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Conforme proposta do Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da

ABN, o site devera fornecer informacdes que possam ser Uteis em varios sentidos, sendo um deles o de
integracdo. Tomando como base trabalho desenvolvido pelos coordenadores da gestdo anterior, Drs.
Francisco Vale e Sonia Brucki, que realizaram um levantamento em diversos servicos que dispdem de
ambulatorio especializado em Neurologia Cognitiva ou Deméncias ou Psico/Neurogeriatria para verificar quai s
testes sdo mais comumente utilizados pelos varios servigos, as instituicdes que responderam foram as
seguintes:

1 - Hospital das Clinicas da USP (Ribeirdo Preto)

2 - Hospital das Clinicas da FMUSP (GNCC, CEREDIC) (Sao Paulo)

3 - Hospital de Clinicas da UFRGS (Porto Alegre)

4 - Hospital Santa Marcelina (Sao Paulo)

5 - Hospital das Clinicas da UFMG (Belo Horizonte)

6 - Hospital das Clinicas da UNICAMP (Campinas)

7 - Centro de Doenca de Alzheimer do Instituto de Psiquiatria da UFRJ (Rio de Janeiro)

8 - Instituto de Neurologia Deolindo Couto da UFRJ Rio de Janeiro)

9 - Universidade Santo Amaro (Séo Paulo)

Alguns testes mostraram maior freqiiéncia pelo préprio nome entre 0S Servigos ; em outros casos 0
dominio relatado foi levado em consideracao.

Por fim, ficou-se com uma lista de testes de avalia¢do basica e ndo de avaliacdo neuropsicologica
especializada. A tabela abaixo mostra os testes e 0 numero de servicos que o utilizam em ordem

decrescente;



Tabela 1. Testes e escalas referidos pelos servicos qu e responderam a consulta

Teste/Escala N’ de Servicos

Mini-Exame do Estado Mental
Fluéncia Verbal animais
Desenho do Reldgio

CDR

Pfeffer

NPI

Memdria de figuras

Lista de palavras: aprendizado, recordagdo tardia, reconhecimento
Span de Digitos

Hachinski

Gnosias e orientagdo D/E
Linguagem

Abstracdo e Raciocinio
CAMCOG

GDS- global deterioration scale
Escalas ADL e IADL

Praxias

CASI-S

DAD

CIBIS

ADCS-CGCI
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Escalas para Depresséo

w

Cornell
Beck
GDS

NN

Passarei a analisar 0s testes ou escalas mais utilizados, apresentando os dados da literatura nacional e
internacional. ValidagGes, tradugdes e adaptacdes para o portugués brasileiro, aplicacdes e pontos de corte,

quando existentes, serdo comentad os.

1. Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)1

E provavelmente o instrumento mais utilizado mundialmente, possuindo versdes em diversas linguas e
paises. J& foi validado para a populagdo brasileira. Fornece informacbes sobre diferentes parametros
cognitivos?8, contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de
avaliar "fungbes" cognitivas especificas como a orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5

pontos), registro de trés palavras (3 pontos), aten¢do e cél culo (5 pontos), recordacdo das trés palavras (3



pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de
um minimo de 0 pontos, o qual indica 0 maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos , até um total

méaximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva.

Proposta

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) foi projetado para ser uma avaliacdo clinica pratica de mudanca do
estado cognitivo em pacientes geriatricos - Examina orientacéo temporal e espacial, memoria de curto prazo
(imediata ou aten¢do) e evocagdo, calculo, praxia, e habilidades de linguagem e viso -espaciais. Pode ser
usado como teste de rastreio para perda cognitiva ou como avaliagdo cognitiva de beira de leito . N&o pode

ser usado para diagnosticar deméncia °.

Descricao

Exceto pelos itens de linguagem e praxias, o conteido do MEEM foi derivado de instrumentos que j& existiam

10, Foi denominado “mini” porque concentra apenas 0s aspectos cognitivos da funcdo ment al e exclui humor e
fungBes mentais anormais que sdo cobertas, por exemplo, pela Escala de Deméncia de Blessed 1. Pode ser
aplicado por clinico, profissionais de outras areas ou pessoa leiga apos rapido treinamento e demanda em

torno de 5-10 minutos para ser completado.

O MEEM inclui 11 itens, dividido em 2 se¢Bes. A primeira exige respostas verbais a questdes de orientacéo,

memoria e atencdo, a segunda leitura e escrita e cobre habilidades de nomeacdo, seguir comandos verbais e

escritas, escrever uma frase e copiar um desenho (poligonos) 1. Todas as questdes sdo realizadas na ordem
listada e podem receber escore imediato somando os pontos atribuidos a cada tarefa completada com

sucesso. O escore maximo € 30. Detalhes de escore ja ocasionaram muita discuss &o. Por exemplo, foi
originalmente proposto que a subtracdo de 100 -7 fosse substituida por soletrar a palavra “world” (mundo) de
tras para frente. Folstein comentou que o uso do “serial de sete” era feito sempre que possivel, pois 0

considerava mais dificil do que a alternativa de soletrar °. As questdes préaticas do escore de soletrar “world”



(mundo) de tras para frente sdo consideraveis, como descritas na revisdo do Mini Exame do Estado Mental
Modificado (3MS). O desafio do escore dos pentdgonos que se entrecruzam tem sido abordado por
digitalizagdo e anélise computadorizada 2. De forma genérica, identificar questdes ndo respondidas como
erros é o recomendado 2.

A questdo de como lidar com ndo respostas devido ao analfabetismo ou cegueira tem sido tanto d e
considerar como erros, como de criar um escore geral diferente, retirando tais itens do sistema de escore.
Folstein comentou que costumava administrar os itens sem considerar a causa da falha (surdez, etc.) e entdo
apos o escore, comentar as possiveis razdes para estas falhas. “Uma regra basica da medicina clinica é
coletar os fatos ou observagOes antes de fazer as interpretacdes” °. O ponto de corte mais freqiientemente
utilizado para indicar comprometimento cognitivo que merece investigagdo posterior é 2 4. Alguns autores
sugerem 25 para aumentar a sensibilidade para deméncia leve 4. O ponto de corte é freqiientemente
ajustado para o nivel educacional porque um dnico corte pode perder casos entre pessoas de educacao mais
alta e gerar falsos positivos entre aqueles menos educados. Alguns autores ja sugeriram que o corte 24
mostrou-se excelente para pessoas com escolaridade acima de 9 anos, enquanto o corte 17 foi 6timo para
aqueles com menor escolaridade 15.

Uhlmann e Larson em 1991 propuseram o corte 20/21 para aqueles com 8 a 9 anos de escolaridade, 22/23
para aqueles com 10 a 12 anos e 23/24 para aqueles com mais anos de educacdo 6. Um estudo finlandés

também propds um ponto de corte escalonado atraves das faixas etérias 7.



Tabela 2. Sensibilidade e Especificidade do Mini-Exame do Estado Mental para detectar Deméncia.

Estudo Amostra Corte  Sensibilidade % Especificidade %
Anthony et al. 18 97 pacientes internados 2324 87 82
Foreman 19 66 pacientes internados 23/24 82 80
Dick et al. 20 143 patientes neuroldgicos 23124 76 96
van der Cammen et al. 2 138 pacientes geriatricos amb. 24125 88 82
Kafonek et al. 22 70 pacientes cuidados cronicos 23/24 81 83
Kay et al. 14 274 residentes comunidade 24125 86 81
O'Connor et al. 2 2.302 pacientes PG. 23124 86 92
O'Connor et al. 2 2.302 pacientes PG. 24125 98 89
Weston 24 98 pacientes PG. 23/24 83 100
Fillenbaum et al. 25 164 residentes comunidade 2324 100 78
Roth et al. % 92 pacientes internados e 23124 94 85
residentes comunidade
Gagnon et al. 27 2.792 residentes comunidade 23/24 100 78
Validade

Em termos de validade de contelido, o MEEM avalia oito de 11 principais aspectos do estado cognitivo,
omitindo abstracdo, julgamento e expressdo 28. Embora andlises fatoriais tenham usado diferentes tipos de
amostras e versdes do MEEM, elas facilmente identificam fatores relacionados a orientagdo, memdria e
atencdo. Um estudo publicado mais recentemente obteve um resultado proximo a estrutura original do MEEM,
identificando cinco fatores que foram adicionalmente replicados subseqientemente 28, Os cinco fatores
incluiram os seguintes: Orienta¢do, Atengdo-Memaria Operacional, Evocacdo Verbal, Compreensdo -Praxia, e

Nominag&o.

ESTUDOS NO BRASIL

Dentre as diversas versdes validadas do MEEM, o protocolo de Almeida 2° leva em considera¢do a idade e a
escolaridade do individuo para defini¢cdo do ponto de corte.

Estudos em S3o Paulo

* Bertolucci e colaboradores, 1994 3

Efeito da idade e escolaridade (analfabetismo) sobre 0 MMSE em 530 adultos



Nivel educacional (analfabetos, ensino elementar e médio (<8 anos) e superior (> 8 anos) = preditor
significativo do desempenho (p < 0.0001)
Escores totais ndo foram significativamente diferentes entre grupos etarios:

Jovens (< ou = 50 anos)

Meia idade (51 a 64 anos)

Idosos (> ou = 65 anos)
Pontos de corte retirados dos valores 5% mais baixos para cada grupo: analfabetos = 13; fundamental = 18; e
médio = 26
Comparando a 94 pacientes com comprometimento cognitivo — pontos de corte alcancaram alta sensibilidade
e especificidade:

Analfabetos: S = 82,4% E = 97,5%

Ensino fundamental: S = 75,6% E = 96,6%

Ensino médio: S = 80% E = 95,6%
Valores especificos para diferentes escolaridades s &o necesséarios ao interpretar resultados individuais do

MEEM em populacGes de baixo nivel educacional para reduzir a taxa de falsos positivos.

* Almeida, 1998 #

Ponto de corte 23/24: sensibilidade = 84%; especificidade = 60%

Ponto de corte 19/20: sensibilidade = 80%; especificidade =7 1%
211 sujeitos = 60 anos de idade selecionados de um ambulatério para idosos (Santa Casa de S &o Paulo)
avaliados pelo SRQ-20, MEEM e entrevista clinica para diagnostico de deméncia pelo CID -10. Setenta
pacientes receberam o diagnéstico de deméncia.
Escores do MMSE correlacionados com idade (r = -0,41, p < 0,001) e escolaridade (F = 12,69, p < 0,001)
Mesmo com controle da idade, sujeitos sem educacéo formal apresentaram escores mais baixos (F = 10,51, p

<0,001)



* Bertolucci e colaboradores, 2001
Neste estudo, a versdo da bateria neuropsicoldgica CERAD no portugués brasileiro foi avaliada em idosos
saudaveis e pacientes com doenca de Alzheimer em diferentes gravidades pela escala CDR.

Ponto de corte do MEEM = 26.

* Brucki et al., 2003 ¥
Descreve adaptagBes para uso do MEEM no Brasil e prop &em regras para uniformizar sua aplicacdo. Autores
avaliaram a aplicagdo em 433 sujeitos normais e verificaram influéncia de variaveis demograficas.
Educac&o apresentou maior efeito sobre escores do MEEM (ANOVA: F[4, 425] = 100.45, p<0,0001).
Analfabetos: 20
Escolaridade 1-4: 25
5-8:26,5

9-11: 28
>11: 29

Autores acreditam que o MEEM é um excelente teste de rastreio , mas ha necessidade de regras definidas

para que os resultados sejam comparaveis.

Estudos no Rio Grande do Sul

* Chaves e Izquierdo, 1992

Avaliar a capacidade de detectar deméncia de testes cognitivos em diferentes combinacfes até obter 0s
parametros diagndsticos mais elevados numa amostra constituida de um grupo de pacientes com deméncia,
um grupo de deprimidos e controles normais.

Ponto de corte: 24

Sensibilidade = 96% - Especificidade = 68%

Dados indicaram que o teste isoladamente deixa uma propor¢do substancial de casos de deméncia leve ndo
detectados. Combinado a outros testes cognitivos, o poder diagnéstico do MEEM foi elevado

significativamente .



MEEM + extensdo de digitos + evocacdo imediata de lista de palavras + célculo + abstragdo + praxia (em
paralelo: 50%+1) — atingiu melhor desempenho:

Sensibilidade = 94%; Especificidade = 87%; PPV = 83%; PPN = 96%

* Maia et al., 2006 3
Avaliar a concordancia da escala CDR com critérios diagnosticos e MEEM, e correlagdo com escala de
Blessed, numa amostra de 269 pacientes do sul do Brasil (doenca de Alzheimer, demé ncia vascular,
deméncia questionavel, e controles ndo demenciados).
Pontos de corte do MEEM:
<10 = comprometimento grave;
10-15 = comprometimento moderado
15 e Pontos de Corte para déficit cognitivo (escolaridade >4 anos e MEEM <24; escolaridade <4 e
MEEM <17) = comprometimento leve;
> Pontos de Corte para déficit cognitivo e positividade em outros critérios = deméncia questionavel
0 escore do MEEM diferiu significativamente entre 0s grupos (deméncia questionavel = 23; deméncia = 16,7;

CDR 0,5 = 22).

Estudos no Rio de Janeiro:

* Lourenco e Veras, 2006 %

Avalia caracteristicas do Mini-Exame do Estado Mental em 303 idosos (=65 anos) em um ambulatério geral,
submetidos a avaliacdo geriatrica com diversos instrumentos.

Ponto de corte: 23/24 = sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivo e negativo e a area sob
a curva ROC foram 81%, 65,3%, 45%, 91% e 0,81, respectivamente.

Ponto de Corte para analfabetos: 18/19 = sensibilidade =73,5%; especificidade =73,9%

Ponto de corte para individuos com instrugéo escolar: 24/25 = sensibilidade =75%; especificidade =69,7%.



Conclusdo: Para o rastreamento cognitivo de idosos atendidos em ambulatdrios gerais pelo MEEM, a

escolaridade devera ser considerada para a adogao do ponto de corte mais adequado.

* Laks et al., 2003 %
O objetivo do estudo foi definir os escores globais do MEEM por idade e escolaridade numa amostra de 341
idosos.

Idosos mais jovens (73 anos): 19,9

Idosos mais velhos (88 anos): 16,9

Analfabetos: 17,1

Escolarizados: 22,3

Estudos no Nordeste:

* Brito-Marques e Cabral-Filho, 2005 7

Aplicacéo da versao original do MEEM pode ter efeito adverso na avaliagdo de idosos de baixa educagdo. O
estudo propds avaliar desempenho de idosos de baixa e média educagdo numa versdo modificada do MEEM
(mo-MEEM = modificacdo nos itens de copia e calculo) no portugués brasileiro numa amostra de 253
individuos (60 a 90 anos).

Escores do mo-MEEM foram significativamente mais elevados do que MEEM original para todas as classes
de idade. Papel da escolaridade nas correlaces entre idade e escores do mo-MEEM n&o ficou bem

esclarecido.

Quanto a aplicacéo:
* Problema principal = alternativa da “subtracéo serial de 7" - soletrar MUNDO reverso (maior dificuldade) :

apds correcdo da alternativa - problema maior

* Orientacéo temporal = esta¢des do ano (diferencgas entre regides do Brasil)



Na versdo de Brucki e colaboradores 32, estacdo do ano é modificada para hora aproximada , (pagina 778):
“Qual a hora aproximada? (considere a variagao de mais ou menos uma hora) ".

Uma grande parte dos autores internacionais sugerem manter a versdo original sem modificacbes 0 maximo
possivel. No RS, as estacdes do ano sdo bem marcadas e tém significado cultural, assim neste estado
utiliza-se a versdo com estagdes do ano (o estudo de ada ptacdo ndo mostrou efeito da escolaridade sobre o
item esta¢Bes do ano na orientagdo temporal)

* Orientacdo espacial = rua e numero (depende do local onde o sujeito esta sendo examinado, pode néo ter
conhecimento destas informacdes - ter alternativas como local/lugar e andar quando o teste for num hospital
ou clinica);

* Escrever uma “frase” (significado de frase): pessoas de nivel educacional baixo ndo sabem o significado
exato de frase, e ndo costumam esclarecer (ao contrario, frequentemente afirmam ter ¢ onhecimento de coisas
que ndo tém para ndo se sentirem perturbadas). Podemos explicar ao paciente que frase seria uma
“passagem” contendo sujeito e verbo, e mesmo assim ainda seria muito complexo para o nivel educacional.
Também podemos auxiliar pedindo ao paciente que escreva um “pensamento” sobre qualquer coisa que lhe
venha a cabeca. Outras explicacdes podem comprometer a aplicacao do teste. A recomendacao de Brucki e
colaboradores 32, pagina 778, é: “Se ndo compreender o significado, ajude com: alguma frase que tenha
comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. "

Na versdo utilizada no RS, é muito reforcado nos treinamentos de entrevistadores que n&o utilizem nenhum

exemplo no sentido de auxiliar o sujeito sendo testado.

NOS DEMAIS PAISES:

EUA
*Weiss et al., 1995 3
Anélise por regressdo multipla: nivel de leitura, educacao, idade, e etnia .

Correlacdo mais alta com nivel de leitura (R2 = 0,265).



Nivel educacional manteve apenas pequena contribuicdo para os escor es do MMSE.

Idade e etnia caem fora do modelo.

*Kukull et al., 1994 3

Sensibilidade, especificidade, e valores preditivos foram calculados para escores entre 22 e 29 do MMSE .
Ponto de Corte convencional (< 24) = sensibilidade 63% e especificidade 96%.

Sensibilidade aumenta com pontos de corte mais elevados.

Andlise multivariada mostrou que nivel educacional adiciona predicéo significativa apenas para escores = 27.
Concluséo: Escores 26 ou 27 deveriam ser usados em populacdes sintométicas de nivel educacional e socio -

econdmico se objetivo for perder o menor nimero possivel de casos verdadeiros.

* Simpao, Espino e colaboradores, 2005 (Texas) 40
457 idosos americanos de origem mexicana e 376 americanos de origem européia, idade =65, residindo em 3

bairros distintos cultural e sdcio-economicamente (participantes do San Antonio Longitudinal Study of Aging).

* Espino, Lichtenstein,Palmer and Hazuda, 2001 (Texas) 4

Ponto de corte = 24

O MEEM foi comparado contra diversas variaveis demograficas, biomédicas, e socioculturais avaliadas por
auto-relato e medidas de desempenho de tarefas funcionais representando niveis variaveis de demandas
cognitivas (Avaliagdo Estruturada de Habilidades de Vida Independente - (SAILS) sub-escalas para
gerenciamento de alimentos e dinheiro).

827 residentes na comunidade, de americanos de origem mexicana e de origem européia, idade =65.
Americanos de origem mexicana mostraram-se 2,2 vezes mais provaveis de ter escores do MEEM <24 do
que americanos de origem européia.

A anélise de regressao logistica multipla mostrou que o bairro foi o preditor independente de baixo escore do

MEEM dos americanos de origem mexicana, com rela¢do entre grupo étnico e MEEM explicado por bairro.



Baixa educacdo foi associada, independente de outros fatores examinados, com baixos escores do MEEM
tanto nos americanos de origem mexicana como nos de origem européia. Os americanos de origem mexicana
com escores no MEEM <24 levaram significativamente mais tempo para completar 4 de 5 tarefas de

desempenho de manipulacdo de alimentos e todas as 3 tarefas de manuseio de dinheiro.

* Uhlmann e Larson, 1991. (Seattle) 4
Avaliou se normas do MEEM para d etectar deméncia em idosos de ambulatdrio varia com nivel de educacéo.
109 idosos com deméncia de Alzheimer e 100 controles ndo demenciados foram avaliados. MEE M avaliado
pela curva ROC entre 3 estratos educacionais: ensino fundamental, ensino médio, e superior. As areas da
curva ROC do MEEM foram 0,95-0,96 nos 3 estratos educacionais.
Assumindo a prevaléncia de deméncia de 10% a 30%, o s limites inferiores mais acurados dos escores do
MEEM e sensibilidade/especificidade foram:

Ensino fundamental: 21 — Sensibilidade = 0,82; Especificidade = 0,94

Ensino médio: 23 — Sensibilidade = 0,79; Especificidade = 0,97

Ensino superior: 24 — Sensibilidade = 0,83; Especificidade = 1,00.
Estas normas classificaram acuradamente mais de 90% dos sujeitos nos 3 estratos educacionais. Concluséo
dos autores é que normas especificas para educacdo otimizam o desempenho do MEEM como teste de

rastreio para deméncia de Alzheimer.

* Crane e colaboradores, 2005 (com Italia) (Seattle) 43
Avaliou se itens do MEEM italiano tem funcdo diferencial de item (FDI) (Different Item Functioning — DIF)
relacionado a nivel educacional, idade, sexo e ocupacao.
FDI ocorre quando um item apresenta propriedad es estatisticas diferentes em diferentes condigdes e ap6s

controlar para diferengas nas habilidades dos grupos *.



Moradores de Granarolo, Italia, com idade >61 anos (n=495) foram avaliados com o MEEM italiano. Aqueles
com escores MEEM <28 foram adicionalmente avaliados para dem éncia. Os resultados do MEEM foram
codificados em 10 conjuntos de itens.

Seis dos 10 conjuntos de itens do MEEM tinham FDI em subgrupos de nivel educacional. Quatro dos seis
conjuntos também tinham FDI relacionados a idade. Itens que exigiam alfabetizacdo eram muito mais dificeis
para aqueles com baixo nivel de escolaridade.

Magnitude do funcionamento diferencial relacionado a educacéo

Para os subgrupos educacionais =3 anos e < 3 anos de escolaridade, estimamos os escores do MEEMg-50%
para trés conjuntos de item-Unico para os quais FDI foi identificada.

Seguir um comando escrito foi mais dificil para sujeitos de menor escolaridade do que entre aqueles do grupo
=3 anos de educacdo (escores 17,4% vs. 8,6 do MEEMg-50%). Assim, um individuo com menos de 3 anos de
educacdo e 17 pontos nos outros 9 itens do MEEM poderia ter uma chance de quase 50% de acertar este

item, enquanto um sujeito com >3 anos de escola, com 17 pontos nos outros 9 itens, teria uma chance muito
mais alta de acertar este item.

Escrever uma frase também foi muito mais dificil para aqueles com menos escolaridade (escores 23,8 vs.
18,9 no MEEMg-50%).

Copiar pentagonos foi de alguma forma mais dificil para aqueles com menos educagao (escores 27,9 vs. 25,2
no MEEMg-50%).

A FDlI relacionada a educacéo aparece em t&o pouco como 3 anos de estudo formal. Estes achados sugerem
interpretacdo cuidadosa dos dados de estudos que usam o MEEM italiano em populacdes com bases

educacionais heterogéneas. FDI é especialmente problematico para estudos de 2 fases que usam testes de

rastreio.

Italia

* Cossa e colaboradores, 1997. 4



A diferenca na validade em detectar deméncia de 2 sistemas de escores (idade e educacdo ajustados versus
escores brutos) do MEEM foi avaliada num estudo epidemioldgico de prevaléncia de deméncia. Um segundo
instrumento de rastreio, independente, Avaliacdo de Deméncia Global de Mildo ( Milan Overall Dementia
Assessment - MODA) foi tambhém usado. Um grupo de 829 sujeitos com idade =59 anos fez parte do estudo.
Sujeitos com escore abaixo do ponto de corte no MEEM efou MODA foram avaliados clinicamente.
Diagnosticos clinicos foram adotados como padrédo ouro.

Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo foram calculados.

Os achados mostraram que a corre¢do para idade e educacdo dos escores brutos causam perda de
pacientes demenciados leves e reduz pesadamente a sensibilidade do teste (de 85,7% para 71,4%) enquanto

provoca uma melhora na especificidade (de 90,0% para 96,3%).

* Quesada e colaboradores, 1997. 4

Objetivo do estudo retrospectivo, com série de casos, foi examinar relagdo entre incapacitagéo nas Atividades
de Vida Diaria Instrumentais (IADLs) e comprometimento cognitivo medido pelo MEEM, e como esta relag &o
foi influenciada pelos diferentes niveis de educacao formal.

O local do estudo foi o Centro de Transtornos Cognitivos da Unidade Sanitaria Local No. 4 em Prato (Itélia).
Independéncia na IADL foi fortemente relacionada com escores do MEEM. Escore < 24 no MEEM foi preditivo
de incapacidade em pelo menos uma IADL: Sensibilidade = 0,82 e Especificidade = 0,73.

No entanto, quando apenas pessoas de educagdo formal muito baixa foram consideradas, o melhor limiar
para predizer incapacidade na IADL foi 17: Sensibilidade = 0,76 e Especificidade = 0,75.

Assim, escolaridade foi um efeito modificador da relacéo entre estado cognitivo , medido pelo MEEM, e IADL

incapacidade de IADL.

Canada

* Bravo and Hébert, 1997 47



7754 individuos com idade =65 que haviam sido selecionados ao acaso para participar do Canadian Study of
Health and Aging (em 18 centros no Canadd). Exclusdo: comprometimento cognitivo ou deméncia —
classificacdo a partir de exames clinico e neuropsicoldgico. Escores totais do MEEM e 3MS, e o grau de
influéncia pela idade, sexo, educacao, lingua materna e ambiente onde sujeitos vivem, foram avaliados.

0 3MS foi escolhido como teste de rastreio para Canadian Study of Health and Aging (CSHA) ja completado,
o principal objetivo foi estimar a prevaléncia de deméncia e seus subtipos (Canadian Study of Health and
Aging Working Group, 1994) . O grande banco de dados do CSHA fornece uma oportunidade Unica para
desenvolver valores de referéncia para o teste 3MS derivados de uma amostra representativa da populagé o
idosa. Relatar estes valores de referéncia é o objetivo primario deste artigo. Como o escore do MEEM pode
ser derivado da administragdo do 3MS, normas para isto também sdo apresentadas para permitir
comparag0es com outros valores de referéncia publicados .

Sujeitos com escore <77 foram convidados a serem submetidos a avaliagdo clinica e neuropsicol6gica

conduzidas por um time multidisciplinar. Uma sub-amostra com escore >77 também foi convidada para esta
segunda fase com objetivo de estimar taxa de falsos negativos do 3MS. Ap6s o exame clinico, os individuos
foram classificados como normais, cognitivamente comprometidos mas sem deméncia, ou deméncia. Devido
ao desejo de derivar valores de referéncia de uma amostra 0 mais livre possivel de sujeitos com

comprometimento cognitivo, todos o0s sujeitos classificados como cognitivamente comprometidos ou

demenciados seguindo a investigacéo diagnostica foram e xcluidos do banco de dados. Pela mesma razéo, 0s
sujeitos com escore <77 que negaram submeter-se & investigacdo diagndstica foram excluidos do banco de
dados. De acordo com Fratiglioni e colaboradores (1993) #° estes sujeitos tém alta probabilidade de estarem
demenciados do que aqueles que sdo examinados.

Valores de referéncia dos testes sdo relatados atraves de varias estatisticas descritivas para 5 grupos etarios

e 4 niveis educacionais. Estes valores diminuem com a idade e aumentam com anos de escolaridade. Os
escores sdo também influenciados pelo sexo do sujeito e |ingua materna, embora numa menor extensao.

Estas observagBes levaram ao desenvolvimento de equagdes preditivas de qual desempenho esperar de um

idoso “normal”, dadas suas caracteristicas socio-demogréficas. O uso de valores de referéncia e equacdes



preditivas permitira aos clinicos interpretar o desempenho de pacientes em 2 testes cognitivos amplamente

usados.

Valores de Referéncia Especificos para Idade e Educacdo do MEEM

|dade

65-69 70-74 75-79 80-84 =85 anos
Educacdo
0-4 25,7 (3,4) 25,7 (2,7) 25,4 (1,9) 24,5 (2,8) 24,3 (2,6)

(N=78) (N=85) (N=93) (N=78) (N =65)
5-8 26,9 (2,8) 27,0 (2,5) 26,4 (2,0) 25,8 (2,0) 25,2 (1,8)

(N = 495) (N =422) (N =556) (N=277) (N =239)
9-12 27,9 (2,2) 27,7 (2,1) 27,3 (1,5) 26,8 (1,7) 26,2 (1,4)

(N=942) (N=752) (N=921) (N = 455) (N=332)
=13 anos 28,4 (1,9) 28,2 (2,0) 27,7 (1,8) 27,3 (1,7) 26,9 (1,3)

(N =581) (N=375) (N =535) (N =236) (N =208)
Educacdo ignorada 27,7(2,5) 27,5(2,3) 27,1(1,8) 26,5 (2,0) 25,9 (1,8)

(N =2098) (N=2112) (N =1638) (N =1051) (N =853)
Franca

* Law e Wolfson, 1995 %
Escores do MMSE mostraram correlacdo com educacdo (r= 0,28, P <0,001),

Ponto de corte de 23 = sensibilidade 70% e especificidade 82 ,3%,

Espanha

*Vinyoles Bargallo e colaboradores, 2002 5

Comparar a concordancia entre testes de rastreio de comprometimento cognitivo (CC): o MEEM de Folstein
de 30 pontos e sua traducéo validada e levemente modificada para o espanhol , 0 Mini-Exame Cognitivo de
Lobo de 35 pontos (MEC).

Amostras randoémicas de individuos de =65 anos de idade atendidos em 54 centros de cuidados priméarios na
Catalunia foram incluidos, totalizando 3.167 sujeitos.. Apds o periodo de treinamento, médicos e enfermeiros

administraram o0 MEEM e o MED simultaneamente aos pacientes .



Freqiéncia de analfabetismo ou sem primeiro grau foi 30,1% . Prevaléncia de CC de acordo com o0 MEEM foi
de 16, 5% (n = 449) e com 0 MEC 5,49% (n = 165) (P<.001).

Embora correlacdo intra-classe tenha sido de 0,87 (IC 95% 0,86-0,87), indice kappa para escore 24 em
ambos os testes foi 0,47, mas elevou-se para 0,79 com escore 20 e 23 para MEEM e MEC, respectivamente .
Na andlise multivariada, baixo nivel educacional, e idade maior do que 80 anos predisseram ma concordancia
entre ambos os testes.

Em conclus&o, apesar da boa correlagdo entre MEEM e MEC, ambos detectaram diferentes prevaléncias de
CC com ponto de corte 23/24. Suas concordancias foram apenas modera das na pratica, porque
interpretamos testes de forma dicotbmica (ter ou ndo ter ). Na experiéncia dos autores, ndo se deve utilizar o
ponto de corte 24 indistintamente, especialmente nos individuos com baixo nivel educa cional ou idade =80

anos.

* Lobo e colaboradores, 1999 52

A revalidacdo do Mini Exame Cognitivo (MEC), primeira versdo em espanhol (1978) do MEEM e
documentac¢do das normas com base populacionais devem esclarecer as potenciais confusdes induzidas
pelas posteriores versdes do MEEM.

Metodo:

O estudo Zaragoza sobre prevaléncia de deméncia e depressao numa amostra representativa da comunidade
de idosos (N = 1.080). Instrumentos: MEC-35 e MEC-30 pontos, e versdes em espanhol validadas do Estado
Mental Geriétrico (GMS), agenda de historia e etiologia (AHE) e agenda de Estado Social (AES).
Procedimentos: a) validacdo do MEC (entrevistadores leigos padronizados) contra padrao-ouro de diagnostico
psiquiatrico (DSM-III-R), dois meses mais tarde; b) "normas baseadas na popula¢do" na populacéo
"saudavel”, e ¢) comparacdo com outras versoes do MEEM.

O instrumento preencheu os critérios de validade de viabilidade, contetdo, procedimento e construto.
Confiabilidade teste-reteste: kappa weighted = 0,64. MEC-30 (ponto e corte foi 23/24), sensibilidade = 89,8%,

especificidade = 75,1% (80,8% com ponto de corte 22/23), e curva ROC, AUC =0.920. Os coeficientes dos



itens individuais foram satisfatorios e a especificidade elevou no MEC-35 (83,9%). Outras versdes em
espanhol do MEEM ndo melhoraram estes coeficientes. "Normas baseadas na populacéo " confirmarm a

hipétese de influéncia da idade e educa ¢&o.

* Bermejo et al,, 1999 53
Soletrar a palavra "world" (mundo) de modo reverso mostrou resultados mais pobres do que “serial sevens”,

Versdes espanholas para 0 MMSE devem ser adaptadas para caracteristicas culturais,

Colémbia

* Rosselli, Ardila e colaboradores, 2000 5

O objetivo do estudo foi testar a versdo em espanhol do MEEM em uma populacéo com alta taxa de
analfabetismo.

Estudo de base populacional de amostra estratificada de moradores urbanos e rurais de cinco regides da
Colémbia, seguida por avaliacdo neuroldgica e neuropsicolégica de casos suspeitos (fase 2). Deméncia foi
diagnosticada com os critérios do DSM-IV.

RESULTADOS: 1.611 sujeitos com idade =50 preencheram ambos OMS Protocolo para Estudos
Epidemioldgicos de Transtornos Neurol6gicos e uma versdo em espanhol do MEEM; 55, 2% deles tinham <3
anos de escolaridade; 536 individuos com e scores abaixo dos pontos de corte foram enviados a fase 2. Da
populacdo com escores satisfatorios no MEEM, 366 (34%) foram avaliados por neurologistas para excluir
outras condi¢des neuroldgicas. Doze casos de deméncia foram diagnosticados entre 0s sujeitos com escores
abaixo do ponto de corte e 1 entre aqueles com escor es mais altos. Prevaléncia ajustada para idade foi 8,1
por 1.000 sujeitos com idade =50 (95% ClI: 3,7-12,5); e 34,2 por 1.000 para idade =75 anos (95% CI: 12,2-
56,2).

Sensibilidade = 92,3%

Especificidade = 53,7%

16 das 19 questdes mostraram diferenca significativa (p < 0,001) de acordo com educacdo



Uma lacuna para sexo é significativa no nivel educacional baixo, mas ndo para sujeitos com mais de 5 anos
de escolaridade.
Conclusdo: Escores do MEEM correlacionaram com nivel educacional. Baixa especificidade levou a muitos

sujeitos ndo demenciados de baixa educacdo necessitar de investigacéo diagndstica adicional.

Sri Lanka

* De Silva and Gunatilake, 2002 55

Embora a populacéo de Sri Lanka esteja envelhecendo rapidamente, dem éncia ndo tem sido avaliada de
forma sistematica.

Objetivo do estudo foi desenvolver e validar uma traducdo do MEEM, que pudesse ser usada como
instrumento de rastreio para detector cognicdo comprometida em investigacdo epidemioldgica de deméncia

no Sri Lanka.

Método: Devido a alta taxa de analfabetismo, o MEEM foi traduzido e levemente modificado sem ter que fazer
grandes modificacBes na versdo original. 380 sujeitos com >65 anos de idade selecionados ao acaso em uma
area semi-urbana foram rastreados com uma versao traduzida do MEEM. O ponto de corte para
comprometimento cognitivo foi 17. Dos 380 sujeitos rastreados, 33 ob tiveram escores < 17, e foram
considerados “suspeita de deméncia”. Todos 0s 33 que obtiveram escores < 17 e 24 também selecionados
ao acaso cujos escores foram > 17, classificados como cognitivamente normais, foram submetidos a
avaliagdo clinica breve e neuropsicologica com bateria mais ampla (CAMCOG).

Sensibilidade e especificidade do MEEM foi 93,5% e 84,6%, respectivamente .

A traducd@o mostrou ser um instrumento sensivel para rastreio de deméncia neste pais.

Suécia

* Aeversson e Skoog, 2000 56



O MEEM foi examinado em rela¢do a prevaléncia e incidéncia de deméncia numa amostra representativ a da
populagdo (n = 494), com idade entre 85 e 88 anos. O estudo incluiu exame neuropsiquiatrico (com o0 MEEM)
e uma entrevista chave com informante . Deméncia foi definida de acordo com DSM-III-R.

Entre ndo demenciados de 85 anos, 75% daqueles que obtiveram escores abaixo do ponto de corte 24 e 37%
dos que tiveram escores 24-25 tornaram-se demenciados durante o seguimento.

N&o demenciados de 85 anos que ndo desenvolveram deméncia durante o seguimento de 3 anos tinham um
declinio médio dos escores do MEEM de 0,6 por anos, enquanto os que se tornaram demenciados diminuiam
2,3 pontos por ano.

Diminuicdo de =4 pontos durante 3 anos = sensibilidade de 83% e especificidade de 80% para diagndstico de
deméncia.

Escores altos e baixos do MEEM na linha de base foram relacionados com menor diminui¢o no escore do
MEEM entre idades de 85 e 88 anos. Educacdo mais alta foi relacionada a escores mais elevados no MEEM
na idade de 85 anos e a menos declinio em escores entre as idades de 85 e 88 nos.

Mudancas no escore do MEEM em individuos ndo demenciados é pequena especialmente entre sujeitos de
alto nivel educacional. Os autores concluem que mesmo o0s individuos ndo demenciados com escores abaixo
de 26 devem receber atengdo mais detalhada, ja que uma maior proporcao deles é de risco para desenvolver

deméncia.

* Grut, Fratiglioni e colaboradores, 1993 57

Objetivo: determinar Acurécia do MEEM como teste de rastreio para deméncia na populagéo sueca idosa.
Todos os habitantes com idade =74 anos numa &rea de Estocolmo foram avaliados com 0 MEEM, que foi
comparado ao diagnético clinico de deméncia. Com o ponto de corte 24, MEEM mostrou sensibilidade 87%,
especificidade 92% e valor preditivo positivo 69%. Idade, sexo e educacdo néo afetaram substancialmente a
especificidade e o valor preditivo, mas tiveram um leve efeito sobre a sensibilidade. As principais causas dos

falsos positivos foram transtornos somaticos e psiquiatricos.



* Fratiglioni, Jorm e colaboradores, 1993 49

Objetivo: avaliar se educagao afeta valor preditivo positivo do MEEM quando é usado como teste de rastreio
para deméncia.

MEEM tem sido consistentemente observado correlacionar com educacéo e, a0 mesmo tempo, educacéo é
vista por alguns pesquisadores como sendo de significancia etiologica potencial para deméncia. Neste estudo
0s resultados do MEEM de base comunitaria na Su écia foram comparados com dois padrdes: diagndstico
clinico de deméncia e o indice de Katz de atividades de vida diéria.

Para ambas comparagdes, educacdo ndo modificou substancialmente a habilidade preditiva do MEEM. Estes
dados, quando comparados com outros estudos, mostram que a influéncia d a educagdo na capacidade
preditiva do MEEM varia em diferentes populagdes. A conclusdo dos autores € de que pontos de corte
diferenciais para niveis educacionais ou técnicas de ajustamento para educacdo sao universalmente

aplicaveis.

Holanda
* Eefsting et al, 1997 %
Ponto de corte 23/24 = sensibilidade 0,76 e especificidade 0,91 na populacéo total ,

Validade de critério variou substancialmente entre combinagGes de sexo e idade ,

* Schmand, Lindeboom, Hooijer, Jonker, 1995 %

Diversos autores tém sugerido que testes de rastreio para deméncia podem conter viés contra baixos niveis
de educacao, enquanto outros acham que baixa escolaridade seria um genuino fator de risco para deméncia.
Reconciliar visGes conflitantes examinando os indices de viés de item e viés de teste do MEEM.

Célculos psicométricos e andlise por curva ROC (sensibilidade e especificidade) foram realizados para o
banco de dados do “Amsterdam Study of the Elderly”. Este € um estudo populacional sobre declinio cognitivo

e deméncia (idade de 65-84).



Sujeitos com baixo nivel de educagéo (escola primaria) foram comparados com sujeitos melhor escolarizados
(pelo menos com nivel de educacéo de secundo grau ). Casos foram pareados por idade e sexo.

Resultados indicaram que 0 MEEM n&o sofre viés de educacdo tanto quanto caracteristicas de itens,
confiabilidade e validade de construto estdo envolvidas .

Validade preditiva como teste de rastreio para deméncia mostra viés educacional. Este viés podera ser
eliminado efetivamente com um corte 2 pontos acima para sujeitos cuja educagdo seja superior ao primeiro
grau. Mesmo ap0s esta correcdo, nivel educacional baixo pode provavelmente permanecer fator de risco para

deméncia.

Finlandia

* Helkala e colaboradores, 2002

280 sujeitos que atingiram MEEM <24 pontos num estudo com 1.449 individuos convidados a submeter-se a
exame diagnostico amplo para deméncia - incluindo histdria clinica, exames neuroldgico e cardiovascular
completos e avaliagdo neuropsicologica detalhada, exame de RM do encéfalo, LQR, eletrocardiograma
(ECG), RX de térax e teste sangliineo apos a primeira avaliagdo. O MEEM foi apresentado novamente.

De 240 pessoas, 57 foram diagnosticadas como tendo deméncia.

Com ponto de corte <24 no 2° MEEM: sensibilidade = 82%; especificidade = 64%; VPP = 42%; VPN = 92%.
Os sujeitos ndo demenciados melhoraram o escore do MEEM no 2° exame, enquanto os demenciados

mantiveram seus escores baixos.

Japéo

* Maki et al, 2000

Comparar a validade do MEEM e do

Short-Memory Questionnaire (SMQ) como testes de rastreio para detector deméncia em idosos da popula¢éo

geral. 662 individuos e seus informantes completaram os testes.



Escores do MMSE mais altos entre individuos com 8 ou mais anos de educa¢do Entre os homens nao houve
diferenca por faixa etéria, no entanto entre as mulheres os escores foram mais elevados entre aquelas com

menos de 69 anos de idade.

Dos sujeitos com mais de 80 anos de idade, os homens apresentaram escores mais elevados e nas dem ais
faixas etarias ndo houve diferenca por sexo.

As &reas sob as curvas ROC do MEEM com a do SMQ foram 0,980 (SE = 0,006) e 0,0982 (SE = 0,008),
respectivamente. Isto difere do acaso em um grau altamente significativo para ambos MEEM e SMQ, mas a

diferenca entre as duas escalas nao foi significativa.

* Ishizaki et al,, 1998 62

Efeitos da idade e escolaridade em dados de base comunitaria em popula¢do acima dos 60 anos (n=2,266)
Escores diminuiram significativamente com idade e nivel educacional mais baixo ,

Nenhum efeito do sexo foi observado,

Subitens do MMSE todos apresentaram efeito da idade e educacéo, exceto nominacao ,

Rastreados pelo MMSE:

Déficit cognitivo discreto (< 24) 21,8% - Comprometimento grave (< 18) 6,0%

China

* Xu e colaboradores, 2003 &

Analfabetismo é prevalente entre idosos chineses e ainda ha poucos testes cognitivos curtos em chinés para
rastreio de deméncia e possibilitar avaliagao clinica mais detalhada.

Este estudo adaptou 0 MEEM para rastreio de deméncia entre idosos chineses analfabetos e de baixa
educacdo. Itens do MEEM dependentes de alfabetizagao foram modificados ou substituidos por equivalent es
nao dependentes de alfabetizagdo. Alguns itens foram modificados para fornecer compatibilidade sécio-

cultural. Apés o desenvolvimento desta verséo chinesa adaptada (CAMSE), ela foi administrada a 370 idosos



ambulatoriais de hospitais de Xijing localizados em Xi'an, na China, 93 dos quais foram observados estarem
demenciados e 277 ndo demenciados.

Sensibilidade e especificidade para detectar deméncia foram avaliadas ajustadas para diferentes pontos de
corte do CAMSE.

Melhor ponto de corte para alfabetizados = 22, e para analfabetos = 20

Sensibilidade = 83,9%; especificidade = 84,5%; VPP = 0,65; VPN = 0,94.

O impacto da alfabetizagdo no CAMSE e nos itens individuais tamb ém foi avaliado. Individuos analfabetos
receberam um escore mais elevado no CAMSE total do que os alfabetizados (p < 0,05). Apenas um de 12
itens, os 7 seriais, foi influenciado negativamente pela alfabetiza ¢éo (p < 0,01). Ap6s um intervalo de 4-6
semanas, 32 sujeitos selecionados ao acaso foram retestedos com CAMSE. A confiabilidade teste-reteste

para 0s escores totais foi 0,75 (p < 0,01).
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