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0 MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL EM UMA POPULAGAO GERAL
IMPACTO DA ESCOLARIDADE

PAULO H.F. BERTOLUCCI™, SONIA M.D. BRUCKI*, SANDRA R. CAMPACC/”*,
YARA JULIANO **

RESUMO - O Mini-Exame do Estado Mental (MEM) foi aplicado em 530 individuos, classificados segundo suas
idades e escolaridades, para avaliarmos o desempenho dessa populagio de nosso meio. Constatou-se que, para essa
amostra, a idade ndo interferiu nos escores alcangados. Entretanto, a0 comparar quatro niveis de escolaridade
(analfabetos, baixa, média e alta) obtivemos diferenca estatistica significante (p<0,0001) entre os escores, exceto
para os individuos de baixa e média escolaridade quando comparados entre si. Foram estipulados valores de corte
para cada grupo, tomando-se como referéncia o percentil 5% da porgao inferior da curva de distribuigio dos valores
dos escores. Estes foram: 13 para analfabetos, 18 para baixa e média e 26 para alta escolaridade. Comparando-se
estes resultados aos obtidos com 0 MEM em 94 individuos com déficits cognitivos comprovados, utilizando os
niveis de corte por nés determinados encontramos: sensibilidade de 82,4% para analfabetos, 75,6% para baixa e
média e 80% para alta escolaridade; ¢ especificidade de 97,5% para analfabetos, 96,6% para baixa e média € 95,6%
para alta escolaridade. Acreditamos que devam ser utilizados niveis de corte diferenciados para cada escolaridade a
fim de que erros diagndsticos possam ser minimizados.

PALAVRAS-CHAVE: cognicao, estado educacional, testes neuropsicolégicos, Mini- Exame do Estado Mental.

The Mini-Mental State Examination in an outpatient population: influence of literacy

SUMMARY - To assess the influence of age and education on cognitive performance in our population, 530 adults
were interviewed using the MMSE (Mini-Mental Status Examination). Education level, classified as illiterate,
elementary and middle (< 8 years) and high (> 8 years), was a significant predictor of performance (p < 0.0001).
Nevertheless, the total scores were not significantly different among the age-groups, young (< or = 50 years), middle
age 51 to 64 years) and elderly (> or = 65 years). The reference cut-off values were taken from the fifth percent
lowest score for each group: illiterate, 13; elementary and middle, 18; and high, 26. When compared to 94 pacients
with cognitive impairment, our cut-off values achieved high sensitivity (82.4% for illiterates; 75.6% for elementary
and middle; 80% for high) and specificity (97.5% for illiterate; 96.6% for elementary and middle; 95.6% for high
educational level). Education-specific reference values for the MMSE are necessary in interpreting individual test
results in populations of low educational level, in order to reduce the false positive results.

KEY WORDS: cognition, educational status, neuropsychological tests, Mini-Mental State Examination.

Embora individuos com confusio mental, tanto em forma aguda (delirium) como crdnica
(deméncia), formem contingente significativo dos pacientes atendidos em hospitais gerais,
frequentemente o procedimento mais comum - o diagnéstico descritivo - leva a elevado percentual
de casos ndo diagnosticados. Um fator de erro importante € a atribuicio de disttirbios cognitivos
evidentes a razoes culturais ou 4 idade. O grupo de idosos apresenta risco aumentado de desenvolver
confusdo mental e também de nio receber diagnéstico correto. Em um hospital universitirio, 75%
dos idosos ndo tiveram seu déficit cognitivo diagnosticado como tal?®. Parte do problema pode
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dever-se a preparo inadequado do examinador’, parte & falta de um instrumento de diagnéstico de
fécil utilizagdo.

Idealmente, um teste para exame do estado mental deve ser simples, de ripida aplicagio,
passivel de reaplicagdo. Deve também dispensar material complementar e conhecimento
especializado, de modo a ser utilizado também por para-médicos. Escolhemos o Mini-Exame do
Estado Mental (MEM)Y, por preencher os requisitos acima, ser teste amplamente utilizado em
todo o mundo, fazer parte de baterias mais amplas, como o CERAD (Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer’s Disease)?! e também por ter sua confiabilidade confirmada em diversas
comparagdes com outros testes®*%. Ao iniciarmos o estudo, tinhamos pleno conhecimento de que
o desempenho no MEM poderia ser influenciado pela escolaridade?*1%1+16223.21.3  Como existe
previsio de que o teste seja aplicado também em adultos jovens, levamos em consideragio tanto a
idade como a escolaridade para a selecio de individuos e a avaliagio dos resultados. Tentamos,
com este estudo, estabelecer escores limitrofes, que permitam o diagnéstico de confusdo mental
nas virias escolaridades e, principalmente, naquelas mais baixas, em que é mais provavel ocorrer
erro diagnéstico.

PACIENTES E METODO

Para este estudo foram utilizados 530 individuos, em sua maior parte atendidos no Servi¢o de Triagem
Médica do Hospital Sdo Paulo, responsével pelo primeiro atendimento e encaminhamento para ambulatérios
especializados de todos os que procuram esse hospital. Adicionalmente, foi incluido pequeno grupo de pacientes
internados em enfermarias clinicas e cirdrgicas. O grupo de pacientes confusos foi atendido no Pronto Socorro de
Neurologia do Hospital Sao Paulo e o de individuos com doenga de Alzheimer é acompanhado no Ambulatério de
Doengas Degenerativas do mesmo hospital. Para o grupo de individuos normais, através de investigacio demogrifica
e questionirio semi-estruturado, foram excluidos: individuos com idade abaixo de 15 anos; lingua materna outra
que ndo a portuguesa; déficit visual ndo corrigido; dificuldade na movimentagao das maos por doenga neurolégica
ou reumatolégica; doencas neurolégicas; doengas psiquidtricas. Essa populagio foi dividida de acordo com a idade
em: jovens (J), 15 a 50 anos; adultos (A), 51 a 64 anos; idosos (I), 65 anos ou mais. Esses grupos, por sua vez, foram
subdivididos quanto i escolaridade em: analfabetos (An); baixa escolaridade (B), 1 a 4 anos incompletos; média
escolaridade (M), 4 a 8 anos incompletos; alta escolaridade (Al), 8 ou mais anos. Foi considerado, para efeito de
classificagdo, o nivel escolar atingido e nio o nimero de anos que foi frequentada a escola (Tabela 1).

Para efeito de comparagio com essa populagio, considerada normal, o MEM foi aplicado em 70 individuos
com diagnéstico de confusdo mental de acordo com o DSMIII-R!, que chegavam ao Pronto Socorro de Neurologia
por esta causa ou que desenvolviam confusio mental durante sua evolugio na internagio hospitalar. Também foi
feita a aplicagdo em 13 individuos com diagnéstico de provivel deméncia do tipo Alzheimer, 2 individuos com
quatro demencial por hidrocefalia de pressio normal, 3 individuos com déficit de meméria isolado e 6 individuos
com quadros demenciais de causa indeterminada.

O MEM, cuja tradugdo é apresentada em anexo (Apéndice 1), foi aplicado de acordo com as instrugdes dos
autores®, exceto pelas seguintes modificagSes: no itemorientagao temporal, a pergunta original “estacdo (season)”
foi substituida por “semestre”ou “metade do ano”; no item orientagdo espacial, a pergunta “condado (county)”
foi substituida por “bairro”; no item atengio e cdlculo foram apresentados em sequéncia os 7 seriados e soletrara
palavra “mundo” (para efeito de escore final foi considerado o subteste com melhor desempenho); para os itens
memdria defixacdo e evocagdo foram usadas as palavras “caneca”, “tapete” e “tijolo”; para individuos acamados,
o comando em trés fases foi modificado para “Pegue o papel com a mio direita, dobre-o ao meio e coloque-o
sobre a mesa de cabeceira”; no item linguagem a expressio a ser repetida “no ifs, and or buts”, foi substituida por
“nem aqui, nem ali, nem ld”.

Para anilise dos resultados foram aplicados testes ndo paramétricos levando-se em conta a natureza das
varidveis estudadas. Foram aplicados os seguintes testes: 1. Anilise de varidncia para postos de Kruskal-Wallis para
comparar, dentro de cada classe de idade (jovens, adultos, idosos), as diferentes escolaridades (analfabetos, baixa,
média e alta escolaridade). Este teste foi aplicado também, em cada faixa de escolaridade, comparando-se as diferentes
classes de idade; quando a anélise mostrou diferencas significantes, foi aplicado o teste de comparagGes miltiplas. 2.
Anlise dos escores totais entre os sexos, comparando-os entre as faixas etirias e de escolaridade pelo método nio
paramétrico de Mann-Whitney. 3. Teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov, com o objetivo de estudar os
afastamentos da distribuigio de valores dos escores do MEM, em relagio 2 distribuigio normal. 4. Testes de
sensibilidade e especificidade para se apurar a validade do MEM.
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RESULTADOS

A andlise demogrifica de nossa amostra revelou a seguinte composigio: quanto ao sexo, 294 mulheres
(55%) e 236 homens (45%); quanto a idade, 203 jovens (38%), 196 adultos (37%) e 131 idosos (25%).

Para as escolaridades as médias de idade foram: analfabetos 60 anos (DP10), baixa escolaridade 51 anos
(DP17), média escolaridade 53 anos (DP17) e alta escolaridade 43 anos (DP18).

Na anilise dos escores, obtivemos uma diferenca entre os sexos, porém esta foi mais préxima 3 significincia
somente a0 analisarmos os escores pela idade e em dois grupos especificos, adultos (p=0,006) e idosos (p=0,008).
Entre os jovens a diferenca de escores entre os sexos foi pequena (p=0,7989). Na comparagio dos escores entre os
sexos, por escolaridade, nio houve diferenca significante, obtendo-se para analfabetos (p=0,1416), para baixa
escolaridade (p=0,1503), para média escolaridade (p=0,1841) ¢ entre os de alta escolaridade (p=0,9001).

A comparacio de diferentes escolaridades dentro da mesma faixa etdria, pelo teste de Kruskal-Wallis, mostrou
diferenca significante (p<0,0001) na qual An<B,M,Al; B e M<Al. Nio ocorreu diferenca entre as médias dos escores
de B e M, em quaisquer das trés faixas etdrias.

Ao contririo, na andlise de cada faixa de escolaridade para as diferentes faixas etrias, nio houve diferenca
significativa entre os grupos: analfabetos (J,A,I), p<0,2323; baixa escolaridade (J,A,I), p<0,5809; média escolaridade
(J,A]), p<0,629; e alta escolaridade (J,A,I), p<0,0035. Pelo teste de comparagdes miiltiplas, a diferenga maior foi
entre jovens e idosos.

O teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou que os escores para cada faixa de escolaridade nio seguiam uma
distribuigdo normal e, por essa razio, utilizamos as medianas como valores mais apropriados para visualizagio de
nossa amostra (Tabela 2). Como nio houve diferenca entre os individuos de baixa e média escolaridades, para
andlise posterior estes dois grupos foram fundidos em um sé. Os niveis de corte para cada uma das trés novas faixas
de escolaridade (An, B+M, Al) foram determinados pelo percentil 5% na cauda inferior (teste de Kolmogorov-

APENDICE 1. Mini-Exame do Estado Mental.

ESCORE MAXIMO ESCORE PACIENTE ORIENTACAO
51 [] Qual é o ano (ano, semestre, més, data, dia)
5] [1 Onde estamos: (estado, cidade, bairro, hospital, andar)
MEMORIA IMEDIATA
31 [} Nomeie trés objetos (um segundo para cada nome).

Posteriormente pergunte ao paciente os 3 nomes. Dé 1
ponto para cada resposta correta. Entio repita-os até o
paciente aprender. Conte as tentativas e anote.
TENTATIVAS:

ATENGAO E CALCULO

[5] [] “Sete” seriado. D& 1 ponto para cada correto. Interrompa
apds S perguntas. Alternativamente soletre a palavra
“mundo” de tris para frente.

MEMORIA DE EVOCACAO
[3] [1 Pergunte pelos 3 objetos nomeados acima. D€ 1 ponto para
cada resposta correta.
LINGUAGEM
91 {1 - Mostrar 1 relégio e 1 caneta. Pergunte como chamam. Dé
2 pontos se correto.

- Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem 14 (1 ponto).

- Seguir 0 comando com 3 estigios: “Pegue este papel com
a mao D dobre-o0 a0 meio e o coloque no chio” (3 pontos).
- Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponto).

- Escreva uma frase (1 ponto).

- Copie o desenho (1 ponto).

ESCORE TOTAL
(30] [1
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Smirnov). Foram obtidos os seguintes valores de corte: An=13; B+M=18; Al=26 (Fig.1). Para efeito comparativo
na Figura 2 mostram-se os individuos controle de baixa e média escolaridades quando comparados a confusos e
demenciados.

Para testar a sensibilidade e especificidade dos valores de corte escolhidos foram utilizados os grupos de
confusos e demenciados, citados em Método. Os resultados podem ser vistos na Tabela 3. Se, para o grupo de
analfabetos, em lugar de 13 fosse utilizado um valor de corte 12 terfamos uma sensibilidade de 70,5% conservando-
se a especificidade em 97,5%. Inversamente, um valor de corte de 14 levaria a um aumento na sensibilidade para
94,1%, porém com queda da especificidade para 90%.

Do mesmo modo, para o grupo de baixa e média escolaridades, um valor de corte de 17 e 19 levariam a
sensibilidade e especificidade de 70,4% e 98,3% e de 79,6% e 92,5%, respectivamente. Para o grupo de alta
escolaridade, em que os escores sio mais homogéneos, mudando-se o nivel de corte para 25 a sensibilidade seria de
90% e a especificidade de 96,8%. Elevando este valor para 27, a sensibilidade seria de 100% e a especificidade
apresentaria uma queda para 91,8%.

COMENTARIOS

Nossos resultados indicam que o fator mais importante na determinagio do desempenho no
MEM ¢ o nivel educacional. Os individuos analfabetos tiveram desempenho pior do que os demais,
além do esperado, jd que ndo existem no MEM somente itens que demandam uma educacio formal
mas, também, aqueles em que esperariamos nio houvesse interferéncia do nivel educacional. Esses
resultados foram de muita importincia no sentido de alertar quanto ao uso de um \nico escore para
uma populagido heterogénea.

Falhas diagnésticas deste tipo implicam em graves consequéncias. Resultados falso positivos
podem precipitar gastos desnecessarios em exames subsididrios, bem como angustia familiar, e do
proprio paciente, com um diagnéstico estigmatizante. Resultados falso negativos podem ser
catastroficos se causas remedidveis ou trativeis de confusao mental deixarem de ser diagnosticadas.
Alguns estudos indicam que essas causas podem ser responsaveis por 5 a 30% das deméncias'>'%%,
além do que estes pacientes exigem cuidados e observacio mais proximos, pois tém mais risco de
quedas e fraturas, reagdes adversas a drogas, delirium, sdo mais propensos a fazerem uso de
medicacao incorretamente, bem como a falhas na aderéncia a tratamentos ou intoxicagio por excesso
de dosagem medicamentosa. Sofrem também as consequéncias da falta de habilidade para um auto
cuidado eficiente e, portanto, merecem atencdo especial.

Estudos prévios j4 demostravam associago entre educagio e 0s escores no MEM?6810:16,22.24
e tém colocado em divida sua validade em pessoas com baixos niveis educacionais®!%!61%15, Qutros
tém recomendado que os escores do MEM seja ajustados para raga, idade e outros fatores
sociodemograficos*#141618, Em alguns estudos a educagio foi o preditor mais forte para os escores
totais e individuais®, tal como ocorrido no nosso.

Quanto a idade, ndo houve diferenca significante entre as trés faixas, em desacordo, portanto,
com viérios estudos em que a idade também tem sido imputada como fator de influéncia nos escores
do MEM?*#1815162223 (g estudos diferem entre si quanto a escolaridade e as faixas etdrias mas, em
sua maioria, adotam escolaridades acima de 4 ou 8 anos, raramente sendo analisada a populagio
analfabeta. Katzman et al. num estudo para detecgdo de deméncia na populacio de Shanghai,
analisam o desempenho no MEM em trés grupos escolares: os analfabetos, os de educacao elementar
e os de educagio média ou superior, obtendo niveis de corte estratificados, respectivamente de 18,
21 e 24, Esses niveis de corte, diversos dos nossos, poderiam ser explicados pelo fato de terem
sido visitas domiciliares, em que sabidamente se tornam mais ficeis os subitens de orientagdo
espacial, além do ambiente familiar, o que provavelmente diminuiria o fator ansiedade. Também
na composi¢do do MEM houve diferenga quanto 2 escrita da frase, que foi substituida neste estudo
por dizer uma frase, o que certamente ¢ tarefa bem mais ficil para os menos escolarizados.

Em seu estudo sobre o MEM, Anthony et al. estabelecem para o valor de corte padrio 24,
com sensibilidade de 87% e especificidade de 82%, porém fazem a ressalva de que, em individuos
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Tabela 1. Distribui¢io da populagio normal quanto i escolaridade e faixa etdria*.

Escolaridade
Faixa Etdria Total
analfabetos (n) baixa (n) média (n) alta (n)
jovens 6 56 53 88 203
adultos 45 26 77 48 196
idosos 28 33 48 22 131
Total 79 115 178 158 530
* ver texto para definigao de faixa etdria e escolaridade
Tabela 2. Escores medianos por grupos.
Escolaridade*
Grupos Etirios
analfabetos baixa média alta
jovens 19 24 30 30
adultos 19 25 29 29
idosos 17 22 28 28

* escores medianos.

Teste de Kruskal-Wallis: An < B, M, Al (p<0,0001); B, M < Al (p<0,0001); Bx M (NS); Jx Ax I(NSem

todas as faixas de escolaridade).

Tabela 3. Niveis de sensibilidade e especificidade para os valores de corte encontrados.

Grupo Escolaridade Escore de Corte Sensibilidade (%) Especificidade (%)
analfabetos* 13 82,40 97,50
baixa/média* 18 75,60 96,60

alta* 26 80,00 95,60

*analfabetos, n=96; baixa/média, n=337; alta, n=168.

Para esta anilise foram retirados os pacientes com déficit cognitivo com escores no MEM igual a zero.
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com menos de 8 anos de escolaridade, a especificidade do teste cai para 63,3%, quando comparada
a 100% para individuos com alta escolaridade?. Se fossemos utilizar em nossa populacio o nivel de
corte preconizado, 24, teriamos para o grupo de analfabetos, sensibilidade de 100% e especificidade
de 5%. Como referido nos resultados, o valor de corte de 13 proporcionou sensibilidade de 82,4%
e especificidade de 97,5%. Para os individuos com baixa e média escolaridades os valores seriam,
respectivamente, 75,6% e 96,6%. Os melhores resultados ddo-se na populagio de alta escolaridade
(mais do que 8 anos), com sensibilidade de 80% e especificidade de 95,6%, que sdo praticamente
superponiveis aos valores de Anthony e colaboradores. Se tomdssemos o grupo de analfabetos pelo
corte de 24, 76 individuos de 107 (71% da amostra) seriam falso positivos.

Essa ampla variacdo nos valores de sensibilidade e especificidade para os analfabetos indica
uma distribuicdo de escores mais ampla, corroborada pela Figura 1. Tratando-se, portanto, de uma
populacdo heterogénea, seria interessante tipificar melhor estes individuos, tentando identificar as
varidveis que permitissem separar as populagoes nos dois extremos da curva. Provavelmente, os
individuos com maior atividade intelectual sdo os de melhor desempenho e, nesse sentido, a avaliacio
da atividade intelectual poderia ser um melhor indice para separagdo de grupos do que o nimero
de anos de educagio formal.

Esse achado indica, também, que a separagio em mais e menos de 8 anos de escolaridade,
feita em outros estudos?, ¢ insuficiente. A identificagdo dos fatores de erro ajuda no desenho de
outros testes destinados a este grupo de individuos. Um estudo do perfil de erro dos individuos
utilizados neste estudo estd em andamento.

Nossos resultados indicam a necessidade de niveis de cortes estratificados, na abordagem
correta para detecgdo de alteragbes cognitivas. Maiores estudos impdem-se para avaliagio das
causas que levam os grupos com menos educacio formal a terem um desempenho tio insatisfatério
em testes em que, supostamente, nao ocorre influéncia da escolaridade.
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