— Instituto Superior de Ciéncias da Saude — Norte
l |

Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude

Normalizagao do Mini-Mental State Examination

para a populacédo de Benguela.

Celeste Sebastido Eduardo Pintos

Angola
2011



Instituto Superior de Ciéncias da Saude — Norte

Titulo: Normalizacdo do Mini-Mental State Examination para

a populacdo de Benguela, Angola.

DISSERTACAO APRESENTEDA NO DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DO
INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE- NORTE PARA OBTENCAO
DO GRAU DE MESTRE EM PSICOLOGIA CLINICA E DA SAUDE

Orientador: Prof. Doutor Bruno Peixoto

Autor: Celeste Sebastiao Eduardo Pintos

Angola
2011






AGRADECIMENTOS

Agradecemos:

e A Deus por nos ter dado for¢a e fé para a execucédo deste
trabalho;

¢ A minha familia em especial o esposo pelo grande
encorajamento e apoio;

e Ao estimado Dr. Bruno Peixoto que incansavelmente me tem
transmitido seu saber e orientacdo na elaboracéo deste
magno trabalho.



RESUMO

A normalizagéo de instrumentos de avaliacdo neuropsicoldgica, para um determinado
contexto regional e cultural, € um trabalho essencial para a comparacgéo do
desempenho do sujeito em rela¢éo ao seu grupo. O Mini Mental State Examination, é
uma ferramenta especialmente Util na avaliagdo de sujeitos em risco de desenvolver
doencas neurodegenerativas (MMSE). Pretendemos com este trabalho estudar a
influéncia de algumas variaveis individuais como, a idade, o sexo, 0s anos de
escolaridade e o tipo de profissdo no desempenho do MMSE. Adicionalmente
pretende-se efectuar a normalizacéo do referido instrumento para a populagéo de
Benguela.

O MMSE foi aplicado a uma amostra de conveniéncia, constituida por 98 individuos,
com mais de 40 anos de idade, sem historial de patologia neuropsiquiatrica e
residentes em Benguela.

A analise multivariada efectuada através da regressao linear multipla, identifica os
anos de escolaridade como sendo a variavel independente que melhor prevé o
desempenho dos sujeitos no MMSE.

Os dados obtidos, védo de encontro aos obtidos por outros paises de lingua
portuguesa, tais como o Brasil e Portugal. Estudos subsequentes devem determinar os
pontos de corte acompanhados pelos valores de sensibilidade e especificidade para a
populacdo de Benguela.

Palavras chave: Mini-Mental State Examination, Cogni¢éo;

Avaliagdo Neuropsicoldgica; Envelhecimento.



ABSTRACT

The standardization of neuropsychological assessment tools for a specific regional and
cultural context is an essential work for comparing the performance of the subject in
relation to their group. The Mini Mental State Examination is a particularly useful tool in
the evaluation of subjects at risk of developing neurodegenerative diseases (MMSE).
We intend this work to study the influence of some individual variables such as age,
sex, years of schooling and type of profession in the performance of the MMSE.
Additionally we intend to make the normalization of the instrument for the population of
Benguela.

The MMSE was administered to a convenience sample consisting of 98 individuals with
over 40 years of age with no history of neuropsychiatric disease and living in Benguela.
Multivariate analysis performed by multiple linear regression identifies the years of
schooling as the independent variable that best predicts the performance of subjects in
the MMSE.

The data, going against those obtained with other Portuguese-speaking countries such
as Brazil and Portugal. Subsequent studies should determine the cutoff points

accompanied by sensitivity and specificity for the population of Benguela.

Key words: Mini-Mental State Examination, Cognition;

Neuropsychological Evaluation; Becoming older; Olderhood
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INTRODUCAO

A problemética do envelhecimento despertou o interesse de humerosos investigadores
de todas as 4éreas cientificas na procura de uma caracterizacdo deste
fendmeno, na determinagdo das causas e consequéncias deste processo, nha
identificacdo das assimetrias espaciais importantes, no estabelecimento da
cronologia do processo e da provavel ligacio com um outro processo
igualmente importante que é a transicdo demogréfica e a determinacdo de
envelhecimentos diferenciados por sexo, classe social e estado civil, na tentativa
de encontrar solugbes e de prever a evolugdo futura. As grandes certezas e
tendéncias relativamente a este assunto € que se trata de um processo que
significa a diminuicdo relativa do peso dos jovens e 0 aumento da importancia relativa
dos idosos.

N&o ha consenso sobre a idade a partir da qual se adquire o estatuto de idoso. Nas
sociedades desenvolvidas ocidentais, esta designacao aplicava-se tradicionalmente as
pessoas com mais de 64/65 anos que tivessem abandonado a sua actividade
profissional e entrado na reforma. O prolongamento das expectativas de vida,
associado as mudancas verificadas nos sistemas publicos de previdéncia e no mundo
do trabalho, provocaram, no entanto, a alteracdo do conceito de idoso que tende a
agrupar as pessoas com mais de 70 ou mesmo 75 anos (ONU, 2002). Com esta
ressalva, nem todos os maiores de 64/65 anos devem ser incluidos na designacgéo de
publicos sensiveis.

De acordo com Yanguas (1998), o envelhecimento é o efeito da passagem do tempo
sobre as pessoas e sobre as coisas. As pessoas, 0S grupos, as sociedades e
as culturas, desenvolvem-se com o tempo o qual afecta as nossas capacidades
de forma diferente. O envelhecimento € um processo multifactorial pelo facto de,
para além do factor genético, haver muitos outros factores que influenciam este
processo e diferencial, porque afecta em tempos diferentes os individuos e o
proprio individuo. Diz-nos ainda que a ac¢do do tempo sobre os Varios parametros

leva as seguintes idades: a idade cronolégica, relativa ao nimero de anos; a idade



humana, que sera a prépria da pessoa; a biolégica, referente ao organismo; a idade
psicolégica, respeitante a personalidade e a social, afecta & componente social.

O Mini-Mental State Examination (MMSE) é o teste de rastreamento da fungéo
cognitiva mais citado na literatura e mais utilizado nos estudos epidemiologicos.
Mede seis areas cognitivas: orientacdo, memodria, atencdo, calculo, linguagem e
praxia, mas ndo avalia percep¢cdo nem as funcdes executivas. Sao 19 itens e o
maximo de 30 pontos (Folstein, 1975).

Em Angola como consequéncia directa dos conflitos armados, milhdes de angolanos,
principalmente nas &reas rurais, foram privados de viver em seguranca e em paz,
tendo sido vitimas directas de graves violagcdes dos direitos humanos, que
ameacavam a sua sobrevivéncia. A situagdo de guerra também provocou a
degradacgéo de condicdes de vida de uma propor¢do significativa de populagdo
tendo originado uma série de desequilibrios econémicos e sociais que estdo agora
a ser corrigidos. A esperanca de vida & nascenca € de 46 anos, sendo de 1,6 a
probabilidade de, a nascenca, um individuo ndo sobreviver para além dos 40
anos (Canoquena, 2005).

A situagcdo de guerra anterior e os desequilibrios actuais podem ter afectado as
fungbes mentais em pessoas de mas de 40 anos, resulta entdo de interesse conhecer
como as fungdes cognitivas dos angolanos de mais de 40 anos avaliadas a traves do

MMSE séo influenciadas por vérios factores s6cio demograficos e clinicos.
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1.1. A situacdo em Angola.

A Republica de Angola esta situada na costa meio-ocidental de Africa, tem uma
superficie territorial de 1.2 milhdes de km2 e uma populagdo em crescimento estimada
em cerca de 14 milhdes de habitantes, dos quais a volta de 60% s&o menores de 18
anos. A esperancga de vida ao nascimento € de 40 anos uma das mais baixas no
mundo. A taxa global de fecundidade € muito alta 7.2 filhos por mulher. O pais é
multicultural e multilingue, s@o faladas mais de 18 linguas nacionais e a
modernidade e modos ancestrais de vida coexistem. Politica e administrativamente
encontra-se dividida em 18 provincias, 165 municipios e 557 comunas. Os
sucessivos conflitos armados que assolaram o pais desde a independéncia
promoveram fluxos migratorios intensivos em direcgdo ao centros urbanos. Existiam
cerca de 4 milhBes de angolanos deslocados das suas areas tradicionais de
residéncia, cerca de 30% do total da populagdo. O Relatério de Desenvolvimento
Humano de 2002, das Nacdes Unidas, estima a populagéo urbana, em 2000, em 34%.
De acordo com os resultados do inquérito sobre Indicadores Multiplos (MICS),
realizado em 2001, 35% dos agregados familiares sao constituidos por 6 ou mais
elementos (Canoquena, 2005).

A guerra prolongada, durante os quase 30 anos decorridos desde a luta pela
independéncia, € um dos principais factores, determinantes da pobreza do pais.
E incontestavel o impacto negativo que a guerra produziu sobre a vida e
liberdade das pessoas, condicionando a sua circulacdo e despoletando fluxos
migratorios em direccdo as areas urbanas ou ao estrangeiro, sobre o funcionamento
dos mercados, sobre as infra-estruturas bésicas varias, de fornecimento de &gua,
saneamento e energia e sobre os sistemas sociais de saude e de educacao.
As caracteristicas demogréficas de Angola ajudam a compreender a situacdo actual
de desenvolvimento. Estima-se que, em 2002, Angola tenha uma populacdo de
cerca de 14 milhdes de habitantes, com uma taxa de crescimento média anual,
entre 1975 e 2000, estimada em 3,1 por cento. A esperanca de vida a
nascenca € de 46 anos, sendo de 1,6 a probabilidade de, & nascenca, um
individuo ndo sobreviver para além dos 40 anos. Esta situacdo reflecte as
elevadissimas taxas de mortalidade infantii (150 em 1.000 nascimentos) e de
mortalidade infanto-juvenil (250 em 1.000 nascimentos). A taxa de fertilidade é das
mais elevadas do mundo, tendo atingido os 7,2 por mulher (Canoquena, 2005).
Uma outra face desta situagédo € a extrema, juventude da populagdo, em que 50 por

cento tem menos de 15 anos e 40 por cento menos de 10 anos. Somente 2 por cento
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da populacdo tem 65 anos ou mais. A mediana da populacdo angolana é somente de
15 anos e a média 20 anos, sendo de 19 anos em Luanda. Esta estrutura etaria
determina uma elevada dependéncia da populacdo activa e, a médio prazo, uma
oferta de mao-de-obra crescente (Canoquena, 2005).

Os sucessivos conflitos armados que assolaram o pais desde a independéncia
promoveram fluxos migratérios permanentes e acelerados das éareas rurais para
0s centros urbanos. Os grandes fluxos acelerados e involuntarios tiveram lugar:
aguando da independéncia, no periodo 1975-76, ap0s a assinatura dos acordos
de paz de Bicesse e posterior reacender do conflto em 1992-93, ap6s a
assinatura dos acordos de paz de Lusaka, em 1994-95; e entre finais de 1998 e
2000 com o reacender e generalizagdo do conflito. Vagas sucessivas de
populacdes das areas rurais foram obrigadas a deixar as zonas onde habitualmente
residiam devido a violagbes de direitos decorrentes do conflito, devido ao medo
provocado pelas condi¢cbes de inseguranca ou ainda pelas caréncias extremas de
alimentos que ameagavam a sua sobrevivéncia.

A situacdo de guerra durante cerca de 30 anos além de determinar fluxos
migratérios intensos em direccdo as areas urbanas ou ao estrangeiro, também
provocou destruicdo de infra-estruturas sociais, de rede de comunicacdo
terrestre, de sistema de fornecimento de &gua, saneamento e energia. Estes
efeitos revelaram-se desastrosos para o desenvolvimento sécio-econémico do pais,
tendo contribuido para a degradacdo de condicbes de vida de uma propor¢cao
significativa de populagdo. Mas introduziram elementos de perturbagdo na
definicdo e conducédo da politica econdémica e que foram ampliados pela circunstancia
da transicdo para a economia de mercado. Esta convergéncia de factores
explica que as politicas econdmicas globais e sectoriais tenham sido instaveis,
tendo originado uma série de desequilibrios econémicos e sociais que estdo agora
a ser corrigidos. A caréncia, a baixa qualidade das infra-estruturas econGmicas e
sociais e o decorrente fraco nivel de desenvolvimento humano, aliadas as
consequéncias das politicas econOmicas ineficazes criaram as condi¢cdes para a
reducdo da produtividade e da competitividade econOmica, com graves e
persistentes desequilibrios macroeconémicos e em que o0 sector petrolifero de

enclave se encontra divorciado do resto da economia.
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1.2. Conceito e caracteristicas do envelhecimento humano

Matos e Avelar (2000), referem que um dos problemas que tem preocupado mais 0s
bi6logos e os biélogos evolutivos € a senescéncia ou o envelhecimento. Qual a razéo
porque um organismo, apés se desenvolver de forma tdo espantosa no que concerne
a sua capacidade de responder aos desafios do meio, a partir da altura
que exprime todas as suas potencialidades, sobretudo as reprodutivas, comeca
gradualmente a perder as fun¢les vitais, a tornar-se incapaz de manter a
homeostasia, declina e morre, mesmo sem aparentes factores externos nocivos,
tem sido a questéo por eles colocada e que constitui motivo de curiosidade cientifica.
Segundo Reis Jr (1996), o envelhecimento foi durante muito tempo considerado como
um fendmeno patoldgico, resultado da “usura do organismo” por um lado e da
acumulacdo de sequelas de doencas e acidentes da infancia e da idade adulta por
outro. Refere o autor, que esta etapa se caracteriza pelo aparecimento de um grande
namero de doencas degenerativas, escleroses de todos os tipos de onde resulta mais
tarde ou mais cedo a morte; comenta que o envelhecimento é um fenémeno normal e
qguase universal, intimamente ligado aos processos de diferenciacdo e crescimento,
sendo geneticamente determinado e caracteristico de cada espécie. No entanto, a
velocidade a que se desenrola é profundamente influenciada por toda uma série de
factores end6genos e exdgenos e uma vez iniciado este processo de
envelhecimento fisiol6gico, ndo evolui a um ritmo uniforme para todas as
funcbes sendo, algumas delas mais sensiveis que outras.

A maioria dos gerontologistas, refere Filho (1998), definem o envelhecimento como a
reducdo da capacidade de sobreviver. Referem ainda que se pode
conceptualizar o envelhecimento como um processo dindmico e progressivo,
onde surgem modificacdes morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas, que
determinam a progressiva perda da capacidade de adaptacdo do individuo ao
meio ambiente, tornando-o mais vulneravel e expondo-o a um maior nimero de
doencas que normalmente o conduzem a morte. Estas manifestagcbes somaticas
sdo bem evidentes podendo ser facilmente observadas, embora se saiba pouco
sobre a origem deste fendbmeno que € comum a todos 0s seres vivos, mas sobre o
gual ha muita discordancia quanto a dinamica do mesmo.

O envelhecimento é definido por Rose (1991) como a deterioracdo enddgena

irreversivel das capacidades funcionais basicas do organismo. Outros autores tém
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defendido a ideia que o envelhecimento € um fenémeno inevitavel, inseparavel a vida,
equivalente a fase final de um programa de desenvolvimento e diferenciacdo. Diz
ainda que esta teoria estd em contradicdo com os factos, pois nem todos o0s
organismos envelhecem. A maior parte das bactérias ndo envelhece, ao dividir-se
em duas, ndo se pode determinar qual € a “progenitora” e qual a “descendente”. Este
processo pode ser irrelevante para os organismos multicelulares, no entanto ha
organismos multicelulares que também n&do envelhecem. E o caso de algumas
anémonas-do-mar e alguns vermes poliquetas (parentes marinhos das
minhocas), que se reproduzem de forma vegetativa, dividindo-se em dois. Desde que
ndo haja separacdo entre a linha germinativa (tecidos exclusivamente programados
para a reproducdo) e a linha somatica (tecidos cuja fungdo € manter o organismo
vivo), ndo ha envelhecimento. Em organismos que envelhecem, a linhagem so6
subsiste ao longo das geragdes se houver um tecido preservado do envelhecimento —
a linha germinativa.

Um outro aspecto é a enorme variagdo na taxa de envelhecimento entre espécies,
como no caso de alguns morcegos insectivoros que vivem mais de vinte anos
enquanto que as moscas da fruta (Drosophila melanogaster) vivem cerca de trinta a
quarenta dias e os ratos de laboratério vivem menos de trés anos. Assim a
longevidade maxima ndo depende do tamanho, pode nos seres humanos variar
entre populacbes da mesma espécie vivendo em ambientes diferentes e entre
individuos da mesma populacao.

De acordo com Yanguas (1998), o envelhecimento é o efeito da passagem do tempo
sobre as pessoas e sobre as coisas. As pessoas, 0S grupos, as sociedades e
as culturas, desenvolvem-se com o tempo o qual afecta as nossas capacidades
de forma diferente. O envelhecimento é um processo multifactorial pelo facto de,
para além do factor genético, haver muitos outros factores que influenciam este
processo e diferencial, porque afecta em tempos diferentes os individuos e o
proprio individuo. Diz-nos ainda que a ac¢do do tempo sobre os Varios parametros
leva as seguintes idades: a idade cronoldgica, relativa ao nimero de anos; a idade
humana, que sera a prépria da pessoa; a bioldgica, referente ao organismo; a idade
psicolégica, respeitante a personalidade e a social, afecta & componente social.

Birren e Cunningham (1985), em relagdo a idade biol6gica, psicolégica e
sociocultural, referem-se ao funcionamento dos sistemas vitais humanos, as
capacidades de natureza psicolégica (sentimentos, cogni¢cdes, motivacoes,
memoria, inteligéncia, etc.) e ao conjunto de papéis sociais que os individuos

adoptam em sociedade, respectivamente.
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Ferndndez-Ballesteros (2000) introduz o conceito de idade funcional. Esta autora
afirma que algumas fungdes diminuem de efichcia (as de natureza fisica,
percepcdo e memodria), outras estabilizam (a maior parte da variaveis de
personalidade) e outras que na auséncia de doencga evidenciam um crescimento
ao longo da vida (a experiéncia e conhecimentos adquiridos). A idade funcional
constitui assim um conjunto de indicadores que, segundo a autora, permitem criar
condicBes para um envelhecimento satisfatorio.

No seguimento desse raciocinio, Fontaine (2000) refere que se fala correntemente do
envelhecimento como de um estado que qualificamos com terceira idade ou quarta
idade. N&do obstante, o envelhecimento ndo € um estado, mas sim um processo de
degradacgédo progressiva e diferencial. Ele afecta todos os seres vivos e 0 seu termo
natural € a morte do organismo. E assim, impossivel datar o seu comego porque,
de acordo com o nivel no qual ele se situa (biolégico, psicol6gico ou sociolégico),
a sua velocidade e a sua gravidade sdo extremamente variaveis de individuo para
individuo.

Mayoral (1996), refere que é a propria biologia do envelhecimento, as
condi¢cbes particulares de salde, a sucessdo dos acontecimentos vividos, as
expectativas relacionadas com o futuro, que determinam de forma especifica a velhice
de cada pessoa. Spar e La Rue (1998), assinalam que ha uma maior variabilidade nas
medidas bioldgicas e psicoldgicas nos individuos idosos que entre adultos mais novos.
Estes mesmos autores defendem que quando consideramos cada pessoa em
particular, ndo devemos atribuir muita importancia a idade cronolégica, sendo
melhor considerar que a um individuo podem corresponder idades diferentes, de
natureza biologica, psicolégica e social. Desta forma uma pessoa pode ser
considerada velha em determinado parametro, enquanto que noutro identificada como
jovem.

Segundo Reis Jr (1996), o processo de envelhecimento deve ser encarado de
uma forma muito pessoal e individual, jA que a velhice como qualquer outra
etapa da vida né&o surge fatalmente segundo o mesmo horario e da mesma
maneira em cada um de nés. Pode iniciar-se prematuramente levando
rapidamente a uma senilidade precoce ou por outro lado, produzir-se mais lentamente
permitindo ao idoso uma vida regrada e com qualidade, embora dentro das limitacdes
proprias da idade, ndo podendo ser encarado como se de um marco se tratasse na
vida das pessoas. A nossa vida deverd ser entendida como um processo de
continuo desenvolvimento e mudanca.

Dentro das fungdes que se vem afeitadas pelo envelhecimento estdo as fungdes

cognitivas.
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1.3. Funcdes cognitivas.

A cognicdo é o ato ou processo de conhecer, o qual envolve atencdo, percepcao,
memodria, raciocinio, juizo, imaginacdo, pensamento e linguagem. A palavra latina
cognitione significa aquisicdo de um conhecimento através da percepcdo, e
julgamento através do raciocinio para solucdes de problemas.

A cognicdo €, portanto, mais do que simplesmente a aquisicdo de
conhecimento e, consequentemente, a nossa melhor adaptacdo ao meio; €, também,
um mecanismo de conversao do que € captado para 0 nosso modo de ser
interno. Ela é um processo pelo qual o ser humano interage com 0s seus
semelhantes e com 0 meio em que vive, sem perder a sua identidade (Lezak, 1995).
Ela comegca com a captacdo da informagdo pelos sentidos, e, em
seguida, pelo desenvolvimento da percepcdo. E, desse modo, um processo de
conhecimento, que tem como material a informacdo do meio em que vivemos e
0 que ja esta registado na nossa memoria (Lezak, 1995; Kipps e Hodges, 2005).
As fungbes cognitivas ou capacidades intelectuais sdo subdivididas para facilitar
a sua compreensdo e seu estudo, mas estdo interligadas em suas funcdes e
sdo interdependentes. As principais fun¢des cognitivas sdo: memoria, orientacéo,
atencdo, célculo, praxia, linguagem, percepcdo e funcionamento executivo.

Desenvolveremos, a seguir, uma breve explanagdo das fungdes supracitadas.

1.3.1. Mem©éria

A memoéria € um processo mental que confere a capacidade de reter, recuperar,
armazenar e evocar informacdes, segundo Squire:
“A memodria € o cimento que une a nossa vida mental, o arcabougo que
mantém nossa historia pessoal e torna possivel crescermos e mudarmos ao
longo da nossa vida; perder a memoria leva a perda de si mesmo, a perda da
historia de uma vida e das interac¢des duradouras com outros seres humanos”
(Squire, 2003 péag 19).
O psicologo britanico Frederic C. Barlett, um dos fundadores da psicologia
cognitiva, sugere que a evocacdo da memoéria raramente é exacta. Ela ndo é
simplesmente uma reproducdo automatica de informacbes armazenadas
passivamente a espera de ser estimulada de novo; ao contrario, a evocagéo €

essencialmente um processo criativo de reconstrucdo. Segundo Barlett:
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“....lembrar ndo é reestimular inumeros tragos fragmentarios, fixos, sem
vida; € uma reconstru¢cdo imaginaria, ou construcao elaborada a partir de
nossa atitude frente a uma massa unitdria e activa de reac¢bes ou
experiéncias passadas, organizadas, e com relaco a um pequeno
detalhe mais destacado, que aparece comummente na forma de imagem ou
de linguagem.” (Squire, 2003 péag 32).
William James, fildsofo americano, subdividiu a memoria, de acordo com o tempo
entre o aprendizado e a evocacdo do estimulo, em memoéria de curta e de longa
duracdo, considerando que o tempo para a evocacdo do estimulo - ou
aprendizado — varia desde segundos a minutos, até mesmo o periodo de uma
vida inteira (Squire, 2003).
A memoéria de curta duracdo pode, ainda, ser subdividida em imediata e de
trabalho. A primeira é uma extensdo do momento presente, enquanto a Ultima é
a extensdo da memoria imediata até a conclusdo de uma tarefa.
A evocagdo das informagfes armazenadas depende do contexto e da importancia do
evento. A simples passagem do tempo leva ao enfraquecimento das memodrias,
que inicialmente eram claras e cheias de detalhes, com o tempo, os detalhes
desvanecem-se e ficam a esséncia, os significados centrais.
A memoria de longa duracdo pode persistir por semanas, meses ou por toda a
vida, e é accessada mediante uma consulta ao passado.
Apesar das incertezas a respeito de quantos sistemas de memoaria existem, e de como
eles devem ser designados, uma visdo actual sobre os principais sistemas de
memoria dividem-na em memodrias declarativa e ndo-declarativa.
A memoria declarativa é a memoria para reconhecimento, lembranca, e
processamento de fatos, ideias, palavras, faces, mulsica e eventos; € composta
pelas informacdes que podem ser trazidas ao reconhecimento consciente como
uma proposi¢ao verbal ou como uma imagem visual. Este € o tipo de memodria ao
qual as pessoas normalmente se referem quando usam o termo ‘meméria’. E a
memdaria consciente para o nome de um amigo, para as Ultimas férias ou para uma
conversa ocorrida no dia anterior; € imperfeita, vulneravel a distor¢bes, mas pode ser
fiel como um acumulador de conhecimentos gerais, e como um registo de significados
e pontos principais.
Ela ndo opera como um grande gravador ou uma camara de video, captando,
com fidelidade, eventos para uma inspeccdo posterior; lembrar envolve a
reconstrucdo de uma trama coerente por meio de fragmentos disponiveis; quando

alguém tenta evocar uma memoria, algumas vezes incorre em erros criativos,
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apagando algumas partes da historia e fabricando outras de tal forma que faca
sentido (Squire,1996; Kipps e Hodges, 2005).

A memoria ndo-declarativa inclui uma grande familia de diferentes capacidades
que compartilham uma caracteristica particular; em cada caso, isto se reflecte no
desempenho, no modo ou em como fazemos algo. Ela inclui véarias habilidades
motoras e sensoriais, habitos e aprendizado emocional, assim como formas
elementares de aprendizado reflexo que ndo exige reflexdo: €, por exceléncia, a
memodria de procedimentos ou habilidades; por exemplo: andar de bicicleta,
praticar um desporto ou tocar um instrumento. E expressa como uma mudanca
no comportamento, ndo como uma recordagdo e, por conseguinte, é
inconsciente (Lezak, 1995; Squire,1996; Kipps e Hodges, 2005).

1.3.2. Orientagéo

A orientacdo é um processo mental que confere a capacidade de conhecimento
e de determinacdo da relacdo da pessoa consigo prépria, com outras pessoas,
com o tempo e com o ambiente. Pode ser dividida em orientagdo em relacdo ao
tempo, ao lugar e a pessoa.

A orientagcdo no tempo é a consciéncia da data, més e ano presentes. A orientagdo em
relacdo ao lugar é a consciéncia da localizacdo da pessoa em relagdo ao ambiente
imediato, a sua cidade ou ao pais, e a orientagdo em relacdo a si mesma é a
consciéncia da prépria identidade e da dos individuos no seu ambiente imediato
(Lezak, 1995; Squire, 2003; Kipps e Hodges, 2005).

1.3.4. Atencéo

A atencdo é um processo mental que confere a capacidade de seleccionar
estimulos, estabelecendo relacdo entre eles. Capacita o individuo a se concentrar por
um periodo de tempo necessario para manter um dialogo, concluir uma tarefa ou
receber uma informagdo. A todo instante, recebemos estimulos provenientes das
mais diversas fontes, porém s6 atendemos a alguns deles, pois, na maioria das
vezes, ndo é necessario responder a todos, jA que os interesses individuais sao
distintos. A atencdo é de extrema importancia para o aprendizado, pois ela nos
prepara para receber uma informacao, que, apds ser “triada” pelo nosso interesse,

serd armazenada ou nado (Lezak, 1995; Squire,2003; Kipps e Hodges, 2005).
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1.3.5. Célculo

Calcular é uma funcdo mental especifica para determinar, aproximar e manipular os
simbolos e processos matematicos; depende de aprendizado, e inclui as funcBes de
adicdo, subtraccdo e outros calculos matematicos simples, além de funcbes

matematicas complexas (Lezak, 1995; Kipps e Hodges, 2005).

1.3.6. Praxia

A praxia é um processo mental que permite a organizacdo e execucdo de
tarefas de forma eficiente. Alguns componentes da praxia acontecem
involuntariamente, automaticamente  ou inconscientemente. Os diferentes
componentes da praxia requerem uma informagdo precisa, proveniente do corpo,
particularmente dos sistemas tacteis, proprioceptivos e vestibulares. Os sistemas
auditivos e visuais refinam e completam o0 processo da praxia. Ela pode ser
subdividida em praxia ideacional e ideomotora. A primeira é a capacidade de
compreender sequéncias complexas e a segunda é a capacidade de usar a
comunicagdo ndo verbal mediante gestos ou mimicas (Rosselli, 1990; Lezak,

1995).

1.3.7. Linguagem

A linguagem é um processo mental que confere a capacidade especifica de
reconhecer e utilizar sinais, simbolos e outros componentes para uma comunicagao
eficiente. Tem as fungbes de recepgdo e decifragdo da linguagem oral, escrita ou

outras formas de linguagem, como linguagem de sinais (Rosselli, 1990; Lezak, 1995).

1.3.8. Percepcgéao

A percepcdo é a funcd@o cerebral que atribui significado a estimulos sensoriais,
a partir de histérico de vivéncias passadas. Através da percepcao, um individuo
organiza e interpreta as suas impressdes sensoriais para atribuir significado ao seu
meio. Consiste na aquisicdo, interpretacéo, seleccdo e organizacdo das informacdes
obtidas pelos sentidos. Inclui as funcdes de percepcdo auditiva, visual, olfactiva,

gustativa, tactil e visuo-espacial.
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A percepcdo € a capacidade de conferir significado a estimulos detectados pelos
canais sensoriais. As cores, 0s sons, cheiros e gostos s&do construgbes mentais
criadas no cérebro pelo processamento sensorial. Ndo existem como tais fora do
cérebro. As patologias da percep¢do séo as agnosias (Lezak, 1995; Kipps e Hodges,
2005).

1.3.9. Funcionamento executivo

O funcionamento executivo inclui as fungdes cognitivas que sao dependentes dos
lobos frontais do cérebro, incluindo comportamentos complexos direccionados para
metas, como 0 julgamento, o pensamento abstracto, a flexibilidade mental, a
decisdo sobre quais sdo o0s comportamentos adequados em circunstancias
especificas, o planeamento e a execucao de planos.

O termo “funcbes executivas” também é usado para descrever o funcionamento
executivo e indica uma série de habilidades cognitivas e principios de organizagao
necessarios para lidar com as situagdes flutuantes e ambiguas do relacionamento
social e para a conduta apropriada, responsavel e efectiva. Incluem formulacao de
objectivos e de conceitos, motivagdo, planeamento, auto-regulacao, insight,
abstraccao, analise, manipulacdo de conhecimentos adquiridos, e flexibilidade
mental. (Lezak, 1995; Dansilio e Charamelo, 2005).

1.3.10. Pensamento

O pensamento é um processo mental que permite aos seres modelarem o mundo e,
com isso, lidar com ele de uma forma efectiva e de acordo com suas metas, planos e
desejos. O pensamento é considerado a expressdao mais "palpavel" do espirito
humano. O pensamento €é fundamental no processo de aprendizagem; ele é
constructo e construtivo do conhecimento, e pode ser dividido em pensamento
concreto e abstracto.

O pensamento concreto é formado pela realidade dos objectos e situacbes concretas
do dia-a-dia, e o pensamento abstracto é caracterizado pela capacidade de criar ideias
gerais, qualidades ou caracteristicas fora (ou diferentes) de realidades concretas,
objectos especificos ou situacdes reais (Lezak,1995).

A perda cognitiva que ocorre nas sindromes demenciais implica na perda da

autonomia e posteriormente da independéncia do individuo.
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1.4. Mini Mental State Examination (MMSE).

A MMSE foi desenvolvida por Folstein (1975) e é um dos instrumentos mais utilizado
e estudado a nivel mundial. Traduzido e validado para o portugués por Bertolucci,
1994; Almeida, 1998; Lourenco e Veras, 2006. Este instrumento permite a
avaliacdo da capacidade cognitiva do individuo bem como a identificacdo de possiveis
défices cognitivos e sua progressao ao longo de uma intervencao (Almeida, 1998).

E provavelmente o instrumento mais utilizado mundialmente, possuindo versées
em diversas linguas e paises. O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) foi
projectado para ser uma avaliacdo clinica pratica de mudanca do estado cognitivo em
pacientes geriatricos (Folstein, 1995). Examina orientacdo temporal e espacial,
memoria de curto prazo (imediata ou atencdo) e evocacdo, célculo, 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 . Nao pode ser
usado para diagnosticar deméncia (Folstein, 1998).

Através deste instrumento € obtida uma medida quantitativa, sendo o escore total 30
pontos. Pressupde-se que um escore inferior a 23 implica que o individuo tem um
défice cognitivo (Dziedzic, 1998). Um factor importante a ter em consideragéo € o facto
de que na validagdo desta escala para a populagdo portuguesa foram introduzidas
alteracbes, para adaptacdo a especificidades da populacdo. Um dos aspectos
considerados foi a taxa de analfabetismo da populacdo portuguesa, sendo
considerados por isso trés escores possiveis a partir dos quais o individuo é
considerado sem défice cognitivo, de acordo com o seu nivel de escolaridade:
Analfabetos, escore maior que 15, do 1° ao 11° ano de escolaridade, escore maior
que 23, mais do que 11 anos de escolaridade, escore maior que 27 pontos.

Em rastreios de deméncias e defeito cognitivo ligeiro o MMSE é o teste mais
usado, isoladamente (Meyer, 2002) ou mais frequentemente em associagdo com
testes de memoria, linguagem e outras funcgdes (Bischkopf, 2002, Meyer, 2002;
Larrieu, 2002; Hanninen, 2002; Ritchie, 2001; Morris, 2001; Tabert, 2002). Num estudo
de adaptacdo efectuado na populacdo portuguesa este instrumento apresentou
uma sensibilidade méaxima de 77,4% e uma especificidade também maxima de
96,8% para a deteccdo de deméncia, variando estes valores em funcéo do grau

de escolaridade (Guerreiro, 1998).
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1.4.1 Descricao

Excepto pelos itens de linguagem e praxias, o conteiddo do MEEM foi derivado de
instrumentos que ja existiam (Folstein, 1985). Foi denominado “mini” porque concentra
apenas 0s aspectos cognitivos da funcdo mental e exclui humor e funcdes mentais
anormais que sdo cobertas, por exemplo, pela Escala de Deméncia de Blessed
(Folstein, 1975). Pode ser aplicado por clinico, profissionais de outras &reas ou
pessoa leiga apés rapido treinamento e demanda em torno de 5-10 minutos para ser
completado.

O MEEM inclui 11 itens, dividido em 2 sec¢des. A primeira exige respostas verbais a
questdes de orientacdo, memoria e atencdo, a segunda leitura e escrita e cobre
habilidades de nomeacéo, seguir comandos verbais e escritas, escrever uma frase e
copiar um desenho (poligonos) (Folstein, 1975). Todas as questfes sao realizadas na
ordem listada e podem receber escore imediato somando os pontos atribuidos a
cada tarefa completada com sucesso. O MEEM é composto por 30 questdes
agrupadas em 7 categorias: orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5
pontos), registo de 3 palavras (3 pontos), atengdo e calculo (5 pontos),
recordacdo das 3 palavras (3 pontos) e linguagem (9 pontos). O escore maximo
€ 30. Detalhes de escore ja ocasionaram muita discussdo. Por exemplo, foi
originalmente proposto que a subtraccdo 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 o considerava mais dificil do
gue a alternativa de soletrar (Folstein, 1998). As questdes préaticas da pontuacao de
soletrar “ world’(mundo) de tras para frente sdo consideraveis, como descritas na
revisdo do Mini Exame do Estado Mental Modificado (3MS). O desafio da
pontuacdo dos pentdgonos que se entrecruzam tem sido abordado por
digitalizacdo e analise computadorizada (Lindal, 1993). De forma genérica,
identificar questbes ndo respondidas como erros € o recomendado (Fillenbaum,
1988).

A questdo de como lidar com n&o respostas devido ao analfabetismo ou
cegueira tem sido tanto de considerar como erros, como de criar uma pontuacao
geral diferente, retirando tais itens da pontuacéo.

Folstein comentou que costumava administrar os itens sem considerar a causa da
falha e entdo ap6s a obtencdo da pontuacao final, comentaria as possiveis razdes
para estas falhas. “Uma regra béasica da medicina clinica é colectar os fatos ou
observacdes antes de fazer as interpretacdes” (Folstein, 1998). O ponto de corte mais

frequentemente utilizado para indicar comprometimento cognitivo que merece
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investigacdo posterior € 2 4. Alguns autores sugerem 25 para aumentar a
sensibilidade para deméncia leve (Kay, 1985). O ponto de corte €
frequentemente ajustado para o nivel educacional porque um Unico corte pode perder
casos entre pessoas de educacdo mais alta e gerar falsos positivos entre aqueles
menos educados. Alguns autores jA sugeriram que o0 corte 24 mostrou-se
excelente para pessoas com escolaridade acima de 9 anos, enquanto o corte 17 foi
Optimo para aqueles com menor escolaridade (Murden, 1991).

Uhlmann e Larson em 1991 propuseram o corte 20/21 para agueles 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 educacéao (Uhlmann, 1991). Um estudo finlandés também propés um ponto de
corte escalonado através das faixas etarias (Ylikoski, 1992).

No Brasil, Bertolucci e colegas (Bertolucci, 1998 citado por Nitrini, 2005)
observaram que o escore total obtido no MEEM dependia do nivel educacional
dos 530 individuos avaliados na cidade de Sdo Paulo. Eles propuseram utilizar
pontos de corte diferenciados de acordo com a escolaridade para o diagndstico
genérico de prejuizo cognitivo. Os pontos sugeridos foram 13 para analfabetos, 18
para escolaridade baixa /média e 26 pontos para pacientes com alta escolaridade.
Outros estudos no Brasil também propuseram pontos de corte para o MEEM conforme
a escolaridade. No estado do Rio Grande do Sul, Chaves e lzquierdo também
propuseram pontos de corte conforme a escolaridade como 24 pontos para idosos
com mais de 4 anos de escolaridade. (Chaves 1992).

Além do nivel educacional, o MEEM também é afectado pela idade, cultura,
classe social, alfabetizacéo e linguagem. (Aprahamian 2008; Almeida, 1998).

Esse teste possui boa sensibilidade, porém sua especificidade € modesta se utilizado
isoladamente, sendo recomendado utilizd-lo com outros instrumentos (Cummings
1980).
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lI- Parte Pratica



2.1. Objectivos

Dada a importancia da existéncia de instrumentos normalizados, para a
avaliacdo do estado mental dos individuos, pretendemos com este trabalho estudar a
influéncia de algumas variaveis individuais como, a idade, o sexo, os anos de
escolaridade e o tipo de profissdo no desempenho do MMSE. Adicionalmente
pretende-se efectuar a normalizacdo do referido instrumento para a populacdo de

Benguela.

2.2. Sujeitos e Métodos
2.2.1. Amostra

O MMSE foi aplicado a uma amostra de conveniéncia, constituida por 98 individuos,
com mais de 40 anos de idade, sem historial de patologia neuropsiquiatrica e
residentes em Benguela. Os sujeitos que compdem a amostra sdo funcionarios de
instituicdes de ensino, unidades empresariais, utentes de mercados e de varias igrejas
da cidade de Benguela. Para além da existéncia de historial de patologia
neuropsiquiatrica, excluiram-se também individuos que apresentassem alteracdes
sensoriais nao corrigidas, e o consumo de alcool (mais de 50g nos homens e 20g nas
mulheres) ou de outras drogas. As caracteristicas da amostra estdo expressas na
tabelal. O tipo de profissao dos sujeitos, foi considerada de forma dicotomica em
profissdes de indole predominantemente intelectual (Intelectual) em profissbes de
natureza fisica (Fisica).

A idade média da amostra é de 49,63 anos, e um desvio padrdo de 7,33; composta
maioritariamente por sujeitos do sexo feminino, com uma média de escolaridade de

8,45 anos e, com profiss@es predominantemente fisicas.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra de normaliza¢cdo do MMSE

M DP n
Idade 49,63 7,33
Sexo
Masculino 37 37,8%
Feminino 61 62,2%
Anos de
Escolaridade 8,45 4,79
Tipo de Profisséo
Fisica 57 58,2%
Intelectual 41 41,8%
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2.2.2. Mini Mental State Examination (MMSE)

O MMSE é um instrumento, tal como foi expresso na parte teérica, que permite a
avaliacdo da capacidade cognitiva do individuo bem como a identificacdo de possiveis
défices cognitivos e sua progressao ao longo de uma intervengdo. Foi traduzido e
validado para portugués do Brasil pela equipa de Bartolucci (Bartolucci , Brucki,
Campacci & Juliano, 1994) e, para portugués de Portugal pela Doutora Manuela
Guerreiro (Guerreiro, 1994). A versao por nés utilizada foi a dltima.

Neste Teste perguntamos varias questdes sobre:

ORIENTACAO NO TEMPO

Em que ano nés estamos? Em que més estamos? Em que dia do més estamos? Em
gue dia da semana estamos? Em que esta¢do do ano estamos?

Para cada resposta certa da-se um ponto.

ORIETACAO NO ESPACO

Em que Pais estamos? Em que Provincia vive? Em que bairro vive? Em que casa
estamos? Em que lugar da casa estamos? Da-se um ponto para cada resposta certa.
RETENCAO

Agora preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr. (a) vai repeti-las quando
eu terminar, certo? As palavras sao:

Péra (pausa), Gato (pausa), Bola (pausa). Agora repita para mim por favor. Da-se um

ponto para cada palavra certa.

ATENCAO E CALCULO
Gostaria que o (a) Sr. (a) me dissesse quantos sdo 30 menos trés e depois ao numero
encontrado volta a tirar trés e repete assim até eu dizer chega. D4-se um ponto para

cada resposta certa.

MEMORIA DE EVOCACAO
Veja se consegues dizer as trés palavras que eu pedi que o Sr (a) decorasse a pouco

tempo. Para cada palavra certa d4-se um ponto.

LINGUAGEM

Vou mostrar-lhe alguns objectos e pe¢o que me diga os respectivos nomes, esta
certo?

O que éisto ? (mostro-lhe um lapis), o que é isto? (mostro-lhe um reldgio).

Déa-se um ponto para a cada resposta certa.
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Agora eu vou pedir para a (0) Sr (a) repetir o que vou dizer, certo?
“O RATO ROEU A ROLHA” repita por favor. Da-se um ponto para a resposta certa.

Preste muita atencéo para a tarefa que vamos fazer, certo?
Vou-lhe entregar uma folha de papel, recebe-a com a méo directa, dobre-a ao meio
com as duas maos e coloque-a sobre a mesa ou sobre a cama. Em seguida entrago-

Ihe segurando com as duas méos. Da-se um ponto para cada habilidade correcta.

Por favor leia isto e faca 0 que esta escrito no papel. Em seguida mostro o papel com
o escrito “FECHE OS OLHOS”.
Para o examinado que néo sabe ler; |é-se o texto , ele ouve e pratica o que ouviu. Da-

Se um ponto para a resposta certa.

Peco-lhe que escreva uma frase inteira aqui, “mostro-lhe o papel”. A frase deve ter um
sujeito e verbo e fazer sentido. Nao se deve ter em conta os erros ortograficos.
Da-se um ponto para a frase completa.

HABILIDADE CONSTRUTIVA

Agora copie este desenho. Entrego-lhe a folha de papel contendo dois pentadgonos
parcialmente sobreposto; cada um deve ficar com cinco lados, dois dos quais
intersectados . Nao se valorizam linhas tortas nem tremores. Da-se um valor para a
resposta correcta.

O score maximo é 30.

2.2.3. Procedimento
Previamente a aplicacdo do MMSE, foi administrado um breve questionario a todos os
participantes, para recolha de informagbes relativas a idade, sexo, anos de

escolarizacdo, profissdo, consumo diario de &lcool e historia clinica. Todos os testes

foram realizados em sala fechada.

2.2.4. Andlise Estatistica
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A andlise estatistica foi efectuada através do programa informatico IBM SPSS
Statistics 19.

ApOs o calculo das medidas de tendéncia central e de desvio, dos resultados obtidos
no MMSE, testamos a distribuicdo normal dos resultados obtidos em cada uma das
provas e no total do MMSE, através do teste de Kolmogorov-Smirnov. A influéncia da
idade, do sexo, dos anos de escolarizacdo e do tipo de profissdo, nos resultados
obtidos em no MMSE, foi analisada através do teste t de Student e da correlacéo de
Pearson. Para a construcdo das tabelas de normalidade, recorremos a regressao

linear multipla. Consideram-se significativos resultados com p<.05.

2.3. Resultados

Na tabela 2, sédo apresentados os resultados obtidos pelos sujeitos, nas diferentes
provas e no total do MMSE. Na mesma tabela, sdo apresentados os valores do teste
de Kolmogorov-Smirnov, deste modo, podemos constatar que apenas o total do
MMSE apresenta uma distribuicdo normal. Na tabela 3, estdo expressas as relacdes
existentes entre as variaveis independentes e o resultado total obtido no MMSE. Como
podemos constatar, a analise univariada realizada através do teste t de Student e da
correlagdo de Pearson , evidencia uma relagdo significativa de todas as variaveis

independentes com o resultado total no MMSE.

Tabela 2. Estatistica descritiva dos resultados obtidos e teste da distribuicdo normal

nas diferentes provas e no total do MMSE

M DP z P
Orientagéao 8,29 1,85 2,19 .00
Retencao 2,96 0,25 5,30 .00
Atencéao 2,99 1,71 1,94 .00
Evocacéo 2,06 0,81 2,53 .00
Linguagem 7,03 1,21 2,46 .00
Construcéo ,59 0,49 3,84 .00
Total MMSE 23,90 4,25 1,40 .06

Grafico 1. Distribuicdo dos resultados obtidos no MMSE
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Tabela 3. Analise univariada do resultado total do MMSE

Total MMSE
Idade -.253*
Sexo
Homem 25,49**
Mulher 22,93*
Anos de 685**
Escolaridade
Tipo de Profisséo
Fisica 21,74%+**
Intelectual 26,9%***

* Correlacéo de Pearson significativa com p=
.01

** Teste t de Student com p< .005

*** Correlacdo de Pearson significativa com p=
.00

*** Teste t de Student com p=.000
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A andlise multivariada efectuada através da regressdo linear multipla
(Stepwise), identifica os anos de escolaridade como sendo a variavel independente
gue com um coeficiente estandardizado 3 de .536 (t=4,520; p=.000), melhor prevé o
desempenho de um determinado sujeito no MMSE. A partir da regressao linear
mdaltipla foi extraida a equa¢do que permite calcular o resultado esperado para
determinados anos de escolarizac¢do: 17,89 + 0,476 x ANOS DE ESCOLARIDADE.

3. Discusséao

A normalizacdo de instrumentos de avaliagdo neuropsicologica, para um
determinado contexto regional e cultural, € um trabalho essencial para a comparagéo
do desempenho do sujeito em relagdo ao seu grupo (Lezack,...). Isto permitirda o uso

de instrumentos cada vez mais apurados na pratica clinica.

No presente estudo, a andlise univariada relacionou todas as variaveis
independentes com o desempenho no Mini Mental State Examination. Isto néo
significou que todas essas variaveis fossem preditivas para os resultados obtidos, ou
seja, as diferencas obtidas relativamente ao sexo, poderiam ser explicadas por outro
factores como a idade e anos de escolarizacao, facto que se confirmou através da
analise multivariada. Assim, os anos de escolaridade, foi a Unica variavel preditora do

resultado no teste.

Esta observacéo, vai de encontro & obtida na normalizagéo para a populagéo
Portuguesa (Guerreiro, 1998) e Brasileira (Bertolucci et al, 1998). Contudo as
amostras dos diferentes estudos sdo muito heterogéneas. No estudo Brasileiro, foram
incluidos individuos a partir dos 15 anos e na Portuguesa, a mais parecida com a
nossa, foram seleccionados apenas, sujeitos com mais de 55 anos. Nao deixa de ser
curiosa esta proximidade luséfona. Isto porque, na normalizacdo Espanhola (Blesa et
al, 2001), na Americana (Crum, Anthony, Basset & Folstein, 1993) assim como na
Canadiana (Vertesi e tal, 2001), identificam a idade como sendo o outro factor, a par
da escolaridade, que melhor explica o resultado obtido no Mini Mental. O estudo de
normalizacdo do Sri Lanka, aponta ainda para a influéncia do género no resultado do
teste (de Silva et al, 2009).

O que parece sobressair da analise destes estudos é variabilidade de dados,

de acordo com as variacdes culturais.
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A partir das equacdes de regressao linear multipla obtidas, poderemos calcular
a pontuacéo final no Mini Mental. Para isso, deve-se em primeiro lugar calcular o
resultado que determinado paciente, em funcdo dos anos de escolarizacéo, deveria
obter (resultado esperado). Posteriormente, calculamos a diferenca entre o valor
efectivamente obtido na prova (resultado obtido) e o resultado esperado, dividindo pelo
desvio padrao apresentado na tabela. Desta forma ficamos a conhecer o nimero de
desvios padréo que diferem entre o resultado obtido e o resultado esperado.

A normalizacdo do Mini Mental, com as correc¢cdes para 0s anos de
escolarizacao, permite o uso de um método rapido, simples, econémico, sensivel e de
referéncia internacional para a avaliagdo do estado mental de pacientes

Benguelenses.

Concluséao

O Mini Mental State Examination, € uma ferramenta especialmente util na
avaliagdo de sujeitos em risco de desenvolver doencas neurodegenerativas (Almeida,
1998). As rapidas transformacdes soOcio-demograficas que estdo a decorrer em
Angola, como o0 aumento da esperan¢ca média de vida, conduzirdo ao aparecimento de

condig@es clinicas associadas ao envelhecimento.

A doenca de Alzheimer, ndo tem no momento representatividade na realidade
nacional. No entanto, com o envelhecimento populacional até idades mais avancgadas,

passara a figurar nos contextos clinicos de forma peremptoéria.

Assim, o trabalho de normalizacdo de testes destinados a uma faixa etaria mais
alta, serd de grande importancia. Igualmente importante, seré a actualizacao constante
destes trabalhos, devido as constantes alteracdes na demografia do pais. Para ja e, de
acordo com 0 nosso estudo, a escolaridade € o Unico factor determinante para o
desempenho no teste, contudo, este facto podera mudar como o aumento do nimero

de sujeitos nas faixas etarias mais elevadas.

Numa fase subsequente, para além de ampliar a amostra de normalizacéo,
sera necessaria a aplicacdo deste teste a grupos clinicos, nomeadamente a pacientes
neuropsiquiatricos, para a determinacdo de pontos de corte, acompanhados pelos

niveis de sensibilidade e especificidade da prova na nossa populacao.
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ANEXOS

Anexo 1

CESPU FORMAGCAO ANGOLA

A CESPU Formagdo Angola esta a realizar um estudo sobre o desenvolvimento das
funcdes mentais medido a traves do teste Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e
como sdo influenciados seus resultados por factores sécio demograficos e clinicos em
pessoas de mais de 40 anos da populacéo do Benguela. E para este estudo que peco
sua colaboracdo com dados acerca de sua pessoa e realizacdo do teste MMSE.

As suas respostas sao confidenciais (ndo serao reveladas a ninguém) e destinam-se

exclusivamente a fins de investigacao cientifica. Por isso mesmo néo tera de se

1. Idade: anos

2. Género:
a. Masculino
b. Feminino

3. Escolaridade

a. Sem instrucdo
Alfabetizado
Priméria Incompleta
Primaria
Secundaria
Pré-Universitario

Técnico Médio

Universidade

b
c
d
e.
f.
g
h

4. Tipo de profisséo
a. Profissao com base intelectual
b. Profissdo com base eminentemente fisica

5. Doencgas que teve ou que tem no presente
a. Hipertensao Arterial
Diabetes
Doenca cardiovascular

Doenca cerebrovascular

Célera

Desnutricdo

Malaria Cerebral

Anemia

b
c
d
e.
f.
g
h
I. Tuberculose
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J- Outras, Quais:

6. Tens antecedentes de situacdes que ameacavam a sua sobrevivéncia?
a. Sim
b. N&o

7. Em caso de néo ter nascido no Benguela, Vocé se deslocou a viver a esta
cidade por causa da guerra ou situacdo de conflito?
a. Sim
b. Nao

Muito obrigada por sua colaboracéo.
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Anexo 2

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagé&o (1 ponto por cada resposta correcta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?

Em que estacédo do ano estamos?

Nota:__
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola

Nota:

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada
mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como
correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero

encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

27_24 21 _18_15_

Nota:

4. Evocacéao (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi h4 pouco para decorar".

Péra

Gato
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Bola

Nota:__
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis__
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas
Maos.
Pega com a méo direita__
Dobra ao meio
Coloca onde deve_

Nota:__

d. "Leia 0 que estad neste cartdo e faca o0 que la diz". Mostrar um
cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |é-
se a frase.
Fechou os olhos__

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer
sentido; 0s erros gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.
Frase:

Nota:
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou
rotacao.

Copia:

Nota:

TOTAL (Méaximo 30 pontos):
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Anexo 3
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Normalizacdo do Mini-Mental State Examination para a populacdo de

Benguela, Angola.

CESPU - Formacgé&o Angola

Pesquisadores responsaveis
Lic. Celeste Sebastidao Eduardo Pintos
Doutor Bruno Peixoto

Convidamos vocé para participar de uma pesquisa que tem como objectivo
principal realizar a normalizagdo do teste: Mini-Mental State Examination, para a
populacdo de Benguela, Angola. A pesquisa sera realizada pela Instituto Superior de
Ciéncias da Saude — Norte, CESPU - Formacao Angola.

Nessta pesquisa, serdo aplicado o teste Mini-Mental State Examination, em uma
sessdo de uma hora.

O participante sera identificado por um nimero e 0s responsaveis pela pesquisa se
comprometem a manter sigilo sobre a identidade das pessoas envolvidas e
sobre as informacdes que possam identificad-las, assim como a cumprir os demais
requisitos éticos.

Esclarecemos que a participagdo na pesquisa € voluntéria, e vocé pode
retirar-se quando quisesse ou precisasse. E necessario, também, o preenchimento e
a assinatura do Termo de Consentimento. Sua participacdo € importante pois, em
funcéo dos resultados nesta pesquisa nos permitira a normalizacdo do teste: Mini-
Mental State Examination, para a populacdo de Benguela, Angola.

Com sua adesao, vocé estara contribuindo para conhecermos mais sobre o
desenvolvimento das funcbes mentais em pessoas de mais de 40 anos da
populacdo do Benguela.

Assinando este formulario de consentimento, vocé estara autorizando o pesquisador a
utilizar, em ensino, pesquisa e publicacdo, as informacdes prestadas na entrevista,

sendo sua identidade preservada em quaisquer a destas situacdes.
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Eu, , fui
informado (a) sobre o estudo acima referido e compreendi seus

objectivos. Tive a oportunidade de fazer perguntas e de ter as minhas dividas
esclarecidas. Este formulario estd sendo assinado voluntariamente por mim, o que

indica meu consentimento para participar desta pesquisa.

Assinatura do (a) Entrevistado (a)

Benguela, de de

Se quiser quaisquer esclarecimento sobre a pesquisa, pode contactar a Profa.
Celeste Sebastido Eduardo Pintos pelo telefone 923686248
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