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1. RESUMO 

 

 

 

 

 

O objetivo deste trabalho foi propor para indivíduos entre 60 e 92 anos 

uma modificação do Miniexame do Estado Mental, traduzido para a língua 

portuguesa por BERTOLUCCI et al.8 em 1994, com pequenas adaptações 

(MEM-ad) para uma nova versão, MEM modificado (MEM-mo) em função da 

escolaridade. Essa modificação constou da mudança nos itens atenção/cálculo e 

praxia construtiva. No primeiro, a contagem regressiva dos sete a partir de 100 

foi substituída pela contagem regressiva unitária a partir de 25; no segundo, a 

figura dos dois pentágonos superpostos foi substituída pela figura de dois 

triângulos interseccionados. Numa amostra de 253 indivíduos, vivendo em 

comunidade, foram estratificados 4 grupos, conforme a escolaridade: 

analfabetos, baixa (1 a 4 anos), média (5 a 8 anos) e alta  (mais de 8 anos), e 

seis grupos etários distribuídos entre: 60 - 55; 65 - 70; 70 - 75; 75 - 80; 80 - 85; 

85 e mais. A todos esses grupos eram administrados tanto o MEM-ad como o 

MEM-mo. Constatou-se que o fator idade interferiu nos valores dos escores (p < 

0,001) tanto na amostra total como nos grupos de alta e média escolaridade, 

indicando que os indivíduos mais idosos apresentavam menor número de 

acertos no MEM-ad que no MEM-mo. O número de acerto nos escores também 

sofreu forte influência da escolaridade (p < 0,001), verificando-se redução do 

escore, à medida que diminuía o grau de escolaridade, às custas dos itens 

atenção/cálculo e, principalmente, praxia construtiva. Verificou-se ainda uma 

maior variabilidade dos escores para a versão adaptada que para a modificada 

nos indivíduos escolarizados, mas não, nos analfabetos. Em todos os graus de 
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escolaridade, a pontuação no MEM-mo foi significantemente maior que no MEM-

ad, a saber: grupo de analfabetos, 20-21 x 18-19; baixa, 25-26 x 22-23; média, 

26-27 x 23-24 e alta, 27-28 x 26-27, respectivamente. Fato similar também 

ocorreu quando se comparou a amostra total do MEM-ad e do MEM-mo, 25-26 x 

23-24, respectivamente. Detectou-se ainda correlação positiva entre ambas as 

versões para todos os grupos de escolaridade. Houve discordância entre ambos 

os testes o que fortalece a proposta. A regularidade, observada nas diferenças 

dos escores entre ambos os testes, bem como a existência de uma forte 

correlação entre eles indica que o MEM-mo é um instrumento de avaliação 

cognitiva tão consistente como o MEM-ad e tem aplicação ajustável a indivíduos 

de diferentes graus de escolaridade, principalmente para as escolaridades 

intermediárias (1 a 4 anos). 
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2. INTRODUÇÃO 
 
 
 
 

 
2.1. Exposição do Problema Investigado 
 
 
 

 O envelhecimento populacional tem sido a mais importante mudança 

demográfica observada na maioria dos países do Mundo. Para que o 

envelhecimento possa ser vivido como uma experiência positiva, é essencial a 

manutenção ou melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas. Neste 

contexto, o conhecimento dos fatores que podem influenciar positiva ou 

negativamente a qualidade de vida das pessoas idosas adquire a maior 

importância. Estudos epidemiológicos dos estressores associados ao 

envelhecimento estão aumentando em número e diversidade 89.  

Para se escrever a respeito da utilização de um exame do estado mental 

em pessoas idosas como um divisor de águas entre o normal e o patológico, é 

necessário que se faça breve retrospectiva da evolução da humanidade com 

relação a sua expectativa de vida. Dos 300 fósseis do homem de Neanderthal, 

encontrados no final do período Eolítico, apenas um pode ter sido uma mulher na 

pós-menopausa. Há 50.000 anos, o homem vivia e morria como os outros 

animais, e, aos 18 anos de idade, metade da população humana estava morta 40. 

Em 2500 a.C., o filósofo e poeta egípcio, Phtah Hotep, foi quem primeiro abordou 

a questão do idoso no Mundo Ocidental 38. Com a evolução da humanidade, a 

curva que representa a sobrevivência vai lentamente se alongando, e, nos 

tempos romanos, 15% da população já atingia 60 anos de idade com uma 

expectativa de vida de 22 anos 40. A legislação grega e a romana são muito bem 

fundamentadas no que diz respeito à velhice. Sólon, o legislador, Sócrates, 

Céfalo, Platão, Aristóteles e Hipócrates, dentre muitos, destacaram-se quanto à 

preocupação e a dedicação à causa do envelhecimento, entre os gregos; Cícero 



 13

e Galeno, entre os romanos 38. Na Idade Média, a expectativa de vida era de 

apenas 33 anos; no início do século XX, 49 anos e, no final deste milênio, 76 

anos 40 anos, sendo que, sem mortes prematuras, 85 anos. Uma em cada 

10.000 pessoas que habitam em países desenvolvidos vive 100 anos 34.  

Em decorrência do aumento da população idosa como a faixa etária que 

mais cresce, a explosão de idosos nas últimas décadas, acarreta tremendo 

impacto sobre a estrutura social em todos os países do Mundo. Com isso, a 

pirâmide populacional apresenta uma tendência ao achatamento progressivo de 

seu topo pelo aumento dessa faixa etária, e, em conseqüência desse fato, a 

curva de sobrevivência fica ainda mais retangular 34, 40. O aumento da 

expectativa de vida provoca alteração no conceito de velhice e no processo de 

envelhecimento. À medida que progride a idade, maior é o percentual de 

pessoas que necessitam de algum tipo de assistência, mesmo fora das 

instituições 40.  

Em 1999, no dizer de BRITO-MARQUES 16, a partir dos 65 anos de idade, 

mesmo as pessoas que se acharem assintomáticas, mas tiverem história familiar 

entre parentes de primeiro grau com doença degenerativa cerebral primária, 

devem procurar um neurologista experiente uma vez por ano. Essa preocupação 

se deve ao progressivo aumento da população idosa, que busca atendimento em 

ambulatório, queixando-se de alterações de memória, e, dentre esses, estão os 

portadores de déficit de memória associado à idade (DMAI). Apesar do DMAI 

fazer parte do envelhecimento normal, ambos, DMAI e envelhecimento, não se 

equivalem, podendo conter 37,5% de pacientes com demência 54. Quando essa 

avaliação é obtida através de estudos de campo, indo de casa em casa, é menor 

o número de vieses na prevalência de DMAI e/ou de demência 22. Em 1995, na 

Finlândia, KOIVISTO et al.52 chamaram a atenção para os critérios de DMAI de 

acordo com as normas estabelecidas pelo National Institute of Menthal Health 

Work Group em um estudo de comunidade. A taxa de prevalência do DMAI foi 

mais elevada nos homens (42,5%) que nas mulheres (35,7%), declinando com a 
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idade em ambos os sexos. De acordo com os critérios de inclusão: queixa 

gradual de déficit de memória nas tarefas da vida diária, evidência de déficit de 

memória em testes objetivos de memória e ausência de demência. A taxa de 

prevalência para déficit de memória nos idosos foi maior que 50% 52. Para outros 

autores 11, cerca de 48% dos idosos com DMAI evoluem para demência, quando 

comparados com 18% dos indivíduos não queixosos 11. É de bom alvitre, antes 

de descartar o conceito de DMAI como um diagnóstico sem validade, continuar a 

refinar o critério, uma vez que as definições de subgrupos auxiliam o manejo 

clínico e o científico 53 - aprender o verdadeiro impacto que têm as funções 

cognitivas sobre o cérebro do idoso é uma tarefa árdua.  

Foi com o objetivo de melhor avaliar pessoas idosas com dificuldades 

mentais que, em 1984, foram propostos os seguintes critérios para o diagnóstico 

de demência como síndrome, contendo 61 declínio da memória e mais duas 

outras funções cognitivas, comparadas com o nível prévio do paciente 

determinado pela história de queda no desempenho intelectual com prejuízo nas 

atividades de rotina diária e anormalidades melhor percebidas, tanto no exame 

clínico como nos testes neuropsicológicos. O diagnóstico de demência não pode 

ser feito diante de distúrbio de consciência por delírio, sonolência, estupor ou 

coma, ou, quando outras anormalidades clínicas não previrem adequada 

avaliação do estado mental. Demência é um diagnóstico baseado no 

comportamento não podendo ser determinado por exames de neuroimagem, 

eletroencefalografia e outros instrumentos laboratoriais, apesar de que causas 

específicas de demência podem ser identificadas por meio desses exames 

complementares.  

Entretanto, do ponto de vista social, a demência se torna um dos maiores 

problemas de saúde pública para o início do próximo milênio: dois terços dos 

pacientes dementes que vivem nas metrópoles encontram-se em péssimas 

condições de tratamento, comparados aos que vivem em cidades pequenas 91. 

No ano 2025, existirá, duas vezes mais, o número de pessoas com demência 



 15

nos países desenvolvidos que em 1980 e, quatro vezes, o número de pessoas 

com demência nos países em desenvolvimento. Isso significa que, no ano 2025, 

71% da população mundial com demência viverá nos países em 

desenvolvimento 44. Como exemplo, no Brasil, durante a década de 80, a 

expectativa de vida cresceu de 60,0 para 66,3 anos 6.  

Segundo os dados do INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA (IBGE) 45, as pessoas com mais de 60 anos perfaziam 8,5% da 

população em 1997, totalizando 12.398,678 idosos. Projeta-se para o ano 2020, 

cerca de 30 milhões de idosos com mais de 60 anos, sendo que 10% com mais 

de 80 anos 46. À medida que aumenta a idade, é maior o risco do idoso 

apresentar uma demência ocasionada por qualquer etiologia. Dentre todas as 

causas de demência, a doença de Alzheimer é a mais comum em idosos na 

Europa e na América do Norte 60. Apesar de também existir elevada freqüência 

para demência vascular (DVa), a segunda causa de demência, no Brasil, não foi 

encontrada associação significante entre as condições epidemiológicas e o 

tratamento da DVa pura 69, fato existente no Oriente, local onde a DVa é mais 

comum do que demência degenerativa primária numa proporção de 3:2, 

respectivamente 56. Algumas causas menos comuns de demência também estão 

associadas tanto com o grupo de doenças degenerativas cerebrais primárias,  

esclerose lateral amiotrófica BRITO-MARQUES et al.17 1999 quanto ao grupo de 

doenças degenerativas cerebrais secundárias, doença de Binswanger BRITO-

MARQUES et al.15 em 1997 e adrenoleucodistrofia BRITO-MARQUES et al.14 em 

1992, respectivamente.  

Uma das problemáticas, dentro da etiologia no grupo das doenças 

degenerativas cerebrais primárias, é o fato de pacientes com DMAI, na fase pré-

clínica de demência tipo Alzheimer (DTA), poderem representar apenas uma 

entidade clínica distinta como DMAI 20. A outra é caracterizada por paciente 

acima de 80 anos, geralmente mulheres, poderem realizar sua atividade de vida 

diária sem grande dificuldade, conviverem com déficit de memória recente do 
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tipo episódico, posteriormente associá-lo a um quadro delirante e tornar-se 

demente. Do ponto de vista neuropatológico existe atrofia cerebral difusa com 

degeneração neurofibrilar, quase limitada às areas límbicas (transentorrinal, 

entorrinal e hipocampo – não exclusivamente o setor CA1- e amígdala) com raro 

envolvimento e leve intensidade do neocortex, gânglios da base e tronco 

cerebral (exceto núcleo basal de Mynert e locus coeruleus), ausência de placas 

neuríticas e escassez de depósito amilóide. Esta forma de patologia neurofibrilar 

corresponde ao estágio III e IV de Braak ou ao límbico da doença de Alzheimer 

que é considerada a principal forma das pessoas mais idosas, porém escapam 

aos critérios atuais do diagnóstico morfológico da doença de Alzheimer. Essa 

doença é distinta de outra forma de proteína tau ou de condições relacionadas 

com patologia tipo tangle, como: paralisia supranuclear progressiva, demência 

com tangle autossômica dominante e tangle difusa com calcificação 49. Caso 

semelhante a demência senil tipo tangle foi estudado por Brito-Marques et al. 

(não publicado).  
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2.2. Apresentação de Publicações Pertinentes 

 

 

 

 

 

A importância de um teste breve, objetivo, quantitativo para avaliação 

cognitiva em pacientes psiquiátricos, neurológicos e em clínica médica, reflete-se 

no melhor atendimento ao paciente, quer em ambulatório quer em enfermarias. 

Como evidência dessa necessidade, mostra-se que, sem o benefício do tal teste, 

enfermeiras deixam de identificar 55% de pacientes com déficits cognitivos; 

estudantes de Medicina, 46%; médicos bolsistas, 37%; neurologistas, 30%; e 

auxiliares de enfermagem, 87% 27, 93. Se pacientes estão participando 

sucessivamente de um processo de tratamento, certas capacidades cognitivas, 

tais como atenção e memória, são requisitadas. Existem evidências de que 

clínicos têm dificuldades de reconhecerem distúrbios cognitivos entre seus 

pacientes 5.  

Tentando chamar a atenção do diagnóstico cognitivo através de um teste 

breve com aplicação clínica, nos Estados Unidos da América (EUA), em 1975, foi 

desenvolvido o miniexame do estado mental (MEM) por FOLSTEIN et al.32 para 

ser utilizado ao lado do leito, com a finalidade de detectar déficits cognitivos em 

pacientes hospitalizados. Esse teste identifica com 87% de sensibilidade e 82% 

de especificidade, para encontrar pacientes com delirium e demência, utilizando 

ponto de corte de 24/30 pontos para pessoas com um mínimo de 8 anos de 

escolaridade.  

A partir dos meados da década de noventa, um estudo realizado na Suíça 

e nos EUA por MONSCH et al.62 mostrou que o ponto de corte do MEM foi 

acrescido de 2 pontos, ou seja, 26/30 com sensibilidade de 74% e especificidade 

de 100%, para detectar pacientes com quadros iniciais de DTA. O MEM foi 
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construído para pessoas com 8 anos de escolaridade ou mais, de modo que 

utilizá-lo em amostra populacional com menos de 8 anos de escolaridade e, 

principalmente, em iletrados é uma das maiores barreiras em países em 

desenvolvimento 1, 8, 18, 19, 77. Devem ser realizados ajustes no MEM tanto para 

idade quanto para baixa escolaridade 64, e, como um instrumento para rastrear 

doenças orgânicas, necessita de um segundo estágio consistindo de completa 

avaliação neuropsicológica para diagnóstico de demência 9, 85. 

O MEM pode ser um instrumento útil, para selecionar casos clínicos com 

delirium ou síndromes demenciais, assim como em estudos epidemiológicos 58. 

A dificuldade, que ocorre no Brasil, reside na baixa escolaridade e no 

analfabetismo. O fato de se traduzir o MEM, desenvolvido por FOLSTEIN et al. 
32, para a língua portuguesa 8, MEM traduzido (MEM-tr) não parece a solução 

mais acertada. Essa tradução implica mudança de fatores, como educação, raça 

e aspectos sociodemográficos que podem alterar os escores do MEM-tr, 

questionando sua validade devido ao aparecimento de grande número de 

resultados falso-positivos em pessoas com baixos níveis educacionais tanto no 

Brasil 1, 3, 8, 18, 19, 68, 77 como em outros países 5, 9, 12, 29, 31, 41, 64, 71, 91, 94. Em alguns 

estudos, a baixa escolaridade foi o preditor mais forte para os escores tanto 

totais quanto individuais 8, 9, 19, 21, 41, 94. Outros têm recomendado que os escores 

sejam ajustados para raça, idade e fatores sociodemográficos 10, 19, 24, 31, 48, 58, 64, 

65, 71. Isso sem levar em consideração os vieses que podem aparecer entre os 

itens do MEM-tr, quando aplicado isoladamente. Portanto adequar uma 

avaliação neuropsicológica a cada componente cognitivo, correspondendo aos 

itens do MEM, é de fundamental importância para a obtenção de resultados mais 

confiáveis da performance entre os idosos e os dementes 85. 

O drama social, em que vive a nossa população, principalmente a de baixo 

poder aquisitivo 18, 59, se inicia desde as condições de parto, desnutrição na 

infância, ausência de estrutura familiar, para prover estímulos adequados ao 

desenvolvimento do sistema nervoso, contato com doenças infecto-parasitárias, 
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dificuldade de acesso às escolas e hospitais e qualidade dos mesmos. Esses 

fatores podem limitar o desempenho intelectual do indivíduo e contribuir para um 

declínio cognitivo que é observado mais claramente a partir dos 60 anos. Alguns 

trabalhos, realizados no Brasil, têm demonstrado que a baixa escolaridade é um 

fator de risco para o desenvolvimento de síndrome demencial, principalmente a 

partir dos 60 anos de idade 1, 3, 8, 18, 19, 68, 77.  

No censo populacional de 1991, realizado pelo IBGE 45, havia, no Brasil, 

dependendo da região observada, uma taxa de analfabetismo, variando de 

13,2% na população global a 36,9% na zona rural, chegando a taxas alarmantes 

de 68,7% dentre estes com idade superior a 60 anos. Segundo o IBGE 47, com o 

crescimento da população idosa no final deste século, o Brasil terá 20% de 

idosos e, nos próximos 20 anos, 32 milhões. Estima-se que o número de casos 

com demência tende a crescer para 150% na próxima geração. Cerca de 5-30% 

dos idosos apresenta um tipo de demência 2, e, dentre eles, pelo menos 50% 

são portadores de DTA 69.  

Recentemente, foi demonstrado que quanto maior a influência da 

experiência de vida das pessoas, tanto pela aquisição de boa escolaridade 

quanto por melhor desenvolvimento na ocupação funcional, mais resistência o 

indivíduo oferece na evolução da DTA 80. O fluxo sangüíneo cerebral apresenta 

hipoperfusão parietal mais acentuada nos pacientes com baixa escolaridade. 

Isso sugere que as manifestações clínicas encontradas na fase avançada da 

DTA é mais demorada em pacientes que atingiram o mais elevado grau de 

escolaridade e vice-versa 81. O reflexo dessa informação científica também pode 

ser observado na prática médica, quando se comparam os resultados clínicos de 

pacientes com escolaridade superior àqueles com baixa escolaridade e 

analfabetos. Os primeiros retardam em apresentar sinais cognitivos de 

demência, por terem mais opções, para se defenderem 71, muitas vezes, 

mascarando um diagnóstico pré-existente de demência 59, enquanto que o 
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segundo grupo inicia o quadro clínico de DTA com prejuízo nas atividades e na 

rotina de vida diária. 

Comprovando a ineficácia de testes utilizados em populações com 

escolaridade acima de 8 anos com a realidade do Brasil, em 1996, BRUCKI et 

al.19 utilizaram, para efeito comparativo, o escore de corte preconizado por 

FOLSTEIN et al.32, calculando tanto especificidade como sensibilidade para a 

sua amostra. Para o nível de corte 24, entre os analfabetos, existe uma 

sensibilidade de 100% e uma inadmissível especificidade de 5%. Para o grupo 

de baixa e média escolaridade, a sensibilidade é de 97,7% e especificidade, de 

69,3%. O grupo de alta escolaridade é o que mais se assemelha ao trabalho de 

FOLSTEIN et al.32 com sensibilidade de 80% e especificidade de 96,8%. Através 

dessa descrição dos níveis de sensibilidade e especificidade, encontrados por 

BRUCKI 19, comparados ao trabalho de FOLSTEIN et al.32,  pode-se observar a 

total ineficácia dos mesmos para a nossa população e a enorme quantidade de 

indivíduos falso-positivos, advindos da influência exercida pela baixa 

escolaridade. 

Baseado no exposto acima, adaptar o MEM para cada região ou classe 

social é a forma mais racional, para se obterem resultados de acordo com a 

realidade de cada população. Dessa forma, concordamos com alguns autores 19, 

33 quanto à performance do MEM em poder variar entre vários países para 

diferentes graus de escolaridade nas populações ou mesmo para graus 

teoricamente semelhantes que, na prática, porém, não se eqüivalem. Como 

conseqüência, as normas para o MEM, derivadas de um país, podem não ser 

consideradas universalmente aplicáveis. O melhor é reavaliar o teste, sempre 

que usado para uma nova população.  

Isso nos leva a pensar que um dos maiores problemas, enfrentados pelos 

clínicos no Brasil, para utilizar o MEM-tr ocorre devido à baixa escolaridade. 

Enfrentando a realidade de problemas socioeducacionais, em 1994, 

BERTOLUCCI et al.8 mostram o impacto da escolaridade em uma população 
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geral, quando comparam os valores estabelecidos pelo MEM, realizado por 

FOLSTEIN et al.32 em pacientes hospitalizados, cujo ponto de corte foi de 23/24 

pontos numa população alfabetizada com 8 anos e mais de escolaridade, com os 

resultados do MEM-tr em 530 indivíduos classificados segundo suas idades e 

escolaridade para avaliar o desempenho dessa população em São Paulo. Os 

autores nacionais concluíram que o ponto de corte para indivíduos sem 

escolaridade foi de 13 pontos, 18, para baixa e média e 26, para alta 

escolaridade, não significando o padrão aceitável para nossa realidade. Ainda 

compara seus resultados aos obtidos com o MEM-tr em 94 indivíduos com 

déficits cognitivos comprovados, utilizando-se os níveis de corte por eles 

determinados. Assim, foi encontrada sensibilidade de 82,4% para analfabetos, 

75,6%, para baixa e média e 80%, para alta escolaridade e especificidade de 

97,5% para analfabetos, 96,6%, para baixa e média e 95,6%, para alta 

escolaridade. A sensibilidade, encontrada por BERTOLUCCI et al.8, foi 6,4% 

inferior à apresentada por FOLSTEIN et al.32 para pessoas com mais de 8 anos 

de escolaridade, entretanto a especificidade dos autores americanos foi 15,5% 

menor que a de autores brasileiros 8 para analfabetos.  

Em 1991, um estudo, realizado no Brasil por NITRINI et al.69 em 362 

indivíduos normais, revelou um ponto de corte que variou de 17 a 27 pontos para 

indivíduos iletrados. Destes 92 ou 25,4 % tinham escolaridade de 0-3 anos e 270 

ou 74,6 % possuíam escolaridade de 4 anos ou mais. Os dados mostram que 

apenas 4 ou 1,48 % de 270 indivíduos com escolaridade de 4 anos ou mais 

apresentaram resultado inferior a 24 pontos. Conclui-se que o grupo de 

analfabetos, composto de 23 indivíduos, chegou a atingir, no mínimo, 17 pontos 

no MEM-tr. Esse mesmo trabalho demonstra que o MEM-tr foi menos específico, 

quando aplicado em indivíduos de escolaridade abaixo dos 4 anos. Ainda 

ressalta que, como analfabetos não podem ter mais do que 28 pontos, a 

especificidade poderia ser aparentemente mantida através da redução do valor 

de corte nessa situação.  
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A alternativa em amputar os dois pontos do MEM-tr para analfabetos (itens 

leitura e escrita) 68 pode deixar dúvida quanto ao verdadeiro resultado do teste, 

até porque alguns analfabetos sabem ler orações curtas. É preciso não confundir 

o indivíduo analfabeto com o retardado. Pessoas apenas analfabetas, 

normalmente, aprendem a usar o relógio, manusear dinheiro, identificar as cores 

primárias e secundárias e utilizar, corretamente, um abridor de latas. Alguns 

indivíduos que não freqüentaram a escola formal aprendem a ler, por exemplo, 

as palavras escritas em letra de forma que lhe são apresentadas durante o teste 

“ FECHE OS OLHOS ”, mas não têm condições de escrevê-las. Tudo isso revela 

que a questão entre o MEM e a baixa e a alta escolaridade não têm condições 

de serem resolvidas com facilidade. No sentido de tentar resolver essas 

questões, o MEM poderia ser alterado numa variedade de formas, para fazê-lo 

um teste de screening mais específico para amostras de demência ou delirium, 

contendo um grande número de pessoas com baixa escolaridade ou idosas. Em 

1999, um estudo realizado na Grécia por TSOLAKI et al.88 mostrou as seguintes 

alterações no MEM destinado ao grupo de analfabetos: nos múltiplos da série de 

sete, 100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7; foram substituídos pelos dias da semana em 

sentido contrário, a leitura trocada por um gesto e a frase verbalizada. A 

conclusão demonstrou uma bateria sensível em 94%, para detectar pacientes 

com DTA e uma especificidade de 98% em identificar idosos, utilizando-se um 

ponto de corte de 23. Entretanto, outros trabalhos ainda sugerem mais alguns 

critérios para a definição de modificações no MEM: (1) o ponto de corte para o 

normal pode ser reduzido para toda a amostra; (2) o ponto de corte pode ser 

reduzido para o grupo mais idoso e com menor escolaridade; (3) itens 

específicos, quando perdidos por esses grupos, podem ser eliminados do escore 

final 5, 9, 58, 68. 

Dezesseis anos após a publicação de FOLSTEIN et al.32, foi realizado um 

novo MEM por UHLMANN & LARSON 91 com escolaridade estratificada: 

primária, secundária e superior. Aparece um novo ponto de corte de acordo com 
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os níveis de escolaridade: primeiro grau maior, 21 pontos, 2o grau, 23 pontos e 

24 pontos, para o curso superior. Esse novo MEM, apesar de estratificado, não 

pode ser aplicado no Brasil, porque persistem as mesmas dificuldades do 

anterior quando comparado com os extremos da escolaridade. Um teste, para 

ser utilizado na prática clínica, com o pretexto de avaliar o essencial do estado 

mental, deve ser breve, objetivo e concentrar os dados mais relevantes, para 

abranger uma gama de categorias patológicas e etiológicas dentro das 

síndromes demenciais em população com escolaridade de 8 anos e mais e, 

principalmente, abaixo de 8 anos e iletrada que constitui grande maioria no 

Brasil. 

Um outro aspecto que pode contribuir, para aumentar a variabilidade dos 

resultados da amostra na avaliação do MEM-tr tanto no Brasil 1, 8, 19, 68 como o 

MEM em países desenvolvidos 29, 81, 89, é a sua realização em clínicas ou 

hospitais especializados. Novos estudos devem procurar investigar o melhor 

ponto de corte do MEM, de acordo com a escolaridade de pessoas com mais de 

60 anos, vivendo em comunidade. O seu resultado deverá ser aproveitado na 

clínica como parâmetro para o diagnóstico em pacientes com demência, 

evitando comparações com o MEM que foi feito em outros pacientes tanto em 

hospitais nacionais como em estrangeiros.  

Até agora, os pacientes, examinados na rotina médica com o MEM, são 

comparados com os pacientes psiquiátricos e neurológicos, estudados por 

FOLSTEIN et al. em 1975 32. Essa comparação fornece uma grande margem de 

resultados falso-positivos, distorcendo a realidade do problema. Isso ocorre 

devido às variáveis sociodemográficas existentes, principalmente entre pessoas 

com menos de 8 anos de escolaridade e iletradas vivendo no Brasil 1, 3, 8, 18, 19 ou 

em outros países em desenvolvimento 29, 79, 88, 89, 56.  
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2.3. Abordagem da Metodologia de Investigação 

 

 

 

 

 

Conduzir uma pesquisa com humanos é um privilégio, não um direito, e, 

quando a pesquisa envolve indivíduos com possíveis transtornos cognitivos 

requer, particularmente, tanto argumentação científica como justificativas éticas. 

Neurologistas e suas organizações profissionais têm um vasto interesse em 

promover a conduta de pesquisa clínica de alta qualidade que avança no 

tratamento de desordens do cérebro e do sistema nervoso como um todo, 

porém, ao mesmo tempo prover proteção apropriada para indivíduos com déficits 

cognitivos 96.  

É fato que o envelhecimento cerebral pode ser acompanhado de 

alterações cognitivas e neuropatológicas, similares àquelas encontradas na fase 

incipiente da demência tipo Alzheimer (DTA). Como não existe um marcador 

biológico seguro, e os testes neuropsicológicos (NP) podem dar resultados falso-

positivos ou falso-negativos 25, torna-se difícil o diagnóstico precoce na fase de 

maior importância para o tratamento da DTA, momento em que a demência é a 

causa mais comum de morte entre idosos no ocidente 7. Apesar da sua 

inespecificidade, para avaliar a etiologia de demência, a contribuição NP é de 

valor para o diagnóstico da síndrome demencial. Déficits cognitivos podem ser 

detectados anos antes do diagnóstico clínico de demência. O perfil NP pode 

indicar um substrato neuropatológico. Avaliação NP, no estágio precoce da 

demência, tem dois objetivos: a) determinar a alteração de memória, nem 

sempre associada com queixa de memória e b) para caracterizar a memória à 

luz da NP cognitiva e para avaliar outras alterações cognitivas e não-cognitivas 

dentro da síndrome demencial 74. Dentre os muitos testes que avaliam a 
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cognição de pessoas idosas, citaremos alguns: 1- o MEM 32 é um dos testes 

mais simples e mais usados universalmente, utilizado como screening no auxílio 

do diagnóstico de síndrome de confusão ou de demência em pacientes 

neurológicos ou psiquiátricos, quando comparado ao controle. Além disso, 

mostrou-se confiável na sua repetição em 24 horas ou após 28 dias, realizado 

por um único ou por múltiplos examinadores. Ainda, segundo seus autores, o 

teste foi capaz de separar os grupos de diagnósticos, indicando que os escores 

menores de 20 pontos apareceram, especialmente, em pacientes com demência, 

delirium, desordem afetiva e não, em idosos normais. Uma de suas maiores 

limitações para os países em desenvolvimento é o fato de ter sido empregado 

em pacientes com mais de 8 anos de escolaridade; 2- Avaliação 

Neuropsicológica Adequada às Demências (ANAD) 51 é um instrumento para 

avaliar portadores de demência, principalmente DTA. Aborda cinco componentes 

cognitivos, subdivididos em: cinco subcomponentes da memória, três da 

linguagem, cinco de praxia, dois de gnosia e dois de funções executivas. 

Também foi acrescentado um questionário para fatores de risco. Foi adaptado 

para a região Nordeste do Brasil a partir do seu original oriundo da Universidade 

de Montreal. Pode ser administrado entre 60 a 90 minutos; 3- Alzheimer’s 

Disease Assessment Scale (ADAS) 76 é um novo instrumento de avaliação, 

designado para medir a gravidade das disfunções cognitivas e comportamentais, 

características de pessoas portadoras de DTA. Pode ser administrado em 45 

minutos e consta de 40 itens. Tem sido usado, para avaliar a capacidade 

cognitiva de portadores de DTA, testando a eficácia de drogas; 4- Cambridge 

Mental Disorders of the Elderly Examination (CAMDEX) 70 é um instrumento 

padronizado para o diagnóstico de desordens mentais no idoso, contendo 340 

itens. Por ser muito longo, foi publicada um curta versão com 106 itens, para ser 

testada em 30 minutos e 5- The Mental Status Examination in Neurology, um dos 

mais completos e consistentes instrumentos de avaliação mental para pacientes 

neurológicos. É composto de sete componentes, vinte e cinco subcomponentes 
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e outros tantos itens da cognição, além de avaliar o nível de consciência. Apesar 

de apresentar aparente complexidade, esse instrumento é usado de rotina na 

Residência Médica de Neurologia nos Estados Unidos da América do Norte 82. 

Na realidade, nenhum instrumento de avaliação cognitiva, quer curta quer longa, 

apresenta-se como o teste-padrão. O teste NP é um instrumento de avaliação 

cognitiva que funciona para clínica como exame complementar. Às vezes, 

deparamo-nos com alterações significativas no teste NP, sem que essas tenham 

repercussão nas atividades da vida diária de alguns pacientes. Por outro lado, 

não encontramos alterações substanciais no teste, embora o indivíduo apresente 

sérios problemas de comportamento. Diante do número de portadores com baixa 

escolaridade e de analfabetos, a NP precisa ser examinada e analisada com 

muita cautela e nunca isolada da clínica. O examinador precisa saber usar um 

teste que tenha intimidade com ele, sempre mantendo correlação direta entre os 

resultados obtidos e os seus dados clínicos.  

Para avaliar a mínima capacidade mental de pessoas idosas, precisa-se 

de metodologia de acordo com a realidade local. No Nordeste do Brasil, ainda 

não existem instrumentos que possam medir a capacidade cognitiva mínima de 

sua população. Assim, tem que se buscar instrumentos a distância, para serem 

utilizados em uma realidade distinta com grande margem de resultados falso-

positivos. Como um bom exemplo para essa avaliação, o MEM é o teste mais 

utilizado em pacientes internados, tanto na avaliação neurológica quanto na 

psiquiátrica, quando comparados com o controle 63. Consiste de uma variedade 

de questões, um escore máximo de 30 pontos, e, quando administrado como 

diagnóstico, pode ser realizado entre 10-15 minutos. As questões são agrupadas 

em sete categorias, e para cada uma representa um diferente componente 

cognitivo: Orientação no tempo (5 pontos); Orientação no espaço (5 pontos); 

Fixação de três palavras (3 pontos); Atenção e cálculo (5 pontos); Evocação de 

três palavras (3 pontos); Linguagem (8 pontos); Praxia construtiva (1 ponto) 32, 85. 

Desde que não existam desordens psiquiátricas e somáticas que contribuam 
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para formação de resultados falso-positivos, o MEM é um teste que parece 

atender a maioria das expectativas na avaliação inicial de suposta demência em 

população com 8 anos e mais de escolaridade 32, 39. Além do mais, sua acurácia 

poderá melhorar, se mais atenção for dada às informações com respeito à 

incapacidade física em idosos, as quais alteram sua performance 39. Entretanto, 

deve-se prestar atenção no fato do declínio cognitivo do idoso não estar 

relacionado com seu estado geral de saúde ou afetado por doenças específicas. 

Alguns autores observaram que os maiores escores do MEM são de idosos 

portadores de doença sistêmica do que os de sadios 82. Portanto, o escore obtido 

no MEM reflete numerosas condições patológicas e etiológicas, não 

estabelecendo uma categoria diagnóstica específica. Pacientes com demência, 

delirium, retardo mental, esquizofrenia e depressão, freqüentemente, obtêm 

baixos escores. Desde que essas categorias estejam presentes em proporções 

variadas, dependendo do tempo e espaço na realização do teste, existe a 

probabilidade de dados do escore variarem com a distribuição de estados 

patológicos na população 24.  

O exame do estado mental foi elaborado originalmente, para dar 

assistência clínica aos cuidados de saúde e também utilizado em comunidades 

para estudos epidemiológicos, com a finalidade de avaliar o funcionamento 

mental dos seus participantes 58. Avaliação do estado mental em protocolo de 

pesquisa é particularmente importante para estabelecer a incidência e a 

prevalência de déficit cognitivo e para avaliar a correlação do estado mental. A 

despeito da sua importância, a inclusão do exame do estado mental. Entretanto, 

um teste capaz de rastrear demência numa região, deve ser usado 

primariamente em dois cenários, pelas seguintes razões: Primeiro, está 

relacionado com um dos objetivos epidemiológicos, que, através de cuidados 

oficiais de saúde, ganham informações acerca da prevalência e incidência de 

uma doença na busca de futuro planejamento de saúde. Segundo, na clínica, 

pessoas cuidando da saúde são examinadas empregando-se teste cognitivo 
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comparativo, na tentativa de detectar demência. Ambos os tipos de estudos são 

particularmente relevantes para se iniciar o diagnóstico de DTA, uma doença que 

afeta grande parte da população idosa, acarretando muito gasto do recurso 

alocado 63.  

No caso de estudos com  amostras pequenas, aparecem dificuldades, 

quando se tenta correlacionar os resultados obtidos em testes cognitivos, 

adotados em comunidades com aqueles realizados na clínica. Para isso, os 

cuidados devem ser intensificados tanto com relação às condições sociais, como 

por exemplo, a baixa escolaridade 31. Não é possível estabelecer diagnóstico de 

declínio cognitivo, utilizando-se o MEM-tr apenas numa avaliação. Acompanhado 

de história médica dirigida e adicionado a teste de linguagem, o MEM funciona 

como bom instrumento para diagnóstico de DTA, com reservas nos casos de 

baixa ou de alta escolaridade, isto é, em indivíduos analfabetos ou portadores de 

curso superior 12, 36.  

Em conclusão, podemos dizer que face os problemas acima mencionados, 

considerando-se a grande diversidade cultural existente no Brasil e a 

necessidade  emergente  de uma abordagem sobre assunto tão polêmico, é 

extremamente oportuna a modificação do MEM através de alterações 

pertinentes, para sua aplicação em populações com baixa escolaridade e em 

analfabetos na Região Nordeste do Brasil. 
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3. OBJETIVOS 

 

 1. Objetivo geral  

 

  Propor uma versão modificada (MEM-mo) do miniexame do estado 

mental de FOLSTEIN  et al.32 que foi traduzido para língua a portuguesa por 

BERTOLUCCI et al. 8, MEM traduzido (MEM-tr), e depois adaptado (MEM-ad) 

para este trabalho. O MEM-mo destina-se a servir como instrumento clínico, com 

vistas a auxiliar no diagnóstico de declínio cognitivo e provável demência na 

Região Nordeste. 

 

 2. Objetivos Específicos  

  2.1. Determinar, no MEM adaptado e no MEM modificado, as 

pontuações obtidas em várias faixas etárias, em diferentes graus de 

escolaridade e na amostra total. 

  2.2. Avaliar a diferença do total de pontos entre os dois padrões de 

MEM, o adaptado e o modificado, para toda amostra. 

 2.3. Avaliar a diferença do total de pontos entre os dois padrões do 

MEM, adaptado e modificado, conforme a escolaridade. 

2.4. Avaliar a diferença do total de pontos versão do MEM adaptado 

e no MEM modificado entre os graus de escolaridade. 

2.5. Correlacionar a idade com a pontuação obtida no MEM 

adaptado e no modificado, na amostra total. 

 2.6. Correlacionar a idade com a pontuação obtida no MEM 

adaptado e no modificado, em cada grau de escolaridade. 

 2.7. Correlacionar as pontuações entre o MEM adaptado e o 

modificado na amostra total e nos vários graus de escolaridade. 

 2.8. Estimar a proporção de acertos em cada item, conforme a idade 

e a escolaridade. 
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4. SUJEITOS  E  MÉTODOS 

 

 

 

SUJEITOS 

 

 

 Foi realizado um estudo transversal por amostra de conglomerados no 

período de 01 de fevereiro de 1998 a 31 de janeiro de 1999, em 253 indivíduos 

que constituíram a casuística, utilizando-se o MEM adaptado (MEM-ad) e o 

modificado (MEM-mo).  

A diferença existente entre o MEM-ad e o MEM-mo está em dois de seus 

itens, atenção/cálculo e cópia do desenho (praxia). No MEM-ad, o item 

atenção/cálculo foi representado pelos cinco sete subtraídos de cem (100-7; 93-

7; 86-7; 79-7; 72-7) e a cópia do desenho aos pentágonos interseccionados entre 

si. No MEM-mo, o item atenção/cálculo foi constituído pela contagem regressiva 

unitária de 25-1 até zero e a cópia do desenho aos triângulos eqüiláteros 

interseccionados entre si. O tempo gasto, para avaliar tanto o MEM-ad como o 

MEM-mo, ocorreu em cerca de 15 minutos.  

A dinâmica de aplicação do teste seguiu com perguntas comuns para os 

componentes de orientação, memória e linguagem de ambos MEM. Para os dois 

itens, atenção/cálculo e praxia, foi obedecida a ordem de seqüência de 

aparecimento do item no teste, aplicando primeiro no MEM-ad e depois no MEM-

mo para cada item, respectivamente. 

Todos os indivíduos se encontravam em suas casas, num bairro 

classificado, segundo o IBGE 45, de classe pobre a média baixa, na cidade de 

Olinda, no estado de Pernambuco. Todos os participantes foram submetidos ao 

MEM, versão adaptada e modificada (anexos 3 e 4). 
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4.1 Critérios de Inclusão 

 

 

Todos os 253 indivíduos deveriam apresentar condições de atender todos 

os critérios passivos ou ativos descritos abaixo: 

  

1- residirem no bairro de Rio Doce, na cidade de Olinda; 

2- possuírem idade entre 60 e 92 anos; 

3- terem aprendido as cores primárias e secundárias;  

4- terem aprendido a ver as horas; 

5- conhecerem e manusearem com dinheiro em sua rotina de vida; 

6- saberem utilizar um abridor de lata; 

7- sentirem-se motivados a participar do teste. 

 

 

4.2 Critérios de Exclusão 

 

Indivíduos que apresentavam dificuldades específicas e sistêmicas 

descompensados clinicamente foram excluídos através de um questionário para 

fatores de risco abaixo exemplificado. 

 

Específicas 

 

1- baixa da acuidade visual (catarata);  

2- baixa da acuidade auditiva (presbiacusia);  

3- alterações motoras de origem ortopédica ou reumatológica; 

4- antecedentes de doenças psiquiátrica e neurológica e alcoolismo crônico; 

5- Uso de medicação. 
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 Sistêmicas 

 
 
 
 

1- hipertensão arterial sistêmica;  

2- diabete melito;  

3- cardiopatias;  

4- distireoidismo;  

5- convulsão ou epilepsia;  

6- história de trauma craniano recente (12 meses); 

7- dismetabolia. 

 

 

4.3 Características da Amostra 

 
 
 

 Dos 253 indivíduos com idades distribuídas entre 60 a 92 anos, média de 

69,4 anos e desvio padrão, 6,78, havia 66 homens e 187 mulheres. 

 A escolaridade, para efeito de classificação, foi definida como o nível 

escolar atingido, e não, como o número de anos de freqüência à escola 

(alfabetizados com duração máxima de 1 ano poderiam adquirir instrução fora da 

escola), distribuída em agrupamentos estratificados para:  

 

- analfabetos (grupo A); 

- 1 a 4 anos - baixa escolaridade, primeiro grau menor (grupo B); 

- 5 a 8 anos - média escolaridade, primeiro grau maior (grupo C); 

- mais de 8 anos - alta escolaridade, incluindo curso superior (grupo D). 
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MÉTODOS 

 

 

4.4 Instrumento 

 

 O miniexame do estado mental, MEM, descrito em 1975, nos Estados 

Unidos da América, por FOLSTEIN et al.32 (anexo 1), foi traduzido para a língua 

portuguesa em 1994 por BERTOLUCCI et al.8, MEM-tr (anexo 2). As alterações 

para sua tradução são as seguintes: 

- no componente de orientação temporal, a palavra estação (season) foi 

substituída por semestre. As perguntas (year, season, date, day, month) 

obedecerem à seguinte seqüência. Qual é o ano? (Ano, Semestre, Mês, Data, 

Dia).  

- no componente de orientação espacial, durante as perguntas, algumas 

palavras foram substituídas, como: chão (floor) pela palavra andar. A palavra 

condado (county) foi substituída por bairro. As perguntas (state, county, town, 

hospital, floor) foram colocadas na seqüência. Onde estamos? Estado, Cidade, 

Bairro, Hospital, Andar.  

- para o componente cognitivo da memória imediata, foram utilizadas as palavras 

caneca, tapete, tijolo, reservando-se um segundo para cada nome. 

Posteriormente questionava-se o paciente sobre os 3 nomes. Atribuía-se 1 ponto 

para cada resposta correta. Repita-se até o paciente aprender. Contavam-se as 

tentativas e, em seguida, elas eram anotadas.  

- no componente atenção/cálculo, foi solicitado ao indivíduo subtrair os cinco sete de 100 (100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 
72-7). Atribuía-se 1 ponto para cada correto. Havia interrupção após 5 perguntas. Alternativamente soletrava-se a 
palavra “mundo” de trás para frente. 

- no componente memória de evocação, questionava-se sobre 3 objetos 

nomeados acima.  

- o componente cognitivo da linguagem é composto de:  
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1- denominação, é avaliado, mostrando-se uma caneta e um relógio, solicitando 

ao indivíduo nomeá-los. Destinavam-se 2 pontos, se correto;  

2- repetição. Repita-se o seguinte: a expressão, a ser repetida ( ifs, ands or buts) 

foi substituída pelo item nem aqui, nem ali, nem lá;  

3- A seguir, o comando em 3 estágios: (take a paper in your right, fold it in half, 

and put it on the floor) foram traduzidas como: pegue o papel com a sua mão 

direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chão (3 pontos);  

4- leitura. Era solicitada a leitura e o cumprimento da ordem: “ FECHE OS 

OLHOS“ (1 ponto); e  

5- escrita. Solicitava-se escrever uma frase (1 ponto). 

- o componente cognitivo da praxia construtiva. Solicitava-se copiar o desenho (1 

ponto) (anexo – 5o a). 

Neste trabalho, o MEM traduzido (MEM-tr) sofreu pequenas adaptações 

em alguns itens, como: orientação, memória de evocação, comando em 3 

estágios da linguagem e praxia construtiva e, com essas adaptações, passa a 

ser chamado MEM adaptado (MEM-ad) (anexo 3). As adaptações realizadas são 

as seguintes: 

- no componente de orientação temporal a palavra Semestre foi substituída por 

Hora aproximada (cerca de 1 hora), Dia, por Dia da semana e Data, por Data do 

mês.  A seqüência dos itens foram: Dia da semana, Data do mês, Mês, Ano e 

Hora aproximada.  

- no componente orientação espacial, a palavra andar foi substituída por  Lugar 

específico e a palavra hospital por Residência ou Casa. A seqüência dos itens 

deixou de ser: Estado, Cidade, Bairro, Hospital, Andar, para ser: Lugar 

específico, Residência ou Casa, Bairro, Cidade e Estado. 

- no item memória imediata, pergunta-se ao indivíduo se pode testar sua 

memória. Depois diz as seguintes palavras: manga, cadeira, sapato, 

pronunciadas clara e lentamente, reservando-se um segundo por palavra de 

maneira aprosódica. A primeira repetição determina seu escore (0-3), porém as 
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três palavras podem ser repetidas até 6 vezes. Caso o indivíduo não consiga 

repeti-las, não poderá evocá-las. 

- no componente atenção/cálculo, não foi utilizada a palavra MUNDO invertida, 

porque a relação de grandeza entre os sete seriados de 100 e soletrar a palavra 

MUNDO invertida não traduzem o mesmo grau de dificuldade 36, e a palavra 

MUNDO invertida não favorece nem o grupo de analfabetos nem o de baixa 

escolaridade 37. 

- no componente cognitivo da memória de evocação, pergunta-se ao indivíduo se 

ele pode lembrar as palavras perguntadas anteriormente. Reservou-se o tempo 

de cinco minutos para lembrar as três palavras. Quando não havia resposta 

espontânea por parte do indivíduo, o examinador insinuava primeiro com a 

quantificação das palavras e segundo, com a categoria semântica, sem, com 

isso, alterar a pontuação. 

- no item linguagem, no comando em 3 estágios, solicitamos ao indivíduo: pegar 

o papel com a sua mão direita, dobrá-lo ao meio e depois entregá-lo. No item 

repetição, só uma tentativa. No item leitura, as letras da oração devem ser 

grandes o suficiente para se compreender a mensagem. No item escrita, ao 

indivíduo é solicitado escrever uma oração espontânea e coerente que seja 

constituída por sujeito e verbo. A gramática e a pontuação não são 

consideradas. 

- no componente praxia construtiva, o item cópia dos pentágonos do MEM-tr foi 

substituído pelo desenho dos pentágonos, medindo 3cm em cada lado. Todos os 

10 ângulos devem estar presentes e 2 deles, em intersecção, exatamente como 

se encontra copiado (anexo 5o b)   

 Sobre o MEM acima apresentado, doravante indicado por MEM adaptado  

(MEM-ad), dele foi constituída uma nova versão, que é o objeto deste trabalho e 

será denominada MEM modificado (MEM-mo). As modificações realizadas foram 

introduzidas nos componentes atenção/cálculo e cópia do desenho e são 

descritas abaixo (anexo 4): 
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- no componente atenção, o item série de 100-7 foi substituído pela contagem de 

regressão unitária de 25 para 1 (um ponto para cada grupo de cinco números 

ditos corretamente em ordem regressiva, se errar um dos grupos não inutilizar o 

teste, dar continuidade até o final). Primeiro perguntava-se se o indivíduo sabia 

contar em ordem progressiva até 25, em seguida pedia-se para contar em ordem 

regressiva, de 1 em 1 até zero (0 – 5). 

- o componente cognitivo da praxia construtiva. A cópia do desenho dos dois 

pentágonos do MEM-ad foi substituída (anexo 5o b) pela cópia do desenho de 

dois triângulos equiláteros, medindo cerca de 5cm, cada lado, em interseção 

pelos ângulos superiores como se encontra exatamente desenhado (anexo 5c). 

Todos os 6 ângulos devem estar presentes e 2 deles, em intersecção. O tremor 

e a rotação são ignorados. Num pedaço de papel branco, pede-se ao indivíduo 

para copiá-los mantendo a fidelidade. 

 Tanto no MEM-ad como no MEM-mo o escore total podia variar de 0 a 30 

pontos, distribuídos da seguinte forma: de 0 a 10 pontos, para o componente 

orientação; de 0 a 3, para memória imediata; de 0 a 5, para os sete seriados ou 

para contagem regressiva unitária de 25-1 até zero; de 0 a 3, na memória de 

evocação; de 0 a 8, para linguagem e de 0 a 1 ponto, para praxia.  

 Este trabalho foi construído com base no MEM-ad e no MEM-mo (anexos 

3 e 4). 

 

4.5 Variáveis 

 

Variáveis independentes: idade  

  escolaridade 

Variável dependente: escore do MEM, adaptado ou modificado: 0 a 30 pontos. 
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4.6 Amostragem 

 

 A amostra, contendo 253 indivíduos, baseou-se nos seguintes dados:  

1. As ruas do bairro foram listadas e sorteadas, usando-se um mapa atualizado. 

2. Em cada rua, todos os indivíduos com idade entre 60 e 92 anos foram 

testados, obedecendo-se aos critérios de inclusão da pesquisa. 

3. O tamanho da amostra foi calculado, tomando-se como base, a partir de uma 

observação-piloto, um dp populacional de 3,8, um intervalo de confiança de 95% 

e uma precisão de 0,5,  obtendo-se um total de 246 indivíduos. Adicionando-se 

uma margem de 3%, a fim de prevenir eventuais droping out, o tamanho 

amostral resultou em 253 indivíduos. Segundo os dados do IBGE 45, estima-se 

que o bairro de Rio Doce da cidade de Olinda do Grande Recife apresente o 

mesmo percentual de 8% da população a partir de 60 anos,  da cidade de 

Olinda, do Estado de Pernambuco e do Brasil. Cerca de 8% da população de Rio 

Doce ou a razão de 1:11 pessoas entre 60 e 92 anos com o universo de 2.782 

idosos a partir de 60 anos.  

 

4.7 Procedimentos   

 

 Durante um curso teórico-prático de seis horas, foram treinados 6 

profissionais, incluindo-se dentre eles: neurologista, psicólogas, terapeuta 

ocupacional e fonoaudiólogas. Esses profissionais, que fazem parte do Núcleo 

de Neurologia do Comportamento da Disciplina de Neurologia da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade de Pernambuco, aplicaram, de forma 

sistemática, o teste. Quando se chegava no item atenção/cálculo, fazia-se em 

ambos os testes, bem como no item cópia. Após uma breve apresentação a 

respeito da pesquisa, com o consentimento do indivíduo, foi iniciado um 
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questionário, contendo identificação de cada indivíduo e seus possíveis fatores 

de risco, e, logo em seguida, com permissão, iniciava-se a aplicação do teste. 

 

4.8 Análise Estatística 

 

 

 Os resultados foram descritos através das estatísticas X ± dp e mediana 

(Md). Os valores percentuais foram utilizados, para indicar as distribuições de 

faixas etárias, graus de escolaridade e de acertos nos testes. 

 O tratamento estatístico procurou detectar a existência de diferenças entre 

grupos ou associações das variáveis independentes (idade e grau de 

escolaridade) com as variáveis dependentes (médias ou proporções de acertos 

dos escores) em ambas as versões do MEM. Procurou igualmente comparar os 

escores das duas versões entre si, verificando as suas possíveis diferenças. 

 Para isso as seguintes análises estatísticas foram empregadas, 

KIRKWOOD 52, SOKAL e col.77 e ALTMAN 4: 

 1- Teste “t” pareado ou teste de soma dos postos de WILCOXON para 

amostras pareadas na comparação dos valores médios dos escores no MEM 

adaptado e no MEM modificado. 

 2- Análise de variância de uma via para a comparação das médias dos 

escores entre os graus de escolaridade,  tanto no MEM adaptado como no MEM 

modificado. Nos casos em que os resultados foram estatisticamente 

significantes, o teste para comparações múltiplas de Tukey, foi aplicado a 

posteriori, a fim de se identificarem diferenças entre dois graus de escolaridade 

quaisquer. 

 3- Correlação produto-momento (Pearson) e correspondente análise de 

regressão linear foram utilizadas para:  
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 3.1- detecção de possíveis associações entre idade e escore alcançado, 

quer no total da amostra quer nas amostras correspondentes aos graus de 

escolaridade. 

 3.2- identificação de possíveis associações entre escores no MEM 

adaptado e no MEM modificado, tanto na amostra total como nas amostras 

referentes aos graus de escolaridade. 

 4- Correlação para medidas ordinais (Spearman), para se verificar 

associação entre as duas versões no item atenção e cálculo. 

5- Teste do qui quadrado, a fim de verificar as diferenças de proporções de 

acertos nos vários itens do MEM-ad ou MEM-mo, conforme as faixas etárias ou 

os níveis de escolaridade. 

 6- Para verificar o grau de concordância entre as duas versões do MEM 

nos itens cópia e atenção/cálculo, foi empregado o teste de Kappa, pelo qual se 

determinou o coeficiente K e sua categorização, conforme modelo proposto por 

ALTMAN 4. O valor de K foi obtido a partir de sua definição matemática: K= Po– 

Pe / 1 – Pe, onde Po é a proporção de concordância observada e Pe é a 

proporção de concordância esperada. A categorização dos valores de K foi a 

mesma proposta por ALTMAN 4, de acordo com os seguintes níveis: 

 

Valor de K                                            Nível 

   < 0,20                                                 Pobre 

0,21 – 0,40                                            Razoável 

0,41 – 0,60                                            Moderado 

0,61 – 0,80                                            Bom 

0,81 – 1,00                                            Muito Bom 

 

 Para se considerar um resultado estatisticamente significante, admitiu-se 

um erro a com probabilidade p < 0,05 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Aspectos Demográficos 

 

A análise demográfica de nossa amostra total com 253 indivíduos, com 

idade mínima de 60 anos e máxima de 92, revelou quanto ao sexo:187 mulheres 

(73.9%) e 66 homens (26.1%). 

Na Tabela 1, é apresentada a amostra, contendo os percentuais do 

número de indivíduos, distribuídos em cada faixa etária de acordo com o grau de 

escolaridade, para melhor se observarem as variações demográficas, 

comparando-se as variáveis independentes de idade e escolaridade. 

Com relação à descrição de todas as faixas etárias, conforme o grau de 

escolaridade, as médias foram distribuídas da seguinte forma: a média da menor 

idade foi de 66,4 anos, com dp= 6,5 e um percentual de 8,3% para o grupo de 

alta escolaridade; a média da maior idade atingiu de 73,7 anos, com dp=6,0 e um 

percentual de 11% para o grupo de analfabetos e a média da amostra total 

apresentou resultado de 69,4 anos, com dp=6,7. Entretanto, o maior número de 

indivíduos da amostra encontrava-se com idade de 70,1 anos, com dp=7,1 e um 

percentual de 47% para o grupo de baixa escolaridade. Para descrever a Tabela 

4 de maneira estratificada, conforme as faixas etárias, observamos que os 

extremos das idades desses indivíduos encontravam-se entre 65 a 70 anos, 

compreendendo um percentual de 32% da amostra e 85 anos e mais, com 3,5%.  

De acordo com os dados obtidos, 58,8% da amostra concentra-se nas 

faixas etárias de 60 a 70 anos nos grupos de escolaridade B, C e D, e a maior 

concentração de analfabetos entre 70 a 80 anos, perfazendo 7,9% da amostra. 

Isso significa que existia uma relação inversa entre a escolaridade e as faixas 

etárias, e o grupo de analfabetos apresentava indivíduos com a maior média de 

idade, enquanto o grupo com alta escolaridade, apresentava-se com a menor 

média de idade, 11,0 e 8,3% da população, respectivamente.  
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     Tabela 1 - Distribuição da Amostra Total, conforme Faixa Etária e  

Escolaridade 

 

 

 

G R U P O S      D E      E S C O L A R I D A D E  

A B C D Total 

   n        % n        % n        % n         %    n         % 

I      6 0 - 6 5 3      10,7    26    21,8 29    34,1 10     47,6 68     26,8 

D    6 5 - 7 0 2        7,1 43    36,1  29    34,1 7     33,3 81     32,0 

A    7 0 - 7 5 10     35,7 20    16,8 16    18,8 2      9,5 48    18,9 

D    7 5 - 8 0 10     35,7 11     9,2 9     10,5 1      4,7 31    12,2 

E    8 0 - 8 5 2     7,1 13    10,9 1     1,1 0      0,0   16      6,3 

S     85  e  + 1      3,5 6      5,0 1     1,1 1     4,7 9      3,5 

Total 28     100 119    100 85     100 21     100 253    100 

      

X 73,7 70,1 67,6 66,4 69,4 

+ dp 6,0 7,1 5,6 6,5 6,7 

% 11 47,0 33,5 8,3 100 

 

 

 

5.2. Proporção de Acertos, Idade e Escolaridade 

 

 

A Tabela 2 apresenta a distribuição de freqüências tanto absolutas como 

relativas, conforme a faixa etária de 253 indivíduos que responderam 

corretamente os itens do MEM-ad e do MEM-mo, compreendendo apenas os 15 

itens que mostraram variação nos percentuais entre zero e um ponto. O item 

cópia-mo compreende o MEM-mo. Os itens de memória e compreensão não 

foram analisados por não fazerem parte do propósito deste trabalho – o item 

atenção/cálculo, que contém variação de maior percentual de acerto, de 0 a 5, é 
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visto adiante. Os 15 itens, que apresentaram os maiores percentuais de acerto, 

na amostra total, foram os seguintes em ordem decrescente para o MEM-ad e 

para o MEM-mo: repetir, 96%; hora e cidade, 95%; estado, 94%; mês, 93%; dia e 

bairro, 92%; ano, 86%; casa, 85%; ler, 84; data, 77%; cópia-mo, 71%; frase, 

62%; lugar, 58 e cópia-ad, 28. Com relação ao percentual de acerto, de acordo 

com as faixas etárias, observa-se que, na maioria dos itens, à medida que 

aumenta a idade, diminui o número de acerto, exceto nos itens hora e repetir 

com 100% de acerto para a faixa etária de 85 anos e mais. A faixa etária que 

apresentou maior consistência com todos os itens foi a de 85 anos e mais cujo 

coeficiente de variação (CV) foi 46,1 e a menos homogênea, a de 65 -70 anos, 

19,6. Quando se compara o número de acertos entre os 15 diferentes itens para 

cada faixa etária, citados na Tabela 1, ocorrem diferenças estatísticas altamente 

significantes em todas as faixas etárias (p < 0,001). Entretanto, quando se 

compara cada item para todas as faixas etárias, observam-se diferenças 

estatísticas altamente significantes nos itens dia [X 2= 20,171 (p < 0,001)], mês 

[x2=12,120 (p < 0,033)], ano [x² = 28,546 (p < 0,001)], hora [x² = 3,353 (p < 

0,001)], casa [x² = 12,317 (p < 0,031)], bairro [x² = 9,011 (p < 0,031)], ler [x² = 

17,319 (p < 0,040)], frase [x² = 23,900 (p < 0,001)] e cópia-ad [x² = 12,386 ( p < 

0,030)]. Percebe-se, ainda, que tanto o item com o menor número de acertos 

(cópia-ad) quanto o de maior número de acertos (hora e repetir) ocorreram na 

faixa etária de 85 e mais. De um modo geral, as menores proporções de 

respostas corretas compreenderam as faixas acima de 80 anosTabela 2 – 

Distribuição de Freqüências Absolutas e Relativas, conforme a Faixa Etária de 

253 Indivíduos que Responderam Corretamente (A) aos Itens do MEM-ad e 

MEM-mo 
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Tabela 2- Distribuição de Freqüências  Absolutas e Relativas, 

conforme a Faixa Etária de 253 Indivíduos que Respo nderam  

Corretamente (A) aos Itens do MEM-ad e MEM-mo 

I t e n s  

  F a i x a s    E t á r i a s      e          T a x a s  
 

 60 -65 65 -70 70 –75 75 -80 80 -85 85  + Total  
   p         X 2 

Dia A 68 81 40 30 16 6 234 0,001  20,1 
% 97 96 91 90 75 67 92                  

Data A 61 68 32 19 10 7 197 0,062  10,5 
% 87 81 73 63 62 78 77                  

Mês A 68 82 38 27 15 7 237 0,033  12,1 
% 97 98 86 90 94 78 93                  

Ano A 64 78 37 25 12 3 219 0,001  28,5 
% 91 93 84 83 75 33 86                  

Hora A 34 59 26 27 18 9 242 0,001    3,3  
% 48 70 59 90 94 100 95                  

Lugar A 34 59 26 15 10 3 147 0,053  10,9 
% 48 70 59 50 62 33 58                  

Casa A 56 80 38 22 13 7 216 0,031  12,3 
% 80 95 86 73 82 78 85                  

Bairro A 64 81 41 27 12 8 233 0,031    9,0 
% 91 96 93 90 75 89 92                                

Cidade A 67 82 43 27 15 7 241 0,085    9,6 
% 96 98 98 90 94 78 95                  

Estado A 68 82 41 27 15 7 240 0,101    9,1 
% 97 98 93 90 94 78 94                  

Repetir A 69 82 42 28 15 9 245 0,681    3,1 
% 99 98 95 93 94 100 96                  

Ler A 63 76 37 20 10 8 214 0,040  17,3 
% 90 90 84 67 62 89 84                  

Frase A 51 60 22 9 11 4 157 0,001  23,9 
% 73 71 50 30 69 29 62                  

Cópia-
ad 

A 25 31 9 5 3 0 73 0,030  12,3 
% 36 37 20 17 19 00 28                  

Cópia -
mo 

A 52 64 34 17 11 4 182 0,132    8,4 
% 74 76 77 57 69 44 71                  

MEM- 
ad 

CV 26,3 20,7 28,8 34,5 29,8 43,2 23,0  

 X2 263,6 289,6 168,4 119,7 46,7 45,0 837,9  
 p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001  

MEM-
mo 

CV 20,6 12,9 18,7 26,5 19,8 32,4 15,0  

 X2 161,7 128,3 82,8 80,2 25,1 29,6 414,7  
 p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,006 0,001  
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A Tabela 3 é dividida em duas partes, a e b. Apresenta a distribuição dos 

percentuais de acertos nos diferentes itens do MEM-ad, parte 3a, comparado 

aos do MEM-mo, na parte b, conforme os graus de escolaridade - na Tabela 3a 

está apresentado o MEM-ad e na Tabela 3b, o MEM-mo.  

Quando comparamos o item cópia-ad com cópia-mo, observamos que 

existe um aumento progressivo nos percentuais de acertos, de acordo com o 

aumento do grau de escolaridade, a partir do grupo de baixa escolaridade, sendo 

que os resultados são mais evidentes no MEM-mo que no MEM-ad (63%, 75%, 

80% e 25%, 36%,66%), respectivamente. Os itens, que apresentaram os valores 

de escores mais baixos, foram lugar, ler, frase e cópia-ad para o grupo de 

analfabetos, em ambas as versões. Enquanto que, no grupo de alta escolaridade 

são alcançados os valores de escores mais elevados para todos os itens, em 

ambas as versões. Ainda podemos salientar que, à medida que aumenta o grau 

de escolaridade, também aumentam os valores dos escores. Os coeficientes de 

variação (CVs), relativos aos percentuais de acertos, diminuem no MEM-ad e no 

MEM-mo, conforme aumenta a escolaridade. Os CVs no MEM-mo são menores 

que no MEM-ad, em todos os grupos de escolaridade, exceto para o grupo de 

analfabetos, indicando, portanto, menor variabilidade na competência para as 

respostas nas duas versões, principalmente no MEM-mo, ou seja, é mais 

homogêneo no MEM-mo que no MEM-ad.  

Observamos que o número de acertos por cada grupo de escolaridade, 

conforme os diferentes itens do MEM-ad ou do MEM-mo, apresenta diferenças 

estatísticas altamente significantes para cada grupo de escolaridade (p < 0.001) 

em todas as comparações. Com relação ao item cópia, um dos objetos deste 

trabalho, observamos maior número de acertos no MEM-mo que no MEM-ad nos 

3 últimos grupos de escolaridade, demonstrando que indivíduos escolarizados a 

partir da primeira série primária, grupo de baixa escolaridade, apresentam mais 

intimidade com a cópia dos triângulos com intersecção do MEM-mo que a cópia 

dos pentágonos do MEM-ad. 
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TABELA 3a . Percentual de Acertos nos Diferentes It ens do MEM-ad conforme Escolaridade 

ESC       I T E N S       

 n  Dia Data Mês Ano Hora Local Casa Bairro Cida Estad Repet Ler Frase Cópia  CV* X ²        p 

A 28 
A                 

% 78 50 67 46 78 57 75 85 78 78 85 46 14 14 39.6  

B 119 
A 107 95 113 102 117 73 102 108 114 116 115 103 76 30  428.766   0.001 

% 89 79 94 85 98 61 85 90 95 97 96 86 63 25 24.5  

C 85 
A 84 70 84 81 82 45 75 79 84 83 84 75 64 31  331.869   0.001 

% 98 82 98 95 96 52 88 92 98 97 98 88 75 36 22.3  

D 21 
A 21 18 21 21 21 14 20 21 21 21 21 20 17 14  68.768     0.001 

% 100 85 100 100 100 66 95 100 100 100 100 95 80 66 13.7  

* CV : coeficiente de variação ( referente aos percentuais ) 
 

TABELA 3b . Percentual de Acertos nos Diferentes It ens do MEM-mo conforme Escolaridade 

E S C       I T E N S       

 n  Dia Data Mês Ano Hora Local Casa Bairro Cida Estad Repet Ler Frase Cópia  CV* X ²        p 

 
A 

28 
A                 

% 78 50 67 46 78 57 75 85 78 78 85 46 14 14 39.6             

B 119 
A 107 95 113 102 117 73 102 108 114 116 115 103 76 76  428.766   0.001 

% 89 79 94 85 98 61 85 90 95 97 96 86 63 63 15.5  

C 85 
A 84 70 84 81 82 45 75 79 84 83 84 75 64 64  331.869   0.001 

% 98 82 98 95 96 52 88 92 98 97 98 88 75 75 15.0              

D 21 
A 21 18 21 21 21 14 20 21 21 21 21 20 17 17   68.768    0.001 

% 100 85 100 100 100 66 95 100 100 100 100 95 80 80 11.6              

* CV : coeficiente de variação ( referente aos percentuais ) 

 
36 
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Na Tabela 4, demostramos os percentuais de acertos para os 

diferentes no MEM-ad e no MEM-mo, de acordo com o grau de 

escolaridade, sendo que os últimos 10 itens: dia, mês, ano, casa, bairro e 

ler, para o grupo de alta escolaridade, foram excluídos do X2, junto com os 4 

últimos itens: hora, cidade, estado e repetir, para o grupo de média 

escolaridade, uma vez que ambos os grupos não alcançaram os critérios do 

referido teste, excetuando-se os 5 primeiros itens: data, lugar, frase, cópia-

ad e cópia-mo para todos os grupos de escolaridade. O item cópia-mo 

compreende o MEM-mo. 

 Quando se compara o percentual de acerto dos primeiros cinco itens 

com todos os grupos de escolaridade em ambos MEM apresentados na 

Tabela 4, observa-se que, os itens cópia-ad e cópia-mo apresentam o 

menor número de acerto entre os 5 itens. Além do mais, à medida que 

aumenta o grau de escolaridade também aumenta o percentual de acerto 

dos itens, cópia-ad e cópia-mo, sendo esses os mais baixos dentre os 

primeiros cinco itens. Ao se descreverem os resultados dos grupos de 

analfabetos, baixa e média escolaridade para os itens dia, mês, ano, casa, 

bairro e ler da referida Tabela, constata-se que, apesar de todos os itens 

aumentarem o percentual de acordo com o aumento da escolaridade, 

apenas os itens mês, ano e ler foram altamente significantes. 

 Quando se compara o número de acertos de cada item entre os 

diferentes grupos de escolaridade, ocorrem diferenças estatísticas 

altamente significantes nos itens data (p < 0,002), frase (p < 0,001), cópia-

ad (p < 0,004), cópia-mo (p < 0,001) entre os quatro grupos; para os itens 

dia (p < 0,002), mês (p < 0,001), ano (p < 0,001) e ler (p < 0,001), entre os 

três primeiros grupos. Os itens que apresentaram os menores valores de 

escore foram frase, cópia-ad e cópia-mo no grupo de analfabetos, sendo 

que entre os dois itens de cópia, um dos objetos deste trabalho, o valor de p 

foi altamente significante para o item cópia-mo. 
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Tabela 4 – Percentual de Acertos nos Diferentes Ite ns do MEM-ad ou 

                  MEM-mo, conforme os Grupos de Esc olaridade 

ITENS       E S C O L A R I D A D E             E           TAXAS 

DO A B C D X ² p 

MEM n    28 119 85 21   

 A     % A     % A     % A     %   

DATA 14    50 95    79 70    82 18    85 14,625 0,002 

LUGAR 16    57 73    67 45    52 14    66 2,077 0,557 

FRASE 4     14 76    63 64    75 17    80 37,185 0,001 

CÓPIA – ad 3    11 26    22 26    30 11    57 13,521 0,004 

CÓPIA- mo 11  39 79    66 69    80 19    57 23,662 0,001 

DIA * 22   78 107  89 84    98    _      _ 12,655 0,002 

MÊS 19    67 113   94 84    98    _      _ 32,763 0,001 

ANO 15    53 102   85 81    95    _      _ 29,341 0,001 

CASA 21    75 102   85 75    88    _      _ 2,976 0,226 

BAIRRO 24    85 108   90 79    92    _      _ 1,950 0,377 

LER 13    46 103   86 75    88    _      _ 28,302 0,001 

HORA * * 22    78 117   98    _      _    _      _    _      _    _      _ 

CIDADE 22    78 114   95    _      _    _      _    _      _    _      _ 

ESTADO 22    78 116   97    _      _    _      _    _      _    _      _ 

REPETIR 24    85 115   96    _      _    _      _    _      _    _      _ 

*Nos itens dia, mês, ano, casa, bairro e ler, o grupo de escolaridade > 8 anos foi excluído do X 2 

(não alcançam os critérios do teste). 

** Nos itens hora, cidade, estado e repetir, todos os grupos de escolaridade foram excluídos do X 2 

(não alcançam os critérios do teste). 
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5.3 Valores dos Escores  

 

 

 

 

 Através da Tabela 5 são encontrados os valores médios dos escores 

total no MEM-ad e no MEM-mo, conforme o grupo de escolaridade, para 

tentar mostrar se o fator escolaridade é o único envolvido nesta questão. Os 

valores do escore total, encontrados no MEM-mo, se mostravam 

significantemente mais altos do que aqueles do MEM-ad em todos os 

grupos de escolaridade, conforme Tabela 5. E, à medida que aumentava o 

grau de escolaridade, aumentava também o escore obtido em ambas as 

versões do MEM. [F(3.24 9) = 22.2 (p < 0,001) para MEM-ad e F(3.24 9) = 29.04 

(p < 0,001) para MEM-mo]. 

 Ainda podemos salientar dois aspectos: o valor do escore para a 

amostra total ficava situado entre os valores extremos para os níveis de 

escolaridade, muito próximos em ambas as versões dos escores do grupo B 

e entre as idades de 60 e 80 anos estavam contidos 89,9% dos indivíduos 

da amostra e os grupos de baixa e média escolaridade somavam 80,6% da 

amostra. 

 Observa-se, também, que tanto na versão original como na 

modificada, os grupos B, C, e D apresentam médias significantemente 

maiores que o grupo A (p < 0,01). De um modo geral, as diferenças em 

relação ao grupo de analfabetos variam de 4 a 7 pontos no MEM-ad, e de 5 

a 7 no MEM-mo. Verifica-se ainda que o valor médio do grupo D é maior 

que o do grupo B na versão original (p < 0,05), mas não, na modificada, 

portanto, mais homogêneo. Um fato que nos chama a atenção, é termos 

também encontrado diferença no grupo de alta escolaridade, grupo D, 
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indicando que existe mais do que o fator escolaridade envolvido nos 

resultados dos valores médios dos escores da amostra estudada. 

Tabela 5 – Valores Médios dos Escores total do MEM- ad e MEM-mo,  

conforme Escolaridade 

 Grupos   de  

Escolaridade  
MEM-ad MEM-mo  

 

 
n X ± dp Md             X ± dp Md p * 

A 28 18,68 4,59 18,5 20,07 5,28 20,5 0,003 

B 119 22,98 3,47 23,0 25,58 3,48 26,0 0,001 

C 85 23,98 3,39 24,0 26,65 2,67 27,0 0,001 

D 21 26,14 1,77 26,0 27,29 1,95 28,0 0,002 

 

Total 
253 23,09 3,09 24,0 25,46 3,92 27,0 0,001 

                               ** F(3.249) = 22,20                                        F(3.249) = 29,04 

                                    p < 0,001                                               p < 0,001 

* Comparação das médias e mediana entre o MEM-ad e o MEM-mo em cada grau de escolaridade: 

teste “ t ” para amostra pareada. 

* * Comparação das médias nos diferentes graus de escolaridade em cada versão: análise de 
variância de uma via.  
Teste de Tukey: 

1. MEM-ad: B>A (p < 0.01); C > A (p < 0.01); D > A (p < 0.01); D > B (p < 0.05). 

2. MEM-mo: B > A (p < 0.01); C > A (p < 0.01); D > A (p < 0.01). 

 

 

A Tabela 6 mostra os valores médios dos escores do item 

atenção/cálculo, conforme os grupos de escolaridade. Esse item foi posto à 

parte em virtude dos seus escores apresentarem uma variação de zero a 5 

pontos diferente dos demais que variam de zero a um ponto. 

 De acordo com os dados apresentados na Tabela 6, observamos que 

os valores médios dos escores de acertos no item atenção/cálculo no MEM-
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mo foram mais elevados que os do MEM-ad em todos os graus de 

escolaridade (p < 0,011); (p < 0,001); (p < 0,001); (p < 0,027).  

Entretanto, quando se comparam os resultados de cada grupo de 

escolaridade do MEM-mo, observamos que o grupo D mostra resultado 

inferior ao grupo C. De uma maneira geral, esses dados demonstram 

também que, à medida que aumenta o grau de escolaridade, também 

aumentam os escores do MEM-mo em relação ao MEM-ad para cada grau 

de escolaridade, sendo que o MEM-mo apresenta escores mais elevados.  

 

Tabela 6 – Valores Médios ( X ± dp e Md ) dos Escor es no Item 

Atenção/Cálculo nas Versões MEM-ad e MEM-mo conform e Grupos de 

Escolaridade 

  Grupos de 

Escolaridade  
 MEM-ad MEM-mo p* 

A 

 

X     ±dp 

Md 

 

    1,5  ±1,8 

   0,5 (0 – 5)** 

 

2,6  ±2,4 

  4,0 (0 – 5)** 

 

 

0,011 

B 

 

   X     ±dp 

Md 

 

   2,1  ±1,7 

   2,0 (0 – 5)** 

 

4,3 ±1,5 

  5,0 (0 – 5)** 

 

 

0,001 

C 

 

X     ±dp 

Md 

 

   2,6   ±1,7 

  2,0 (0 – 5)** 

 

4,8  ±0,7 

  5,0 (0 – 5)**  

 

 

0,001 

D 

 

X     ±dp 

Md 

 

    3,9  ±1,2 

   4,0 (0 – 5)** 

 

4,6   ±1,2 

  5,0 (0 – 5)** 

 

 

0,027 

* Comparações: teste da soma dos postos de Wilcoxon 

**Mínimo-máximo.  

 Md= mediana 



 51

 A Tabela 7 apresenta o coeficiente de correlação entre ambos os 

testes conforme a escolaridade. De acordo com os dados apresentados 

nessa Tabela, podemos afirmar que, ao verificar os coeficientes de 

correlação para o item atenção/cálculo, observamos a ocorrência de uma 

associação direta altamente significante entre as duas versões do MEM em 

todos os grupos de escolaridade, exceto no grupo D. Nesse último grupo, 

não pode ser detectada a correlação devido à natureza do teste facilitar a 

tarefa para os indivíduos com mais de 8 anos de escolaridade.  

Os dados aqui abordados são compatíveis com o proposto para esse 

item, quando comparados com os diferentes grupos de escolaridade. Para 

os indivíduos de maior escolaridade não importa o tipo do cálculo para se 

obterem melhores resultados, enquanto que para os demais o tipo de 

subtração regressiva unitária proposta pelo MEM-mo foi mais apropriado do 

que a subtração seriada de 100-7 do MEM-ad. 

 

Tabela 7- Coeficiente de Correlação dos Escores do Item Atenção/ 

Cálculo entre as Versões MEM-ad e MEM-mo 

Grupos de  

Escolaridade 

Coeficiente de Correlação 

( Spearman ) 
Significância 

A rs = 0,519 p = 0,005 

B rs = 0,344 p = 0,001 

C rs = 0,377 p = 0,001 

D rs = 0,240 p = 0,289 

 

 

 



 52

5.4 Associação entre Idade e Escores tanto do MEM-a d quanto do 

MEM-mo 

 

 

 

Analisando-se através da correlação produto-momento, a relação 
entre as idades e os escores alcançados do MEM-ad e do MEM-mo, 
percebe-se uma correlação inversa estatisticamente significante para a 
amostra total [r= - 0,308 (p < 0,01)], [r= - 0,306 (p < 0,01)]. Também foi 
fracionada a amostra, conforme a escolaridade para se observar melhor sua 
influência nas faixas etárias. No grupo de alta escolaridade, encontramos [r= 
- 0,473 (p < 0,05)], [r= - 0,469 (p < 0,05)] e no de baixa escolaridade [r= - 
0,264 (p < 0,05 )] e [r= - 0,277 (p < 0,05)] tanto no MEM-ad como no MEM-
mo, respectivamente (Gráficos I, II, III, IV, V e VI).  

Isso nos mostra que houve uma correlação inversa entre ambos os 
testes, à medida que aumenta a idade diminui o escore, tanto na amostra 
total como nos grupos de alta e de baixa escolaridade. 
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r = -0,308  (p< 0,01) 
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Gráfico I - Relação entre Escores do MEM-ad e Idade  em 253 

Indivíduos de Ambos os Sexos maiores de 60 anos  

Gráfico II- Relação entre Escores do MEM-mo e Idade  em 253 

Indivíduos de Ambos os Sexos maiores de 60 anos 
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Gráfico III – Relação entre Escores do MEM-ad e Ida de em Indivíduos 

de Ambos os Sexos maiores de 60 anos com mais de 8 anos de Escolaridade 
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Gráfico V – Relação entre Escores do MEM-ad e Idade  em Indivíduos de  

Amb os os Sexos maiores de 60 anos com Escolaridade de 1 – 4 anos  
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Gráfico VI – Relação entre Escores do MEM-mo e Idad e em Indivíduos de  

Ambos os Sexos > 60 anos com Escolaridade de 1 – 4 anos 
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Analisando-se, através da correlação Produto-momento, a relação 

entre os escores do MEM-ad e do MEM-mo nos vários graus de 

escolaridade, percebemos que há uma correlação direta estatisticamente 

significante para a amostra total [r= 0,880 (p < 0,01)]. Também foi 

fracionada a amostra, conforme o grau de escolaridade: para o grupo com 

alta escolaridade [r= 0,682 (p < 0,01)], para o grupo de média escolaridade 

[r= 0,872 (p < 0,01)], para o grupo de baixa escolaridade [r= 0,851 (p < 

0,01)] e para o grupo de analfabetos [r= 0,902 (p < 0,01)] tanto no MEM-ad 

como no MEM-mo (Gráficos VII, VIII, IX, X e XI). 

Em qualquer situação de escolaridade, os escores do MEM-ad e 
do MEM-mo aumentam paralelamente, embora no MEM-mo haja um 
percentual de acerto maior. Para cada unidade de aumento do MEM-ad, 
também ocorre aumento para analfabetos 1,03 do MEM-mo, 0,85, para 
baixa escolaridade, 0,68 para média escolaridade e 0,75, para alta 
escolaridade, respectivamente. Isso indica que, apesar de haver uma 
correlação direta entre o MEM-ad e o MEM-mo, necessariamente não estão 
em concordância. 
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Gráfico VII – Relação entre Escores do MEM-ad e do MEM-mo em 253 

Indivíduos de Ambos os Sexos maiores de 60 anos 
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Gráfico VIII – Relação entre Escores do MEM-ad e do  MEM-mo em 21 

Indivíduos de Ambos os Sexos maiores de 60 anos com  mais 8 anos de Escolaridade 
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Gráfico IX – Relação entre Escores do MEM-ad e do M EM-mo em 85 Indivíduos de  

Ambos os Sexos maiores de 60 anos com Escolaridade de 5 – 8 anos 

 

r = 0,872  (p < 0,01) 
y = 10,16 + 0,68X 

30 

MEM - ad 

25 20 15 

16 

21 

 26 

M
E

M
 -

 m
o 

30 

Gráfico X – Relação entre Escores do MEM-ad e do ME M-mo em 119 Indivíduos 

de Ambos os Sexos maiores de 60 anos com Escolarida de de 1– 4 anos 
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Gráfico XI – Relação entre  Escores do MEM-ad e do MEM-mo em 28 Indivíduos  

Analfabetos de Ambos os Sexos maiores de 60 anos 
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5.5- Coeficiente de Concordância K entre o MEM-ad e  o MEM-mo, para 

os Itens Atenção/cálculo e Cópia 

 

  

  Esses quadros descritos abaixo ( 1, 2, 3 e 4) foram realizados para 

investigar a concordância entre o MEM-ad e o MEM-mo na análise do item 

cópia em todos os graus de escolaridade. A concordância foi de pequena 

grandeza, atingindo nível apenas razoável no grupo de analfabetos (K = 

0,35) e no grupo de indivíduos com mais de 8 anos de escolaridade (K = 

0,21). Nos dois outros grupos com baixa e média escolaridade, os valores 

foram ainda mais baixos, alcançando nível pobre para os grupos 

intermediários de escolaridade baixa (K = 0,14) e média (K = 0,18).  

Os analfabetos concordam muito mais errando que acertando enquanto que 

os indivíduos portadores de mais de 8 anos de escolaridade concordam 

muito mais acertando que errando. Os grupos de escolaridade intermediária 

concordam e discordam quase que na mesma proporção. 

 

Quadro 1 - Concordância de Respostas entre o MEM-ad  e o   

MEM-mo no Item Cópia para o Grupo de Analfabetos  

               MEM-mo                                      

         E                    A 

           E 

MEM-ad 

 

           A 

 

         18 

 

        7 

 

          0 

 

        3 

 

  E = erro,  A = acerto               K = 0,35 
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Quadro 2 - Concordância de Respostas entre o MEM-ad  e o MEM-mo 

no Item Cópia para o Grupo de 1 a 4 anos de Escolar idade  

 

               MEM-mo                                      

         E                    A 

           E 

MEM-ad 

 

         37 

 

       56 

 

           A 

 

          4 

 

        22 

 

E = erro , A = acerto 

K = 0,14 

 

 

Quadro 3 - Concordância de Respostas entre o MEM-ad  e o MEM-mo 

no Item Cópia para o Grupo de 5 a 8 anos de Escolar idade  

               MEM-mo                                      

         E                    A 

           E 

MEM-ad 

 

         15 

 

       43 

 

           A 

 

          0 

 

        27 

 

E = erro, A = acerto 

K = 0,18 
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Quadro 4 - Concordância de Respostas entre o MEM-ad  e o MEM-mo 

no Item Cópia para o Grupo com mais de 8 anos de Es colaridade  

               MEM-mo                  

         E                    A 

           E 

MEM-ad 

 

          2 

 

        8 

 

           A 

 

          0 

 

        11 

 

E = erro, A = acerto 

K = 0,21 

 

 Esses quadros, descritos abaixo (5, 6, 7 e 8), foram elaborados, para 
se avaliar o grau de concordância entre o MEM-ad e o do MEM-mo 
referentes ao item atenção/cálculo. Os valores dos escores desse item 
podem variar de 0 a 5 pontos. Verificou-se que os valores de Kappa foram 
muito baixos, sendo apenas de nível razoável para o grupo de analfabetos 
(0,23), e para os demais grupos de escolaridade, ainda foram mais baixos 
com nível pobre para as seguintes escolaridade: baixa (K =0,06), média (K 
= 0,02) e alta (K = 0,12). 

 Fato que chama atenção, se insere no grupo de analfabetos os 
indivíduos concordarem muito mais errando que acertando, e com os de 1 a 
4 anos de escolaridade concordam muito mais acertando que errando, 
havendo sempre em ambos os grupos uma pontuação maior nos extremos. 
Os grupos de média e alta escolaridade também concordam mais acertando 
que errando com predomínio nos extremos, além de poucas concordâncias 
intermediárias. 
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Quadro 5 - Concordância de Respostas entre o MEM-ad  e o MEM-mo 
no Item Atenção/Cálculo para o Grupo Analfabeto 

 MEM-mo 

 

 

 

MEM-ad 

 0 1 2 3 4 5 

0 9 1 0 0 1 3 

1 0 0 0 0 0 2 

2 1 1 0 0 2 1 

3 0 0 0 0 0 1 

4 1 0 0 0 0 2 

5 0 0 0 0 0 3 

K = 0,23 

 
 

Quadro 6 - Concordância de Respostas entre o MEM-ad  e o MEM-mo 

no Item Atenção/Cálculo para o Grupo de 1 a 4 anos  de Escolaridade 

 MEM-mo 

 

 

 

MEM-ad 

 0 1 2 3 4 5 

0 5 2 2 1 3 10 

1 2 1 0 0 0 24 

2 0 0 1 1 6 14 

3 0 1 0 1 0 13 

4 2 0 0 0 0 15 

5 0 0 0 0 0 15 

 

K = 0,06 
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Quadro 7 - Concordância de Respostas entre o MEM-ad  e o MEM-mo 

no Item Atenção/Cálculo para o Grupo de 5 a 8 anos  de Escolaridade 

 MEM-mo 

 

 

 

MEM-ad 

 0 1 2 3 4 5 

0 1 0 1 0 3 8 

1 0 0 0 1 1 10 

2 0 0 0 1 4 14 

3 0 0 0 0 0 12 

4 0 0 0 0 0 11 

5 0 0 0 0 0 18 

 

K = 0,02 

 

 

Quadro 8 - Concordância de Respostas entre o MEM-ad  e o MEM-mo 

no Item Atenção/Cálculo para o Grupo com mais de 8 anos  de 

Escolaridade 

 MEM-mo 

 

 

 

MEM-ad 

 0 1 2 3 4 5 

0 0 0 0 0 0 1 

1 0 0 0 0 0 0 

2 1 0 0 0 0 1 

3 0 0 0 0 0 4 

4 0 0 0 1 1 4 

5 0 0 0 0 0 8 

 

K = 0,12 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

 

 

 

6.1. Apanhado global do estudo 

 

 

A relação entre os escores obtidos no MEM-ad e no MEM-mo e a 

idade, conforme cada grupo de escolaridade, demonstrou que os valores 

dos escores finais encontrados em ambos os testes reduziam-se à medida 

que aumentava a idade dos indivíduos na amostra total. Fato semelhante 

também foi apresentado em 1998, no Brasil,  por ALMEIDA1, ao utilizar sua 

pesquisa em idosos com o MEM traduzido (MEM-tr). Portanto, já era 

esperado encontrar um declínio no percentual de acertos à medida que 

aumentasse a idade. Entretanto, acreditávamos que no grupo de alta 

escolaridade à medida que aumentasse a idade se reduzisse a inclinação 

da reta em ambos os testes, principalmente no MEM-mo, quando 

comparado com o grupo de baixa escolaridade. Esse fato nos faz acreditar 

que o fator idade não sofre substancial influência da escolaridade na 

avaliação desses dois testes, embora o MEM-mo apresente um percentual 

de acerto levemente maior. 

Por outro lado, ao se estudarem os grupos de escolaridade em 

separado, apenas a alta e a baixa escolaridade revelaram diferenças dos 

valores dos escores do MEM-ad e do MEM-mo com a idade, enquanto que 

os grupos de analfabetos e de média escolaridade, apesar de variarem com 

a idade, não sofreram influências significantes. Nos dois primeiros grupos 

de escolaridade, alta e baixa, e na amostra total, houve correlação entre 
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ambos os testes, entretanto não ocorreu concordância entre eles, ou seja, 

os percentuais de acertos encontrados no MEM-ad não são 

necessariamente correspondentes aos do MEM-mo. Nesta discordância 

entre ambos os testes observou-se que o MEM-mo foi mais representativo, 

principalmente para os grupos com escolaridade eqüidistante e para a 

amostra total que o MEM-ad. Os escores finais pertencentes ao MEM-mo 

ofereciam maior resistência ao seu declínio à medida que aumentava a 

idade.  

Exemplo semelhante ocorreu no Brasil, em 1994, quando 

BERTOLUCCI et al.8 utilizaram o MEM-tr em 530 indivíduos com idade 

entre 15 a 65 anos ou mais e média de idade para analfabetos de 60 anos. 

Concluíram que a instrução exerce forte influência sobre as suas respostas 

ao teste, exceto nos grupos de baixa e média escolaridade que não 

apresentaram diferenças entre as médias dos escores para todas as faixas 

etárias. Mesmo utilizando um público heterogêneo, os seus achados 

indicam uma influência exercida pela escolaridade, principalmente no grupo 

mais idoso, um impacto da escolaridade na população brasileira. 

Segundo ALMEIDA1, os indivíduos idosos, sem instrução formal, 

sofrem forte influência diante dos escolarizados ao desempenharem o 

MEM-tr. BERTOLUCCI et al.8 não encontraram uma distribuição normal dos 

valores dos escores para cada faixa de escolaridade no MEM-tr. 

Provavelmente, a estratificação dos pacientes, conforme a escolaridade e a 

distribuição inadequada dos valores dos escores finais para cada faixa 

etária, encontrada pelos dois últimos autores, possivelmente, poderia ser 

devido à origem de ambas as casuísticas terem sido obtidas dentro de 

hospitais, caracterizando um viés para cada amostra.  

Em 1989, na Índia, 100 pacientes neuróticos diagnosticados pelo CID-

9, sendo 47 mulheres e 53 homens com idades entre 17 e 50 anos, foram 

estudados por SRIVASTAV et al. 79 que encontraram resultados diferentes, 
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quanto à influência da escolaridade daquele, visto no Brasil com idades que 

variaram entre 15 a 60 anos 8. Os homens apresentaram escores mais 

elevados em todos os testes, como orientação, atenção e concentração, 

memória imediata e recente, conhecimento geral, contagem e cálculo e 

compreensão. Entretanto as diferenças são significantes apenas para os 

testes de orientação, atenção e concentração. Concluíram que devem 

existir testes diferentes de acordo com cada grupo de escolaridade, assim 

como para homens e mulheres. Os testes de orientação, memória recente e 

remota não são afetados nem pela educação nem pela idade 79. Existem 

alguns fatores que contribuem com os resultados de ambas as amostras 

anteriores, comparando-se os resultados de testes cognitivos com influência 

positiva ou negativa da escolaridade no Brasil e na Índia, respectivamente. 

Dentre eles, no estudo do Brasil, a casuística é constituída de pacientes 

com idade inferior a 60 anos, e no estudo da Índia, com menos de 50, 

portanto, menor risco ainda de desenvolverem declínio cognitivo com 

possibilidade de demência por apresentarem menor idade. Outros fatores, 

além da escolaridade, podem interferir no escore final do indivíduo avaliado 

pelo MEM 1. Em 1993, nos EUA, Crum et al. 24 estudaram o desempenho de 

18056 indivíduos com idades entre 18 e 80 anos vivendo na comunidade. 

Observaram que o resultado final do MEM dependia da idade do 

entrevistado: mediana de 29 pontos para indivíduos com 18 a 24 anos e 25 

pontos, para aqueles com mais de 80 anos de idade. Além disso, os 

escores também se relacionaram com o nível educacional: mediana 29 

pontos para aqueles com pelo menos 9 anos; 26 pontos, para os indivíduos 

com 5 a 8 anos e 22 pontos, para aqueles com 0 a 4 anos de escolaridade 
24. 

No MEM-ad, os componentes cognitivos de orientação e de memória 

não interferem na escolaridade e na idade, e correspondendo a 53,4% da 

sua pontuação total. Já outros componentes afetam a escolaridade e a 
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idade, como os atencionais para atenção/cálculo e cognitivos para alguns 

itens da linguagem como leitura e escrita e praxia construtiva, 

correspondendo a 26,6% do total. A modificação de dois itens do MEM-ad 

para o MEM-mo proposto por este trabalho, principalmente em favor dos 

analfabetos e dos indivíduos com baixa escolaridade, abordando funções 

cerebrais distintas, como capacidade atencional e praxia construtiva, 

reduzia a influência do fator escolaridade sobre o MEM-mo em até 20% do 

seu escore total. Com a mudança de dois itens, o MEM-mo sofre apenas 

6% da influência da escolaridade, enquanto o MEM-ad, 26,6%. 

Nesta amostra, dos 253 indivíduos, 50,6% tiveram menos do que 24 

pontos no MEM-ad e 23,8%, no MEM-mo. Quando fracionada a amostra, de 

acordo com o grupo de escolaridade, foram identificados com menos de 24 

pontos os seguintes percentuais: para analfabetos, 75% tanto no MEM-ad 

como no MEM-mo; para 1- 4 anos, 51,2%, no MEM-ad e 18,5%, no MEM-

mo; para 5-8 anos, 24,2%, no MEM-ad e 11,8%, no MEM-mo; e para 8 anos 

e mais de escolaridade, 52,3%, no MEM-ad e 23,8%, no MEM-mo. Em 

1991, autores americanos 82 relataram que 10,3% dos indivíduos com o 

mínimo de 8 anos de escolaridade vivendo em comunidade, acertaram 

menos que 24 pontos no MEM. Mesmo adaptando o MEM para nossa 

realidade, parece-nos que existe mais do que o fator escolaridade envolvido 

no escore final tanto no MEM-ad como no MEM-mo, quando comparado 

com outro país 33, 82.  

Os grupos com escolaridade eqüidistante, A e D, apresentaram 

menor discordância que os grupos com escolaridade intermediária, B e C, 

com relação ao item cópia. Enquanto que no item atenção/cálculo, apenas o 

grupo de analfabetos mostrou-se menos discordante. Provavelmente, os 

grupos com escolaridade eqüidistantes apresentem menor nível de 

discordância que os grupos com escolaridade intermediária, devido ao 
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menor número de participantes. É de grande importância lembrar que houve 

correlação entre ambos os testes, porém sem concordância. 

Diante dessa incongruência de resultados entre ambos os testes 

deste trabalho, comparada com o MEM realizado em outro país, foram 

analisados os escores finais do MEM-ad e do MEM-mo que se encontravam 

abaixo dos resultados desta amostra tanto total quanto fracionada, como 

segue, respectivamente: na amostra total, o escore final do MEM-ad, 23/24, 

corresponde a 28% e do MEM-mo, 25/26 pontos, 25,2% dos indivíduos. De 

acordo com os grupos de escolaridade, observou-se entre ambos os testes: 

analfabetos, 18/19 x 20/21, correspondem a 39,2%; 1- 4 anos, 22/23 x 

25/26, correspondem a 24,3% e 22,6%; 5-8 anos, 23/24 x 26/27, 

correspondem a 28,2% e 23,5%; e 8 anos e mais de escolaridade, 26/27 x 

27/28, correspondem a 33,3% e 28,5% para média e escore final do MEM-

ad e do MEM-mo, respectivamente.  

De acordo com a comparação entre a média e os escores finais de 

ambos os testes, observou-se maior representatividade na utilização do 

MEM-mo como um instrumento de avaliação cognitiva na população idosa, 

que tem maioria de 58% dos indivíduos entre 0 e 4 anos de escolaridade e, 

destes, 11% são analfabetos. O MEM-mo se aplica mais à população 

brasileira que o MEM-ad devido a sua maioria ser constituída de pessoas 

analfabetas e com baixa escolaridade. Os dados obtidos pelo IBGE 1997 

para escolaridade, utilizando-se pessoas com 60 anos e mais para a zona 

Urbana do Brasil, Pernambuco, Região Metropolitana do Recife, e Olinda, 

foram os seguintes: 35,0% de analfabetos e 41,8% com 1 a 4 anos, ou seja, 

76,8% dos brasileiros têm até 4 anos; 56,0% analfabetos e 17,0% com 1 a 4 

anos, quer dizer, 73,0% dos pernambucanos têm até 4 anos, 15,4% de 

analfabetos e 7,8% entre 1 a 3 anos, ou seja, 23,2% dos recifenses têm até 

3 anos; 15,7% de analfabetos e 8,9 com 1 a 3 anos, ou seja, 24,6% dos 

olindenses têm até 3 anos de escolaridade.  
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6.2. Aspectos Demográficos 

 

 

 

 

 

Dentre os dados demográficos, obtidos nesta amostra, dos 253 

indivíduos avaliados, 73,9% pertenciam ao sexo feminino contra 26,1% do 

sexo masculino. A média de idade atingiu 69,4 anos. No Brasil, em 1998 e 

1995, nos trabalhos realizados por ALMEIDA1 e ALMEIDA et al.3, estudando 

211 e 124 idosos a partir de 60 anos em ambulatórios, foram encontradas 

idades médias de 69,3 e 70,44 anos, respectivamente, revelando uma 

semelhança em termos de faixa etária com os dados da presente amostra. 

Na distribuição dos indivíduos, conforme a faixa etária e a 

escolaridade, verificou-se uma maior concentração de participantes entre as 

duas primeiras faixas etárias que correspondiam aos grupos de baixa, 

média e alta escolaridade. Devido ao grupo de analfabetos ocupar as faixas 

etárias dos 70 aos 80 anos, isso indica que, em nosso meio, ocorre uma 

redução da escolaridade com o aumento da idade, o que se deve 

provavelmente ao fato de às pessoas mais idosas terem sido oferecidas 

menores oportunidades de estudo.  

Ainda, com relação aos analfabetos deste trabalho, encontramos uma 

proporção de 11%, inferior a ALMEIDA 1 que identificou 26,5% e ALMEIDA 

et al.3 que identificaram 21%.  Pelo fato desses autores terem encontrado 

proporções maiores que a do presente trabalho, provavelmente, poderia se 

justificar devido à origem da sua casuística ter sido obtida dentro de 

hospitais, caracterizando um viés da sua amostra. 

Os valores médios dos escores do MEM-mo, em qualquer um dos 

grupos de escolaridade, apresentaram-se mais elevados que os do MEM-
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ad, e, à medida que aumentava o grau de escolaridade, elevava também o 

escore obtido tanto no MEM-ad quanto no MEM-mo. O valor do escore, 

para nossa amostra total, situou-se no grupo de média escolaridade para o 

MEM-ad e de baixa escolaridade para o MEM-mo.  

De um modo geral, as diferenças do grupo de analfabetos em relação 

aos demais grupos de escolaridade, variam aproximadamente de 4 a 8 

pontos no MEM-ad, e de 5 a 7 no MEM-mo. Isso significa que o grupo de 

analfabetos está muito bem diferenciado do próximo grupo, o de baixa 

escolaridade, com 4 pontos no MEM-ad e 5 pontos no MEM-mo. Quando 

comparamos o grupo de analfabetos com o de alta escolaridade, a 

diferença entre ambos os grupos é de cerca de 8 pontos tanto no MEM-ad 

como no MEM-mo, enfatizando a escolaridade como fator preponderante 

para esse tipo de avaliação cognitiva. Esses fatos demostram que o MEM-

mo é um instrumento capaz de avaliar as condições cognitivas mínimas 

necessárias, de acordo com cada grau de escolaridade.  

Com a diversidade cultural existente entre o Brasil e os Estados 

Unidos da América, o emprego do MEM-tr, traduzido para a língua 

portuguesa por BERTOLUCCI et al.8, conduz a uma margem de resultados 

falso-positivos, ou seja, pode produzir valores de escores que sugerem 

diagnóstico de demência, quando esta não existe ainda, especialmente em 

indivíduos de baixa escolaridade e analfabetos. Fato semelhante também 

ocorre, quando se utiliza o MEM, para distinguir paciente psiquiátrico com 

ou sem déficit cognitivo 30. Esse fato, certamente dificulta a compreensão do 

médico ao manusear esse instrumento cognitivo traduzido para língua 

portuguesa diante da sua prática clínica. 
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6.3. Proporção de Acertos, Idade e Escolaridade na Orientação 

Temporal 

 

 

 

 

 

A relação entre os escores do MEM-ad e do MEM-mo e a idade, 

quando consideramos todos os participantes, demonstraram que, à medida 

que aumentava a idade, reduziam-se os escores em ambos os testes. 

Dentre os itens do componente de orientação temporal estudados neste 

trabalho, com relação às faixas etárias de 85 anos e mais e 65 a 70 anos, 

observou-se que: na primeira faixa etária, os itens hora e repetir, 

alcançaram o máximo de acerto, enquanto que o item ano apresentou o 

menor percentual; já, na segunda faixa etária, o item que se destacou foi 

data com maior percentual de acerto e o item ano, com o menor.  

Os indivíduos com 85 anos e mais apresentaram menor variabilidade 

na competência para as respostas, enquanto os participantes com idades 

entre 65 a 70 anos demonstraram maior variabilidade em ambos os testes. 

É interessante notar que a variação das respostas corretas entre os itens 

revelados pelo coeficiente de variação aumenta com a idade, indicando que 

o idoso é mais lábil ou menos preciso nas suas respostas. É possível que 

isso tenha ocorrido, pelo fato dos indivíduos perderem-se progressivamente 

no tempo, à medida que vão envelhecendo. Em 1991, nos EUA, STEWART 

et al. 82 estudaram 1264 idosos vivendo em comunidade. Perceberam uma 

associação positiva entre o número de doenças e os escores do MEM. Os 

idosos, que se encontravam clinicamente saudáveis negligenciaram mais 

nos testes cognitivos que os que apresentavam alguma alteração clínica de 

comprometimento sistêmico 82. Portanto, os únicos itens que, algumas 
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vezes, falham em indivíduos normais são a data exata do mês, e, menos 

comumente, o dia da semana 83. Um dos achados que causou surpresa 

neste trabalho foi a inabilidade do indivíduo idoso, para definir o dia da 

semana, partindo-se do princípio de que os testes de orientação, memória 

recente e remota não são afetados nem pela idade nem pela educação 79. 

Por outro lado, devemos levar em consideração o fato de que o córtex pré-

frontal sofre involução no idoso normal antes de outra região cerebral. A 

atenção é o primeiro componente cortical envolvido no processo de 

involução. A atenção altera-se de forma global ou parcial de acordo com o 

grau de comprometimento de suas sete categorias básicas: alerta, 

negligência sensorial, distração, transtornos no alcance visual e controle do 

olhar, concentração, interferência interna e defeito na atenção motora 35 - o 

limite entre o normal e o patológico ainda é um assunto controvertido. 

As informações, anteriormente citadas, são de grande valor para o 

nosso aprendizado com relação ao declínio dos escores de testes diante do 

processo do envelhecimento. Serve como instrumento para nos manter 

cautelosos, quando se for avaliar a cognição de idosos com caráter de 

diagnóstico, principalmente àqueles com 85 anos e mais. Estudos 

realizados em comunidade apontam que quanto maior a idade, maior a 

expectativa de existirem idosos tanto em fase leve como severa de 

demência 13. Cerca de mais de 10% da população com 65 anos e mais 

apresenta problema de ordem psiquiátrica ou um severo déficit cognitivo, 

enquanto que, abaixo de 65 anos, a maioria dos problemas são de 

ansiedade e desordens afetivas, registradas em menor escala. Apesar da 

maioria dos idosos apresentarem boa saúde física e mental e terem 

condições de administrarem suas atividades e rotina na vida diária, espera-

se, para a próxima década, um aumento absoluto no número de pessoas 

com déficits cognitivos a partir dos 80 anos 95, principalmente, quando esses 
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indivíduos possuírem fatores de risco, como: baixa escolaridade, história de 

stroke ou de desemprego e atividade física limitada 56. 

Ao fazermos a comparação entre as faixas etárias para cada item do  

MEM-ad e do MEM-mo, identificamos diferenças na distribuição dos 

seguintes itens: dia, mês, ano e hora. Os itens dia e mês apresentaram os 

maiores percentuais de acertos na faixa etária entre 60 a 65 anos e 

declinaram progressivamente, à medida que aumentava a idade. Ainda 

podemos constatar que os itens dia e ano declinavam em seqüência 

contínua, enquanto que o item mês variava numa seqüência alternada. O 

item hora, ao contrário dos demais itens de orientação temporal, apresentou 

um aumento progressivo, à medida que aumentava a idade. Essas 

informações demonstram a grande relevância no que diz respeito ao 

componente cognitivo do tempo com relação ao aumento da idade. 

Discorrendo sobre o item dia, podemos constatar sua relação com as 

atividades diárias, possuindo cada dia da semana um significado na rotina 

de vida dessas pessoas, uma vez que a maioria delas (53,3%) é composta 

de indivíduos sem atividade profissional específica, quer dizer, donas de 

casa, ressalvando que 57% desta amostra apresenta entre 0 a 4 anos de 

escolaridade. A maioria dessa população que está em contato com o dia da 

semana, diferente dos demais elementos do tempo, usa o dia da semana 

para orientação básica na utilização da sua memória de procedimento.  

Esse tipo de memória, automatizada pelas pessoas nas atividades e, 

principalmente, na rotina diária de suas vidas, auxilia no processo de 

ascensão hierárquica para alcançar a memória implícita nesta mesma rotina 

diária e, principalmente, nas atividades. Quando essa aquisição, dia da 

semana, for significantemente melhor do que a lembrança espontânea, o 

problema de memória pode ser devido a um déficit de evocação mais do 

que de registro ou mesmo de fixação, demonstrando boa memória sobre o 

teste de reconhecimento, embora com pobreza de memória sobre a 
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evocação livre 83. O envelhecimento afeta sobretudo a memória prospectiva 

e a evocação livre, retardando o aprendizado de material verbal, 

preservando sua lembrança baseada em pistas contextuais, geralmente do 

tipo visual 24. Pessoas idosas normais e escolarizadas raramente erram o 

dia da semana. Podem errar pela diferença de um dia, se analfabetas, por 2 

ou mesmo 3 dias 83. É possível que parte dos indivíduos desta amostra 

tenha errado o dia da semana pela diferença de um, dois ou mesmo 3 dias, 

justificando, em parte, este problema já esperado. Por outro lado, podem 

estar sofrendo a influência de alguma desordem degenerativa cerebral 

primária e difusa 26 esperada ao envelhecer ou ambos. 

Dando seqüência ao componente de orientação temporal, os itens 

mês e ano, que apresentaram declínio com seqüência alternada, parecem 

ter menor influência prática para essa mesma população, constituída, na 

maioria, de domésticas. A necessidade básica para as atividades diárias 

não depende fortemente desses dois elementos do tempo, mês e ano, dado 

que, quando precisam, elas se informam. Poderíamos considerar a perda 

da orientação temporal parcial ou total (dia, data, mês e ano), exceto pelo 

item hora aproximada como um preditor de demência 36 em pessoas com 

idade a partir de 80 anos? Essa pergunta caberia, considerando-se os 

resultados obtidos no presente trabalho e na afirmação de que a orientação 

temporal, como medida de memória recente 83, seja um dos mais sensíveis 

componentes do MEM, que pode ser perdida tanto em idosos como em 

dementes 84. De acordo com o dizer de DAMASCENO 26, publicado em 

1996, a desorientação temporal está relacionada à idade avançada, ao 

baixo nível educacional, à amnésia, à demência e às lesões cerebrais difusa 

ou límbica. Apenas lesões difusa ou multifocal, ambas acompanhadas por 

demência, poderiam desintegrar o conceito da quantificação do tempo.  

O resultado do item hora apresentou uma tendência oposta aos 

demais elementos do tempo, isto é, aumentou à proporção que aumentou a 
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idade. De acordo com os nossos achados, esse fato poderia servir como 

referencial do componente de orientação para o indivíduo, à medida que o 

mesmo envelhece. Com o processo do envelhecimento, principalmente as 

pessoas com idade a partir de 80 anos, a noção do tempo tende a se 

reduzir um pouco mais do que nos grupos de idosos, chamados de velhos 

jovens 38, como foi visto variavelmente com os itens dia, mês e ano.  

É possível que as pessoas mais idosas façam uma permuta entre os 

três últimos itens citados pelo item hora. De fato, dos 60 aos 65 anos, o item 

hora não tem muito valor pelo fato das referências, encontradas nos 

afazeres das atividades da vida diária relacionados com os itens dia, mês e 

ano, estarem funcionando normalmente. Com a perda progressiva desses 

três últimos elementos do tempo, e, de acordo com o processo de 

envelhecimento que sofre a ação de vários fatores, como: cognitivos 25, de 

instrução e aumento da idade 10, 24, 94, da presença da apolipoproteína-E 

alelo-4 72 e de fatores não-genéticos outros 43, o item hora passou a receber 

maior atenção. Com dúvida ou mesmo sem referencial de parte do tempo, 

isto é, devido à perda de um ou mais dos seus elementos, como por 

exemplo, o dia, o mês, etc., para resolverem suas atividades diárias, os 

idosos, principalmente os chamados de velhos médios e velhos velhos, com 

idades entre 75 a 85 e 85 e mais anos, respectivamente, fato constatado 

nesta amostra, orientavam-se no tempo apenas através das horas. Podiam 

usar o relógio, mas, no presente trabalho, a maioria utilizou o período do 

dia, baseando-se na experiência acumulada, demonstrando naquele 

momento em que foi feita a pergunta: Mais ou menos, que horas são ? que 

estava relacionado com alguma atividade de seu conhecimento.  

Realizando suas atividades rotineiras, os idosos médios e velhos, 

chegam aos seus propósitos, que, geralmente, estão resumidos dentro do 

seu seio familiar, limitadas à rotina diária e às necessidades de 

sobrevivência, como por exemplo, as funções fisiológicas. Poderíamos 
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tentar justificar essa involução temporal dos idosos através da perda 

iniciada pelo córtex pré-frontal no processo de envelhecimento. Há falta de 

coerência e de coordenação na organização de ações comportamentais e 

cognitivas que traduzem o transtorno na dimensão do tempo, a mais básica 

e essencial de todas as funções do lobo pré-frontal. Com a involução 

patológica, não haverá desempenho de comportamento aprendido, 

adquirido ou elaborado, insight e criatividade 35. 
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6.4. Proporção de Acertos, Idade e Escolaridade na Orientação 

Espacial 

 

 

 

 

 

Com relação ao componente de orientação espacial, apresentaram 

destaque os itens, lugar, casa e bairro que oscilaram com o aumento da 

idade numa seqüência alternada. Em amostra como esta, extraída 

diretamente da comunidade, a margem de acertos na orientação espacial 

torna-se mais fácil, porque os indivíduos convivem no mesmo ambiente, 

onde, por acaso, foi realizada a pesquisa. A orientação espacial se 

apresenta como um preditor de déficit cognitivo entre controles e pacientes 

com DTA na fase leve e moderada, com o mesmo nível de escolaridade e 

faixa etária 36.  

Por outro lado, o fator ansiedade, muito provavelmente, estaria 

diminuído ou até suprimido, ao estar o indivíduo num ambiente familiar e 

seguro. Pacientes examinados em ambientes estranhos, como enfermarias 

ou ambulatórios, sem apoio familiar, portanto, com uma ansiedade muito 

maior, e, às vezes mesmo, também, com quadro depressivo, poderiam 

diminuir o seu desempenho 19, uma vez que pessoas, sob a ação do cortisol 

secretado em situações de estresse físico ou psicológico, podem sofrer uma 

diminuição da memória verbal.  Entretanto, é difícil quantificar se ansiedade 

e/ou depressão estão presentes nos indivíduos avaliados por testes de 

curta duração. Na realidade, em nenhuma das duas situações acima 

discorridas, descarta-se a possibilidade dos indivíduos se encontrarem 

livres de apresentarem um viés de aferição.  
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Discutindo os itens do componente orientação espacial, lugar e casa, 

chama-nos a atenção o fato das pessoas, vivendo em suas casas, 

apresentarem dificuldades em acertar em qual compartimento de suas 

casas se encontravam no momento da pergunta: Como é o nome deste 

lugar aqui ? (com o dedo indicador apontado para baixo) e a pergunta 

seguinte: Este compartimento em que estamos (por exemplo, sala) está 

dentro de onde? ou Este compartimento em que estamos (por exemplo, 

sala) faz parte de quê ? Para explicar esse acontecimento da esfera 

espacial, podemos considerar a interferência de vários fatores, como: 

cultural, idade, educacional e a qualidade do plano pedagógico, utilizado na 

grade curricular, adaptado na maioria das escolas públicas, em todas as 

Regiões do Brasil. Sem formação pedagógica superior, o profissional fica 

limitado para alcançar as interpretações do modelo pedagógico que estão 

substanciadas pelos ensinamentos desenvolvidos por Piaget e Inhelder 75, 

que, no dia-a-dia, podem vir à tona, para, por exemplo, compreender as 

perguntas desse teste. Deixar de trabalhar a ordem de grandeza para a 

construção de tarefas concretas e abstratas, responsáveis pela formação do 

espaço pessoal e extrapessoal, pode omitir etapas fundamentais durante o 

desenvolvimento cerebral, com futura repercussão nas seguintes atividades: 

trânsito, esporte, escrita, caminhar, etc. Para se entender o mecanismo de 

orientação espacial, imaginemos que, para se deslocar um indivíduo 

depende da velocidade do seu fluxo óptico em relação a si e ao ambiente, 

e, à medida que ocorre o seu deslocamento motor, o estímulo visual 

percebido também se altera. Objetos mais próximos são percebidos de 

modo mais rápido que os distantes num vaivém de informações.  

Metade dos pacientes com DTA apresentam alteração no seu fluxo 

óptico 83. E, na forma senil da DTA, os pacientes podem apresentar redução 

global do campo visual, principalmente nas regiões ínfero-nasal e ínfero-

temporal 86. Existe desorganização do sentido de orientação espacial com 
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dificuldade para deambular em ambiente público. Tomemos como exemplo 

algumas situações vividas em períodos diferentes por uma paciente com 60 

anos portadora de DTA em fase moderada: 1- para ela, o ônibus em que 

viaja se desloca em sentido contrário, para trás; 2- quando deambula com 

outras pessoas em corredor, perde a noção do sentido em que se dirige, 

chega a relatar que o movimento das pessoas a deixa confusa e 

desorientada apesar do ambiente lhe ser familiar; 3- não reconhece a porta 

de saída de sua casa, constituída, apenas, por um pequeno compartimento 

com duas portas.  

Para avaliar o item lugar, foram utilizados três estímulos simultâneos: 

verbal, viso-espacial e de compreensão. Essa maneira de avaliá-lo objetiva 

sensibilizar ambos os hemisférios cerebrais, principalmente o direito, que é 

muito pouco estimulado pelo MEM traduzido 28, 32, 66. É possível que o 

sistema educacional e a sociedade moderna discriminem as atividades 

desenvolvidas pelo hemisfério cerebral direito, quando comparadas às do 

esquerdo. Como exemplo, podemos observar a maneira como o 

instrumento, para administrar o componente da praxia construtiva do MEM, 

descrito por FOLSTEIN et al.32, utilizado apenas com o estímulo verbal, 

perguntando: Você pode me dizer o nome deste estado? (estado, cidade, 

bairro, etc.). E, no apêndice do teste do MEM, tanto o descrito por 

FOLSTEINS et al.32 quanto na sua tradução para a língua portuguesa feita 

por BERTOLUCCI et al.8, (MEM-tr), encontra-se a frase: Onde nós 

estamos? (estado, cidade, bairro, etc.). Essa maneira de avaliar o MEM ou 

o MEM-tr oferece chance para o indivíduo raciocinar certo em bases falsas, 

isto é, utilizar meios mais variados possíveis, alguns desconhecidos do 

examinador, para se chegar ao objetivo através de sofismo.  

Por um lado, para o indivíduo responder sobre os componentes do 

espaço, é preciso que tenha uma noção viso-espacial do ambiente como 

um todo e se inclua dentro deste todo tanto no sentido do menor para o 
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maior como o contrário. Por outro lado, se um indivíduo responder a 

pergunta do teste sobre o componente de orientação espacial, 

principalmente, os itens lugar e casa, usando a linguagem, para descrevê-

los com a ajuda do conhecimento e da experiência adquiridos durante a 

vida, podemos estar diante de um teste com pouca sensibilidade, para 

avaliar o hemisfério cerebral direito. Portanto, a noção de onde estamos e o 

que fazer dependem das operações básicas do hemisfério direito, que 

produz uma representação integrada de nosso lugar no espaço 73.  

Autores canadenses 86 também sugerem mudança na forma de 

avaliar a orientação espacial descrita por alguns autores 32. Entretanto, 

argumentam com o mesmo raciocínio analítico, solicitando que se ofereçam 

melhores explicações durante a avaliação da orientação espacial do MEM 

descrito por FOLSTEIN et al. 32, utilizando apenas a linguagem. Será que os 

critérios desta amostra, adotados na avaliação da orientação espacial, 

influenciaram sensivelmente no seu percentual de erros? 
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6.5. Proporção de Acertos, Idade e Escolaridade na Linguagem 

 

 

 

 

 

O componente cognitivo da linguagem, constituído pelos itens repetir, 

ler e frase, apresentou um declínio de acordo com o aumento da idade em 

seqüência contínua para os itens ler e frase. O item repetir apresentou um 

declínio nas três primeiras faixas etárias com ascensão nas duas últimas. 

Ocorreu uma redução do escore nos itens ler e frase, fato conhecido devido 

à baixa escolaridade. Entre esses dois itens da linguagem, observou-se que 

a margem de acertos do item frase apresentou maior declínio do que o item 

ler, variando entre as idades de 60 a 92 anos de 73 para 29%, à medida 

que aumentava a idade. Também deve ser levado em consideração o fato 

de que, com o aumento da idade, baixava o grau de escolaridade, 

reforçando esse acentuado declínio. 

Perseverando no componente cognitivo da linguagem, o item repetir 

apresentou muito pouca variação no presente trabalho, fato também 

relatado por outro 19. Tudo indica que o processo da repetição está para o 

componente cognitivo da linguagem assim como a noção da hora está para 

o componente de orientação temporal, isto é, fazendo parte da cognição do 

indivíduo durante o seu envelhecimento. É fato que a criança começa a 

expressar as primeiras palavras através da repetição, dentre essas, papai é 

a primeira na maioria das vezes, enquanto que o indivíduo muito idoso, que 

se superpõe a um diagnóstico de DTA na fase leve, geralmente, vai 

perdendo progressivamente todos os componentes de atenção e de 

cognição, sendo que a noção da hora e o ato da repetição, geralmente, são 

os últimos elementos nesses pacientes que podem desaparecer na prática 
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clínica: sem a noção do tempo através das horas, aumenta o grau de 

confusão mental e o ato da repetição retorna como um sintoma ecolálico. 

Em alguns, durante rápidos momento de lucidez, aparece depressão que se 

superpõe a uma constante apatia. 
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6.6. Proporção de Acertos, Idade e Escolaridade na Praxia 

 

 

 

 

 

Estudando o componente cognitivo da praxia construtiva, observamos 

que o item cópia do MEM-ad apresentou um declínio contínuo, à medida 

que aumentava a idade com uma margem de acertos entre as idades de 60 

a 92 anos, variando de 36 para 00%. Além do declínio ser bastante 

acentuado, a margem de acertos iniciada com 36% também estava muito 

aquém dos indivíduos cujas idades variaram de 60 a 65 anos, 

conseqüentemente, com os maiores graus de escolaridade. Enquanto que 

no item cópia do MEM-mo, o declínio, de acordo com o aumento da idade, 

se processou de forma aleatória, apresentando o maior percentual de 

acertos para a faixa etária de 70 a 75 anos (77%), e a menor, para  os 

indivíduos com 85 anos e mais (44%). Mesmo com a interferência da baixa 

escolaridade apresentada pelos mais idosos, o item cópia do MEM-mo 

apresentou uma margem de acertos muito representativa de seu estilo de 

construção, quando foi comparado com a do MEM-ad, isto é, o maior 

percentual de acerto da cópia-ad estava aquém do menor, da cópia-mo. 

Esse teste, usado no estilo de FOLSTEIN et al. 32, serve como preditor de 

déficit cognitivo. Piora progressivamente  entre os estágios leve e moderado 

da DTA, comparado aos controles e ambos, encontrando-se no mesmo 

nível de instrução e faixa etária 36. Neste trabalho, o MEM-tr apresentou-se 

inadequado, para avaliar indivíduos a partir de 60 anos, talvez por não 

representar a nossa realidade cultural. Isso pode ser devido a vários graus 

de educação ou diferentes significados de escolaridade em diversos países. 

Em particular, a média de analfabetos parece ter um importante papel para 
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a determinação dessas diferenças. Como conseqüência, normas ou 

ajustamentos técnicos derivados de um país não podem ser considerados 

universalmente aplicáveis 33.  

Por isso um novo teste avaliou esta população, o MEM-mo, um 

instrumento composto de componentes cognitivos com maior capacidade de 

penetração nas camadas mais idosas e desfavorecidas da nossa Região 

devido ao seu estilo de construção.  

No item praxia construtiva do MEM-ad, que corresponde à cópia dos 

pentágonos e o do MEM-mo, referente à cópia dos triângulos, ambos com 

interseção entre si, podemos interpretar o item cópia-mo, obtendo muito 

mais acertos, não, pelo grau de instrução, e sim, pelas características 

culturais que representam os triângulos para esta população. A imagem da 

figura triângulo é simbolizada desde a infância de uma maneira concreta, 

através do ato de vender, comprar, tocar, ouvir ou dançar. A percussão do 

triângulo de metal emite um som típico que é reconhecido a distância, 

traduzindo toda a simbologia da figura com três ângulos no espaço, 

importante componente do folclore da Região Nordeste. Enquanto que a 

figura dos pentágonos, que acompanha o MEM-ad, representava um 

conjunto de imagens estranhas, para muitos, vistas pela primeira vez, sem 

nenhuma representatividade simbólica, intelectual e cultural. Neste item, as 

pessoas geralmente perguntaram: O que é isso ? E, à medida que aumenta 

o grau de instrução, ocorre, espontaneamente, a exclamação semelhante: 

Eu nunca fui bom de desenho ! 
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6.7. Proporção de Acertos, Idade e Escolaridade em vários Itens  

 

 

 

 

 

Comparando-se o percentual de acertos entre os diferentes itens do 

MEM-ad e do MEM-mo, conforme as suas faixas etárias, observamos que 

os itens repetir, hora, cidade e estado apresentaram a maior quantidade de 

respostas corretas tanto na amostra total como na maioria das faixas 

etárias, variando de 94 para 99%, enquanto que o item cópia-ad apresentou 

a maior freqüência de erro tanto na amostra total como na maioria das 

faixas etárias. Os itens lugar, frase e cópia-or registraram os maiores 

percentuais de erros apenas na amostra total. Um fato que nos chama a 

atenção reside na grande diferença dos valores dos escores entre os itens 

cópia-ad e cópia-mo, 28 e 71%, respectivamente, apresentando os escores 

mais baixos entre todos os itens da amostra e com os menores escores na 

faixa etária com 85 anos e mais. Isso poderia significar que os itens com 

mais acertos acima citados são aqueles que representam o maior grau de 

interesse na maioria dos indivíduos, por exemplo: a repetição, que 

representa a capacidade de reproduzir palavras, provavelmente, um dos 

poucos componentes da linguagem a se alterar nas fases leve e moderada 

de doenças degenerativas cerebrais primárias do tipo não frontal 59; a noção 

do tempo determinado através da hora é importante pelas razões citadas 

anteriormente e os itens cidade e estado, pelo fato de os indivíduos viverem 

há muitos anos nesses locais, são mais específicos que os demais itens, 

para detectar alterações cognitivas, principalmente nos indivíduos mais 

idosos. 
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De acordo com o percentual de acertos entre os diferentes itens tanto 

do MEM-ad como do MEM-mo, conforme a escolaridade, os itens que 

apresentaram maior número de erros tanto para o grupo de analfabetos 

como para os demais grupos de escolaridade foram lugar, casa, frase e 

cópia-ad. Entretanto, podemos observar, no MEM-ad e no MEM-mo, que a 

variabilidade interna em cada grau de escolaridade diminui à medida que 

melhora a escolaridade. Com isso, podemos afirmar que o grau de instrução 

teve grande influência na performance da maioria dos indivíduos, fato 

observado, principalmente, nos grupos de baixa escolaridade e de 

analfabetos. 

Desta vez, discorrendo sobre os acertos no MEM-ad e no MEM-mo, 

foram os mais importantes os itens: repetir e bairro, ambos com 85% para 

os analfabetos. Os itens hora, com 98% e estado com 97% para o grupo de 

baixa escolaridade dia, mês, cidade, repetir, com 98% para o grupo de 

média escolaridade e dia, mês, ano, hora, bairro, cidade, estado, repetir 

com 100% para o grupo de alta escolaridade. Podemos observar que, entre 

os itens com escores acima de 85% de acerto, a sua quantidade e os seus 

valores de escores alcançados são maiores no grupo de alta escolaridade.  

Ao compararmos o percentual de acertos nos diferentes itens do 

MEM-ad e do MEM-mo, conforme a escolaridade, observamos que o 

número de respostas corretas referentes à data, lugar, frase, cópia-ad e 

cópia-mo, divergiu entre os quatro grupos de escolaridade, enquanto que, 

para dia, mês, ano, casa, bairro e ler, os percentuais foram diferentes 

apenas nos três primeiros grupos de escolaridade. Portanto, entre os quatro 

grupos de escolaridade, o maior percentual de erros foi apresentado pelos 

cinco itens: frase, cópia-ad, cópia-mo e data para analfabetos; lugar, para 

média escolaridade; e, para os três primeiros grupos de escolaridade, os 

seis itens com menor número de acertos, foi: dia, mês, ano, casa, bairro e 
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ler, todos pertencentes ao grupo de analfabetos. Isso demonstra, mais uma 

vez, como o nível de instrução influencia na performance dos indivíduos.  

Como foi afirmado anteriormente, os dois itens, frase e cópia-ad, 

dependem do fator escolaridade. Entretanto, quando comparamos os itens 

cópia-ad e cópia-mo, identificamos uma considerável diferença entre os 

seus percentuais de acertos, 28 e 71%, respectivamente. Comparada à 

dificuldade dos outros itens, a existente em relação à cópia-mo se afigura 

mais acentuada, sendo que a resposta é mais homogênea no MEM-mo do 

que no MEM-ad, isto é,  a ordem de grandeza do item cópia-mo está mais 

de acordo com os outros itens do MEM-mo do que a cópia-ad em relação 

aos outros itens do MEM-ad. 
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6.8. Valores dos escores 

 

 

 

 

 

 No MEM, o item utilizado com a finalidade de avaliar a atenção/ 

cálculo do indivíduo é a subtração dos cinco sete de 100, um teste de 

validade limitada. Quando a performance do indivíduo é boa, retrata 

atenção seletiva ou controle mental, quando falha, pode refletir vários 

problemas, sendo a inatenção apenas um deles 83. Seus resultados podem 

sofrer influência da intelectualidade, escolaridade, habilidade com cálculo e 

status sócio-econômico 56. Como alternativa para testar atenção em 

pessoas idosas, em 1999, na Grécia, foi realizado um estudo em 

analfabetos por TSOLAKI et al. 87, modificando os múltiplos de sete do MEM 

para os dias da semana, ditos em sentido contrário, com resultados 

significantes. No dizer de HODGES 42, muitas pessoas normais erram no 

teste de subtração dos cinco sete de 100, como pacientes com lesão focal 

no hemisfério esquerdo. Para ele os meses do ano são uma seqüência bem 

aprendida, familiar para todos. A habilidade para recitá-la em ordem inversa 

é, portanto, uma boa medida de atenção. O indivíduo deveria ser rápido e 

não errar nesse simples teste. Caso o indivíduo seja incapaz de fazê-lo, 

deve tentar os dias da semana em sentido inverso. Na realização do item 

atenção/cálculo, um dos mais sensíveis na avaliação da atividade 

atencional tanto em idosos como em dementes 85, os participantes desse 

trabalho apresentaram menor dificuldade em relação à série de contagem 

contínua unitária regressiva de 25 -1 do MEM-mo, e os seus escores foram 
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mais elevados principalmente nos grupos de analfabetos e nos de baixa e 

de média escolaridade, comparados aos escores da série de 100-7 do 

MEM-ad. Isso demonstra que a contagem regressiva unitária representa 

melhor o grupo de analfabetos e os indivíduos de baixa e média 

escolaridade. Isto é, à medida que aumentava o grau de escolaridade, 

reduzia-se a diferença dos escores entre ambos os testes. Da mesma 

maneira, o coeficiente de correlação dos escores de atenção/cálculo entre o 

MEM-ad e o MEM-mo diminuía, à medida que ocorria aumento do grau de 

escolaridade, exceto no grupo de mais alta escolaridade. Acreditamos que, 

no grupo de alta escolaridade, a natureza do teste facilitou o desempenho 

dos indivíduos com mais de 8 anos de estudo formal, a ponto de interferir na 

associação entre ambas as versões do teste. A grande maioria dos escores, 

identificados no MEM-mo, estavam num mesmo nível de acerto, enquanto 

os escores do MEM-ad apresentavam níveis variados. Isso ratificou que a 

escolaridade interferiu fortemente na performance dos grupos com menor 

grau de instrução. Ademais, o fato de não haver correlação entre as duas 

versões no grupo de alta escolaridade, permite utilizar neste grupo qualquer 

das versões indiferentemente pelo fato de não haver concordância entre 

ambos os testes em nenhum grupo de escolaridade, inclusive no D. Para os 

graus de escolaridade extrema, um fato chama a atenção: uma razoável 

concordância entre esses grupos, sendo que os analfabetos concordavam 

através do erro e os indivíduos com alta escolaridade, através do acerto, 

enquanto os grupos de escolaridade intermediária apresentaram nível ainda 

mais baixo de concordância que os grupos de escolaridade extrema. 

Portanto, apesar de associados, o MEM-mo discorda do MEM-ad e sua 

aplicabilidade é melhor indicada para pessoas idosas analfabetas e, 

principalmente, portadoras de baixa e média escolaridade. Tanto os 

indivíduos com baixa escolaridade quanto os analfabetos, ao realizarem as 

operações matemáticas, utilizando grandezas menores, apresentavam uma 
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maior familiaridade com as mesmas. A subtração em seqüência contínua 

unitária, pertencente ao MEM-mo, continha elementos matemáticos mais 

representativos das atividades diárias dos indivíduos de menor grau de 

escolaridade. A manipulação da moeda corrente é um exemplo da 

familiaridade acima referida. Por outro lado, sua ausência era percebida, 

quando esses mesmos indivíduos, principalmente do grupo D, realizavam 

operações matemáticas em seqüência não-unitária diante de situações 

educacionais 83 diferenciadas na rotina diária, que foram, de uma forma ou 

de outra, demonstradas nos resultados do MEM-ad. Comentários negativos 

não eram incomuns com relação a não terem estudado ou freqüentado 

pouco a escola, demostrando, com isso, a falta de intimidade com o tipo 

desse item do MEM-ad. Um componente de ansiedade, situação prejudicial 

à realização de qualquer teste, geralmente ocorre. Assim sendo, não é de 

se estranhar um desempenho inferior na mencionada tarefa, mesmo se 

encontrando o indivíduo em ambiente familiar, fato também constatado por 

BRUCKI e col.19. O item de atenção/cálculo do MEM-ad é um dos que mais 

sofre o efeito do fator escolaridade. Serve como item preditor de déficit 

cognitivo, pelo fato de piorar progressivamente tanto em idosos como em 

pacientes na fase leve e moderada da DTA, todos com o mesmo nível de 

escolaridade e faixa etária 36. A utilização desse mesmo item no MEM-mo, 

certamente, ofereceu melhores condições de avaliação para os 

componentes não-intelectuais: atenção, concentração e formação de 

conceito, de acordo com o dizer de LEZAK 55. Esses atributos da cognição, 

que medem os componentes atencionais, provavelmente, passavam de um 

estado de alerta para um grau de atenção seletiva ou controle mental, 

quando os indivíduos mudavam de uma ordem de grandeza conhecida para 

outra inabitual – atenção pressupõe estado de alerta, porém estado de 

alerta não necessariamente implica estar atento 83. Provavelmente, os 

melhores escores ocorreram no MEM-mo, devido aos elementos 
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matemáticos por eles utilizados terem permanecido no mesmo nível de 

equivalência de suas rotinas diárias, principalmente para os grupos de baixa 

escolaridade e de analfabetos.  
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6.9. Visão Panorâmica do Problema 

 

 

 

 

 

O fator escolaridade em países do Primeiro Mundo não repercute 

sobre o MEM, com ponto de corte de 23/24, na avaliação de pacientes com 

demência, depressão com ou sem déficits cognitivos e normais que 

requerem o mínimo de 8 anos de escolaridade 32, 48, 78. Nota-se a 

necessidade de adequar o MEM entre o curso ginásio e o superior. Para 

isso, foram divididos os pontos de corte em 21, 23 e 24, correspondendo ao 

curso do primeiro grau maior, secundário e superior, respectivamente 91. Na 

Finlândia, ajustou-se o ponto de corte de 23/24 do MEM, de acordo com a 

idade e a educação: 25 e 26, para o grupo de 75 anos com baixa e alta  

instrução, respectivamente; 23 e 26, no de 80 anos e 22 e 23, no de 85 

anos 93. Ultimamente, o ponto de corte do MEM foi ajustado para 25/26, de 

acordo com os grupos de escolaridade e a idade. Enquanto nos países do 

Primeiro Mundo, o fator escolaridade preocupa os estudiosos em indivíduos 

acima de 8 anos de escolaridade, nos países do Terceiro Mundo, como o 

Brasil, o fator escolaridade é motivo de inquietação para os pesquisadores 

com relação aos portadores de escolaridade inferior a 8 anos, cuja maioria 

possui apenas o curso primário, e, principalmente, os analfabetos 1, 5, 18, 19. 

MARQUES 59 chama atenção no seu livro, Demência tipo Alzheimer: 

diagnóstico, tratamento e aspectos sociais para a importância da escola na 

formação das redes neurais do cérebro e no seu processo de 

amadurecimento, verifica-se na avaliação com pessoas de pouca 

escolaridade ou analfabetas, a formação dessa rede neural passa a ter 

grande relevância nos resultados, quer seja na clínica quer seja na 
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população normal. Sem escola ou numa escola despreparada, os processos 

perceptivos, adquiridos de forma mais direta, como os visuais, que 

relacionam o indivíduo com o Mundo exterior, organizados aos poucos e 

hierarquicamente, organizados nas camadas do córtex parietal bilateral, 

sofrem os efeitos do analfabetismo. O hemisfério cerebral direito não 

desempenha atividade com relação à fala. Entretanto, percebe diretamente 

as reações visuais do ambiente, seus significados, o alcance das palavras e 

a organização espacial da escrita 57. Desordens na escrita são 

manifestações precoces da DTA, e, dentro de um  contexto com hierarquia 

semiótica, um relacionamento inverso é sugerido entre a aquisição da 

escrita na infância e sua subseqüente degradação na DTA 23.  

Outro item, que recebe grande influência da escolaridade, é 

atenção/cálculo. Segundo a integridade de sínteses “quase espaciais” de 

LURIA 57, exemplos, como o desse item, armazenam seus símbolos na 

região parieto-occipital esquerda. Na subtração do MEM-ad, existem 

diferentes maneiras do indivíduo resolver a questão. Por exemplo, usando 

93-7, geralmente, o indivíduo arredonda o primeiro número para 90 e dele 

subtrai 7, ficando com 83. Quando adiciona a quantidade restante 3, 

responde 86 57. Essa subtração, 93-7, pode ser resolvida, utilizando-se 

outra estratégia, dividindo-se o numeral 7 em duas unidades, 3 e 4, para 

subtrair 3 de 93 e 4 de 90, cujo resultado também é 86. No ensino 

fundamental no Brasil, para realizar subtração com dificuldade, como 93-7, 

pede-se emprestada uma dezena ao numeral 9 e subtrai-se 7 de 13, 

obtendo-se 86 92. Operação aritmética, que é, no estágio inicial, de natureza 

discursiva e, posteriormente, se converte em ação baseada em esquema 

espacial externo, conhecida como tabela e é sempre dependente da 

integridade de síntese simultânea, possuindo uma estrutura semelhante à 

de operação espacial externa. Isso se reflete tanto na estrutura colunar de 

números compostos por vários dígitos, em que o valor de cada número é 
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determinado por seu lugar no grupo como um todo, como também nas 

operações internas de arranjo das colunas necessárias à compreensão do 

significado do número. Na síndrome de desintegração de sínteses “quase 

espaciais” (simultâneas), por lesão difusa parieto-occipital esquerda, os 

indivíduos mantêm-se com a integridade da atividade intelectual, porém 

com distúrbio das operações intelectuais, isto é, existe um hiato entre a 

integridade do propósito e a do significado concreto, aliado à completa 

consciência dos seus defeitos 57. Assim reagem os analfabetos durante a 

avaliação deste item. Caberia então perguntar se a falta de escolaridade 

influenciaria sensivelmente na hierarquia da organização funcional desta 

síndrome? Isso poderia ser justificado pelo fato de haver um relação inversa 

entre anos de escolaridade e a perfusão do fluxo sangüíneo parietal na 

gravidade da evolução de pacientes com DTA 81. Recentemente, foi 

publicado que a ocupação funcional também pode prover uma reserva 

cognitiva, para retardar as manifestações clínicas da DTA 80. A organização 

espacial das substâncias químicas, hierarquicamente armazenadas nas 

áreas de associação heteromodais, local onde se processam as mais altas 

funções cognitivas do cérebro humano tanto na forma analítica como 

holística, codificam os símbolos que representam o conhecimento humano, 

adquirido na escola ou fora dela 62, 67. Essa visão neurológica sincronizada 

com movimentos sociais enfatiza que as pessoas disprivilegiadas poderiam 

se beneficiar através de políticas sociais, principalmente, a educação 73. 

Por isso, à medida que novos trabalhos continuam sendo publicados 

em países subdesenvolvidos 1, 3, 8, 18, 19, 41, 69, 77, 88, 56, 95, com fins de ajuda 

diagnóstica para síndromes demenciais, a baixa escolaridade e, 

principalmente, a falta de alfabetização, podem influenciar cada vez mais na 

performance desse teste. Realizar estudos, que apresentem significativo 

percentual de resultados falso-positivos, é problema comum, decorrente de 

amostras com vieses em população com baixa escolaridade e analfabetos, 
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e oriunda de hospital 1, 3, 8, 18, 19, assim como, tentar ajustar itens, ou mesmo, 

modificar o MEM, de acordo com a escolaridade 58, 66, 85. O MEM não deve 

ser usado clinicamente em indivíduos que não tenham, pelo menos, oito 

anos de escolaridade 32, 85. 

Em conclusão, de acordo com os achados, discorridos no presente 

trabalho, observa-se que a versão modificada do MEM, MEM-mo, apresenta 

consistência tão boa quanto à do MEM-ad, ao avaliar indivíduos numa 

comunidade, a partir de 60 anos em ambos os sexos. Entretanto, a versão 

MEM-mo, é mais sensível, para avaliar indivíduos com diferentes graus de 

escolaridade. A razão dessa diferença, provém da modificação dos itens 

atenção/cálculo e praxia construtiva. Estes dois itens, são o motivo deste 

trabalho, que pretende servir de instrumento, para avaliar a população num 

país onde o fator escolaridade exerce forte influência no exame de teste 

cognitivo e isto não significa dizer que o MEM-mo não seja um teste 

desprovido de problemas. Devido a fatores demográficos e à diversidade 

cultural existentes no Brasil, o presente trabalho pretende avaliar a 

população da Região Nordeste.  
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7. CONCLUSÕES 

  

 

 

 

 

1- A versão MEM modificado é tão consistente quanto à do MEM 

adaptado como instrumento de avaliação cognitiva. 

 

2- A versão MEM modificado é um instrumento de avaliação cognitiva 

adequado para indivíduos com diferentes graus de escolaridade. 

 

3- O MEM modificado é mais sensível que o MEM adaptado, como 

instrumento de avaliação cognitiva para os grupos de escolaridade 

intermediária (1 a 8 anos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 98

8. RECOMENDAÇÕES 

 

 

 

 

 

1- O MEM modificado deve ser reproduzido em idosos, de acordo 

com o grau de escolaridade, vivendo em comunidade em outras Regiões do 

Brasil, e, posteriormente, utilizado na clínica. 

 

2- O MEM modificado deve ser usado paralelamente com o MEM 

adaptado em pessoas idosas, vivendo em comunidade em outras Regiões 

do Brasil e, depois, comparado com a clínica. 

 

3- No item cópia, a figura dos pentágonos superpostos seja 

apresentada como encontra-se no MEM adaptado e não, como no MEM 

traduzido. 
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9. ABSTRACT 

 

 

 

 

 

 The purpose of this study was to propose a modification in the 

adapted MEM (ad-MEM), for individuals aged between 60 and 92 years, 

replacing it with a modified one (mo-MEM), based on schooling. This change 

consisted in modifying the items attention/calculation and constructional 

praxis. In the former, the routinely administered subtraction of 7 from 100 

was replaced by the subtraction of 1 from 25; in the latter, the figure with 

overlapping pentagons was replaced by the one with two intersecting 

triangles. In a sample of 253 individuals, living in the same community, four 

groups were identified according to their level of schooling: illiterates, low (1-

4 years), medium (5-8 years), high (more than 8 years) and 6 other age 

groups distributed as follows: 60 - 65; 65 - 70; 70 - 75; 75 - 80; 80 - 85; 85 

and above. All these groups were submitted as ad-MEM as mo-MEM. It was 

found that the subjects’ age affected the score values (p < 0.001) both in the 

total sample and in the groups with a medium or high level of schooling, 

indicating that the older individuals presented fewer correct answers as ad-

MEM as mo-MEM. The number of correct answers was also strongly 

influenced by schooling (p < 0,001), with decreasing scores corresponding to 

a lower level of schooling, affecting the items attention/calculation and 

especially constructional praxis. A higher variability in scores for the original 

version than for the modified one was also found in those attending school, 

but not in the illiterates. At every level of schooling the scoring on mo-MEM 

was much higher than on ad-MEM: illiterate group 20-21 x 18-19; low, 26-26 

x 22-23; medium, 26-27 x 23-24; high, 27-28 x 26-27. In the whole sample 
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the scoring on mo-MEM was also significantly better than on ad-MEM: 25-26 

x 23-24, respectively. A positive correlation between both versions was also 

found for all the groups with schooling. The disagree found in both test 

strengthen the proposal. The regularity observed in the score differences 

between the ad-MEM and the mo-MEM, as well as the existence of a strong 

correlation between them, indicates that the mo-MEM is a cognitive 

evaluation device as consistent as the ad-MEM, and the MEM-mo can be 

better applied to individuals with different degrees of schooling. 
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11. ANEXO – 1 

 

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEM) DE 

FOLSTEIN et al. 32 

Year   
  0 - 1 

Season 
  0 - 1 

Date  
  0 - 1 

Day  
  0 - 1 

Month  
  0 - 1 

State  
  0 - 1 

County  
  0 - 1 

Town  
  0 - 1 

Hospital  
  0 - 1 

Floor  
  0 - 1 

Name 3 objects    0 - 3 

Serial 7’s   
                                    0 - 5 

Ask for the 3 objects repeated  above 
  0 - 3 

Name a pencil, and watch 
  0 - 2 

Repeat the follwing ”No ifs, ands or buts” 
  0 - 1 

Follow a 3-stage command 
  0 - 3 

Read and obey the follwing  
  0 - 1 

Write a sentence  
  0 - 1 

Copy design * 
                                       0 -1 

   *Anexo – 5a   
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12. ANEXO – 2 

 

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL TRADUZIDO (MEM-tr) 

POR  BERTOLUCCI et al. 8  DE  FOLSTEIN et al. 32 

Ano  
 

 0 - 1 

Semestre 
 

 0 - 1 

Mês 
 

 0 - 1 

Data 
 

 0 - 1 

Dia 
 

 0 - 1 

Estado 
 

 0 - 1 

Cidade 
 

 0 - 1 

Bairro 
 

 0 - 1 

Hospital 
 

 0 - 1 

Andar 
 

 0 - 1 

Nomeie três objetos  
 

 0 - 3 

“Sete” seriado  
                                  

 0 - 5 

Pergunte pelos três objetos nomeados acima 
 

 0 - 3 

Mostrar 1 relógio e 1 caneta 
 

 0 - 2 

Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem lá 
 

 0 - 1 

Seguir o comando com três estágios 
 

 0 - 3 

Leia e execute a ordem 
 

 0 - 1 

Escrever uma frase 
 

 0 - 1 

Copie o desenho*  
                                       0 - 1 

    *Anexo – 5a. 
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13. ANEXO – 3 
 
 

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL ADAPTADO (MEM-ad) 

DE BERTOLUCCI et al. 8 

Dia da semana  
 

 0 - 1 

Data do mês 
 

 0 - 1 

Mês 
 

 0 - 1 

Ano 
 

 0 - 1 

Hora aproximada 
 

 0 - 1 

Lugar 
 

 0 - 1 

Residência ou Casa 
 

 0 - 1 

Bairro 
 

 0 - 1 

Cidade 
 

 0 - 1 

Estado 
 

 0 - 1 

Repetir três palavras  
 

 0 - 3 

“Sete” seriado  
                                   

 0 - 5 

Evoque as palavras 
 

 0 - 3 

Mostre 1 caneta e 1 relógio 
 

 0 - 2 

Repita: Nem aqui, nem ali, nem lá 
 

 0 - 1 

Compreensão de Pierre-Marie 
 

 0 - 3 

Feche os olhos 
 

 0 - 1 

Escreva uma frase 
 

 0 - 1 

Copie os pentágonos*  
                                     

  0 - 1 

    *Anexo – 5b.  
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14. ANEXO – 4 
 
 
 

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL MODIFICADO (MEM-mo) 

Dia da semana  
 

 0 - 1 

Data do mês 
 

 0 - 1 

Mês 
 

 0 - 1 

Ano 
 

 0 - 1 

Hora aproximada 
 

 0 - 1 

Lugar 
 

 0 - 1 

Residência ou Casa 
 

 0 - 1 

Bairro 
 

 0 - 1 

Cidade 
 

 0 - 1 

Estado 
 

 0 - 1 

Repitir três palavras  
 

 0 - 3 

Regressão unitária: 25 -1 
 

 0 - 5 

Evocar as palavras 
 

 0 - 3 

Mostrar 1 relógio e 1 caneta 
 

 0 - 2 

Repetir: Nem aqui, nem ali, nem lá 
 

 0 - 1 

Compreensão de Pierre-Marie 
 

 0 - 3 

Fechar os olhos 
 

 0 - 1 

Escrever uma frase 
 

 0 - 1 

Copiar os triângulos* 
                                       0 - 1 

    *Anexo – 5c. 
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15. ANEXO – 5a 

 

 
CÓPIA DO DESENHO DOS PENTÁGONOS DO MEM de FOLSTEIN et 

al.32 e do MEM-TRADUZIDO POR BERTOLUCCI et al. 8 
 

 
 
 
 

       
       
       

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ANEXO – 5b. 
 

CÓPIA DO DESENHO DOS PENTÁGONOS DO MEM ADAPTADO DE 
BERTOLUCCI et al. 8 PARA ESTE TRABALHO  
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ANEXO – 5C. 
 
 

CÓPIA DO DESENHO DOS TRIÂNGULOS DO MEM MODIFICADO 
PROPOSTO PARA ESTE TRABALHO 
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16. ABREVIATURAS 
 
 
 

 
 
ADAS – Alzheimer’s Disease Assessment Scale. 
 
ANAD – Avaliação Neuropsicológica Adequada às Demências. 
 
CA1 – Corno de Ammon 1. 
 
CAMDEX – Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination. 
 
DMAI – Déficit de Memória Associado a Idade. 
 
DTA – Demência Tipo Alzheimer. 
 
DVa – Demência Vascular. 
 
EUA – Estados Unidos da América. 
 
IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísrica. 
 
MEM – Miniexame do Estado Mental, publicado nos Estados Unidos, em 

1975 por FOLSTEIN et al. 32, aparece nas citações internacionais. 

MEM-tr – MEM traduzido: Miniexame do Estado Mental traduzido para 

língua portuguesa por BERTOLUCCI et al. 8  do MEM de FOLSTEIN et al. 
32, aparece nas citações nacionais. 

MEM-ad – MEM adaptado: Miniexame do Estado Mental com pequenas 

adaptações da tradução de BERTOLUCCI et al. 8, aparece neste trabalho. 

MEM-mo – MEM modificado: Miniexame do Estado Mental modificado da 

tradução de BERTOLUCCI et al. 8, que fundamenta esta tese. 
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Mapa do município de Olinda com as divisões segundo distritos sanitários, 

áreas programáticas, bairros, localização das unidades de saúde e as 

principais vias de acesso.  

 

Distrito I

Área I

Área II

Distrito II

Área III

Área V

Área IV

2 4

3 5

6 7

7 4

��������

�	���
�	��
�����

�	�	��	�	�	

�	���������

��	����
���	����	�

�	��	�����

���������
�	�
�

����������

�	���
���	���
������������

�	�	�����
�����������

��	������	
������

���	����
	���


��������
������

�����

���	
�����	�

����������

	��	����	
�

	
�	��

��	�	����

	����������	���


����
������

	
	�����	���
��

����������

�	���	

��������
���
�����

	�����	
��	����

���	����	�	�	�	

���	������	������	


������	

�������������	�������

�����������	�	�	��

�	��	������	

	����������������	

	�����	
����	��
������

	��	����
����	�
���������	��	�����

��������������

	�������
�	������
����������������

��������

�	���	�	�������	

	�������	������	

�	���	�	����������
�������

 ���!"#$#%�#%�&%'%&(!)"$�*$&$��$!+%!,$+%

 ����&"!)"*$"+�-"$+�#%�$)%++.

 
 
 
 
 
 
 
 
 


