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O uso do Mini-Exame do Estado Mental em pesquisas com idosos 
no Brasil: uma revisão sistemática

Use of the Mini-Mental State Examination in research 
on the elderly in Brazil: a systematic review

Resumo  O Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM) é o teste de rastreio cognitivo mais uti-
lizado no mundo. No Brasil, diferentes versões e 
pontos de corte do MEEM têm sido usados. Para 
analisar seu uso em estudos empíricos brasileiros 
com idosos, efetuou-se uma revisão sistemática de 
artigos indexados na SciELO. Foram utilizados 
o nome completo do instrumento e sua abrevia-
ção para recuperar os textos. Observou-se uma 
tendência de crescimento da produção científi-
ca analisada, no período de 1998 a 2013. Foram 
mencionadas 11 versões do MEEM, destacando-se 
a de Bertolucci et al. Mais da metade das investi-
gações fizeram uso da escolaridade como critério 
para estabelecer pontos de corte. Os estudos têm 
sido realizados predominantemente com amostras 
recrutadas em grandes cidades da região Sudeste e 
na comunidade. Não obstante a tendência de cres-
cimento de pesquisas com idosos que utilizam o 
MEEM, as propriedades psicométricas dessa medi-
da têm sido pouco investigadas. Apesar da ampla 
utilização do MEEM no Brasil, faltam padroniza-
ção e evidências de validade para essa medida.
Palavras-chave  Avaliação, Cognição, Idoso, Revi-
são sistemática.

Abstract  The Mini-Mental State Examination 
(MMSE) is the most widely used cognitive screen-
ing test around the world. In Brazil, different 
MMSE versions and many cut-off points have 
been used. A systematic review of papers indexed 
in Scielo was conducted in order to analyze use 
of the MMSE in Brazilian empirical studies with 
elderly people. To search for these texts, the com-
plete name of the instrument and its abbreviation 
were used. A growth trend in the scientific produc-
tion during the 1998 to 2013 period was observed. 
Eleven versions of the MMSE were identified and 
the Bertolucci et al. version was the most cited. 
Over half of the studies used schooling as the cri-
teria to establish cut-off points. The studies were 
predominantly conducted using samples recruited 
from large cities in the Southeastern region and 
in the community. Despite the growing trend of 
research with the elderly using the MMSE, the 
psychometric properties of this scale of measure-
ment have been the subject of little investigation. 
Despite the widespread use of the MMSE in Bra-
zil, there is a lack of standardization and evidence 
of validity for this this scale of measurement.
Key words  Evaluation, Cognition, Elderly peo-
ple, Systematic review
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Introdução

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi 
desenvolvido nos Estados Unidos da América e 
publicado em 19751. O objetivo do instrumento 
era o de avaliar o estado mental, mais especifi-
camente sintomas de demência. Sua criação de-
rivou da necessidade de uma avaliação padroni-
zada, simplificada, reduzida e rápida no contexto 
clínico.

A aplicação piloto foi efetuada em pacientes 
psiquiátricos hospitalizados e naqueles atendidos 
em ambulatório neurogeriátrico. Após um estu-
do de caso-controle (N = 132) com pacientes psi-
quiátricos (n = 69), ou seja, casos [com demência 
(n = 29), com depressão e perdas cognitivas (n 
= 10) e com depressão sem perdas cognitivas (n 
= 30)], e idosos “normais”, isto é, não casos ou 
controles (n = 63), e uma investigação clínica (N 
= 137), também realizada com pacientes psiqui-
átricos, os autores chegaram a um instrumento 
abreviado, com evidências de validade e fidedig-
nidade, de aplicação simples e rápida e passível 
de ser aplicado após um treinamento também 
simples e rápido.

As evidências de validade iniciais foram ba-
seadas na relação com variáveis externas. Na de-
rivação de evidências de validade de critério, o 
MEEM discriminou o estado mental dos quatro 
grupos que compuseram o estudo de caso-con-
trole. Como evidências de validade convergente, 
foram obtidas correlações positivas com a WAIS 
(Wechsler Adult Intelligence Scale). A fidedignida-
de foi aferida a partir da estabilidade dos resulta-
dos em situação de teste-reteste, com um inter-
valo de 24 horas e de 28 dias entre as aplicações 
do instrumento.

O MEEM original é composto por duas se-
ções que medem funções cognitivas. A primei-
ra seção contem itens que avaliam orientação, 
memória e atenção, totalizando 21 pontos; a se-
gunda mede a capacidade de nomeação, de obe-
diência a um comando verbal e a um escrito, de 
redação livre de uma sentença e de cópia de um 
desenho complexo (polígonos), perfazendo nove 
pontos. O escore total é de 30 pontos baseados 
em itens dicotômicos. Os pontos de corte 23/24 
são usados por recomendação de Folstein et al.1, 
como sugestivos de déficit cognitivo. Estes auto-
res não apresentam pontos de corte baseados na 
idade, escolaridade e nem no diagnóstico, discre-
pando do que é corrente em vários países, inclu-
sive no Brasil.

O MEEM alcançou grande popularidade de-
vido ao seu uso em um importante estudo epide-

miológico sobre saúde mental do início da déca-
da de 19802 – National Institute of Mental Health 
Epidemiologic Catchment Area Program Surveys 
– que permitiu propor escores de corte, sugesti-
vos de déficit cognitivo, relacionados à idade e à 
escolaridade: 29 para pessoas com 18 a 24 anos, e 
25 para indivíduos com 80 anos e mais; 29 para 
pessoas com pelo menos nove anos de escolari-
dade, 26 para aqueles com cinco a oito anos de 
escolaridade, e 22 para os com zero a quatro anos 
de escolaridade3,4. A ampla aceitação do instru-
mento pelas comunidades científica e clínica de-
veu-se à sua praticidade e à amplitude da avalia-
ção que realiza5. 

Atualmente, o MEEM é o teste de rastreio 
cognitivo para pessoas adultas e idosas mais uti-
lizado no mundo. Existem versões traduzidas e 
autorizadas para mais de 35 países6,7. É conside-
rado um “teste de cabeceira” para psiquiatras, 
neurologistas, geriatras e psicólogos do envelhe-
cimento6. Sua publicação original é o trabalho 
mais citado em revistas neurocientíficas e, prova-
velmente, o artigo mais citado na história das ci-
ências da saúde7. No âmbito da pesquisa tem sido 
usado individualmente ou como parte integrante 
de baterias de avaliação neuropsicológica8. 

Além da versão padrão, que foi aprimora-
da, dando origem ao Mini Mental State Exami-
nation-2 (MMSE-2), há, atualmente, mais duas 
versões dessa medida: uma abreviada – Micro 
Mental – com 16 itens, e outra expandida para 
90 itens, todas desenvolvidas pelos autores ori-
ginais9. Não foi identificado o uso dessas três 
versões no Brasil, mas em seu primeiro forma-
to, o instrumento continua habilitado10. Existe, 
ademais, uma versão do MMSE para aplicação 
por telefone11, incluindo uma versão brasilei-
ra12. Desde o final da década de 198013, têm sido 
usadas versões traduzidas do MMSE original e 
adaptadas para as peculiaridades da população 
idosa brasileira, nos contextos clínicos e de pes-
quisa13-18. 

Até o momento, não há consenso quanto aos 
pontos de corte para declínio cognitivo no Bra-
sil. A escolaridade tem recebido atenção especial, 
sendo alvo de análises efetuadas com diferentes 
amostras, visando-se principalmente a adequa-
ção dos pontos de corte.

No final da década de 198013, uma versão do 
MEEM em língua portuguesa foi proposta como 
instrumento de avaliação das funções cognitivas, 
destinada a pessoas idosas com mais de oito anos 
de escolaridade adquirida nos primeiros anos de 
vida. Foi estabelecido, como indicativo de declí-
nio cognitivo, um escore igual ou inferior a 23 
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pontos. Pontuações entre 24 e 26 foram denomi-
nadas como “possibilidade de dúvidas”. A inclu-
são nos limites de normalidade ocorreria quando 
a pessoa atingisse 27 ou mais pontos. Salienta-se 
que alguns itens do MEEM original foram modi-
ficados a partir da tradução.

Seabra et al.18 também traduziram o MEEM 
para a língua portuguesa e consideraram que 
alguns itens não eram adequados para a cultura 
brasileira, propondo modificações. Aplicaram o 
instrumento em 20 pessoas sem escolaridade, 20 
pessoas com ensino superior e 33 pacientes psi-
quiátricos. Obtiveram índice de concordância de 
85% na reprodutibilidade entre duas aplicações 
nos grupos e observaram alterações dos escores 
do exame em pessoas menos escolarizadas, susci-
tando atenção para possibilidades de falsos posi-
tivo para demência.

Após estudo com 530 indivíduos oriundos 
de ambiente hospitalar, ambulatorial e sem pa-
tologias diagnosticadas, com 15 ou mais anos de 
idade, Bertolucci et al.14 analisaram o impacto 
da escolaridade no escore total do MEEM. Para 
tanto, utilizaram uma versão traduzida e adap-
tada desse instrumento, a fim de que os itens se 
tornassem mais apropriados para a população 
brasileira. Esta é a primeira versão do MEEM 
no Brasil a propor análises de base populacio-
nal. Ajustaram-se os pontos de corte sugestivos 
de déficit cognitivo para intervalos determinados 
com base na educação formal: para analfabetos, 
13 pontos; para indivíduos com baixa ou mé-
dia escolaridade, 18 pontos; e, para aqueles com 
alto nível de escolarização, 26 pontos. Os autores 
concluíram que o nível educacional é o principal 
preditor do desempenho do MEEM e, por isso, 
não recomendam a adoção de um único escore 
para sugestão de déficit cognitivo, sendo, portan-
to, imperativa a estratificação por níveis ou anos 
de escolaridade, para que se evitem falsos positi-
vos e falsos negativos.

Almeida19 avaliou 211 pacientes atendidos 
em ambulatório de saúde mental, com 60 ou 
mais anos, por meio do MEEM. Seus resultados 
permitiram que se reiterasse que a medida sofre 
influência da escolaridade e da idade. Os pontos 
de corte 19/20 foram indicados como adequados 
para sugestão de demência para idosos sem esco-
laridade. Para idosos com histórico escolar pré-
vio, o recomendado seria 23/24 pontos.

Em estudo epidemiológico para identifi-
car suspeita de demência por meio da versão 
do MEEM, adaptada por Bertolucci et al.14, Ca-
ramelli e Nitrini20 preocuparam-se em ajustar 
as notas de corte em função da escolaridade. A 

partir de suas análises, propuseram, como pon-
to de corte, o escore 18 para analfabetos, 21 para 
aqueles com escolaridade entre um e três anos, 24 
para indivíduos entre quatro e sete anos de edu-
cação formal, e 26 para pessoas com mais de sete 
anos de escolaridade.

Com base em uma pesquisa com 433 indi-
víduos saudáveis sem queixas de memória, com 
idade entre 16 e 92 anos, Brucki et al.16 apre-
sentaram sugestões para aplicação uniforme do 
MEEM no Brasil, bem como para uso homogê-
neo com vistas à comparação de resultados entre 
estudos. Os pesquisadores utilizaram a adaptação 
do MEEM de Bertolucci et al.14, alterando alguns 
itens para que o teste fosse usado em ambiente 
hospitalar, no consultório ou em estudos popu-
lacionais. Brucki et al.16 também destacaram a 
grande influência da escolaridade no escore total 
do instrumento. Os pesquisadores optaram por 
não delimitar pontos de corte sob o argumento 
de que estes podem ser diferentes, dependendo 
da doença de base da pessoa. No entanto, tanto os 
escores medianos dos agrupamentos, efetuados 
pelos autores com base na escolaridade, quanto 
a versão proposta por Brucki et al.16, foram re-
comendados pelo Departamento Científico de 
Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da 
Academia Brasileira de Neurologia, para rastreio 
da doença de Alzheimer21. Assim, os escores 20 
para analfabetos, 25 para pessoas com um a qua-
tro anos de escolaridade, 26,5 para aquelas com 
cinco a oito anos de escolaridade, 28 para indiví-
duos que estudaram de nove a 11 anos e 29 para 
aqueles com escolaridade superior a 11 anos16, 
passaram a ser utilizados como pontos de corte.

Em atenção às peculiaridades da popula-
ção de idosos do nordeste do Brasil, Brito-Mar-
ques e Cabral-Filho15 propuseram uma versão 
modificada do MEEM (MEEM-mo), a partir 
da adaptação de Bertolucci et al.14, para avaliar 
idosos analfabetos e com baixa escolaridade. Os 
participantes do estudo obtiveram escores mais 
altos no MEEM-mo do que no exame original. 
Concluíram que pessoas com maior escolaridade 
apresentaram melhor desempenho em ambas as 
versões e que características culturais podem al-
terar o desempenho no teste.

Posteriormente, em estudo com 303 idosos 
ambulatoriais, Lourenço e Veras17 recomen-
daram modificações de itens do MEEM, sob a 
justificativa de adaptá-los à realidade brasileira, 
sem prejudicar ou alterar as intenções dos pro-
positores originais do instrumento. Sugeriram 
notas de corte para déficit cognitivo segundo a 
escolaridade dos participantes de seu estudo, sen-
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do 18/19 para pessoas analfabetas e 24/25 para os 
escolarizados.

Analisando a correlação entre dois instru-
mentos de avaliação cognitiva em pacientes com 
demência em estágios moderados a severos, Wa-
jman e Bertolucci22 utilizaram uma versão que 
denominaram de Mini Exame do Estado Mental-
grave (MEEM-g) e a Severe Impairment Battery 
(SIB). O MEEM-g inclui questões de autobio-
grafia, orientação, comandos simples, práxis de 
construção, alça fonológica, fluência verbal e me-
mória. Consideraram essa versão mais adequada 
para avaliação em caso de suspeita de demência 
avançada e encontraram significativa correlação 
positiva entre as duas medidas pesquisadas. 

Estudos brasileiros de base populacional, 
como o Projeto Bambuí23 e o Estudo Sabe24, am-
bos envolvendo idosos, valeram-se de versões e 
notas de corte distintas no MEEM. No Bambuí, 
a adaptação de Seabra et al.18 foi utilizada e con-
cluiu-se que os pontos de corte sugeridos pela 
literatura nacional conduziram a variações na 
prevalência de déficit cognitivo da amostra es-
tudada. Considerando que as notas de corte não 
são comparáveis entre populações, propuseram 
que, em estudos populacionais, a distribuição 
dos escores de corte seja baseada em percentis. 
No Estudo Sabe24 foi utilizada uma versão chile-
na reduzida do MEEM25. Pretendeu-se minimi-
zar os efeitos da escolaridade sobre os resultados 
do instrumento e adotaram a pontuação de corte 
única e independente da escolarização. Conside-
raram o escore 12 ou inferior como sugestivo de 
déficit cognitivo.

Como observado, vários pesquisadores têm 
se dedicado a investigar e adaptar os itens do 
MEEM para o Brasil e a propor pontos de corte, 
entretanto são escassos os estudos brasileiros que 
analisaram suas propriedades psicométricas. As 
pesquisas brasileiras sobre instrumentos de ava-
liação cognitiva na área de demência, incluindo 
o MEEM, não têm realizado todas as etapas ne-
cessárias para adaptação transcultural, validação 
e normatização dessas medidas26. No entanto, 
Lourenço e Veras17 e Lourenço et al. 27 apresen-
tam, respectivamente, evidências de validade de 
critério e de fidedignidade para a versão brasilei-
ra do MEEM. Os dois estudos utilizaram a adap-
tação de Bertolucci et al.14, mas com algumas 
alterações. O primeiro comparou idosos com e 
sem demência e o segundo fez uso do procedi-
mento de teste-reteste.

Chaves et al.28, em uma revisão sistemática 
sobre a avaliação cognitiva, funcional e com-
portamental da Doença de Alzheimer, argumen-

taram que o MEEM apresenta confiabilidade 
teste-reteste e acurácia diagnóstica. Analisaram 
artigos que apresentaram resultados sobre sensi-
bilidade e especificidade da medida para detectar 
demência.

Além desses estudos, Castro-Costa et al.29 in-
vestigaram evidências de validade de construto 
do MEEM adaptado por Seabra et al.18, analisan-
do a amostra de linha de base do Projeto Bambuí, 
e sugeriram que a maioria dos itens e construtos 
subjacentes permaneceram significativos após al-
teração e tradução. Mais recentemente, pesquisa 
longitudinal de 10 anos de seguimento da coorte 
Bambuí30 investigou novamente evidências de 
validade de construto do MEEM e concluiu que 
sua estrutura permaneceu relativamente inalte-
rada ao longo do tempo.

Portanto, há um número limitado de evidên-
cias de validade do MEEM para o contexto brasi-
leiro. Nas ciências biomédicas, essa medida é ca-
racterizada como nível IV de evidência no Brasil e 
nível I em âmbito internacional21. De acordo com 
o Projeto Diretrizes da Associação Médica Brasi-
leira31, o nível IV de evidência inclui medidas que 
têm como base estudos de caso controle ou que 
têm padrão de referência pobre ou não indepen-
dente. Salienta-se que esse projeto foi elaborado 
levando em consideração o desenho da pesquisa, 
a consistência das medidas e a validade dos resul-
tados dos trabalhos levantados, contemplando os 
desfechos clínicos de natureza diagnóstica, tera-
pêutica, preventiva e prognóstica no contexto da 
medicina baseada em evidência31.

Uma medida que avalia um construto psico-
lógico, como o MEEM, precisa apresentar evi-
dências de validade32. De acordo com o Standard 
for Educational and Psychological Test32, tais evi-
dências podem ser baseadas no conteúdo do tes-
te, no processo de resposta, na estrutura interna 
do teste, nas consequências do teste, na relação 
com outras variáveis, incluindo evidência con-
vergente, discriminante e de critério e validade 
de generalização.

Além da escassez de evidências de validade, 
o MEEM, no Brasil, não tem sua aplicação pa-
dronizada, ou seja, não possui uniformidade no 
processo de aplicação e na avaliação do teste33, 
pois tem uma variedade de versões, adaptações e 
pontos de corte, que adicionada à heterogeneida-
de da população brasileira, especialmente no que 
diz respeito à escolaridade, podem produzir re-
sultados duvidosos, falsos positivos e falsos nega-
tivos para declínio cognitivo. Mesmo que façam 
uso de instrumentos com evidências de validade 
e padronizados, os países em desenvolvimen-
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to enfrentam desafios para detectar disfunções 
cognitivas, especialmente quando há itens nos 
instrumentos que demandam educação formal34, 
já que parcela expressiva de sua população não 
é alfabetizada ou possui pouca escolarização35,36. 

O modo como o MEEM avalia algumas fun-
ções cognitivas também tem sido criticado. Pes-
quisadores alertam, por exemplo, quando às limi-
tações da avaliação da memória de trabalho, que 
é feita com base em uma única questão, sendo 
solicitada a recordação de apenas três palavras37.

A existência de diversas versões brasileiras 
para o MEEM, as limitações das evidências de 
validade e a não padronização da aplicação res-
tringem a comparação entre os resultados obti-
dos em estudos nacionais. A condução de investi-
gações transnacionais é ainda mais difícil devido 
às diferenças culturais. Apesar das dificuldades 
enfrentadas para uso do MEEM no Brasil, há in-
dícios de que ele tem sido bastante utilizado tan-
to na clínica quanto na pesquisa, sendo, portanto, 
relevante no meio científico e profissional para o 
rastreio do declínio cognitivo entre idosos.

Objetivo

O objetivo geral deste estudo foi efetuar uma re-
visão sistemática de investigações brasileiras que 
utilizaram o MEEM com idosos. Especificamen-
te, almejou-se investigar as características amos-
trais dessas pesquisas, caracterizar as versões do 
MEEM utilizadas no Brasil e analisar o uso da 
escolaridade na adoção de pontos de corte.

Materiais e métodos

Foi realizada uma busca por artigos que relatam 
pesquisas que utilizaram o MEEM com idosos de 
60 ou mais anos. A recuperação dos textos não 
teve delimitação temporal e foi feita na base de 
dados Scientific Electronic Library Online38, em 17 
de setembro de 2013, utilizando, como termos de 
busca, a abreviação MEEM ou a expressão Mini 
Exame do Estado Mental. Considerou-se, como 
critério inicial de inclusão de publicações, o apa-
recimento de pelo menos um dos descritores em 
um dos campos de busca, tais como título, resu-
mo ou assunto.

A escolha da base de dados SciELO Brasil38 
foi decorrente de sua relevância no meio acadê-
mico nacional. Ela é uma biblioteca eletrônica 
de livre e amplo acesso e atualização constante, 
que abriga uma coleção selecionada de publica-

ções científicas brasileiras. A revisão sistemática 
incluiu somente artigos. Optou-se por este pro-
cedimento devido à importância desse meio de 
comunicação científica, além de ser um tipo de 
publicação habitualmente submetida a um pro-
cesso rigoroso de avaliação duplo-cega.

Uma vez composto o primeiro conjunto de 
artigos, os textos completos foram lidos. Duran-
te o processo de leitura, excluíram-se estudos de 
caso (n = 2) e as investigações com amostras de 
pessoas não idosas (n = 22).

Análise de dados

Para atingir os objetivos específicos propostos, os 
artigos selecionados foram alvo de uma análise 
de conteúdo. Para tornar essa análise qualitativa 
mais “confiável”, um pesquisador com experiên-
cia em análise de conteúdo e psicometria atuou 
como juiz. Apesar de a concordância entre avalia-
dores ser superior a 80%, adotou-se o expediente 
de, nos casos de discordância, chegar a um con-
senso dialogado.

Salienta-se que, no caso das doenças dos 
participantes, foi feito uso da Classificação Es-
tatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10)39, para gerar as 
categorias dessa análise. Além da análise quali-
tativa, empregou-se tratamento com estatística 
descritiva.

 

Resultado

Foram encontrados 74 artigos que utilizaram o 
MEEM em pesquisas com idosos. Observou-se 
um aumento do número de publicações de es-
tudos que usaram o MEEM no Brasil com amos-
tras de idosos no decorrer dos anos. O volume 
maior de publicações concentrou-se nos anos de 
2011 (n = 11; 14,86%) e 2012 (n = 13; 17,57%). 
Nos anos de 1999 e 2002 não foram encontradas 
pesquisas que se valeram do instrumento. A li-
nha de tendência com regressão linear (Gráfico1) 
evidencia claramente o aumento do número de 
publicações com o passar dos anos.

A média de participantes dos estudos ( X = 
283,27; DP = 476,19) ultrapassa duas centenas, 
sendo que o mínimo de participantes foi 16 e o 
máximo 2143. A idade mínima da amostra de par-
te expressiva dos estudos analisados foi 60 anos (n 
= 46; 62,16%). Do total de artigos pesquisados, 51 
(68,92%) adotaram o critério etário para países 
em desenvolvimento para definir o que é idoso, 
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ou seja, 60 anos. Os demais (n = 18; 24,32%) em-
pregaram o critério utilizado em países desenvol-
vidos: 65 anos40 (Tabela 1). A média de idade em 
anos de todos os idosos pesquisados nos artigos 
foi de 72,74 (DP = 3,79). A velhice avançada não 
teve grande representatividade nas investigações 
(n = 1; 1,35%). A escolaridade média dos partici-
pantes em anos foi de 5,37 (DP = 2,17).

A maior parte das pesquisas analisadas in-
cluiu em suas amostras tanto idosos do sexo fe-
minino quanto do masculino (n = 68; 91,89%). 
Nenhum estudo contou com amostras exclusiva-
mente masculinas. Logo, 8,11% (n = 6) pesquisa-
ram somente o sexo feminino.

É possível perceber (Tabela 1) que as inves-
tigações se concentraram na região sudeste com 
destaque para o estado de São Paulo (n = 22; 
31,88%). A maior parte das pesquisas foi reali-
zada em capitais e em cidades com mais de 500 
mil habitantes (n = 40; 54,05%). Os locais mais 
utilizados para recrutamento e coleta de dados 
foram a comunidade (n = 37; 50,00%) e os am-
bulatórios (n = 25; 33,78%).

Dos estudos analisados, 41 (55,41%) foram 
realizados com amostras de idosos saudáveis. Os 
demais tiveram participantes com doenças (n = 
27; 36,49%) ou foram do tipo caso-controle (n 
= 6; 8,11%). Ao classificar as enfermidades dos 
integrantes dos dois últimos tipos de estudo com 
base na CID-1039 (Tabela 2), as mais frequentes 
foram Doença de Alzheimer – G30 – (n = 12; 
36,36%), demências não especificadas – F03 (n 
= 9; 27,27%) e hipertensão – I10 (n = 4; 12,12%). 

Dentre as pesquisas investigadas, 31,08% (n 
= 23) não citam a versão do MEEM empregada. 
Em contrapartida, constatou-se que alguns es-
tudos15,17,27,41 (n = 4; 5,40%) mencionam mais de 
uma versão do instrumento. Identificou-se que a 
versão brasileira adaptada por Bertolucci et al.14 
(n = 22; 29,73%) foi a mais utilizada, seguida pe-
las propostas de Brucki et al.16 (n = 12; 16,22%) e 
Seabra et al.18 (n = 5; 6,76%) (Tabela 3). 

Quando se considerou o uso da escolaridade 
para definir pontos de corte para o MEEM, obser-
vou-se que cerca de 1/5 (n=14; 18,92%) das pes-
quisas analisadas não fizeram uso dessa estratégia 
de análise, associando, por exemplo, o escore des-
sa medida à presença de doenças específicas42. No 
caso das demais investigações, 56,76% (n = 42) 
fizeram uso da escolaridade como critério para 
estabelecer pontos de corte para o instrumento e 
24,32% (n = 18) estabeleceram o escore de corte 
com base em outros parâmetros43.

Dentre os estudos que adotam ponto de corte 
baseado na escolaridade, 90,48% (n = 38) deter-
minaram escore de corte específico para pessoas 
analfabetas. Para considerar a escolaridade na 
pontuação de corte do MEEM, 69,05% (n = 29) 
dos artigos analisaram os anos de escolaridade, 
2,38% (n = 1) valeram-se dos níveis de escolari-
zação, 23,81% (n = 10) utilizaram, como critério, 
o fato de os integrantes serem escolarizados ou 
não escolarizados, e 4,76% (n = 2) basearam-se 
em anos e níveis de escolaridade. 

Considerando os pontos de corte sugeridos 
nas duas versões do MEEM mais utilizadas no 

Gráfico 1. Distribuição temporal (1998 e 2013) e linha de tendência linear da produção científica brasileira sobre 
o uso do MEEM em amostras de idosos.
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Brasil14,16, identificou-se que 17,57% (n = 13) das 
pesquisas utilizaram a pontuação da primeira 
proposta, e 13,51% (n = 10) da segunda. Além 
disso, 9,46% (n = 7) fizeram uso do escore único 
de 24 pontos ou menos para sugestão de declínio 
cognitivo, como proposto por Folstein et al1.

Discussão

Nesta revisão sistemática da literatura nacional 
sobre o MEEM e sua aplicação em idosos, menos 

de uma centena de artigos foi recuperada e ana-
lisada, sendo que o mais antigo é de 1998. Não 
obstante, foi percebida uma tendência de aumen-
to do número de estudos com o instrumento des-
de essa data, sendo que, em anos recentes (2011 

Idade mínima
60
61
62
63
64
65
80
Não especificada

Origem (UF)
SP
MG
RJ
RS
RN
PE
BA
ES
MA
MT
PA
SC

Origem (Tamanho das cidades)
Capitais e grandes cidadesa

Pequenas e médias cidadesb

Não especificadas
Grandes, médias e pequenas 
cidades

Local de Recrutamento 
Comunidade
Ambulatórios
Instituições de Longa  
Permanência para Idosos (ILPI)
Comunidade e Ambulatório
Não especificado 
Comunidade, ambulatórios e ILPI  

n = 46
n = 1
n = 1
n = 2
n = 1

n = 17
n = 1
n = 5

n = 22
n = 16
n = 12

n = 6
n = 4
n = 3
n = 1
n = 1
n = 1
n = 1
n = 1
n = 1

n = 40
n = 25

n = 8
n = 1

n = 37
n = 25

n = 5

n = 4
n = 2
n = 1

62,16%
1,35%
1,35%
2,70%
1,35%

22,97%
1,35%
6,76%

31,88%
23,19%
17,39%

8,70%
5,80%
4,35%
1,45%
1,45%
1,45%
1,45%
1,45%
1,45%

54,05%
33,78%
10,81%

1,35%

50,00%
33,78%

6,76%

5,41%
2,70%
1,35%

Tabela 1. Características demográficas das pesquisas 
brasileiras que utilizaram o MEEM em idosos. 
Estudos realizados entre 1998 e 2013.

a Cidades com 500 mil ou mais habitantes. b Cidades com 
menos de 500 mil habitantes.

Doenças e sintomas

G30 (Doença de Alzheimer)
F03 (Demência)
I10 (Hipertensão) 
F23 (Psicose)
F32 (Depressão)
Déficit Cognitivo
E10 (Diabetes Mellitus)
G20 (Doença de Parkinson)
H903 (Perda Auditiva 
Neurossensorial)
I64 (Acidente Vascular Cerebral)
CCL
Dor Crônica
F20 (Esquisofrenia)
H830 (Vestibulopatia Periférica 
Crônica)
I110 (Insuficiência Cardíaca 
Congestiva)
I21 (Infarto Agudo do Miocárdio)
I700 (Aterosclerose da Aorta)
M00 (Osteoartrite)
C00-D48 (Neoplasias) 
Pré-fragilidade

n = 12
n = 9
n = 4
n = 3
n = 3
n = 2
n = 2
n = 2
n = 2

n = 2
n = 1
n = 1
n = 1
n = 1

n = 1

n = 1
n = 1
n = 1
n = 1
n = 1

36,36%
27,27%
12,12%

9,09%
9,09%
6,06%
6,06%
6,06%
6,06%

6,06%
3,03%
3,03%
3,03%
3,03%

3,03%

3,03%
3,03%
3,03%
3,03%
3,03%

Tabela 2. Caracterização das doenças, segundo a CID-
1039, e dos sintomas que acometiam as amostras de 
idosos pesquisados com o MEEM.

Versões do MEEM

Bertolucci et al.14

Brucki et al.16 
Seabra et al.18 

Almeida19

Folstein et al.1

Icaza e Albala25

MEEM-mo15

Botino et al.44

Lourenço e Veras17

Farmer e Helzer45

Tavares13

n = 22
n = 12

n = 5
n = 4
n = 3
n = 3
n = 2
n = 1
n = 1
n = 1
n = 1

29,73%
16,22%

6,76%
5,41%
4,05%
4,05%
2,70%
1,35%
1,35%
1,35%
1,35%

Tabela 3. Versões do MEEM citadas nos artigos da 
revisão sistemática da literatura realizada. Estudos 
realizados entre 1998 e 2013.
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e 2012), as publicações atingiram maior volume. 
Isso é decorrente, possivelmente, do despertar da 
comunidade científica para o fenômeno do enve-
lhecimento populacional a partir dos anos 1990 
e suas consequências, como o declínio cognitivo, 
além da disponibilidade para uso gratuito de uma 
versão adaptada do MEEM, tanto no âmbito clí-
nico quanto para estudos de base populacional14.

A maior parte dos artigos valeu-se do parâ-
metro definido para países em desenvolvimento, 
para estabelecer a partir de quando se considera 
uma pessoa como idosa. Porém, muitas modifi-
cações no perfil social brasileiro e internacional 
foram operadas desde 1982, quando a Organiza-
ção das Nações Unidas, na I Assembleia Mundial 
sobre Envelhecimento em Viena40, propôs a idade 
limite para a entrada na velhice. Nesta época a 
expectativa de vida por ocasião do nascimento 
era de 63,5 anos46, bem distante dos atuais 73,4 
anos identificados pelo último censo demográ-
fico47. Essa diferença é decorrente de melhorias 
das condições físicas e cognitivas dos idosos, bem 
como do aumento de sua participação social, ge-
rando uma mudança de perfil, o que justificaria 
um acréscimo etário na categorização de entrada 
na velhice48.

Adotar 60 anos como critério etário para 
velhice pode gerar viés nos resultados de avalia-
ções cognitivas, pois certos participantes que são 
considerados idosos podem não o ser de fato se 
consideradas suas condições de vida que se asse-
melham atualmente às de países desenvolvidos. 
Acrescenta-se que a adoção do critério de velhice 
para países em desenvolvimento compromete, 
por exemplo, a comparação entre estudos nacio-
nais e internacionais, já que analisam amostras 
de idades distintas. Assim, apesar das desigualda-
des econômicas, regionais etc. que caracterizam 
o Brasil, parece ser necessário que os pesquisado-
res analisem se não é o momento de adotar, em 
certos estudos, especialmente naqueles realizados 
em capitais e grandes cidades da região Sudeste – 
região de investigação predominante nesta análi-
se sistemática de literatura –, o critério etário de 
velhice adotado em países desenvolvidos.

Apesar de baixa (5,37 anos), a escolaridade 
média das amostras dos estudos aqui analisados 
é superior à nacional. A educação formal média 
dos idosos brasileiros é de 4,1 anos de escolari-
dade49, sendo 5,5 milhões de analfabetos50. Esse 
resultado pode ser decorrente do fato de as amos-
tras terem sido obtidas, em sua maioria, nas regi-
ões mais ricas e desenvolvidas do país.

A literatura indica que a baixa escolaridade 
está associada à diminuição no status cognitivo 

medido por instrumentos como o MEEM35,36. O 
baixo nível educacional está relacionado à pobre-
za ou à diminuição do status socioeconômico, à 
pior saúde, ao menor acesso aos serviços de saú-
de e a um robusto fator de risco para demência34.

Se a escolaridade das amostras dos estudos 
analisados é, de modo geral, baixa, é possível per-
ceber, também, uma discrepância entre estudos, 
pois há um caso em que a média de anos de es-
tudo foi 10,70. Isso denota o quão heterogênea 
é a população de idosos brasileira51; se há uma 
massa de analfabetos e semianalfabetos, há, tam-
bém, um grupo – menor – muito parecido com o 
de idosos de países desenvolvidos. Essa peculiari-
dade faz com que padronizar e normatizar ferra-
mentas como o MEEM, para o país, não seja uma 
tarefa fácil e, talvez por isso, o número de estudos 
sobre a acurácia dos instrumentos de rastreio do 
status cognitivo ainda seja limitado34. As ferra-
mentas de avaliação das funções cognitivas nos 
países em desenvolvimento são, em sua maioria, 
adaptadas de países desenvolvidos, e mesmo que 
tenham sido devidamente traduzidas, enfrentam 
os desafios culturais impostos à cognição52. 

No que se refere ao uso da escolaridade para 
estabelecer pontos de corte para o MEEM, obser-
vou-se que níveis educacionais, presença ou au-
sência de escolarização, anos estudados e inter-
valos de anos têm sido adotados. Esses critérios 
podem não ser adequados por causa da heteroge-
neidade educacional no Brasil, sendo necessário, 
portanto, considerar outros fatores, como se a es-
colarização ocorreu em escola pública ou priva-
da, em que região geográfica do país ela se deu e a 
quantidade de horas despendidas nos bancos es-
colares35. Ademais, além da escolarização, outras 
variáveis relacionadas às demandas ambientais 
e socioculturais, como a educação não formal, 
devem ser consideradas ao analisar resultados 
obtidos com esse tipo de instrumento36. Porém, 
considerar toda essa variação educacional parece 
não ser adequada quando se tratam de medidas 
de rastreio cognitivo já que elas buscam justa-
mente ser de fácil e rápida aplicação.

Não obstante as críticas, esta revisão sistemá-
tica da literatura revelou que os pontos de corte 
utilizados para sugerir déficit do status cognitivo 
com base no MEEM permanecem sendo ampla-
mente determinados pela escolaridade. Salien-
ta-se, contudo, que isso não ocorre só com essa 
medida, já que educação formal é variável chave 
na avaliação cognitiva de idosos14,16,35,53

.
 

Os resultados desta revisão sistemática reve-
lam, entretanto, que não existe consenso quanto 
a pontuações para anos ou níveis de escolariza-
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ção ou para pessoas escolarizadas, não escolari-
zadas e analfabetas. As investigações de Paula et 
al.54, Souza et al.55 e mais recentemente Santos et 
al.56 constituem exemplos que corroboram a afir-
mação anterior, pois cada uma delas adota cri-
térios distintos para interpretar os resultados do 
MEEM em função da escolaridade.

Neste contexto controvertido, a escolha de 
ponto de corte pode gerar insegurança e preo-
cupação entre aqueles que pretendem utilizar o 
MEEM, uma vez que podem incorrer no erro de 
incluir falsos positivos ou falsos negativos para 
déficit cognitivo. Uma alternativa diante da diver-
sidade de possibilidades de pontuações é a obser-
vação de possíveis similaridades entre as amos-
tras de pesquisas que sugerem um dado escore 
e o grupo populacional que se pretende medir. 
Outra possibilidade é seguir as recomendações de 
escores de corte para o MEEM do Departamento 
Científico de Neurologia Cognitiva e do Envelhe-
cimento da Academia Brasileira de Neurologia 
para rastreio da doença de Alzheimer21.

Atentos a não padronização dos pontos de 
corte, pesquisadores do estudo Bambuí, investi-
gação que compôs a amostra de pesquisas anali-
sadas nessa revisão sistemática, decidiram utilizar 
a estratégia de distribuir os escores de corte do 
MEEM em percentis23. Embora pareça ser uma 
boa opção, ela é mais adequada para pesquisas 
de base populacional, não sendo viável na prática 
clínica e pouco recomendada para investigações 
mais modestas. Além disso, algumas pesquisas 
desta revisão sistemática utilizaram pontuação 
única para sugestão de declínio cognitivo45,57. Isso 
foi sugerido nos estudos iniciais de Folstein et al.1 
para uso nos Estados Unidos da América, que é 
um país bastante homogêneo quanto à escolari-
zação. Não obstante, posteriormente, mesmo em 
países desenvolvidos, ocorreu a adoção de pontos 
de corte estratificados por escolaridade3. Há que 
se reiterar que as pessoas idosas com baixa esco-
laridade, principalmente as analfabetas, consti-
tuem um grupo heterogêneo, por sofrerem influ-
ências externas à escolarização formal, gerando 
desempenho diverso em atividades cognitivas, o 
que parece explicar a variação das notas de corte 
para ferramentas de rastreio cognitivo34.

A maioria dos estudos recuperados nesta 
revisão sistemática da literatura teve amostras 
recrutadas nas comunidades, local onde predo-
minam idosos saudáveis. Como o MEEM desti-
na-se à sondagem do declínio cognitivo e não ao 
diagnóstico de demência4, é justificada essa pre-

ferência dos pesquisadores. Entretanto, esse ins-
trumento, em conjunto com outros tipos de me-
didas, também pode ser utilizado para acompa-
nhar a evolução de doenças e no monitoramento 
de intervenções farmacológicas e não farmaco-
lógicas16. Isso constitui uma possível explicação 
para a presença, em menor número, de pesquisas 
brasileiras que utilizaram versões do MEEM para 
investigar idosos ambulatoriais, com doença de 
Alzheimer55, com demências não específicas57 e 
outras patologias58.

A diversidade de versões do MEEM empre-
gada nas pesquisas brasileiras, mais precisamente 
11, destaca-se nesta revisão. O fato de alguns es-
tudos não apresentarem citação e nem referên-
cia de qual versão foi utilizada também chama a 
atenção. Possivelmente, por se tratar de um ins-
trumento muito conhecido no meio científico ou 
por desconhecimento da oferta das várias versões 
do MEEM, muitos autores se eximiram da obri-
gação de sinalizar a origem do exame. Dentre os 
que mencionam a versão utilizada, vários lança-
ram mão de adaptações mais convenientes para 
suas investigações, buscando adequações, inclu-
sive regionais15. Apesar disso, uma das primeiras 
versões brasileiras, aquela adaptada por Berto-
lucci et al.14, permanece sendo a mais utilizada. 

O uso de várias versões modificadas do 
MEEM, não somente no Brasil, mas no mundo 
todo, é alvo de crítica de seus propositores ori-
ginais. Essa tem sido uma limitação do uso do 
exame4. Os diferentes formatos têm modificado, 
substituído e/ou suprimido itens, desrespeitando 
a padronização. Cita-se, como exemplo, a troca 
feita em algumas versões do item chamado sete 
seriado pela soletração da palavra “mundo” ao 
contrário (o-d-n-u-m) que reduz a sensibilidade 
do teste para rastrear comprometimento frontal 
e subcortical4. Além disso, pesquisadores27,59 pon-
deram sobre a não padronização do tamanho e 
estilo da letra da frase “feche os olhos” no item de 
execução de comando e do desenho dos pentágo-
nos a serem copiados. As questões que propõem 
a repetição de palavras e sua recordação não são 
uniformizadas, podendo gerar diferenças nos re-
sultados entre populações, uma vez que palavras 
como bola, usada em algumas versões, são mais 
familiares em certos contextos do que em outros. 
Por fim, a ausência de unanimidade nas consig-
nas para a aplicação compromete a padronização 
do teste, uma vez que os avaliadores poderiam 
desenvolver estilos e técnicas próprias, gerando 
variabilidade interexaminadores59.
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Considerações finais 

Próximo a completar 40 anos de existência1 e 
com mais de 20 anos de adaptação para o contex-
to brasileiro13,14,18, o MEEM permanece sendo o 
instrumento de rastreio do status cognitivo mais 
utilizado. Desde então, sobrevive entre críticas37 e 
defesas de seu uso53. Ainda que seja alvo de con-
trovérsias, é fato que o MEEM é, geralmente, o 
primeiro dos exames clínicos a ser aplicado em 
idosos com suspeita de declínio cognitivo e está 
presente em grande parte das pesquisas em geria-
tria e gerontologia59. 

No que diz respeito às limitações deste estu-
do, assinala-se que esta revisão sistemática, ape-
sar de ter feito uso de fontes bastante confiáveis 
e recuperadas na mais importante base de dados 
nacional, não foi capaz de cobrir toda a literatura 
nacional que relata pesquisas empíricas sobre o 
MEEM com idosos. Isso se deu por não incluir 
teses, dissertações e outras publicações, bem 
como por ter adotado um procedimento que 
excluiu pesquisas realizadas no Brasil, mas que 
foram publicadas em periódicos internacionais, 
como o estudo de Castro-Costa et al.29, que ana-
lisou a amostra de linha de base do Projeto Bam-
buí, mas que foi publicado em inglês em uma 
revista estrangeira.

Ainda assim, este estudo foi capaz de traçar 
um perfil do emprego do MEEM para avaliar dé-
ficit cognitivo entre idosos no Brasil. Em síntese, 
foi revelado um aumento do uso do instrumen-

to com o passar dos anos, sendo a maioria das 
investigações realizada com amostras da região 
Sudeste e em cidades de grande porte. Foi evi-
denciada, também, a escassez de publicações so-
bre as propriedades psicométricas do MEEM e a 
existência e o uso de diferentes versões, sendo a 
de Bertolucci et al.14 a mais citada. A escolaridade 
tem sido amplamente utilizada para determinar 
escores de corte desse instrumento, sendo essa 
uma questão controversa devido à utilização de 
diferentes critérios para delimitar a pontuação 
sugestiva de alteração no status cognitivo.

De modo geral, o estado da arte do uso do 
MEEM em pesquisas com idosos é caracterizado 
por limitações quanto à padronização e às evi-
dências de validade desta medida no contexto 
brasileiro. Este cenário é preocupante se se con-
siderar o quanto ela é relevante tanto para a pes-
quisa quanto para a clínica, bem como o fato de 
se tratar de um instrumento que é utilizado há 
mais de 20 anos no país sem que haja uma pro-
dução científica expressiva sobre suas proprieda-
des psicométricas.

Não obstante as limitações, salienta-se a uti-
lidade desta investigação como instrumento de 
reflexão e alerta para o uso criterioso do MEEM 
e de seus pontos de corte na prática clínica de 
geriatras, psiquiatras, neurologistas e psicólo-
gos do envelhecimento no contexto brasileiro. 
Finalmente, recomenda-se a realização de mais 
pesquisas sobre esse importante exame do status 
cognitivo.
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