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Resumo:

Frente a demanda crescente pela busca pela saúde, um dos reflexos dessa busca tem sido o aumento da 
expectativa de vida da população, de uma maneira geral. Diante dessa nova realidade, os serviços de 
saúde devem se preparar para melhor ofertar seus serviços a uma população cada vez mais idosa, e 
dependente dos sistemas de saúde. Dentro das demências, doenças comuns em idosos, sem dúvidas, a 
doença mais prevalente é o alzheimer. Prevalência da doença de Alzheimer dobra a cada cinco anos em 
pessoas com idades entre 65 e 85 anos. A doença de Alzheimer, por exemplo, caracteriza-se por um 
declínio insidioso, progressivo da memória e de outras funções corticais, como linguagem, conceito e 
julgamento A neuropatia da doença de Alzheimer caracteriza-se, basicamente, por dois mecanismos de 
ação que levam à morte cerebral. Assim, esses serviços de saúde, tem a necessidade de identificar o nível 
de cognição do paciente. Por isso, uma das ferramentas mais usadas, para isso, é o MEEM, capaz de 
avaliar a cognição desse paciente, antes de submeter o paciente a uma serie de exames para buscar o 
diagnostico. Cabe ressaltar que o MEEM não diagnostica a Doença de alzheimer, mas pode ser utilizado 
para avaliar as capacidades mentais e auxiliar no diagnostico.
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pela prestação de atenção integrada e centrada nas necessidades dos adultos maiores. No 
sentido conceitual, o relatório sugere que o envelhecimento saudável não significa ausência de 
doenças, mas a manutenção de habilidades funcionais. Conforme há o envelhecimento do 
individuo, suas necessidades de saúde tendem a se tornar mais crônicas e complexas. Os 
cuidados de saúde que abrangem essas demandas multidimensionais da idade avançada de 
maneira integrada se demonstraram maior eficácia se comparado ao serviço que trata 
independentemente a doenças específicas. No Brasil, o SUS adotou a organização em Redes 
de Atenção à Saúde (RAS) como forma de responder aos problemas vivenciados na gestão do 
sistema, como a fragmentação do sistema de saúde, a concorrência entre os serviços, altos 
custos no sistema de saúde, o aumento da prevalência das doenças crônicas e a necessidade de 
monitoramento e avaliação. Nesse sentido, as Redes de Atenção à Saúde (RAS) são modelos 
organizativos formados por ações e serviços de saúde, com configurações tecnológicas e 
missões assistenciais diferenciadas, articuladas, de forma complementar, de base territorial, 
tendo como principal aspecto: a atenção básica como mais importante ponto de atenção e 
principal via de acesso ao sistema; constituída por equipe multidisciplinar, a fim de cobrir, ao 
menos em tese, toda a população. 

3. Resultados 
Além da de dar ênfase à atenção básica da pessoa idosa, frente à demanda 

populacional, seria importante o treinamento dessa rede de profissionais, nas unidades 
básicas, capazes de identificar, com precisão, o nível de demência do paciente. É comum, na 
pratica clínica, pacientes idosos chegarem às unidades básicas, acompanhadas por seus 
cuidadores ou familiares preocupados com seus estados mentais. Frente a essa questão, seria 
necessário não só a preparação dos profissionais que já estão trabalhando em unidades básicas 
de saúde, para a execução do exame físico, clínico, juntamente com a história do paciente, 
mas revelar, problematizar e enfatizar, nas escolas de medicina, ou seja, na formação do 
médico, um profissional capaz de identificar o estado mental de pacientes idosos para não 
apenas indicar a um profissional especializado. 

 Para isso, o chamado Mini Exame de Estado Mental (MEEM), conhecido 
SRSXODUPHQWH� FRPR� ³PLQL-mental´ é um dos testes mais utilizados no mundo, permite a 
avaliação cognitiva do paciente, bem como o rastreamento de quadros demenciais, bem como 
utilizado para avaliação de respostas de medicamentos. Basicamente, o MEEM consiste em 
um questionário onde é avaliado a capacidade cognitiva do paciente, por meio da atenção e o 
cálculo, a nomeação de objetos, a compreensão de comandos falados e escritos, além da 
avaliação da escrita e das habilidades visual-espaciais. O escore é baseado no nível de 
instrução do paciente, dessa forma, cabe ressaltar a heterogeneidade do ensino no Brasil, seja 
no ensino superior, médio, ou fundamental. Nesse sentido, o profissional deve ter uma 
coerência no memento da aplicação.  

4. Metodologia 
Para a aplicação do MMEE, é necessário que o local da aplicação seja adequado, que o 

profissional que aplicará o teste forneça segurança e privacidade ao paciente, para que as 
informações ali expressas sejam de uso exclusivo clínico. Também é necessário que o 
profissional prepare o material antes de o teste começar. Os materiais são: um relógio, uma 
caneta, e uma folha. A partir de então, é necessário obter o nome do paciente, bem como 
idade e escolaridade, informações relevantes ao possível tratamento de alguma enfermidade. 
O mini-mental é baseado nas seguintes explanações, orientação espacial; orientação temporal; 
memoria imediata e evocação; atenção e cálculo; evocação; linguagem e viso espacial. Há 
uma pontuação para cada acerto, o escore varia de 30 a 35 pontos, conforme a evolução do 
paciente no teste. Na orientação espacial, será perguntado o país, estado, cidade, rua/local 
andar. Onde está ocorrendo a conversa. A pontuação é um ponto para cada resposta correta. 
Na orientação temporal será perguntado ao paciente o ano em que estamos estação, dia da 



semana, dia do mês, mês. Sendo um ponto para cada resposta correta. No quesito memória 
imediata e de evocação é solicitado que o paciente repita as palavras: carro, vaso e tijolo. É 
importante que o profissional fale pausadamente e avise o paciente que será solicitado 
novamente, mais adiante, que ele repita essas palavras. A pontuação é dada a partir da 
primeira tentativa, ou seja, um ponto para cada acerto. Na atenção e cálculo serão solicitados 
cinco cálculos simples como: ³100 -7? 93 -7? 86 -7? 79- 7? 72 -7?´ Sendo um ponto para 
cada acerto. Se paciente errar, não indique seu erro, apenas continue a fazer as perguntas. 
Caso o paciente tenha uma pontuação muito baixa, um, ou dois acertos, uma alternativa é a 
soletração da palavra mundo, de traz para frente, pontuando um ponto a cada letra. Caso seja 
necessária a utilização dessa alternativa, a pontuação máxima chega a 35 pontos, somando-se 
os acertos do cálculo e da soletração. Na evocação serão perguntados ao paciente quais as três 
palavras que foram pedidas, no inicio do teste, para fins de pontuação, cada palavra dita vale 
um ponto. Na linguagem, será solicitada uma série de atividades. Primeiramente pede-se que 
repita as frases: ³QHP�DTXL��QHP�DOL��QHP�Oi´, valendo um ponto. Depois é Solicite ao paciente 
que escreva uma frase que faça sentido, valendo um ponto. Após, mostrar um relógio e uma 
caneta e solicite que os nomeie, valendo dois pontos. Em seguida, de forma lenta e 
pausadamente diga ao paciente�� ³SHJXH�D� IROKD� FRP�D�PmR�GLUHLWD��GREUH�D� IROKD�DR�PHLR�H�
coloque-D�DR�FKmR´�&DVR�R�FRUUD�QRUPDOPHQWH��VmR�PDLV�WUrV�SRQWRV��&DVR�QmR�KRXYHU��QmR�Ki�
pontuação, caso o paciente pegue a folha e não saiba o que fazer o profissional da saúde não 
deve dar dicas ou indicar o que fazer��/RJR�DSyV� LVVR��PRVWUDU�XPD� IROKD� HVFULWD� ³IHFKH�RV�
ROKRV´�GH�IRUPD�OHJtYHO�H�GLJD�DR�SDFLHQWH��³OHLD�H�IDoD�R�TXH�HVWi�HVFULWR´��YDOHQGR�XP�SRQWR��

Novamente, não há a necessidade de indicar, novamente, o que deve ser feito. Por ultimo, na 
avaliação viso espacial, cabe ao profissional mostrar um desenho de dois pentágonos 
interseccionados por um vértice e, novamente, solicitar que o paciente faça o mesmo. Cabe 
ressaltar que é importante que o desenho tenha os cinco vértices e que esteja corretamente 
interseccionados. O paciente pode solicitar que veja a figura novamente pois, nesse caso, a 
avaliação é motora, e não de memoria. 
Tabela 1: Ponto de corte com base na escolaridade 
Escolaridade (anos) Escore de corte 

0 <18 
1-4 <22 
5-8 <24 
9-11 <26 
��� <27 
Fonte: Sonia. M.D. Brucki. 2003 

5. Diagnostico diferencial  
Segundo as diretrizes da Academia Americana de Neurologia, depressão é uma 

comorbidade comum e tratável em pacientes com demência e deve ser rastreada. A 
deficiência de vitamina B12 é comum em idosos, devendo a dosagem de nível sérico de B12 
ser incluída na rotina de avaliação. Devido à frequência, hipotireoidismo deve ser rastreado 
nos pacientes idosos. Um exame de imagem cerebral ± tomografia computadorizada (TC) ou 
ressonância magnética (RM) - é útil para excluir lesões estruturais que podem contribuir para 
demência, como infarto cerebral, neoplasia, coleções de líquido extracerebral. O processo de 
investigação diagnóstica para preencher os critérios inclui história completa (com paciente e 
familiar ou cuidador), avaliação clínica, rastreio cognitivo (testes cognitivos como o Mini 
Exame do Estado Mental - MEEM), exames laboratoriais (hemograma, eletrólitos (sódio e 
potássio), glicemia, ureia e creatinina, TSH e ALT/AST), sorologia sérica para sífilis (VDRL) 
e imagem cerebral (TC sem contraste ou RM). 



6. Diagnóstico da doença de Alzheimer 
TABELA 2: elementos-chave dos critérios para doença de Alzheimer 

Diagnóstico 
provável 

Achados que 
sustentam DA 
provável 

Achados 
consistentes com 
diagnóstico de DA 
provável 

Características 
que reduzem o 
diagnostico 
provável de 
DA 

Diagnostico de 
DA possível 

�'pILFLWV� HP�

2 ou mais 
áreas da 
cognição;  
�3LRUD�

progressiva 
da memória 
e de outra 
função 
cognitiva;  
�� ,QtFLR�

entre os 40 e 
90 anos de 
Idade; 
 �� $XVrQFLD�
de doenças 
sistêmicas 
que podem 
causar a 
Síndrome. 
� Presença 
de síndrome 
demencial. 

�� $IDVLD�� DSUD[LD� H�

agnosia progressivas 
(incluindo disfunção 
visoespacial); 
 ��$WLYLGDGHV� GH� YLGD�
diária (AVDs) 
comprometidas e 
alteração 
comportamental; 
 ��+LVWyULD�IDPLOLDU�� 
 �$FKDGRV�
inespecíficos (ou 
exames normais) de 
líquor, 
eletroencefalograma 
(EEG) e tomografia 
computadorizada 
(TC) de crânio. 

��3ODW{�QR�FXUVR�GD�

progressão da 
doença. 
�� 7&� QRUPDO� SDUD�

a idade. 
�� &RQYXOV}HV� QD�

doença avançada. 
�� 2utras 
anormalidades 
neurológicas na 
doença avançada 
(aumento do tônus 
muscular, 
mioclonia ou 
distúrbios da 
marcha) 
�6LQWRPDV�

psiquiátricos e 
vegetativos 
associados 
(depressão, 
insônia, delírio, 
alucinações, 
problemas de 
controle 
comportamental, 
transtorno de sono 
e perda de peso). 

�� ,QtFLR� V~ELWR��

apoplético;  
�� $FKDGR�

neurológico 
focal precoce 
no curso da 
doença;  
 �� &RQYXOV}HV�
ou distúrbios 
da marcha 
precoces no 
curso da 
doença. 

�$XVrQFLD� GH�

outros 
transtornos 
neurológicos, 
psiquiátricos ou 
sistêmicos sufi 
cientes para 
causar 
demência;  
 �� 3UHVHQoD� GH�
achados 
atípicos no 
início, na 
apresentação ou 
no curso 
FOtQLFR�� �� 3RGH�

ser feito na 
presença de um 
segundo 
transtorno que 
possa levar à 
demência, mas 
que não seja a 
única causa 
provável de 
demência. 

Fonte: Diretrizes clínicas do Ministério da saúde sobre a Doença de Alzheimer 

7. Critérios de exclusão 
 Serão excluídos deste Protocolo de tratamento pacientes que apresentarem pelo menos 

uma das condições:  identificação de incapacidade de adesão ao tratamento; evidência de 
lesão cerebral orgânica ou metabólica simultânea não compensada (conforme exames do item 
Critérios de Inclusão); insuficiência cardíaca ou arritmia cardíaca grave; hipersensibilidade ou 
intolerância aos medicamentos.  

8. Critérios de inclusão  
  Serão incluídos neste Protocolo de tratamento pacientes que preencherem todos os 
critérios: diagnóstico de DA provável, segundo os critérios das diretrizes clinicas do 
Ministério da Saúde sobre o Alzheimer; MEEM com escore entre 12 e 24 para pacientes com 
mais de 4 anos de escolaridade ou entre 8 e 21 para pacientes com até 4 anos de escolaridade; 
escala CDR 1 ou 2 (demência leve ou moderada); e TC ou RM do encéfalo e exames 
laboratoriais que afastem outras doenças frequentes nos idosos que possam provocar 



disfunção cognitiva: hemograma (anemia, sangramento por plaquetopenia), avaliação 
bioquímica (dosagem alterada de sódio, potássio, glicose, ureia ou creatinina), avaliação de 
disfunção tiroidiana (dosagem de TSH), sorologia para lues (VDRL) e nível sérico de 
vitamina B12. 

9. Tratamento  
O objetivo do tratamento medicamentoso é propiciar a estabilização do 

comprometimento cognitivo, do comportamento e da realização das atividades da vida diária 
com um mínimo de efeitos adversos. Desde a introdução do primeiro inibidor da 
acetilcolinesterase, os fármacos colinérgicos Donepezila, Galantamina e Rivastigmina são 
considerados os de primeira linha, estando todos eles recomendados para o tratamento da DA 
leve a moderada. O fundamento para o uso de fármacos colinérgicos recai no aumento da 
secreção ou no prolongamento da meia-vida da acetilcolina na fenda sináptica em áreas 
relevantes do cérebro. É sabido há muitos anos que a degeneração das vias colinérgicas 
cerebrais desencadeia algumas das manifestações da DA avançada e, em particular, contribui 
para os déficits característicos da cognição. Os inibidores da colinesterase, que retardam a 
degradação da acetilcolina naturalmente secretada, ofereceram um avanço mais significativo. 

10. Conclusão  
Importante ressaltar que o MEEM é apenas um recurso para avaliação das capacidades 

cognitivas do paciente, e, somente a utilização deste é insuficiente para a o diagnóstico da 
doença de Alzheimer. Frente à demanda e ênfase cada vez maior na atenção à saúde mental, o 
MEEM é um teste rápido, simples e de rápida aplicação, capaz de avaliar as faculdade 
mentais do paciente. Dessa forma, o incentivo para incluir esse teste é de extrema 
importância. 
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