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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Várias doenças infec-
ciosas e parasitárias foram descritas como possíveis causado-
ras de prejuízos cognitivos, destacando-se as neuroinfecções 
que, pela localização no sistema nervoso central (SNC), 
podem evoluir para quadros demenciais francos (embora 
passíveis de reversão). As vastas possibilidades etiológicas 
tem como resultado grande heterogeneidade de sintomas 
neuropsiquiátricos, o que pode dificultar a avaliação clíni-
ca, mas se forem utilizados os recursos de testes neuropsi-
cológicos, aumenta-se as probabilidades de detecção de sin-
tomas cognitivos e comportamentais e consequentemente a 
precisão diagnóstica. O estudo teve como objetivo estimar 
a prevalência de alterações cognitivas nas neuroinfecções. 
MÉTODO: A amostra foi composta por 60 pacientes por-
tadores de infecção do SNC no intuito de identificar possí-
veis alterações do desempenho no Mini-Exame do Estado 
Mental (MEEM). 
RESULTADOS: Através da aplicação do MEEM verifi-
cou-se que 20 pacientes (33,3%) apresentaram transtornos 
cognitivos sem demência e 23 pacientes foram diagnostica-
dos com demências, sendo este o quadro neuropsicológico 
mais prevalente (38,3).
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CONCLUSÃO: Observou-se alta prevalência de trans-
tornos cognitivos entre os quadros de neuroinfecções, de-
monstrando a necessidade de investigação de aspectos cog-
nitivos nos pacientes portadores de infecções do SNC.
Descritores: Neuroinfecção, neuropsicologia, transtornos 
cognitivos.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Several infectious 
and parasitics diseases were described as possible causes of 
cognition losses, mainly neuroinfections, which, due to 
their location in the CNS, can evolve to dementia (al-
though possible of reversal). The wide etiologic possibilities 
are a result of a large number of neuropsychiatric symp-
toms, which may complicate clinical evaluation. However, 
by using neuropsychological tests, the chances of detecting 
cognitive and behavioral symptoms are increased as well as 
precision in diagnosis. The study estimates the prevalence 
of cognition disorders in neuroinfection. 
METHOD: We evaluated patients with infection in CNS 
for identification of possible alterations in Mini Mental 
State (MMSE).
RESULTS: based on MMSE, it was observed that 20 patients 
(33.3%) presented cognition diseases without dementia, and 
23 patients were diagnosed with dementia, which was the 
most common neuropsychological alteration (38.3%). 
CONCLUSION: Through this study, high prevalence of 
cognition disorders was found among neuroinfections, 
which shows the need of cognitive aspects investigation in 
infection of the CNS.
Keywords: cognition disorders, Neuroinfection, neuropsy-
chology. 

INTRODUÇÃO

As demências constituem síndromes caracterizadas por al-
terações cognitivas (hipomnesia, déficit na atenção, declí-
nio intelectual, afasia, apraxia, agnosia, etc.), alterações do 
comportamento (inquietação, insônia, sintomas depressi-
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vos, alucinações, delírios etc.) e prejuízo funcional (limita-
ções nas atividades da vida diária, incluindo laborais e so-
ciais)1-3. Se os prejuízos cognitivos ou comportamentais não 
são suficientes para prejudicar funcionalmente o paciente, 
então se utiliza o termo: comprometimento cognitivo leve, 
o que já pode ser indício de quadro demencial incipiente4.
Os quadros reversíveis ocorrem em 10% a 20% dos casos 
de demência, sendo que até o início do século passado o 
conceito de irreversibilidade estava incluso no conceito de 
demência, fato esse modificado pelo sucesso no tratamento 
da Neurolues com o advento da malarioterapia5,6. 
A prevalência das demências infecciosas é maior em pacien-
tes adultos e pré-senis, porém também há relato de casos 
em crianças, adolescentes e idosos. As demências degene-
rativas primárias (p. ex.: a doença de Alzheimer) ocorrem 
em idades mais avançadas, dessa forma é imperativo inves-
tigação de causas infecciosas para quadros demenciais em 
pacientes jovens e de meia-idade7.
Houve um acréscimo na esperança de cura dos pacientes 
com quadros demenciais após a descoberta de etiologias 
infecciosas, tanto pelo próprio tratamento específico para 
a infecção, como pelo fato de haver estímulo a estudos que 
envolvam investigações de possíveis causas virológicas para 
doenças como doença de Alzheimer e doença de Pick8.
Entre as doenças infecciosas e parasitárias que podem causar 
demência podem-se citar doenças comuns, mas que rara-
mente causam demências (como as meningites bacterianas 
agudas, malária ou doença de Chagas), doenças com alta 
prevalência e que podem se manifestar como síndrome de-
mencial (neurocisticercose ou síndrome da imunodeficiência 
adquirida - SIDA), além de doenças raras, mas que a apre-
sentação geralmente é por síndrome demencial como panen-
cefalite esclerosante subaguda (PEES), leucoencefalopatia 
multifocal progressiva (LEMP) ou doenças priônicas. 
A diversidade de neuroinfecções, bem como a heterogenei-
dade de sintomas cognitivos e comportamentais dificulta a 
realização de correlações entre estas afecções, assim como 
a busca de um padrão de comprometimentos neuropsico-
lógicos para cada uma delas. O Brasil apresenta, contudo, 
uma das mais altas taxas de neuroinfecções do mundo9 o 
que consequentemente torna o campo de estudo bastante 
vasto e as pesquisas promissoras. 
Verificou-se uma intersecção entre especialidades médicas no 
estudo das demências de etiologias infecciosas tais como: In-
fectologia, Neurologia e Psiquiatria. A introdução de outro 
método na pesquisa, no caso o neuropsicológico, demonstra 
a necessidade de uma abordagem interdisciplinar nesta área. 
Os prejuízos cognitivos não necessariamente ocorrem em 
todos os pacientes com alguma sequela de neuroinfecção, 
mas especialmente algumas delas se destacam devido à pre-
ferência anatômica da lesão ou pelo mecanismo fisiopato-
lógico envolvido. 
Observou-se que alterações cognitivas secundárias às neu-

roinfecções foram relatadas pela literatura científica, no 
entanto, constatou-se que os aspectos neuropsicológicos 
nem sempre são valorizados durante a avaliação médica do 
paciente. Nesse sentido, existe uma carência de estudos que 
abordem as alterações neuropsiquiátricas nas doenças infec-
ciosas e parasitárias. Esta lacuna repercute diretamente na 
falta de assistência neuropsiquiátrica desses pacientes por-
tadores de sequelas cognitivas e comportamentais, tanto no 
acompanhamento em regime de internação quanto ambu-
latorial. Não existindo o diagnóstico da condição neuropsi-
quiátrica, não haverá reabilitação do paciente.
O estudo teve como objetivo estimar a prevalência de alte-
rações cognitivas nas neuroinfecções. 

MÉTODO

Após aprovação da Comissão de Ética do Hospital de Do-
enças Tropicais (HDT) (Protocolo nº 005/04), realizou-se 
este estudo prospectivo, junto aos departamentos de Medi-
cina Tropical e Dermatologia nas enfermarias e ambulató-
rios do HDT de Goiás.
Foram avaliados 60 pacientes portadores de neuroinfec-
ções, com idades entre 18 e 63 anos; não selecionados e 
previamente e internados no HDT no o período de dezem-
bro de 2007 a dezembro de 2008.
Os critérios de exclusão foram: portadores de sintomatologia 
neurológica não decorrente da própria neuroinfecção, his-
tórico de alcoolismo ou uso de drogas ilícitas e portadores 
de condição psiquiátrica prévia. Também foram excluídos 
os pacientes que apresentavam quadro de ataxia ou plegia 
de membros superiores (devido à necessidade de escrever 
ou desenhar durante o exame), os portadores de amaurose 
e aqueles sem capacidade de comunicação verbal. Pacientes 
que apresentavam rebaixamento do nível de consciência ou 
confusão mental (delirium) também foram excluídos.
Os pacientes foram submetidos a avaliações de idade, esco-
laridade, sexo e diagnóstico; avaliação cognitiva global pelo 
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)10, realizada com 
pontos de corte diferenciados segundo o nível de instrução 
(20 para analfabetos, 25 para aqueles com escolaridade en-
tre 1 e 4 anos, 26 para os pacientes com escolaridade entre 
5 e 8 anos, 28 para escolaridade entre 9 e 11 anos e 29 para 
aqueles com mais de 11 anos)11.
Foram considerados portadores de demência aqueles pacien-
tes que apresentaram pontuação no MEEM abaixo do valor 
referencial. Pacientes que não preencheram os critérios para 
demência, mas que apresentaram alterações no MEEM e 
classificados como portadores de transtornos cognitivos.
A análise estatística foi feita através da descrição dos dados 
demográficos individuais, realização de estatística descriti-
va do conjunto de doenças, efetuando cruzamento com os 
achados epidemiológicos e pontuações obtidas no MEEM 
e realização dos testes Kolmogorov-Smirnov e t de Student. 
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RESULTADOS

Todos os 60 pacientes são brasileiros e residentes em Goi-
ás, havendo predominância do sexo masculino (n = 41, 
68,3%). A média de escolaridade dos pacientes se mostrou 
baixa: 7,3 ± 3,8 anos. A média de idade foi de 36,3 ± 10,7 
anos (Tabela 1).

Tabela 1 – Média e variações observadas (valores mínimos e má-
ximos) das variáveis demográficas do total da amostra (n = 60)
Idade (anos) Anos (média) 36,3 (18 – 63)
Sexo Masculino 41 68,3%

Feminino 19 31,7%
Escolaridade Anos (média) 7,3 (0-16)

Quanto à distribuição da frequência das neuroinfecções, 
verificou-se que o diagnóstico de neurocriptococose esteve 
presente em 13 pacientes (21,7%), ocorrido o mesmo para 
o diagnóstico de neurotoxoplasmose (n = 13, 21,7%). Me-
ningite viral ocorreu em 10 pacientes, perfazendo 16,7% 
do total. Encontrou-se também 10 pacientes com histórico 
de meningites bacterianas (16,7% da amostra), uma vez 
que pacientes com meningite pneumocócica (n = 6, 10%) 
e meningite meningocócica (n = 4, 6,7%) foram incluídos 
em um mesmo grupo. Os pacientes com encefalopatia pelo 
vírus da imunodeficiência humana (HIV) somaram 5 pa-
cientes, representando 8,3% da amostra. Neurotuberculose 
(n = 4, 6,7%), neurocisticercose (n = 2, 3,3%), abscesso ce-
rebral estafilocócico (n = 1, 1,7%), histoplasmose cerebral 
(n = 1, 1,7%) e neurossífilis (n = 1, 1,7%) foram incluídos 
no grupo “outros diagnósticos” para análise estatística devi-
do ao baixo n de cada diagnóstico em separado (Gráfico 1).

Gráfico 1 – Prevalência dos diagnósticos (%) 

Observou-se que diagnósticos de neurocriptococose e neu-
rotoxoplasmose representaram quase a metade da amostra 
(43,4%) e todos estes casos ocorreram no contexto de co-
morbidade com SIDA. Se adicionar também os casos de 
encefalopatia pelo HIV (5 casos) obteve-se um total de 31 
pacientes, ou seja, 51,7%.

Na avaliação da amostra como um todo, o MEEM apresen-
tou pontuações com variação de 3 a 30 pontos (média: 22 
e desvio padrão: 6,1). Com relação aos valores de referência 
adaptados à escolaridade11, as faixas de escolaridade de um 
a 11 anos mostraram-se abaixo do ponto de corte, portanto 
sugestivo da presença de demência. No caso do grupo dos 
analfabetos, apesar de a média ter sido baixa, o resultado 
não foi estatisticamente significante, provavelmente pelo n 
ter sido muito baixo (n = 2) nesse grupo (Tabela 2). 

Tabela 2 – Média e desvio padrão do MEEM de acordo com a 
escolaridade e valor de p no total da amostra11

Escolaridade 
(anos)

n Total MEEM Referência t * Valor 
de pMédia Desvio 

Padrão
0 2 17,0 7,1 ≥ 20 -0,60 0,33
1 a 4 11 20,0 5,1 ≥ 25 -3,24 0,004
5 a 8 27 21,1 7,2 ≥ 26 -3,56 0,001
9 a 11 14 24,3 3,4 ≥ 28 -4,03 0,001
> 11 6 25,8 4,3 ≥ 29 -1,82 0,06

*teste t de Student
MEEM – Mini-Exame do Estado Mental

A partir dos critérios estabelecidos para diagnóstico de trans-
tornos cognitivos e demências obteve-se a prevalência destas 
entidades em cada grupo de neuroinfecção (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3 – Pontuações médias do MEEM de acordo com os gru-
pos diagnósticos dos pacientes com neuroinfecções
Diagnósticos MEEM
Meningites virais 21,5
Encefalopatia pelo HIV 16,2
Neurocriptococose 23,5
Meningite Bacteriana Aguda 24,8
Neurotoxoplasmose 21,9
Outros 20,3

MEEM = Mini-Exame do Estado Mental

Tabela 4 – Prevalência de transtornos cognitivos e demências em 
relação aos diagnósticos encontrados
Prevalência Normal Transtornos 

Cognitivos
Demências

Meningites virais 4 3 3
Encefalopatia pelo HIV 0 2 3
Neurocriptococose 5 4 4
Neurotoxoplasmose 1 3 9
Meningite bacteriana 
aguda

5 5 0

Outros 2 3 4
Total 17 20 23

Através da análise dos dados encontrados, verificou-se que 
o total de pacientes com transtorno cognitivo foi igual a 
20 (um terço do total) e de portadores de demência igual 
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a 23 (38,3% da amostra). Observou-se também, que se os 
pacientes portadores de transtorno cognitivo tivessem sido 
inseridos no grupo dos portadores de demência, o percen-
tual obtido seria de quase 72% do total de pacientes.

DISCUSSÃO

A abordagem neuropsicológica através de realização de tes-
tes é um importante aspecto no diagnóstico e condução 
dos casos de pacientes com declínio cognitivo. Muitas vari-
áveis podem influenciar o desempenho nos testes neurop-
sicológicos, como a idade, escolaridade, sexo, doenças sis-
têmicas e também o próprio prejuízo cognitivo ou déficits 
sensoriais que o indivíduo venha a apresentar. Dessa forma 
a análise de variáveis demográficas é fundamental para a 
compreensão do processo de doença e também para com-
paração com valores referenciais mais condizentes com a 
realidade do paciente.
Houve predominância de pacientes do sexo masculino nos 
casos de meningites e meningoencefalites, condizente com 
achados da literatura12,13. No estudo de Leimann e Koif-
man13, a média de idade dos pacientes com meningite crip-
tocócica foi de 35,9 anos, bastante próxima da média do 
presente estudo (36,3 anos), apesar da inclusão dos mais 
diversos diagnósticos de neuroinfecção. 
As médias de pontuações do MEEM mostraram-se altera-
das mesmo com uma média de idade de 36,3 anos, já que 
os relatos na literatura apontam que os prejuízos cognitivos 
em neuroinfecções ocorrem geralmente na meia-idade14. 
Na análise dos grupos em separado, apenas o grupo menin-
gites bacterianas agudas não demonstrou alterações estatis-
ticamente significantes no MEEM.
O total de pacientes portadores do HIV foi de 51,7%, 
provavelmente pelo fato do hospital ser referência para tra-
tamento de SIDA, já que outros possíveis casos de neu-
roinfecções podem ter sido acompanhados em hospitais 
especializados na área de Neurologia e até mesmo em hos-
pitais psiquiátricos. A portabilidade do vírus também pode 
ter influenciado os resultados para neurotoxoplasmose e 
neurocriptococose, considerando que o HIV-1 pode afetar 
o SNC nos primórdios da infecção e dessa forma influen-
ciar também o desempenho neuropsicológico dos pacientes 
que não estão no grupo encefalopatia pelo HIV. Interessan-
te notar que, apesar de realizar o estudo em um hospital de 
referência, não foram verificados casos de leuconencefalo-
patia multifocal progressiva. Além disso, o número de pa-
cientes (5) com encefalopatia pelo HIV mostrou-se baixo. 
Um dos aspectos que pode ter contribuído para o baixo 
número de pacientes com encefalopatia pelo HIV pode ter 
sido o fato de avaliar pacientes internados, e a encefalopatia 
pelo HIV instala-se de uma forma insidiosa e mesmo silen-
ciosa, dificultando a identificação dos casos, principalmen-
te se o paciente apresentar a forma menor15.

Observou-se que o grupo das meningites bacterianas apre-
sentou evidente dissonância comparada aos demais grupos, 
uma vez que nem o MEEM, nem o questionário de Pfeffer 
mostraram-se alterados. Esses dados vão de encontro com 
os achados da literatura, já que vários estudos têm relatado 
prejuízos cognitivos decorrentes de meningites bacteria-
nas16-18. No entanto, na presente amostra foram avaliados 
apenas adultos e os estudos que relatam sequelas foram fei-
tos em menores de 18 anos. Além disso, verificou-se que o 
comprometimento cognitivo é inversamente proporcional 
à idade da infecção19, dado curioso, pois contraria as noções 
de plasticidade cerebral.

CONCLUSÃO

Através deste estudo verificou-se alta prevalência de trans-
tornos cognitivos entre os quadros de neuroinfecções, sen-
do que 38,3% da amostra apresentaram critérios para o 
diagnóstico de demência. 
Os resultados demonstram uma necessidade de abordagem 
preventiva e diagnóstica no intuito de minimizar os pre-
juízos cognitivos em pacientes com neuroinfecções. Polí-
ticas públicas deveriam ser direcionadas para investimento 
e acompanhamento de pacientes com sequelas cognitivas, 
no entanto, esta parece ser uma distante realidade, consi-
derando que o treinamento de profissionais direcionado à 
identificação de prejuízos cognitivos ainda é escasso, prin-
cipalmente se for considerado o campo das neuroinfecções, 
que ainda carece de maior volume de estudos com esse di-
recionamento.
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