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Introducao

Etimologicamente, o termo deméncia deriva da paléatinadementia(privacdo da
mente), sendo, presentemente, utilizado para descwena sindrome caracterizada por um
declinio adquirido das func¢des cognitivas, gerabmassociado a alteracdes de personalidade
e/ou do comportamento, de gravidade suficiente paterferir no desempenho das
actividades de vida diaria e na qualidade de vadadividuo™.

E sobretudo um problema associado ao envelhecimentstatando-se uma elevada
prevaléncia nos sectores etarios mais avanc¢adospois dos 65 anos de idade, a prevaléncia
de deméncia aumenta exponencialmente, duplicarddacinco anos, pelo que de um valor
de 0,8% no grupo etario dos 65 aos 69 anos pass2®&% acima dos 90 anos de idéde

O envelhecimento demografico € um fenomeno de &mdgelimundial e Portugal ndo é
excepcao a esta realidade. Entre 1991 e 2001iceeri$e um incremento da idade média da
populacdo portuguesa de 38,2 anos para 40,9 avak) & populacdo idosa aumentado de
13,6 para 16,4%'. De acordo com projeccdes demograficas recentesyelhecimento da
populacdo prosseguira, prevendo-se que, em meads8cdlo XXI, a propor¢cdo de idosos

representara cerca de 32% do total da populacéiogoe@sa’.

Tendo em conta o contexto demografico exposto, ceemgle-se porque a deméncia
tem assomado como um dos mais importantes probléenaalde publica da actualidada.
Europa, foi determinada uma prevaléncia global ele&hcia de 6,4% entre as pessoas com
mais de 65 ano¥. Em 1994, foi elaborada uma projeccéo para a pggaal portuguesa da
prevaléncia de deméncia, a partir dos valores msélicopeus, que estimou a existéncia de 92
470 portugueses padecentes de demé&hdrecentemente, concretizou-se o primeiro estudo

de base populacional de prevaléncia de deméncidagtugal que apurou uma taxa de 5,9%

ul
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O diagndstico e a orientagdo precoces da sindremential revestem-se de uma
enorme importancia na medida em que podem trazersvBeneficios para o doente e os
respectivos cuidadores. A identificacdo atempaddedaEncia permitiri&*:

. A determinacdo da etiologia subjacente, possibdita assim, por um lado, o
tratamento oportuno das deméncias potencialmenersigeis e, por outro, a
instituicdo de medidas farmacoldgicas e psico-catapeentais com demonstrada
eficacia na manutencdo da funcdo cognitiva e nasatrda progressdo da
sintomatologia em determinados tipos de deménaapa@ doenca de Alzheimer;

- O planeamento de questbes do foro legal e finamda@m como, as relacionadas
com a seguranca do doente;

- Reduzir a sobrecarga do cuidador através da edusabdie a doenca, bem como,
do apoio e do acompanhamento prestados por servega®priados,

proporcionando, assim, a protelacdo da institutizargiio do doente.

Varios autoregs® it 2 “20glegem os Cuidados de Saude Primarios (CSP) como o
contexto ideal para o reconhecimento precoce eabiagéio diagnostica inicial da sindrome
demencial, na medida em que estes representanmeiminivel de acesso dos utentes ao
Sistema Nacional de Saude e permitem uma reguliErida contactos com 0s respectivos
médicos de familia que, por sua vez, possuem @dude “gatekeeper” no que diz respeito a
referenciagdo para 0s servigcos hospitalares. Dadacemento previsto das taxas de
prevaléncia, torna-se imperativa uma participagétovan dos CSP na avaliacdo inicial das
situacdes clinicas suspeitas de sindrome demerugalforma a evitar-se uma eventual
sobrecarga dos servigcos prestadores de cuidadwsrtifados®.

Todavia, segundo dados de estudos realiz&dés* 22 mais de metade dos casos de

sindrome demencial permanecem subdiagnosticadosjos@a sua prevaléncia numa
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populacdo superior a detectada pelos médicos diiddh Verificou-se ainda que, grande
parte dos doentes com quadro clinico de declingmitwo ndo € correctamente avaliada no
ambito dos CSP* 4,

Diversos obstaculos ao reconhecimento precocendeaosie demencial poderdo estar
na origem das reduzidas taxas de diagnoéstico e&difis, nomeadamente, 0s vagos sintomas
que caracterizam as fases iniciais, passando fagiendespercebidos aos profissionais de
saude, para além de serem frequentemente assoae@goscesso normal de envelhecimento
pelos doentes e respectivos familiarés ** ! a baixa confianca dos profissionais
relativamente as suas capacidades diagnosticag ** 2 bem como a crenca de que 0

diagndstico da deméncia deve ficar a cargo de edistas®.

Com o propésito de melhorar o diagnostico da simdralemencial no ambito dos
CSP, foram desenvolvidas, a nivel internaciongljras actividades formativas dirigidas aos

respectivos profissionais de saude que vierameaese proficua¥ 2.
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Objectivo e Metodologia

A presente monografia tem o objectivo de abordaraecha diagnodstica da sindrome
demencial no contexto dos CSP, procurando dar €r@fasportancia do papel dos meédicos
de familia no reconhecimento precoce e avaliag&@irdesde actual e relevante problema de

saude publica.

A metodologia consistiu, basicamente, na procuraeddéncia cientifica recente
alusiva ao diagnéstico da sindrome demencial, quéatimente, no contexto dos CSP. Para
tal, efectuou-se uma pesquisa em bases de dadusdeieas, nomeadamente, MEDLINE
(PubMed), Guidelines Finder, National Guideline atileghouse, The Cochrane Library,
DARE, Bandolier e TRIP, com as palavras-ch@amentia, Diagnosis e Primary Health
Care (termos MeSH), associados ou nao, e por vezesleoreptados por termos especificos.
Limitou-se a pesquisa a artigos publicados entreida de 1998 e Janeiro de 2008, nas
linguas inglesa, espanhola e portuguesa.

Adicionalmente, foram consultados alguns livroseeggizados sobre o tema (1, 24,

25, 26, 27, 45, 51, 56, 58).
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A sindrome demencial

Ao iniciar-se o0 desenvolvimento de qualquer teraadimecessario, em primeiro lugar,

definir e esclarecer determinados conceitos. Inap@xis, compreender o que € a deméncia.

Definicdo e caracterizacdo clinica

Dentre as varias definicbes de deméncia encontraaldiseratura, a da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) e a da Associacdo Americen®siquiatria (AAP) sdo as mais
frequentemente citadas. Segundo a 102 edicdo daifi@lacdo Internacional das Doencas
(CID-10) da OMS, a deméncia consiste numa “sindroeseltante de doenca cerebral, em
geral de natureza crénica ou progressiva, na guedgistam alteracdes de multiplas funcdes
nervosas superiores incluindo a memdria, o pendamenorientacdo, a compreensao, o
calculo, a linguagem e o raciocinio; ndo ha alavado nivel de consciéncia/alerta; as
perturbacdes das funcbes cognitivas sdo muitas \exanpanhadas, e por vezes precedidas,
por deterioracdo do controlo emocional, do compoeetato social ou da motivaca®”. Na 42
edicdo do Manual de Diagnostico e Estatistica @éagiacdes Mentais (DSM-1V) da AAP,

a deméncia é descrita como uma sindrome caractaripar deterioracdo adquirida e
persistente da funcdo cognitiva que afecta a mem®rpelo menos outra area, como a
linguagem (afasia), a capacidade para idealizaakzar movimentos coordenados para levar
a cabo um acto voluntério (apraxia), o reconhecimdn que se percebe através dos sentidos
(agnosia), ou da capacidade executiva do indiv(gdlameamento, organizacdo, sequenciagado
e abstraccdo); os défices cognitivos devem secisnfemente importantes para alterar as
relacdes sociais e/ou laborais do individuo, repres um declinio relativamente a um nivel
anteriormente superior de funcionamento e nao ecomxclusivamente, no contexto de
delirio ?4. Assim, a deméncia ndo é uma doenca especificanaé sindrome, isto é, um

conjunto de sintomas e sinais mais ou menos horeogéjue pode ter como etiologia
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subjacente uma multiplicidade de patologias.

Tratando-se de uma situacao adquirida e, geralmeatamanente de défice global das
faculdades mentais, a sindrome demencial distisguedos estados deficitarios nao
adquiridos, como a oligofrenia, das perturbacoebait de natureza transitoria, como o
delirio, bem como, das situacdes de perda focalspecifica de uma ou outra afear outro
lado, embora a maior parte das deméncias se adaotepor um inicio insidioso e uma
evolucdo inexoravel e progressiva do quadro clinedras podem apresentar-se de forma
subita ou evoluir mais rapidamente, havendo, aiatymas que estabilizam ou que sdo
passiveis de resolucdo com a instituicdo atempadaigmento apropriado®.

De acordo com as definicdes anteriormente citadaaracteristica clinica essencial da
sindrome demencial consiste no desenvolvimento ddtiphos défices cognitivos
suficientemente severos para interferir no funaioesto ocupacional e/ou social de um
individuo. A esses défices ao nivel da cognicdoepydcontudo, associar-se alteracdes
psiquiatricas e do comportamento, homeadamentaurpacbes do estado animico, da
percepcéo e da personalidade.

Importa salientar, ainda, que a constituicdo e alugdo do quadro clinico,
nomeadamente, a sequéncia dos sintomas e das pgemtasnais, S4o variaveis com a
etiologia subjacente. Assim, embora numa faseahipredominem, geralmente, os sintomas
cognitivos, em determinados tipos de deméncia s&@itaracdes psico-comportamentais que

inauguram o quadro clinide?*

Tendo em conta que a doenca de Alzheimer repreagniacipal causa, bem como, o
exemplo mais tipico de deméncia a descricdo do quadro clinico da sindrome deraknci

basear-se-4, principalmente, nesta patologia.
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Os sintomas cognitivos correspondem a alteracOesia das funcbes mentais
superiores, nomeadamente, a memaria, a linguagemraxias, as gnosias e a capacidade
executiva. De uma forma geral, embora sejam sabtigsicio, vdo sofrendo um agravamento

progressivo a medida que a doenca avarca >

O registo sensorial (memoria imediata), a memorigaugo prazo (memoria de
trabalho) e a memodria a longo prazo constituemr@s principais tipos de memoaria. A
memoria a curto prazo ndo € uma simples estrutara prmazenar passivamente uma
pequena quantidade de informacéo, servindo tamlagenrpalizar outras funcdes cognitivas
como a repeticdo do material, a aprendizagem curgieensao da linguagem, pelo que se
trata de uma memaoria operativa ou de trabalho. uamemoaria a longo prazo, distingue-se
uma memoria declarativa (saber que) e uma memadaudiva (saber como). A primeira
permite recordar, conscientemente, acontecimergosntes ou antigos, subdividindo-se em
memoria episddica (relativa a eventos relacionados a vida do individuo e organizados de
forma temporal) e em memoria semantica (relaciomada os factos e os conceitos, com o
conhecimento do mundo e da linguagém)

De acordo com as definicdbes de deméncia da OMS AAdR a deterioracdo da
memoria € necessaria para o diagnostico de demémiia obstante o tipo de memodria
afectada, bem como, o grau em que é acometida s#iferantes conforme a etiologia da
deméncid- > 2

Pode haver comprometimento da capacidade de aprewda informagdo ou da
capacidade de recordar informagcdo previamente dioleef?. A dificuldade em recordar
acontecimentos recentes €, frequentemente, umm&ntmicial proeminente. Com a
progressdo da doenca, o doente pode acabar parpenthbém, as memaorias mais antigas,

nomeadamente, dados relativos a sua biografid!
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As perturbacdes da linguaggrodem apresentar-se de varias formas, dependendo da
etiologia subjacente e da fase de evolucdo dasfreldemencial. Habitualmente, o individuo
comeca por demonstrar dificuldades em encontralavg adequada para nomear pessoas e
objectos (afasia nominal), fazendo longos circunilds| e perifrases, nomeadamente, quando
diz “aquilo com que se escreve” em lugar de “cdndRaogressivamente, sobrevém uma
diminuicao da fluéncia da linguagem, o vocabulésima-se cada vez mais restrito, podendo
notar-se, também, perseveracao da linguagem,,istdeddéncia para repetir respostas dadas
a questdes anteriores quando sdo colocadas novegpn{@s e/ou para refazer,
permanentemente, as mesmas questdes. Por outropladi® ocorrer comprometimento da
compreensao da linguagem (afasia de compreensatg producéo da linguagem (afasia de
expressdo). Em fases avancadas da sindrome demertnante pode demonstrar um padréo
deteriorado de linguagem, caracterizado por eeolé@kepeticio automatica, em eco, de
palavras ou de sons ouvidos) e/ou palilalia (regetinvoluntaria e incoercivel dos préprios
sons ou palavras), podendo mesmo deixar de commw@daalmente (mutismd)?* 2 20

A apraxia representa 0 comprometimento da capaeigeda idealizar e realizar
movimentos coordenados para concretizar um actantario apesar da forca muscular, da
sensibilidade e da coordenacdo motora permanedetactas. Inicialmente, sdo afectadas as
actividades mais complexas, relacionadas com aagéap profissional e a vida social,
ocorrendo, posteriormente, deterioragdo do desdmopetie actividades quotidianas
elementares, tais como, preparar uma refeicao, aselefone, manusear o garfo e a faca,
vestir, andar. Em fases avancadas da sindrome d&hendoente pode entrar num estado de
acinesia, acabando por acarh&tr? 2°

A perturbacdo do funcionamento visuo-espacial lexa aparecimento de
desorientacéo espacial e dificuldades na realizde&arefas espaciais, tais como, estacionar

um veiculo ou vestir um casaco. A desorientacdespagco comeca por ser um problema em
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espacos conhecidos mas pouco habituais, até quentedse perde, inclusivamente, dentro do
préprio domicilio.

Designa-se por agnosia a dificuldade em interpreta informacéo sensorial levando
a incapacidade de reconhecer os objectos e osehigdravés da visdo, bem como, de
identificar os sons, 0s cheiros e as sensacOasstaapesar de uma funcéo sensorial intacta.
Inicialmente, o individuo pode mostrar-se incapazatonhecer objectos comuns, tais como
cadeiras ou lapis, podendo, mais tarde, deixarddstificar os familiares ou, até mesmo,
partes do seu corpo ou a sua prépria imagem ndhespe 2 24

O funcionamento executivenquanto capacidade para idealizar, organizarieaeas
accoes necessarias para alcancar um determinagldiod) implica funcdes cognitivas como
o planeamento, a organizacdo, a sequenciacaotracd® e o julgamento, que podem ser
afectadas em diferentes graus, segundo o tipo ase de evolucdo da deméncia. Neste
sentido, o doente pode, por exemplo, perder a wgu de resolver problemas, demonstrar
dificuldade em fazer calculos (acalculia) e efec@gamentos em dinheiro, em lidar com

informacdes novas e complexas e em executar aatiegmotoras em sefié 2 20

As alteracbes psico-comportamentais constituem fuetgiente fonte de sobrecarga
emocional para os cuidadores e de crises no saidfamailias, sendo, por isso, um dos
principais motivos de institucionalizagdo. Surgeras nfases iniciais, intermédias ou
avancadas, dependendo da etiologia da sindromend&igodendo apresentar-se de varias
formas, nomeadamente, depressdo e apatia, agiteg@al e motora, agressividade,
alucinacdes e delirios, desinibicdo sexual, digiértdo sono, alteracdes da conduta sdcial
26].

A depressédo é particularmente frequente nas fasgais em que o individuo esta

consciente das suas perdas e da sua incapacidederte. Conforme a doenga avanca, vai
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perdendo a nocéo dos seus défices, de modo quenor fuepressivo pode dar lugar a uma
situacao de indiferenca e apdti&: * 2! Nos sectores etarios mais avancados, a depresséo
associa-se ao aumento do risco de desenvolver deané@specialmente, na presenca de
perturbacao significativa das capacidades cogsifiva

Episodios de agitacdo, verbal ou motora, podem tacen especialmente, na
sequéncia de diversos factores, tais como, seribsiele inseguranca ou receio, dor, presenca
de estranhos, alteracbes da rotina, imagens maldpietadas na televisdo ou ambientes
ruidosos. A agitacdo pode agravar-se com o anojtEzemeno conhecido psundowning
A deambulacdo € uma forma peculiar de agitacdo em @ doente se desloca,
permanentemente e sem objectivo aparente, pela padando mesmo sair para a rua e
colocar-se em perigo: 29

Disturbios do sono, nomeadamente, alteracdes &b sdvsua arquitectura e do ritmo
sono-vigilia, sdo habituais. O sono nocturno élgeente, abreviado e pouco profundo e, por
isso, menos repousante. Por outro lado, € comumenaama inversao do ritmo sono-vigilia,
pelo que o doente pode permanecer acordado dulamgas horas durante a noite e
adormecer, superficialmente, por curtos periodoarde o dia.

Dependendo da etiologia especifica, podem sungiorsias psicéticos em diferentes
fases da sindrome demencial. Os delirios sao ns#agfies comuns, podendo ter tematicas de
perseguicdo, roubo, infidelidade, entre outras.eRodcorrer alucinagbes em todas as

modalidades sensoriais, sendo, habitualmente, fregigentes as visuais* # %!

Importa referir, ainda, que alterac6es neuroldgitais como, reflexos primitivos de
libertacao frontal (succdo, palmomentoniano, gkaf)elproblemas de coordenagédo motora,
rigidez muscular, tremor, alteragbes da marchacentméncia, podem constituir o quadro

clinico, geralmente, em fases avancadas da sinddemencial, embora, em certos tipos de

10
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deméncia, possam surgir mais precocemetiteé!

Quer os défices cognitivos, quer as alteracfe®usimportamentais interferem com
as varias esferas que compdem a vida de uma pegsoaadamente, os habitos sociais de
relacdo, a ocupacao profissional, o comportamelntoeatar, os cuidados de higiene, etc.
Portanto, a medida que o quadro clinico evolui,oente demonstra uma incapacidade
crescente no desempenho funcional. Inicialment®, afectadas as actividades mais
diferenciadas como as sociais e as profissionaiggirglo, mais tarde, dificuldades na
execucao das actividades de vida diaria (AVD) mamaplexas, as instrumentais (usar meios
de transporte, cozinhar, ir as compras e usar tmtaender o telefone e dar recados, tomar
a medicacao, etc.) e, por fim, das AVD basicast{eéncia, marcha, tomar banho, vestir-se,
alimentar-se, etc.).

Assim, numa fase terminal, o doente encontrar-aeafnado, incapaz de comunicar,
incontinente, dependente de terceiros na alimenmtacda higiene, totalmente alheio ao

mundo que o rodeia?* 2> 2]

11
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Etiologia

A sindrome demencial corresponde a expressdo &lide mdultiplas entidades
patolégicas que, directa ou indirectamente, imgiqwma alteracdo estrutural e/ou funcional
extensa do cérebro ou atinjam, selectivamentereas &erebrais responsaveis pelas funcbes
mentais superiores. Os mecanismos patogénicoscenbgs sdo bastante variados e incluem
desde processos degenerativos do sistema nervogal ¢SNC) a mecanismos relacionados
com determinadas doencas neuroldgicas ou sistémmcaseadamente, doenca vascular
cerebral, lesbes expansivas do SNC, disturbiosceimdemetabdlicos, infecciosos, toxicos ou
farmacoldgicos 2. Nesta perspectiva, as deméncias podem ser madsi$, sinteticamente,
em dois grandes grupos: primarias e secundarias.

O quadro | expde exemplos de deméncias primargecendarias, alguns dos quais

serdo apresentados, de forma sucinta, mais adiante

Deméncias = Tipo cortical:
primarias v' Doenca de Alzheimer
v' Deméncia com corpos de Lewy
v' Deméncia frontotemporal
= Tipo subcortical:
v" Deméncia associada a doenca de Parkinson
v" Doenca de Huntington
v' Paralisia supranuclear progressiva

Deméncias = Deméncia vascular
secundarias = Deficiéncias vitaminicas(vitamina B, acido félico, niacina, tiamina)

= Distdrbios enddécrino-metabdlicos (hipotiroidismo, doenca de Wilsof

hipoparatiroidismo)

»  Substancias toxicagdeméncia alcodlica, deméncia dialitica, saturnjsmo

» InfecgBes do SNdSsifilis, tuberculose, brucelose, borreliose, Vitéenca po
prides)

= Lesdes expansivas do SNEumores primarios/secundarios, abcessos)

= Traumatismo cranio-encefalico (hematoma subdural crénico, demérgia
pugilistica)

= Hidrocefalia de pressdo normal

Quadro I. Classificacdo etioldgica da sindrome demencial

12
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As deméncias primarias, relacionadas com um distaderebral degenerativo
inexoravel, representam a maior parte dos casasndeome demencial, sendo a doenca de
Alzheimer o exemplo mais caracteristico.

O diagndstico definitivo das deméncias primariastébelecido apos identificacdo dos
achados histopatoldgicos tipicos através do examagomopatoldgico do tecido cerebral.
Consequentemente, o diagnostico da sindrome demhéntiabitualmente, clinico, tendo sido
convencionados, a nivel internacional, critérioempdeterminar o diagnostico provavel (ou
possivel) de cada uma das principais deménciasdejayas®”.

De acordo com a regido cerebral predominanteméatéada, as deméncias primarias
podem integrar dois tipos: cortical ou subcortiéa.deméncias corticais, em que o coértex € a
regido cerebral maioritariamente atingida, car&aer-se por alteracbes precoces e
importantes ao nivel da memdéria e da linguagem, dmmo, sinais proeminentes de apraxia e
agnosia, enquanto o comprometimento da funcdo @xace varios disturbios motores
associam-se, principalmente, as deméncias sulmiertipor afectacdo preferencial dos
ganglios da base e do talaffio Convém, contudo, mencionar que alguns autorendemm
que, anatomicamente, nenhuma das deméncias prsmaérieestritamente cortical ou
subcortical, havendo mesmo algumas que podem ssidepsadas, simultaneamente, corticais

e subcorticais, designadamente, a deméncia corocdgpLewy.

Determinadas deméncias secundarias, nomeadamemtesaciadas a condicdes como
o hipotiroidismo, a hidrocefalia normotensiva e tasnores do SNC, s&o consideradas
potencialmente reversiveis desde que o tratam@ntpi@ado seja instituido atempadamente.
Assim, embora constituam uma pequena parte das ndeasé a identificacdo destas

condi¢cdes é primordial, atendendo a possibilidadesderter a deterioragdo cognitié 2" 28
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Doenca de Alzheimer

A doenca de Alzheimer representa a causa parad@mde sindrome demencial,
sendo responsavel pela maior parte dos casos elgodatao cognitivé® =1

E uma doenca crénica e progressiva, cujo inicimimso dificulta, habitualmente, a
percepcéao precoce da instalacdo do quadro clirios familiares?.

Atendendo a idade de inicio, a doenca de Alzhejmoele ser especificada em tipo
tardio (depois dos 65 anos), o mais frequente,muigo precoce (até aos 65 ané$) A
doenca de Alzheimer de inicio precoce, respongaelaproximadamente, menos de 2% dos
casos, representa uma forma familiar de deménsian@o relacionada com a transmissao
hereditaria autossémica dominante de mutacdes desgenvolvidos na producdo e no
metabolismo de proteinas amildides, nhomeadamentgen® da proteina precursora da
proteina beta-amildide (cromossoma 21), o gena@agnilina 1 (cromossoma 14) e o gene
da pré-senilina 2 (cromossoma 1). Nesta perspeetipaoducdo excessiva e a acumulagéo de
proteina beta-amildide foi sugerida como a causagpia da doenca de Alzheimer de inicio
precoce 31,

A origem da doenca de Alzheimer de inicio tardionmmece controversa, existindo,
actualmente, duas teorias: uma que sugere comapairfactor patogénico a acumulacéo de
proteina beta-amildide e outra que defende a hifug#®o cerebral como principal
mecanismo de degenerescéncia neur&hal

A idade avancada é reconhecida como o principébrfate risco, seguida da historia
familiar de deméncia, enquanto a presenca do @ael@polipoproteina E4, ao nivel do
cromossoma 19, representa o factor de risco gendtiais importante da doenca de
Alzheimer esporadic&’. Diversos estudos epidemiolégicos estabeleceratorés de risco
adicionais de doenca de Alzheimer de inicio tardmmeadamente, sexo feminino, baixo

nivel educacional, antecedentes de traumatismaaci@anbem como, 0s classicos factores de
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risco cardiovascular (hipertenséo arterial, atéeosse, tabagismo, eté?)

O quadro clinico tipico da doenca de Alzheimeruncima deterioracdo precoce e
proeminente da memdria recente, habitualmente dagie alteracdes da linguagem, da
funcdo visuo-espacial e da capacidade executivatuibios psico-comportamentais Sao
comuns, tais como, apatia, agitacao, sintomas s&pos e psicoticos, entre outfds®

O diagnostico definitivo desta deméncia requeresgmca das manifestacdes clinicas
tipicas associadas as caracteristicas histopatakgia doenca de Alzheimer: as placas senis
(agregados extracelulares de proteina beta-amjlGgdeos entrancados neurofibrilhares
(formacgbes intraneuronais de proteina tau), emtglaate significativa, ao nivel da regido
limbica e do coOrtex parieto-temporal. Assim, o dizgjico de doenca de Alzheimer é,
habitualmente, clinico, sendo determinado atraeesriterios convencionados, tais como, 0s
que figuram no DSM-IV \ide anexo 1) e, preferencialmente, os critérios defimigelo
National Institute of Neurological and CommunicatiRisorders and Stroke — Alzheimer’s
Disease and Related Disorders AssocigtiocdiINCDS-ADRDA (vide quadro 1), que
permitem estabelecer o diagnéstico de doenca deeiter provavel com sensibilidade e
especificidade de 81 e 70%, respectivamente. Revamiacdes na forma de apresentacéo ou
evolucéo clinica, sem uma causa alternativa apgreomnsidera-se o diagnostico de doenca de

Alzheimer possivet® 2%

1. Deméncia reconhecida através de exame clinico,ndextada por um teste cognitivo, como o Mini
Exame do Estado Mental, e confirmada por testemopsicoldgicos;
Défices em duas ou mais areas cognitivas;

Deterioracéo progressiva da memoaria e de outrgdéscognitivas;
Auséncia de alteracéo do nivel de consciéncia;

Inicio entre os 40 e os 90 anos, mais frequentaragis os 65 anos;

o0 pw N

Auséncia de doencas sistémicas ou outras doengasais que expliguem a deterioracao cognitivd.

Quadro Il. Critérios diagnésticos de doenca de Alzheimer preV@NINCDS-ADRDA, 1984)
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Deméncia com corpos de LewsF®

Segundo varios autores™, a deméncia com corpos de Lewy corresponde,
actualmente, a segunda deméncia degenerativa romisnt. Todavia, contrariamente a
doenca de Alzheimer, ndo foram, até a data, ideadibs factores de risco especificamente
associados a este tipo de deméncia.

Trata-se de uma deméncia que se inicia de forndiosa, habitualmente, depois dos
55-60 anos de idade, sendo a sua prevalénciaaligeiite mais elevada no sexo masculino.

Embora apresente certas similitudes, clinicas @@atwldgicas, com a doenca de
Alzheimer e a doenca de Parkinson, a deméncia copos de Lewy €, cada vez mais,
considerada uma entidade nosoldgica distinta ecavacteristicas muito proprias.

O quadro clinico tipico engloba um declinio cogmitiprogressivo que afecta,
predominantemente, a atencéo, a capacidade ex@eubiyuncionamento visuo-espacial, com
a memoria conservada nas fases iniciais. Caraatargente, a cognicdo é flutuante, isto €,
momentos claros de défices cognitivos alternam oomnos em que estes sdo dificeis de
perceber, podendo durar minutos, horas, dias oesngsta particularidade revela-se bastante
atil na diferenciacéo clinica entre a deméncia compos de Lewy e a doenca de Alzheimer.

O aparecimento precoce de sintomas psicoticos pneetes, sobretudo, alucinacdes
visuais, € bastante tipico da deméncia com corpolsetvy. As alucinacbes sao, em regra,
benignas, vividas e bem formadas. Delirios e ahwg@ies noutras modalidades sensoriais sdo
sintomas psicoticos adicionais que os doentes pageesentar.

Sinais motores espontaneos de parkinsonismo imegm quadro clinico,
particularmente, rigidez e bradicinesia, sendo @raparecimento de tremor em repouso.
Constituem, a par da cogni¢ao flutuante e dasragdes visuais recorrentes, manifestacoes
clinicas primordiais de deméncia com corpos de Leéwsglistingdo clinica entre este tipo de

deméncia e a deméncia associada a doenca de Parlénsfectuada com base na relagao

16



Deméncia: a marcha diagndéstica no ambito dos Cuidados de Saude Primarios

temporal entre o inicio dos sintomas cognitivosiitstos e o aparecimento de sinais de
parkinsonismo. Assim, enquanto na doenca de Parkiogparkinsonismo precede, em varios
anos, o aparecimento de deterioracdo cognitivaderméncia com corpos de Lewy, 0s

sintomas psicoticos e, sobretudo, os cognitivas, Is@bitualmente, as manifestacdes clinicas
inaugurais, surgindo, pelo menos, um ano antesadansonismo.

Outras manifestacdes clinicas comuns da deméngiacogos de Lewy sdo sintomas
depressivos, disturbios do sono REM (pesadeloss&irdio de comportamento do sono
REM), bem como, disfuncdo autondmica (hipotensdostatica, obstipacdo, episodios de
sincope e quedas repetidas).

Interessa salientar ainda que, os individuos portad deste tipo de deméncia
apresentam uma sensibilidade extrema aos farmaoslépticos, cuja utilizacdo, incitada
pela presenca de sintomas psicoéticos, pode origimaguadro severo de parkinsonismo que,
ocasionalmente, pode ser fatal.

A medida que a doenca avanca, os doentes mostramingapacidade funcional
progressivamente crescente, sendo a expectativaidde semelhante a dos doentes de
Alzheimer (aproximadamente 8 anos), embora, emnalgiasos, ocorra uma progressao
sintomatica mais rapida.

Patologicamente, esta deméncia degenerativa cazacte pela presenca de placas
senis semelhantes as encontradas na doenca demdrlee sobretudo, de abundantes corpos
de Lewy (inclusdes citoplasmaticas eosinofilicamjivéhdas das proteinas alfa-sinucleina e
ubiquitina) localizados em regides subcorticaiso”icais (sistema limbico — hipocampo e
amigdala, para-limbico — cingulo anterior, neocOretemporal, frontal e parietal). Estas
inclusdes também podem ser observadas na doenParlimson, embora em quantidade
inferior e em localizagbes distintas (preferencelte regides subcorticais, tais como,

substancia negra do mesencéfalo e nucleos do toamebral).
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A semelhanca da doenca de Alzheimer, o diagnoskiémitivo da deméncia com
corpos de Lewy dependera da quantidade e locatizalgs achados histopatoldgicos
caracteristicos. Neste sentido, o diagnéstico deédeia com corpos de Lewy provavel (ou
possivel) é, habitualmente, estabelecido atraveid@rios clinicos definidos por Mckeigt
al, em 1996 \(ide quadro 1ll), que apresentam uma elevada espedcifieidsuperior a 90%)

embora, a sensibilidade seja inferior e mais valif22-83%).

A. E caracteristica central, necessaria ao diagnéséiaeméncia com corpos de Lewy, uma deteriorlu;éo
cognitiva progressiva de intensidade suficienteapanterferir com o funcionamento social|e
ocupacional do individuo. Nas fases iniciais dangaendo é necessaria a existéncia de pma
diminuigdo persistente e proeminente da memdriasapdesta surgir com a evolugdo da dogh¢a,
sendo especialmente proeminentes os défices ab ddvatencdo e do funcionamento executivp e
visuo-espacial.

B. Duas das seguintes manifestacdes clinicas sdocessgrara o diagnostico de doenca provavel e pma
para o diagndstico de doenca possivel:

= Cognicdo flutuante com variagées pronunciadasef&ab e da vigilia;
= Alucinacdes visuais recorrentes que séo, tipicamdém formadas e detalhadas;
= Sinais motores espontaneos de parkinsonismo.

C. Caracteristicas que apoiam o diagndstico:

= Quedas repetidas;
= Sincope;
= Perdas transitérias de consciéncia,;
= Sensibilidade a neurolépticos;
= Delirios sistematizados;
= Alucinac¢des noutras modalidades sensoriais;
D. O diagnostico é pouco provavel na presenca de:
= Doenca vascular cerebral evidenciada por sinaisrof@gicos focais ou em examgs

neurorradioldgicos;

= Evidéncia ao exame fisico de outra doenca isquémiageuroldgica que justifique o quadrtl.

Quadro lll. Critérios diagnésticos de deméncia com corposedeyl(Mckeithet al, 1996)
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Deméncia frontotemporaf® «*

A deméncia frontotemporal (DFT) contribui para upscentagem significativa dos
processos demenciais degenerativos, embora sej@smiaquente que as deméncias
primarias anteriormente apresentadas. Ao contdaidoenca de Alzheimer e da deméncia
com corpos de Lewy, surge, mais frequentementeneividuos com menos de 65 anos, com
uma distribuicdo comparavel entre os sexos femiain@asculino.

Doenca de Piclké um termo antigo que, actualmente, correspondm alas tipos
histoldgicos subjacentes a esta deméncia, emboda a&eja, por vezes, utilizado para
designar a sindrome clinica de deméncia frontoteahpo

Segundo alguns autores, este tipo de deméncia éomalesignado por
degenerescéncia frontotempdt@lsindrome que engloba sete entidades clinicas:

1. Deméncia do lobo frontal;

2. Afasia nao fluente progressiva,

3. Deméncia semantica;

4. Afasia primaria progressiva;

5. DFT com parkinsonismo;

6. DFT e doenca do neurénio motor;
7. Degenerescéncia corticobasal.

O envolvimento circunscrito do lobo frontal e dagéwm anterior do lobo temporal é
comum a todas as entidades supracitadas, embosanpagresentar diferentes padrdoes de
atrofia regional. Assim, na deméncia semantica rafiat predomina no lobo temporal
dominante, enquanto na deméncia frontal e na afesr@ria progressiva verifica-se atrofia
limitada aos lobos frontais e ao lobo frontal esdagrespectivamente. Numa fase inicial, em
que a atrofia ainda ndo é evidente, o estudo magtiotdgico funcional pode ser Uutil,

constatando-se hipoperfusdo no SPESihdle Photon Emission Computed Tomogray
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hipometabolismo na PETP¢sitron Emission Tomographyo nivel dos lobos frontais e
temporais.

Clinicamente, a DFT distingue-se pela instalac&udiosa e progressdo gradual de
alteracbes do comportamento e de défices cognitipesdominantemente, ao nivel da
linguagem e da funcéo executiva, manifestacoescatinque evidenciam o tropismo da
doenca pelas areas mais anteriores do cérebroaEiemdstica a preservacéo da memoria até
fases tardias da doenca.

A sequéncia de aparecimento dos sintomas, bem conpwedominio de uns em
relacdo aos outros, sao variaveis com o tipo espedie DFT.

A deméncia do lobo frontahpresenta-se, essencialmente, através de alteragde
nivel do comportamento, tais como, desinibicdodg@ela auto-critica, apatia e embotamento
emocional. Os doentes podem desenvolver, aindegosiinais ou sintomas, nomeadamente,
descuido com a higiene pessoal, rigidez e inflégidnle mentais, hiperoralidade, alteracdes
do comportamento alimentar, estereotipia e compmmdo de utilizacdo. Ainda que as
alteracbes da linguagem ndo sejam tipicas da désnéloc lobo frontal, um discurso
empobrecido e estereotipado, associado a paraftsiasem pode advir.

As alteracdes da linguagem séo as manifestacdesaslimais tipicas dafasia nédo
fluente progressivaJm discurso espontaneo nao fluente associadoamatjsmo, parafasias
fonémicas (substituicio de uma palavra por outren donética similar) ou anomia,
geralmente, dominam o quadro clinico. Todavia, sesl@entes podem, ainda, apresentar:
apraxia da linguagem, atingimento da repeticacsialeagrafia e mutismo. Alteracdes de
comportamento, semelhantes aos da deméncia ddrtotial, podem, também, assomar.

A deméncia semanticavidencia-se através de parafasias semanticasti{aigéio de
uma palavra por outra de contexto similar), bem aomteracdo da nomeacédo e da

compreensao da linguagem. Neste sentido, o dogitie @m discurso vazio, embora fluente.
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A afasia primaria progressivalescreve um processo demencial que, durante pelo
menos dois anos, se caracteriza, unicamente, fgoagdes da linguagem (procura de palavras
e diminuicdo da compreenséo).

A deméncia frontotemporal com parkinsonisroaracteriza-se por alteragcdes do
comportamento associadas a sinais de parkinsoni§iopstitui uma forma familiar de
deméncia que resulta da transmissao autossOmicanaue de uma mutacdo genética ao
nivel do cromossoma 17, responsavel por producéoreh e acumulacdo de uma proteina
microtubular, a proteina Tau.

Na deméncia frontotemporal com doenca do neurdnio motprocesso demencial,
caracterizado pelas manifestacdes clinicas timleaBFT, associa-se a doenca do neuronio
motor (DNM). Esta apresenta uma evolucdo mais Jentas o processo demencial,
geralmente, progride mais rapidamente.

A degenerescéncia corticobasefracteriza-se pela presenca de rigidez assimgétric
apraxia e o fendbmeno dd¢ien hand em que a mao e o membro superior afectados execut
movimentos involuntarios. O quadro clinico podedai incluir afasia, bradicinesia, postura
distonica dos membros e mioclonias.

Ao exame anatomopatologico macroscopico € evidergofia circunscrita do lobo
frontal e da porcao anterior do lobo temporal; perduronal, microvacuolizacao e gliose sao
aparentes ao exame microscopico do tecido cerelfieatado. Através do estudo imuno-
histoquimico podem ser detectadas inclusbes dasvprbteinas, principalmente, de proteina
Tau. Na auséncia desta proteina, € importantegasgra presenca de inclusdes de ubiquitina,
gue surgem, sobretudo, na DFT associada a DNM.cS&sgim, a DFT pode ser classificada,
do ponto de vista imuno-histoquimico, em quatrogip

(1) Microvacuolizagdo sem inclusGes neuronais assosiatEméncia sem histologia

distinta
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(2) Microvacuolizagéo e inclusdes intraneuronais deuibna;

(3) Gliose transcortical com inclusdes intraneuronaigibteina Tau (corpos de Pick) e
neurdénios em baldo (células de Pidgenca de Pick

(4) Microvacuolizacdo e entrancados neurofibrilharespdateina Tau: DFT familiar

associada a mutacdes no gene da proteina Tawel@aicromossoma 17.

Interessa assinalar que as varias entidades dimjoa integram a DFT podem
apresentar qualquer um dos tipos histologicos siipdms, embora algumas associacdes
sejam mais frequentes do que outras.

O diagnostico definitivo de DFT requer a combinagaaguadro clinico tipico com a
identificacdo de alteracdes histopatologicas coiwmpiat no exame anatomopatolégico do
tecido cerebral. Em 1994lois importantes grupos de pesquisa de Lund, Suécide
Manchester, Inglaterra, propuseram critérios ahisie patolégicos que se revelaram bastante
Uteis na distincdo entre a DFT e a doenca de Atmef!. Quatro anos mais tarde, foi
publicada uma nova versao dos critérios clinieae@nexo 2)* que permitem estabelecer o

diagndstico de DFT com sensibilidade e especifi@dde 85% e 99%, respectivamente.
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Deméncia vasculat*!

A deméncia vascular representa uma das princiaisas de sindrome demencial,
embora a incidéncia e a prevaléncia sejam muitéaweais, dependendo dos critérios
diagndsticos utilizados, da disponibilidade de exmmmagioldgicos, bem como, da
confirmacdo anatomopatologica do diagnostico. Nepjia) a deméncia vascular € a segunda
causa mais importante de deméricia

Vérias designacdes tém sido atribuidas a estaaeletidue abrange os processos
demenciais etiologicamente relacionados com doeaseular cerebral (DVC), evidenciada
por sinais focais ao exame neuroldgico e alterag8gsémicas e/ou hemorragicas
compativeis nos exames neurorradioldgicos, nomeatana tomografia computorizada
(TC) e aressonancia magnética nuclear (RMN).

Os mecanismos fisiopatologicos subjacentes sao legoyp Diversas doencas
sistémicas, cardiacas, bem como, alteracdes daempes e grandes vasos cerebrais podem
ocasionar isquémia, hipoperfusdo ou hemorragia i@el wo tecido cerebral, produzindo
lesGes multifocais, difusas e/ou focais, de difesgriamanhos e em localizagbes variaveis
(cortex, substancia branca, ganglios basais, troroebral ou cerebelo). Assim, a deméncia
vascular engloba uma variedade de entidades clpatmogicas, desde doencas de grandes
vasos, causadoras de multiplos enfartes ou um (en€arte estratégico (ganglios basais,
talamo, substancia branca profunda, sistema limbiéweas de associacdo), a doencas de
pequenos vasos, nomeadamente, a doenca de Binsywasmgafartes lacunares e arteriopatias
hereditarias como o CADASILCerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Suttical
Infarcts and Leukoencephalopa}hyPor este motivo, os aspectos clinicos, imagiotsye
patologicos associados a este tipo de deméncialamse bastante heterogéneos,
dificultando, assim, o respectivo diagnostico.

As manifestacdes clinicas da deméncia vasculactefh a localizacdo das alteracdes
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vasculares. Quando o0s eventos vasculares, geramentartes multiplos, atingem,
preferencialmente, regibes corticais, o quadroiadinnclui alteracdes neuropsicoldgicas
(principalmente ao nivel da capacidade executivedreportamentais proeminentes, com ou
sem défices motores ou sensoriais associadoscBeliiario, os enfartes lacunares, a doenca
de Binswanger e as condi¢cbes associadas a ledisasdda substancia branca (CADASIL),
geralmente, envolvem as regides subcorticais, @tasdo défices motores e sensoriais,
alteracbes da marcha, sinais motores extrapirasjiddisartria, paralisia pseudobulbar,
incontinéncia urinaria, humor depressivo, apatebédidade emocional.

O diagnostico de deméncia vascular € sugerido esepca da triade constituida por
factores classicos de risco vascular, manifestacheisas de eventos vasculares prévios e
existéncia de um quadro demencial. Convencionogige o diagnostico é provavel na
presenca de uma relacdo temporal entre a deméaaaenca vascular cerebral, demonstrada
pelo desenvolvimento abrupto de deterioracdo cegniturante os trés meses subsequentes
ao evento vascular, com progressao “em degraus’téfses cognitivos. Importa, todavia,
salientar, que em determinadas situacdes clinmaagadamente, as associadas a deméncia
vascular subcortical, os défices cognitivos instat®, mais frequentemente, de forma
insidiosa, progredindo gradualmente.

Actualmente, os critérios mais utilizados paralestecer um diagndstico clinico de
deméncia vascular sdo: a Escala Isquémica de H&cHih(vide quadro 1V), os critérios que
figuram no DSM-IV yide anexo 3), bem como, os definidos pé&lational Institute of
Neurological Disorders and Stroke — Associationetnationale pour la Recherche et
'Enseignement en NeurosciencedsINDS-AIREN #7 (vide anexo 4) e peldoCalifornia
Alzheimer’'s Disease Diagnostic and Treatment Cent€éADDTC. Os critérios DSM-1V,
NINDS-AIREN e CADDTC demonstraram ser muito espeoff, mas pouco sensiveis. Pelo

contrario, a Escala Isquémica de Hachinski aprasenta sensibilidade bastante superior,
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pelo que foi considerada a melhor opcao pela Aasaoi Americana de Neurologia (AAN)
B4 O diagnéstico definitivo requer a identificacatravés de exame anatomopatologico, de

doenca vascular cerebral que justifique as maaifést clinicas apresentadas pelo doente.

ltem Pontuacgéao
Inicio subito 2
Progressdo em degraus 1
Curso flutuante 2
Confuséo nocturna 1
Preservacéo relativa da personalidade 1
Depressédo 1
Queixas somaticas 1
Incontinéncia emocional 1
Historia de hipertensao arterial 1
Historia de acidentes vasculares cerebrais 2
Evidéncia de aterosclerose associada 1
Sintomas neurologicos focais 2
Sinais neuroldgicos focais 2

Quadro IV. Escala Isquémica de Hachinski
Nota: Pontuacao superior a 7: deméncia vascularghiologia mista; inferior a 4: doenca de Alzheim

E comum a coexisténcia de doenca vascular ceredabndo deterioracdo cognitiva
e um processo demencial degenerativo, mais fregunemite, a doenca de Alzheimer. Nestas
circunstancias, a sindrome demencial tem uma gtehoista.

Assim, sobre uma deterioracdo degenerativa préna pcorrer um evento vascular
agudo causando uma deterioragdo abrupta da furggiotica do individuo que, até esse
momento, experimentava um declinio lentamente pesiro. Por outro lado, um doente com

~

deméncia vascular, que vai sofrendo uma deterioragé“degraus”, passa a apresentar uma
deterioragdo continua de base que impede o redamr@o das fases de estabilizagdo ou,

inclusivamente, de melhoria, tipicas da deménciawlar.
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Diagnoéstico diferencial

Antes de ser estabelecido um diagnéstico de demégchecessario considerar e
excluir as condicbes com apresentacao clinicaainphrticularmente, as seguintes: declinio
cognitivo relacionado com a idade, defeito cognoitiligeiro, delirio, depressédo e

comprometimento cognitivo secundario ao uso deméteados farmacd$s%,

O processo de envelhecimento fisiologico acompaehasualmente, de alteracbes ao
nivel do funcionamento cognitivo.

No que diz respeito a memoria, verifica-se, habiteate, uma diminuicdo da
memoria de trabalho, com preservacdo da memoridiataeque, contudo, pode sofrer a
interferéncia do declinio sensorial, nomeadamefae/isdo e da audicdo. A memoria a longo
prazo so € afectada na sua componente de memd&aliep, enquanto a memaoria semantica
e a memoériaexecutiva mantém-se intactas. Relativamente a diggon, € comum um
comprometimento da capacidade de nomeacéo e unraudjéo da fluéncia verbal, embora o
léxico e a sintaxe permanecam inalteradas. Podereocdambém, uma diminuicdo da
capacidade de integracdo visuo-espacial e um aondertempo de reaccéo. O idoso mantém
a capacidade para aprender, embora demonstre dif@dofdade para processar e manipular
nova informacéo, precisando de um maior nimerandaie@s e um prolongamento do tempo
de treing?” 4.5

Frequentemente, é dificil estabelecer uma fronteittda entre o processo de
envelhecimento fisioldgico e a sindrome dementiai.declinio objectivamente identificavel
do funcionamento cognitivo decorrente do processaemvelhecimento que, contudo, esta
entre os limites normais esperados para a idaddesggnado pordeclinio cognitivo
relacionado com a idade (DCRI) Os individuos nesta situagdo podem relatar difades

em recordar nomes ou datas ou na resolucdo deeprablcomplexos. No entanto, o défice
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cognitivo ndo prejudica o funcionamento social cupacional, e ndo é explicado por uma
perturbacdo mental especifica ou uma situacao lbgjicaY.

Atendendo a elevada prevaléncia da deméncia ngogretarios mais avancados, €
muito importante a distincdo precisa entre as agjt@s cognitivas, tipicamente benignas e
relativamente estaveis, associadas ao envelhe@merms progressivas e incapacitantes que

caracterizam um quadro demenciati¢ quadro V)42,

Individuo com deméncia Individuo com DCRI

Esquecimentos Englobam a totalidade de urpd&nglobam partes de unfa
experiéncia experiéncia
Dificuldade de nomeacao Piora progressivamente Ocasional
Atraso na evocacdo de nomes | Frequente Raro

Seguimento de instru¢des verbais

Gradualmente incapaz

Geralmente capaz

Habilidade para usar mnema@nicas

Gradualmente incapaz

Geralmente capaz

Acompanhamento de uma histéria

na televisao, num livro

Gradualmente incapaz

Geralmente capaz

Realizacdo de célculos

Gradualmente incapaz

Geralmente capaz, embora

requerer mais tempo

pOssa

Execucéo das actividades de vida

diaria

Gradualmente incapaz

Geralmente capaz

Quadro V. Comparagéo entre as altera¢des cognitivas/furisiasaociadas a deméncia e a DCRI

Defeito Cognitivo Ligeiro (DCL) é a traducdo da expressao origiMéld Cognitive

Impairment para designar uma entidade clinica intermédiaceas alteracfes cognitivas

associadas ao envelhecimento e a deméncia, defoud® uma deterioragdo cognitiva

superior ao que seria esperado para a idade eebaducacional do individuo que, contudo

nao interfere, significativamente, no desempenisocadtividades de vida diarfid. Petersert

al definiram os primeiros critérios diagnosticos delDC
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1. Comprometimento subjectivo da memoaria, confirmaataum informador;

2. Deterioragdo da memoria superior ao que seria @&dpepara a idade e nivel
educacional;

3. Funcionamento cognitivo global normal,

4. Sem interferéncia na execucao das actividadesddedvaria;

5. Auséncia de deméncia.

Estes critérios estabelecem como défice cognitina wWeterioracdo da memoria,
convencionando, desta forma, o diagndstico de pm éispecifico de DCL, o amnésico.
Contudo, outros dominios cognitivos podem ser afEd, isolada ou simultaneamente,
determinando o DCL com comprometimento de uma uhiogdo cognitiva diferente de
memoria ou o DCL com comprometimento leve de migsipdominios cognitivos,
respectivamente. Neste sentido, foram estipuladasis recentemente, novos critérios

diagndsticos de DCL, de forma a abranger as ttégaaas de DCLVidequadro VI)&e 54,

1. O individuo ndo é normal nem demente;
2. Evidéncia de deterioracdo cognitiva demonstradevésér da constatacédo objectiva de declinio cognéo/p
longo do tempo e/ou percepcéo subjectiva de dectingnitivo (pelo individuo ou por um informaddr)
associada a défices cognitivos objectivos;
3. Actividades basicas de vida diaria mantidas/comptonento minimo das mais complexas actividadep de

vida diaria instrumentais.

Quadro VI. Critérios diagnoésticos de Defeito Cognitivo Ligeir

Os individuos que cumprem os critérios para DCLepogermanecer estaveis ou,
inclusivamente, voltar ao nivel cognitivo normalo Entanto, num periodo de cinco anos,
mais de metade progride para deméncia. Assim, o p&&ce constituir uma condicdo de
risco para deméncia, tendo sido determinada, emsvéstudos, uma taxa de conversao anual
gue oscilou entre os 6 e 0s 25%. Mais concretamernL amnésico apresenta um elevado

risco de progressao para doenca de Alzheimer (¥®-46 ano), podendo, desta forma,
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constituir uma fase prodrémica da doenca. Foi nestapectiva que a AAN recomendou o
reconhecimento precoce do DCL e respectivo acongpmaehto para que um eventual
declinio cognitivo e funcional seja, oportunamerdetectado. Actualmente, ndo existem
evidéncias cientificas suficientes para recomemdaastreio de deméncia em individuos
saudaveis. No entanto, é fundamental manter-se lewad® indice de suspeicao,
particularmente, ao nivel dos CSP, para que, sequeaum individuo apresente, subjectiva
ou objectivamente, comprometimento cognitivo, sejactuada uma adequada avaliacao
cognitiva, bem como, a apreciacdo da repercussdoiofial das alteracbes cognitivas,

eventualmente, encontrada®.

Outra condicdo que deve ser considerada no diagnddiferencial da sindrome
demencial é delirio. Este disturbio caracteriza-se por alteracéo ¢lddaognicdo associada
a perturbacédo da consciéncia com reducao da caplacphra focar, manter ou transferir a
atencdo. Contrariamente a deméncia, desenvolvieabdualmente, num curto periodo de
tempo (geralmente horas a dias), tende a flutuandiel o dia, com agravamento sintomatico
a noite e ao acordd® . As alucinacfes visuais sdo bastante tipicas,ndeyeoor isso,
levantar a suspeita desta condi¢cdo. E comum oialaidbrepor-se & deméncia, tendo em
conta que os individuos portadores de deménciao estdis susceptiveis a estados
confusionais agudo&”. Pode, ainda, ser considerado um primeiro sinabldga para o
desenvolvimento de deméncia nos trés anos subgegudtabitualmente, hA uma causa
organica subjacente ao delirio (infecgbes, distdrbnetabdlicos, efeitos farmacolégicos,
abuso de substancias, traumatismo, cirurgia) que sler investigada e corrigida, de forma a

reverter-se o quadro cliniéé®.
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Em pessoas mais velhas, um episddiaddpressdopode manifestar-se através de
sintomas cognitivos (desorientacdo, dificuldadecdecentracdo, diminuicdo da memoria,
lentificacdo psicomotora) situacao, muitas vezesighada por “pseudodeméncia”, existindo
evidéncias de que os individuos com depressdo eroometimento cognitivo associado
apresentam maior risco de desenvolver deménciammsbtente®!. Por outro lado, sintomas
depressivos integram, frequentemente, o quadrizalda sindrome demenciéi*.

A distincdo entre as duas entidades nem sempial énfidas pode ser efectuada através
da determinacédo do inicio e da sequéncia tempaslsthtomas depressivos e cognitivos,
bem como, da resposta ao tratamento com antidemessla deméncia, existe habitualmente
uma historia de declinio insidioso da funcéo cagajtenquanto o individuo que padece de
depressao tera, muito provavelmente, um estadonprBido relativamente normal e um
declinio cognitivo abrupto associado com a depre&tdAntecedentes de depresséo, inicio
recente dos sintomas, diminuicdo de apetite e peedpeso, alteracbes do sono, humor
deprimido associado a sentimentos de desvalorizggEssoal ou culpa excessiva e
inapropriada (que pode ser delirante) favorecemitielmente, o diagnéstico de perturbacéo
afectiva®™ %3, Os doentes com perturbacdo afectiva procuranaauapresentam queixas de
perda de memdria mais frequentemente do que ogedoeom deméncia, relatam-nas com
grande detalhe, enfatizando os défices cognitives &ros cometidos. Aquando da avaliacéo
cognitiva, contrariamente aos doentes com dem@u@asdo muito cooperantes, os doentes
com depressao esforcam-se pouco nas tarefas ¢edesaciimente, sendo as respostas do
tipo “ndo sei” muito comuns. A depressdo acarreta mnaior comprometimento da
capacidade de concentracdo do que da memoriaj@eoges demonstram um comportamento
incongruente com o grau de prejuizo cognitivo. Emfol na deméncia € comum a associacao
da deterioracdo da memdria com alteracbes da ljggnaapraxias e agnosias, na depressao

estas alteragOes cognitivas ndo ocorfert
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O diagnostico de depresséo € clinico, sendo, fmiante, estabelecido através dos
critérios que figuram no DSM-I¥®. Uma vez feito o diagndstico, deve ser instituidza
prova terapéutica com antidepressivos que, geraémecasionam melhoria do quadro clinico

149,50 caso contrario, deve ser considerada a presencamitante de deméncia

Determinados farmacos podem associar-se a comprometimento cognitivo,
designadamente, por predisporem ao desenvolvimeatalelirio “> % 51 As alteracdes
cognitivas surgem, habitualmente, quando as dddesakeradas ou novos farmacos sao
iniciados ¥ %% Os farmacos com efeitos anticolinérgicos (argtdminicos, anti-
espasmaodicos, antidepressivos triciclicos, etcsea@ativos (benzodiazepinas) sdo os mais
comummente envolvidos, devendo, por isso, ser deraios no diagndstico diferencial do

declinio cognitivg* %571
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Diagnostico da sindrome demencial nos Cuidados dadle Primarios

Segundo a AAN e ©J.S. Preventive Services Task FO(CsSPSTF), neste momento,
nao existem evidéncias cientificas suficientes pacamendar o rastreio de deméncia entre
individuos idosos assintomaticés® *! Todavia, devido ao 6nus que representa um quadro
demencial para o paciente, respectivos familiarea®aedade em geral, e na tentativa de
melhorar o prognostico através de um diagnostiexque, varias entidades, incluindo as
supracitadas, enfatizaram a importancia e a nelzebside avaliar-se os individuos que
levantam a suspeita de comprometimento cognitielm, gue os profissionais de saude devem

manter-se atentos a um eventual declinio cognéfga funcional nos seus doente®:

Uma suspeita de deméncia surge quando o doentdamitiar, um amigo ou um
cuidador relatam queixas sugestivas ou quando afssgipnais de saude constatam sinais
indiciadores® ¢ ¢ Existem determinadas alteracfes cognitivas, piogportamentais e
funcionais para as quais os profissionais de sapaicularmente, no ambito dos CSP,
devem manter um elevado indice de suspeicao clinkanedida em que, sugestionam a

presenca de um quadro demencial em evolugée quadro VII)&s st 6263

Dificuldades em aprender e reter nova informacad Repeticdo de questdes;

Colocacéo de objectos fora dos lugares proprios.

Problemas ao nivel da orientacéo e da habilidadd Desorienta¢cdo em lugares conhecidos.

visuo-espacial

AlteracBes da linguagem Dificuldades em encontrar a palavra adequada.

Comprometimento do raciocinio e da capacidade] Dificuldades na resolucido de problemas (em casp ou

de tomar decisbes no emprego).

Dificuldades em realizar actividades complexas | Gerir as questfes financeiras;

Preparar uma refeicéo.

AlteracBes de comportamento Apatia, irritabilidade, desconfianca.

Quadro VII. Sinais de alerta de deméncia
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As dificuldades no desempenho das AVD instrumentobretudo, as relacionadas
com a gestao financeira e da medicacéo, bem camno acutilizacdo do telefone e de meios
de transporte, estdo entre 0s sinais mais sensieemprometimento cognitivi§ - 4
enquanto a percepcao subjectiva de diminuicdo dadame relatada pelo proprio doente
correlaciona-se melhor com ansiedade e depressdentdnto, se essa queixa for confirmada
por alguém que conhece bem o doente, a probatelidedratar-se de um quadro demencial é
maior s & 1

Assim, o declinio cognitivo e, sobretudo, funciodalum individuo, especialmente, se
corroborados por um informador, devem ser valooggeklo médico de familia que, por sua

vez, deve iniciar a investigacao apropriada daquednte.

Uma abordagem clinica bem estruturada proporcioaaranfirmacao (ou refutacdo)
do diagnéstico de deméncia e, eventualmente, éfidagdo da causa subjacente.

Uma vez que o diagndstico de deméncia €, essemeitdnclinico, sendo estabelecido
através do reconhecimento de deterioracdo em pelwsnduas areas da cognicdo com
gravidade suficiente para interferir com o funcimeato do individuo, é imprescindivel
efectuar uma avaliacdo cognitigagfuncional do doente com suspeita de deménciaolroy
lado, € necessario excluir condi¢cdes clinicas amd que, inclusivamente, podem causar ou
agravar o comprometimento cognitivo, tais comogpréissao, o delirio, bem como, os efeitos
de determinados farmacos sobre a cognicao.

Dadas as restricdes existentes ao nivel dos C3keatamente, o limitado tempo de
consulta, é aconselhdvel uma avaliacdo repartidavé@mas ocasife$* ®, que deve ser
constituida por historia clinica, avaliagdo cogmaiti psico-afectiva e funcional, e exames
complementares de diagndstico, tais como, exameésrdi@riais e, eventualmente,

neurorradiol0gico¥°-62 6467]
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Historia clinica

E com a histéria clinica que se principia a avélade qualquer doente, sendo um
elemento essencial ao processo de diagndstico.

Particularmente, quando se investiga uma possemEdcia, € fundamental obter-se
informacdes, ndo soO, junto do doente mas, tambémtp jde alguém que o conheca
suficientemente bem para notar alteracbes ao davelua capacidade cognitiva e funcional,

bem como, do seu comportameFie  ©71

Deve-se comecar por uma entrevista informal comioente, colocando questdes
sobre determinados aspectos da sua historia dequiglgropiciem uma apreciacao geral do
seu estado mental, como por exemplo:

Onde nasceu? Que escolas frequentou? Qual foi @seeiro emprego? Quando e
onde conheceu o seu cbnjuge? Tem filhos? Que itEad@ Quais as suas ocupacoes?
Quantos netos tem? Como se chamam? Onde vive? @GanPq

Neste contexto, interessa avaliar a habilidadec#mig para responder, se olha para o
acompanhante para obter ajuda, se os eventos Edados na ordem correcta, se ha
dificuldades para lidar com informacdes recentepara encontrar as palavras adequadas, se
ha repeticdo de temas, éete.

Tendo em conta que o comprometimento funcional tdtansim dos sinais mais
sensiveis de deterioracdo cognitiva, € essencidgar-se, idealmente, através de um
informador fidedigno, o aparecimento de dificuldade desempenho de actividades de vida
diaria instrumentais, especialmente, as relacicadan o uso do telefone e de meios de
transporte e com a gestao de assuntos financett@sredicacad’ > ¢!

Perante o reconhecimento de indicios de comproragetoncognitivo, informacdes

adicionais sao importantes, uma vez que, podemmtarigpara a respectiva causa. Neste
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sentido, o médico de familia deve procurar conhegehistoria da doenca actual,
nomeadamente, 0s sintomas presentes, incluindoonsabblogia depressiva (humor
deprimido, perda do prazer ou do interesse nasidamties, fadiga ou perda de energia,
sentimentos de desvalorizagcdo ou culpa excesdwva, lea quanto tempo e de que forma se
iniciaram (subita ou insidiosa), 0 modo de evolydd®m como, se 0 aparecimento dos
sintomas se associou a algum acontecimento encydarti.
Importa também considerar e, se necessario, quast& presenca de determinados
antecedentes pessoais e familiares, tais ¢®fiér &
v Factores de risco cardiovascular (hipertensao iatetiabetes mellitus, fibrilacdo
auricular, etc.);
v Doencas neuroldgicas (doenca de Parkinson, doeec¢aduhtington, epilepsia,
acidente vascular cerebral, etc.);
v Outras doencas, tais como, doencas infecciosdss(siffeccdo por VIH, tuberculose,
etc.) e doencas enddcrino-metabdlicas (hipotiroidisdoenca de Wilson, etc.);
v Antecedentes de perturbacao afectiva;
v Historia de traumatismo cranio-encefalico;
v Medicacéao (principalmente farmacos com efeitosahitiérgicos e sedativos);
v Habitos alcodlicos, tabagicos e toxicologicos;
v Cirurgias prévias (tipo de intervencao e data);

v Hist6ria familiar de deméncia.

Os dados obtidos com a anamnese determinam a &tdasexame fisic®’, através
do qual podem ser encontradas evidéncias de degtéaicd® ® *! Por exemplo, perante
um declinio cognitivo de inicio abrupto e associan desenvolvimento de sintomas

respiratorios, o exame do térax € fundamental paestigar-se a presenca de uma infeccao
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respiratoria que podera estar na génese de unoesiaflisional agudo.

O exame fisico deve incluir um exame neurolégicom@ip, devendo prestar-se
especial atencdo a presenca de sinais neurolofpcass (défices motores e sensitivos,
reflexos assimétricos, etc.), alteracdes da marmehainais de parkinsonismo (rigidez,

bradicinesia, tremofy 6 663

Avaliacao cognitiva

No contexto dos CSP, a realizacdo de uma batetestis cognitivos ndo é exequivel,
sendo o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)dE anexo 5)¢® um instrumento util, na
medida em que, permite a avaliacdo de varios dosha funcéo cognitiva, nomeadamente,
orientacdo, atencdo, memoaria, linguagem, praxumeidnamento visuo-espacial® ! Uma
vez que nao avalia a funcdo executie” ) deve ser complementado com o Teste do
Relogio 2 57 %1 Por outro lado, evidéncias de revisOes sisteamtiém mostrado que o
MEEM é adequado para a deteccdo de deméncia estiadividuos com suspeita de
comprometimento cognitivo, sendo, por isso, o0 umgnto mais frequentemente
recomendado para a avaliacao inicial desses €a%0%° ¢ % Com uma sensibilidade de 71-
92%, uma especificidade de 56-96%, um valor premipositivo de 15-75% e um valor
preditivo negativo de 95-99%, demonstra especiidade na exclusdo do comprometimento
cognitivo quando os resultados sao negati&s

No entanto, importa salientar que o MEEM tem ligi@s, pelo que a sua
interpretacdo deve ser cautelosa e levar em coag#te a possivel interferéncia de variados
factores, tais como, idade, nivel educacionalpfast culturais, diminuicdo da acuidade visual
e auditiva, problemas fisicos, ansiedade, doenigpigfica, etc.”® ® % A sua precisdo
depende, portanto, de ajustamentos dos pontos de, aciomeadamente, para o nivel

educacional, pois a utilizacdo de um ponto de ctigrario pode conduzir a falsos positivos
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entre os pacientes com baixos niveis de escol@&i@adesultados falsos negativos entre
aqueles com elevado nivel educacidti&t.

Com uma pontuacdo possivel variando de zero a.trirst pontos de corte definidos
para a populacéo portuguesa, em funcao do nivesddaridade, sdo 15 para analfabetos, 22
para individuos com um a onze anos de escolarigl@¥epara aqueles com uma escolaridade
superior a onze anés.

Contudo, resultados anormais nos testes cognitsiggerem comprometimento
cognitivo, mas nao sao diagnoésticos de deméndia,goe € necessario ter em consideracao e
excluir outras condigces com o potencial de integfsn com a cognicdo, designadamente, o

delirio e a depress&é.

O uso rotineiro de uma avaliacdo neuropsicologicauaiosa e extensa nao esta
indicado em todos os individuos com suspeita deédeia, devendo ser reservada para
situacOes especificas. Por exemplo, quando a iaisérsugestiva de comprometimento
cognitivo, mas sdo obtidos resultados normais ndEMEe/ou no Teste do Relogio, ou
quando se pretende distinguir entre DCRI, DCL e &wia, os doentes devem ser
referenciados e as respectivas funcdes mentaisiagseavaliadas mais detalhadameémt@
s6.71 Pelo contrario, se 0 comprometimento cognitiigiesttivo, comummente a percepcao de
perda de memoria pelo préprio doente, ndo for bomnado por um informador ou confirmado

objectivamente, ndo esta indicado o prosseguindantovestigacas®.

Avaliacao psico-afectiva
Embora o humor n&do constitua um dominio cognitivopnhecida a interac¢ao entre o
afecto e a cognicao, pelo que a investigacdo daacées de comprometimento cognitivo

deve compreender uma avaliacdo da esfera psictvafdo individug?* 457606267
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A Escala de Depressao Geriatrica (ED@)¢ anexo 6) consiste em quinze questdes
colocadas ao doente para avaliar a presenca aensittiogia depressiva, constituindo um
dos instrumentos mais Uteis e, por isso, frequesné&anrecomendado, para averiguar a
existéncia de uma perturbacao afectfvd 5"

Na presenca de sintomatologia depressiva (humamaielp, instalacdo relativamente
rapida dos sintomas, multiplas queixas e tendéuelorizar as dificuldades, com frequentes
respostas do tipo “ndo sei”) e de resultados na E@Dpativeis com perturbacdo afectiva,
recomenda-se a instituicdo do tratamento apropr@elendo, contudo, evitar-se os farmacos
com efeitos anticolinérgicos, designadamente, bdepressivos triciclico¥ 5" ¢

E aconselhavel a reavaliacdo do doente apos umdpede 4-6 semanas e, se nao for
constatada uma melhoria ao nivel da cognicéo, dev@onderada a presenca concomitante

de deméncia”.

Avaliacao funcional

Quando o comprometimento cognitivo é objectivamamprovado, esta indicada
uma avaliacao funcional do doefite Estao disponiveis instrumentos que permitem astom
impacto do comprometimento cognitivo no desemperdas AVD do individuo,
designadamente, o indice de K&tz o Functional Activities Questionnair@FAQ) 9. . 62 9l
(vide anexo 7) e dnformant Questionnaire on Cognitive Decline in talelerly (IQCODE)
67 que consistem em questdes dirigidas a um infoomadto €, um familiar, amigo ou
cuidador que conhecga e conviva com o doente, deafa poder estimar o seu grau de
dependéncia na realizacdo de determinadas AVD.
Perante a constatacdo de declinio funcional é foedtal prosseguir-se a

investigacdo, atendendo a elevada probabilidadaati@-se de um quadro demencial em

evolugao® .
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Exames complementares de diagndstico

Conforme foi mencionado anteriormente, o diagndstide deméncia &,
essencialmente, clinico. Recomenda-se, no entantoealizacdo de uma investigacéo
complementar, mais concretamente, exames lab@@terineurorradiologicos, cujo principal
objectivo consiste na exclusdo de causas potersddnreversiveis de comprometimento
cognitivo®e 62

Tendo em conta as controvérsias existentes ratatinte aos exames que devem ser
rotineiramente efectuados, serdo apresentadas,gair,sa@lgumas das recomendacdes

actualmente vigentes.

Exames laboratoriais

As mais recentes normas de orientacao clinica (Nd2CGAAN preconizam a incluséo
de apenas dois exames laboratoriais na avaliagé@limos individuos com sindrome
demencial, designadamente, o estudo da funcaaldieoie o doseamento dos niveis de
vitamina B, uma vez que, o hipotiroidismo e a deficiénciavidamina B, sdo condi¢cdes
frequentes entre os idosos. A serologia da sifdis €, habitualmente, aconselhada, devendo
ser reservada para as situacdes clinicas que sugise® desta infeccdo. O uso rotineiro do
estudo genético, nomeadamente, para a identificdQagenotipo apolipoproteina E4 e de
mutac¢des Tau, bem como, do estudo do liquido cefgjoidiano ndo esté indicatth

De acordo com o Segundo Consenso Canadiano em Deméa 1999, uma
investigacdo laboratorial extensa ndo se justifséando indicada, apenas, a requisicdo dos
seguintes exames: hemograma completo, doseamentmrdeoona estimulante da tirdide
(TSH), ionograma, calcio sérico e glicemia. Tedtsoratoriais adicionais, tais como,
serologia da sifilis, telerradiografia do térax leceoencefalograma (EEG), entre outros,

devem ser solicitados de acordo com o contextdcoliespecifico®. Do mais recente
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Terceiro Consenso Canadiano em Deméncia result@eomendacdes sobreponiveis, com o
acréscimo do doseamento dos niveis séricos deimaaBi, ao rol de exames laboratoriais
que deve integrar a avaliacao inicial de todosaasemtes com um quadro demencial tipico de
doenca de Alzheimét.

O Royal Australian College of General Practitione(RACGP) aconselha que a
investigacdo complementar inicial dos individuoancsindrome demencial inclua os
seguintes exames laboratoriais: hemoglobina, leaocog e velocidade de sedimentacédo (VS),
funcao renal e ionograma, funcéo hepatica, funicdiole¢ia, glicemia, célcio e fosfato séricos,
analise sumaria da urina (leucécitos, proteindspgg), doseamento dos niveis séricos de
vitamina B, e de &cido fdlico. Salientam, ainda, que € nedessaalizar uroculturas e
telerradiografia do torax perante a suspeita dieidlet que a serologia da sifilis e do VIH so
devem ser requisitadas nos contextos clinicos apogs.

Segundo as NOC elaboradas pdi@ational Institute for Health and Clinical
Excellence(NICE), todos os doentes com suspeita de deméiesiam realizar, no contexto
dos CSP, um conjunto de exames laboratoriais, imtdy hemograma, ionograma, calcio
sérico, glicemia, funcéo renal, hepatica e tir@ddoseamento dos niveis séricos de vitamina
B1, e de acido folico. A serologia da sifilis e do Vibem como, outros exames adicionais,
nomeadamente, o estudo do liquido cefalorraquididewem ser requisitados, apenas, se a
clinica orientar nesse sentido. Exames a urinandes&r realizados se houver suspeita de
delirio*°,

A Scottish Intercollegiate Guidelines Netwof®IGN) n&o aconselha a realizacdo
rotineira de um conjunto determinado de exameg#bigais, argumentando que, sendo raras
as causas potencialmente reversiveis de deméssi peatica ndo aumentaria a precisdo do
diagnéstico clinico. Recomenda, por isso, que @nes laboratoriais sejam seleccionados

com base em critérios clinicos obtidos atravésistaria de cada doenfé.
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O quadro VIII apresenta os testes laboratoriaisomendados pelas NOC
internacionais supracitadas, que reunem consenativaenente a requisicdo rotineira de
apenas dois exames laboratoriais: funcéo tiroigdeidoseamento dos niveis séricos da
vitamina B,. Porém, o hemograma, o ionograma, o calcio sérieoglicemia sdo exames,

frequentemente, aconselhados.

Estudo da funcgéo tiroideia;
NOC Norte-americanas (AAN)
Doseamento da vitamina, B

Hemograma completo;
Doseamento da TSH;
Consensos Canadianos em Deméncia lonograma e calcio sérico;
Glicemia;

Doseamento da vitamina, B

Hemoglobina, leucograma e VS;
Funcéo renal e ionograma,;
Funcéo hepética;

Funcéo tiroideia;

NOC Australianas (RACGP)
Glicemia;

Caélcio e fosfato séricos;

Analise sumaria da urina;

Doseamento de vitaminaBe acido félico.

Hemograma,

lonograma e calcio sérico;
Glicemia;

NOC Inglesas (NICE)
Funcéao renal e hepatica;

Funcéo tiroideia;

Doseamento de vitamina B12 e acido félico.

NOC Escocesas (SIGN) Seleccionados com base daidiskinica.

Quadro VIII. Exames laboratoriais recomendados na investigag&tndrome demencial
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Exames neurorradiolégicos

Estdo disponiveis exames neurorradiologicos estaist{TC e RMN) e funcionais
(SPECT e PET). Geralmente, os primeiros, sobretddC sem contraste, integram a
avaliacao inicial do doente com sindrome dememmahmbito dos CSP, contrariamente aos
exames neurorradiologicos funcionais, cujo usmentd nao €, habitualmente, recomendado
(34, 60, 6]

A realizacdo de um exame neurorradiologico estabigiproficua, na medida em que,
possibilita a identificacdo de determinadas caudasdeméncia, tais como, alteracbes
vasculares, tumores, abcessos, hematoma subdurarazefalia normotensiv&® . No
entanto, enquanto determinadas entidades aconsethamso rotineiro de um exame
neurorradiologico estrutural em todos os doefite$, outras limitam-no aos doentes com
apresentacdes clinicas atipi€as

As recomendacdes australianas e canadianas foraemwdvidas especificamente
para o contexto dos CSP. As primeiras indicam aisgg@o de uma TC sem contraste para
todos os doentes, devendo ser, no entanto, espeai& urgente em determinadas situacoes,
tais como, idade inferior a 60 anos, traumatisméniorencefalico recente, uso de
anticoagulantes ou progressao rapida dos sintétn&egundo os Consensos Canadianos em
Deméncia, na maioria dos casos, a RMN nédo oferecefizios adicionais quando comparada
a TC. Esta deve ser solicitada, somente, na praséacpelo menos uma das seguintes

caracteristica®”

Idade inferior a 60 anos;

= Inicio rapido, em 1/2 meses, do declinio cognituduncional;
= Deméncia de curta duracéo (inferior a dois anos);

=  Traumatismo cranio-encefalico importante e recente;

= Sintomas neuroldgicos inexplicados (inicio recedée cefaleia intensa ou
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convulsdes);

= Antecedentes de tumor maligno;

= Uso de anticoagulantes ou antecedentes de coatialopa

= Historia de incontinéncia urinaria e alteracdo darama precoces (podem
representar hidrocefalia normotensiva);

= Sinais neuroldgicos focais (hemiparesia, reflex®dkeinski)

= Sintomas cognitivos atipicos ou incomuns (por eXerafasia progressiva);

= Disturbio da marcha.

Na maioria dos casos, a avaliacao inicial dos @ésecbm suspeita de deméncia pode
ser realizada, adequadamente, no ambito dos*€SPNo entanto, o encaminhamento para
cuidados mais diferenciados pode tornar-se imprdBa@l, devendo ser considerado nas
seguintes situacoes:

= Confirmacao do diagnosticd;

= Davidas sobre o diagndéstico apds avaliacdo e seguiaff 5

= Quadros atipicos ou sugestivos de etiologias meoimsing®Y;

= Evolugdo sintomatica rapidamente progres&iya

= Doente com menos de 60 anos de iddde

= Possibilidade de exposicdo a metais pesétjos

= Quando a historia de comprometimento cognitivo avaliacdo objectiva da
funcao cognitiva sdo discrepantés

= Co-morbilidade psiquiatrica significativa, especiahte, depresséo grave, sem
resposta ao tratamenito®;

= Necessidade de avaliacéo por equipa multi-dis@pfit;

= Alteracdes comportamentais significativds
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= Acesso a determinados farmaégs
= Desejo do doente ou da familia em obter uma segoidéio** *,
= Quando se considera o aconselhamento gerfético

= Participacdo em ensaios clini¢®s

Importa ressalvar, porém, que a avaliacdo do iddivicom suspeita de deméncia
acima apresentada deve ser adaptada aos multgndsi@s possiveis, ou seja, 0 médico de
familia deve orientar a investigacdo tendo em coafa circunstancias existentes,
nomeadamente, o tempo disponivel, o facto de o tdoem a consulta sozinho ou
acompanhado por um informador fidedigno, bem camsojados que vao sendo auferidos a

medida que se processa a avaliacdo de cada sittlagéa em particular.
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Conclusbes finais e perspectivas futuras

A deméncia, importante problema de saude publicactizalidade e com tendéncia a
agravar-se nos proximos tempos, encontra-se sutmdiigada, particularmente ao nivel dos
CSP, contexto privilegiado para a sua deteccampeec

Alguns dos motivos que poderdo explicar as redsziabeas de diagnostico verificadas
prendem-se, nomeadamente, com 0s vagos sintomasagaeterizam as fases iniciais,
passando facilmente despercebidos, assim comoadmaixa confianca dos profissionais dos
CSP relativamente as suas capacidades diagnosticas.

Com o proposito de reverter essa realidade, fosard/olvidas, a nivel internacional,
algumas actividades formativas dirigidas aos psafizais dos CSP, que vieram a revelar-se
proveitosas.

Foi neste contexto que surgiu a presente monogeafia a finalidade de abordar a
marcha diagnostica da sindrome demencial no andaiso CSP, salientando o importante
papel dos médicos de familia no reconhecimentoopeee avaliacdo inicial dos doentes com

um eventual quadro demencial em evolucgéao.

Actualmente, ndo se recomenda o rastreio de demnéndre individuos idosos
assintomaticos. Todavia, atendendo as vantagernsongionadas pelo reconhecimento e
orientacdo precoces do doente com deméncia, oscosede familia sdo aconselhados a
manter um elevado indice de suspeicdo clinica gar@spectivos sinais de alerta, sendo as
dificuldades na execucdo das actividades de vidaadinstrumentais 0s sintomas mais
sensiveis.

O diagnéstico de deméncia €, essencialmente, @linguerendo a constatacdo de
deterioragdo em pelo menos duas areas da cogrogd@ravidade suficiente para interferir

no funcionamento do individuo. Assim, a histéritnich € um passo primordial, sendo
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fundamental obter-se informacgfes, ndo sO, juntoddente mas, também, junto de um
informador fidedigno.

E aconselhavel uma avaliagéio repartida em variasi@es que, para além da historia
clinica, devera integrar, ainda, uma avaliacdo itiwgn psico-afectiva e funcional do
individuo, bem como, alguns exames complementaresdidgnodstico (laboratoriais e
neurorradiologicos).

Uma avaliacao clinica atempada e bem estruturauaitpé estabelecer o diagnostico
de deméncia e, eventualmente, identificar a causmaente, bem como, excluir condigdes
clinicamente similares, tais como, o DCRI, o DCLdepressédo, o delirio e os efeitos

secundarios de alguns farmacos.

A marcha diagndstica da sindrome demencial aprd@mesta monografia baseou-se
em recomendacdes internacionais, uma vez que, etagBbainda ndao foram elaboradas
normas de orientacdo clinica alusivas ao diagr@stecdeméncia nos CSP. Sendo assim, e
tendo em conta que estes instrumentos devem sptadda localmente, seria importante, e

porventura proficuo, o desenvolvimento de recomgdeimadequadas a realidade portuguesa.

Um dos fundamentos dos CSP € a continuidade dtapéesde cuidados de saude ao
longo da vida do doente, que ndo s6 permite umarrhaimanizacdo dos servi¢cos, como é
essencial para uma boa gestdo dos recursos aodoiv@istema Nacional de Saude. Nesta
perspectiva, o compromisso dos profissionais dalesalbs CSP para com o0s doentes
portadores de deméncia e respectivos familiaresde&e limitar-se ao reconhecimento e
avaliacao inicial, dado que possuem, adicionalmemepapel fulcral no acompanhamento e

orientacdo destes doentes apds o estabelecimediagiwstico.
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Anexos

Anexo 1. Critérios diagnosticos de Deméncia de tipdlzheimer (DSM-1V, 1994)k4

A. Desenvolvimento de multiplos défices cognitivos ifemtados por:
1. Deterioracdo da memaria (diminuicdo da capacidadapdender nova informagéo
ou recordar informacé&o previamente aprendida).

2. Uma ou mais das seguintes perturbacdes cognitivas:
Afasia (perturbacéo da linguagem);
Apraxia (diminuicdo da capacidade para desenvoaetividades motoras
apesar da fungcdo motora permanecer intacta);
Agnosia (incapacidade de reconhecer ou identifixectos apesar da funcao
sensorial permanecer intacta);
Perturbacdo na capacidade executiva (planeamegtminacao, sequenciagao
e abstraccéo).

B. Os défices cognitivos dos critérios Al e A2 causdeficiéncias significativas no
funcionamento social ou ocupacional e representandeclinio importante do nivel

prévio de funcionamento.
C. A evolucao caracteriza-se pelo inicio gradual didieccognitivo continuado.

D. Os défices cognitivos dos critérios A1 e A2 naod@dos a nenhum dos seguintes:
(1) Outras doencas do SNC que causam défices progrestavmemoria e cognicao
(por exemplo, doencga vascular cerebral, doengaadanBon, doenca de Huntington,
hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, turecebral);
(2) Doencas sistémicas que causam deméncia (por exenmgbotiroidismo,
deficiéncia de vitamina Bou de acido folico, deficiéncia de niacina, hiptremia,
neurosifilis, infeccéo VIH);

(3) Doencas induzidas por substancias.
E. Os défices ndo ocorrem exclusivamente durante lagdmde undelirium.

F. A perturbacdo ndo € devida a outra perturbacéoixio [E(por exemplo, Perturbacdo

Depressiva Major, Esquizofrenia).
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Anexo 2. Critérios diagnésticos clinicos de DemérciFrontotemporal (Consenso da
Associacao Americana de Neurologia, 1998)

Mudanca da personalidade e conduta social inadeggéml as caracteristicas dominantes no
inicio e ao longo da evolucdo da doenca. Funcogeepcao, habilidade espacial, praxia e
memoria estao intactas ou relativamente bem pradasv

I. Caracteristicas centrais ao diagndstico:

v Inicio insidioso e progresséao gradual;
Declinio precoce da conduta social interpessoal;
Comprometimento precoce da regulacéo da condusagles

Embotamento afectivo precoce;

D N N NN

Perda precoce da critica (insight).

Il. Caracteristicas de suporte do diagnéstico:

Transtorno do comportamento

v Declinio na higiene pessoal,;

Rigidez e inflexibilidade mentais;
Distraccédo e impersisténcia;
Hiperoralidade e modificagbes dietéticas;

Comportamento perseverante e estereotipado;

D N N N NN

Comportamento de utilizagéo.

Fala e linguagem

v Perda da espontaneidade e economia da linguagem;
v Fala estereotipada;

v Ecolalia e perseveracao;

v

Mutismo tardio.

Sinais fisicos
v Reflexos primitivos precoces;
v Incontinéncia precoce;
v Acinesia, rigidez e tremor tardios;

v Pressao arterial baixa ou labil.
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Investigacéo
v Avaliacdo neuropsicolégica: comprometimento sigaiiivo de testes de lobo frontal

na auséncia de amnésia, afasia ou perturbacéocespacial graves;

v Electroencefalografia: electroencefalograma conemad, sem alteracdes, apesar da
evidéncia clinica de deméncia;

v Exames imagiolégicos estruturais e/ou funcionalteracdo, predominantemente,

frontal e/ou temporal anterior.

1. Caracteristicas de suporte do diagnaostico:
v Inicio antes dos 65 anos de idade, histéria fami@sitiva de transtorno similar em
parente de primeiro grau;
v Paralisia bulbar, fraqueza muscular e fasciculagéemis de doenca do neurdnio

motor).

Iv. Caracteristicas de exclusao do diagndstico:
v Inicio abrupto com eventos vasculares;
Traumatismo craniano associado ao inicio do quadro;
Amnésia grave precoce;
Desorientagao espacial;
Expressao verbal logoclénica com rapida perda deoaldo pensamento;
Mioclonias;
Défices motores focais ou lateralizados;
Ataxia cerebelar;
Coreoatetose;

EEG com alteracdes patoldgicas graves e precoces;

A N N N U N N N NN

Exames imagiologicos: alteracbes estruturais ogidmais predominantemente pos-
centrais; lesdes cerebrais multifocais;

v Testes laboratoriais sugerindo envolvimento cetgboa distirbios metabdlicos ou
inflamatdrios, como esclerose mdltipla, sifiligjase encefalite herpética.

V. Caracteristicas de exclusao relativa do diagnéstc
v Alcoolismo croénico;
v Hipertensao arterial crénica;

v Historia de doenga vascular, como angina ou clagéiz.
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Anexo 3. Critérios diagndsticos de Deméncia Vascul@DSM-IV, 1994)24

A. Desenvolvimento de défices cognitivos multiplosnifestados por:
1. Diminuicdo da memoaria (diminuicdo da capacidade pg@render nova informacao ou
recordar informacao previamente aprendida).
2. Uma ou mais das seguintes perturbacdes cognitiatasia, apraxia, agnosia e

perturbacédo na capacidade de execucéo.

B. Os défices cognitivos dos critérios Al e A2 causdeficiéncias significativas no
funcionamento social ou ocupacional e representanrdeclinio significativo em relacédo a

um nivel prévio de funcionamento.

C. Sinais e sintomas neurologicos focais (por exempleflexos osteotendinosos

exacerbados, sinal de Babinski, paralisia pseutiabudlistirbios da marcha, fraqueza de uma
extremidade), ou evidéncia laboratorial de doergscwar cerebral (por exemplo, enfartes
multiplos envolvendo o cértex e a substancia bramdacortical), que se pensa estarem

etiologicamente relacionados com a deméncia.

D. Os défices nao ocorrem exclusivamente durante lagdmde undelirium.
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Anexo 4. Critérios diagndsticos de Deméncia Vascul@NINDS-AIREN, 1993)"

Os critérios para o diagnostico de deméncia vaseul provavel incluem todos os

seguintes:

1.

Deméncia definida por declinio cognitivo relativarteea um nivel anteriormente
superior de funcionamento, manifestada por perdandmoéria e défice em, pelo
menos, duas outras areas da funcao cognitivajentienente graves para interferir na

execucao das actividades de vida diéaria.

DVC definida pela presenca de sinais focais ao exaeuroldgico, tais como,

hemiparésia, parésia facial central, sinal de Ba#dirhemiandpsia, défice sensitivo e
disartria, compativeis com um evento vascular, idéecia de DVC nos exames
imagioldégicos (TC ou RMN), incluindo enfartes mpltis de grandes vasos, enfarte
Unico estratégico, enfartes lacunares ao nivel giogylios basais e da substancia

branca, bem como, lesdes periventriculares extalegsagbstancia branca.

Uma relacdo entre as duas, manifestada ou infpatiapresenca de um ou mais dos
seguintes:
a) Inicio da deméncia nos trés meses subsequentesito exascular reconhecido;

b) Deterioragédo abrupta das fun¢des cognitivas; ogrpsséao flutuante, em degraus,

dos défices cognitivos.

Achados clinicos consistentes com o diagnostico deméncia vascular provavel

incluem os seguintes:

1.

Presenca precoce de alteracdo da marcha (margheqdenos passos, ou magnética,

apraxico-ataxica ou parkinsoniana);

2. Historia de instabilidade e quedas frequentes epré@mcadas;

3. Frequéncia, urgéncia, e outros sintomas urinaresoges nao explicados por doenca
uroldgica;

4. Paralisia pseudobulbar;

5. Alteracbes de personalidade e de humor, abuliaredsfo, lentiddo psicomotora,

perturbacdo da capacidade executiva.

Achados que tornam o diagndstico de deméncia vasauincerto ou improvavel:

1.

Inicio precoce e deterioracdo progressiva da mem@rbutras funcdes cognitivas

como linguagem (afasia sensorial transcortical)bilitades motoras (apraxia) e
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percepcao (agnosia), na auséncia de lesfes faraativeis nos exames imagioldgicos.
2. Auséncia de sinais neuroldgicos focais.

3. Auséncia de lesbes vasculares cerebrais nos exarag®logicos.

Iv. Achados que tornam o diagnostico de deméncia vasaubpossivel:
1. Presenca de deméncia (l.1);
2. Sinais neuroldgicos em doentes sem exame neuralidgitio que confirme DVC; ou
na auséncia de uma relacéo temporal clara entrérigane DVC; ou em doentes com
inicio insidioso e evolucdo variavel dos déficegrstvos e evidéncia de DVC

relevante;
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Anexo 5. Mini Exame do Estado Mentals 7

I. Orientacao
“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior partasisio faceis. Tente responder o melhor

gue for capaz.” (Dar 1 ponto por cada respostaectar)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos? (Quantos séo hoje?)

Em que estacdo do ano estamos?

Em que dia da semana estamos? (Que dia da serhaje?§
Em que pais estamos? (Como se chama 0 nosso pais?)
Em que distrito vive?

Em que terra vive?

© © N o o M W DR

Em que casa estamos? (Como se chama esta casestardes?)

10. Em que andar estamos?

Il. Retencédo
“Vou dizer-lhe trés palavras. Queria que as repetis que procurasse decora-las porque
dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me éggas trés palavras. Péra, gato, bola.

Repita as trés palavras.” (Dar 1 ponto por cadaosta correcta.)

[ll. Atencéo e Célculo

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 mern®g|3e ao numero encontrado volte a
subtrair 3 até eu Ihe dizer para parar.” (Dar lip@or cada resposta correcta. Parar ao fim de
5 respostas. Se fizer um erro na subtraccéo, nmsicando a subtrair correctamente a partir

do erro conta-se como um Unico erro.)

Se 0 sujeito ndo conseguir executar esta tarefegedf@m alternativa, uma outra: “Vou dizer-
Ihe” uma palavra e queria que me dissesse essag#tra por letra mas ao contrario, isto é,
do fim para o principio. A palavra € PORTA.” (Damptnto por cada letra correctamente
repetida.)
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IV. Evocacao (sO se efectua no caso do sujeito ter aprendidoéaspalavras referidas na

prova da retencéo.)

“Agora veja se me consegue dizer quais foram aspafavras que lhe pedi ha pouco para

repetir.” (Dar 1 ponto por cada resposta correcta.)

V. Linguagem (Dar 1 ponto por cada resposta correcta.)

1. Mostrar o reldgio de pulso. “Como se chama isto?”
2. Mostrar o lapis. “Como se chama isto?”
3. Repetir a frase: “O rato réi a rolha”.

4. “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu entregaapel, pegue nele com a sua
mao direita, dobre-o0 ao meio e coloque-o no ch@@ér 1 ponto por cada etapa bem

executada. A pontuacdo méxima € de 3 pontos.)

5. Mostrar cartdo com frase “FECHE OS OLHOS” (se oeitnjfor analfabeto o

examinador devera ler-lhe a frase). “Leia e cunapgae diz neste cartdo.”

6. “Escreva uma frase”. (A frase deve ter sujeitopwee ter sentido, para ser pontuada
com 1 ponto. Erros gramaticais ou de troca de fé&cacontam como erros.)

7. “Copie o desenho que Ihe vou mostrar”. (Mostraedhs).
(Os 10 angulos devem estar presentes e 2 delesyasstar interceptados para pontuar

1 ponto. Tremor e erros de rotagdo nao séo vatlosep
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Anexo 6. Escala de Depressao Geriatricd

Respostas compativeis com depressao recebem 1 ponto

Esta satisfeito com sua vida?

Abandonou muitos de seus interesses e actividades?
Sente que sua vida esta vazia?

Sente-se frequentemente aborrecido?

Na maioria do tempo esta de bom humor?

Tem medo de que algo de mal va Ihe acontecer?
Sente-se feliz na maioria do tempo?

Sente-se desamparado na maior parte do tempo?

© © N o o A& w0 dpoE

Prefere ficar em casa do que sair e fazer coisaedies?

[N
o

. Acha que tem mais problemas de meméria do que @rimaias pessoas?

. Acha bom estar vivo?

[N
[E=Y

. Sente-se inutil?

U
w N

. Sente-se cheio de energia?

[EEN
i

. Sente-se sem esperanca?

[E=Y
ol

. Acha que a maioria das pessoas esta numa situagforrdo que a sua?

Uma pontuagéao superior a 3-5 sugere a presengeptesdao.
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Anexo 7. Functional Activities Questionnaire®

A cada uma das seguintes actividades ¢é atribupdmimacao de 0, 1, 2 ou 3, conforme sejam
realizadas com normalidade, com dificuldade, apuda individuo ndo seja capaz de executar

a actividade.

Com uma pontuacao igual ou superior a 9 considerpss existe dependéncia funcional.

1. Preencher cheques, pagar contas, gerir quest@esdimas;

2. Organizar os comprovativos e recibos de pagamergosimpostos e
compreender 0s papeéis de seguros e negocios;

Fazer compras sozinho;

Jogar xadrez e outros passatempos que requeirammitgidas habilidades;
Aquecer agua para preparar um café/cha e deslig@éo;

Preparar uma refeicao equilibrada;

Acompanhar os acontecimentos e noticias actuais.

© N o 0o &~ W

Prestar atencdo e entender um programa de telewis@sto de um livro ou de
uma revista.

9. Recordar-se de compromissos, de acontecimentobaieenj da medicacao.

10. Afastar-se da vizinhanca, conduzindo o proprio Wei®u utilizando meios de

transporte publicos.
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