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Resumo
Introdução: A avaliação geriátrica atual utiliza amplamente escalas de avaliação funci-
onal e cognitiva. No Brasil, as características psicométricas do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) não foram adequadamente avaliadas em populações
idosas atendidas em ambulatórios gerais. Objetivo: Determinar a confiabilidade
teste-reteste da versão em português do MEEM em indivíduos com 65 ou mais
anos de idade atendidos em um ambulatório geral. Métodos: Foram selecionados
306 indivíduos com 65 anos ou mais, que procuraram um ambulatório geral de
saúde, e foram submetidos a uma avaliação geriátrica com vários instrumentos,
entre os quais o MEEM, que foi reaplicado em 105 indivíduos, pelos mesmos
examinadores, com intervalo de uma semana. A confiabilidade foi estimada pelos
coeficientes kappa e de correlação intraclasse. O alfa de Cronbach estimou a consis-
tência interna da escala. Resultados: Não houve diferenças significativas socioeconô-
micas ou de morbidades entre a amostra selecionada para o estudo de confiabilida-
de e a população de estudo. O coeficiente kappa para um ponto de corte 23/24 foi
0,79, considerado “substancial”. O coeficiente de correlação intraclasse foi calculado
em 0,80, e o alfa de Cronbach foi de 0,71. Conclusão: A versão para o português do
MEEM utilizada neste estudo foi considerada confiável para a avaliação cognitiva
de idosos em ambulatórios gerais.

Abstract
Introduction: Geriatric assessment has been done worldwide with the aid of func-
tional and cognitive scales. In Brazil, the psychometric features of the Mini-Mental
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State Examination (MMSE) have not been properly assessed in elderly outpati-
ents. Objectives: To determine the test-retest reliability of the Portuguese version
of the MMSE in elderly people. Methods: A sample of 306 people (>=65 years)
who have attended a primary health care setting was selected. They were submitted
to a comprehensive geriatric assessment with several functional tools including
the Mini-Mental State Examination, and 105 individuals were tested again one
week after the initial assessment, by the same examiners. The reliability was asses-
sed by Cohen’s kappa and intraclass correlation coefficients. The internal scale
consistency was assessed by Crombach’s alpha coefficient. Results: There were no
significant socio-economic differences between the reliability sample and the study
population. The kappa coefficient was considered “substantial” (0.79 at cutoff
point = 23/24). The ICC was 0.80 and the Cronbach’s alpha was 0.71. Conclusion:
When assessed by kappa and ICC coefficients the Portuguese version of the
MMSE was considered reliable in a test-retest model of reliability study in an
elderly population attended in a primary care setting.

INTRODUÇÃO

A avaliação geriátrica atual adota forma-
tos especiais para a assistência ao idoso, que
associa à abordagem clínica tradicional a ava-
liação de amplas áreas de funcionamento do
indivíduo, estabelecendo um corte através das
categorias mórbidas e buscando delinear os
perfis físico, cognitivo, emocional e social do
idoso.1 A avaliação funcional geriátrica, reali-
zada através deste modelo de intervenção,
necessita de instrumentos específicos que, usa-
dos em ambientes distintos, hospitalares ou
extra-hospitalares, permitem detectar incapa-
cidades, avaliar o progresso do paciente, pla-
nejar cuidados prolongados e avaliar gravi-
dade de doença.2

Para serem aceitáveis para a prática clínica
ou de pesquisa, os instrumentos de avaliação
funcional devem ter validade testada, isto é,
devem comprovadamente avaliar aquelas qua-
lidades desejadas; além disso, precisam ter con-
fiabilidade interaferidor e teste-reteste, isto é,

apresentarem estabilidade quando aplicados por
diferentes entrevistadores, e no mesmo indiví-
duo em diferentes ocasiões, respectivamente.1,3

Entre os instrumentos de avaliação funcio-
nal, destacam-se aqueles que avaliam o idoso
de um ponto de vista cognitivo, necessários
tanto em ambientes especializados, quanto
como parte da atividade semiótica em ambi-
entes menos especializados de atenção à saú-
de na terceira idade.

O Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), elaborado por Folstein,4 é um dos
testes mais empregados e mais estudados, em
todo o mundo, para a avaliação da função
cognitiva.4-6 Ele consiste de cinco sessões que
avaliam orientação; memória episódica; ime-
diata e tardia; cálculo/memória de trabalho;
habilidade visuo-espacial e linguagem. O tes-
te não é controlado pelo tempo de duração e
o escore máximo é de 30 pontos, sendo pon-
tuadas as respostas corretas; a incapacidade
de responder a um item é considerada como
erro e não pontuada.6,7



     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

Confiabilidade teste-reteste do Mini-Exame do Estado Mental 9

Ele é breve, fácil de administrar e de pon-
tuar, podendo ser aplicado em 5 a 10 minu-
tos. O examinador pergunta questões e anota
respostas de acordo com uma determinada
ordem, e os escores parciais e o escore total
são calculados imediatamente.7

Foltein e colaboradores,4 em seu estudo
original, consideraram o MEEM confiável
quando reaplicado 24 horas ou 28 dias após,
e quando realizado por um único ou por
múltiplos examinadores. A confiabilidade tes-
te-reteste e a confiabilidade interaferidor, ava-
liadas pelo coeficiente de Pearson, foram 0,89
e 0,83, respectivamente.

No Brasil, o MEEM vem sendo utilizado
no contexto clínico e de pesquisa.8-13 Contu-
do, esses estudiosos se preocuparam, princi-
palmente, com a tradução/adaptação da es-
cala para a população brasileira, sem dar con-
tinuidade às investigações das característi-
cas psicométricas do MEEM. Assim, perma-
nece escasso nosso conhecimento sobre as-
pectos como a confiabilidade teste-reteste e
intra e interaferidor deste instrumento. O ob-
jetivo do presente estudo foi investigar a con-
fiabilidade teste-reteste da versão em portu-
guês do MEEM em idosos atendidos em um
ambulatório.

MÉTODO

O desenho de estudo foi do tipo valida-
ção e os dados aqui expostos são uma esti-
mativa da confiabilidade teste-reteste do
MEEM, realizada em parte da amostra de
estudo, conforme será visto a seguir.

Amostra

Foram selecionados 306 indivíduos com
65 anos ou mais de idade, convidados entre
os idosos que demandavam atendimento de
saúde nas diversas clínicas que compõem a
Policlínica Piquet Carneiro, unidade ambula-
torial do Hospital Universitário Pedro Ernes-
to, da Universidade do Estado do Rio de Ja-
neiro. Dentre os 306 selecionados para o es-
tudo, 105 indivíduos foram convidados a re-
tornar para o reteste do MEEM, realizado
com intervalo de sete dias, sendo excluído um
indivíduo devido a erros no preenchimento
do impresso de exame.

Os indivíduos avaliados constituem, por-
tanto, uma subamostra de conveniência da
população de um estudo de validade. No en-
tanto, a comparação das características socioe-
conômico-demográficas e de morbidades pre-
existentes declaradas evidencia que as duas po-
pulações não possuem diferenças significativas.

Os critérios de inclusão no estudo foram:
ter 65 ou mais anos de idade; ser capaz de
ouvir e entender o suficiente para participar
do estudo; e assinar de próprio punho, ou
através de representante, um Termo de Con-
sentimento Informado. Os critérios de exclu-
são do estudo foram os seguintes: ser porta-
dor de deficiência visual e/ou auditiva graves
não corrigidos; ser portador de estágios avan-
çados de distúrbios cognitivos e/ou doenças
mentais que impedissem o entendimento e
execução dos procedimentos em teste; língua
materna outra que não a portuguesa; dificul-
dade de movimentar as mãos por doenças
reumáticas ou neurológicas.
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário
Pedro Ernestro, da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro.

Instrumento

Utilizou-se uma tradução do MEEM pro-
posta por Bertolucci e colaboradores8 e por
Almeida.9 Para alguns itens, foram propostas
adaptações que, acredita-se, preservam ade-
quadamente as intenções da versão original
proposta por Folstein e colaboradores,4 e
melhor se ajustam às especificidades da cultu-
ra14 de nosso país.

Análise dos dados

Calculou-se o ICC para analisar o total da
escala, tratado como variável contínua. Para
análise da concordância dos itens e do total
da escala estratificado no ponto de corte 23/
24, utilizou-se o kappa de Cohen. Além dis-
so, calculou-se o coeficiente alfa de Cronbach
para verificar a consistência interna da escala.

O coeficiente kappa foi classificado segun-
do a proposta de Landis & Koch,15 na qual
os autores propõem cinco categorias para as
estimativas de confiabilidade: ruim (0); fraca
(0,01 a 0,20); regular (0,21 a 0,40); moderada
(0,41 a 0,60); substancial (0,61 a 0,80); e qua-
se-perfeita (> 0,80).

Para realização da análise dos dados, fo-
ram utilizados os programas estatísticos Info,16

versão 6.04 e o Stata – Statistics Data Analy-
sis,17 versão 6.0.

RESULTADOS

Dos 104 indivíduos estudados, 79 (76%)
eram do sexo feminino, com uma média de ida-
de de 73,1 anos, mediana 72,1 anos e moda
68,1 anos. Como se observa na Tabela 1, trata-
se de uma população bastante envelhecida, sen-
do formada por quase 70% dos indivíduos com
70 anos ou mais de idade. A maior parte destes
idosos vive sozinha, e mais de 50% se declararam
solteiros, viúvos ou separados. A quase totalidade
dos indivíduos (96,2%) tem menos de nove anos
de escolaridade formal, e quase 70% menos de
quatro anos; 25% declararam jamais ter freqüen-
tado bancos escolares. E ainda, a maior parte
(72,1%) é aposentada, não tem qualquer tipo de
atividade profissional e mais de 80% tem rendi-
mentos de no máximo três salários mínimos.

Em relação a doenças preexistentes, 60,6%
declararam-se hipertensos; 24% diabéticos;
6,7% tinham tido um acidente vascular cere-
bral prévio; e 24% tinham diagnóstico de de-
pressão. Algumas outras doenças foram rela-
tadas com freqüências residuais.

As prevalências de distúrbio cognitivo nesta
população, quando se utilizaram os critérios
DSM-IV18 e CID-1019 foram 19,2% e 9,6%,
respectivamente.

Os itens do MEEM mostraram confiabi-
lidade variável, apresentando kappa desde po-
bre (dois itens) até quase-perfeito (um item);
a maior parte dos itens, porém, apresentou
kappa regular (sete itens) ou substancial (cin-
co itens), conforme tabela 3. O coeficiente
kappa para o total da escala foi de 0,79, con-
siderado, portanto, substancial.



     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

Confiabilidade teste-reteste do Mini-Exame do Estado Mental 11

Tabela 1 - Características sócio-econômico de uma população idosa, 2002 (n=104).

O ICC foi de 0,80 (IC 95% = 0,64-
0,95). O coeficiente alfa de Cronbach, quan-

do considerada a escala totalizando os vinte
itens descritos na tabela 3, foi de 0,71.

Freqüência %
Sexo

Masculino
Feminino

25
79

24
76

Idade
65-69
70-74
75-79
>=80

32
42
19
11

30,8
40,4
18,3
10,6

Escolaridade
Nenhuma

1-4 anos
5 a 8 anos
>= 9 anos

26
45
29
4

25
43,3
27,9
3,8

Situação conjugal
Casado
Solteiro

Viúvo
Separado

46
10
37
11

44,2
9,6

35,6
10,6

Aposentadoria
Sim
Não

75
29

72,1
27,9

Trabalho atual
Sim
Não

13
91

12,5
87,5

Renda
0-200

201-600
>600

31
57
16

29,8
54,8
15,4
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Tabela 2 - Doenças pré-existentes em uma população idosa, 2002 (n=104).

Tabela 3 - Coeficiente kappa de Cohen de itens individuais e total do estudo de confiabilidade do MEEM
de uma população idosa, 2002 (n=104).

Variável Concordância
Observada (%)

Concordância
Esperada (%)

kappa (*) Z Pr>Z

Ano 92,31 78,05 0,6495 (SU) 6,73 0,0000

Estação Ano 89,42 49,63 0,7900 (SU) 8,18 0,0000

Mês 98,08 92,59 0,7406 (SU) 7,82 0,0000

Semana 94,23 92,59 0,2219 (RE) 2,34 0,0095

Dia do mês 81,73 75,63 0,2504 (RE) 2,73 0,0032

Estado 94,23 90,83 0,3710 (RE) 3,87 0,0001

Cidade 89,42 86,61 0,2099 (RE) 2,15 0,0159

Bairro 88,46 75,30 0,5329 (MO) 5,45 0,0000

Prédio 97,12 97,12 0,0000 (PO) 0,00 0,5000

Andar 88,46 87,37 0,0864 (FR) 0,92 0,1775

Registro 96,15 94,36 0,3180 (RE) 3,84 0,0001

Cálculo 53,85 19,51 0,4266 (MO) 9,11 0,0000

Mundo 64,95 35,57 0,4560 (MO) 7,33 0,0000

Evocação 37,50 31,27 0,0907 (FR) 1,55 0,0611

Nomeação 98,08 98,08 0,0000 (PO) - -

Repetição 97,12 91,72 0,6518 (SU) 6,69 0,0000

Compreensão 63,46 43,02 0,3588 (RE) 5,28 0,0000

Leitura 93,27 62,94 0,8184 (QP) 8,37 0,0000

Sentença 88,46 52,83 0,7554 (SU) 7,81 0,0000

Desenho 67,31 50,13 0,3445 (RE) 3,54 0,0002

Total 90,38 54,27 0,7897 (SU) 8,24 0,0000

(*) Categorias do kappa: (PO) = pobre; (FR) = fraca; (RE) = regular; (MO) = moderada; (SU) = substancial;
(QP) = quase perfeita.

Freqüência %

Hipertensão Arterial 63 60,6
Diabetes Mellitus 25 24
AVC 7 6,7
Infarto do miocárdio 2 1,9
Depressão 25 24
Neoplasias 4 3,8
Doença de Parkinson 1 1
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DISCUSSÃO

O objetivo dos estudos de confiabilidade
é avaliar em que medida os resultados são
concordantes quando obtidos por diferentes
abordagens, isto é, seu objetivo é estimar a
estabilidade do instrumento quando aplicado
por diferentes observadores ou em momen-
tos diferentes.20 Não sendo possível que a única
fonte de variabilidade de testes deste tipo seja
aquela entre seus participantes, é necessário
considerar as outras fontes que interferem em
qualquer aferição na maior parte das situações
da vida real.

Neste sentido, o problema do intervalo
entre as duas aferições não deve ser menos-
prezado, pois intervalos longos levam a vari-
abilidade que acompanha a história natural das
doenças. O período de uma semana nos pa-
receu adequado, tendo em vista a experiência
de outros autores. McDowell & Newell21 ava-
liaram que a confiabilidade obtida em vários
estudos se mostrou progressivamente menor
com o aumento do intervalo de reteste, sen-
do, porém, consistentemente satisfatória quan-
do o intervalo é de até algumas semanas. Fo-
ram obtidos coeficientes de correlação entre
0,80 e 0,90 quando o intervalo entre o teste e
o reteste foi de 24 horas,4,21,23 o mesmo acon-
tecendo com intervalos maiores, entre duas
semanas e seis meses.24-26 Os coeficientes fo-
ram consideravelmente menores quando o
intervalo de reteste foi mais longo, de um ou
dois anos, atingindo valores de apenas 0,38 e
0,45, respectivamente.27

Como as alterações cognitivas relaciona-
das à evolução de estado são provavelmente

o fator determinante nas diferenças de coefi-
cientes, Tombaugh & McIntery,28 em sua am-
pla revisão do assunto, preferem relatar resul-
tados de estudos em que o intervalo de retes-
te foi menor que dois meses. Tais coeficien-
tes, ainda segundo os mesmos autores, se si-
tuam entre 0,80 e 0,95.

Outra limitação do estudo de confiabili-
dade de Folstein e colaboradores,4 assim como
de parte substancial dos estudos de confiabi-
lidade do MEEM, é o uso do r de Pearson
como índice de correlação. Este coeficiente já
foi apontado por vários autores como um
bom índice de associação linear, mas não ne-
cessariamente uma medida de concordância,
pois limita de maneira importante a credibili-
dade no resultado desses estudos.20,21

É importante salientar o efeito deletério
sobre os coeficientes de confiabilidade de al-
gumas circunstâncias, tais como (1) em situa-
ções como a de quadros confusionais, devido
ao curso flutuante da doença; (2) em testes apli-
cados em controles, onde uma distribuição li-
mitada dos escores restringe estatisticamente tais
coeficientes; (3) quando alguns pacientes “estu-
dam” para o teste, ensaiando as respostas da-
das em ocasião anterior; e, mesmo, (4) a im-
portância do lugar de teste, pois quando estes
são realizados, por exemplo, em residências,
tendem a produzir escores maiores do que
quando aplicados em clínicas.28

Uma limitação que parece inerente ao
ambiente do presente estudo deve ser consi-
derada: os indivíduos, basicamente, procura-
vam atenção médica devido a queixas gerais
de saúde, tais como dor, desconforto e can-
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saço, que poderiam ser uma fonte de variabi-
lidade, comprometendo em sentidos opos-
tos o desempenho nos testes, na dependência
da sua presença/resolução, possível mesmo
neste curto intervalo, devido às intervenções
produzidas pela própria consulta.

Por outro lado, os indivíduos estiveram en-
volvidos com um conjunto de outros proce-
dimentos de aferição, fazendo parte, também,
a aplicação de um outro teste cognitivo, des-
pertando sua atenção para o seu desempenho,
produzindo reações às falhas, tais como a re-
petição constante de alguns itens, que, voluntá-
ria ou involuntariamente, podem ter contribu-
ído para o efeito de “ensaio e aprendizagem”.

Uma maneira de abordar esta questão é
introduzir controles que levem em considera-
ção o nível de bem-estar dos participantes em
estudo, em função das queixas que motivam
a consulta, o que, certamente, implicará mo-
dificação considerável da amostra e das es-
tratégias de análise. Além disso, um intervalo
um pouco maior, em torno de um mês, po-
deria diminuir as possibilidades de aprendi-
zagem/recordação dos itens da escala. As
variações introduzidas por observadores são
ocasionadas por múltiplas fontes, e são sem-
pre difíceis de separar daquelas produzidas
pelo próprio instrumento.

A principal atividade para reduzi-las, no
presente estudo, foi o treinamento sistemáti-
co dos auxiliares de pesquisa, dois profissio-
nais com larga experiência na aplicação deste
tipo de avaliação. Eles foram treinados simul-
taneamente durante a primeira semana do es-
tudo, através de reunião para explicações de-

talhadas do uso do instrumento, realçando-se
em particular as diferenças em relação à ver-
são anteriormente utilizada. Além disso, foi
realizado, durante a aplicação dos testes, nos
16 primeiros indivíduos, um projeto-piloto
destinado à padronização de normas.

Apesar dessas preocupações com a padro-
nização da aplicação do instrumento, alguns
itens do MEEM são conhecidos pela subjeti-
vidade com que são interpretados: a pontua-
ção do desenho dos pentágonos é uma fonte
de variabilidade, já que as tentativas de se in-
troduzir critérios em sua avaliação esbarram
na diversidade de apresentações possíveis do
desenho, sempre gerando dúvidas nos obser-
vadores. No entanto, na amostra deste estu-
do os pentágonos produziram um kappa clas-
sificado como “regular” (Tabela 3).

CONCLUSÃO

No presente estudo, foi considerada ade-
quada a confiabilidade teste-reteste da versão
em português do MEEM, quando aplicada
em idosos atendidos em ambulatório.
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