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Resumo 
O objetivo deste estudo foi investigar o défi cit cognitivo entre 

idosos de duas instituições da cidade de Vassouras RJ com ou 
sem tratamento fi sioterapêutico. A distribuição dos resultados foi 
analisada através dos dados obtidos, segundo a aplicação do mini-
exame do estado mental (MEEM), sob a observação das condições 
distintas entre as duas instituições. A soma dos escores do MEEM 
obtidos entre a amostra de idosos do Asilo Barão do Amparo (ABA) 
e Asilo Sagrado Coração (ASC) foram, respectivamente, 18,2 e 
16,34. O nível de escolaridade e o tratamento fi sioterapêutico não 
exerceram qualquer tipo de infl uência sobre os escores do MEEM 
ao se comparar as idosas do asilo ABA com as idosas do asilo ASC. 
Nossos resultados indicaram que não houve fatores associados ao 
baixo escore na avaliação do MEEM nos parâmetros analisados em 
ambos os grupos, exceto a idade avançada.
Palavras-chave: mini-exame do estado mental (MEEM), idosos, 
asilo, fi sioterapia.

Artigo original

Abstract 
Th e aim of this study was to investigate the cognitive defi cit 

between elderly of two institutions in the city of Vassouras RJ with 
or without physical therapy. Th e distribution of the results was 
analyzed through the data according to application of the mini-men-
tal state exam (MMSE), under distinct conditions between the two 
institutions. Th e addition of MMSE scores between the institutions 
ABA and ASC were 18.2 and 16.34, respectively. Th e educational 
level and the physical therapy had not eff ect about the MMSE 
when compared elderly from ABA and ASC. Our results showed no 
factors involved to the low scores in the MMSE evaluation for the 
parameters analyzed in both groups, except the advanced age.
Key-words: mini-mental state exam (MMSE), elderly, asylum, 
physical therapy.
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Introdução

A proporção de indivíduos idosos tem aumentado de 
forma signifi cativa, tanto no Brasil como em muitos lugares 
do mundo e, nos próximos 20 anos, a população idosa repre-
sentará quase 13% do total da população mundial ao fi nal 
desse período [1,2]. Sabe-se que a velhice é um período no 
qual ocorre o declínio crescente dos processos fi siológicos, 
em que o corpo não responde da mesma maneira tanto a 
estímulos internos como também externos. A fi sioterapia para 
os idosos institucionalizados é de grande importância, pois 

ajuda a restabelecer as atividades de vida diária e a minimizar 
os efeitos degenerativos sobre o sistema osteomioarticular 
[3-5]. Segundo Davim [6], o envelhecimento populacional 
acelerado no Brasil certamente aumentará o número de idosos 
institucionalizados. Sobre este aspecto, o conceito de autono-
mia de populações progressivamente mais idosas tornou-se 
foco de diversos estudos de quantifi cação da qualidade de 
vida. Estes, então, fundamentam-se epidemiologicamente 
em diversas vertentes, e visam, conjuntamente, uma linha de 
abordagem mais coerente segundo as necessidades relativas 
dos idosos [7].



Fisioterapia Brasil - Volume 8 - Número 4 - julho/agosto de 2007234

Segundo alguns estudos [5,8,9], é possível afi rmar que o 
estado cognitivo tem importância para se avaliar a capacidade 
de reabilitação e adaptação de idosos institucionalizados ao 
meio ambiente. O estado cognitivo torna-se para esse ponto 
de vista um aspecto sugestivo, portanto, uma necessidade 
de um inquérito epidemiológico do momento cognitivo da 
população idosa, que una às necessidades relativas o conhe-
cimento clínico, terapêutico, preventivo e reabilitador dos 
profi ssionais da saúde [10].

O fenômeno do envelhecimento implica em aumento pro-
gressivo da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 
- como as relacionadas à senilidade; os distúrbios mentais são 
comuns e correspondem a 8% dessas doenças [11]. Estudos 
europeus revelam a prevalência de, aproximadamente, 10 
a 20% de demência entre os idosos [12]. Já entre os norte-
americanos estima-se que a partir de 65 anos, pelo menos, 
15% dessa população prevalece com défi cit cognitivo: risco 
de deterioração mental que pode aumentar com o avançar 
da idade [13-15].

Na observância deste quadro, o mini-exame do estado 
mental (MEEM) foi proposto por Folstein [16], como 
um exame simplifi cado do estado mental, que se resume 
em pontuações geradas pela aplicação de um questionário 
investigativo, resultando em um escore individual. Atual-
mente, a comunidade científi ca internacional se refere a este 
método como um instrumento para detectar um possível 
comprometimento cognitivo; documentar alterações com o 
passar do tempo; e avaliar os efeitos dos agentes terapêuticos 
em potencial no funcionamento cognitivo [3,15,17,18]. 
Sobretudo, outra fi nalidade, diferentemente das aplicações 
clínicas descritas anteriormente, é defendida por Brito-Mar-
ques [19,20]: aplicação do MEEM como um instrumento de 
pesquisa epidemiológico populacional. Desde 1994, autores 
sugerem algumas adaptações no MEEM para que este possa 
ser utilizado em ambiente hospitalar, consultório ou estudos 
populacionais [21].

A aplicação do MEEM no rastreamento do défi cit cogni-
tivo atende os critérios epidemiológicos por ser um teste de 
fácil aplicação, rápido e que gera respostas interpretáveis à luz 
da sua normatização, embora tenha especifi cidade limitada 
para síndromes clínicas individuais. Evidências da literatura 
indicam que existem relações diretas entre os resultados 
obtidos no teste e os aspectos relacionados à prevalência de 
comprometimento cognitivo [22]. Indivíduos com mais de 
oito anos de instrução formal são protegidos contra uma re-
dução de suas capacidades para solucionar testes cognitivos. 
Entretanto, indivíduos com baixo nível de instrução não têm 
esta capacidade e, dessa forma, apresentam sinais de envelhe-
cimento antes de se tornarem pessoas idosas [9,23,24]. 

A presente pesquisa faz parte de um projeto de estudo 
relacionado aos idosos, realizado em dois asilos da cidade de 
Vassouras RJ onde um grupo recebeu atenção fi sioterapêutica, 
e utilizou como referência epidemiológica os dados obtidos 
no Asilo Barão do Amparo (ABA) e Asilo Sagrado Coração 

(ASC). O objetivo do estudo foi investigar o modo de dis-
tribuição do défi cit cognitivo dos idosos asilados, através de 
uma análise comparativa dos escores obtidos na aplicação do 
MEEM entre os idosos de ambos os asilos mencionados.

Material e métodos

O estudo realizado no ABA e ASC foi possível após apro-
vação do projeto de pesquisa “Viabilização do mini-exame 
do estado mental como recurso inter-profi ssional diante da 
estratifi cação de depressão em défi cit cognitivo em idosos”, 
aplicado e supervisionado com apoio da Universidade Severi-
no Sombra – RJ e seu respectivo comitê de ética para trabalhos 
científi cos com seres humanos, no período de agosto de 2005 
a fevereiro de 2006.

O inquérito epidemiológico foi realizado através de 
integração entre uma amostra padronizada por anamnese, 
seguido da aplicação do MEEM. O MEEM é um teste cog-
nitivo amplamente utilizado na prática clínica para identifi car 
alterações cognitivas iniciais. É uma ferramenta útil por se 
constituir de um questionário rápido, prático, validado e 
seguro em seus resultados em relação ao estado cognitivo dos 
indivíduos avaliados. O MEEM é composto por 30 questões 
categóricas e, a cada resposta considerada correta, é atribuído 
um ponto ao paciente. Normalmente a pontuação é feita da 
seguinte forma: 30 a 26 pontos, função cognitiva preservada 
(normal); 25 a 24 pontos, o paciente apresenta uma alteração 
leve sugestiva de défi cit; com 23 ou menos pontos, o teste 
sugere défi cit de cognição [16]. 

O critério de elegibilidade de inclusão para a amostra 
analisada esteve delineado sob dois aspectos: consentimento 
informado das entidades envolvidas e das idosas entrevistadas, 
observando-se o anonimato dos entrevistados. Os desempe-
nhos dos resultados obtidos no MEEM foram comparados 
sob três aspectos qualitativos, com base nos escores referentes à 
orientação temporal, orientação espacial e memória imediata. 
A idade do grupo ABA foi comparada à idade do grupo ASC, 
assim como o nível de escolaridade para ambos.

Foram selecionados, inicialmente, em ambos os asilos, um 
total de 63 idosos, sendo 25 do sexo masculino (39,68%) e 
38 do sexo feminino (60,32%). Contudo, foi observado que 
todos os idosos do sexo masculino foram inábeis em inter-
pretar e responder corretamente as indagações da anamnese 
+ MEEM, o que forçou-nos a excluir esse grupo da pesquisa 
e utilizar os dados provenientes do sexo feminino somente. 
Dentre as pacientes do sexo feminino, um grupo considerável 
de idosas foi inábil em interpretar e responder corretamente 
as indagações da anamnese + MEEM, o que reduziu de forma 
signifi cativa o número de idosas em teste para esse trabalho.

O tratamento fi sioterapêutico aplicado ao grupo de idosas 
do asilo ASC consistiu de exercícios isotônicos e isométricos 
para os principais grupos musculares do tronco (abdominais 
e paravertebrais) e dos membros inferiores (fl exores e exten-
sores de quadril e joelho, dorsi-fl exores e fl exores plantares do 
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tornozelo). Eram realizadas duas séries de 10 repetições para 
cada grupo muscular com intervalo de repouso entre elas. Não 
foram utilizadas cargas para esse programa de exercícios. Antes 
e após de qualquer tipo de atividade, as pacientes recebiam 
orientações quanto ao alongamento e mobilidade do tronco 
e membros e relaxamento muscular.

Foram incluídos para as análises os dados obtidos das 
idosas, a partir de 64 anos e que responderam a todos os cri-
térios da anamnese (n = 11), com abordagem, dentre outras 
questões, dos seguintes aspectos: instituição que reside; idade; 
tempo de internação e escolaridade. A análise dos dados foi 
realizada através de estatística não paramétrica com o uso 
do teste ANOVA para comparação do grupo ABA e ASC 
com a pontuação base nos quesitos referentes à orientação 
temporal, orientação espacial e memória imediata, conside-
rando um p < 0,05 como signifi cativo. Para comparação da 
idade e nível de escolaridade nos grupos ABA e ASC, o teste 
de Mann-Whitney foi realizado considerando um p < 0,05 
como signifi cativo.

Resultados

A Figura 1 apresenta o resultado da comparação entre a 
média de idade no grupo ABA e no grupo ASC. Não houve 
diferença para a idade entre os dois grupos. Entretanto, ao se 
comparar o nível de escolaridade do grupo ABA com o grupo 
ASC, foi notado um aumento signifi cativo para o grupo ASC 
conforme pode ser observado na fi gura 2 (p < 0,01).

O mini-exame do estado mental foi apresentado sob três 
aspectos principais e ambos os grupos, ABA e ASC, foram 
comparados à pontuação base. Ao se investigar a orientação 
temporal, foi notado que ambos os grupos, ABA e ASC, 
apresentaram escores diminuídos em comparação à pontua-
ção base com um p < 0,05 (Figura 3). Embora o grupo ASC 
apresentasse um escore ligeiramente diminuído em compa-
ração com o grupo ABA, essa diferença não foi signifi cativa. 
A investigação da orientação espacial revelou que os grupos 
ABA e ASC obtiveram escores menores que a pontuação base 
(Figura 4). Essa diminuição foi de p < 0,01 para ABA e p < 
0,05 para ASC em comparação a pontuação base. Para tal 
investigação, pode-se notar que ambos os grupos não eram 
diferentes entre si. O último aspecto principal do mini-exa-
me do estado mental a ser avaliado foi à memória imediata. 
Assim como para os outros aspectos avaliados, os grupos 
ABA e ASC obtiveram escores diminuídos em comparação ao 
grupo controle. Essa diminuição foi de p < 0,001 para ambos 
os grupos, os quais não apresentaram diferença signifi cativa 
entre si (fi gura 5).

A Tabela I apresenta os dados das instituições detalha-
damente, na qual é possível observar o distanciamento das 
pontuações obtidas em comparação à pontuação base. Os 
resultados são apresentados como média dos escores obtidos 
por grupos de pacientes em diferentes itens avaliados e em 
diferentes instituições. Como pode ser observado na tabela 

o escore fi nal do asilo ABA foi maior que o escore fi nal do 
asilo ASC.

Figura 1 - Comparação da média ± DP de idades referente às idosas 
do asilo ABA e ASC. Não houve diferença estatística entre as idades 
da amostra estudada. 

Figura 2 - Comparação da média ± DP do nível de escolaridade 
referente às idosas do asilo ABA e ASC. As idosas do asilo ASC tem 
em média um nível de escolaridade maior que as idosas do asilo 
ABA. Essa diferença é signifi cativa (p < 0,01).

Figura 3 - Comparação da média ± DP da pontuação do mini-
exame do estado mental (MEEM) para o quesito orientação 
temporal. A pontuação base representa a pontuação máxima que 
pode ser atingida. Ambos os grupos de idosas, do asilo ABA e ASC, 
apresentaram uma diminuição signifi cativa da orientação temporal 
em comparação com a pontuação base (p < 0,05).
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Figura 4 - Comparação da média ± DP da pontuação do MEEM 
para o quesito orientação espacial. A pontuação base representa 
a pontuação máxima que pode ser atingida. Ambos os grupos de 
idosas, do asilo ABA (p < 0,01) e ASC (p < 0,05), apresentaram 
uma diminuição signifi cativa da orientação espacial em comparação 
com a pontuação base, entretanto como pode ser visto, a diminuição 
é ligeiramente maior no grupo de idosas do asilo ABA.

Discussão

Nossos dados apresentam um resultado que é muito inte-
ressante do ponto de vista cognitivo e, devido à falta de uma 
amostra maior, é bem possível que não possamos extrapolar 
esses resultados diretamente para as populações de idosos 
institucionalizados. Entretanto, esse é um estudo original e 
traça uma investigação sobre o MEEM em dois grupos de 
idosos provenientes de instituições diferentes. Esse aspecto 
da instituição é particularmente peculiar devido à diferença 
entre as estruturas físicas de cada uma. A instituição descrita 
como ABA é fi lantrópica e se mantêm através de doações como 
roupas, cestas básicas e contribuições fi nanceiras. A institui-
ção denominada ASC, instituída como congregação, utiliza 
recursos vinculados à prática religiosa para sua manutenção 
e subsistência. As duas entidades diferem em suas estruturas 
organizacionais. Observa-se aspectos distintos, tais como: 
condição fi nanceira favorável às necessidades da instituição; 
contato afetivo; condições nas elaborações das atividades de 
lazer; prevalências de atendimentos médicos particulares; 
dieta individualmente balanceada, com horários controlados; 
arejamento do ambiente, boa luminosidade e atuação fi siote-
rapêutica na instituição ASC. Apesar das diferenças em termos 
de organização e suporte entre as instituições mencionadas, 
uma possível relação entre as condições asilares e o grau de 
comprometimento cognitivo parece não existir, uma vez que 
o distanciamento entre os escores obtidos entre as idosas do 
asilo ABA e do asilo ASC foram mínimos e desprezíveis.

Embora a efi cácia e validade do MEEM estejam comprova-
das, pacientes institucionalizados normalmente possuem baixas 
performances em testes que avaliam a capacidade de seqüencia-
mento e ordenação temporal de idéias, fatos e memória [25,26]. 
Pequenas deteriorações mentais e intelectuais, características do 
processo de envelhecimento, podem por si só comprometer em 
alguns casos o teste do MEEM [13,27-30].

Laks [31] descreve que as modifi cações realizadas nos itens 
cópia e cálculo do MEEM adaptado podem ter infl uenciado 
no melhor desempenho encontrado no aspecto da idade, 
quando comparada com o questionário proposto por Folstein 
[16]. Outro aspecto de infl uência sobre o teste é o tempo de 
institucionalização. Sabe-se que há uma correlação positiva 
entre o comprometimento cognitivo e o comprometimento 
adaptativo em pacientes esquizofrênicos idosos institucionali-
zados [6]. Algumas instituições ainda possuem características 
socioeconômicas e de saúde semelhantes às encontradas na 
literatura, pontuando-se baixas condições fi nanceiras, contato 
familiar confl ituoso, atividades de lazer limitadas ou ausentes, 
saúde precária, com restrição no atendimento médico e de 
enfermagem, além da ausência de planos privados de saúde 
[32,33].

Nossos resultados mostram que o asilo que apresenta con-
dições organizacionais inferiores obteve escore semelhante ao 
asilo com melhores condições através do MEEM. Esse discreto 
distanciamento entre as pontuações do MEEM entre os asilos 

Figura 5 - Comparação da média ± DP da pontuação do MEEM 
para o quesito memória imediata. A pontuação base representa a 
pontuação máxima que pode ser atingida. Ambos os grupos de idosas, 
do asilo ABA e ASC, apresentaram uma diminuição signifi cativa 
da memória imediata em comparação com a pontuação base (p < 
0,001).

Tabela I - Distribuição da média dos resultados do mini-exame do 
estado mental (MEEM). Como pode ser observado na parte inferior 
da tabela, o grupo de idosas do asilo ABA obteve uma soma de pontos 
ligeiramente maior que o grupo de idosas do asilo ASC.
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ABA e ASB vem a confi rmar o descrito na literatura a respeito 
do avançar da idade e a relação direta com a presença do défi cit 
cognitivo. O asilo ABA obteve maior pontuação do MEEM 
na orientação espacial e na memória imediata, enquanto a 
orientação espacial foi motivo de maior pontuação no asilo 
ASC. Nesse sentido, é possível sugerir que um maior grau 
de escolaridade e o tratamento fi sioterapêutico podem estar 
associados com uma melhor orientação espacial. Entretanto, 
nossos resultados a princípio são precários e não podem su-
portar completamente esta especulação.

Apesar da diferença entre o nível de escolaridade, nossos 
resultados mostram que, isoladamente, cada item do MEEM 
apresentou-se sem diferença entre as idosas provenientes de 
instituições diferentes. Acreditamos nesse resultado mais 
devido à idade avançada da nossa amostra que devido a real 
diferença dos resultados. Outro fator relevante é quanto às 
atividades desenvolvidas por essas idosas. Não adianta mui-
to o fato de ter as idosas um maior nível de escolaridade se 
atividades educacionais e de estímulo ao raciocínio não são 
desenvolvidos [9,12,23,24].

Conclusão

O desempenho cognitivo medido pelo MEEM esteve 
signifi cativamente reduzido em ambos os asilos. Os dados 
sugerem que as condições estruturais, o nível educacional e o 
atendimento fi sioterapêutico não são fatores que infl uenciam 
de forma geral o estado cognitivo. Devido ao tamanho da 
amostra, é possível que essas alterações sejam particulares aos 
asilos estudados, e soma-se o fato para uma interferência direta 
das condições físicas pré-existentes e idade avançada das idosas 
analisadas. Contudo, estas considerações devem ser constan-
temente revistas ao longo do processo de direcionamento dos 
programas de planejamento de proteção e atendimento aos 
idosos, em específi co, aqueles institucionalizados.
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