Rev Saude Publica 2006;40(4):712-9

Roberto A Lourenco!

Renato P Veras"

Departamento de Medicina Interna.
Faculdade de Ciéncias Médicas.

Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

Rio de Janeiro, RJ, Brasil

Departamento de Epidemiologia. Instituto
de Medicina Social. Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro,
RJ, Brasil

Correspondéncia | Correspondence:
Roberto A. Lourenco

Policlinica Piquet Carneiro

Rua Marechal Rondon, 381 2° andar
Sao Francisco Xavier

20950-000 Rio de Janeiro, RJ, Brasil

E-mail: lourenco@uerj.br

Recebido: 2/5/2005 Revisado: 30/1/2006
Aprovado: 24/2/2006

Mini-Exame do Estado Mental:
caracteristicas psicometricas
em 1dosos ambulatoriais

Mini-Mental State Examination:
psychometric characteristics in
elderly outpatients

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar as caracteristicas de medida do Mini-Exame do Estado Mental
em idosos atendidos em um ambulatério geral.

METODOS: O total de 303 individuos (=65 anos) foi submetido a avaliagio
geriatrica com varios instrumentos, inclusive o Mini-Exame do Estado Mental.
Foram calculadas a sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivo e
negativo e a curva ROC.

RESULTADOS: A sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivo e
negativo e a area sob a curva ROC foram 80,8%, 65,3%, 44,7%, 90,7% e 0,807,
respectivamente (ponto de corte 23/24). O melhor ponto de corte para individuos
analfabetos foi 18/19 (sensibilidade =73,5%; especificidade =73,9%), e para aqueles
com instrucéo escolar foi 24/25 (sensibilidade =75%; especificidade =69,7%).

CONCLUSOES: Para o rastreamento cognitivo de idosos atendidos em ambulatérios
gerais pelo Mini-Exame do Estado Mental, a escolaridade devera ser considerada
para a adocéo do ponto de corte mais adequado.

DESCRITORES: Saude do idoso. Servicos de saude para idosos. Cognicgéo,
classificag@o. Testes neuropsicolégicos. Avaliagdo geriatrica. Sensibilidade
e especificidade. Validade.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the psychometric characteristics of the Mini-Mental State
Examination in elderly outpatients who seek primary health care.

METHODS: A total of 303 subjects (=65 years) underwent comprehensive geriatric
assessment with functional tools, including Mini-Mental State Examination. Sensitivity,
specificity, positive predictive value, negative predictive value, and ROC curve were
calculated.

RESULTS: Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values, and area
under ROC curve were 80.8%, 65.3%, 44.7%, 90.7% and 0.807 respectively (cutoff
point =23/24). The best cutoff point for illiterate was 18/19 (sensitivity =73.5%);
specificity =73.9%); and for literate was 24/25 (sensitivity =75%; specificity =69.7%).

CONCLUSIONS: While screening elderly outpatients for dementia, schooling must
be considered in the choice of the best cutoff point in the Mini-Mental State Examination.
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INTRODUCAO

E comum que um distdrbio funcional com repercus-
sBes importantes nas atividades cotidianas seja o pri-
meiro sinal visivel, e muitas vezes ignorado, da pre-
senca de processos mérbidos em individuos idosos.®
Por outro lado, a recuperacdo e/ou manutencdo da
qualidade de vida é um dos objetivos mais importan-
tes na abordagem clinica de pacientes idosos porta-
dores de incapacidades.

A avaliacdo geriatrica associa as informacGes obti-
das na histdria clinica e no exame fisico tradicionais
com aquelas produzidas por um conjunto de instru-
mentos especificos. Eles permitem detectar incapa-
cidades, planejar cuidados prolongados, avaliar a
gravidade da doenga e avaliar o progresso do pacien-
te.® Entre os instrumentos de avaliagdo geriatrica,
destacam-se aqueles que avaliam o idoso do ponto
de vista cognitivo, necessarios tanto em ambientes
especializados, quanto como parte da atividade se-
midtica em ambientes menos especializados de aten-
¢ao a saude.

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), elabo-
rado por Folstein et al® (1975), € um dos testes mais
empregados e mais estudados em todo o mundo.
Usado isoladamente ou incorporado a instrumentos
mais amplos, permite a avaliacdo da funcdo cogni-
tiva e rastreamento de quadros demenciais.#101113.15
Tem sido utilizado em ambientes clinicos, para a
deteccdo de declinio cognitivo, para o seguimento
de quadros demenciais e no monitoramento de res-
posta ao tratamento. Em pesquisa, tem sido utiliza-
do em estudos populacionais e na avaliacdo de res-
posta a drogas de experimentacao. Faz parte de vari-
as baterias de testes neuropsicoldgicos, tais como o
The Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD),* o Cambridge
Examination for Mental Disorders of the Elderly
(CAMDEX-R)®e 0 A Structured Interview for the
Diagnosis of Dementia (SIDAM).2

Desde sua criagdo, suas caracteristicas psicométricas
tém sido avaliadas, tanto na sua versdo original, quan-
to pelas inimeras traduges/adaptacOes para varias
linguas e paises.}4610111517.202224 3 ponto de corte 23/
24 tem mostrado alta capacidade de discriminagéo
de individuos cognitivamente alterados.>#

No Brasil, 0 MEEM recebeu a atengéo de clinicos e
pesquisadores, sendo utilizado, ainda que em um
nimero restrito de centros, em atividades clinicas e
de investigacao cientifica.l#6"2

O objetivo do presente estudo foi determinar a vali-
dade de critério da versdo em portugués do MEEM,
em uma amostra de individuos com 65 ou mais anos
de idade que buscam atendimento em ambulatério
geral. Para tanto, foram avaliadas as caracteristicas
de medida da escala determinando-se o melhor pon-
to de corte para o diagnostico de distarbio cognitivo,
e 0 impacto da escolaridade neste ponto de corte.

METODOS

Entre os dias 8 de abril e 15 de julho de 2002, uma
amostra de conveniéncia composta por 306 indivi-
duos foi selecionada entre os idosos que procuraram
uma unidade ambulatorial vinculada a hospital uni-
versitario na cidade do Rio de Janeiro, RJ. Trés indivi-
duos foram excluidos devido a falhas na coleta de
informagdes; sendo assim, a populagdo de estudo
compreendeu 303 idosos.

Os critérios de inclusdo no estudo foram: ter 65 anos
ou mais, ser capaz de ouvir e entender o suficiente
para participar do estudo e assinar um termo de con-
sentimento informado.

Os critérios de excluséo do estudo foram: declarar —
pessoalmente ou por meio de informante — ser porta-
dor de deficiéncia visual e/ou auditiva graves ndo
corrigidas, ou de estagios avancados de distrbios
cognitivos e/ou doengas mentais que impedissem o
entendimento e execugdo dos procedimentos em tes-
te, idioma materno outro que ndo o portugués; difi-
culdade de movimentar as maos por doengas reuma-
ticas ou neuroldgicas.

Foi utilizada a traducdo do MEEM proposta por
Bertolucci et al* e por Almeida,! modificada. Para
alguns itens, foram propostas adaptacdes que preser-
vavam as intencles da versdo original proposta por
Folstein et al® e melhor se ajustavam as especificida-
des da cultura brasileira (Tabela 1).

As modifica¢des propostas foram:
1) na secdo “Orientacdo Espacial” os itens que no
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Tabela 1 - Mini-Exame do Estado Mental. Tradugéo (com altera¢Bes) proposta por Bertolucci et al.*

ORIENTACAO NO TEMPO
Em que ano nés estamos? Em que estagcdo do ano nés estamos? Em que més nds estamos? Em que dia da semana nds
estamos? Em que dia do més nos estamos?

ORIENTACAO NO ESPACO
Em que Estado nés estamos? Em que cidade noés estamos? Em que bairro nés estamos? O que é este prédio em que estamos?
Em que andar nés estamos?

REGISTRO
Agora, preste atengdo. Eu vou dizer trés palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-las quando eu terminar. Certo? As palavras sdo:
CARRO [pausa], VASO [pausa], BOLA [pausa]. Agora, repita as palavras para mim. [Permita cinco tentativas, mas pontue
apenas a primeira]

ATENCAO E CALCULO [Série de 7]
Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do resultado subtraisse 7. Entdo, continue subtraindo 7 de cada
resposta até eu mandar parar. Entendeu? [pausa] Vamos comegar: quanto é 100 menos 7? [Dé um ponto para cada acerto]
Se ndo atingir o escore maximo, peca: Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletragdo e entdo pega: Agora,
soletre a palavra MUNDO de tras para frente. [Dé um ponto para cada letra na posi¢do correta. Considere o maior
resultado]

MEMORIA DE EVOCACAO
Peca: Quais sdo as trés palavras que eu pedi que o Sr(a) memorizasse? [N&o fornega pistas]

LINGUAGEM
[Aponte o lapis e o relégio e pergunte]: O que é isto? (lapis) O que é isto? (relogio)
Agora eu vou pedir para o Sr(a) repetir o que eu vou dizer. Certo? Entdo repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.
Agora ouca com atengdo porque eu vou pedir para o Sr(a) fazer uma tarefa: [pausa] Pegue este papel com a méo direita
[pausa], com as duas médos dobre-o ao meio uma vez [pausa] e em seguida jogue-o no chéo.
Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel. Mostre ao examinado a folha com o comando: FECHE OS OLHOS
Peca: Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente ndo responder, peca: Escreva sobre o tempo. [Coloque na frente do
paciente um pedago de papel em branco e lapis ou caneta]

Peca: Por favor, copie este desenho. [Apresente a folha com os pentdgonos que se intersecionam]

original eram “State, County, Town, Hospital,
Floor” foram traduzidos/adaptados para “esta-
do, cidade, bairro, prédio da entrevista e andar
do prédio”; quando o bairro era desconhecido, o
entrevistado poderia se referir a uma rua proxi-
ma ou & parte da cidade onde a unidade de saude
estd localizada;

2) 0s objetos para “registro e nomeagao” que no ori-
ginal eram “apple, penny, table” foram adapta-
dos para “carro, vaso, bola”;

3) em “atencdo e calculo” foram solicitados os tes-
tes de “subtracdo serial de sete” e “soletracdo da
palavra mundo”, considerando-se para totalizacdo
0 teste de maior valor.

Os individuos que compuseram a amostra foram con-
vidados a participar do estudo ao se apresentarem no
setor de recepcdo do ambulatério para solicitar uma
consulta no setor de clinica médica. Apos a leitura,
assinaram um termo de consentimento informado.
N&o houve uma ordem aleatéria na formulacdo dos
convites, feitos a todos os individuos com mais de 65
anos gque compareceram ao balcéo de triagem. O nu-
mero de individuos captados diariamente dependeu
dos fatores aceitacao pelo individuo e capacidade de
absorcdo pela equipe de pesquisa. Quando o indivi-
duo se recusava a participar do estudo era encami-
nhado ao fluxo normal de atendimento do ambulaté-
rio. Os motivos de recusa e as caracteristicas destes
individuos ndo foram computados.

A equipe foi formada por dois auxiliares de pesquisa

de nivel superior (AP1), com experiéncia no uso de
escalas de avaliacdo funcional e cognitiva, que apli-
caram 0 MEEM e alguns instrumentos de avaliacdo
funcional .2 Além desses, dois médicos geriatras
(AP2) cuja consulta incluia uma entrevista clinica
estruturada para diagnostico de deméncia, parte da
secdo A do CAMDEX-R;® e dois neuropsicologos
(AP3) que aplicaram o Cambridge Cognitive Exami-
nation - Revised (CAMCOG-R),*® a segao cognitiva des-
se instrumento. N&o ha estudos com o CAMCOG-R
sugerindo pontos de corte aplicaveis a populagdes
com baixa escolaridade. Desta forma, foi utilizada
uma tradugdo informal deste teste como um roteiro a
partir do qual foi observado o desempenho dos indi-
viduos e foi gerada uma opinido do especialista so-
bre este desempenho.

Os geriatras tiveram treinamento formal em clinica
médica e geriatria por, no minimo, dois anos em cada
uma dessas especialidades. Além disso, atendiam pa-
cientes com diagnosticos neuropsiquiatricos no am-
bulatério de geriatria, regularmente.

Todos os procedimentos de pesquisa foram elabora-
dos e padronizados por um dos autores (RAL). O trei-
namento da equipe foi dividido em trés etapas. Na
primeira, o pesquisador reuniu todos os auxiliares de
pesquisa, explicando e discutindo, detalhadamente,
as rotinas que seriam aplicadas.

Numa segunda etapa, 0 pesquisador reuniu-se sepa-
radamente com os AP para treinamento de procedi-
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mentos especificos. Esse mesmo pesquisador treinou
0s AP1 na aplicacdo do MEEM e dos testes de ativi-
dades de vida diéria.'>** Foram padronizadas a con-
sulta dos AP2 e a aplicacgdo por eles dos critérios da
sindrome demencial. Durante 10 sess6es, foram pa-
dronizadas as rotinas do CAMCOG-R em uma sub-
amostra de 10 individuos.

A terceira etapa aconteceu ao longo dos trés meses de
coleta de dados e objetivou, basicamente, monitorar
a qualidade e padronizacdo das entrevistas e testes.
Quando eram detectados desvios, 0 problema era dis-
cutido com o AP no sentido de reorienta-lo para o
procedimento correto.

Nenhum teste de confiabilidade foi realizado para
comparar o grau de concordancia entre 0s examina-
dores. O exame da confiabilidade teste-reteste foi re-
alizado e sera publicado futuramente.

Todos os procedimentos de exame eram realizados
em um turno e ao final, os AP2 e os AP3 reuniam-se
para a discussdo e definicdo do diagndstico (caso/
ndo caso) de cada individuo. Portanto, o “teste-de-
referéncia” para o diagnostico da sindrome demenci-
al foi a opinido do especialista (AP2), fundamentada
na consulta clinica estruturada e no desempenho do
paciente no teste neuropsicolégico, tendo como cri-
térios aqueles da quarta edicdo do Diagnostic and
statistical manual of mental disorders (DSM-IV)? e

Tabela 2 - Caracteristicas socioecondmicas segundo o
diagndstico de deméncia DSM-IV (n=303). Rio de Janeiro,
RJ, 2002.

Total n (%) Deméncia (%) p

Sexo
Masculino 86 (28,4) 22,1 0,360
Feminino 217 (71,6) 27,2
Faixa etaria (anos)
- 97 (32,0) 18,6 0,039
70-74 119 (39,3) 24,4
75-79 51 (16,8) 31,4
>80 36 (11,9) 41,7
Escolaridade*
Analfabetos 80 (26,5) 42,5 0,000
1-4 anos 139 (46,0) 26,6
5 a 8 anos 71 (23,5) 8,5
=9 anos 12 (3,9) 8,3
Situagdo conjugal**
Casado 109 (36,9) 23,9 0,874
Solteiro 29 (9,8) 27,6
Viavo 122 (41,4) 27,9
Separado 35 (11,9) 22,9
Aposentadoria***
Sim 202 (69,2) 23,8 0,186
Né&o 90 (30,8) 311
Renda**** (R$)
0-200 78 (26,9) 37,2 0,001
201-600 165 (57,1) 24,8
>600 46 (15,9) 8,7

DSM-1V: Diagnostic and statistical manual of mental disorders
*1 caso ndo declarado

**8 casos nao declarados

***]11 casos nao declarados

***x14 casos ndo declarados
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da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10).

O resultado do MEEM foi fechado em um envelope,
impedindo que o conhecimento do desempenho do
individuo influenciasse o diagndstico do AP2.

Os dados foram digitados no programa Epi Info, ver-
sdo 6.04. As comparagdes de freqiiéncia entre varia-
veis categoricas foram feitas por meio do qui-quadra-
do, e as comparagdes de médias entre dois grupos por
analise de variancia. Para comparacdo de médias de
variaveis distribuidas de forma diferente da distri-
buicdo normal foi utilizado o teste ndo paramétrico
de Kruskal-Wallis. Com o pacote estatistico SPSS,
versdo 9.0, determinou-se a curva ROC, a sensibili-
dade (sen) e a especificidade (esp) em todos os pon-
tos de corte da escala. O valor preditivo positivo
(VPpOS) e o valor preditivo negativo (VPneg) foram cal-
culados a partir de tabelas de contingéncia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

RESULTADOS

Dos 303 individuos analisados, 217 (71,6%) eram
do sexo feminino; média de idade 73 anos (DP#5,3),
mediana 72 anos e moda 65 anos. Predominaram
faixas etarias avancadas e quase 70% tinham mais
de 70 anos de idade. A maior parte (mais de 60%)
vivia sem um parceiro, apenas 36% tendo se decla-
rado casado. Somente 4,3% declararam ter mais de
oito anos de escolaridade, e 26,4% eram analfabe-
tos. Quase 70% dos individuos eram aposentados,
e apenas 13,2% declararam desenvolver ativida-
des profissionais, sendo que mais de 80% tinham
renda menor que trés salarios-minimos mensais
(Tabela 2). N&o houve diferenca significativa en-
tre os sexos na distribui¢do por diagndstico de de-
méncia (x?=0,8367; p=0,36).

Entre os individuos demenciados a médiatDP do
escore total do MEEM foi 19,2+4,5 e a mediana
19,0; entre os ndo demenciados foi de 24,5+4,0 e
25,0 respectivamente. Como se trata de variavel que,
provavelmente, ndo tem distribui¢do normal, o tes-
te de Kruskal-Wallis foi aplicado e mostrou signifi-
cancia para diferencas entre os dois grupos (valor
de p=0,000).

A escolaridade entre 0os demenciados e ndo de-
menciados mostrou mediana de 1 e 4, e média de
1,89+2,48 e 3,75%3,13, respectivamente (F=22,739;
valor de p=0,000). Os valores das demais variaveis
nestes dois grupos podem ser vistos na Tabela 2.
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Tabela 3 - Doengas pré-existentes na populacdo estudada
(n=303). Rio de Janeiro, RJ, 2002.

Doencas Freqiiéncia %

Hipertensdo arterial sistémica 181 59,7
Diabetes Mellitus 57 18,8
Acidente vascular cerebral 20 6,6
Infarto do miocéardio 12 4

Depressdo 57 18,8
Neoplasias 7 2,3
Doencga de Parkinson 4 1,3

Na Tabela 3 estéo as freqliéncias de doengas pré-exis-
tentes relatadas. As prevaléncias de sindrome demen-
cial na amostra, conforme os critérios DSM-1V2 e CID-
10, foram de 25,7% e 15,2% respectivamente.

Na Figura pode-se observar 0 comportamento da sen-
sibilidade e da especificidade ao longo dos pontos de
corte do MEEM. A curva ROC obtida tem é&rea abaixo
da curva de 0,807 (IC 95%: 0,752-0,862).

A avaliagdo de desempenho no MEEM mos-
trou os seguintes valores no ponto de corte
23/24: sen=80,8%, esp=65,3%, VP =44,7%
e VP, =90,7%. Porém, na populacdo total,
um ponto de corte de maior equilibrio seria
22/23, com sen=75,6%, esp=71,1%,
VP =47,6% e VP  =89,4% (Tabela 4).

A estratificagdo por faixas de escolaridade
mostrou que dos 78 individuos identifica-
dos como demenciados, apenas sete tinham
mais de cinco anos de estudo (n=6 de cinco a
0ito anos; e n=1 com nove anos ou mais). Por
esta razdo, a amostra foi segmentada em dois
estratos: analfabetos e escolarizados. O pon-
to de corte que melhor discriminou distdrbi-
0s cognitivos entre os analfabetos foi 18/19;
no estrato com histérico escolar prévio, o
melhor ponto de corte foi 24/25 (Tabela 4).

Sensibilidade

Quando se considerou o CID-10 como crité-
rio, no ponto de corte 23/24, obteve-se sen-
sibilidade de 80,8%, especificidade de 60,3%

1,001

0,00
0,00

,50 o
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DISCUSSAO

O MEEM tem sido amplamente estudado ao longo
dos seus 30 anos de existéncia, passando por um gran-
de nimero de reavaliacfes de sua composicdo e de
suas caracteristicas psicométricas, além de ter gerado
varias traduces e adaptagdes culturais.

No Brasil, pesquisadores** propuseram a traducgao li-
teral de uma grande parte dos seus itens, tais como
aqueles que avaliam a orientagdo no tempo (exceto
“estacdo do ano™), a atencéo e o calculo, a nomeacao
de objetos, a compreensdo de comandos falados e
escritos, além da avaliacdo da escrita e das habilida-
des visual-espaciais. No entanto, esses autores tive-
ram que propor adaptacdes para outros itens que ndo
se ajustavam as caracteristicas culturais da popula-

Curva ROC

27 28

25 ,50

Especificidade

Area sob a curva: 0,807
IC (95%): 0,752-0,862

SE

10,028

e uma area sob a curva ROC de 0,816 (IC
95%: 0,753-0,879).

Figura - Curva ROC dos escores totais do Mini-Exame do Estado Mental
e diagnostico de deméncia - DSM-IV (n=303). Rio de Janeiro, RJ, 2002.

Tabela 4 - Sensibilidade e especificidade do Mini-Exame do Estado Mental, em diferentes pontos de corte (n=303). Rio de

Janeiro, RJ, 2002.

Ponto de corte Sensibilidade

Especificidade

Total Escolaridade Total Escolaridade

Sim Nao Sim Nao
17/18 0,346 0,205 0,529 0,9417 0,966 0,870
18/19 0,449 0,227 0,735 0,902 0,944 0,739
19/20 0,577 0,341 0,882 0,853 0,927 0,565
20/21 0,628 0,432 0,882 0,787 0,882 0,413
21/22 0,692 0,523 0,912 0,747 0,854 0,326
22/23 0,756 0,568 1 0,711 0,826 0,261
23/24 0,808 0,659 1 0,653 0,764 0,217
24/25 0,859 0,750 1 0,591 0,697 0,174
25/26 0,897 0,818 1 0,498 0,590 0,130




Rev Saude Publica 2006;40(4):712-9

¢do brasileira. Apesar disso, algumas dessas propos-
tas permanecem em discussdo: como melhor avaliar
a orientacdo no espaco e no tempo? Quais as palavras
adequadas para o registro e a evocacdo? Qual a me-
Ihor frase para repeticdo?

O presente trabalho considerou adequada, em sua
maior parte, a traducdo utilizada por Bertolucci et al*
e aceita por Almeida,* mas foi necessario submeté-la
a algumas modifica¢bes. Por um lado, ajustou-se
melhor as propostas originais de Folstein et al® — por
exemplo, a escolha de palavras simples, dissilabicas
e de uso frequente para a aprendizagem e a evocagéo.
Por outro lado, sanou-se alguns problemas de opcdes
inadequadas, como o0 uso de “semestre” para a orien-
tacdo no tempo. Essa particdo do ano faz parte, em
grande medida, da experiéncia coletiva escolar, por-
tanto ndo pertencendo a de grande parte dos indivi-
duos acompanhados por servigos publicos de saude,
como os selecionados no presente estudo.

Um aspecto negativo do presente trabalho é esta acei-
tacdo da traducdo/adaptacdo informal realizada por
aqueles autores.** O fato de nenhum dos trabalhos
até agora ter abordado a importante questdo de se
utilizar metodologia adequada para adaptagéo
transcultural do instrumento faz com que subsista
uma série de ddvidas quanto as adaptacGes informais
realizadas. O presente trabalho também néo as relacio-
nou em seus objetivos e, portanto, provavelmente,
ndo as resolveu.

Alguns autores no Brasil estudaram as caracteristicas
de medida da escala. Assim, Bertolucci et al,* para
avaliar o desempenho cognitivo de uma populacdo
gue procura o servico de triagem medica de um hos-
pital, aplicaram o0 MEEM em 530 individuos. Foram
encontrados pontos de corte diferenciados para o diag-
nostico de declinio cognitivo, em funcdo do nivel de
escolaridade: 13 para analfabetos, 18 para baixa e
média escolaridade e 26 para alta escolaridade, com
sensibilidade de 82,4%, 75,6% e 80%, e especifici-
dade de 97,5%, 96,6% e 95,6%, respectivamente. Tais
pontos de corte vieram a ter grande aceitacdo entre
alguns autores e servigos. No entanto, problemas
metodolégicos, ligados ao delineamento de estudo,
levaram a necessidade de se rever as suas principais
conclusdes.

Almeida! resume tais problemas da seguinte manei-
ra: a) ndo foi possivel determinar se alguns dos 530
individuos avaliados na triagem apresentavam qua-
dro demencial; b) 70 dos 94 pacientes utilizados como
controle de declinio cognitivo apresentavam diag-
nostico de delirium e ndo de deméncia; c) a maioria
dos entrevistados era constituida de individuos com
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idade inferior a 60 anos; d) os controles utilizados
naquele estudo ndo foram investigados do ponto de
vista psiquico.

Da mesma maneira, com os objetivos de investigar o
melhor ponto de corte do MEEM em idosos e o impac-
to da idade e da escolaridade sobre os seus escores,
Almeida! (1998) estudou 211 individuos com 60 anos
ou mais de idade, atendidos em um ambulatério de
salide mental. A avaliacdo foi feita sistematicamente
com o Self Reporting Questionnaire (SRQ-20), o
MEEM e a entrevista clinica para diagnéstico de de-
méncia segundo a CID-10. Apés comparacéo dos es-
cores obtidos na populacdo com e sem deméncia,
Almeida! concluiu pela necessidade de se utilizar pon-
tos de corte diferenciados segundo o historico escolar
prévio. Entre idosos sem escolaridade, o ponto de cor-
te 19/20 (sensibilidade de 80,0% e especificidade de
70,9%), e, entre aqueles com historico escolar, o ponto
de corte 23/24 (77,8% e 75,4% de sensibilidade e es-
pecificidade, respectivamente) se mostraram 0s mais
adequados. Esse autor concluiu que “... seria desejavel
que os achados do estudo fossem replicados com ou-
tros grupos de pacientes (ndo psiquiatricos) e, tam-
bém, com individuos vivendo na comunidade”.

Brucki et al® (2002) propuseram sugestdes para 0 uso
do MEEM no Brasil. Foram avaliados 433 indivi-
duos, dos quais 289 eram acompanhantes de pacien-
tes do ambulatério do servigco de neurologia de um
hospital geral, e 144 escolhidos aleatoriamente de
uma amostra de um estudo epidemiolégico na cida-
de de Catanduva; 222 individuos tinham 65 ou mais
anos de idade. A escolaridade, também nesse caso,
foi o principal fator que influenciou o desempenho.
Bruck et al® sugeriram que individuos com escores
do MEEM inferiores a 20, 25, 27, 28 e 29 — para
analfabetos, 1a4,5a8, 9all, e 12 ou mais anos de
escolaridade, respectivamente — fossem submetidos
a avaliacdo cognitiva e funcional mais profunda.

Como mencionado anteriormente, tais avaliagdes das
caracteristicas psicométricas do MEEM no Brasil ti-
nham sido feitas, até entdo, em ambulatérios de sad-
de mental ou em populacdes provenientes de setores
diversos de atencdo a satde.*® No entanto, por suas
caracteristicas, 0 MEEM pode se prestar, sobretudo,
ao rastreamento cognitivo de populagfes idosas sem
diagnoéstico prévio de distdrbios cognitivos, tais
como aquelas que procuram atencdo de salude em
ambulatérios gerais.

Dessa forma, a observagdo do desempenho dos pa-
cientes acompanhados em ambulatérios e consulto-
rios gerais de sadde, assim como as ponderagdes me-
todoldgicas e os resultados obtidos por Almeida!
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(1998), apontaram a necessidade de estudar as carac-
teristicas psicométricas do MEEM quando aplicado
nesta populagdo especifica.

Na Tabela 4, fica claro o impacto da escolaridade so-
bre os diferentes pontos de corte do MEEM. Embora
ndo relatados, quando a escolaridade é segmentada
em um namero maior de estratos (a cada quatro anos,
por exemplo) a sensibilidade e a especificidade man-
tém o mesmo comportamento, muitas vezes com um
desempenho bastante comprometido pelo nimero pe-
queno de “casos” identificados. Assim, pontos de cor-
te especificos para dois estratos etarios, muito proxi-
mos aqueles encontrados por Almeida,* se mostraram
adequados também nesta amostra ambulatorial.

Entre as diferencas socioecondmicas significativas
encontradas entre os individuos demenciados e aque-
les cognitivamente preservados estdo as variaveis
faixa etaria, escolaridade e renda. Quanto a primeira,
o envelhecimento é, provavelmente, o principal fator
de risco de patologias demenciantes, de tal sorte que
se trata de aspecto bem conhecido e explorado na
literatura internacional.?* Igualmente conhecida é a
relacdo entre deméncia, rendimentos e escolaridade,
variaveis relacionadas entre si de maneira complexa.
O ndmero de anos de estudo tem sido considerado
tanto como fator de prote¢do neuronal, quanto como
elemento de confusdo diagnostica, ja que o desem-
penho de individuos testados com instrumentos de
avaliacdo cognitiva é fortemente influenciado pela
escolaridade. Por outro lado, habitos de vida que sdo
riscos de patologias demenciantes sdo mais freqiien-
temente vistos entre individuos com reduzidas esco-
laridade, renda e acesso a bens e servigos.?02

Em relacdo aos métodos diagndsticos da sindrome
demencial, 0 CAMCOG-R é um teste neuropsicol6-
gico cada vez mais utilizado no Brasil, em alguns
centros onde se discutem as suas normas de aplica-
¢do e validade. Embora algum esfor¢co venha sendo
feito para a sua validacdo no Pais,® ndo existem da-
dos normativos publicados que permitam a sua utili-
zacdo incontestavel como teste de referéncia para o
diagnéstico de deméncia.

Por essa razdo, os pontos de corte do CAMCOG-R,
gerados em realidades diferentes a do Brasil, ndo pu-
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