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HAGEMANN, Paula de Marchi Scarpin Hagemann. Transtorno neurocognitivo leve e doença renal 
crônica: o uso de diferentes instrumentos de screening. 2020. 123 f. Tese. (Doutorado em Psicologia 
do Desenvolvimento e Aprendizagem) - UNESP, Faculdade de Ciências, Bauru, 2020.  
 
RESUMO 
Introdução: A doença renal crônica (DRC) atinge um percentual significativo de idosos, além de estar 
relacionada a uma série de comorbidades, em especial, o transtorno neurocognitivo leve (TNL). A 
diminuição da taxa de filtração glomerular está significativamente associada a déficits globais na 
cognição, função executiva, linguagem e memória. Em virtude disso, a triagem cognitiva é fundamental 
para a população com DRC. Objetivo geral: Estimar a prevalência de TNL em doentes renais crônicos 
em tratamento dialítico, comparando com um grupo controle (GC) pareado por sexo e idade, e contrastar 
o uso de diferentes instrumentos de screening para esta finalidade. Material e método: Estudo 
transversal, caso-controle, no qual foram avaliados 54 pacientes em HD (GHD) e 54 controles saudáveis 
(GC), pareados por sexo e idade. Os pacientes foram submetidos a avaliação neuropsicológica, 
compreendida por testes de triagem (Mini-Exame do Estado Mental – MEEM; Avaliação Cognitiva de 
Montreal – MoCA; Mini-Cog), teste de inteligência (Escala Wechsler Abreviada de Inteligência – 
WASI), avaliação de qualidade de vida (QV) (The Medical Outcomes Study 36 item Short-Form Health 
Survey- SF-36), sintomas de ansiedade e depressão (Inventário de Ansiedade de Beck – BAI; Inventário 
de Depressão de Beck), complementados por dados sociodemográficos, clínicos e laboratoriais. 
Resultados: O GHD tinha medianas de 60 anos (50-67; intervalo interquartil) de idade, tempo de 
tratamento de 23 meses (10-51) e 40,74% tinham o DM como doença de base. Os grupos não diferiram 
quanto a idade [GHD= 60 (49,7-67) vs. GC= 62 (46,5-66,25), p=0,73] e sexo; mas diferiram quanto à 
escolaridade [GHD= 5 (4-8,5) vs. GC= 11 (4-14), p=0,002]. Com relação à prevalência de TNL pelos 
testes de triagem, os grupos diferiram com relação à MoCA nos dois pontos de corte utilizados 
(Sarmento p=0,007; Memória p=0,04) e MiniCog (p=0,03), onde GHD apresentou a menor pontuação. 
A WASI mostrou diferença entre os grupos nas escalas verbal [GHD: 73 (59,7 - 87,5) vs. GC: 84,5 (67 
- 102); p=0,022], execução [GHD: 69 (61 - 86,2 vs. GC: 76,5 (67,5 - 98,5); p=0,003] e total [GHD: 
142,5 (124,5 - 162) vs. GC: 158 (135, 75 - 199,75; p=0,013). Quando o GHD foi subdividido em grupos 
etários (GHD1: 29-59 anos; GHD2: 60-78 anos), foi verificada diferença estatística na prevalência 
apenas pelo MiniCog (p=0,04). A WASI mostrou diferença significante na escala verbal [GHD1: 
81,6±18,7 vs. GHD2: 70,1 ± 17,9; p=0,02). Não foram verificadas diferenças entre GHD1 e GHD2 
quanto aos domínios de QV, sintomas de ansiedade e depressão. A análise de correlação entre WASI e 
MoCA foi moderada (r=0,65; p<0,001) e ambos se correlacionaram com escolaridade (r=0,48; p<0,001 
e r=0,43; p=0,001, respectivamente. A análise multivariada mostrou que pela MoCA Sarmento ter 
menos anos de estudo é fator de risco para TNL (OR = 0,84; IC95% = 0,72-0,99; p = 0,04); pela MoCA 
Memória ter diabetes melito é fator de risco para TNL (OR: 4,4; IC95%: 1,1-16,3; p = 0,02) e pelo 
MiniCog, ser do sexo masculino (OR = 5,29; IC95% = 1,1-23,5; p = 0,02) e ter menos anos de estudo 
(OR = 0,76; IC95% = 0,62; p = 0,01) são fatores de risco para TNL. Discussão e Conclusões: A 
prevalência de TNL foi alta para pacientes em HD e influenciada por fatores educacionais e clínicos. 
Pacientes em HD apresentam múltiplos déficits cognitivos tais como linguagem, função executiva, 
raciocínio abstrato e memória verbal. Conforme já apontado na literatura, o MEEM não se mostrou um 
instrumento sensível para detecção de TNL. O MiniCog mostrou-se uma opção viável no contexto da 
HD. WASI e MoCA se complementam, contudo, se faz necessária a realização de estudos normativos 
da MoCa no contexto da HD.  
 
 
 
Palavras Chave: Doença Renal Crônica, Hemodiálise, Triagem Cognitiva, Transtorno 
Neurocognitivo Leve. 
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HAGEMANN, Paula de Marchi Scarpin Hagemann. Mild neurocognitive disorder and chronic 
kidney disease: different screening tests. 2020. 123 f. Tese. (Doutorado em Psicologia do 
Desenvolvimento e Aprendizagem) - UNESP, Faculdade de Ciências, Bauru, 2020.  

ABSTRACT 

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) affects a significant percentage of the elderly, and is also 
related to a series of comorbidities, especially mild neurocognitive disorder (mNCD). The decrease in 
the glomerular filtration rate is significantly associated with global deficits in cognition, executive 
function, language and memory. As a result, cognitive screening is essential for the population with 
CKD. General objective: To estimate the prevalence of mNCD in patients with CKD undergoing 
dialysis, comparing to a control group (CG) matched by sex and age, and to contrast the use of different 
screening instruments for this purpose. Material and methods: Cross-sectional, case-control study, in 
which 54 patients on HD (HDG) and 54 healthy controls (CG), matched by sex and age, were evaluated. 
Patients underwent neuropsychological assessment, comprising screening tests (Mini-Mental State 
Examination - MMSE; Montreal Cognitive Assessment - MoCA; Mini-Cog), intelligence test (Wechsler 
Abbreviated Intelligence Scale - WASI), assessment of quality of life (QOL) (The Medical Outcomes 
Study 36 item Short-Form Health Survey- SF-36), symptoms of anxiety and depression (Beck Anxiety 
Inventory - BAI; Beck Depression Inventory - BDI), complemented by sociodemographic, clinical and 
laboratory data. Results: The HDG had medians of 60 years-old (50-67; interquartile range), treatment 
time of 23 months (10-51) and 40.74% had DM as the underlying disease. The groups did not differ in 
age [HDG = 60 (49.7-67) vs. CG = 62 (46.5-66.25), p = 0.73] and sex; but differed in terms of education 
[HDG = 5 (4-8.5) vs. CG = 11 (4-14), p = 0.002]. Regarding the prevalence of mNCD by screening 
tests, the groups differed acording to MoCA in the two cutoff points used (Sarmento p = 0.007; Memória 
p = 0.04) and MiniCog (p = 0.03), where HDG presented the lowest score. The WASI showed a 
difference between the groups in the verbal scales [HDG: 73 (59.7 - 87.5) vs. CG: 84.5 (67-102); p = 
0.022], execution [HDG: 69 (61 - 86.2 vs. CG: 76.5 (67.5 - 98.5); p = 0.003] and total [HDG: 142.5 
(124.5 - 162) vs. CG: 158 (135, 75 - 199.75; p = 0.013) .When HDG was subdivided into age groups 
(HDG1: 29-59 years; HDG2: 60-78 years), there was a statistical difference in prevalence only by 
MiniCog (p = 0.04) .WASI showed a significant difference in the verbal scale [HDG1: 81.6 ± 18.7 
vs.HDG2: 70.1 ± 17.9; p = 0.02). There were no differences between HDG1 and HDG2 in terms of QOL 
domains, symptoms of anxiety and depression. The correlation analysis between WASI and MoCA was 
moderate (r = 0.65; p <0.001) and both correlated with education (r = 0.48; p <0.001 and r = 0.43; p = 
0.001, respectively. A multivariate analysis showed that due to MoCA-Sarmento, fewer years of study 
is a risk factor for mNCD (OR = 0.84; 95% CI = 0.72-0.99; p = 0.04); by MoCA-Memória, diabetes 
mellitus is risk factor for MND (OR: 4.4; 95% CI: 1.1-16.3; p = 0.02) and for the MiniCog, male sex 
(OR = 5.29; 95% CI = 1.1 -23.5; p = 0.02) and fewer years of study (OR = 0.76; 95% CI = 0.62; p = 
0.01) are risk factors for mNCD. Discussion and Conclusions: The prevalence of mNCD was high for 
HD patients and influenced by educational and clinical factors. HD patients have multiple cognitive 
deficits such as language, executive function, abstract reasoning and verbal memory. As already pointed 
out in the literature, the MMSE was not a sensitive instrument for the detection of mNCD. The MiniCog 
proved to be a viable option in the context of HD. WASI and MoCA complement each other, however, 
it is necessary to carry out normative studies of MoCA in the context of HD. 
 
 
Keywords: Chronic Kidney Disease, Hemodialysis, Cognitive Screening, Mild Neurocognitive 
Disorder. 
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INTRODUÇÃO 

1.1 A Doença Renal Crônica 

A Doença Renal Crônica (DRC) é caracterizada pela perda lenta, progressiva e 

irreversível das funções dos rins (ROMÃO JUNIOR, 2004), sendo considerada um dos 

principais problemas de saúde em todo o mundo (LU et al., 2015). Ela é definida como 

anormalidade estrutural ou funcional dos rins, presentes por mais de três meses. A classificação 

da DRC deve ser realizada de acordo com a doença de base, com a taxa de filtração glomerular 

(TFG) e de acordo com a albuminúria. 

A anormalidade funcional (Tabela 1) é definida como TFG inferior a 60mL/min/1,73m2, 

por período igual ou superior a três meses (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).  

Tabela 1. Classificação da DRC de acordo com a TFG 

Categoria TFG (ml/min/1,73 m2) Condições 
G1 ≥90 Normal ou alta 
G2 60-89 Levemente diminuída 
G3a 45-59 Leve a moderadamente diminuída 
G3b 30-44 Moderada a gravemente diminuída 
G4 15-29 Gravemente diminuída 
G5 <15 Insuficiência renal 

DRC: doença renal crônica; TFG: taxa de filtração glomerular. 

Já anormalidade estrutural pode ser marcada por um ou mais dos seguintes fatores: 

albuminúria maior que 30 mg/24 horas, anormalidades do sedimento urinário, distúrbio 

hidroeletrolítico secundário a disfunções tubulares, alterações documentadas na biópsia renal, 

alterações em exames de imagem e história de transplante renal (KDIGO, 2013). 
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Tabela 2. Classificação da DRC de acordo com a albuminúria 

Categoria IEA (mg/24 horas) Condições 
A1 <30 Normal a levemente aumentada 
A2 30-300 Moderadamente aumentada 
A3 >300 Gravemente aumentada 

DRC: doença renal crônica; IEA: índice de excreção de albumina. 

No último estádio, os rins não são mais capazes de manter a homeostase, levando a 

pessoa com DRC a apresentar sintomas como falta de apetite; cansaço; indisposição; edema; 

anemia; mal-estar; náuseas, aumento da pressão arterial; e risco de complicações cardíacas que 

podem levar ao óbito (ROMÃO JUNIOR, 2004; BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; 

SBN, 2016). Nestes casos, faz-se necessário suprir as funções dos rins, sendo indicada a Terapia 

Renal Substitutiva (TRS), que pode ser realizada por meio do transplante renal ou pelos 

métodos de depuração artificial do sangue: diálise peritoneal e hemodiálise (HD). Segundo 

dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2018), as principais doenças de base que levaram 

os pacientes à necessidade de TRS foram: hipertensão arterial sistêmica (34%), diabete melito 

(31%) e glomerulopatias (9%). 

Nas últimas décadas, os avanços na saúde pública e a maior compreensão do 

comportamento humano levaram a melhorias nos cuidados de saúde e, consequentemente, a um 

aumento da expectativa de vida da população mundial (SALOMON et al., 2012). Contudo, a 

diminuição da mortalidade não é, necessariamente, sinônimo de um envelhecimento saudável. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2018), embora algumas variações na 

saúde das pessoas idosas sejam genéticas, muito se deve ao ambiente físico e social das pessoas 

- incluindo suas casas, bairros e comunidades, bem como às suas características pessoais - como

sexo, etnia ou status socioeconômico. Os ambientes em que as pessoas vivem também exercem 

forte influência na manutenção e desenvolvimento de comportamentos saudáveis. As melhorias 

obtidas na saúde pública nos últimos anos não foram suficientemente eficazes na redução do 
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impacto de doenças crônicas dentre a população mais idosa, em especial a DRC, que é cada vez 

mais considerada uma doença de idosos (SALOMON et al., 2013; SAN et al., 2017).  

O último Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2019) mostrou que, no 

Brasil, até 2018 havia cerca de 133.464 pacientes em programa crônico de diálise1, dos quais 

92,3% realizavam HD. Deste total de pacientes crônicos, 41,5 % tinham idade entre 45 e 64 

anos, e 35% tinham mais que 65 anos. Observa-se assim, um aumento significativo no número 

de pacientes em HD, em especial de idosos e, com a progressão da DRC, aumentam os riscos 

do surgimento de comorbidades. 

Nesta pesquisa, daremos enfoque na HD, visto que a maioria da população brasileira em 

TRS realiza este tipo de tratamento. A HD consiste na retirada das substâncias tóxicas, água e 

sais minerais presentes no organismo, por meio da passagem do sangue por um filtro (capilar). 

Para a realização deste tratamento, é necessário o auxílio de uma máquina e uma via de acesso 

para a circulação sanguínea extracorpórea. Para tanto, faz-se necessária a utilização de um 

acesso vascular no paciente, que pode ser temporário (implante de um cateter instalado em veias 

centrais) ou permanente (confecção cirúrgica de uma fistula arteriovenosa ou enxerto-

arteriovenoso, preferencialmente em membro superior). Em geral, a HD é realizada em 

hospitais ou clínicas especializadas, com uma frequência de três vezes por semana, com sessões 

de três a quatro horas, em média (SILVA; SILVA, 2003; QUEIROZ, 2010). Tanto o cateter 

quanto a fístula ou enxerto, exigem do paciente cuidados especiais para seu bom funcionamento 

(QUEIROZ, 2010), visto que o acesso é essencial para a realização das sessões de HD. 

Há poucas décadas, receber o diagnóstico de doença renal crônica em diálise (DRC5d) 

era uma sentença de morte. As TRS mudaram este cenário, modificando o prognóstico da 

doença. Para que esta transformação ocorresse, foi necessário o desenvolvimento de novas 

 
1 Diálise peritoneal e/ou hemodiálise 



19 

técnicas de TRS e aprimoramento dos tratamentos, visando prolongar a vida das pessoas com 

DRC5d, por meio do desenvolvimento de novas possibilidades terapêuticas e da melhoria das 

técnicas existentes (ALMEIDA; MELEIRO, 2000). Atualmente, apesar dos índices de 

mortalidade ainda serem significativos – 19,5% (SBN, 2019) -, conseguiu-se uma razoável 

sobrevida para os pacientes em HD, mas junto dela tem-se um maior número de comorbidades, 

a saber: hipertensão arterial (CUKOR et al., 2007), diabetes (GRIVA et al., 2010), infarto agudo 

do miocárdio (MURRAY; KNOPMAN, 2010), dislipidemia (BASTOS; BREGMAN; 

KIRSZTAJN, 2010), alterações cognitivas (CONDÉ et al., 2010) e depressão (PEREIRA et al., 

2005). Desordens neurológicas, como a doença cerebrovascular, transtorno neurocognitivo leve 

(TNL) e neuropatia periférica são frequentemente observadas na história natural da DRC (LU 

et al., 2015). Em pacientes idosos com DRC moderada a grave (estádios 3 – 5), o declínio 

cognitivo é paralelo ao declínio do funcionamento real, independentemente dos fatores de risco 

vasculares já conhecidos, ou seja, conforme diminui a taxa de filtração glomerular, o 

desempenho cognitivo pode diminuir substancialmente (KURELLA et al., 2005a). 

Pacientes com prejuízos cognitivos possuem maior dificuldade em seguir 

recomendações médicas e aderir ao tratamento, uma vez que déficits de memória e 

concentração, por exemplo, dificultam a capacidade de realizar juízos e tomar decisões 

(ROMÃO JUNIOR, 2004; PEREIRA et al., 2005; MURRAY, 2008). Devido a isto, o prejuízo 

cognitivo pode ser considerado um preditor independente de mortalidade entre pacientes em 

HD (GRIVA et al., 2010), podendo ser equiparado com outros preditores de mortalidade como 

acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocárdio e arritmia (MURRAY; 

KNOPMAN, 2010). 
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1.2 Transtorno Neurocognitivo Leve (TNL) e DRC 

O Transtorno Neurocognitivo Leve (TNL) pode ser entendido como uma condição 

transitória entre o funcionamento cognitivo típico e a demência (PETERSEN et al., 2009). De 

acordo com a quinta versão do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – DSM 

– 5 (American Psychiatric Association [APA], 2013) -, são critérios para TNL: A) Evidência

de declínio cognitivo pequeno, A1) Preocupação do indivíduo ou informante, A2) Prejuízo 

pequeno no desempenho cognitivo (z escore entre -1 e -2); B- Sem interferência na 

independência cotidiana; C- Os déficits não ocorrem apenas no contexto do delirium; D- Os 

déficits não são melhor explicados por outro transtorno mental (p. Ex. Transtorno Depressivo 

Maior).  

Embora os efeitos do TNL não causem um impacto significativo nas atividades diárias, 

como ocorre na demência, seu diagnóstico é igualmente importante, visto que pessoas com 

prejuízos leves têm de cinco a dez vezes mais chances de evoluírem para um quadro demencial. 

(WINBLAD et al., 2004; PEREIRA et al., 2005).  

A associação do TNL e maior incidência de demência em pacientes com DRC tem sido 

cada vez mais reconhecida nos últimos anos e representa uma questão importante em uma 

população já vulnerável. Segundo Kurella, Tamura e Yaffe (2011), a prevalência relatada de 

TNL entre pacientes com DRC5d, avaliada por testes neuropsicológicos, varia de 16 a 38%. 

Entretanto, existem evidências na literatura de que até 70% dos pacientes em HD com mais de 

54 anos têm disfunção cognitiva relevante (KURELLA et al., 2004; MURRAY et al., 2006). 

Esta alta variabilidade na prevalência do TNL em renais crônicos pode ser decorrente de muitos 

estudos excluírem pacientes com AVC, demência, dentre outros (SAN et al., 2017), além da 

presença de outros fatores de risco tais como idade, baixa escolaridade, fatores ambientais e 

variações metodológicas.  
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A diminuição da TFG está significativamente associada a déficits globais na cognição, 

função executiva, linguagem e memória (KOGA et al., 2009; SHAFFI et al., 2013). Revisão 

sistemática com metanálise mostrou que renais crônicos em HD têm função cognitiva 

prejudicada quando comparados à população geral, principalmente em funções cognitivas de 

orientação, atenção e as funções executivas (O’LONE et al., 2016). 

O TNL em pacientes em HD é comum e está associado a resultados adversos, mas até 

o momento, os mecanismos fisiopatológicos não são totalmente compreendidos (LU et al.,

2015; ANGERMANN et al., 2017). Comorbidades associadas à DRC, como a hemocisteinemia 

e a degeneração neuronal relacionada à idade têm contribuição no declínio cognitivo desses 

pacientes (LU et al., 2015). Por outro lado, as doenças cerebrovasculares constituem-se em um 

fator de risco já identificado para o desenvolvimento do TNL (PEREIRA et al, 2005; RADIC 

et al, 2010). 

Outros fatores de risco tradicionais para o declínio cognitivo na HD incluem: 

envelhecimento, ser do sexo feminino, etnia não branca, diabetes melito (DM), hipertensão 

arterial, doença cardiovascular e baixa escolaridade. Dentre os fatores de risco não tradicionais, 

pode-se citar: hiperhomocisteinemia, baixa TFG, albuminúria, estresse oxidativo, anemia, 

desnutrição, polifarmácia e inflamação (KURELLA et al.; 2005a; PEREIRA et al., 2005; 

RADIC et al., 2010; KURELLA TAMURA et al., 2011; UMEMURA et al., 2013; MATTA et 

al., 2014; LU et al., 2015; AMATNEEKS, HAMDAN, 2019). A deficiência de vitamina D em 

pacientes submetidos à HD está associada à redução da função cognitiva, particularmente em 

domínios de avaliação da função executiva (SHAFI et al., 2013). Por outro lado, ainda existe a 

chance de que a própria HD contribua para isto, induzindo isquemia cerebral, uma vez que o 

fluxo cerebral é alterado e, por consequência, pode ocorrer a dessaturação de oxigênio 

(MURRAY, 2008; HERMANN; KRIBBEN; BRUCK, 2014). Pereira et al. (2005) destacam 
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que a quantidade de diálise2 pode ser uma causa de disfunções cognitivas e existem evidências 

de que após transplante renal, os pacientes podem apresentar uma melhora das alterações 

cognitivas (HERMANN; KRIBBEN; BRUCK, 2014). 

A maior longevidade alcançada por pessoas com deficiência intelectual (DI) também se 

constitui um importante fator de risco para DRC, pois indivíduos com síndrome de Down 

podem ter um risco quase sete vezes maior (DE WINTER; ECHTELD; EVENHUIS, 2014). 

Existem evidências na literatura de que este grupo é mais propenso ao envelhecimento 

prematuro, devido às condições físicas, grande número de multimorbidade crônica e efeitos 

metabólicos do uso de polifarmácia (STRYDOM et al., 2008; HERMANS, EVENHUIS et al., 

2014). 

Existe a hipótese de que a DRC esteja associada a um envelhecimento prematuro 

devido à alta incidência de complicações geriátricas em pacientes jovens com DRC5d 

(KOOMAN; VAN DER SANDE; LEUNISSEN, 2016; CHIU et al., 2019). Dessas 

complicações, as alterações cognitivas são as mais frequentes, sendo que seus índices podem 

atingir níveis tão altos a ponto de, em alguns grupos, equivaler aos índices de grupos controle 

mais idosos (GRIVA et al., 2010), o que constitui evidência do acometimento precoce nos 

pacientes em HD. Pacientes com DRC5d, comparados com indivíduos saudáveis da mesma 

idade, possuem alta prevalência de prejuízos cognitivos, frequentemente com maior velocidade 

no declínio da cognição, o que não é explicado por fatores de risco comuns (WOLFGRAM et 

al., 2015). 

Outro fator importante relacionado ao TNL diz respeito à depressão, sendo comum a 

associação entre presença de prejuízos cognitivos e sintomas depressivos (PEREIRA et al., 

2 A quantidade de diálise é avaliada comumente pelo valor de Kt/V (adequacidade em diálise), que expressa a 
depuração do sangue e tempo de diálise por volume. Esse valor é alterado, por exemplo, por mudanças no tempo 
da sessão, tamanho do filtro, fluxo do sangue, entre outros fatores. 
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2005). Pacientes com maior carga de sintomas depressivos costumam ter pior desempenho em 

testes de cognição quando comparados a pacientes não deprimidos, principalmente na avaliação 

da função executiva e velocidade de processamento (AGGANIS et al., 2010). Embora exista 

discussão sobre um fator causal entre depressão e declínio cognitivo, existem muitas evidências 

de que há relação recíproca (CUI et al., 2007).  

No que se refere à relação existente entre doença cardiovascular e HD, cabe citar a 

doença cerebrovascular subclínica. Pacientes em HD apresentam risco aumentado para esta 

doença, cuja a prevalência de infartos silenciosos é de 49%. (SELIGER, 2007). Em casos de 

disfunção cognitiva subclínica, a detecção por parte da equipe que atua junto ao paciente torna-

se difícil, até mesmo com a utilização de instrumentos de rastreio (HAIN, 2008).  

A disfunção cognitiva nesta população pode interferir na capacidade de autocuidado e 

tomada de decisão, o que pode levar estes indivíduos a piores desfechos clínicos (KURELLA 

TAMURA; YAFFE, 2011). Weiner (2008) destaca que renais crônicos com diagnóstico de 

TNL podem ter dificuldades relacionadas à adesão ao tratamento, como não seguir orientações 

médicas e nutricionais. Nestes casos, a falta de adesão pode não ser uma escolha, mas sim o 

reflexo de uma barreira intrínseca de compreender a própria doença e tratamento.  

1.3 Triagem cognitiva do TNL na DRC 

A triagem cognitiva é feita por meio de instrumentos de rastreio (screening) 

cognitivos e tem papel fundamental na pesquisa e na prática clínica, constituindo-se em um 

importante ponto de partida para a detecção do TNL, demências e transtornos 

neuropsiquiátricos em geral (BRUCKI et al., 2003). Tais ferramentas são consideradas rápidas 

e de fácil aplicação, podendo ser utilizadas por diferentes tipos de profissionais da saúde, 

mediante treinamento adequado (BERTOLUCCI et al., 1994). 
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De acordo com Fonseca, Zimmermann e Kochhann (2015), para que a eficácia de um 

instrumento de triagem seja assegurada, a validade diagnóstica deve ser considerada. Esta, é 

refletida por índices como sensibilidade, especificidade, taxa de acertos, valor preditivo 

positivo e valor preditivo negativo, a saber: 

1) sensibilidade refere-se à capacidade do teste de detectar indivíduos verdadeiramente

positivos (VP) de um número total de verdadeiros positivos e falsos negativos (FN), ou seja, 

detectar verdadeiramente os doentes. Pode ser quantificada pela equação VP/FN+VP; 

2) especificidade consiste na probabilidade do instrumento detectar os verdadeiros negativos

(VN) de um número total de falsos positivos (FP), ou seja, os indivíduos verdadeiramente 

sadios. O cálculo da sensibilidade pode ser feito quantificado pela fórmula VN/VN+FP. 

3) taxa de acertos é a probabilidade de um teste estimar corretamente a presença ou ausência

de uma doença; 

4) valor preditivo positivo (VPP): é a probabilidade de o teste estar correto quando ele prediz

que a condição está presente, ou seja, um indivíduo com resultado positivo estar realmente 

doente. Pode ser quantificado pela equação VP/VP+FP. 

5) valor preditivo negativo (VPN): é a probabilidade de o teste estar correto quando ele prediz

que a condição está ausente, ou seja, um indivíduo com resultado negativo estar realmente 

saudável. O cálculo pode ser feito pela fórmula VN/FN+VN. 

É importante salientar que, mesmo que um instrumento de triagem seja considerado 

confiável e sensível para a detecção do TNL, não é possível fechar um diagnóstico com o uso 

de um único instrumento. Para o diagnóstico preciso, alguns parâmetros são necessários, como 

testes cognitivos de rastreio, exame clínico e avaliação neuropsicológica (PETERSEN et al., 

2001; NITRINI et al., 2005). 

A triagem de rotina pode ter um especial valor em populações com DRC, em especial, 

dentre aqueles que realizam HD, cuja prevalência do TNL pode ser até três vezes maior quando 
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comparada à população geral (KURELLA; YAFFE, 2011; SAN et al., 2017). O reconhecimento 

precoce do TNL pode proporcionar uma oportunidade para o planejamento de cuidados do 

paciente antes que a demência se torne avançada. Dentre esses cuidados, o mais indicado é um 

programa de reabilitação neuropsicológica com a finalidade de melhorar a qualidade funcional 

do cotidiano do paciente (GINDRI et al., 2012). No que se refere ao tratamento farmacológico, 

os mais utilizados são os inibidores da colinesterase, mas os resultados ainda são inconclusivos 

(MATSUNAGA; FUJISHIRO; TAKESHI, 2019). 

O desempenho cognitivo em pacientes em HD depende muito da duração e do 

ambiente de teste. Murray et al. (2007) destacam que a função cognitiva global varia 

significativamente durante o ciclo de diálise, sendo pior durante a HD e melhor pouco antes da 

sessão ou no dia seguinte. Sugerem, inclusive, que as visitas médicas e de outros membros da 

equipe poderiam ser mais eficazes nesses momentos. 

San et al. (2017) buscaram revisar a prática de triagem e avaliar evidências sobre a 

prevalência de TNL na população em diálise. Dos 46 estudos analisados, o Mini-Exame do 

Estado Mental (MEEM) foi a ferramenta de triagem mais utilizada, seguido pelo Modified 

Mini-Mental State (3 MS) e pela Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA). No presente 

estudo, com relação aos instrumentos de triagem, vamos nos limitar ao MEEM, MoCA e Mini-

Cog. A escolha destes instrumentos baseou-se no fato do MEEM ser o mais comumente 

utilizado, a MoCA ser considerada mais sensível para a detecção do TNL, e o Mini-Cog por ser 

um instrumento simples, de fácil aplicação no contexto da HD e pela escassez de estudos sobre 

sua utilização com renais crônicos. 

O MEEM é um instrumento simples, de fácil aplicação e bastante utilizado para avaliar 

o TNL. Contudo, não é considerado um instrumento tão sensível quanto outros instrumentos

que avaliam com maior especificidade função executiva, memória e linguagem (DAHBOUR 

et al., 2009; SIQUEIRA; HAGEMANN; COELHO; SANTOS; BERTOLUCCI, et al.; 2018). 
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Este instrumento foi projetado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) com o objetivo de 

detectar déficits cognitivos observados no processo de demência. Consiste em um instrumento 

de fácil e rápida aplicação, validado para população brasileira por Bertolucci et al. (1994). 

Comparando os resultados obtidos em 94 indivíduos com déficits cognitivos comprovados, os 

autores chegaram aos seguintes pontos de corte: 13 pontos para analfabetos (sensibilidade de 

82,4% e especificidade de 97,5%), 18 para baixa e média escolaridade (sensibilidade de 75,6% 

e especificidade de 96,6%) e 26 pontos para alta escolaridade (sensibilidade de 80% e 

especificidade de 95,6%). Devido à forte influência da escolaridade observada neste estudo, 

foram realizados novos estudos de validação com o instrumento. 

Almeida (1998), em um estudo realizado em uma população com idade superior a 60 

anos observou que o melhor corte para indivíduos sem escolaridade foi de 19/20, com 

sensibilidade de 80% e especificidade de 70,9%. O autor refere ainda que para indivíduos 

escolarizados, o ponto de corte de 24 pontos, como preconizado por Folstein et al. (1975) seria 

melhor, visto que obteve sensibilidade de 78% e especificidade de 75%.  

Recentemente, a Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA) surgiu como uma opção ao 

MEEM no rastreio cognitivo global nas mais diversas amostras clínicas, sendo considerado 

mais sensível que o primeiro na detecção do TNL, principalmente no que se refere à déficits 

em funções executivas e visuoespaciais (CIESIELSKA et al.; 2016; SAN et al.; 2017; 

SIQUEIRA et al., 2018). Foi elaborado por Nasreddine et al. (2005) e constitui-se em um 

instrumento de fácil e rápida aplicação - tempo médio de 10 minutos -, que abrange domínios 

cognitivos como função executiva, atenção, memória verbal, linguagem e habilidades viso-

espaciais (NASREDDINE et al., 2005). Na investigação original, um ponto de corte de 26 

pontos em um total de 30, produziu um equilíbrio entre sensibilidade (90% para TNL e 100% 

para DA) e especificidade (87%) (NASREDDINE et al., 2005). 
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No Brasil, este instrumento foi traduzido e adaptado culturalmente por Sarmento (2009). 

A autora sugeriu nota de corte de 24 pontos, a fim de se conseguir melhor especificidade e 

sensibilidade do teste. No entanto, a consistência interna foi considerada baixa. Posteriormente, 

Memória, Yassuda, Nakano e Forlenza (2013) validaram o instrumento com uma amostra de 

idosos com escolaridade mínima de quatro anos. Neste estudo, um ponto de corte de 25 pontos 

para a MoCA gerou um melhor equilíbrio entre sensibilidade (81%) e especificidade (77%) na 

detecção de TNL. A fim de corrigir efeitos da educação, assim como no estudo original 

(NASREDDINE et al., 2005), os autores observaram a necessidade de acrescentar um ponto 

para indivíduos com escolaridade inferior a 12 anos. Esta validação obteve consistência interna 

de moderada para alta, tornando a MoCA uma ferramenta válida e confiável para triagem de 

TNL entre indivíduos mais velhos com pelo menos quatro anos de escolaridade. Os resultados 

encontrados por Memória et al. (2013) foram semelhantes aos apresentados no estudo original. 

O Mini-Cog é um instrumento de triagem simples, eficaz e de fácil e rápida aplicação 

(3 – 5 minutos). É constituído de um teste de memória de três palavras e teste do desenho do 

relógio. Foi concebido por Borson et al. (2000) com o objetivo de detectar déficits na cognição 

em estágios iniciais. Foi validado em um grupo de idosos cultural e educacionalmente 

heterogêneo, tendo atingido alta sensibilidade (99%) e especificidade (96%), não sendo 

influenciado pela educação ou linguagem. No Brasil, Ribeiro Filho e Lourenço (2009) 

estudaram a validade do Mini-Cog em idosos com menos de cinco anos de escolaridade e o 

instrumento não se mostrou uma boa ferramenta, com sensibilidade (60 %) e especificidade 

(65%) consistentemente baixas.  

Além dos testes de triagem, o uso de testes de inteligência em avaliações cognitivas tem 

se tornado cada vez mais comum, visto que podem permitir previsões mais precisas de 

alterações neurológicas e comportamentais, principalmente quando acompanhados de exames 

de neuroimagem (CONWAY; KOVACS, 2015).  



28 

1.4 Aspectos emocionais e qualidade de vida do paciente em hemodiálise 

Além das comorbidades neurológicas, pacientes com DRC tendem a apresentar 

comorbidades psiquiátricas, sendo o transtorno depressivo maior o mais comum. Comparada à 

população geral, a prevalência de sintomas de depressão é maior entre pacientes dialíticos 

(PEREIRA et al., 2005), sendo que entre esses, os índices podem chegar a 30% de diagnósticos 

clínicos de depressão, enquanto na população geral a incidência é de cerca de 5% (WHO, 2015). 

Estas informações são corroboradas por outros estudos (HEDAYATI et al., 2006; CUKOR et 

al., 2007; RIEZEBOS et al., 2010). Existe uma estimativa de que, somente nos EUA, o índice 

de depressão na população adulta aumente 35% até 2050, sendo que na população a partir dos 

65 anos a estimativa é três vezes maior (HEO et al., 2008). 

Estudo realizado por Teles et al. (2014) com 96 pacientes em HD apontou que 42,7% 

tinham sintomas depressivos significativos, segundo Inventário de Depressão de Beck (BDI). 

Nifa e Rudnick (2010) também detectaram, pelo BDI, prevalência de 33,3% de sintomas 

depressivos significativos em 30 pacientes em HD. Samman, Noureddine e Farhood (2018) 

encontraram, junto a pacientes em HD, prevalência de sintomas de depressão de 40,8% e 

sintomas de ansiedade de 39,6%. Na literatura, há referência de que os sintomas depressivos 

ocorrem mais frequentemente no primeiro ano de tratamento, devido à dificuldade de 

ajustamento à diálise (ALMEIDA; MELEIRO, 2000).  

Os sintomas depressivos também podem se associar a outros comprometimentos, tais 

como os cognitivos. Pacientes em diálise que apresentam altos e médios índices de depressão, 

de acordo com classificação obtida com a aplicação do BDI, possuem déficits cognitivos 

significativos na linguagem e inteligência, comparativamente aos menos deprimidos 

(PEREIRA et al., 2005). Para Hedayati, Yalamanchili e Finkelstein (2012), a depressão é um 

problema comum, sub diagnosticado e subtratado, e constitui-se um fator de risco independente 

para o aumento da morbidade e mortalidade em pacientes com DRC. Li et al. (2011) mostraram 
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que pacientes em HD que apresentaram sintomas de depressão pela Escala de Depressão De 

Hamilton, têm maiores índices de Proteína C Reativa3 (PCR), que é um dos marcadores para 

medir inflamação. Logo, a presença de sintomas depressivos pode estar associada à mortalidade 

dentre esses pacientes. 

O diagnóstico de uma doença crônica, em particular a DRC, é frequentemente 

acompanhado de desorganização psicológica inicial do paciente, que tende a se tornar 

persistente, podendo fazer com que o mesmo apresente reações emocionais variadas, de acordo 

com sua história de vida e características de personalidade (TRENTINI; SILVA; LEIMANN; 

1990). De acordo com Neme (2012), a exposição a uma doença crônica grave, tanto em crianças 

como em adultos, leva a sequelas persistentes que dificultam o manejo de condições agudas e 

de outros eventos de vida, comprometendo a qualidade de vida (QV) dos doentes e remetendo-

os à possibilidade de morte. 

A HD impõe ao paciente inúmeras perdas e limitações em seu cotidiano, a saber: 

dependência da equipe de saúde; dependência da máquina de HD, afinal ela desempenhará o 

papel que os rins do paciente não conseguem mais realizar; limitações físicas que favorecem o 

sedentarismo e a deficiência funcional; dificuldades profissionais com queda da renda mensal; 

e diversas alterações biopsicossociais. (ALMEIDA; MELEIRO, 2000; QUEIROZ, 2010). Além 

disso, a depressão também modifica a percepção e a avaliação que o indivíduo faz de sua vida 

e de sua doença, o que influencia diretamente na avaliação de sua QV. Ansiedade e depressão 

relacionam-se mais à percepção negativa que o paciente tem de sua saúde, do que à gravidade 

da própria doença.  Essa percepção negativa sobre o tratamento e o prognóstico pode favorecer 

a escolha do paciente a descontinuar o tratamento, não aderindo ao mesmo (ALMEIDA; 

MELEIRO, 2000). 

3 A proteína C reativa (PCR) é uma substância presente no sangue quando há alguma inflamação ou infecção no 
organismo. 
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As fontes de estresse cotidianas representadas pela doença e seu tratamento, e o processo 

de enfrentamento desencadeado para que o paciente e a família se adaptem à nova realidade 

podem gerar estados de depressão e, a presença de depressão interfere diretamente na QV dos 

pacientes com DRC submetidos à HD (BARBOSA et al., 2007; FRUCTUOSO et al., 2011). 

O Grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde definiu que QV 

corresponde à percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto cultural, e no sistema 

de valores do local onde vive, bem como em relação a objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações (FLECK et al., 2000). Para Almeida (2003, p. 210), QV “é um constructo 

multidimensional, abrangendo o funcionamento físico, psicológico e social”. De acordo com 

Rudnicki (2007, p. 344), a QV para o paciente renal crônico dialítico pode ser entendida “como 

a percepção individual de bem-estar, variando da satisfação à insatisfação em relação aos 

domínios da vida que lhe são importantes”. Considerando-se as extensas modificações em sua 

rotina e as diversas perdas e limites aos quais o paciente deve se adaptar, compreende-se que a 

DRC tem um impacto negativo sobre a QV relacionada à saúde (MARTINS; CESARINO, 

2005). 

O aumento da mortalidade e morbidade do paciente renal crônico em tratamento 

dialítico também está associado à QV relacionada à saúde, conforme indicado por diferentes 

estudos e apontado em estudo de revisão realizado por Soni, Weisbord e Unruh (2010). Segundo 

os autores, vários fatores contribuem para o declínio da QV do paciente renal crônico, dentre 

esses, a própria diminuição da função renal. Apesar do significativo aumento na sobrevida dos 

pacientes renais crônicos alcançado nas últimas décadas por avanços tecnológicos e 

terapêuticos, existem evidências crescentes de que a pior QV relacionada à saúde está associada 

a maus resultados, incluindo maior carga de sintomas depressivos, hospitalização e morte 

(OLIVEIRA et al., 2016; DIPP et al., 2019; HAGEMANN; MARTIN; NEME, 2019). 
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A dimensão que apresenta piores escores com relação à QV dos pacientes em HD é a 

relacionada aos aspectos físicos, o que se acentua nos pacientes com mais idade (SANTOS, 

2006). Trabalho realizado por Martins e Cesarino (2005) aponta que os pacientes estudados 

apresentaram menores escores nos domínios que avaliam aspectos físicos, emocionais e 

vitalidade. Queiroz (2010) encontrou diferença estatística significativa entre o tipo de acesso 

vascular (fístula ou cateter) utilizado pelo paciente e sua capacidade funcional, mostrando que 

pacientes com fístula têm maior comprometimento na dimensão de QV que avalia a capacidade 

funcional, possivelmente em decorrência dos cuidados que devem ser despendidos à fístula, 

como evitar carregar peso, por exemplo. Mortari et al. (2010) também observaram alteração na 

QV, sendo que foi identificado maior comprometimento nas limitações por aspectos físicos e 

no estado geral de saúde. 

A depressão pode provocar prejuízos significativos na QV dos pacientes, além de 

dificultar e diminuir a adesão ao tratamento, aumentar o risco de comorbidades, e levar a uma 

maior ocorrência de dores corporais em longo prazo (HEDAYATI et al., 2006; CUKOR et al., 

2009; AGGANIS et al., 2010). A QV desses pacientes é afetada à medida que as comorbidades 

e a própria DRC exigem grandes mudanças de comportamento nesses pacientes, como 

interromper tabagismo; cuidar do índice de massa corporal e circunferência abdominal; reduzir 

ou eliminar consumo de álcool; praticar exercícios; controlar ingestão de sal e realizar dieta 

personalizada (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010), além das limitações profissionais 

e sociais decorrentes. 
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Considerações Finais 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo mostrou alta prevalência de TNL, nos diferentes instrumentos 

utilizados, junto a pacientes em HD. Tendo em vista que este estudo foi realizado com pacientes 

brasileiros, seus resultados podem contribuir na escolha do melhor instrumento para ser 

utilizado com pacientes tratados por HD, já que medidas como esta são necessárias para nortear 

o atendimento integral e o desenvolvimento de intervenções específicas para esta população.

Dentre os instrumentos utilizados, o MEEM foi o que apresentou a menor prevalência 

e o único que não apresentou associações com outras variáveis. Este resultado é concordante 

com a literatura recente, visto que o MEEM é um instrumento que foi concebido para detectar 

demência, e não TNL. 

O Mini-Cog mostrou-se como uma opção viável no contexto da HD. Assim como a 

MoCA, teve forte influência da escolaridade, mas mostrou-se de fácil compreensão dentre os 

participantes com baixa escolaridade. Na prática clínica, testes cognitivos como Mini-Cog e 

WASI devem ser realizados regularmente para detectar o TNL nos pacientes de maneira mais 

precoce possível.  

Os resultados da WASI corroboram a MoCA, evidenciando que os pacientes em HD 

apresentaram múltiplos déficits cognitivos, tais como visuoespacial / função executiva, 

linguagem, raciocínio abstrato, além do prejuízo de evocação mnésica verbal, que se constitui 

o déficit mais comum de TNL. WASI e MoCA se complementam, entretanto, a adoção de novos

estudos normativos da MoCA, de acordo com a escolaridade, se faz necessária, principalmente 

no que se refere ao contexto da HD. Com relação à WASI, seu uso no contexto da HD apresenta 

vantagens com relação a outras escalas de inteligência, principalmente por ser uma medida 

breve e de uso internacional de inteligência.   

Um aspecto importante a ser considerado neste estudo com relação ao uso da WASI, diz 

respeito ao alto índice de DI (classificação limítrofe e extremamente baixo) detectada nos dois 
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grupos estudados. No que se refere a este resultado, cabem algumas reflexões. Em primeiro 

lugar, é preciso salientar que a normatização da WASI, apesar da heterogeneidade da amostra 

quanto a idade, anos de estudo e nível socioeconômico, foi feita com uma amostra do Rio 

Grande do Sul, o que pode diferir um pouco da amostra do presente estudo. O Brasil é um país 

muito grande e heterogêneo, logo, diferenças no contexto sociocultural devem ser consideradas. 

Em segundo lugar, o alto índice de DI detectado, principalmente nos mais idosos em 

HD, não pode ser ignorado, pois dentre indivíduos com baixa renda, são altas as chances de se 

encontrar idosos que nunca foram diagnosticados por falta de acesso a serviços especializados. 

Tendo em vista que pessoas com DI tem chance duas a três vezes maiores de desenvolver 

demência (STRYDOM et al., 2008), muitos desses casos podem ter como diagnóstico inicial 

TNL ou demências, no lugar de serem consideradas pessoas com DI envelhecendo. 

Infelizmente, estudos nesta área são escassos, pois países com baixo índice de desenvolvimento 

humano tendem a produzir menos pesquisas quando comparados a países onde as pessoas têm 

acesso a serviços especializados desde a infância. Por fim, a baixa escolaridade, acrescida da 

ausência de estímulos podem ser favoráveis à baixa reserva cognitiva, fazendo com que estas 

pessoas sejam mais propensas a apresentar um quadro de comprometimento cognitivo 

relacionado à alguma doença cerebral. 

Em virtude disso, sugere-se a realização de mais estudos que contemplem a utilização 

de medidas de inteligência no rastreio cognitivo de pacientes em HD, principalmente dentre os 

mais idosos, para que assim, estas pessoas tenham assistência de qualidade. 
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ANEXOS 

Anexo 1 
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Anexo 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de um estudo intitulado “Estudo de 
pacientes com doença renal crônica em hemodiálise: aspectos neurocognitivos, emocionais 
e qualidade de vida”. Nosso interesse é compreender de que forma a hemodiálise influencia 
os fatores cognitivos, emocionais e a qualidade de vida. Para isso, o senhor (a) responderá no 
início da sua sessão de hemodiálise, a questionários específicos e realizará alguns jogos e 
atividades que avaliam os fatores cognitivos, com duração média de noventa minutos. Haverá 
uma pessoa (Paula de Marchi Scarpin Hagemann) para auxiliar em qualquer dúvida durante o 
preenchimento dos mesmos. As perguntas são relacionadas à sua memória, atenção, 
organização, planejamento, dentre outros, bem como qualidade de vida e sintomas de 
depressão e ansiedade. Além disso, será utilizado um questionário sociodemográfico e 
clínico referente a informações sobre sua idade, estado civil, profissão, escolaridade, trabalho, 
doença e tratamento. 

A participação nesta pesquisa não deverá lhe causar qualquer desconforto. Se durante 
as avaliações observarmos problemas e dificuldades, procuraremos dar a devida conduta, 
orientando-o ou encaminhando-o à equipe responsável pelo seu tratamento. 
 Informamos que serão mantidos sob sigilo seus dados pessoais e o (a) senhor (a) terá 
acesso, a qualquer momento, às informações sobre os procedimentos relacionados à pesquisa. 
Para seu esclarecimento, informamos que, por se tratar de uma pesquisa que será realizada no 
seu local de tratamento (hemodiálise), o (a) senhor (a) não terá despesas extras com transporte 
e alimentação, não havendo necessidade de ressarcimento de gastos. Informamos também que 
sua participação nesta pesquisa não envolve nenhum risco, não havendo a possibilidade de 
danos à dimensão física, psíquica, moral, intelectual, social e cultural.  

Este termo constará de duas cópias, uma para o pesquisador e outra para o senhor (a). 
Qualquer dúvida adicional, o senhor (a) poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa, que está localizado na Av. Eng. Luiz Edmundo Carrijo Coube, 14-01; Bairro: Vargem 
Limpa, CEP 17033-360 – Bauru – SP. Telefone/Fax: (14) 3103-6000. Responsável pela 
pesquisa Profª Drª Flávia Heloísa dos Santos, telefone: (14) 3103-6077, e-mail: 
pospsi@fc.unesp.br. 

Ciente sobre todas as informações desta pesquisa, assino abaixo, aceitando dela 
participar, porém assinalando meu direito quanto a liberdade de sair deste protocolo em 
qualquer momento da execução do projeto sem qualquer penalização ou prejuízo por isso, ou 
no meu atendimento neste serviço. 
 
Assinatura do participante: ____________________________________ Data: ____________ 
 
 
Eu, Paula de Marchi Scarpin Hagemann, aluna da Pós-graduação em Psicologia do 
Desenvolvimento e Aprendizagem, RG: 40.757.657-5, CRP 06/99066, confirmo ter explicado 
a natureza, os objetivos e os possíveis efeitos indesejáveis desse estudo ao voluntário acima 
referido. Declaro ainda, que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste representante legal para a participação neste estudo. 
 
Assinatura:___________________________________________________ 
Data:____________ 
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Anexo 3 
ABEP 
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Anexo 4 
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

 
 

ORIENTAÇÃO 

1. Qual é: (Cada acerto 1 ponto) 
. Que dia é hoje? 
. Em que mês estamos? 
. Em que ano estamos? 
. Em que dia da semana estamos? 
. Qual a hora aproximada? (considere a variação de mais ou menos uma hora) 

Pontos (0-5) 

2. Onde se encontra: (Cada acerto 1 ponto) 
Em que local nós estamos? (consultório, dormitório, sala . apontando para o chão) 
. Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, 
casa de repouso, própria casa). 
. Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima. 
. Em que cidade nós estamos? 
. Em que Estado nós estamos? 

Pontos (0-5) 

 
MEMÓRIA 
IMEDIATA 

3. Repetir nome de 3 objetos: (Cada acerto 1 ponto) 
CARRO, VASO, TIJOLO (dê 1 ponto para cada palavra 
repetida acertadamente na 1ª vez, embora possa repeti-las até três vezes para o 
aprendizado, se houver erros). 

Pontos (0-3) 

 
CÁLCULO 

4. Subtração seriada: (Cada acerto 1 ponto) 
Subtrair 7 de 100. Do resultado subtrair 7 e assim por diante. Terminar após 5 
respostas. (93/86/79/72/65) Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se houver 
erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o examinado espontaneamente se 
autocorrigir. 

Pontos (0-5) 

EVOCAÇÃO DAS 
PALAVRAS 

5. Lembrar os nomes dos 3 objetos do item 3 (Cada acerto 1 ponto) 
 

Pontos (0-3) 

NOMEAÇÃO 
 

6. Mostrar uma CANETA e um RELÓGIO e pedir para o paciente nomeá-los (Cada 
acerto 1 ponto) 

Pontos (0-2) 

REPETIÇÃO 
7. Pedir para o paciente repetir “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ” 
(Se repetir corretamente 1 ponto) 

Pontos (0-1) 

COMANDO 

8. Pedir para o paciente obedecer à ordem (3 etapas) 
“PEGUE O PAPEL COM SUA MÃO DIREITA, DOBRE-O AO MEIO E 
COLOQUE-O NO CHÃO”. 
(Cada etapa 1 ponto) 

Pontos (0-3) 

LEITURA 
9. Ler o texto “FECHE OS OLHOS” - escrito em papel, e obedecer 
(Se correto 1 ponto) 

Pontos (0-1) 

FRASE 

10. Pedir para o paciente escrever uma frase qualquer. Se não compreender o 
significado, ajude com: alguma frase que tenha começo, meio e fim; alguma coisa 
que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. 
(Se correto 1 ponto) 

Pontos (0-1) 

 
 
 

CÓPIA DO 
DESENHO 

11. Pedir para o paciente copiar o desenho: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pontos (0-1) 

 
TOTAL: ______ 
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Anexo 5 

“MINI COG” 
 
 

A. Jogo de Memória 
Vamos começar se estiver de acordo com um pequeno jogo de memória. Pode ser? Está de 
acordo? 
Eu vou enunciar 3 palavras e gostaria que o Sr/Sra as ouvisse atentamente, pois em seguida 
eu 
vou pedir-lhe que as repita. 
 
 
 
B. Jogo do Relógio 
1. Por favor, desenhe um relógio com todos os números. Ao final, coloque os ponteiros 
marcando sete horas e 10 minutos.  
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Anexo 6 
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