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RESUMO
O Mini-Exame do Estado Mental (MEM) e um teste
utilizado como instrumento para detecção de qua-
dros de perda cognitiva. Neste presente artigo dis-
cutiremos a influência da escolaridade sobre o es-
core total e subitens do MEM. Examinando 530 in-
divíduos, 45% homens, com idade media de 51
anos, observamos que o nivel educacional influen-
ciou o escore total, e a análise por subitens demons-
trou que a educação influencia os itens de: orienta-
ção temporal (ano, semestre, dia da semana), ori-
entação espacial (estado, bairro, andar), atenção,
leitura, cópia e escrita. Poucos estudos tem obser-
vado a influência da escolaridade sobre os subitens
do MEM e, menos ainda, tem tão altas porcenta-
gens de analfabetos e individuos com baixa escola-
ridade.
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No censo populacional de 1990 realizado pelo IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística) havia no Brasil, dependendo da regido observada, uma
taxa de analfabetismo variando de 13,2% na população global a 36,9% na zona
rural, até taxas alarmantes de 68,7% entre aqueles com idade superior a 60 anos
nesta última regido. Segundo seu Anuário Estatístico, 21,2% têm de um a três
anos de instrução, 17,7% têm a ita série, 17,8% têm de cinco a sete anos, e
apenas 8,2% tam oito anos de escolaridade, com porcentagens cada vez meno-
res, conforme vão se tornando maiores os níveis de escolaridade. Esses níveis
são assustadores se lembrarmos que essas pessoas, de baixa ou nenhuma escola-
ridade, são em sua maioria idosas ou tornar-se-do idosas e, portanto, passando a
pertencer a um grupo de risco para os quadros demenciais. Por si s6, esse fato já
seria o bastante para a análise da influência da escolaridade sobre os testes
neuropsicológicos. Some-se a isso a dificuldade da avaliação de quadros de
perda cognitiva, em indivíduos com baixa escolaridade, em que muitas vezes
ficamos em dúvida se esse realmente existe, ou se seria só uma incapacidade
preexistente, devido exclusivamente ao nível escolar, em responder corretamente
aos testes de avaliação.

Neste artigo vamos nos deter A análise do desempenho no MEM quanto A
influência da escolaridade.

0 Mini-Exame do Estado Mental (MEM) é um teste breve largamente uti-
lizado para detecção de quadros de alterações cognitivas, tanto na sua forma
aguda (delirium) como crônica (demência), juntamente com outros testes bre-
ves de avaliação cognitiva. Na suspeita de alguma anormalidade, é então
prosseguida a investigação diagn6stica através de testes neuropsicológicos
mais completos. Testes como o MEM podem ajudar na detecção precoce de
alterações cognitivas em estádios em que nenhuma ajuda médica foi ainda
solicitada pelo paciente ou familiares. Essa preocupação da detecção precoce
é devida ao fato de que os quadros demenciais são um problema de saúde
pública, onerando os serviços hospitalares, geralmente pelo tempo de
institucionalização, além de serem um problema social e econômico para a
família (afastamento do cuidador de tarefas que exercia anteriormente, por
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exemplo) e de angústia para o próprio paciente. Em estu-
dos epidemiológicos que demonstram sua prevalência,
essa varia conforme a população estudada, de 2 a 24%
entre aqueles indivíduos com idade superior a 65 anos36,
26. 27,43, elevando-se progressivamente com a idade até de
11 a 20% entre aqueles com mais de 75 anos6' 11, 43. Quan-
to à Doença de Alzheimer, causa mais freqüente de de-
mência, embora as estatísticas variem de acordo com os
critérios utilizados no diagnóstico, de modo geral, sua
prevalência também aumenta exponencialmente com a
idade, variando de 0,5% aos 65 anos até 10% aos 85 anos7.
Entre pacientes com acidente vascular cerebral, Tatemichi
et al.39 encontraram quadros demenciais em 14,8% para
aqueles entre 60 e 69 anos, 28,3% entre 70 e 79 anos e
52,3% para aqueles com idade superior a 80 anos. Além
disso, outras patologias estão associadas a quadros
demenciais, como doença de Parkinson, doença de
Huntington, entre as degenerativas; ou etilismo, neurolues,
carência vitaminica, alterações metabólicas, entre outras
causas. Além da alta prevalência, a preocupação com a
detecção precoce é justificada devido a que indivíduos
com demência têm maior morbidade e mortalidade do que
a população geral de mesma idadern' 40, têm maior risco
de morte, diminuição da expectativa de vida, além de es-
tarem em situação de risco para quedas e fraturas, rea-
ções adversas às drogas, delirium e conseqüências da sua
inabilidade para o autocuidado, situações essas
preveniveis, desde que as limitações dos indivíduos se-
jam reconhecidas. Benefícios advindos da detecção pre-
coce de perda cognitiva podem estar no fato de o diag-
nóstico subjacente ser tratável, como tumores cerebrais,
hidrocefalia de pressão normal, alterações metabólicas e
end6crinas, quadros carenciais, uso de medicação, qua-
dros depressivos e outros. Acrescente-se a isso estudos
que demonstram que 5 a 30% desses quadros demenciais
são tratáveis19, 21, 28, 33, 37. Muitas vezes sem testes objeti-
vos, mesmo entre Pacientes institucionalizados ou em ava-
liações clinicas, os indivíduos são pouco reconhecidos
como cognitivamente comprometidos. Aqui em nosso
meio essa situação permanece semelhante.

Em avaliação de pacientes logo à primeira consulta no
Hospital Sao Paulo (EPM-UNIFESP), foi aplicado o MEM
antes da consulta médica. Após a mesma, o médico em
questão era splicitado a dar o seu parecer sobre o estado
cognitivo do paciente recém-visto. Houve pouca concor-
dância entre os diagnósticos. Num grupo de 20 pacientes
classificados como comprometidos (segundo escore < 24
no MEM), somente 6 haviam sido reconhecidos como tal
pelo médico3.

Deste modo, fazem-se necessários testes de avaliação
cognitiva: como primeira etapa de investigação, separando
indivíduos que necessitem de uma avaliação mais detalha-
da, posteriormente; como método de detecção precoce, prin-
cipalmente de quadros de alterações cognitivas potencial-
mente tratáveis; e em estudos epidemiológicos e de acom-
panhamento evolutivo das demências.

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

0 MEM é um teste rápido, prático, não necessitando de
materiais especiais e de pessoal especializado. Foi no tra-
balho original de Folstein et al.", comparado ao WAIS
(Weschler Adult Intelligence Scale) com boa correlação,
além de se mostrar confidvel na sua repetição em 24 horas
e 28 dias, realizada por um único ou múltiplos examinado-
res; separando pacientes com distúrbios cognitivos (inde-
pendente da causa) daqueles sem tal quadro. Posteriormen-
te, o teste foi largamente comparado: ao WAÍS 15' 25, aos
critérios diagnósticos do DSM-III (Diagnostic and
Statistical Manual of mental disorders)" 13, 22' 23, ao Mental
Status Questionnaire" e ao CAMDEX (Cambridge
Examination for Mental Disorders of the Elderly)17.35, al-
cançando altos níveis de concordância e sensibilidade, com
boas confiabilidade e estabilidade no teste-reteste.

Este teste tem sido utilizado como parte de baterias mais
complexas na avaliação de perdas cognitivas e em grande
número de estudos epidemiológicos de demências, na
detecção de quadros confusionais, na comparação a estu-
dos patológicos, a exames de neuroimagem como SPECT
(single photon emission tomography), PET (positron
emission tomography), ressonância magnética e tomografia
computadorizada, também como-instrumento de acompa-
nhamento de indivíduos com déficit cognitivo e avaliação
da eficácia de terapêutica.

0 MEM compõe-se de seis itens, perfazendo um esco-
re total de trinta pontos, avaliando orientações temporal e
espacial, memórias imediata e de evocação, atenção e lin-
guagem. Dentro deste último item, há a cópia do desenho
dos pentágonos, verificando praxia.

INFLUÊNCIA DA ESCOLARIDADE

Desde que o MEM começou a ser difundido como
teste para detecção de alterações cognitivas, surgiram
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trabalhos indicando a influência da educação sobre suas
sensibilidade e especificidade, com queda destes indi-
ces ao se utilizar o escore de corte padrão determinado
no trabalho original, em população com níveis de esco-
laridade heterogêneos (< 24 pontos).

No trabalho de Anthony et al.' foi demonstrado que,
para indivíduos com menos de 8 anos de escolaridade, a
especificidade do teste declinava para 63,3% para um es-
core de corte de 23/24, contra 100% de especificidade para
os de alta escolaridade, nesta amostra.

Sucederam-se vários trabalhos na mesma linha,
correlacionando os resultados do MEM aos níveis educa-
cionaisa, 5,8, 12, 14, 16, 24, 28-32, 35, 42. Nesses estudos os níveis
educacionais eram bem diversos dos nossos, em geral va-
riando entre aqueles com escolaridade superior ou inferior
a 8 anos, ou que haviam abandonado a escola com idade
acima ou abaixo de 15 anos.

Para uma escolaridade heterogênea como a nossa, em
que preponderam, entre a população geral, baixos níveis
de escolaridade, analisamos 530 indivíduos em sua maio-
ria atendidos no Serviço de Triagem Médica do Hospital
São Paulo, além de pacientes entrevistados no Pronto-So-
corro geral e internados em enfermarias clinicas ou cinir-
gicas, e uma minoria constituída de funcionários da insti-
tuição e acompanhantes de pacientes, conforme descrito
com maiores detalhes por Bruck's.

Esta população foi dividida de acordo com a idade em:
jovens (15 a 50 anos), adultos (51 a Manos) e idosos (65
anos e mais). Foi também classificada quanto h escolarida-
de alcançada em: analfabetos, baixa escolaridade (1 a 4
anos incompletos), média escolaridade (4 a 8 anos incom-
pletos) e alta escolaridade (oito e mais anos).

Na análise do desempenho no teste, ao compararmos
os escores entre os sexos nas diferentes escolaridades não
houve diferença significante, tampouco a idade teve in-

Níveis de sensibilidade
valores

TABELA I
e especificidade para os

de -torte encontrados
Escolaridade Escore Sensibilidade

de Corte
Especificidade 

analfabetos (n=96) 13 82,4% 97,5%

baixa/média (n=337) 18 75,6% 96,6%

alta (n=168) 26 80,0% 95,6%
n= número de casos

fluência dentro das mesmas faixas. No entanto, na compa-
ração dos escores nas diferentes escolaridades, a diferença
foi significante e assim permaneceu, quando analisada a
performance das diferentes escolaridades dentro de uma
mesma faixa etária, revelando que a escolaridade era o fa-
tor mais importante na determinação do desempenho dos
indivíduos no MEM.

Os escores para cada faixa de escolaridade não se-
guiam uma distribuição normal, com medianas de: 18, para
analfabetos; 24, para os de baixa escolaridade; 28, para os

Porcentagemens
grupo

TABELA I
do MEM por

de escolaridade
Item Grupo de Escolaridade

analfab, baixa media alta

Orientação Temporal

ano 38,5% 14,4% 3,4% 0%

semestre 98,7% 30,9% 14,9% 5%
mês 16,7% 6,4% 4% 0%

dia do Ines 19,2% 12,7% 6,3% 5%

dia da semana 28,2% 17,3% 12% 3,2%
Orientação Espacial

estado 23,4% 11% 1,7% 0%
cidade 5,2% 2,7% 0,6% 0%
bairro 54,5% 35,4% 25,9% 7%

hospital 7,8% 5,4% 2,9% 0,6%
andar 49,4% 27,2% 12,1% 3,2%

memória imediata ** 2,5% 0,9% 0% 0,6%
atenção++ 76,2% 19,1% 2,8% 0%

memória de evocação** 66,2% 55,6% 54,5% 38%
Linguagem

nomeação 2,5% 1,7% 0,6% 0,6%
repetição 10% 7% 4% 1,3%
comando 30,4% 21,7% 14,6% 5,7%

leitura 91,1% 20,8% 3,4% 0,6%
escrita 97,5% 61% 23,6% 6,4%

copia desenho 74,7% 59% 36% 9,3%
** considerando-se escore =
++ considerando-se escore =
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de média escolaridade e 29, para os de alta escolaridade.
Como não houve diferença entre os indivíduos de baixa e
média escolaridades, estes dois grupos foram fundidos em
um só. Os níveis de corte para cada uma das novas faixas
de escolaridade (analfabetos, baixa e média, alta escolari-
dades) determinados pelo percentil 5% na cauda inferior
das curvas de distribuição foram de: 13, para analfabetos;
18, para baixa e média escolaridades; 26, para alta escola-
ridade2.

Os níveis de sensibilidade e especificidade para esses
valores de corte, nos indivíduos estudados, encontram-se
na tabela I.

Ao analisarmos a influência da escolaridade sobre os
subitens do MEM, observamos que aqueles indivíduos com
menores níveis educacionais tendem a fazer mais erros do
que os demais, em quase todos os subitens e, principal-
mente, nos itens de: orientações temporal e espacial, aten-
cão e linguagem (leitura e escrita), bem como no item de
praxia construtiva (cópia dos pentágonos)8, conforme de-
monstrado na Tabela II. Nos itens de memória e ordem
verbal não ocorrem diferenças entre as escolaridades, com
alto grau de acerto em todas.

Pelos valores encontrados em cada faixa escolar, foi
surpreendente o fato de que os indivíduos analfabetos atin-
gissem escores muito menores do que o esperado, levan-
do-se, simplesmente, em conta a educação formal. Tem-se
discutido qual o fator que determinaria esses escores tão
baixos, nas populações desfavorecidas intelectualmente.
Podemos nos perguntar como a educação estaria influen-
ciando o estado cognitivo. Por uma multiplicidade de ra-
zões, pessoas com níveis sócio-econômicos mais baixos
têm menor nível escolar e maior índice de doenças20  41.

Num pais depauperado como o nosso, inúmeros fatores
podem associar-se, de modo a produzir resultados tão bai-
xos nos escores. Desde o parto domiciliar, com suas possí-
veis conseqüências, como uma infância de desnutrição, des-
provida de estímulos para um desenvolvimento perfeito,
além da maior prevalência de doenças infecto-parasitárias
a que estão sujeitos, até a dificuldade de acesso es escolas
e aos hospitais, todos esses fatores pesam no desenvolvi-
mento global do indivíduo, tornando-o mais limitado na
criação de alternativas às respostas dos testes. Outro fator
que poderia implicar o baixo desempenho é o da manipu-
lação de objetos a que estão desacostumados, como uma
caneta, mesmo que seja simplesmente para uma cópia de
desenho, para a qual teoricamente não haveria influencia
do nível educacional. Possivelmente, todos esses fatores
agiriam coadjuvantemente para o quadro de insuficiência
nos testes neuropsicológicos.

O reconhecimento de que a educação influencia os
escores em testes cognitivos é de fundamental impor-
tância. Primeiro, porque o diagnóstico de perda cognitiva
que possa ser dado a um indivíduo por sua performance
em um teste é discriminatório. Segundo, nossa tendên-
cia é a de subestimar a capacidade intelectual de pes-
soas sem ou com pouca escolaridade, devido à defici-
ência desses indivíduos em lidarem com situações no-
vas, e então, classificá-los erroneamente. Portanto, os
ajustamentos dos escores para os diferentes graus edu-
cacionais diminuirão os riscos de uma falsa associação
de demência com baixo nível educacional.

Na nossa amostra, a educação foi o fator mais intima-
mente ligado ao desempenho no MEM e, claramente, de-
monstrou a necessidade de cortes diferenciados para cada
nível de escolaridade. Utilizamos, para efeito comparati-
vo, o escore de corte preconizado por Folstein 18, calculan-
do sua especificidade e sensibilidade para nossa amostra.
Para o nível de corte de 24, entre os analfabetos obtería-
mos uma sensibilidade de 100%, porém com uma inadmis-
sível especificidade de 5%. Para o grupo de baixa e média
escolaridades a sensibilidade seria de 97,7% e
especificidade de 69,3%. 0 grupo que mais se assemelha-
ria aos demais estudos foi o da alta escolaridade, com sen-
sibilidade de 80% e especificidade de 96,8%2. Através desta
descrição dos níveis de sensibilidade e especificidade en-
contrados ao tomarmos o nível de corte preconizado, po-
demos observar a total ineficácia do mesmo para a nossa
população e a enorme quantidade de indivíduos falso-po-
sitivos advindos de tal valor.

A educação também permanece o fator preponderante
na determinação dos escores do MEM, mesmo ao analisar-
mos os escores por subitens do teste, corroborando a idéia
de que devemos ter sempre em mente esse fator ao classifi-
carmos um indivíduo.

Concordamos com Fratiglioni et al.20 de que a
performance no MEM pode variar entre diferentes países,
para diferentes graus de escolaridade nas populações ou
mesmo para graus teoricamente semelhantes, porém, que
na pratica não se equivalem. Como conseqüência, normas
para o MEM derivadas de um pais podem não ser conside-
radas universalmente aplicáveis. 0 melhor seria revalidar
o teste sempre que usado para uma nova população.

Summary
Brief mental status tests have been largely employed in screening cognitive
dysfunction, particularly the Mini-Mental State Examination (MMSE). We examined
530 subjects, 236 males (45%) with a mean age of sly; 14.9% illiterates.
Educational level influenced the total scores, and subitems analysis showed that
education also had a influence on temporal orientation (year, semester, day of the
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week), spatial orientation (state, district, floor), attention, reading, copying and
writing. Few studies analyzed the influence of education on MMSE subitems, and
not many had this high illiterates and elementary education percentage.

Key words
Mini-Mental State Examination. Neuropsychological tests. Educational status.
Cognition
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