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1. RESUMO

O objetivo deste trabalho foi propor para individuos entre 60 e 92 anos
uma modificagdo do Miniexame do Estado Mental, traduzido para a lingua
portuguesa por BERTOLUCCI et al.® em 1994, com pequenas adaptacdes
(MEM-ad) para uma nova versdo, MEM modificado (MEM-mo) em funcao da
escolaridade. Essa modificacdo constou da mudanca nos itens atencao/céalculo e
praxia construtiva. No primeiro, a contagem regressiva dos sete a partir de 100
foi substituida pela contagem regressiva unitaria a partir de 25; no segundo, a
figura dos dois pentagonos superpostos foi substituida pela figura de dois
triangulos interseccionados. Numa amostra de 253 individuos, 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 etarios distribuidos 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 individuos mais idosos apresentavam menor numero de
acertos no MEM-ad que no MEM-mo. O nimero de acerto nos escores também
sofreu forte influéncia da escolaridade (p < 0,001), verificando-se reducdo do
escore, a medida que diminuia o grau de escolaridade, as custas dos itens
atencéo/calculo e, principalmente, praxia construtiva. Verificou-se ainda uma
maior variabilidade dos escores para a versao adaptada que para a modificada

nos individuos escolarizados, mas néo, nos analfabetos. Em todos os graus de
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escolaridade, a pontuacdo 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 correlacdo positiva entre ambas as
versdes para todos os grupos de escolaridade. Houve discordancia entre ambos
os testes o que fortalece a proposta. A regularidade, observada nas diferencas
dos escores entre ambos os testes, bem como a existéncia de uma forte
correlacdo entre eles indica que o MEM-mo é um instrumento de avaliacdo
cognitiva tdo consistente como o MEM-ad e tem aplicacéo ajustavel a individuos
de diferentes graus de escolaridade, principalmente para as escolaridades

intermediarias (1 a 4 anos).
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2. INTRODUCAO

2.1. Exposicao do Problema Investigado

O envelhecimento populacional tem sido a mais importante mudanga
demografica observada na maioria dos paises do Mundo. Para que o
envelhecimento possa ser vivido como uma experiéncia positiva, € essencial a
manutencdo 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
importancia. Estudos epidemiolégicos dos estressores associados ao

envelhecimento estdo aumentando em nimero e diversidade °.

Para se escrever a respeito da utilizagdo de um exame do estado mental
em pessoas idosas como um divisor de aguas entre o normal e o patolégico, é
necessario que se faca breve retrospectiva da evolucdo da humanidade com
relacdo a sua expectativa de vida. Dos 300 fésseis do homem de Neanderthal,
encontrados no final do periodo Eolitico, apenas um pode ter sido uma mulher na
pos-menopausa. Ha 50.000 anos, o0 homem vivia € morria como 0S outros
animais, e, aos 18 anos de idade, metade da populacdo humana estava morta “°.
Em 2500 a.C., o filésofo e poeta egipcio, Phtah Hotep, foi quem primeiro abordou
a questdo do idoso no Mundo Ocidental *. Com a evolucédo da humanidade, a
curva que representa a sobrevivéncia vai lentamente se alongando, e, nos
tempos romanos, 15% da populacdo ja atingia 60 anos de idade com uma
expectativa de vida de 22 anos *. A legislacdo grega e a romana sdo muito bem
fundamentadas no que diz respeito a velhice. Soélon, o legislador, Socrates,
Céfalo, Platdo, Aristoteles e Hipdcrates, dentre muitos, destacaram-se quanto a

preocupacdo e a dedicacao a causa do envelhecimento, entre os gregos; Cicero
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e Galeno, entre os romanos %. Na Idade Média, a expectativa de vida era de
apenas 33 anos; no inicio do século XX, 49 anos e, no final deste milénio, 76
anos “*° anos, sendo que, sem mortes prematuras, 85 anos. Uma em cada

10.000 pessoas que habitam em paises desenvolvidos vive 100 anos **.

Em decorréncia do aumento da populacéo idosa como a faixa etaria que
mais cresce, a explosdo de idosos nas ultimas décadas, acarreta tremendo
impacto sobre a estrutura social em todos os paises do Mundo. Com isso, a
piramide populacional apresenta uma tendéncia ao achatamento progressivo de
seu topo pelo aumento dessa faixa etaria, e, em consequéncia desse fato, a

34, 40

curva de sobrevivéncia fica ainda mais retangular O aumento da

expectativa de vida provoca alteragcdo no conceito de velhice e no processo de
envelhecimento. A medida que progride a idade, maior é o percentual de
pessoas que necessitam de algum tipo de assisténcia, mesmo fora das
instituicdes °.

Em 1999, no dizer de BRITO-MARQUES *°, a partir dos 65 anos de idade,
mesmo as pessoas que se acharem assintomaticas, mas tiverem histéria familiar
entre parentes de primeiro grau com doenca degenerativa cerebral primaria,
devem procurar um neurologista experiente uma vez por ano. Essa preocupacéo
se deve ao progressivo aumento da populacéo idosa, que busca atendimento em
ambulatorio, queixando-se de alteracdes de memoria, e, dentre esses, estdo os
portadores de déficit de memoria associado a idade (DMAI). Apesar do DMAI
fazer parte do envelhecimento normal, ambos, DMAI e envelhecimento, ndo se
equivalem, podendo conter 37,5% de pacientes com deméncia >*. Quando essa
avaliacdo € obtida através de estudos de campo, indo de casa em casa, € menor
o nlmero de vieses na prevaléncia de DMAI e/ou de deméncia 2. Em 1995, na
Finlandia, KOIVISTO et al.** chamaram a atencdo 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 prevaléncia 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 inclusdo: queixa
gradual de déficit de memodria nas tarefas da vida diaria, evidéncia de déficit de
memoria em testes objetivos de memodria e auséncia de deméncia. A taxa de
prevaléncia para déficit de memoria nos idosos foi maior que 50% 2. Para outros
autores ', cerca de 48% dos idosos com DMAI evoluem para deméncia, quando
comparados com 18% dos individuos n&o queixosos **. E de bom alvitre, antes
de descartar o conceito de DMAI como um diagnostico sem validade, continuar a
refinar o critério, uma vez que as definicdes de subgrupos auxiliam o manejo

clinico e o cientifico >

- aprender o verdadeiro impacto que tém as funcdes
cognitivas sobre o cérebro do idoso € uma tarefa ardua.

Foi com o objetivo de melhor avaliar pessoas idosas com dificuldades
mentais que, em 1984, foram propostos 0s seguintes critérios para o diagnoéstico
de deméncia como sindrome, contendo ® declinio da meméria e mais duas
outras fungdes cognitivas, comparadas com o nivel prévio do paciente
determinado pela historia de queda no desempenho intelectual com prejuizo nas
atividades de rotina diaria e anormalidades melhor percebidas, tanto no exame
clinico como nos testes neuropsicoldgicos. O diagnostico de deméncia ndo pode
ser feito diante de disturbio de consciéncia por delirio, sonoléncia, estupor ou
coma, ou, quando outras anormalidades clinicas nao previrem adequada
avaliacdo do estado mental. Deméncia € um diagnéstico baseado no
comportamento ndo podendo ser determinado por exames de neuroimagem,
eletroencefalografia e outros instrumentos laboratoriais, apesar de que causas
especificas de deméncia podem ser identificadas por meio desses exames
complementares.

Entretanto, do ponto de vista social, a deméncia se torna um dos maiores
problemas de saude publica para o inicio do proximo milénio: dois tercos dos
pacientes dementes que vivem nas metropoles encontram-se em péssimas
condicbes de tratamento, comparados aos que vivem em cidades pequenas **.

No ano 2025, existira, duas vezes mais, o0 numero de pessoas com deméncia
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nos paises desenvolvidos que em 1980 e, quatro vezes, o numero de pessoas
com deméncia nos paises em desenvolvimento. Isso significa que, no ano 2025,
71% da populacdo mundial com deméncia viverd& nos paises em

desenvolvimento **

. Como exemplo, no Brasil, durante a década de 80, a
expectativa de vida cresceu de 60,0 para 66,3 anos °.

Segundo os dados do INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (IBGE) *, as pessoas com mais de 60 anos perfaziam 8,5% da
populacdo em 1997, totalizando 12.398,678 idosos. Projeta-se para o ano 2020,
cerca de 30 milhGes de idosos com mais de 60 anos, sendo que 10% com mais
de 80 anos *°. A medida que aumenta a idade, é maior o risco do idoso
apresentar uma deméncia ocasionada por qualquer etiologia. Dentre todas as
causas de deméncia, a doenca de Alzheimer é a mais comum em idosos na
Europa e na América do Norte *°. Apesar de também existir elevada freqiiéncia
para deméncia vascular (DVa), a segunda causa de deméncia, no Brasil, ndo foi
encontrada associacao significante entre as condi¢cdes epidemioldgicas e o
tratamento da DVa pura ®°, fato existente no Oriente, local onde a DVa é mais
comum do que deméncia degenerativa primaria numa proporcdo de 3:2,
respectivamente *°. Algumas causas menos comuns de deméncia também est&o
associadas tanto com o grupo de doencas degenerativas cerebrais primarias,
esclerose lateral amiotréfica BRITO-MARQUES et al.*” 1999 quanto ao grupo de
doencas degenerativas cerebrais secundarias, doenca de Binswanger BRITO-
MARQUES et al.”> em 1997 e adrenoleucodistrofia BRITO-MARQUES et al.* em
1992, respectivamente.

Uma das problematicas, dentro da etiologia no grupo das doencas
degenerativas cerebrais primarias, é o fato de pacientes com DMAI, na fase pré-
clinica de deméncia tipo Alzheimer (DTA), poderem representar apenas uma
entidade clinica distinta como DMAI ?°. A outra é caracterizada por paciente
acima de 80 anos, geralmente mulheres, poderem realizar sua atividade de vida

diaria sem grande dificuldade, conviverem com déficit de memdria recente do
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tipo episodico, posteriormente associa-lo a um quadro delirante e tornar-se
demente. Do ponto de vista neuropatolégico existe atrofia cerebral difusa com
degeneracdo neurofibrilar, quase limitada as areas limbicas (transentorrinal,
entorrinal e hipocampo — ndo exclusivamente o setor CAl- e amigdala) com raro
envolvimento e leve intensidade do neocortex, ganglios da base e tronco
cerebral (exceto nucleo basal de Mynert e locus coeruleus), auséncia de placas
neuriticas e escassez de depdsito amiloide. Esta forma de patologia neurofibrilar
corresponde ao estagio lll e IV de Braak ou ao limbico da doenca de Alzheimer
gue € considerada a principal forma das pessoas mais idosas, porém escapam
aos critérios atuais do diagnéstico morfolégico da doenca de Alzheimer. Essa
doenca é distinta de outra forma de proteina tau ou de condi¢des relacionadas
com patologia tipo tangle, como: paralisia supranuclear progressiva, deméncia
com tangle autossémica dominante e tangle difusa com calcificacdo *°. Caso
semelhante a deméncia senil tipo tangle foi estudado por Brito-Marques et al.

(ndo publicado).
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2.2. Apresentacado de Publicacbes Pertinentes

A importancia de um teste breve, objetivo, quantitativo para avaliacéo
cognitiva em pacientes psiquiatricos, neurolégicos e em clinica médica, reflete-se
no melhor atendimento ao paciente, quer em ambulatorio quer em enfermarias.
Como evidéncia dessa necessidade, mostra-se que, sem o beneficio 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% 2" %,

Se pacientes estdo participando
sucessivamente de um processo de tratamento, certas capacidades cognitivas,
tais como atencdo e memdria, sdo requisitadas. Existem evidéncias de que
clinicos tém dificuldades de reconhecerem distlrbios cognitivos entre seus
pacientes °.

Tentando chamar a atencéo do diagndéstico cognitivo através de um teste
breve com aplicacéo clinica, nos Estados Unidos da América (EUA), em 1975, foi
desenvolvido o miniexame do estado mental (MEM) por FOLSTEIN et al.*? 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 deméncia, utilizando
ponto de corte de 24/30 pontos para pessoas com um minimo de 8 anos de
escolaridade.

A partir dos meados da década de noventa, um estudo realizado na Suica
e nos EUA por MONSCH et al.®* 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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construido para pessoas com 8 anos de escolaridade ou mais, de modo que
utiliza-lo em amostra populacional com menos de 8 anos de escolaridade e,
principalmente, em iletrados € uma das maiores barreiras em paises em
desenvolvimento * & '8 1% 77 Deyem ser realizados ajustes no MEM tanto para
idade quanto para baixa escolaridade ®*, e, como um instrumento para rastrear
doencas organicas, necessita de um segundo estagio consistindo de completa
avaliacéo neuropsicoldgica para diagnéstico de deméncia ° &°.

O MEM pode ser um instrumento util, para selecionar casos clinicos com
delirium ou sindromes demenciais, assim como em estudos epidemiolégicos *®.
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.
% para a lingua portuguesa ®, MEM traduzido (MEM-tr) ndo parece a solucédo
mais acertada. Essa traducéo implica mudanca de fatores, como educacéo, raca
e aspectos sociodemograficos que podem alterar os escores do MEM-tr,
guestionando sua validade devido ao aparecimento de grande numero de
resultados falso-positivos em pessoas com baixos niveis educacionais tanto no

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

COMO em outros paises
estudos, a baixa escolaridade foi o preditor mais forte para os escores tanto
totais quanto individuais & % ** 2% 4% Qutros tém recomendado que os escores

sejam ajustados para raca, idade e fatores sociodemogréaficos % 9 24 31 48. 58, &4,

®. 7 |sso sem levar em consideracdo os vieses que podem aparecer entre 0s
itens do MEM-tr, quando aplicado isoladamente. Portanto adequar uma
avaliacdo neuropsicoldgica a cada componente cognitivo, correspondendo aos
itens do MEM, é de fundamental importancia para a obtencéo de resultados mais
confiaveis da performance entre os idosos e os dementes °°.

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

poder aquisitivo *® *°

, Se inicia desde as condi¢cdes de parto, desnutricdo na
infancia, auséncia de estrutura familiar, para prover estimulos adequados ao

desenvolvimento do sistema nervoso, contato com doencas infecto-parasitarias,
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dificuldade de acesso as escolas e hospitais e qualidade dos mesmos. Esses
fatores podem limitar o desempenho intelectual do individuo e contribuir para um
declinio cognitivo que € observado mais claramente a partir dos 60 anos. Alguns
trabalhos, realizados no Brasil, ttm demonstrado que a baixa escolaridade € um
fator de risco para o desenvolvimento de sindrome demencial, principalmente a
partir dos 60 anos de idade * 38 18:19.68.77,

No censo populacional de 1991, realizado pelo IBGE *°, havia, no Brasil,
dependendo da regidao observada, uma taxa de analfabetismo, variando de
13,2% na populacgéo 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 */, com o
crescimento da populacédo idosa no final deste século, o Brasil tera 20% de
idosos e, nos proximos 20 anos, 32 milhdes. Estima-se que o niumero de casos
com deméncia tende a crescer para 150% na proxima geracdo. Cerca de 5-30%
dos idosos apresenta um tipo de deméncia ?, e, dentre eles, pelo menos 50%
sdo portadores de DTA .

Recentemente, foi demonstrado que quanto maior a influéncia da
experiéncia de vida das pessoas, tanto pela aquisicdo de boa escolaridade
guanto por melhor desenvolvimento na ocupacao funcional, mais resisténcia o
individuo oferece na evolugdo da DTA 2°. O fluxo sangiiineo cerebral apresenta
hipoperfusédo parietal mais acentuada nos pacientes com baixa escolaridade.
Isso sugere que as manifestagfes clinicas encontradas na fase avancada da
DTA é mais demorada em pacientes que atingiram o mais elevado grau de
escolaridade e vice-versa .. O reflexo dessa informacéo cientifica também pode
ser observado na préatica médica, quando se comparam o0s resultados clinicos de
pacientes com escolaridade superior aqueles com baixa escolaridade e
analfabetos. Os primeiros retardam em apresentar sinais cognitivos de

71

deméncia, por terem mais opc¢Oes, para se defenderem '°, muitas vezes,

59

mascarando um diagnostico pré-existente de deméncia °°, enquanto que o
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segundo grupo inicia o quadro clinico de DTA com prejuizo nas atividades e na
rotina de vida diéaria.

Comprovando a ineficacia de testes utilizados em populagcbes com
escolaridade acima de 8 anos com a realidade do Brasil, em 1996, BRUCKI et
al.'® utilizaram, para efeito comparativo, o escore de corte preconizado por
FOLSTEIN et al.*?, calculando tanto especificidade como sensibilidade para a
sua amostra. Para o nivel de corte 24, entre os analfabetos, existe uma
sensibilidade de 100% e uma inadmissivel 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.*? com sensibilidade de 80% e especificidade de 96,8%. Através
dessa descricdo dos niveis de sensibilidade e especificidade, encontrados por
BRUCKI *°, comparados ao trabalho de FOLSTEIN et al.*?, pode-se observar a
total ineficacia dos mesmos para a nossa populacdo e a enorme quantidade de
individuos falso-positivos, advindos da influéncia exercida pela baixa
escolaridade.

Baseado no exposto acima, adaptar o MEM para cada regido ou classe
social é a forma mais racional, para se obterem resultados de acordo com a
realidade de cada populagéo. Dessa forma, concordamos com alguns autores **
3 quanto & performance do MEM em poder variar entre varios paises para
diferentes graus de escolaridade nas populacbes ou mesmo para graus
teoricamente semelhantes que, na prética, porém, ndo se equivalem. Como
consequéncia, as normas para o MEM, derivadas de um pais, podem néo ser
consideradas universalmente aplicaveis. O melhor € reavaliar o teste, sempre
gue usado para uma nova populacao.

Isso nos leva a pensar que um dos maiores problemas, enfrentados pelos
clinicos no Brasil, para utilizar o MEM-tr ocorre devido a baixa escolaridade.
Enfrentando a realidade de problemas socioeducacionais, em 1994,

BERTOLUCCI et al.®. mostram o impacto da escolaridade em uma populagéo
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geral, quando comparam os valores estabelecidos pelo MEM, realizado por
FOLSTEIN et al.** em pacientes hospitalizados, cujo ponto de corte foi de 23/24
pontos numa populacéo alfabetizada com 8 anos e mais de escolaridade, com os
resultados do MEM-tr em 530 individuos classificados segundo suas idades e
escolaridade para avaliar o desempenho dessa populacdo em Séo Paulo. Os
autores nacionais concluiram que o ponto de corte para individuos sem
escolaridade foi de 13 pontos, 18, para baixa e média e 26, para alta
escolaridade, ndo significando o padrdo aceitavel para nossa realidade. Ainda
compara seus resultados aos obtidos com o MEM-tr em 94 individuos com
déficits cognitivos comprovados, utilizando-se o0s niveis 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.?, foi 6,4%

inferior & apresentada por FOLSTEIN et al.*

para pessoas com mais de 8 anos
de escolaridade, entretanto a especificidade dos autores americanos foi 15,5%
menor que a de autores brasileiros ® para analfabetos.

Em 1991, um estudo, realizado no Brasil por NITRINI et al.®® em 362
individuos normais, revelou um ponto de corte que variou de 17 a 27 pontos para
individuos iletrados. Destes 92 ou 25,4 % tinham escolaridade de 0-3 anos e 270
ou 74,6 % possuiam escolaridade de 4 anos ou mais. Os dados mostram que
apenas 4 ou 1,48 % de 270 individuos com escolaridade de 4 anos ou mais
apresentaram resultado inferior a 24 pontos. Conclui-se que o grupo de
analfabetos, composto de 23 individuos, chegou a atingir, no minimo, 17 pontos
no MEM-tr. Esse mesmo trabalho demonstra que o MEM-tr foi menos especifico,
guando aplicado em individuos de escolaridade abaixo dos 4 anos. Ainda
ressalta que, como analfabetos ndo podem ter mais do que 28 pontos, a
especificidade poderia ser aparentemente mantida através da reducdo do valor

de corte nessa situacao.
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A alternativa em amputar os dois pontos do MEM-tr para analfabetos (itens
leitura e escrita) ®® pode deixar divida quanto ao verdadeiro resultado do teste,
até porque alguns analfabetos sabem ler orac¢Bes curtas. E preciso ndo confundir
o individuo analfabeto com o retardado. Pessoas apenas analfabetas,
normalmente, aprendem a usar o relégio, manusear dinheiro, identificar as cores
primarias e secundarias e utilizar, corretamente, um abridor de latas. Alguns
individuos que nédo frequentaram a escola formal aprendem a ler, por exemplo,
as palavras escritas em letra de forma que lhe sdo apresentadas durante o teste
“ FECHE OS OLHOS ”, mas néao tém condi¢cdes de escrevé-las. Tudo isso revela
gue a questao entre o MEM e a baixa e a alta escolaridade nao tém condi¢cdes
de serem resolvidas com facilidade. No sentido de tentar resolver essas
guestdes, o MEM poderia ser alterado nhuma variedade de formas, para fazé-lo
um teste de screening mais especifico para amostras de deméncia ou delirium,
contendo um grande namero de pessoas com baixa escolaridade ou idosas. Em

1999, um estudo realizado na Grécia por TSOLAKI et al.?®

mostrou as seguintes
alteracbes no MEM destinado ao grupo de analfabetos: nos multiplos da série de
sete, 100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7; foram substituidos pelos dias da semana em
sentido contrario, a leitura trocada por um gesto e a frase verbalizada. A
conclusdo demonstrou uma bateria sensivel 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 definicdo de modificacdes 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
especificos, quando perdidos por esses grupos, podem ser eliminados do escore
final 5,9, 58, 68'

Dezesseis anos apos a publicacdo de FOLSTEIN et al.*, foi realizado um
novo MEM por UHLMANN & LARSON ' com escolaridade estratificada:

primaria, secundaria e superior. Aparece um novo ponto de corte de acordo com
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os niveis de escolaridade: primeiro grau maior, 21 pontos, 2° grau, 23 pontos e
24 pontos, para o curso superior. Esse novo MEM, apesar de estratificado, ndo
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 pratica clinica, 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 patolégicas e etioldgicas dentro das
sindromes demenciais em populacdo 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 avaliacdo do MEM-tr tanto no Brasil * & % ©8

29, 81, 89

como o
MEM em paises desenvolvidos , € a sua realizagdo em clinicas 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 devera ser aproveitado na
clinica como parametro para o diagnéstico em pacientes com deméncia,
evitando comparacées 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, séo
comparados com 0s pacientes psiquiatricos e neuroldgicos, estudados por
FOLSTEIN et al. em 1975 2. Essa comparac&o fornece uma grande margem de
resultados falso-positivos, distorcendo a realidade do problema. Isso ocorre
devido as variaveis sociodemograficas existentes, principalmente entre pessoas

I 1,3,8,18,19

com menos de 8 anos de escolaridade e iletradas vivendo no Brasi ou

em outros paises em desenvolvimento 2% 7% 8. 8956,

23



2.3. Abordagem da Metodologia de Investigacéo

Conduzir uma pesquisa com humanos é um privilégio, ndo um direito, e,
guando a pesquisa envolve individuos com possiveis transtornos cognitivos
requer, particularmente, tanto argumentacéao cientifica como justificativas éticas.
Neurologistas e suas organizagdes profissionais tém um vasto interesse em
promover a conduta de pesquisa clinica de alta qualidade que avanca no
tratamento de desordens do cérebro e do sistema nervoso como um todo,
porém, ao mesmo tempo prover protecao apropriada para individuos com déficits
cognitivos °°.

E fato que o envelhecimento cerebral pode ser acompanhado de
alteracOes cognitivas e neuropatoldgicas, similares aquelas encontradas na fase
incipiente da deméncia tipo Alzheimer (DTA). Como n&o existe um marcador
biolégico seguro, e os testes neuropsicologicos (NP) podem dar resultados falso-
positivos ou falso-negativos #, torna-se dificil o diagnéstico precoce na fase de
maior importancia para o tratamento da DTA, momento em que a deméncia é a
causa mais comum de morte entre idosos no ocidente ’. Apesar da sua
inespecificidade, para avaliar a etiologia de deméncia, a contribuicdo NP é de
valor para o diagndéstico da sindrome demencial. Déficits cognitivos podem ser
detectados anos antes do diagndstico clinico de deméncia. O perfil NP pode
indicar um substrato neuropatologico. Avaliagdo NP, no estagio precoce da
deméncia, tem dois objetivos: a) determinar a alteracdo de memodria, nem
sempre associada com queixa de memoria e b) para caracterizar a memoria a
luz da NP cognitiva e para avaliar outras alteragdes cognitivas e nao-cognitivas

74

dentro da sindrome demencial Dentre os muitos testes que avaliam a
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cognicdo de pessoas idosas, citaremos alguns: 1- o MEM 2 é um dos testes
mais simples e mais usados universalmente, utilizado como screening no auxilio
do diagnéstico de sindrome de confusdo ou de deméncia em pacientes
neuroldgicos ou psiquiatricos, quando comparado ao controle. Além disso,
mostrou-se confidvel na sua repeticdo em 24 horas ou apos 28 dias, realizado
por um Unico ou por multiplos examinadores. Ainda, segundo seus autores, 0
teste foi capaz de separar os grupos de diagnosticos, indicando que 0s escores
menores de 20 pontos apareceram, especialmente, em pacientes com deméncia,
delirium, desordem afetiva e ndo, em idosos normais. Uma de suas maiores
limitacdes para os paises em desenvolvimento € o fato de ter sido empregado
em pacientes com mais de 8 anos de escolaridade; 2- Avaliacédo
Neuropsicolégica Adequada as Deméncias (ANAD) ' é um instrumento para
avaliar portadores de deméncia, principalmente DTA. Aborda cinco componentes
cognitivos, subdivididos em: cinco subcomponentes da memobria, trés da
linguagem, cinco de praxia, dois de gnosia e dois de funcdes executivas.
Também foi acrescentado um questionario para fatores de risco. Foi adaptado
para a regiao 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) ® é um novo instrumento de avaliacdo,
designado para medir a gravidade das disfungdes cognitivas e comportamentais,
caracteristicas 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 eficacia de drogas; 4- Cambridge
Mental Disorders of the Elderly Examination (CAMDEX) ° é um instrumento
padronizado para o diagndéstico de desordens mentais no idoso, contendo 340
itens. Por ser muito longo, foi publicada um curta versao 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 avaliagdo mental para pacientes

neuroldgicos. E composto de sete componentes, vinte e cinco subcomponentes
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e outros tantos itens da cognicéo, além de avaliar o nivel de consciéncia. Apesar
de apresentar aparente complexidade, esse instrumento é usado de rotina na
Residéncia Médica de Neurologia nos Estados Unidos da América do Norte .
Na realidade, nenhum instrumento de avaliacado cognitiva, quer curta quer longa,
apresenta-se como o teste-padrdo. O teste NP é um instrumento de avaliacdo
cognitiva que funciona para clinica como exame complementar. As vezes,
deparamo-nos com alteragdes significativas no teste NP, sem que essas tenham
repercussdo nas atividades da vida diaria de alguns pacientes. Por outro lado,
nao encontramos alteracdes substanciais no teste, embora o individuo apresente
sérios problemas de comportamento. Diante do nimero de portadores com baixa
escolaridade e de analfabetos, a NP precisa ser examinada e analisada com
muita cautela e nunca isolada da clinica. O examinador precisa saber usar um
teste que tenha intimidade com ele, sempre mantendo correlacdo direta entre os
resultados obtidos e os seus dados clinicos.

Para avaliar a minima capacidade mental de pessoas idosas, precisa-se
de metodologia de acordo com a realidade local. No Nordeste do Brasil, ainda
nao existem instrumentos que possam medir a capacidade cognitiva minima de
sua populacao. Assim, tem que se buscar instrumentos a distancia, para serem
utilizados em uma realidade distinta com grande margem de resultados falso-
positivos. Como um bom exemplo para essa avaliacdo, o MEM é o teste mais
utilizado em pacientes internados, tanto na avaliacdo neuroldgica quanto na
psiquiatrica, quando comparados com o controle ®3. Consiste de uma variedade
de questdes, um escore maximo de 30 pontos, e, quando administrado como
diagnéstico, pode ser realizado entre 10-15 minutos. As questdes sdo agrupadas
em sete categorias, e para cada uma representa um diferente componente
cognitivo: Orientagcdo no tempo (5 pontos); Orientacdo no espacgo (5 pontos);
Fixac&o de trés palavras (3 pontos); Atencéo e calculo (5 pontos); Evocacédo de
trés palavras (3 pontos); Linguagem (8 pontos); Praxia construtiva (1 ponto) 3% %,

Desde que nado existam desordens psiquiatricas e somaticas que contribuam
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para formacdo de resultados falso-positivos, o MEM é um teste que parece
atender a maioria das expectativas na avaliacado inicial de suposta deméncia em
populacdo com 8 anos e mais de escolaridade ** *. Além do mais, sua acurécia
poderd melhorar, se mais atencdo for dada as informacdes com respeito a
incapacidade fisica em idosos, as quais alteram sua performance *. Entretanto,
deve-se prestar atencdo no fato do declinio cognitivo do idoso nao estar
relacionado com seu estado geral de saude ou afetado por doencas especificas.
Alguns autores observaram que os maiores escores do MEM sao de idosos
portadores de doenca sistémica do que os de sadios ®. Portanto, o escore obtido
no MEM reflete numerosas condigcdes patoldgicas e etioldgicas, nao
estabelecendo uma categoria diagnoéstica especifica. Pacientes com deméncia,
delirium, retardo mental, esquizofrenia e depressdo, freqientemente, obtém
baixos escores. Desde que essas categorias estejam presentes em proporcoes
variadas, dependendo do tempo e espaco na realizacdo do teste, existe a
probabilidade de dados do escore variarem com a distribuicdo de estados
patolégicos na populagéio .

O exame do estado mental foi elaborado originalmente, para dar
assisténcia clinica aos cuidados de saude e também utilizado em comunidades
para estudos epidemiolégicos, com a finalidade de avaliar o funcionamento
mental dos seus participantes *®. Avaliacdo do estado mental em protocolo de
pesquisa é particularmente importante para estabelecer a incidéncia e a
prevaléncia de déficit cognitivo e para avaliar a correlagdo do estado mental. A
despeito da sua importancia, a inclusédo do exame do estado mental. Entretanto,
um teste capaz de rastrear deméncia numa regido, deve ser usado
primariamente em dois cenarios, pelas seguintes razdes: Primeiro, esta
relacionado com um dos objetivos epidemioldgicos, que, através de cuidados
oficiais de saude, ganham informacgfes acerca da prevaléncia e incidéncia de
uma doencga na busca de futuro planejamento de saude. Segundo, na clinica,

pessoas cuidando da saude sdo examinadas empregando-se teste cognitivo
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comparativo, na tentativa de detectar deméncia. Ambos os tipos de estudos séo
particularmente relevantes para se iniciar o diagnoéstico de DTA, uma doenca que
afeta grande parte da populacédo idosa, acarretando muito gasto do recurso
alocado ®,

No caso de estudos com amostras pequenas, aparecem dificuldades,
guando se tenta correlacionar os resultados obtidos em testes cognitivos,
adotados em comunidades com aqueles realizados na clinica. Para isso, 0s
cuidados devem ser intensificados tanto com relagé@o as condi¢gfes sociais, como
por exemplo, a baixa escolaridade '. N&o é possivel estabelecer diagnéstico de
declinio cognitivo, utilizando-se o MEM-tr apenas numa avaliacdo. Acompanhado
de historia médica dirigida e adicionado a teste de linguagem, o MEM funciona
como bom instrumento para diagnéstico de DTA, com reservas nos casos de
baixa ou de alta escolaridade, isto €, em individuos analfabetos ou portadores de
curso superior %3¢,

Em conclusdo, 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 tdo polémico, &
extremamente oportuna a modificacdo do MEM através de alteracdes
pertinentes, para sua aplicacdo em populacbes com baixa escolaridade e em

analfabetos na Regiao Nordeste do Brasil.
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3. OBJETIVOS

1. Objetivo geral

Propor uma versdo modificada (MEM-mo) do miniexame do estado
mental de FOLSTEIN et al.*? que foi traduzido para lingua 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 clinico, com
vistas a auxiliar no diagnostico de declinio cognitivo e provavel deméncia na

Regido Nordeste.

2. Objetivos Especificos

2.1. Determinar, no MEM adaptado e no MEM modificado, as
pontuacbes obtidas em varias faixas etarias, em diferentes graus de
escolaridade e na amostra total.

2.2. Avaliar a diferenca do total de pontos entre os dois padrbes de
MEM, o adaptado e o modificado, para toda amostra.

2.3. Avaliar a diferenca do total de pontos entre os dois padrbes do
MEM, adaptado e modificado, conforme a escolaridade.

2.4. Avaliar a diferenca do total de pontos versdo do MEM adaptado
e no MEM modificado entre os graus de escolaridade.

2.5. Correlacionar a idade com a pontuacdo obtida no MEM
adaptado e no modificado, na amostra total.

2.6. Correlacionar a idade com a pontuacdo obtida no MEM
adaptado e no modificado, em cada grau de escolaridade.

2.7. Correlacionar as pontuacdes entre o MEM adaptado e o
modificado na amostra total e nos varios graus de escolaridade.

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

e a escolaridade.
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4. SUJEITOS E METODOS

SUJEITOS

Foi realizado um estudo transversal por amostra de conglomerados no
periodo de 01 de fevereiro de 1998 a 31 de janeiro de 1999, em 253 individuos
gue constituiram a casuistica, utilizando-se o MEM adaptado (MEM-ad) e o
modificado (MEM-mo).

A diferenca existente entre o MEM-ad e o MEM-mo esta em dois de seus
itens, atencdo/calculo e coépia do desenho (praxia). No MEM-ad, o item
atencéao/calculo foi representado pelos cinco sete subtraidos de cem (100-7; 93-
7, 86-7; 79-7; 72-7) e a cOpia do desenho aos pentagonos interseccionados entre
si. No MEM-mo, o item atencao/calculo foi constituido pela contagem regressiva
unitaria de 25-1 até zero e a copia do desenho aos triangulos equilateros
interseccionados entre si. O tempo gasto, para avaliar tanto o MEM-ad como o
MEM-mo, ocorreu em cerca de 15 minutos.

A dinamica de aplicacdo do teste seguiu com perguntas comuns para 0S
componentes de orientacdo, memoaria e linguagem de ambos MEM. Para os dois
itens, atencdo/calculo e praxia, foi obedecida a ordem de seqUéncia de
aparecimento do item no teste, aplicando primeiro no MEM-ad e depois no MEM-
mo para cada item, respectivamente.

Todos os individuos se encontravam em suas casas, num bairro
classificado, segundo o IBGE *°, de classe pobre a média baixa, na cidade de
Olinda, no estado de Pernambuco. Todos os participantes foram submetidos ao

MEM, verséo adaptada e modificada (anexos 3 € 4).
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4.1 Critérios de Inclusao

Todos os 253 individuos deveriam apresentar condicbes de atender todos

0s critérios passivos ou ativos descritos abaixo:

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

2- possuirem idade entre 60 e 92 anos;

3- terem aprendido as cores primarias e secundarias;

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 Exclusao

Individuos que apresentavam dificuldades especificas e sistémicas
descompensados clinicamente foram excluidos através de um questionario para

fatores de risco abaixo exemplificado.

Especificas

1- baixa da acuidade visual (catarata);

2- baixa da acuidade auditiva (presbiacusia);

3- alteracGes motoras de origem ortopédica ou reumatolégica;

4- antecedentes de doencas psiquiatrica e neurolégica e alcoolismo crénico;

5- Uso de medicacdao.
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Sistémicas

1- hipertenséo arterial sistémica,

2- diabete melito;

3- cardiopatias;

4- distireoidismo;

5- convulséo ou epilepsia;

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

7- dismetabolia.

4.3 Caracteristicas da Amostra

Dos 253 individuos com idades distribuidas entre 60 a 92 anos, média de

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

A escolaridade, para efeito de classificagdo, foi definida como o nivel
escolar atingido, e ndo, como o numero de anos de frequéncia a escola
(alfabetizados com duracdo maxima de 1 ano poderiam adquirir instrucao fora da

escola), distribuida 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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METODOS

4.4 Instrumento

O miniexame do estado mental, MEM, descrito em 1975, nos Estados
Unidos da América, por FOLSTEIN et al.** (anexo 1), foi traduzido para a lingua
portuguesa em 1994 por BERTOLUCCI et al.’, MEM-tr (anexo 2). As alteracdes
para sua traducao sao as seguintes:

- no componente de orientacdo temporal, a palavra estacdo (season) foi
substituida por semestre. As perguntas (year, season, date, day, month)
obedecerem a seguinte sequéncia. Qual € o ano? (Ano, Semestre, Més, Data,
Dia).

- no componente de orientacdo espacial, durante as perguntas, algumas
palavras foram substituidas, como: chéo (floor) pela palavra andar. A palavra
condado (county) foi substituida por bairro. As perguntas (state, county, town,
hospital, floor) foram colocadas na sequéncia. Onde estamos? Estado, Cidade,
Bairro, Hospital, Andar.

- para 0 componente cognitivo da memoria imediata, foram utilizadas as palavras
caneca, tapete, tijolo, reservando-se um segundo para cada nome.
Posteriormente questionava-se o paciente sobre os 3 nomes. Atribuia-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 atencao/célculo, foi solicitadinadsiduo subtrair os cinco sete de 100 (100-77986-7; 79-7;
72-7). Atribuia-se 1 ponto para cada correto. Hmterrupgdo apds 5 perguntas. Alternativamentetisola-se a
palavra “mundo” de tras para frente.

- no componente memoria de evocacdo, questionava-se sobre 3 objetos
nomeados acima.

- 0 componente cognitivo da linguagem € composto de:
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1- denominacéo, € avaliado, mostrando-se uma caneta e um reldgio, solicitando
ao individuo nomea-los. Destinavam-se 2 pontos, se correto;
2- repeticdo. Repita-se 0 seguinte: a expressao, a ser repetida ( ifs, ands or buts)
foi substituida pelo item nem aqui, nem ali, nem I§;
3- A seguir, o comando em 3 estagios: (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 méo
direita, dobre-o ao meio e cologue-o no chao (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).
- 0 componente cognitivo da praxia construtiva. Solicitava-se copiar o desenho (1
ponto) (anexo — 5° a).

Neste trabalho, o MEM traduzido (MEM-tr) sofreu pequenas adaptacdes
em alguns itens, como: orientagdo, memodria de evocacdo, comando em 3
estagios da linguagem e praxia construtiva e, com essas adaptacdes, passa a
ser chamado MEM adaptado (MEM-ad) (anexo 3). As adaptacdes realizadas séo
as seguintes:
- no componente de orientacdo temporal a palavra Semestre foi substituida por
Hora aproximada (cerca de 1 hora), Dia, por Dia da semana e Data, por Data do
més. A sequéncia dos itens foram: Dia da semana, Data do més, Més, Ano e
Hora aproximada.
- no componente orientacdo espacial, a palavra andar foi substituida por Lugar
especifico e a palavra hospital por Residéncia ou Casa. A seqiéncia dos itens
deixou de ser: Estado, Cidade, Bairro, Hospital, Andar, para ser: Lugar
especifico, Residéncia ou Casa, Bairro, Cidade e Estado.
- no item memoria imediata, pergunta-se ao individuo se pode testar sua
memoria. Depois diz as seguintes palavras: manga, cadeira, sapato,
pronunciadas clara e lentamente, reservando-se um segundo por palavra de

maneira aprosodica. A primeira repeticdo determina seu escore (0-3), porém as
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trés palavras podem ser repetidas até 6 vezes. Caso o individuo ndo consiga
repeti-las, ndo podera evoca-las.

- no componente atencédo/calculo, ndo foi utilizada a palavra MUNDO invertida,
porque a relacdo de grandeza entre os sete seriados de 100 e soletrar a palavra

MUNDO invertida n&o traduzem o mesmo grau de dificuldade *°

, € a palavra
MUNDO invertida nédo favorece nem o grupo de analfabetos nem o de baixa
escolaridade ¥'.

- no componente cognitivo da memdéria de evocacéao, pergunta-se ao individuo se
ele pode lembrar as palavras perguntadas anteriormente. Reservou-se 0 tempo
de cinco minutos para lembrar as trés palavras. Quando ndo havia resposta
espontanea por parte do individuo, o examinador insinuava primeiro com a
quantificacdo das palavras e segundo, com a categoria semantica, sem, com
isso, alterar a pontuacéao.

- no item linguagem, no comando em 3 estagios, solicitamos ao individuo: pegar
0 papel com a sua mao direita, dobra-lo ao meio e depois entrega-lo. No item
repeticdo, s6 uma tentativa. No item leitura, as letras da oracdo devem ser
grandes o suficiente para se compreender a mensagem. No item escrita, ao
individuo é solicitado escrever uma oracado espontanea e coerente que seja
constituida por sujeito e verbo. A gramatica e a pontuacdo nado Ssao
consideradas.

- N0 componente praxia construtiva, o item copia dos pentdgonos do MEM-tr foi
substituido pelo desenho dos pentagonos, medindo 3cm em cada lado. Todos os
10 angulos devem estar presentes e 2 deles, em interseccdo, exatamente como
se encontra copiado (anexo 5°b)

Sobre o0 MEM acima apresentado, doravante indicado por MEM adaptado
(MEM-ad), dele foi constituida uma nova verséo, que é o objeto deste trabalho e
sera denominada MEM modificado (MEM-mo). As modificacdes realizadas foram
introduzidas nos componentes atencao/célculo e copia do desenho e sé&o

descritas abaixo (anexo 4):
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- no componente atencao, o item série de 100-7 foi substituido pela contagem de
regressao unitaria de 25 para 1 (um ponto para cada grupo de cinco numeros
ditos corretamente em ordem regressiva, se errar um dos grupos nao inutilizar o
teste, dar continuidade até o final). Primeiro perguntava-se se o individuo sabia
contar em ordem progressiva até 25, em seguida pedia-se para contar em ordem
regressiva, de 1 em 1 até zero (0 —5).

- 0 componente cognitivo da praxia construtiva. A cépia do desenho dos dois
pentagonos do MEM-ad foi substituida (anexo 5° b) pela cépia do desenho de
dois triangulos equilateros, medindo cerca de 5cm, cada lado, em intersecao
pelos angulos superiores como se encontra exatamente desenhado (anexo 5°).
Todos os 6 angulos devem estar presentes e 2 deles, em interseccdo. O tremor
e a rotacdo sao ignorados. Num pedaco de papel branco, pede-se ao individuo
para copia-los mantendo a fidelidade.

Tanto no MEM-ad como no MEM-mo o escore total podia variar de 0 a 30
pontos, distribuidos da seguinte forma: de 0 a 10 pontos, para 0 componente
orientacdo; de 0 a 3, para memadria imediata; de 0 a 5, para os sete seriados ou
para contagem regressiva unitaria de 25-1 até zero; de 0 a 3, na memoéria de
evocacao; de 0 a 8, para linguagem e de 0 a 1 ponto, para praxia.

Este trabalho foi construido com base no MEM-ad e no MEM-mo (anexos
3ed).

4.5 Variaveis
Variaveis independentes: idade

escolaridade

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

A amostra, contendo 253 individuos, 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 individuos com idade entre 60 e 92 anos foram
testados, obedecendo-se aos critérios de inclusdo da pesquisa.

3. O tamanho da amostra foi calculado, tomando-se como base, a partir de uma
observacao-piloto, um dp populacional de 3,8, um intervalo de confianca de 95%
e uma precisdo de 0,5, obtendo-se um total de 246 individuos. Adicionando-se
uma margem de 3%, a fim de prevenir eventuais droping out, o tamanho
amostral resultou em 253 individuos. Segundo os dados do IBGE *, estima-se
gue o bairro de Rio Doce da cidade de Olinda do Grande Recife apresente o
mesmo percentual de 8% da populacdo a partir de 60 anos, da cidade de
Olinda, do Estado de Pernambuco e do Brasil. Cerca de 8% da populacdo de Rio
Doce ou a razéo de 1:11 pessoas entre 60 e 92 anos com 0 universo de 2.782

idosos a partir de 60 anos.

4.7 Procedimentos

Durante um curso teorico-pratico de seis horas, foram treinados 6
profissionais, incluindo-se dentre eles: neurologista, psicologas, terapeuta
ocupacional e fonoaudidlogas. Esses profissionais, que fazem parte do Nucleo
de Neurologia do Comportamento da Disciplina de Neurologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade de Pernambuco, aplicaram, de forma
sistematica, o teste. Quando se chegava no item atencgéo/calculo, fazia-se em
ambos os testes, bem como no item copia. Ap6s uma breve apresentacdo a

respeito da pesquisa, com o0 consentimento do individuo, foi iniciado um
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guestionario, contendo identificagcdo de cada individuo e seus possiveis fatores

de risco, e, logo em seguida, com permisséo, iniciava-se a aplicacdo do teste.

4.8 Analise Estatistica

Os resultados foram descritos através das estatisticas X + dp e mediana
(Md). Os valores percentuais foram utilizados, para indicar as distribuicdes de
faixas etarias, graus de escolaridade e de acertos nos testes.

O tratamento estatistico procurou detectar a existéncia de diferengas entre
grupos ou associagcbes das variaveis independentes (idade e grau de
escolaridade) com as variaveis dependentes (meédias ou propor¢cdes de acertos
dos escores) em ambas as versées do MEM. Procurou igualmente comparar os
escores das duas versdes entre si, verificando as suas possiveis diferencas.

Para isso as seguintes analises estatisticas foram empregadas,
KIRKWOOD *, SOKAL e col.”” e ALTMAN *:

1- Teste “t” pareado ou teste de soma dos postos de WILCOXON para
amostras pareadas na comparagcdo dos valores médios dos escores no MEM
adaptado e no MEM modificado.

2- Andlise de variancia de uma via para a comparacao das meédias dos
escores entre os graus de escolaridade, tanto no MEM adaptado como no MEM
modificado. Nos casos em que o0s resultados foram estatisticamente
significantes, o teste para comparacdes multiplas de Tukey, foi aplicado a
posteriori, a fim de se identificarem diferencas entre dois graus de escolaridade
guaisquer.

3- Correlacédo produto-momento (Pearson) e correspondente andlise de

regressao linear foram utilizadas para:
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3.1- deteccéo de possiveis associagcdes entre idade e escore alcangado,
guer no total da amostra quer nas amostras correspondentes aos graus de
escolaridade.

3.2- identificacdo de possiveis associacdes entre escores no MEM
adaptado e no MEM modificado, tanto na amostra total como nas amostras
referentes aos graus de escolaridade.

4- Correlacdo para medidas ordinais (Spearman), para se Vverificar
associagao entre as duas versdes no item atencéo e célculo.

5- Teste do qui quadrado, a fim de verificar as diferencas de propor¢des de
acertos nos varios itens do MEM-ad ou MEM-mo, conforme as faixas etarias ou
0s niveis de escolaridade.

6- Para verificar o grau de concordancia entre as duas versdes do MEM
nos itens copia e atencgéo/calculo, foi empregado o teste de Kappa, pelo qual se
determinou o coeficiente K e sua categorizacdo, conforme modelo proposto por
ALTMAN “. O valor de K foi obtido a partir de sua definicdo matematica: K= Po—
Pe / 1 — P, onde P, é a propor¢cdo de concordancia observada e P, é a
proporcdo de concordancia esperada. A categorizacdo dos valores de K foi a

mesma proposta por ALTMAN “, de acordo com os seguintes niveis:

Valor de K Nivel
<0,20 Pobre

0,21-0,40 Razoavel

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 Demograficos

A analise demogréfica de nossa amostra total com 253 individuos, com
idade minima de 60 anos e maxima de 92, revelou quanto ao sexo0:187 mulheres
(73.9%) e 66 homens (26.1%).

Na Tabela 1, é apresentada a amostra, contendo os percentuais do
namero de individuos, distribuidos em cada faixa etaria de acordo com o grau de
escolaridade, para melhor se observarem as variacbes demograficas,

comparando-se as variaveis independentes de idade e escolaridade.

Com relacdo a descricdo de todas as faixas etarias, conforme o grau de
escolaridade, as médias foram distribuidas 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, 0 maior numero de
individuos 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 etarias, observamos que 0s
extremos das idades desses individuos 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 etarias de 60 a 70 anos nos grupos de escolaridade B, C e D, e a maior
concentracdo de analfabetos entre 70 a 80 anos, perfazendo 7,9% da amostra.
Isso significa que existia uma relagéo inversa entre a escolaridade e as faixas
etarias, e o grupo de analfabetos apresentava individuos 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 populacao, respectivamente.
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Tabela 1 - Distribuicdo da Amostra Total, conforme Faixa Etéaria e
Escolaridade

GRUPOS DE ESCOLARIDADE

A B C D Total
n % n % n % n % n %
I 60-65 3 10,7 26 21,8 29 34,1 10 476 68 26,8
D 65-70 2 7,1 43 36,1 29 34,1 7 33,3 81 32,0
A 70-75 10 357 20 16,8 16 18,8 2 95 48 18,9
D 7580 10 35,7 11 9,2 9 105 1 47 31 12,2
E 801-85 2 71 13 10,9 1 11 0 00 16 6,3
S 85e+ 1 35 6 50 1 11 1 47 9 35
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. Proporcédo de Acertos, Idade e Escolaridade

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo de frequéncias tanto absolutas como
relativas, conforme a faixa etaria de 253 individuos que responderam
corretamente os itens do MEM-ad e do MEM-mo, compreendendo apenas os 15
itens que mostraram variacdo nos percentuais entre zero e um ponto. O item
copia-mo compreende o MEM-mo. Os itens de memdria e compreensao nao
foram analisados por ndo fazerem parte do propésito deste trabalho — o item

atencao/calculo, que contém variacdo 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%; més, 93%; dia e
bairro, 92%; ano, 86%; casa, 85%; ler, 84; data, 77%; cdpia-mo, 71%; frase,
62%; lugar, 58 e copia-ad, 28. Com relacdo ao percentual de acerto, de acordo
com as faixas etérias, observa-se que, na maioria dos itens, a medida que
aumenta a idade, diminui 0 nUmero de acerto, exceto nos itens hora e repetir
com 100% de acerto para a faixa etaria de 85 anos e mais. A faixa etaria que
apresentou maior consisténcia com todos os itens foi a de 85 anos e mais cujo
coeficiente de variacdo (CV) foi 46,1 e a menos homogénea, a de 65 -70 anos,
19,6. Quando se compara o humero de acertos entre os 15 diferentes itens para
cada faixa etéria, citados na Tabela 1, ocorrem diferencas estatisticas altamente
significantes em todas as faixas etarias (p < 0,001). Entretanto, quando se
compara cada item para todas as faixas etarias, observam-se diferencas
estatisticas altamente significantes nos itens dia [X *= 20,171 (p < 0,001)], més
[x*=12,120 (p < 0,033)], ano [x2 = 28,546 (p < 0,001)], hora [x? = 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 copia-ad [x2 = 12,386 ( p <
0,030)]. Percebe-se, ainda, que tanto o item com o menor nimero de acertos
(copia-ad) quanto o de maior nimero de acertos (hora e repetir) ocorreram na
faixa etaria de 85 e mais. De um modo geral, as menores propor¢des de
respostas corretas compreenderam as faixas acima de 80 anosTabela 2 —
Distribuicdo de Frequéncias Absolutas e Relativas, conforme a Faixa Etaria de
253 Individuos que Responderam Corretamente (A) aos ltens do MEM-ad e
MEM-mo
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Tabela 2- Distribuicho de Frequéncias Absolutas e Relativas,
conforme a Faixa Etaria de 253 Individuos que Respo  nderam
Corretamente (A) aos Itens do MEM-ad e MEM-mo
Faixas Etarias e Taxas
Itens
60+65 65-70 70-75 75180 801-85 85 + Total 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
Més A 68 82 38 27 15 7 237 0,033 12,1
% 97 98 86 90 94 78 93
Ao 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
Copia- A 25 31 9 5 3 0 73 0,030 12,3
ad % 36 37 20 17 19 00 28
Copia- A 52 64 34 17 11 4 182 0,132 8,4
mo % 74 76 77 57 69 44 71
MM ov 263 207 288 345 298 432 230
x> 263,6 289,6 1684 119,7 46,7 450 8379
p 0,001 0,001 0001 0,001 0,001 0,001 0,001
MEM- v 206 129 187 265 198 324 150
x> 161,7 128,3 82,8 80,2 25,1 29,6 4147
p 0001 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 distribuicdo 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
esta apresentado o MEM-ad e na Tabela 3b, 0 MEM-mo.

Quando comparamos o item cOpia-ad com cépia-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
gue os resultados sdo 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 copia-ad para o grupo de
analfabetos, em ambas as versdes. Enquanto que, no grupo de alta escolaridade
sdo alcancados os valores de escores mais elevados para todos os itens, em
ambas as versdes. Ainda podemos salientar que, a medida que aumenta o grau
de escolaridade, também aumentam os valores dos escores. Os coeficientes de
variacdo (CVs), relativos aos percentuais de acertos, diminuem no MEM-ad e no
MEM-mo, conforme aumenta a escolaridade. Os CVs no MEM-mo sdo menores
gue no MEM-ad, em todos o0s grupos de escolaridade, exceto para o grupo de
analfabetos, indicando, portanto, menor variabilidade na competéncia para as
respostas nas duas versdes, principalmente no MEM-mo, ou seja, € mais
homogéneo no MEM-mo que no MEM-ad.

Observamos que o numero de acertos por cada grupo de escolaridade,
conforme os diferentes itens do MEM-ad ou do MEM-mo, apresenta diferencas
estatisticas altamente significantes para cada grupo de escolaridade (p < 0.001)
em todas as comparacfes. Com relacdo ao item coOpia, um dos objetos deste
trabalho, observamos maior nimero de acertos no MEM-mo que no MEM-ad nos
3 ultimos grupos de escolaridade, demonstrando que individuos escolarizados a
partir da primeira série primaria, grupo de baixa escolaridade, apresentam mais
intimidade com a cépia dos triangulos com intersec¢cdo do MEM-mo que a copia

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

ESC T E N S
n Dia Data Més Ano Hora Local Casa Bairro Cida Estad Repet Ler Frase Coépia CV* X2 p

A

A 28 % 78 50 67 46 78 S7 75 85 78 78 85 46 14 14 396

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 9% 86 63 25 245

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 36 223

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 66 137

* CV : coeficiente de variagéo ( referente aos percentuais )

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

ESC | T E N S
n Dia Data Més Ano Hora Local Casa Bairro Cida Estad Repet Ler Frase Coépia CV* X2 p

A
A 28 % 78 50 67 46 78 57 75 85 78 78 85 46 14 14 39.6

A 107 95 113 102 117 73 102 108 114 116 115 103 76 76 428.766 0.001
B 119 % 89 79 94 85 98 61 85 90 95 97 9% 86 63 63 155

A 84 70 84 81 82 45 75 79 84 83 84 75 64 64 331.869 0.001
c 8 % 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 80 116

* CV : coeficiente de variagéo ( referente aos percentuais )
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Na Tabela 4, demostramos o0s percentuais de acertos para 0S
diferentes no MEM-ad e no MEM-mo, de acordo com o0 grau de
escolaridade, sendo que os ultimos 10 itens: dia, més, ano, casa, bairro e
ler, para o grupo de alta escolaridade, foram excluidos do X?, junto com os 4
ultimos itens: hora, cidade, estado e repetir, para o grupo de média
escolaridade, uma vez que ambos 0s grupos nao alcancaram os critérios do
referido teste, excetuando-se os 5 primeiros itens: data, lugar, frase, copia-
ad e coOpia-mo para todos os grupos de escolaridade. O item coOpia-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 coépia-ad e coOpia-mo apresentam o
menor nimero de acerto entre os 5 itens. Além do mais, a medida que
aumenta o grau de escolaridade também aumenta o percentual de acerto
dos itens, copia-ad e cépia-mo, sendo esses 0s mais baixos dentre os
primeiros cinco itens. Ao se descreverem os resultados dos grupos de
analfabetos, baixa e média escolaridade para os itens dia, més, 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 més, ano e ler foram altamente significantes.

Quando se compara o numero de acertos de cada item entre os
diferentes grupos de escolaridade, ocorrem diferencas estatisticas
altamente significantes nos itens data (p < 0,002), frase (p < 0,001), cépia-
ad (p < 0,004), cépia-mo (p < 0,001) entre os quatro grupos; para os itens
dia (p < 0,002), més (p < 0,001), ano (p < 0,001) e ler (p < 0,001), entre os
trés primeiros grupos. Os itens que apresentaram os menores valores de
escore foram frase, copia-ad e cépia-mo no grupo de analfabetos, sendo
gue entre os dois itens de cépia, um dos objetos deste trabalho, o valor de p

foi altamente significante para o item copia-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 ESCOLARIDADE TAXAS
DO A B X2 P
MEM n 28 119
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
COPIA-ad 3 11 26 22 26 30 11 57 13,521 0,004
COPIA-mo 11 39 79 66 69 80 19 57 23,662 0,001
DIA * 22 78 107 89 84 98 L 12,655 0,002
MES 19 67 113 94 84 98 L 32,763 0,001
ANO 15 53 102 8 81 95 L 29,341 0,001
CASA 21 75 102 8 75 88 L 2,976 0,226
BAIRRO 24 85 108 90 79 92 L 1,950 0,377
LER 13 46 103 8 75 88 L 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, més, ano, casa, bairro e ler, o grupo de escolaridade > 8 anos foi excluido do X *
(n&o alcangam os critérios do teste).
** Nos itens hora, cidade, estado e repetir, todos os grupos de escolaridade foram excluidos do X *

(ndo alcangam os critérios do teste).
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5.3 Valores dos Escores

Através da Tabela 5 sdo encontrados os valores meédios dos escores
total no MEM-ad e no MEM-mo, conforme o grupo de escolaridade, para
tentar mostrar se o fator escolaridade € o Unico envolvido nesta questdo. Os
valores do escore total, encontrados no MEM-mo, se mostravam
significantemente mais altos do que aqueles do MEM-ad em todos o0s
grupos de escolaridade, conforme Tabela 5. E, a medida que aumentava o
grau de escolaridade, aumentava também o escore obtido em ambas as
versdes do MEM. [Fi249) = 22.2 (p < 0,001) para MEM-ad e F324 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 0s niveis de
escolaridade, muito préximos em ambas as versdes dos escores do grupo B
e entre as idades de 60 e 80 anos estavam contidos 89,9% dos individuos
da amostra e os grupos de baixa e média escolaridade somavam 80,6% da
amostra.

Observa-se, também, que tanto na versdo 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 diferencas em
relacdo 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
gue o do grupo B na verséo original (p < 0,05), mas ndo, na modificada,
portanto, mais homogéneo. Um fato que nos chama a atencéo, € termos

também encontrado diferenca 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
_ MEM-ad MEM-mo
Escolaridade
n X +dp Md X +dp Md p*
A 28 18,68 459 185 20,07 5,28 20,5 0,003
B 119 22,98 3,47 23,0 2558 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
253 23,09 3,09 24,0 25,46 3,92 27,0 0,001
Total
** F(3,249) = 22,20 F(3,249) = 29,04
p < 0,001 p < 0,001

* Comparacao das médias e mediana entre o MEM-ad e o MEM-mo em cada grau de escolaridade:
teste “t” para amostra pareada.

* * Comparagdo das médias nos diferentes graus de escolaridade em cada versdo: analise de
variancia 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
atencéo/calculo, conforme os grupos de escolaridade. Esse item foi posto a
parte em virtude dos seus escores apresentarem uma variacao 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 atengéo/calculo 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 o0s 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, a medida que aumenta o grau de escolaridade, também
aumentam os escores do MEM-mo em relacdo 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
Atencédo/Calculo nas Versdes MEM-ad e MEM-mo conform e Grupos de

Escolaridade

Grupos de
_ MEM-ad MEM-mo p*
Escolaridade

A X +dp 1,5 +1,8 2,6 +2,4

Md 0,5(00-5)** 4,0(0-5)* 0,011
B X #dp 2,1 1,7 43+1,5

Md 2,0(0—-5)* 50(0-5)* 0,001
C X +dp 2,6 1,7 4,8 +0,7

Md 20(0-5* 50(0-5)* 0,001
D X +dp 3,9 1,2 46 +1,2

Md 40(0-5)* 50(0-5)* 0,027

* Comparag0es: teste da soma dos postos de Wilcoxon
**Minimo-méximo.

Md= mediana
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A Tabela 7 apresenta o coeficiente de correlagdo entre ambos os
testes conforme a escolaridade. De acordo com os dados apresentados
nessa Tabela, podemos afirmar que, ao verificar os coeficientes de
correlagdo para o item atencado/célculo, observamos a ocorréncia de uma
associacao direta altamente significante entre as duas versdes do MEM em
todos os grupos de escolaridade, exceto no grupo D. Nesse ultimo grupo,
ndo pode ser detectada a correlacdo devido a natureza do teste facilitar a
tarefa para os individuos com mais de 8 anos de escolaridade.

Os dados aqui abordados sdo compativeis com 0 proposto para esse
item, guando comparados com os diferentes grupos de escolaridade. Para
os individuos de maior escolaridade ndo importa o tipo do céalculo para se
obterem melhores resultados, enquanto que para os demais o tipo de
subtracdo regressiva unitaria proposta pelo MEM-mo foi mais apropriado do
gue a subtracdo seriada de 100-7 do MEM-ad.

Tabela 7- Coeficiente de Correlacéo dos Escores do  Item Atencéo/

Céalculo entre as Versdées MEM-ad e MEM-mo

Grupos de Coeficiente de Correlagdo _
Significancia

Escolaridade ( Spearman )

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

Analisando-se através da correlacdo produto-momento, a relacdo
entre as idades e os escores alcancados do MEM-ad e do MEM-mo,
percebe-se uma correlacdo 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
influéncia nas faixas etarias. 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 (Gréficos I, II, I, 1V, V e VI).

Isso nos mostra que houve uma correlacdo inversa entre ambos os
testes, a medida que aumenta a idade diminui o0 escore, tanto na amostra
total como nos grupos de alta e de baixa escolaridade.

52



Grafico Il- Relagéo entre Escores do MEM-mo e Idade
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de Ambos os Sexos maiores de 60 anos com mais de 8
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Grafico V — Relacédo entre Escores do MEM-ad e ldade

em Individuos de
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Analisando-se, através da correlacdo Produto-momento, a relacéo
entre os escores do MEM-ad e do MEM-mo nos varios graus de
escolaridade, percebemos que ha uma correlacdo 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 (Gréficos VII, VI, IX, X e XI).

Em qualquer situacdo 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 meédia escolaridade e 0,75, para alta
escolaridade, respectivamente. Isso indica que, apesar de haver uma
correlagao direta entre o MEM-ad e 0 MEM-mo, necessariamente nao estao
em concordancia.
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Gréfico VIl — Relacéo entre Escores do MEM-ad e do  MEM-mo em 253
Individuos de Ambos os Sexos maiores de 60 anos
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Gréfico IX — Relacao entre Escores do MEM-ad e do M EM-mo em 85 Individuos de

Ambos 0s Sexos maiores de 60 anos com Escolaridade
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Grafico X — Relacéo entre Escores do MEM-ad e do ME  M-mo em 119 Individuos
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Gréfico Xl — Relagéo entre Escores do MEM-ad e do  MEM-mo em 28 Individuos

Analfabetos de Ambos 0s Sexos maiores de 60 anos
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5.5- Coeficiente de Concordancia K entre o MEM-ad e = o0 MEM-mo, para

os Itens Atencao/célculo e Copia

Esses quadros descritos abaixo ( 1, 2, 3 e 4) foram realizados para
investigar a concordancia entre o MEM-ad e o MEM-mo na andlise do item

copia em todos os graus de escolaridade. A concordancia foi de pequena

grandeza, atingindo nivel apenas razoavel no grupo de analfabetos (K

0,35) e no grupo de individuos 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, alcancando nivel pobre para os grupos

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

Os analfabetos concordam muito mais errando que acertando enquanto que
os individuos portadores de mais de 8 anos de escolaridade concordam
muito mais acertando que errando. Os grupos de escolaridade intermediaria

concordam e discordam quase que na mesma proporgao.

Quadro 1 - Concordancia de Respostas entre o MEM-ad eo

MEM-mo no Item Copia para o Grupo de Analfabetos

MEM-mo
E A
E
MEM-ad 18 !
A 0 3
E = erro, A = acerto K=0,35
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Quadro 2 - Concordancia de Respostas entre o MEM-ad e o MEM-mo

no Item Copia 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 - Concordancia de Respostas entre o MEM-ad e o MEM-mo

no Item Copia 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 - Concordancia de Respostas entre o MEM-ad e o MEM-mo

no Item Copia 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 concordancia entre o MEM-ad e o do MEM-mo
referentes ao item atencdo/calculo. 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 nivel razoavel para o grupo de analfabetos
(0,23), e para os demais grupos de escolaridade, ainda foram mais baixos
com nivel pobre para as seguintes escolaridade: baixa (K =0,06), média (K
=0,02) e alta (K = 0,12).

Fato que chama atencdo, se insere no grupo de analfabetos os
individuos 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 0s grupos uma pontuagao maior nos extremos.
Os grupos de média e alta escolaridade também concordam mais acertando
gue errando com predominio nos extremos, além de poucas concordancias
intermediarias.
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Quadro 5 - Concordancia de Respostas entre o MEM-ad e o0 MEM-mo
no Item Atencao/Calculo para o Grupo Analfabeto

MEM-mo

0 1 2 3 4 5

0 9 1 0 0 1 3

1 0 0 0 0 0 2
MEM-ad 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 - Concordancia de Respostas entre o MEM-ad e o0 MEM-mo

no Item Atencao/Calculo para o Grupo de 1 a 4 anos

de Escolaridade

MEM-mo
0 1 2 3 4 5

0 5 2 2 1 3 10

1 2 1 0 0 0 24
MEM-ad 2 0 0 1 1 6 14

3 0 1 0 1 0 13

4 2 0 0 0 15

5 0 0 0 0 15
K=0,06
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Quadro 7 - Concordancia de Respostas entre o MEM-ad e o0 MEM-mo

no Item Atencao/Calculo para o Grupo de 5 a 8 anos de Escolaridade

MEM-mo
0 1 2 3 4

0 1 0 1 0 3

1 0 0 0 1 1 10
MEM-ad 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 - Concordancia de Respostas entre o MEM-ad e o0 MEM-mo
no Item Atencado/Calculo para o Grupo com mais de 8 anos de

Escolaridade

MEM-mo

MEM-ad

ga b~ W N B O

o O] O] k| Ol O] O
o O] O] O O] O|
O O] O Ol Ol O N
O k| O O O O] W
O k| O O O O &
| | | | O] k| O

K=0,12
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6. DISCUSSAO

6.1. Apanhado global do estudo

A relacdo 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 a medida
gue aumentava a idade dos individuos na amostra total. Fato semelhante
também foi apresentado em 1998, no Brasil, por ALMEIDA?, ao utilizar sua
pesquisa em idosos com o MEM traduzido (MEM-tr). Portanto, ja era
esperado encontrar um declinio no percentual de acertos a medida que
aumentasse a idade. Entretanto, acreditivamos que no grupo de alta
escolaridade a medida que aumentasse a idade se reduzisse a inclinagao
da reta em ambos os testes, principalmente no MEM-mo, quando
comparado com o grupo de baixa escolaridade. Esse fato nos faz acreditar
gue o fator idade ndo sofre substancial influéncia da escolaridade na
avaliacao desses dois testes, embora o MEM-mo apresente um percentual
de acerto levemente maior.

Por outro lado, ao se estudarem o0s grupos de escolaridade em
separado, apenas a alta e a baixa escolaridade revelaram diferencas dos
valores dos escores do MEM-ad e do MEM-mo com a idade, enquanto que
0s grupos de analfabetos e de média escolaridade, apesar de variarem com
a idade, ndo sofreram influéncias significantes. Nos dois primeiros grupos

de escolaridade, alta e baixa, e na amostra total, houve correlacdo entre
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ambos os testes, entretanto ndo ocorreu concordancia entre eles, ou seja,
0s percentuais de acertos encontrados no MEM-ad ndo sao
necessariamente correspondentes aos do MEM-mo. Nesta discordancia
entre ambos os testes observou-se que o MEM-mo foi mais representativo,
principalmente para os grupos com escolaridade equidistante e para a
amostra total que o MEM-ad. Os escores finais pertencentes ao MEM-mo
ofereciam maior resisténcia ao seu declinio a medida que aumentava a
idade.

Exemplo semelhante ocorreu no Brasil, em 1994, quando
BERTOLUCCI et al.® utilizaram o MEM-tr em 530 individuos com idade
entre 15 a 65 anos ou mais e média de idade para analfabetos de 60 anos.
Concluiram que a instrucao exerce forte influéncia sobre as suas respostas
ao teste, exceto nos grupos de baixa e média escolaridade que nao
apresentaram diferencas entre as médias dos escores para todas as faixas
etarias. Mesmo utilizando um publico heterogéneo, os seus achados
indicam uma influéncia exercida pela escolaridade, principalmente no grupo
mais idoso, um impacto da escolaridade na populacao brasileira.

Segundo ALMEIDA', os individuos idosos, sem instrucdo formal,
sofrem forte influéncia diante dos escolarizados ao desempenharem o
MEM-tr. BERTOLUCCI et al.® ndo encontraram uma distribuicdo normal dos
valores dos escores para cada faixa de escolaridade no MEM-tr.
Provavelmente, a estratificacdo dos pacientes, conforme a escolaridade e a
distribuicdo inadequada dos valores dos escores finais para cada faixa
etaria, encontrada pelos dois Ultimos autores, possivelmente, poderia ser
devido a origem de ambas as casuisticas terem sido obtidas dentro de
hospitais, caracterizando um viés para cada amostra.

Em 1989, na india, 100 pacientes neur6ticos diagnosticados pelo CID-
9, sendo 47 mulheres e 53 homens com idades entre 17 e 50 anos, foram

estudados por SRIVASTAV et al. " que encontraram resultados diferentes,
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guanto a influéncia da escolaridade daquele, visto no Brasil com idades que

variaram entre 15 a 60 anos

. Os homens apresentaram escores mais
elevados em todos os testes, como orientacdo, atencdo e concentracao,
memoaria imediata e recente, conhecimento geral, contagem e calculo e
compreensao. Entretanto as diferencas sao significantes apenas para 0s
testes de orientacdo, atencdo e concentracdo. Concluiram que devem
existir testes diferentes de acordo com cada grupo de escolaridade, assim
como para homens e mulheres. Os testes de orientacdo, memdria recente e
remota ndo sdo afetados nem pela educacdo nem pela idade "°. Existem
alguns fatores que contribuem com os resultados de ambas as amostras
anteriores, comparando-se os resultados de testes cognitivos com influéncia
positiva ou negativa da escolaridade no Brasil e na India, respectivamente.
Dentre eles, no estudo do Brasil, a casuistica é constituida de pacientes
com idade inferior a 60 anos, e no estudo da india, com menos de 50,
portanto, menor risco ainda de desenvolverem declinio cognitivo com
possibilidade de deméncia por apresentarem menor idade. Outros fatores,
além da escolaridade, podem interferir no escore final do individuo avaliado
pelo MEM *. Em 1993, nos EUA, Crum et al. * estudaram o desempenho de
18056 individuos 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 individuos com 18 a 24 anos e 25
pontos, para aqueles com mais de 80 anos de idade. Além disso, 0s
escores também se relacionaram com o nivel educacional: mediana 29
pontos para aqueles com pelo menos 9 anos; 26 pontos, para os individuos
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 orientacdo e de memoria
nao interferem na escolaridade e na idade, e correspondendo a 53,4% da

sua pontuacdo total. JA outros componentes afetam a escolaridade e a
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idade, como 0s atencionais para atencdo/calculo e cognitivos para alguns
itens da linguagem como leitura e escrita e praxia construtiva,
correspondendo a 26,6% do total. A modificagdo de dois itens do MEM-ad
para o MEM-mo proposto por este trabalho, principalmente em favor dos
analfabetos e dos individuos com baixa escolaridade, abordando funcdes
cerebrais distintas, como capacidade atencional e praxia construtiva,
reduzia a influéncia do fator escolaridade sobre o MEM-mo em até 20% do
seu escore total. Com a mudanca de dois itens, o MEM-mo sofre apenas
6% da influéncia da escolaridade, enquanto o MEM-ad, 26,6%.

Nesta amostra, dos 253 individuos, 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 0s 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

82 relataram que 10,3% dos individuos com o

1991, autores americanos
minimo 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 pais 3 %,

Os grupos com escolaridade equidistante, A e D, apresentaram
menor discordancia que os grupos com escolaridade intermediaria, B e C,
com relagdo ao item copia. Enquanto que no item atencgéo/calculo, apenas o
grupo de analfabetos mostrou-se menos discordante. Provavelmente, 0s
grupos com escolaridade equidistantes apresentem menor nivel de

discordancia que os grupos com escolaridade intermediaria, devido ao
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menor nimero de participantes. E de grande importancia lembrar que houve
correlacdo entre ambos os testes, porém sem concordancia.

Diante dessa incongruéncia de resultados entre ambos os testes
deste trabalho, comparada com o MEM realizado em outro pais, 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 individuos. 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 comparacao entre a média e os escores finais de
ambos os testes, observou-se maior representatividade na utilizacdo do
MEM-mo como um instrumento de avaliagdo cognitiva na populacao idosa,
gue tem maioria de 58% dos individuos entre 0 e 4 anos de escolaridade e,
destes, 11% séo analfabetos. O MEM-mo se aplica mais a populagéo
brasileira que o MEM-ad devido a sua maioria ser constituida de pessoas
analfabetas e com baixa escolaridade. Os dados obtidos pelo IBGE 1997
para escolaridade, utilizando-se pessoas com 60 anos € mais para a zona
Urbana do Brasil, Pernambuco, Regido 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 tém até 4 anos; 56,0% analfabetos e 17,0% com 1 a 4
anos, quer dizer, 73,0% dos pernambucanos tém até 4 anos, 15,4% de
analfabetos e 7,8% entre 1 a 3 anos, ou seja, 23,2% dos recifenses tém até
3 anos; 15,7% de analfabetos e 8,9 com 1 a 3 anos, ou seja, 24,6% dos

olindenses tém até 3 anos de escolaridade.
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6.2. Aspectos Demograficos

Dentre os dados demograficos, obtidos nesta amostra, dos 253
individuos 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 ALMEIDA' e ALMEIDA et al.*, estudando
211 e 124 idosos a partir de 60 anos em ambulatoérios, foram encontradas
idades médias de 69,3 e 70,44 anos, respectivamente, revelando uma
semelhanca em termos de faixa etaria com os dados da presente amostra.

Na distribuicdo dos individuos, conforme a faixa etaria e a
escolaridade, verificou-se uma maior concentracédo de participantes entre as
duas primeiras faixas etarias que correspondiam aos grupos de baixa,
média e alta escolaridade. Devido ao grupo de analfabetos ocupar as faixas
etarias dos 70 aos 80 anos, isso indica que, em nosSsoO meio, ocorre uma
reducdo da escolaridade com o aumento da idade, o que se deve
provavelmente ao fato de as pessoas mais idosas terem sido oferecidas
menores oportunidades de estudo.

Ainda, com relacdo aos analfabetos deste trabalho, encontramos uma
proporcédo de 11%, inferior a ALMEIDA * que identificou 26,5% e ALMEIDA
et al.®> que identificaram 21%. Pelo fato desses autores terem encontrado
propor¢cdes maiores que a do presente trabalho, provavelmente, poderia se
justificar devido a origem da sua casuistica 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, a 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 diferencas do grupo de analfabetos em relacéo
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 esta muito bem diferenciado do préximo grupo, o de baixa
escolaridade, com 4 pontos no MEM-ad e 5 pontos no MEM-mo. Quando
comparamos o0 grupo de analfabetos com o de alta escolaridade, a
diferenca 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 avaliacdo cognitiva. Esses fatos demostram que o MEM-
mo € um instrumento capaz de avaliar as condi¢bes cognitivas minimas
necessarias, 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 lingua
portuguesa por BERTOLUCCI et al.?, conduz a uma margem de resultados
falso-positivos, ou seja, pode produzir valores de escores que sugerem
diagnéstico de deméncia, quando esta ndo existe ainda, especialmente em
individuos de baixa escolaridade e analfabetos. Fato semelhante também
ocorre, quando se utiliza o MEM, para distinguir paciente psiquiatrico com
ou sem déficit cognitivo *°. Esse fato, certamente dificulta a compreens&o do
médico ao manusear esse instrumento cognitivo traduzido para lingua

portuguesa diante da sua pratica clinica.
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6.3. Proporcdo de Acertos, ldade e Escolaridade na Orientacao

Temporal

A relacdo entre os escores do MEM-ad e do MEM-mo e a idade,
guando consideramos todos o0s participantes, demonstraram que, a medida
gue aumentava a idade, reduziam-se 0s escores em ambos 0s testes.
Dentre os itens do componente de orientagdo temporal estudados neste
trabalho, com relagcdo as faixas etarias de 85 anos e mais e 65 a 70 anos,
observou-se que: na primeira faixa etaria, os itens hora e repetir,
alcancaram o maximo de acerto, enquanto que o item ano apresentou o
menor percentual; ja, na segunda faixa etaria, o item que se destacou foi
data com maior percentual de acerto e o item ano, com o0 menor.

Os individuos com 85 anos e mais apresentaram menor variabilidade
na competéncia para as respostas, enquanto os participantes com idades
entre 65 a 70 anos demonstraram maior variabilidade em ambos os testes.
E interessante notar que a variagdo das respostas corretas entre os itens
revelados pelo coeficiente de variacdo aumenta com a idade, indicando que
o idoso é mais labil ou menos preciso nas suas respostas. E possivel que
isso tenha ocorrido, pelo fato dos individuos perderem-se progressivamente
no tempo, a medida que vao envelhecendo. Em 1991, nos EUA, STEWART
et al. ¥ estudaram 1264 idosos vivendo em comunidade. Perceberam uma
associacao positiva entre 0 numero de doencas e os escores do MEM. Os
idosos, que se encontravam clinicamente saudaveis negligenciaram mais
nos testes cognitivos que 0s que apresentavam alguma alteracéo clinica de

82

comprometimento sistémico Portanto, os Unicos itens que, algumas
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vezes, falham em individuos normais sédo a data exata do més, e, menos
comumente, o dia da semana . Um dos achados que causou surpresa
neste trabalho foi a inabilidade do individuo idoso, para definir o dia da
semana, partindo-se do principio de que os testes de orientacdo, memoéria
recente e remota ndo séo afetados nem pela idade nem pela educacédo *°.
Por outro lado, devemos levar em consideracao o fato de que o cortex pré-
frontal sofre involugdo no idoso normal antes de outra regido cerebral. A
atencdo é o primeiro componente cortical envolvido no processo de
involugdo. A atencdo altera-se de forma global ou parcial de acordo com o
grau de comprometimento de suas sete categorias basicas: alerta,
negligéncia sensorial, distracdo, transtornos no alcance visual e controle do
olhar, concentracao, interferéncia interna e defeito na atencdo motora * - o
limite entre o normal e o patoldgico ainda é um assunto controvertido.

As informacdes, anteriormente citadas, sdo de grande valor para o
nosso aprendizado com relagédo ao declinio dos escores de testes diante do
processo do envelhecimento. Serve como instrumento para nos manter
cautelosos, quando se for avaliar a cognicdo de idosos com carater de
diagnostico, principalmente aqueles 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
deméncia **. Cerca de mais de 10% da populacdo com 65 anos e mais
apresenta problema de ordem psiquiatrica ou um severo déficit cognitivo,
enquanto que, abaixo de 65 anos, a maioria dos problemas sdo de
ansiedade e desordens afetivas, registradas em menor escala. Apesar da
maioria dos idosos apresentarem boa saude fisica e mental e terem
condicbes de administrarem suas atividades e rotina na vida diaria, espera-
se, para a proxima década, um aumento absoluto no nimero de pessoas

com déficits cognitivos a partir dos 80 anos *°, principalmente, quando esses
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individuos possuirem fatores de risco, como: baixa escolaridade, historia de
stroke ou de desemprego e atividade fisica limitada °°.

Ao fazermos a comparacao entre as faixas etarias para cada item do
MEM-ad e do MEM-mo, identificamos diferencas na distribuicdo dos
seguintes itens: dia, més, ano e hora. Os itens dia e més apresentaram 0s
maiores percentuais de acertos na faixa etaria entre 60 a 65 anos e
declinaram progressivamente, a medida que aumentava a idade. Ainda
podemos constatar que os itens dia e ano declinavam em sequéncia
continua, enquanto que o item més variava numa sequéncia alternada. O
item hora, ao contrario dos demais itens de orientacdo temporal, apresentou
um aumento progressivo, a medida que aumentava a idade. Essas
informacdes demonstram a grande relevancia no que diz respeito ao
componente cognitivo do tempo com relacdo ao aumento da idade.

Discorrendo sobre o item dia, podemos constatar sua relacdo com as
atividades diarias, possuindo cada dia da semana um significado na rotina
de vida dessas pessoas, uma vez que a maioria delas (53,3%) é composta
de individuos sem atividade profissional especifica, quer dizer, donas de
casa, ressalvando que 57% desta amostra apresenta entre 0 a 4 anos de
escolaridade. A maioria dessa populagdo que esta em contato com o dia da
semana, diferente dos demais elementos do tempo, usa o dia da semana
para orientacdo basica na utilizacdo da sua memodria de procedimento.
Esse tipo de memodria, automatizada pelas pessoas nas atividades e,
principalmente, na rotina diaria de suas vidas, auxilia no processo de
ascensao hierarquica para alcangcar a memoria implicita nesta mesma rotina
diaria e, principalmente, nas atividades. Quando essa aquisicdo, dia da
semana, for significantemente melhor do que a lembranca espontanea, o
problema de memoaria pode ser devido a um déficit de evocacdo mais do
gue de registro ou mesmo de fixacdo, demonstrando boa memdria sobre o

teste de reconhecimento, embora com pobreza de memodria sobre a
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evocacao livre ®3. O envelhecimento afeta sobretudo a meméria prospectiva
e a evocacao livre, retardando o aprendizado de material verbal,
preservando sua lembranca baseada em pistas contextuais, geralmente do
tipo visual ?*. Pessoas idosas normais e escolarizadas raramente erram o
dia da semana. Podem errar pela diferenca de um dia, se analfabetas, por 2
ou mesmo 3 dias ®. E possivel que parte dos individuos desta amostra
tenha errado o dia da semana pela diferenca de um, dois ou mesmo 3 dias,
justificando, em parte, este problema ja esperado. Por outro lado, podem
estar sofrendo a influéncia de alguma desordem degenerativa cerebral
priméria e difusa *° esperada ao envelhecer ou ambos.

Dando sequéncia ao componente de orientacdo temporal, os itens
més e ano, que apresentaram declinio com sequUéncia alternada, parecem
ter menor influéncia pratica para essa mesma populacdo, constituida, na
maioria, de domésticas. A necessidade basica para as atividades diarias
ndo depende fortemente desses dois elementos do tempo, més e ano, dado
gue, quando precisam, elas se informam. Poderiamos considerar a perda
da orientacdo temporal parcial ou total (dia, data, més e ano), exceto pelo
item hora aproximada como um preditor de deméncia *®* em pessoas com
idade a partir de 80 anos? Essa pergunta caberia, considerando-se 0s
resultados obtidos no presente trabalho e na afirmacao de que a orientacéao
temporal, como medida de meméria recente ®, seja um dos mais sensiveis
componentes do MEM, que pode ser perdida tanto em idosos como em
dementes ®. De acordo com o dizer de DAMASCENO 2, publicado em
1996, a desorientacdo temporal estd relacionada a idade avancada, ao
baixo nivel educacional, a amnésia, & deméncia e as lesdes cerebrais difusa
ou limbica. Apenas lesdes difusa ou multifocal, ambas acompanhadas por
deméncia, poderiam desintegrar o conceito da quantificagdo do tempo.

O resultado do item hora apresentou uma tendéncia oposta aos

demais elementos do tempo, isto €, aumentou a propor¢ao que aumentou a
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idade. De acordo com os nossos achados, esse fato poderia servir como
referencial do componente de orientagdo para o individuo, a medida que o
mesmo envelhece. Com o processo do envelhecimento, principalmente as
pessoas com idade a partir de 80 anos, a nocao do tempo tende a se
reduzir um pouco mais do que nos grupos de idosos, chamados de velhos
jovens *, como foi visto variavelmente com os itens dia, més e ano.

E possivel que as pessoas mais idosas fagcam uma permuta entre os
trés dltimos itens citados pelo item hora. De fato, dos 60 aos 65 anos, o item
hora ndo tem muito valor pelo fato das referéncias, encontradas nos
afazeres das atividades da vida diaria relacionados com os itens dia, més e
ano, estarem funcionando normalmente. Com a perda progressiva desses
trés ultimos elementos do tempo, e, de acordo com 0 processo de
envelhecimento que sofre a acéo de varios fatores, como: cognitivos %, de
instrucdo e aumento da idade ** ** % da presenca da apolipoproteina-E
alelo-4 "* e de fatores ndo-genéticos outros **, o item hora passou a receber
maior atencdo. Com dudvida ou mesmo sem referencial de parte do tempo,
isto é, devido a perda de um ou mais dos seus elementos, como por
exemplo, o dia, 0 més, etc., para resolverem suas atividades diarias, 0s
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 relégio, mas, no presente trabalho, a maioria utilizou o periodo do
dia, baseando-se na experiéncia acumulada, demonstrando naquele
momento em que foi feita a pergunta: Mais ou menos, que horas sdo ? que
estava relacionado com alguma atividade de seu conhecimento.

Realizando suas atividades rotineiras, os idosos médios e velhos,
chegam aos seus propoésitos, que, geralmente, estdo resumidos dentro do
seu seio familiar, limitadas a rotina diaria e as necessidades de

sobrevivéncia, como por exemplo, as func¢des fisioldégicas. Poderiamos
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tentar justificar essa involucdo temporal dos idosos através da perda
iniciada pelo cortex pré-frontal no processo de envelhecimento. Ha falta de
coeréncia e de coordenacao na organizacao de acdes comportamentais e
cognitivas que traduzem o transtorno na dimenséo do tempo, a mais basica
e essencial de todas as funcdes do lobo pré-frontal. Com a involugéo
patolégica, ndo havera desempenho de comportamento aprendido,

adquirido ou elaborado, insight e criatividade *.
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6.4. Proporcdo de Acertos, ldade e Escolaridade na Orientacao

Espacial

Com relacdo ao componente de orientacdo espacial, apresentaram
destaque os itens, lugar, casa e bairro que oscilaram com o aumento da
idade numa seqUéncia alternada. Em amostra como esta, extraida
diretamente da comunidade, a margem de acertos na orientacdo espacial
torna-se mais facil, porque os individuos convivem no mesmo ambiente,
onde, por acaso, foi realizada a pesquisa. A orientacdo espacial se
apresenta como um preditor de déficit cognitivo entre controles e pacientes
com DTA na fase leve e moderada, com o mesmo nivel de escolaridade e
faixa etaria *.

Por outro lado, o fator ansiedade, muito provavelmente, estaria
diminuido ou até suprimido, ao estar o individuo num ambiente familiar e
seguro. Pacientes examinados em ambientes estranhos, como enfermarias
ou ambulatorios, sem apoio familiar, portanto, com uma ansiedade muito
maior, e, as vezes mesmo, também, com quadro depressivo, poderiam
diminuir o seu desempenho *°, uma vez que pessoas, sob a acdo do cortisol
secretado em situacdes de estresse fisico ou psicologico, podem sofrer uma
diminuicdo da memdria verbal. Entretanto, é dificil quantificar se ansiedade
e/ou depressdo estdo presentes nos individuos avaliados por testes de
curta duracdo. Na realidade, em nenhuma das duas situacdes acima
discorridas, descarta-se a possibilidade dos individuos se encontrarem

livres de apresentarem um viés de afericao.

78



Discutindo os itens do componente orientacao espacial, lugar e casa,
chama-nos a atencdo 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) esta
dentro de onde? ou Este compartimento em que estamos (por exemplo,
sala) faz parte de qué ? Para explicar esse acontecimento da esfera
espacial, podemos considerar a interferéncia de varios fatores, como:
cultural, idade, educacional e a qualidade do plano pedagdgico, utilizado na
grade curricular, adaptado na maioria das escolas publicas, em todas as
Regides do Brasil. Sem formacdo pedagodgica superior, o profissional fica
limitado para alcancar as interpretacées do modelo pedagdgico que estédo
substanciadas pelos ensinamentos desenvolvidos por Piaget e Inhelder ™,
gue, no dia-a-dia, podem vir a tona, para, por exemplo, compreender as
perguntas desse teste. Deixar de trabalhar a ordem de grandeza para a
construcdo de tarefas concretas e abstratas, responséaveis pela formacéo do
espaco pessoal e extrapessoal, pode omitir etapas fundamentais durante o
desenvolvimento cerebral, com futura repercussao nas seguintes atividades:
transito, esporte, escrita, caminhar, etc. Para se entender o mecanismo de
orientagcdo espacial, imaginemos que, para se deslocar um individuo
depende da velocidade do seu fluxo Optico em relacdo a si e ao ambiente,
e, a medida que ocorre o seu deslocamento motor, o estimulo visual
percebido também se altera. Objetos mais proximos sdo percebidos de
modo mais rapido que os distantes num vaivém de informacgdes.

Metade dos pacientes com DTA apresentam alteracdo no seu fluxo
optico ®. E, na forma senil da DTA, os pacientes podem apresentar reducéo
global do campo visual, principalmente nas regides infero-nasal e infero-

temporal . Existe desorganizacdo do sentido de orientacéo espacial com
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dificuldade para deambular em ambiente publico. Tomemos como exemplo
algumas situacdes vividas em periodos diferentes por uma paciente com 60
anos portadora de DTA em fase moderada: 1- para ela, o 6nibus em que
viaja se desloca em sentido contrario, para tras; 2- quando deambula com
outras pessoas em corredor, perde a nocao do sentido em que se dirige,
chega a relatar que o movimento das pessoas a deixa confusa e
desorientada apesar do ambiente Ihe ser familiar; 3- ndo reconhece a porta
de saida de sua casa, constituida, apenas, por um pequeno compartimento
com duas portas.

Para avaliar o item lugar, foram utilizados trés estimulos simultaneos:
verbal, viso-espacial e de compreensédo. Essa maneira de avalia-lo objetiva
sensibilizar ambos os hemisférios cerebrais, principalmente o direito, que é

28, 32, 86 E possivel que o

muito pouco estimulado pelo MEM traduzido
sistema educacional e a sociedade moderna discriminem as atividades
desenvolvidas pelo hemisfério cerebral direito, quando comparadas as 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.*?, utilizado apenas com o estimulo verbal,
perguntando: Vocé pode me dizer o nome deste estado? (estado, cidade,
bairro, etc.). E, no apéndice do teste do MEM, tanto o descrito por
FOLSTEINS et al.*? quanto na sua traduc&o para a lingua portuguesa feita
por BERTOLUCCI et al.®, (MEM-tr), encontra-se a frase: Onde nés
estamos? (estado, cidade, bairro, etc.). Essa maneira de avaliar o MEM ou
o MEM-tr oferece chance para o individuo raciocinar certo em bases falsas,
isto €&, utilizar meios mais variados possiveis, alguns desconhecidos do
examinador, para se chegar ao objetivo através de sofismo.

Por um lado, para o individuo responder sobre os componentes do
espaco, € preciso que tenha uma nocgao 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 contrario. Por outro lado, se um individuo responder a
pergunta do teste sobre o componente de orientacdo espacial,
principalmente, os itens lugar e casa, usando a linguagem, para descrevé-
los com a ajuda do conhecimento e da experiéncia adquiridos durante a
vida, podemos estar diante de um teste com pouca sensibilidade, para
avaliar o hemisfério cerebral direito. Portanto, a nocdo de onde estamos € 0
gue fazer dependem das operacbes basicas do hemisfério direito, que
produz uma representacao integrada de nosso lugar no espaco .

86

Autores canadenses também sugerem mudanca na forma de

32 Entretanto,

avaliar a orientacdo espacial descrita por alguns autores
argumentam com o0 mesmo raciocinio analitico, solicitando que se oferecam
melhores explicacdes durante a avaliacdo da orientacdo espacial do MEM
descrito por FOLSTEIN et al. *, utilizando apenas a linguagem. Sera que os
critérios desta amostra, adotados na avaliacdo da orientacdo espacial,

influenciaram sensivelmente no seu percentual de erros?
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6.5. Proporcao de Acertos, Idade e Escolaridade na  Linguagem

O componente cognitivo da linguagem, constituido pelos itens repetir,
ler e frase, apresentou um declinio de acordo com o aumento da idade em
sequéncia continua para os itens ler e frase. O item repetir apresentou um
declinio nas trés primeiras faixas etarias com ascensao nas duas Ultimas.
Ocorreu uma reducgéo do escore nos itens ler e frase, fato conhecido devido
a baixa escolaridade. Entre esses dois itens da linguagem, observou-se que
a margem de acertos do item frase apresentou maior declinio do que o item
ler, variando entre as idades de 60 a 92 anos de 73 para 29%, a medida
que aumentava a idade. Também deve ser levado em consideragéo o fato
de que, com o aumento da idade, baixava o grau de escolaridade,
reforcando esse acentuado declinio.

Perseverando no componente cognitivo da linguagem, o item repetir
apresentou muito pouca variacdo no presente trabalho, fato também
relatado por outro *°. Tudo indica que o processo da repeticéo esta para o
componente cognitivo da linguagem assim como a nocao da hora esta para
0 componente de orientagdo temporal, isto é, fazendo parte da cognicdo do
individuo durante o seu envelhecimento. E fato que a crianca comeca a
expressar as primeiras palavras através da repeticdo, dentre essas, papai é
a primeira na maioria das vezes, enquanto que o individuo muito idoso, que
se superpfe a um diagnostico de DTA na fase leve, geralmente, vai
perdendo progressivamente todos os componentes de atencdo e de
cognicdo, sendo que a nocao da hora e o ato da repeticdo, geralmente, sao

0s ultimos elementos nesses pacientes que podem desaparecer na pratica
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clinica: sem a nocdo do tempo através das horas, aumenta o grau de
confusdo mental e o ato da repeticdo retorna como um sintoma ecolalico.
Em alguns, durante rapidos momento de lucidez, aparece depressao que se

superpde a uma constante apatia.
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6.6. Proporcdo de Acertos, Idade e Escolaridade na  Praxia

Estudando o componente cognitivo da praxia construtiva, observamos
gue o item copia do MEM-ad apresentou um declinio continuo, a medida
gue aumentava a idade com uma margem de acertos entre as idades de 60
a 92 anos, variando de 36 para 00%. Além do declinio ser bastante
acentuado, a margem de acertos iniciada com 36% também estava muito
aquém dos individuos cujas idades variaram de 60 a 65 anos,
consequentemente, com os maiores graus de escolaridade. Enquanto que
no item copia do MEM-mo, o declinio, de acordo com o aumento da idade,
se processou de forma aleatéria, apresentando o maior percentual de
acertos para a faixa etaria de 70 a 75 anos (77%), e a menor, para 0S
individuos com 85 anos e mais (44%). Mesmo com a interferéncia da baixa
escolaridade apresentada pelos mais idosos, o item cépia do MEM-mo
apresentou uma margem de acertos muito representativa de seu estilo de
construcdo, quando foi comparado com a do MEM-ad, isto é, o maior
percentual de acerto da coépia-ad estava aquém do menor, da copia-mo.

Esse teste, usado no estilo de FOLSTEIN et al. 2

, serve como preditor de
déficit cognitivo. Piora progressivamente entre os estagios leve e moderado
da DTA, comparado aos controles e ambos, encontrando-se no mesmo
nivel de instrucdo e faixa etaria *°. Neste trabalho, 0 MEM-tr apresentou-se
inadequado, para avaliar individuos a partir de 60 anos, talvez por nao
representar a nossa realidade cultural. Isso pode ser devido a varios graus
de educacéao ou diferentes significados de escolaridade em diversos paises.

Em particular, a média de analfabetos parece ter um importante papel para
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a determinacdo dessas diferencas. Como conseqiUéncia, normas ou
ajustamentos técnicos derivados de um pais ndo podem ser considerados
universalmente aplicaveis *.

Por isso um novo teste avaliou esta populacdo, o MEM-mo, um
instrumento composto de componentes cognitivos com maior capacidade de
penetracdo nas camadas mais idosas e desfavorecidas da nossa Regido
devido ao seu estilo de construcao.

No item praxia construtiva do MEM-ad, que corresponde a copia dos
pentagonos e o do MEM-mo, referente a copia dos triangulos, ambos com
intersecdo entre si, podemos interpretar o item copia-mo, obtendo muito
mais acertos, ndo, pelo grau de instrucdo, e sim, pelas caracteristicas
culturais que representam os triangulos para esta populacdo. A imagem da
figura triangulo é simbolizada desde a infancia de uma maneira concreta,
através do ato de vender, comprar, tocar, ouvir ou dangar. A percussao do
triangulo de metal emite um som tipico que é reconhecido a distancia,
traduzindo toda a simbologia da figura com trés angulos no espaco,
importante componente do folclore da Regido Nordeste. Enquanto que a
figura dos pentagonos, que acompanha o MEM-ad, representava um
conjunto de imagens estranhas, para muitos, vistas pela primeira vez, sem
nenhuma representatividade simbdlica, intelectual e cultural. Neste item, as
pessoas geralmente perguntaram: O que € isso ? E, a medida que aumenta
o grau de instrucdo, ocorre, espontaneamente, a exclamacdo semelhante:

Eu nunca fui bom de desenho !
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6.7. Proporcao de Acertos, Idade e Escolaridade em  varios Itens

Comparando-se o percentual de acertos entre os diferentes itens do
MEM-ad e do MEM-mo, conforme as suas faixas etarias, 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
etarias, variando de 94 para 99%, enquanto que o item cépia-ad apresentou
a maior freqiéncia de erro tanto na amostra total como na maioria das
faixas etarias. Os itens lugar, frase e cOpia-or registraram 0Ss maiores
percentuais de erros apenas na amostra total. Um fato que nos chama a
atencao reside na grande diferenca dos valores dos escores entre 0s itens
copia-ad e cdpia-mo, 28 e 71%, respectivamente, apresentando os escores
mais baixos entre todos os itens da amostra e com 0S menores escores na
faixa etaria com 85 anos e mais. Isso poderia significar que os itens com
mais acertos acima citados sao aqueles que representam o maior grau de
interesse na maioria dos individuos, por exemplo: a repeticdo, que
representa a capacidade de reproduzir palavras, provavelmente, um dos
poucos componentes da linguagem a se alterar nas fases leve e moderada
de doencas degenerativas cerebrais primarias do tipo ndo frontal °°; a nogéio
do tempo determinado através da hora é importante pelas razfes citadas
anteriormente e os itens cidade e estado, pelo fato de os individuos viverem
h&d muitos anos nesses locais, sdo mais especificos que os demais itens,
para detectar alteracbes cognitivas, principalmente nos individuos 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 numero de erros tanto para o grupo de analfabetos
como para os demais grupos de escolaridade foram lugar, casa, frase e
copia-ad. Entretanto, podemos observar, no MEM-ad e no MEM-mo, que a
variabilidade interna em cada grau de escolaridade diminui & medida que
melhora a escolaridade. Com isso, podemos afirmar que o grau de instrucao
teve grande influéncia na performance da maioria dos individuos, fato
observado, principalmente, nos grupos de baixa escolaridade e de
analfabetos.

Desta vez, discorrendo sobre os acertos no MEM-ad e no MEM-mao,
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, més, cidade, repetir, com 98% para o grupo de
média escolaridade e dia, més, ano, hora, bairro, cidade, estado, repetir
com 100% para o grupo de alta escolaridade. Podemos observar que, entre
0s itens com escores acima de 85% de acerto, a sua quantidade e os seus
valores de escores alcancados sdo 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
namero de respostas corretas referentes a data, lugar, frase, copia-ad e
copia-mo, divergiu entre 0os quatro grupos de escolaridade, enquanto que,
para dia, més, ano, casa, bairro e ler, os percentuais foram diferentes
apenas nos trés primeiros grupos de escolaridade. Portanto, entre os quatro
grupos de escolaridade, o maior percentual de erros foi apresentado pelos
cinco itens: frase, copia-ad, cépia-mo e data para analfabetos; lugar, para
média escolaridade; e, para os trés primeiros grupos de escolaridade, os

seis itens com menor numero de acertos, foi: dia, més, ano, casa, bairro e
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ler, todos pertencentes ao grupo de analfabetos. Isso demonstra, mais uma
vez, como o nivel de instrucdo influencia na performance dos individuos.
Como foi afirmado anteriormente, os dois itens, frase e coépia-ad,
dependem do fator escolaridade. Entretanto, quando comparamos 0s itens
copia-ad e coOpia-mo, identificamos uma consideravel diferenca entre os
seus percentuais de acertos, 28 e 71%, respectivamente. Comparada a
dificuldade dos outros itens, a existente em relacdo a copia-mo se afigura
mais acentuada, sendo que a resposta € mais homogénea no MEM-mo do
gue no MEM-ad, isto €, a ordem de grandeza do item cOpia-mo esta mais
de acordo com os outros itens do MEM-mo do que a copia-ad em relagéo

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 atencao/
célculo do individuo é a subtracdo dos cinco sete de 100, um teste de
validade limitada. Quando a performance do individuo é boa, retrata
atencdo seletiva ou controle mental, quando falha, pode refletir varios
problemas, sendo a inatencéo apenas um deles . Seus resultados podem
sofrer influéncia da intelectualidade, escolaridade, habilidade com calculo e

status soécio-econdmico °°.

Como alternativa para testar atencdo em
pessoas idosas, em 1999, na Grécia, foi realizado um estudo em
analfabetos por TSOLAKI et al. ®’, modificando os multiplos de sete do MEM
para os dias da semana, ditos em sentido contrario, com resultados
significantes. No dizer de HODGES **, muitas pessoas normais erram no
teste de subtracdo dos cinco sete de 100, como pacientes com lesao focal
no hemisfério esquerdo. Para ele os meses do ano sdo uma sequéncia bem
aprendida, familiar para todos. A habilidade para recita-la em ordem inversa
€, portanto, uma boa medida de atencao. O individuo deveria ser rapido e
nao errar nesse simples teste. Caso o individuo seja incapaz de fazé-lo,
deve tentar os dias da semana em sentido inverso. Na realizacdo do item
atencdo/calculo, um dos mais sensiveis na avaliagdo da atividade

atencional tanto em idosos como em dementes

, 0S participantes desse
trabalho apresentaram menor dificuldade em relacdo a série de contagem

continua unitaria 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 unitaria representa
melhor o grupo de analfabetos e os individuos de baixa e média
escolaridade. Isto é, a medida que aumentava o grau de escolaridade,
reduzia-se a diferenca dos escores entre ambos o0s testes. Da mesma
maneira, o coeficiente de correlacdo dos escores de atencao/célculo entre o
MEM-ad e o MEM-mo diminuia, & 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 individuos com mais de 8 anos de estudo formal, a ponto de interferir na
associacao entre ambas as versdes do teste. A grande maioria dos escores,
identificados no MEM-mo, estavam num mesmo nivel de acerto, enquanto
os escores do MEM-ad apresentavam niveis variados. Isso ratificou que a
escolaridade interferiu fortemente na performance dos grupos com menor
grau de instrucdo. Ademais, o fato de ndo haver correlagcdo entre as duas
versdes no grupo de alta escolaridade, permite utilizar neste grupo qualquer
das versodes indiferentemente pelo fato de nao haver concordancia entre
ambos os testes em nenhum grupo de escolaridade, inclusive no D. Para os
graus de escolaridade extrema, um fato chama a atencdo: uma razoéavel
concordancia entre esses grupos, sendo que os analfabetos concordavam
através do erro e os individuos com alta escolaridade, através do acerto,
enquanto os grupos de escolaridade intermediaria apresentaram nivel ainda
mais baixo de concordancia que 0s 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 o0s
individuos com baixa escolaridade quanto os analfabetos, ao realizarem as

operacbes matematicas, utilizando grandezas menores, apresentavam uma
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maior familiaridade com as mesmas. A subtracdo em sequéncia continua
unitaria, pertencente ao MEM-mo, continha elementos matematicos mais
representativos das atividades diarias dos individuos de menor grau de
escolaridade. A manipulacdo da moeda corrente é um exemplo da
familiaridade acima referida. Por outro lado, sua auséncia era percebida,
guando esses mesmos individuos, principalmente do grupo D, realizavam
operacbes matematicas em seqiéncia nao-unitaria diante de situacdes
educacionais ® diferenciadas na rotina diaria, que foram, de uma forma ou
de outra, demonstradas nos resultados do MEM-ad. Comentarios negativos
ndo eram incomuns com relacdo a ndo terem estudado ou frequentado
pouco a escola, demostrando, com isso, a falta de intimidade com o tipo
desse item do MEM-ad. Um componente de ansiedade, situacao prejudicial
a realizacdo de qualquer teste, geralmente ocorre. Assim sendo, ndo ¢é de
se estranhar um desempenho inferior na mencionada tarefa, mesmo se
encontrando o individuo em ambiente familiar, fato também constatado por
BRUCKI e col.*. O item de atenc&o/céalculo 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 nivel de
escolaridade e faixa etaria *°. A utilizacdo desse mesmo item no MEM-mo,
certamente, ofereceu melhores condicbes de avaliacdo para o0s
componentes ndao-intelectuais: atencdo, concentracdo e formacédo de
conceito, de acordo com o dizer de LEZAK *°. Esses atributos da cognic&o,
gue medem 0s componentes atencionais, provavelmente, passavam de um
estado de alerta para um grau de atencdo seletiva ou controle mental,
guando os individuos mudavam de uma ordem de grandeza conhecida para
outra inabitual — atencdo pressupbe estado de alerta, porém estado de
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alerta ndo necessariamente implica estar atento Provavelmente, os

melhores escores ocorreram no MEM-mo, devido aos elementos
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matematicos por eles utilizados terem permanecido no mesmo nivel de
equivaléncia de suas rotinas diarias, principalmente para os grupos de baixa

escolaridade e de analfabetos.
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6.9. Visao Panoramica do Problema

O fator escolaridade em paises do Primeiro Mundo nao repercute
sobre o0 MEM, com ponto de corte de 23/24, na avaliagcdo de pacientes com
deméncia, depressdo com ou sem déficits cognitivos e normais que

32,48 78  Nota-se a

requerem o0 minimo de 8 anos de escolaridade
necessidade de adequar o MEM entre o curso ginasio e o superior. Para
isso, foram divididos os pontos de corte em 21, 23 e 24, correspondendo ao
curso do primeiro grau maior, secundario e superior, respectivamente **. Na
Finlandia, ajustou-se o ponto de corte de 23/24 do MEM, de acordo com a
idade e a educacéo: 25 e 26, para o grupo de 75 anos com baixa e alta
instrucdo, respectivamente; 23 e 26, no de 80 anos e 22 e 23, no de 85
anos %. Ultimamente, o ponto de corte do MEM foi ajustado para 25/26, de
acordo com os grupos de escolaridade e a idade. Enquanto nos paises do
Primeiro Mundo, o fator escolaridade preocupa os estudiosos em individuos
acima de 8 anos de escolaridade, nos paises do Terceiro Mundo, como o
Brasil, o fator escolaridade é motivo de inquietacdo para os pesquisadores
com relacdo aos portadores de escolaridade inferior a 8 anos, cuja maioria
poSsui apenas o curso primario, e, principalmente, os analfabetos * * 819,
MARQUES *° chama atenc&o no seu livro, Deméncia tipo Alzheimer:
diagnostico, tratamento e aspectos sociais para a importancia da escola na
formacdo das redes neurais do cérebro e no seu processo de
amadurecimento, verifica-se na avaliagdo com pessoas de pouca
escolaridade ou analfabetas, a formacdo dessa rede neural passa a ter

grande relevancia nos resultados, quer seja na clinica quer seja na
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populacdo normal. Sem escola ou numa escola despreparada, 0S processos
perceptivos, adquiridos de forma mais direta, como 0s visuais, que
relacionam o individuo com o Mundo exterior, organizados aos poucos e
hierarquicamente, organizados nas camadas do coOrtex parietal bilateral,
sofrem os efeitos do analfabetismo. O hemisfério cerebral direito néo
desempenha atividade com relacdo a fala. Entretanto, percebe diretamente
as reac0Oes visuais do ambiente, seus significados, 0 alcance das palavras e

°  Desordens na escrita Ss3o

a organizacdo espacial da escrita
manifestacdes precoces da DTA, e, dentro de um contexto com hierarquia
semiotica, um relacionamento inverso é sugerido entre a aquisicdo da
escrita na infancia e sua subsequente degradacdo na DTA %,

Outro item, que recebe grande influéncia da escolaridade, é
atencdo/calculo. Segundo a integridade de sinteses “quase espaciais” de
LURIA ", exemplos, como o desse item, armazenam seus simbolos na
regido parieto-occipital esquerda. Na subtracdo do MEM-ad, existem
diferentes maneiras do individuo resolver a questdo. Por exemplo, usando
93-7, geralmente, o individuo arredonda o primeiro numero para 90 e dele
subtrai 7, ficando com 83. Quando adiciona a quantidade restante 3,
responde 86 °’. Essa subtracdo, 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 subtragcdo com dificuldade, como 93-7,
pede-se emprestada uma dezena ao numeral 9 e subtrai-se 7 de 13,
obtendo-se 86 %. Operacéo aritmética, que &, no estagio inicial, de natureza
discursiva e, posteriormente, se converte em acédo baseada em esquema
espacial externo, conhecida como tabela e é sempre dependente da
integridade de sintese simultanea, possuindo uma estrutura semelhante a
de operacdo espacial externa. Isso se reflete tanto na estrutura colunar de

nuimeros compostos por varios digitos, em que o valor de cada numero €
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determinado por seu lugar no grupo como um todo, como também nas
operacdes internas de arranjo das colunas necessarias a compreensao do
significado do namero. Na sindrome de desintegracdo de sinteses “quase
espaciais” (simultaneas), por lesdo difusa parieto-occipital esquerda, 0s
individuos mantém-se com a integridade da atividade intelectual, porém
com disturbio das operac¢des intelectuais, isto é, existe um hiato entre a
integridade do proposito e a do significado concreto, aliado a completa
consciéncia dos seus defeitos °’. Assim reagem os analfabetos durante a
avaliacdo deste item. Caberia entdo perguntar se a falta de escolaridade
influenciaria sensivelmente na hierarquia da organizacdo funcional desta
sindrome? Isso poderia ser justificado pelo fato de haver um relag&o inversa
entre anos de escolaridade e a perfusdo do fluxo sangiliineo parietal na
gravidade da evolucdo de pacientes com DTA 2. Recentemente, foi
publicado que a ocupacgdo funcional também pode prover uma reserva
cognitiva, para retardar as manifestacdes clinicas da DTA ®. A organizacéo
espacial das substancias quimicas, hierarquicamente armazenadas nas
areas de associacdo heteromodais, local onde se processam as mais altas
funcdes cognitivas do cérebro humano tanto na forma analitica como
holistica, codificam os simbolos que representam o conhecimento humano,
adquirido na escola ou fora dela °* ®’. Essa vis&o neurolégica sincronizada
com movimentos sociais enfatiza que as pessoas disprivilegiadas poderiam
se beneficiar através de politicas sociais, principalmente, a educacéo .

Por isso, a medida que novos trabalhos continuam sendo publicados

em paises subdesenvolvidos 3 8 18 19 41,69, 77, 88, 56, 95

, com fins de ajuda
diagnostica para sindromes demenciais, a baixa escolaridade e,
principalmente, a falta de alfabetizac&o, 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 populacdo 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 *® °® 8, O MEM n&o deve
ser usado clinicamente em individuos que ndo tenham, pelo menos, oito
anos de escolaridade ** %,

Em concluséao, de acordo com os achados, discorridos no presente
trabalho, observa-se que a versao modificada do MEM, MEM-mo, apresenta
consisténcia tdo boa quanto a do MEM-ad, ao avaliar individuos numa
comunidade, a partir de 60 anos em ambos 0s sexos. Entretanto, a versao
MEM-mo, é mais sensivel, para avaliar individuos com diferentes graus de
escolaridade. A razdo dessa diferenca, provém da modificagcdo dos itens
atencdo/calculo e praxia construtiva. Estes dois itens, sdo o motivo deste
trabalho, que pretende servir de instrumento, para avaliar a populagdo num
pais onde o fator escolaridade exerce forte influéncia no exame de teste
cognitivo e isto ndo significa dizer que o MEM-mo ndo seja um teste
desprovido de problemas. Devido a fatores demogréficos e a diversidade
cultural existentes no Brasil, o presente trabalho pretende avaliar a

populacao da Regidao Nordeste.
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7. CONCLUSOES

1- A versdo MEM modificado é tdo consistente quanto a do MEM

adaptado como instrumento de avaliacdo cognitiva.

2- A versdo MEM modificado é um instrumento de avaliacdo cognitiva

adequado para individuos com diferentes graus de escolaridade.
3- O MEM modificado é mais sensivel que o MEM adaptado, como

instrumento de avaliagdo cognitiva para 0s grupos de escolaridade
intermediéaria (1 a 8 anos).
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8. RECOMENDACOES

1- O MEM modificado deve ser reproduzido em idosos, de acordo
com o grau de escolaridade, vivendo em comunidade em outras Regides do

Brasil, e, posteriormente, utilizado na clinica.

2- O MEM modificado deve ser usado paralelamente com o MEM
adaptado em pessoas idosas, vivendo em comunidade em outras Regides

do Brasil e, depois, comparado com a clinica.
3- No item copia, a figura dos pentagonos superpostos seja

apresentada como encontra-se no MEM adaptado e ndo, 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. *

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 — 5%
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12. ANEXO -2

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL TRADUZIDO (MEM-tr)
POR BERTOLUCCI et al. 8 DE FOLSTEIN et al. *

Ano

0-1

Semestre 0-1
Més 0-1
Data 0-1
Dia 0-1
Estado 0-1
Cidade 0-1
Bairro 0-1
Hospital 0-1
Andar 0-1
Nomeie trés objetos 0-3
“Sete” seriado 0-5
Pergunte pelos trés objetos nomeados acima 0-3
Mostrar 1 relogio e 1 caneta 0-2
Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem la 0-1
Seguir o comando com trés estagios 0-3
Leia e execute a ordem 0-1
Escrever uma frase 0-1
Copie o desenho* 0-1

*Anexo — 5°.
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13. ANEXO -3

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL ADAPTADO (MEM-ad)
DE BERTOLUCCl et al.

Dia da semana 0-1
Data do més 0-1
Més 0-1
Ano 0-1
Hora aproximada 0-1
Lugar 0-1
Residéncia ou Casa 0-1
Bairro 0-1
Cidade 0-1
Estado 0-1
Repetir trés palavras 0.3
Sete” seriado 0-5
Evoque as palavras 0-3
Mostre 1 caneta e 1 relogio 0.2
Repita: Nem aqui, nem ali, nem |14 0-1
Compreenséo de Pierre-Marie 0-3
Feche os olhos 0-1
Escreva uma frase 0-1

Copie os pentagonos* 0-1

*Anexo — 5"
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14. ANEXO -4

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL MODIFICADO (MEM-mo)

Dia da semana 0-1
Data do més 0-1
Més 0-1
Ano 0-1
Hora aproximada 0-1
Lugar 0-1
Residéncia ou Casa 0-1
Bairro 0-1
Cidade 0-1
Estado 0-1
Repitir trés palavras 0-3
Regressao unitaria: 25 -1 0-5
Evocar as palavras 0-3
Mostrar 1 relogio e 1 caneta 0-2
Repetir: Nem aqui, nem ali, nem la 0-1
Compreenséo de Pierre-Marie 0-3
Fechar os olhos 0-1
Escrever uma frase 0-1

Copiar os triangulos* 0-1

*Anexo — 5°.
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15. ANEXO - 5°

COPIA DO DESENHO DOS PENTAGONOS DO MEM de FOLSTEIN et
al.*> e do MEM-TRADUZIDO POR BERTOLUCCI et al. 8

ANEXO - 5°,

COPIA DO DESENHO DOS PENTAGONOS DO MEM ADAPTADO DE
BERTOLUCCI et al. * PARA ESTE TRABALHO
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ANEXO - 5°,

COPIA DO DESENHO DOS TRIANGULOS DO MEM MODIFICADO
PROPOSTO PARA ESTE TRABALHO
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16. ABREVIATURAS

ADAS - Alzheimer’s Disease Assessment Scale.

ANAD - Avaliacdo Neuropsicologica Adequada as Deméncias.

CA; — Corno de Ammon 1.

CAMDEX — Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination.
DMAI — Déficit de Memdria Associado a Idade.

DTA — Deméncia Tipo Alzheimer.

DVa — Deméncia Vascular.

EUA - Estados Unidos da América.

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisrica.

MEM — Miniexame do Estado Mental, publicado nos Estados Unidos, em
1975 por FOLSTEIN et al. *?, aparece nas citagdes internacionais.

MEM-tr — MEM traduzido: Miniexame do Estado Mental traduzido para
lingua portuguesa por BERTOLUCCI et al. ® do MEM de FOLSTEIN et al.
32 aparece nas citacdes nacionais.

MEM-ad — MEM adaptado: Miniexame do Estado Mental com pequenas
adaptacdes da traducdo de BERTOLUCCI et al. 8, aparece neste trabalho.
MEM-mo — MEM modificado: Miniexame do Estado Mental modificado da

traducéo de BERTOLUCCI et al. 8, que fundamenta esta tese.
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Mapa do municipio de Olinda com as divisdes segundo distritos sanitarios,

areas programaticas, bairros, localizacdo das unidades de saude e as

principais vias de acesso.
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