcdbes e

problemas com raciocinio abstrato, (O'BRIEN, 2006).

O diagnéstico definitivo das sindromes demenciais depende de exames
neuropatologicos. Porem, uma avaliagdo clinica cuidadosa incluindo uma
anamnese detalhada, exames fisicos e neurolégicos, associado a
determina¢gdes bioquimicas e de neuroimagem, podem possibilitar maior
acuracia no diagnostico diferencial. Inovagbes tecnoldgicas servindo-se de
métodos de neuroimagem estrutural e funcional, bem como de técnicas de
biologia e genética molecular, tém apresentado perspectivas para diagnosticar

precocemente quadros demenciais (NETO et al., 2005)

2.4 Prevaléncia e Tipos de Deméncia

Estudos brasileiros demonstram que a prevaléncia dos diversos tipos de
deméncia varia de 1,6%, em idosos com idade entre 65 e 69 anos, a 38,9% em
idosos com mais de 84 anos (HERRERA; CARAMELLI; NITRINI, 1998).

O diagnostico dos quadros demenciais pode ser realizado através da
avaliacao objetiva do funcionamento cognitivo e do desempenho em atividades
de vida diaria. A avaliagdo cognitiva pode ser iniciada com testes de rastreio,
como o Mini Exame de Estado Mental, e deve ser complementada por testes
que avaliam diferentes componentes do funcionamento cognitivo e por exames
laboratoriais e de neuroimagem, com o intuito de realizar o diagnostico
diferencial (FOLSTEIN et al., 1975; CARAMELLI; BARBOSA, 2002).

Podemos classificar as deméncias em trés grupos principais: as
deméncias irreversiveis, as deméncias reversiveis e as deméncias infecciosas
(GALLUCCI; TAMELINI; FORLENZA, 2005).

2.4.1 Deméncias Irreversiveis

A doenca de Alzheimer é a deméncia mais prevalente entre os idosos
(MARINHO; LAKS; ENGELHARDT, 1997).
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O problema de memdria € 0 evento mais importante como caracteristica
clinica. No estagio inicial, ha perda de memodria episédica, dificuldade de novos
aprendizados, evoluindo para prejuizo de julgamento, célculo e raciocinio. No
estagio intermediario, ocorrem afasia e dificuldade de encontrar palavras para
expressar determinada idéia, além de apraxias. Em estagios mais avangados,
como os terminais, ha alteragbes em sono-vigilia, irritabilidade, agressividade,
psicose, incapacidade de deambulagédo e de realizar higiene e cuidados
pessoais (GALLUCCI; TAMELINI; FORLENZA, 2005).

A doencga de Alzheimer caracteriza-se por morte de neurdnios e esta
relacionada ao acumulo de proteinas beta-amiléides, sob a forma de placas
senis e de emaranhados neurofibrilares, além de apresentar atrofia do cortex
cerebral. A doenga acomete a formacdo hipocampal, no inicio, e,
posteriormente, as areas corticais associadas a preservacdo dos cortices
primérios. Isso caracteriza o quadro clinico através de déficits cognitivos e
comportamentais, mantendo o funcionamento motor e sensorial (CANCADO et

al., 2005).

Segundo Almeida (1998), a doenca de Alzheimer causa degeneragao
nos sistemas cerebrais, bem como nos sistemas que utilizam a acetilcolina.
Ocorre diminuicdo na quantidade de acetilcolina, bem como na quantidade e
sensibilidade de receptores nicotinicos e muscarinicos. Diversos tratamentos
foram abordados, ultimamente, para viabilizar o funcionamento do sistema
colinérgico, na doenca de Alzheimer. O que demonstrou resultados mais

favoraveis foi a inibicdo da acetilcolinesterase, uma enzima responsavel por

degradar a acetilcolina.

Segundo Almeida (1998), o estrogeno tem relagdo direta sobre o sistema
nervoso central, aumentando a atividade da acetilcolinesterase, nos receptores
muscarinicos, de axbnios e dendritos, e no funcionamento dos neurdnios
serotonérgicos e noradrenérgicos. Isso poderia explicar a maior prevaléncia de

doenca de Alzheimer nas mulheres.

A etiologia completa da doencga de Alzheimer é desconhecida e o que se
conhece como fatores de risco sdo idade avancada e heranca genética
(HEYMAN et al., 1984).
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O sintoma inicial da doenca de Alzheimer sdo os déficits de memodria,
principalmente, da memoria recente, além da falta de orientagdo espacial,
alteragdes na linguagem, dificuldade em realizar determinadas funcbes e a
presenca de alucinagdes. Estes sintomas aparecem de forma incidiosa e, com
a progresséao da doenga, se acentuam (CARAMELLI; BARBOSA, 2002).

O diagndstico definitivo da doenca de Alzheimer somente pode ser feito
apds a morte do paciente, através de analises anatomo-patoldgicas do tecido
cerebral. As alteragbes presentes incluem a perda neuronal e a presenca das

placas senis e dos emaranhados neurofibrilares (BRAAK; BRAAK, 1991).

A deméncia vascular é a segunda causa de deméncia entre os idosos
(GALLUCCI; TAMELINI; FORLENZA, 2005). S&o considerados fatores de risco
para esse tipo de deméncia: a idade, a presenca de hipertensdo arterial
sisttmica, de diabetes, dislipidemia, tabagismo, além de doencas
cardiovasculares (CARAMELLI; BARBOSA, 2002).

Os sinais clinicos da deméncia vascular estdo relacionados,
diretamente, com a causa e a localizagdo do infarto cerebral (ROCKWOOD et
al., 1999). Quando grandes vasos sdo acometidos, ocorrem varios infartos
corticais, que levam a chamada sindrome demencial cortical multifocal. Ja
quando pequenos vasos sao acometidos, que, geralmente, sdo causados por
hipertenséo arterial sistémica ou por diabetes, ocorre isquemia da substancia
branca periventricular e infartos lacunares, que levam a uma deméncia
subcortical, com comprometimento da memdria, demora nas respostas motoras
e alteracdes depressivas (ROMAN, 2002).

z

O diagnéstico é realizado através da presenca de fatores de risco
cérebro-vasculares, manifestacées clinicas, episddios cérebro-vasculares
anteriores e presenca de quadro demencial. O diagnostico diferencial é dificil,
pois a sensibilidade, especificidade e a padronizacdo e uniformizagéo de

aplicabilidade dos instrumentos, utilizados no diagnostico, ndo é satisfatéria
(ANDRE, 1998).

A deméncia mista possui prevaléncia de 15%, em idosos, e ocorre
quando estdo presentes sintomas caracteristicos da doenca de Alzheimer e da

deméncia vascular. E comum, nesse tipo de deméncia, o paciente apresentar
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caracteristca da doenca de Alzheimer e sofrer pioras repentinas
acompanhados de sintomas de Acidente Vascular Cerebral como hemiparesia
ou hemiplegia (GALLUCCI; TAMELINI; FORLENZA, 2005).

Os individuos com deméncia mista apresentam sintomas como
alucinagfes e delirios principalmente no periodo noturno, o que o0s tornam
bastante agressivos, ou, simplesmente, apresentam sintomas de apatia.
Quanto mais rapido o surgimento dos sintomas, mais rapida deverd ser a
procura por profissionais especializados para a melhora da qualidade de vida

dos idosos que apresentarem este tipo de deméncia (FONSECA et al.,2008).

Segundo Caramelli e Barbosa (2002), a deméncia causada pelos
corpusculos de Lewi gera oscilagdes cognitivas, alucina¢des, diminuicdo da

atencdo e da capacidade executiva com preservacao inicial da memoria.

Ainda segundo Caramelli e Barbosa (2002), na deméncia Fronto-
temporal os pacientes apresentam apatia, isolamento social, irritabilidade e
descuido da higiene pessoal, porém, no inicio, a memoria também se encontra
preservada. Essas alteracdes decorrem da atrofia cerebral apresentada no lobo
frontal. Nesse grupo de quadros demenciais estdo a doenca de Pick, a
degeneracgdo dos lobos frontais, a Esclerose Lateral Amiotréfica e a deméncia
semantica, nessas duas Ultimas, as fun¢gdes motoras encontram-se diminuidas

e a memoria mantém-se relativamente preservada.

2.4.2 Deméncias Reversiveis

Na hidrocefalia de pressdo normal, segundo Vanneste (2000), a perda
da memoéria € um evento comum, além de ataxia e incontinéncia urinaria,

sendo causada por meningites ou hemorragias subaracnoideas.

A deficiéncia de vitamina B12, segundo Toh et al. (1997), ocorre

raramente e causa sintomas de psicoses e manias.

No hipotiroidismo, ocorre perda de memoria, parandia, alucinacdes e
tendéncias suicidas (GALLUCCI; TAMELINI; FORLENZA, 2005).
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2.4.3 Deméncias Infecciosas

Na deméncia infecciosa, causada pela Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida ocorre diminuicdo da memodria verbal e das respostas motoras
(SIMPSON; TAGLIATI, 1996).

Na deméncia, causada pela neurocisticercose, 0s sintomas s&o
resultantes do processo inflamatoério decorrente das lesbes e também da sua
localizagéo (SOTELO et al.,1985).

Na deméncia infecciosa, causada pela ingestdo do alcool, além do
quadro demencial ocorrem complicacdes secundarias como a degeneragdo
hepatocerebral, decorrente da cirrose hepatica, e a deficiéncia nutricional
(VICTOR, 1994).

A deméncia causada pela Sifilis, a Neurossifillis, ndo € comum nos dias
atuais devido ao tratamento com antibiéticos. Apresenta manifestacdes frontais
e serve como diagndstico diferencial para outros tipos de deméncia, sendo

mais comum em individuos mais pobres (SIMON, 1994).

2.5 Instrumentos de Screening para Deméncia

Os testes neuropsicoldgicos s&o instrumentos que auxiliam o
rastreamento precoce de processos demenciais, por serem de facil aplicacdo e
rapida execucdo, podendo ser aplicados por profissionais de saude,
devidamente treinados, seja em ambulatérios ou em instituicdes de longa
permanéncia para idosos (SILVA; LOURENCO, 2008).

Folstein et al. (1975) documentaram a validade e a confiabilidade do
MEEM ao avaliar 206 pacientes, sendo 69 casos confirmados de disturbio
cognitivo, 29 casos de sindrome demencial, 10 casos de desordens afetivas ou
depressdao com prejuizo cognitivo, 30 casos de desordens afetivas
inespecificas ou de depressdo, além de 63 individuos normais, da mesma
idade do grupo de casos, que constituiam o grupo controle. Todos os pacientes

foram avaliados, brevemente, apdés a admissdo em um hospital psiquiatrico
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privado em Nova York. Além disso, o grupo controle e os idosos considerados
“casos” foram avaliados em um centro de aposentadorias. Um outro grupo,
formado por 137 pessoas, sendo 9 com deméncia, 31 com transtorno afetivo
(depresséo), 14 com transtorno afetivo (maniacos), 24 com esquizofrenia, 32
com transtorno de personalidade e uso de drogas e 27 com neurose também
foram avaliados. ApOs a avaliagdo, a pontuagdo obtida foi: 9.7 para pacientes
com deméncia; 19 para pacientes com comprometimento cognitivo e transtorno
afetivo; 25.1 para pacientes deprimidos e 27 para os individuos controle.

Mostrando concordancia entre os valores do MEEM e o diagnostico clinico.

O MEEM é composto por questdes agrupadas em sete categorias, onde
cada uma delas tem como objetivo avaliar funcdes cognitivas especificas
como: orientagdo temporal (5 pontos), orientagéo espacial (5 pontos), registro
de 3 palavras (3 pontos) atengéo e célculo (5 pontos), memoria evocativa (3
pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O
escore do MEEM pode variar de 0 a um total de 30 pontos. O instrumento &
simples, podendo ser facilmente aplicado em cinco ou dez minutos (ALMEIDA,
1998).

Os dez itens, dos sete dominios, ttm como objetivo avaliar a atencao,
memoria, linguagem, gnosia e praxia. O item orientagdo, tem como objetivo
verificar a consciéncia do individuo em relagdo ao seu meio, requer a
integracdo da atencédo, percepcdo e memoria, se subdividindo em relagdo ao
tempo, que corresponde a meméria recente e remota (ENGELHARDT et al.,
2003).

O item memoria, ao analisar a repeticdo de trés palavras, verifica a
capacidade de aprendizagem de material novo, onde o adequado desempenho
depende da integridade de todo o sistema de memoria: reconhecimento e
registro de uma informagdo sensorial inicial, retengcdo e armazenamento da
informagé&o. A repeticéo visa verificar se 0 paciente ouviu, entendeu e reteve
inicialmente as trés palavras. Quando o paciente ndo consegue repetir as trés
palavras, devem ser oferecidas novas tentativas (até seis oportunidades),
sendo esse aspecto, sugestivo de comprometimento da memoria imediata
(ENGELHARDT et al., 2003).

Para a atencdo e célculo utliza-se 5 subtragdes seriadas (“100-7").
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Como alternativa, pode ser soletrada a palavra “mundo” de traz para frente,
que teria um objetivo semelhante, porém, apenas em relacdo a atencdo
(ENGELHARDT et al., 2003).

O item memodria evocativa (lembrar as trés palavras mencionadas
anteriormente), analisa a capacidade de aprendizagem e reflete a fungéo de
memoria de curta duragcdo, representando a capacidade de armazenar e
recuperar material novo e presume um registro intacto, retencdo e
armazenamento de curta duracdo. A evocagdo imediata € um processo que
nao requer qualquer armazenamento de longa duragéo da informagédo, mas sim
um registro inicial, uma manutencdo de memoria de curta duragdo e uma
repeticdo verbal (ENGELHARDT et al., 2003).

A nomeacdo de dois objetos (lapis e reldgio) pertence ao dominio de
linguagem, porém, antes é necessario reconhecer os objetos, funcdo do
dominio da gnosia. No item repeticdo da frase (“nem aqui, nem ali, nem la), o
objetivo € verificar um aspecto da linguagem que é a repeticdo. O comando em
trés tempos (“pegue o papel com a méo direita, dobre-o ao meio e o coloque no
ch&o”) é uma tarefa bastante complexa, pois implica na compreenséo da ordem
e de suas etapas e sua dificuldade pode corresponder a um distirbio de
compreensdo verbal (linguagem) ou a apraxia ideatoria (ENGELHARDT et al.,
2003).

A leitura de frase “feche os olhos” e sua execugdo permite verificar
aspectos da linguagem que correspondem a leitura e a compreensao. A escrita
espontanea, exigindo a construgdo minima de uma frase com sujeito, verbo e
sentido, sem considerar possiveis erros gramaticais, e sim a analise qualitativa,
permite distinguir a presenca de disgrafia, com erros bésicos de linguagem,
erros de soletracdo ou uso de paragrafia. O dltimo item, que € a copia do
desenho (dois pentdgonos intersectados), verifica a capacidade construcional
ou apraxia construcional (ENGELHARDT et al., 2003).

As heterogeneidades, educacionais e culturais, da populagdo brasileira,
condicionam caracteristicas peculiares ao diagnostico de deméncia. Por isso,
sugere-se 0 uso de uma unica versao do MEEM, no Brasil, a fim de uniformizar
as avaliacdes, diminuindo possiveis diferengas e possibilitando comparagéo

entre estudos e até a unido de dados para estudos multicéntricos (NITRINI et
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al., 2005).

O MEEM é um instrumento de rastreamento, portanto € sugerido o uso
de outros instrumentos a posteriori para confirmacédo da perda cognitiva em
individuos com escores abaixo das médias e/ou medianas obtidas na
adaptacéo publicada em 2003 (NITRINI et al; 2005).

O teste do relogio (TR) também tem como objetivo rastrear déficit
cognitivo. Embora ja venha sendo utilizado desde o século passado, é possivel
gue seu primeiro uso sistematico tenha ocorrido em 1983, como parte de uma
bateria para avaliagcdo da afasia. Nos ultimos 15 anos, tém sido estudadas suas
propriedades como teste para rastreamento cognitivo, como medida de
gravidade de deméncia, assim como suas diferentes formas de aplicacao, de
escore, sua correlagdo com outros testes cognitivos, além de fatores que
influenciam seu resultado. Ndo ha um padréo para esse teste, pois ha
diferentes formas de aplicacdo e pontuacdo, o Unico ponto em comum € a
solicitacdo ao paciente que desenhe um relogio. Os seguintes itens séo
analisados: contorno do relégio, marcacao da hora, hora especifica a ser
marcada, comando dado ao individuo e tarefas adicionais além do desenho do
relégio. Com relacdo a pontuacdo deste teste, mais de 12 formas foram
propostas, porém o estudo com melhor desempenho foi o de Shulman et al.
(1986), com pontuacgao variando de 0 a 5, sendo que quanto maior o escore,
melhor o desenho. A sensibilidade variou de 0,79 a 0,93 (mediana = 0,86) e a
especificidade, de 0,54 a 0,96 (mediana = 0,72) (FUZIKAWA et al., 2003).

Desenvolvido por Hughes et al. (1982), e adaptado por Morris (1993), o
Clinical Dementia Rating (CDR) é um instrumento rastreador de deméncia.
Este instrumento tem como objetivo avaliar a cognicdo e o comportamento,
além da influéncia das perdas cognitivas na capacidade de realizar, de forma
adequada, as atividades de vida diaria. O instrumento ndo possui notas de
corte estabelecidas pelo desempenho populacional, pois as pessoas
submetidas ao teste sdo comparadas ao seu préprio desempenho passado. O
CDR esta dividido em seis categorias cognitivo-comportamentais: memoria,
orientacdo, julgamento ou solugdo de problemas, relagbes comunitérias,
atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada uma dessas categorias

deve ser classificada em: 0 (nenhuma alteragdo); 0,5 (questionavel); 1
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(deméncia leve); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia grave), exceto no que
se refere aos cuidados pessoais, que ndo possui a categoria 0,5. A principal
categoria é a memoria, as demais sdo secundérias. A classificagdo final deste
instrumento é obtida através da analise dessas classificagdes por categorias,
seguindo um conjunto de regras elaboradas e validadas por Morris
(MONTANO; RAMOS, 2005).

Os testes cognitivos sdo extremamente Uteis para rastrear deméncias, e
j& existe extensa literatura sobre a sensibilidade de diferentes testes, inclusive
para o seu valor preditivo. Mostraram seu valor neste sentido os testes de
rastreio, 0 MEEM, e os sub-testes de baterias completas, como o item de
similaridades da Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos (WAIS). Apesar
de serem Uteis, estes procedimentos podem apresentar falhas em dois
sentidos: uma pessoa pode apresentar um mau desempenho nos testes sem
que isso necessariamente indique que o individuo apresente um déficit e
possibilidade de deméncia, como ocorre, por exemplo, ao avaliar pessoas com
baixa escolaridade. Por outro lado, uma pessoa com alto nivel intelectual pode
estar claramente apresentando declinio em relagdo a seu funcionamento
cognitivo, e ainda assim, apresentar um bom desempenho. Isto ndo significa
que estes testes de avaliagdo ndo sejam Uteis no diagnoéstico das deméncias,
mas sim que pode haver falhas em determinadas situagbes e que podem ser
necessarios outros métodos (BERTOLUCCI; NITRINI 2003).
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3 METODOLOGIA

A questdo norteadora do presente trabalho relaciona-se as possiveis

notas de corte do MEEM para rastrear deméncias encontradas na literatura.

A pesquisa bibliografica foi realizada através da internet, em busca no
site da Bireme para consulta de dados em seus acervos como Lilacs, Medline,

Pubmed e Scielo, através de artigos cientificos e dissertacdes.

Foram selecionados 43 artigos que melhor contemplavam o assunto,
sendo utilizados os seguintes descritores: Mini Exame do Estado Mental,

Deméncia, Idoso e Screening.
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4 DISCUSSAO

Dentre os instrumentos para avaliar a fungdo cognitiva e rastrear
deméncia, o MEEM tem sido amplamente estudado desde que foi criado por
Folstein et al. (1975), passando por varias reavaliagdes de sua composicao e
de suas caracteristicas psicométricas, além de ter gerado vérias traducdes e
adaptagdes culturais. E um dos testes mais utilizados em todo o mundo, sendo

usado isoladamente ou incorporado a instrumentos mais amplos.

E sabido que o MEEM sofre significativa influéncia da escolaridade e,
por essa razdo, possui diferentes valores de nota de corte. Almeida (1998) ao
avaliar 211 idosos, na Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, verificou que
em idosos analfabetos o ponto de corte mais adequado para rastrear deméncia
foi 20 pontos com sensibilidade de 80% e especificidade de 71%. J& entre os
idosos que apresentavam alguma instrucdo escolar, a pontuagcdo mais
adequada foi de 24, com sensibilidade e especificidade de 78% e 75%,

respectivamente.

Bertolucci et al. (1994), para avaliar o desempenho cognitivo de uma
populagdo que procurava o servi¢o de triagem médica de um hospital, aplicou o
MEEM em 530 individuos. A nota de corte, por escolaridade, encontrada foi de
13 pontos para analfabetos (sensibilidade de 82,4% e especificidade de
97,5%), 18 para aqueles que apresentavam entre 1 a 7 anos de escolaridade
(sensibilidade de 75,6% e especificidade de 96,6%) e 26 para individuos com
escolaridade acima de 8 anos (sensibilidade de 80% e especificidade de
95,6%). Com relacdo a idade, ndo houve diferenga, estatisticamente
significativa, entre as trés faixas etarias comparadas, o que contraria, portanto,
outros estudos citados em que a idade também tem sido imputada como fator

de influéncia nos escores do MEEM.

No estudo de Brucki et al. (2003) foram avaliados 443 individuos, sendo
289 da grande Sao Paulo e 144 do interior do Estado. Neste estudo, os autores
preconizaram individuos considerados saudaveis, tanto jovens como idosos, e
sem queixa de perda de memdria. A amostra teve variagdo de idade entre 16 a
92 anos (média de 58,9 anos) e variacdo de escolaridade entre 0 e 20 anos
(média de 4,61 anos). Os individuos foram divididos em grupos de acordo com

a escolaridade em analfabetos; 1 a 4 anos de escolaridade; 5 a 8 anos de



25

escolaridade; 9 a 11 anos de escolaridade e escolaridade igual ou superior a 12
anos. As médias por escolaridade encontrada foram: 20 para os analfabetos;
25 para aqueles com escolaridade entre 1 a 4 anos; 26.5 para aqueles com
escolaridade entre 5 a 8 anos; 28 para sujeitos com 9 a 11 de escolaridade e,
finalmente, 29 para individuos com escolaridade de 12 anos ou mais. Segundo
0s autores, a escolaridade foi o fator de maior importancia na determinacéo dos

escores citados acima.

Laks et al. (2003) avaliaram 341 idosos, dividindo a amostra de acordo
com a idade. O primeiro grupo era composto por idosos com idade entre 65 a
84 anos (n=321) e o0 segundo era composto por idosos com mais de 85 anos
(n=20). Além da divisdo por idade, os idosos foram divididos de acordo com a
escolaridade em analfabetos e alfabetizados. O escore médio encontrado no
grupo de idosos entre 65 e 84 anos foi de 19,91 pontos e entre o grupo de 85
anos ou mais foi de 16,90. Para os analfabetos a pontuacado média foi de 17.08
e entre os alfabetizados foi de 22.34. Para os autores, a idade e a escolaridade

apresentaram influéncia na pontuacdo do MEEM de modo significativo.

Lourengo e Veras (2006) aplicaram o MEEM em 303 individuos, sendo
217 (71,6%) do sexo feminino e 113 (28,4%) do sexo masculino. A média etéaria
da populagéo analisada foi de 73 anos. Somente 4,3% declaravam ter mais de
8 anos de escolaridade, e 26,4% eram analfabetos. Entre os pacientes com
déficit cognitivo a média da pontuagdo total do MEEM foi de 19,2 e entre os
sem déficit cognitivo foi de 24.5. Novamente, os autores atribuiram a
escolaridade as principais diferencas encontradas. Dessa forma, sugeriram o
uso da nota de corte de 19 pontos para analfabetos e 25 pontos para idosos

com escolaridade.

Valle et al. (2009) em um estudo com 1.558 pessoas, com média de
idade de 69 anos, predominantemente do sexo feminino e com baixa
escolaridade (menos de quatro anos de estudo) encontrou, no MEEM, mediana
de 26 pontos. Nesse estudo, 707 individuos apresentaram pontuagdo menor ou
igual a 22; 110 apresentaram pontuacgdo entre 14 e 21 e 20 apresentaram
pontuagdo maior ou igual a 13. Como resultado, esse trabalho demonstra a
existéncia de associacdo entre baixos escores do MEEM com a idade, sexo e

escolaridade.
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Com relagéo a idade, estudos demonstram que quanto mais alta a
idade, pior é o desempenho no MEEM. Com relacdo ao sexo, estudos
epidemiolégicos realizados em diversas partes do mundo, como, por exemplo,
nos Estados Unidos, Reino Unido e Coréia do Sul, descrevem um pior
desempenho no MEEM entre as mulheres. J4 a escolaridade é um dos fatores
mais consistentemente descritos como associados ao desempenho do MEEM,
uma vez que foi encontrada forte associagdo entre baixa escolaridade e
escores mais baixos do MEEM (VALLE et al., 2009).
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5 CONCLUSAO

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um teste de Screening para

quadros demenciais de fécil aplicacéo e baixo custo.

Entretanto, os escores do MEEM sofrem influéncia significativa da idade
e escolaridade, sugerindo a necessidade de se utilizarem pontos de cortes

diferenciados de acordo com a escolaridade.

Ha divergéncia entre as diversas notas de corte para o MEEM
encontradas na literatura, o que dificulta a padroniza¢céo do uso de um valor na

populacéo brasileira.
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ASPECTOS COGNITOS
MINI-EXAME MENTAL (FOLSTEIN, 1975).

Nome

Escolaridade

ORIENTACAO:
Em que dia estamos?
Ano () Semestre () Més () Dia( ) Diadasemana( ).
Onde estamos?
Estado( ) Cidade () Bairro( ) Hospital( ) Andar ().
Repita as palavras (1 segundo para dizer cada palavra, depois pergunte ao idoso todas as trés).

Caneca ( ) Tijolo ( ) Tapete ().

ATENCAO E CALCULO:
O senhor (a) faz célculos: Sim () Nao ().

Se a resposta for positiva pergunte: Se de 100 reais forem retirados 7, quanto resta? E se tiraramos mais
7 reais, quanto resta? (realizar um total de 5 subtrages).

93() 86() 79() 72() 65().

MEMORIA DE EVOCACAO:

Repita as trés palavras (caneca, tijolo e tapete) que disse a pouco?

(— (— (—

LINGUAGEM:

Mostre um reldgio de pulso e pergunte-lhe: O que é isto? A seguir, mostre-lhe um lapis e novamente
pergunte o que é.

Relodgio ( ) Lapis ()

Repita o seguinte: “ NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” ().

Siga uma ordem de trés estagios (paciente devera fazer):
e Tome um papel com a mao direita ()
e Dobre este papel ao meio (somente 1 dobra) ()
e Coloque este papel no chao ()
.

Peca para o paciente ler e executar a seguinte frase: (ndo precisa ler em voz alta, porem deve executar o
que foi pedido).

“ FECHE OS OLHOS” ()

Escreva uma frase (esta devera ter sentido) ( )

Faca um desenho e peca para o paciente copiar (2 pentdgono com 1 ponto de interseccao) ( )

TOTAL DE PONTOS

OBSERVACOES:

e Marque (C) para certa e (X) para errada;

o Some apenas as respostas corretas;



