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RESUMO

Introducdo. Os quadros demenciais sdo caracterizados por comprometimento
progressivo da funcdo cognitiva, sobretudo do componente mnémico (memaria), e
por pelo menos uma das seguintes alteragdes cognitivas: afasia, apraxia, agnosia ou
alteracdo do funcionamento cognitivo. Justificativa. Considerando que a
investigacdo adequada das sindromes clinicas diz respeito ao bem-estar do
paciente, incluso no principio da beneficéncia, um tratamento precoce permite ganho
de autonomia para o paciente, fazendo justica a sua necessidade de dispor da
salde como um meio para exercer suas potencialidades de vida. Evidencia-se,
portanto, a importancia desse projeto de interveng¢do, uma vez que os resultados do
mesmo servirdo de subsidio para o planejamento e o desenvolvimento de ac¢des
integrais para a saude do idoso.

Objetivos. Sistematizar a abordagem diagnéstica e diferencial das sindromes
demenciais na cidade de Patrocinio do Muriaé/MG, estimulando a assisténcia
precoce a portadores desta condicdo. Metodologia/Proposta de IntervencédoO
projeto de intervengdo proposto consiste num estudo longitudinal prospectivo da
populacdo idosa da zona rural de Patrocinio do Muriaé/MG. Foi feita a capacitacédo a
partir de um processo dialégico envolvendo relatos de experiéncias, discussédo de
casos clinicos e leitura de artigos cientificos sobre deméncia e seus fatores causais.
Um gquestionario de triagem foi elaborado baseado nos achados basicos e comuns a
todas as deméncias, independentemente de sua etiologia especifica. Os idosos
selecionados estdo sendo submetidos a avaliagdo médica minuciosa para deméncia
e seus diagndsticos diferenciais. Considera¢cdes Finais. Os profissionais da saude
basica estardo capacitados a identificar precocemente o0s sintomas e sinais de
sindromes demenciais, reduzindo o tempo ao minimo necessario entre a suspeita, 0
diagnostico e o tratamento. Assim, as causas reversiveis estdo sendo prontamente
tratadas ocasionando reversdo da deméncia e melhora da qualidade de vida do
paciente. Aqueles com deméncias primarias estdo sendo acompanhados de forma
multiprofissional e com suporte clinico-farmacoldgico retardando a evolucéo natural

da doenca, garantindo a autonomia por mais tempo.

Palavras-Chave: Deméncia ; Idosos ; Atencao Primaria & Saude.



ABSTRACT

Introduction. Data collection in the Primary Care Information System (SIAB) in
Patrocinio do Muriaé-MG, in the region of Zona da Mata Mineira, reveals that the
number of elderly (over 60 years old, second the World Health Organization - WHO)
in the rural area of the city is the second most significant group, standing behind only
the population between 20 and 39 years. According Sadock ; Sadock (2007), in
aging occurs gradual decline in organic performance of a systemic way. Dementia is
characterized by progressive impairment of cognitive function, especially of the
mnemonic component (memory), and at least one of the following cognitive
disorders: aphasia, apraxia, agnosia or change in cognitive functioning.
Justification. Whereas the proper investigation of clinical syndromes with respect to
the patient's well-being, included in the principle of beneficence, early treatment
allows gain in autonomy for the patient, doing justice to their need to have health as a
way to exercise their potential life. It is evident, therefore, the importance of this
intervention project, since the results of it will help the planning and the development
of comprehensive actions for the health of the elderly.Goals. Systematize the
diagnosis and differential approach to dementia in the city of Patrocinio do Muriaé /
MG, stimulating early care to patients with this condition. Methodology /
Intervention Proposal. The proposed intervention project is a prospective
longitudinal study of elderly population of rural Patrocinio do Muriaé / MG. Training
was taken from a dialogical process involving experience reports, discussion of
clinical cases and reading scientific articles on dementia and their causal factors. A
screening questionnaire was developed based on the basic findings and common to
all dementias, regardless of their specific etiology. The selected subjects are
undergoing thorough medical evaluation for dementia and their differential
diagnoses. Final Considerations. The professionals of Primary Health Care will be
able to identify early symptoms and signs of dementia, reducing the time to a
minimum between the suspicion, diagnosis and treatment. Thus, reversible causes
are readily treated causing reversal of dementia and improve the patient's quality of
life. Those with primary dementias are being accompanied by multidisciplinary and
with clinical and pharmacological support delaying the natural course of the disease,
guaranteeing autonomy for longer.

Keywords: Dementia; Aged; Primary Health Care.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACSs Agentes Comunitarios de Saude

BVS  Biblioteca Virtual em Saude

DeCS Descritores em Ciéncias da Saude

ESF  Estratégia de Saude da Familia

NMDA N-Metil-D-Aspartato.

PES Planejamento Estratégico Situacional
SIAB Sistema de Informacédo da Atencéo Basica
SNC  Sistema Nervoso Central

SUS  Sistema Unico de Saude

UBSF Unidade Basica de Saude da Familia



LISTA DE ILUSTRACOES

Tabela 1 — Distribuicdo da populacdo da Zona Rural de Patrocinio do Muriaé, por
faixas etarias.

Tabela 2 — Prevaléncia de deméncia em funcéo da idade em Catanduva, S&o Paulo,
Brasil.

Tabela 3 — Planejamento Estratégico Situacional do Projeto de Intervencao.

Tabela 4 — Plano Operativo.



SUMARIO

L INTRODUGAO. ...ttt e, 12
2 JUS T I AT IV A e et 16
B OB I E T IV O S e s 18
4 METODOLOGIA. ...ttt 19
5 REVISAO BIBLIOGRAFICA ... oo 22
6 PROPOSTA DE INTERVENGAO. ..ottt ettt 25
7 CONSIDERAC}@ES FIN AL .o 28
REFERENCIAS. ..ottt ettt ettt e e et e e et e e e et e et e et e e e e eee e, 29
ANEXO A — Mini-Exame do Estado Mental........ccooeuveeeieieioeeee e, 31
ANEXO B - Questionario Funcional de Atividades Basicas de Vida de

1 | 7PN 33

ANEXO C - Protocolo de Diagnoéstico Diferencial da Deméncias na Atencéao

BASICA A SAUAE ... e e 34



12

1 INTRODUCAO

A Saude da Familia consiste na estratégia de maior impacto na saude
brasileira, a nivel de atencéo basica. Segundo dados do Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica, em 2011 ja existiam mais de 32.000 equipes de Estratégia de
Saude da Familia, cobrindo mais de 75% da &rea do territdrio nacional com servi¢cos
de promocéo, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo da salde e atividades como
imunizacdes, rastreamento, vigilancia de doencas e controle dos fatores de risco
populacionais.

O Brasil vive um processo de transicao epidemioldgica e demogréfica desde a
segunda metade do século XX. No contexto dessa transformacao, observa-se, entre
outras caracteristicas, uma tendéncia a reducdo das taxas de mortalidade em geral,
possibilitando aumento da esperanca de vida da populacdo(CASSENOTE;
LOUVISON, 2012).

O processo de transicdo demografica e epidemiologica no Brasil alerta para o
aumento da prevaléncia de doencas tipicas da senilidade, como as deméncias.A
sindrome demencial geralmente é condicdo cronica, e como tal, tem etiologias
multifatoriais, causa perda da capacidade funcional e exige atencao continua como
forma de enfrentamento, requerendo assim, um plano de cuidado sistematizado por
parte da Estratégia de Saude da Familia (MENDES, 2012).

As piramides etarias brasileiras, distribuicdo grafica da populacédo por faixas
etarias, dao conta de que existe uma clara tendéncia lenta e gradual, desde 1975,
do maior envelhecimento da populacdo (BRITO, 2008).Em outras palavras, a
populacdo idosa tende a superar quantitativamente o nimero de jovens no pais. Isso
traz repercussdes significativas para a Saude Puablica, para o Sistema
Previdenciario, entre outros.O aumento percentual de idosos detectado nos estudos
de censo se reflete proporcionalmente nas familias, a nivel municipal, dentro das
comunidades adstritas as equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF). O
levantamento de dados no Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica(SIAB) em
Patrocinio do Muriaé-MG, na regido da Zona da Mata Mineira, revela que o niumero

de idosos (maiores de 60 anos, segunda a Organizacdo Mundial de Saude - OMS)
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na Zona Rural da cidade ja é o segundo grupo mais expressivo, estando atras
somente da populagéo entre 20 e 39 anos (Tabela 1).

A area total do municipio é de 108,47 quildbmetros quadrados. A densidade
demografica do municipio € aproximadamente 48 habitantes por quildmetro
quadrado. Entretanto, a taxa de urbanizacdo é de 76%, isto €, a minoria da
populacdo (24%) vive numa area muito mais extensa em territério (SIAB, 2014).
Assim, o aumento da distancia entre os domicilios e a unidade de saude é um fator
gue dificulta 0 acesso aos servicos de saude. No que se refere a zona rural, existem
ainda barreiras geograficas como morros, estradas de terra cuja mobilidade é
afetada por fenbmenos naturais como as chuvas. Por tudo isso, faz-se necessario
otimizar os recursos disponiveis de modo a aumentar a efetividade da assisténcia,

sobretudo aos idosos, populacdo de maior vulnerabilidade.

Tabela 1. Distribuicdo da populacdo da Zona Rural de Patrocinio do
Muriaé, por faixas etarias.

SEXO <1 |14 |56 |79 |10- |15- |20- |40- |50- |>60 | Total
14 19 |39 |49 |59

MASCULINO | 7 55 |35 |41 |99 110 | 342 | 175 | 144 | 218 | 1226

FEMININO 14 |61 (34 |33 |91 |83 |356 [169 |138 | 195 |1174

TOTAL 21 | 116 |69 |74 |190 | 193 | 698 |344 | 282 |413 | 2400

Fonte: Sistema de Informacg&o da Atencao Bésica.

Dados do SIAB (2014) demonstram que 99,6% da populacdo da Zona Rural
de Patrocinio do Muriaé é assistida pelo Sistema Unico de Saude (SUS) para
servicos de saude. Apenas 0,4% tem acesso ao Sistema de Saude Suplementar,
isto &, tém plano de saude pago de forma autbnoma ou por empresas. Isto indica,
portanto, a importancia da Atengdo Basica como primeiro contato do usuario com o
SUS, em seus diferentes niveis de cuidado, especialmente o publico-alvo idoso.

O diagnostico precoce das formas primarias de deméncia é determinante
para um melhor progndstico e para o sucesso da terapéutica. Segundo Laks e Telles
(2011):

‘A medida simples de seguir uma rotina para o diagndstico correto
pode significar a ampliacdo do tempo de funcionamento independente do
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paciente, com inimeras repercussdes positivas sobre ele, a familia e a saude
publica.”
(LAKS ; TELLES, 2011).

Quando a deméncia é diagnosticada, os pacientes devem serem submetidos
a exame médico completo com énfase neuroldgica, bem como exames
complementares (bioquimicos, genéticos, de imagem, etc) quando indicados, pois
entre 10 e 15% possuem condi¢cdo potencialmente reversivel se o tratamento for
iniciado antes de lesdo permanente do SNC. Com atencao psicossocial e tratamento
farmacoldgico, os sintomas podem progredir lentamente por um tempo ou até
retroceder (principalmente nas causas reversiveis, como hidrocefalia de presséo
normal, hipotireoidismo e tumores cerebrais). A idade de inicio e a rapidez da
progressao depende do tipo de deméncia e dentro da idiossincrasia da evolugcdo em
cada paciente. A evolucdo desassistida traz sérios prejuizos aos pacientes nas fases
terminais da doenca, que se tornam profundamente desorientados, incoerentes,
amneésticos e incontinentes de urina e fezes (SADOCK ; SADOCK, p. 371).

Os prejuizos da evolucao desassistida se estendem também a toda a familia,
uma vez que o paciente se torna extremamente dependente de assisténcia continua,
através de um ou mais cuidadores. Os custos se elevam pois além do proprio
paciente estar economicamente inativo, seu cuidador também, o que demanda ainda
mais gastos. Além disso ha o desgaste emocional, uma vez que o déficit cognitivo
causa também alterac6es do comportamento responsaveis por disfuncéo familiar. O
acompanhamento multiprofissional em saude (com fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional, psicélogo, fisioterapeuta, etc.) nas fases precoces da doenga
sabidamente prolonga a funcionalidade do paciente, através do estimulo neurotréfico
sinérgico a neuroplasticidade cerebral.

Assim, a Politica de Saude do Idoso deve prever estratégias para promogao
da saude na terceira idade, prevencdo e reabilitacdo das sindromes demenciais
(sobretudo as reversiveis) devido a sua prevaléncia no publico idoso, de forma a
prevenir os subsequentes prejuizos persistentes nas atividades sociais decorrentes
destas condi¢des quando instaladas em graus avancados.

O modelo de assisténcia a saude previsto pelo SUS na Estratégia de Saude
da Familia, com a vantagem da longitudinalidade da atenc&o, pelo vinculo e

responsabilizacdo pelo paciente, pelo acompanhamento continuo e proativo, pelo
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proprio trabalho multiprofissional através de equipe integrada, reine em potencial as
caracteristicas adequadas para diagnostico e acompanhamento desses pacientes
portadores de deméncia. Este cuidado evitaria, por exemplo, a institucionalizacdo do

paciente, reduzindo os custos publicos de internacdes hospitalares.



16

2 JUSTIFICATIVA

A relevancia deste projeto se justifica pela possibilidade de implantar um
modelo substitutivo ao modelo fragmentado de assisténcia a saude do idoso, no que
se refere as sindromes demenciais, causando transformacdo do processo de
trabalho baseado em certos preconceitos em relagéo ao idoso, tais como a rotulacao
de irreversibilidade das condi¢cdes de saude dos mesmos, sem adequada avaliacéo
das possibilidades terapéuticas atualmente disponiveis no SUS. Assim, quando ha
passividade em relacdo a assisténcia, os idosos desenvolvem complicacdes da
deméncia em todas as areas da cognicdo. Nao apenas o0 prejuizo classico da
memoria, mas também na orientacdo, atencao, linguagem, funcdes visuespaciais,
funcdes executivas, controle motor e praxia.

A particularidade de atingir predominantemente o publico idoso chama
atencado para o principio da equidade, previsto pelo SUS (FARIA et. al., 2010). Este
visaa diminuicdo das desigualdades e injusticas sociais na distribuicdo dos servicos,
investindo mais onde a caréncia € maior(CUNHA ; CUNHA, 2010).Se estimarmosa
prevaléncia geral na populagéo rural de Patrocinio do Muriaé, serdo encontrados
pelo menos 29 idosos portadores de deméncia na populacdo adstrita pela Unidade
Béasica de Saude da Familia (UBSF) José Franklin, sendo que a maioria deles ainda
sem diagnéstico confirmado através de anamnese, exame fisico, testes
neuropsicolégicos e exames complementares. Considerando que a investigacao
adequada das sindromes clinicas diz respeito ao bem-estar do paciente, incluso no
principio da beneficéncia, um tratamento precoce permite ganho de autonomia para
0 paciente, fazendo justica a sua necessidade de dispor da saude como um meio
para exercer suas potencialidades de vida. Evidencia-se, portanto, a importancia
desse projeto de intervencdo, uma vez que os resultados do mesmo servirdo de
subsidio para o planejamento e o desenvolvimento de ac¢des integrais para a saude
do idoso.

A caréncia de acesso a consultas ambulatoriais especializadas com
neurologista talvez seja um dos fatores determinantes do subdiagnodstico das
deméncias, 0 que requer o enfrentamento dessa situacdo a partir da capacitacéo
dos médicos generalistas e de saude da familia para a sistematizacdo da assisténcia

a esses pacientes, por meio da educacdo permanente em saude.
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Segundo Favaro ; Bismark (2013), uma questao central na Saude do Idoso &
um exame critico das aparentes dicotomias entre a neurodegeneracdo normal e
anormal. O saber popular de doencas como a de Alzheimer tem um lado positivo,
mas também traz consigo o equivoco da rotulacdo precoce de pacientes higidos
com transtornos amneésticos diversos, bem como a desatencdo, por exemplo, a
sintomas precoces da doenca de Alzheimer em pacientes realmente portadores
dessa deméncia. Assim, é fundamental a sistematizacdo da abordagem dos quadros
demenciais dentro de uma populacdo adscrita a Estratégia de Saude da Familia
também por meio do trabalho de educacdo permanente em salude envolvendo
capacitacao de todos os profissionais que assistem 0s idosos, para um cuidado mais

resolutivo desde a atencao basica, reduzindo a necessidade de referenciamento.
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3 OBJETIVOS

Objetivo Geral:
- Sistematizar a abordagem diagnéstica e diferencial das sindromes demenciais na
cidade de Patrocinio do Muriaé/MG, estimulando a assisténcia precoce a individuos

gue possuem essa condicao.

Objetivos Especificos:
- Capacitar Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) e profissionais da enfermagem
(informantes-chave) a respeito dos sinais e sintomas de deméncia em idosos, com
foco construtivista-interacionista (Educacdo Permanente em Saude).
- Elaborar um questionario pratico semi-estruturado para aplicacdo pelos Agentes
Comunitarios de Saude nos pacientes idosos do territério de abrangéncia da UBSF
José Franklin (Triagem e Busca Ativa).
- Elaborar protocolo para diagnostico diferencial das deméncias para meédicos
generalistas e de saude da familia,aplicado ao contexto da atencdo basica a saude
(Diagnéstico e Assisténcia Precoce).
- Aplicar o protocolo nos pacientes triados positivamente no questionario semi-
estruturado basico, com vistas a acompanhamento (Gestdo de Casos).
- Firmar convénio com clinicas de exames complementares ou centros de referéncia
em neurologia para realizacdo de testes genéticos e de neuroimagem, quando
indicados na investigacdo complementar.
- Em caso de sucesso, divulgar e distribuir cépias do protocolo em todos os
servicos de atencdo primaria da cidade para aplicacdo descentralizada

(Sistemas de Informacdo em Saude).
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4 METODOLOGIA

O projeto de intervencdo proposto consiste num estudo longitudinal
prospectivo da populacdo idosa da zona rural de Patrocinio do Muriaé/MG. A
escolha do tema pelo Método da Estimativa Rapida levou em consideragéo registros
do SIAB e prontudrios, entrevistas informais com profissionais da atencdo basica,
cuidadores de idosos e observacao ativa durante visitas domiciliares entre 1° de
junho e 06 de julho de 2014.

O perfil de planejamento para este projetoestd sendo realizado levando em
consideracdo as necessidades e demandas dos pacientes idosos, de seus
cuidadores familiares e das inferéncias destes em relacdo a equipe de saude, num
projeto participativo comunitario na busca de solucdes e efetividade do cuidado aos
idosos portadores de deméncia na atencédo basica a saude.

O Planejamento Estratégico Situacional (PES) e cronograma preliminar esta

exposto na tabela a seguir:

Tabela 3 — Planejamento Estratégico Situacional do Projeto de Intervencgéo

Momento do PES Periodo Atividade

Explicativo 01/06/14 a 06/07/14 Conhecimento e
Definicho da Situacéo-
Problema

Normativo 07/07/14 a 31/07/14 Elaboracdo da Proposta
da Solucdo (Projeto de
Intervencgéao)

Estratégico 01/08/14 a 01/11/14 Capacitagao dos
informantes-chave.
Elaboracéo do
guestionario semi-

estruturado de triagem.
Elaboracédo do Protocolo
Médico.

Tético-Operacional 02/11/14 ad infinitum Execugéo do Plano.

Acompanhamento e
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avaliagdo continua do
plano conforme

resultados e metas.

A capacitacdo dos profissionais da saude envolvidos no projeto de
intervencdo ocorreu a partir da marcacdo de reunides administrativas em mesa
redonda, com o objetivo de especular inicialmente que saberes os profissionais
possuem a respeito da deméncia. Houve a capacitacdo a partir de um processo
dialdgico envolvendo relatos de experiéncias, discussdo de casos clinicos e leitura
de artigos cientificos sobre deméncia e seus fatores causais.

O questionario de triagem foi elaborado baseado nos achados basicos e
comuns a todas as deméncias, independentemente de sua etiologia especifica.
Como toda triagem, esta entrevista com o paciente ndo tem finalidade diagnéstica,
mas tera grande sensibilidade na identificacdo dos pacientes suspeitos. Os idosos
selecionados no questionario de triagem estdo sendosubmetidos a avaliagcdo médica
minuciosa para deméncia e seus diagnosticos diferenciais posteriormente, em visitas
domiciliares ou consultas ambulatoriais agendadas. Todos os pacientes sdo idosos e
residentes nas microareas da zona rural da cidade de Patrocinio do Muriaé (MG).

O referencial teorico para a elaboragdo do protocolo médico, por sua vez, foi
obtido por meio de pesquisas diretas em livros didaticos de neurologia e psiquiatria,
bases de dados de periodicos cientificos de renome nacional e internacional e
revisbes sistematicas de artigos disponiveis na literatura.Os bancos de dados
acessados foram: PubMed, SciELO, Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Biblioteca
Virtual da NESCOM/UFMG. Os descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) utilizados
para busca serdo: Deméncia; Saude do Idoso; Diagnostico Diferencial. O
diagnostico sindrémico e diferencial das deméncias sera clinico e através de exames
complementares. A abordagem e manejo dos pacientes estd sendo Baseada em
Evidéncias dos bancos de dados citados acima.

A aplicacdo do protocolo que foi resultado dessa ampla revisdo de literatura
esta resultando na organizacdo do servico, com sistematizacdo e aumento da
efetividade na assisténcia aos portadores de deméncia no territério de abrangéncia
proposto. Dessa forma, pacientes estdo recebendo diagndstico etioldgico provavel e
a conduta correspondente a sua condicdo. Assim, portadores de deméncia

reversivel estdo recebendo imediatamente tratamento especifico para a sua
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condicdo de saude. Os portadores de deméncias sequelares ou priméarias estdo
tendo assisténcia para prevenir complicacfes e estimulo a reabilitacdo cognitiva
através de acompanhamento multiprofissional.

Este protocolo foi distribuido nas outras duas unidades de saude da familia da
cidade, para a aplicagdo do mesmo com a cobertura de toda a populacdo de
Patrocinio do Muriaé/MG. Os profissionais da saude bésica estdo capacitados a
identificar precocemente os sintomas e sinais de sindromes demenciais, reduzindo o
tempo ao minimo necessario entre a suspeita, o diagnostico e o tratamento. Assim,
as causas reversiveis serdo prontamente tratadas ocasionando reversao da
deméncia e melhora da qualidade de vida do paciente. Aqueles com deméncias
primarias serdo acompanhados de forma multiprofissional e com suporte clinico-
farmacoldgico retardando a evolucéo natural da doenca, garantindo a autonomia por

mais tempo.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Alguns aspectos neuropsiquiatricos do idoso sdo diferentes dos adultos
jovens. Existem evidéncias em relacdo a presenca de fatores estressores mais

frequentes e mais intensos, entre eles pode-se citar:

“Doencas fisicas cronicas, o uso de medicacbes, a perda de autonomia e
mudancas na imagem corporal. H4 também fatores estressores sociais e familiares,
como a aposentadoria ou a morte do conjuge, que trazem isolamento e privacao
psicologica. Como fator biologico significativo, deve-se levar em consideragdo
também o aumento da prevaléncia das deméncias, que, muitas vezes sdo
precedidas por sintomas depressivos e ansiosos.”

(FAVARO ; BISMARK, 2013, p.285).

Segundo Sadock ; Sadock (2007), no envelhecimento ocorre declinio gradual
no desempenho funcional organico de um modo sistémico. Entretanto, destaca-se
que as disfun¢cdes ndo ocorrem de forma linear, ocorrendo conforme interferéncia de
alguns fatores, como por exemplo a genética e fatores ambientais (por exemplo
tabagismo, exposicdo a radiacdo, etc). Porém, é um mito quando se afirma que a
velhice esta invariavelmente associada a alguma enfermidade intelectual e fisica
profunda (SADOCK ; SADOCK, 2007, p. 69).

Os quadros demenciais sao caracterizados por comprometimento progressivo
da fungdo cognitiva, sobretudo do componente mnémico (memdria), e por pelo
menos uma das seguintes alteracdes cognitivas: afasia, apraxia, agnosia ou outra
alteracdo do funcionamento cognitivo. Estes déficits cognitivos devem ser
significativos o suficiente para comprometer o funcionamento ocupacional ou social
do paciente (American Psychiatric Association, 2002). Os transtornos amneésticos do
envelhecimento normal, dito esquecimento benigno senescente, distingue-se da
deméncia por sua menor gravidade, ndo interferindo de forma insidiosa no
comportamento social e ocupacional da pessoa (SADOCK ; SADOCK, 2007).

A sindrome demencial pode ter causas reversiveis e irreversiveis. E
necessario o afastamento por exclusdo de alteragbes metabdlicas, hormonais,
infecciosas, intoxicagdes, deficiéncias nutricionais, entre outras, para que se possa
aventar o diagnostico de uma deméncia priméria como a Doenca de Alzheimer
(GALLUCI et al., 2005).
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Devido a histéria natural da deméncia ser geralmente progressiva, deve haver
um declinio real da funcdo cognitiva quando comparada a um nivel anterior de
funcionamento. O modelo de atencdo a saude previsto pela Estratégia de Saude da
Familia, devido ao seu carater de seguimento continuo e proativo, seria o0 modelo
ideal para notar essas alteracdes cognitivas de padrdo gradativo mas com nivel de
consciéncia estavel (MINAS GERAIS, 2011). Também devido ao suporte in loco, a
equipe que trabalha de forma integrada € capaz de perceber de forma mais precoce
as alteracdes sofridas pelos pacientes, seja por meio das visitas domiciliares dos
Agentes Comunitérios de Saude ou do proprio médico assistente.

Apesar do diagnéstico definitivo das deméncias ser histopatolégico post
mortem, a avaliacdo clinica minuciosa e aprofundada associada a exames
bioquimicos e de neuroimagem aumentam a acuracia do diagnostico em até 90%
(LAKS ; TELLES, 2011). Além disso, atualmente temos exames genéticos como
ferramentas importantes no diagndéstico das deméncias priméarias, facilitando a
determinacao etiolégica de deméncias com espectro clinico indeterminado ou misto.
Cito o exemplo da deméncia da doenca de Alzheimer, no qual a analise dos genes
PS-1, APP, PS-2 e apoE (nos cromossomos 14 e 21) permite ndo apenas
determinar subtipos especificos da deméncia de Alzheimer, mas também a
precocidade ou nao do inicio da sintomatologia (SADOCK ;SADOCK, 2007).

Deméncia é muito comum na populacdo idosa, com prevaléncia que
dobra a cada cinco anos, aproximadamente, a partir dos 65 anos (NITRINI ;

CARAMELLI, 2008). Um estudo em S&o Paulo realizado por Herrera et al

(2002) observou prevaléncia crescente da deméncia conforme aumento da

idade (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia de deméncia em funcéo da idade em Catanduva, SP, Brasil.

Idade Deméncia (%)
65-69 1,3
70-74 3,4
75-79 6,7
80-84 17,0

85+ 37,8
Total 7,1

Fonte: Herrera et. al, 2002.
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Isso ocorre devido ao fato de que as doencas que causam deméncia
acometem mais esse publico idoso, que € de maior risco para afec¢cbes vasculares,
neurodegenerativas, entre outros. Nesse sentido, a deméncia pode ser
compreendida como o processo final de uma série de agressdes ao Sistema
Nervoso Central (SNC), que podem ter uma Unica ou multiplas etiologias associadas
(NITRINI et al, 2008).

Assim, entre as deméncias mais frequentes podemos citar as degenerativas
primarias sobretudo a Doenca de Alzheimer. Mas existem outras primarias como a
Deméncia Frontotemporal, as Parkinson-plus e as deméncias subcorticais como a
causada pela Doenca de Huntington. Em segundo plano de prevaléncia, temos as
deméncias vasculares e em terceiro e quarto plano as deméncias lesionais e téxico-
metabdlicas, respectivamente (GALLUCI et al., 2005).

N&o existem evidéncias cientificas sobre fatores de risco para as deméncias
primarias (Doenca de Alzheimer, Deméncia Frontotemporal, Deméncia por Corpos
de Lewy, etc.), com excecdo da propria idade, como foi citado anteriormente.
Nesses casos, segundo o sistema idealizado por Mendes (2007), a gestdo dessas
condicdes e casos ocorreriam no nivel 3. Isto €, a atencdo primaria se ocuparia do
diagndstico precoce e gestao da condicdo crénica desde quando ela apresenta um
risco baixo ou médio para o paciente, interferindo positivamente na qualidade de
vida do mesmo.

Ja nas deméncias reversiveis, de causa secundaria toxico-metabdlica,
infecciosa, neoplasica ou cerebrovascular, o nivel de cuidado poderia ser mais
precoce, nos niveis 1 e 2 (MENDES, 2007). Ou seja, promocdo da saude e
prevencdo de fatores de risco evitaveis ou controlaveis, tais como hipertenséo,
sedentarismo, tabagismo, entre outros determinantes proximais, intermediarios e
distais da saude (FARIA et. al, 2010).
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O plano com as operacdes e suas respectivas acdes estratégicas para a

resolucdo do nés criticos do problema estdo resumidas no Plano Operativo abaixo

(Tabela 4).
Tabela 4. Plano Operativo
Operacodes Resultados Acdes Responséavel Prazo
Estratégicas
+Saber Informantes- -Capacitacdo dos | Francisco 01/08/14 a
chave (ACS, | informantes- Cabral e 01/11/14
cuidadores de | chave. Aline Miranda
idosos) prontos | - Mesa redonda
para reconhecer | para discussao de
pacientes casos.
suspeitos. -Relato de
experiéncias.
-Leitura de artigos
cientificos.
+Triagem Facilitar a triagem | Elaboracéo de Francisco 01/08/14 a
de pacientes. guestionario de Cabral 01/11/14
triagem semi-
estruturado, claro
e objetivo.
+Diagnostico | Padronizar a Protocolo de Francisco 01/08/14 a
assisténcia diagnostico Cabral 01/11/14
diagnéstica das sindrédmico e
deméncias. diferencial das
deméncias.
+Saude Meta de triagem - Aplicacdo do | Agentes 02/11/14 a
de 100% dos guestionario Comunitérios | 03/11/15
idosos da &rea de | semi-estruturado | de Saude
abrangéncia em 6 | para triagem. Inicio das
meses. - Aplicacdo do | Francisco acoes em
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Meta de protocolo de | Cabral, José | 04/11/15,
diagnostico diagndstico Rogato, com
diferencial em diferencial. Manoel continuidade
50% dos triados da atencdo.
em 6 meses. - Convénio do | Christian
- Profilaxia municipio com | Petrezi 01/08/14 a
secundaria laboratorio de | Pablo Emilio | 01/11/14
eficiente nos exames
casos de bioguimico-
deméncia, com 0 | genéticos e | Christian
menor tempo neuroimagem. Petrezi
possivel entre a - Convénio Pablo Emilio
suspeita, o intermunicipal
diagndstico e o para servicos de
tratamento de referéncia em
suporte ou neurologia ou
definitivo. outras

especialidades,

conforme

etiologia da

deméncia.

Sempre Bem | Acompanhamento | Visitas Agentes Inicio tdo
continuo e | domiciliares Comunitarios | logo o
proativo dos | periddicas  para | de Saude diagndstico
portadores de | pacientes tenha sido
deméncia. portadores de | Francisco presumido.
Dinamizacé&o do deméncia. Cabral
projeto conforme | Acompanhamento | Aline Miranda
resultados e do impacto e
metas resultado do

tratamento na

qualidade de vida

dos pacientes.
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E necessario governabilidade para a obtencdo dos recursos necessarios a
implementagc&o do projeto, como também treinamento de seus agentes. Eventuais
ajustes serao realizados na medida que os resultados forem sendo obtidos, uma vez
que a dinamicidade, a complexidade e a reflexdo continua fazem parte do préprio

processo e gestdo do trabalho em saude.



28

7 CONSIDERACOES FINAIS

As sindromes demenciais afetam diretamente a qualidade de vida de seus
portadores, devido a sua caracteristica de evolugdo progressiva do
comprometimento cognitivo. O 6nus se estende aos familiares, desestruturando os
papéis sociais e gerando dificuldades no contexto da dinamica familiar. O
diagnoéstico deve ser o mais precoce possivel, a fim de garantir tratamento eficaz,
uma vez que a evolucao desassistida esta relacionada a pior prognadstico.

A Estratégia de Saude da Familia propicia uma série de elementos que
favorecem ndo sé o diagndéstico precoce dos pacientes portadores de deméncia,
mas também o desenvolvimento de acfes de promocao da saude e prevencao de
agravos, dentro da propria Atencao Primaria.

O projeto de intervencdo prevé a adocdo de uma série de propostas para
sistematizar a atencdo aos pacientes com suposto déficit cognitivo, entre elas:
capacitacao de profissionais de saude, triagem para selecdo de pacientes, consultas
médicas com énfase neurolégica, realizacdo de protocolos e exames
complementares, orientacéo de familiares e elaboracé&o de um plano terapéutico.

O tratamento da deméncia ja estabelecida deve ser também realizado de
forma individualizada, direcionado para a causa especifica. No caso das deméncias
primarias, além dos cuidados gerais aos pacientes (envolvendo equipe
multiprofissional), faz parte também o tratamento farmacolégico com medicagfes
como os inibidores da colinesterase e os bloqueadores de receptores de NMDA e,

claro, educacao e apoio aos familiares e cuidadores do paciente.
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ANEXO A - Mini-Exame do Estado Mental (Triagem).

rientacdo TemporalEspacial-questdo2.aaté2.jpontuandolparacadaresposta

correta,maximodel0pontos.

Registros—questdo3.1 até3.dpontuagdomaximade3pontos.
Atencaoecalculo—questdo4.laté4.fpontuacdomaximaspontos.
Lembrancaou memdriadeevocacao-5.aatés.dpontuagdomaxima3pontos.
Linguagem—questao5atéquestdo10,pontuacdomaxima9pontos.

Identificacdodocliente
Nome:

Datadenascimento/idade: Sexo:
Escolaridade:Analfabeto() 0Oa3anos() 4a8anos() maisde8 anos()
Avaliacaoem: // Avaliador: .

PontuacBesmaximas Pontua¢desmaximas
OrientacdoTemporalEspacial Linguagem

1. Qualé o (a)Diada semana?1
Diado més?1
Més?1
Ano?1
Horaaproximada?1
2. Ondeestamos?
Local?1
Instituigdo(casa,rua)?1
Bairro?1
Cidade?1
Estado?1

5.Aponteparaumlapiseumrelégio.Fagaopaciente
dizeronomedessesobjetosconformevocéosaponta
2

6.Facaopaciente.Repetir“nemaqui,nemali,nem 14”.
1

Registros

1. Mencione3palavraslevandolsegundoparacada
uma.Pecaaopacientepararepetiras3palavras
vocé menciou.Estabelecaumpontopara
respostacorreta.

-Vaso,carro,tijolo

que
cada

3. Atencaoe célculo

Seteseriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca umpontoparacadarespostacorreta.
Interrompaacadacincorespostas.Ousoletrar apalavra
MUNDOdetréasparafrente.

7.Facaopaciente seguirocomando de3estagios.
“Pegueopapelcom amaodireita.Dobreopapelao
meio.Cologueo papelnamesa”.

3
8. Facao pacientelere obedecerao seguinte:
FECHEOSOLHOS.

1

09.Facaopacienteescreverumafrasede sua
prépriaautoria.(Afrasedeveconterumsujeitoeum objetoe
fazersentido).
(Ignoreerrosdeortografiaaomarcaroponto)

1

4. Lembrangas(memdriadeevocagao)
Pergunteonomedas3 palavrasaprendidosnaquestio
2. Estabelecaumpontoparacadarespostacorreta.

3

10.Copieodesenhoabaixo.
Estabelecaumpontosetodososladose
angulosforempreservadoseseosladosdaintersecéo
formaremumquadrilatero.

1
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AVALIACAOdo escoreobtido

TOTALDEPONTOSOBTIDOS

Pontosde corte -MEEM Brucki et al. (2003)
20pontosparaanalfabetos

25pontosparaidososcomumaguatroanos
deestudo

26,5pontosparaidososcom cincoaoitoanos
deestudo
28pontosparaaquelescom9allanosde

estudo
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Tabelapara apresentacdodosresultadosdoMINIMENTAL

MINIEXAMEDO ESTADOMENTAL

Teste Idadeno Orien. Registros  Atencao

tnctn Tam ICenan A rAlanila

Lembranca Linguagem  Total

Classificacao

Data
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ANEXO B - Questionario Funcional de Atividades Béasicas de Vida de Katz

(Triagem).
Atividades Descri¢des Sim/Néao
Banhar-se N&o recebe ajuda ou somente recebe
ajuda para uma parte do corpo.
Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer
ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos.
Higiene Vai ao banheiro, usa-o, veste-se e
Pessoal retorna sem qualquer ajuda (pode usar

andador ou bengala).

Transferéncia

Consegue deitar na cama, sentar na
cadeira e levantar sem ajuda (pode usar

andador ou bengala)

Continéncia

Controla completamente urina e fezes

Alimentacéo

Come sem ajuda (exceto para cortar

carne ou passar manteiga no pao).

Modificada de Katz, S.; Downs, TD.; Cash HR. et al. Gerontologist, 10:20-30, 1970.

Total:
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ANEXO C - Protocolo de Diagnoéstico Diferencial das Deméncias na Atencéo
Basica a Saude.

A deméncia caracteriza-se por déficit cognitivo multiplo/global que inclui
comprometimento da memaria na presenca de nivel estavel de consciéncia.
Cognicao - Ato ou processo de conhecer.

Dominios da cogni¢cdo: pensamento; atengdo/concentracao; raciocinio; a memoria;
0 juizo/julgamento; a imaginacdo; o discurso; a percepcao visual e auditiva; a
aprendizagem; as emocoes.

Para haver deméncia, é necessario haver um declinio consideravel, comparado ao
nivel de funcionamento anterior, com comprometimento significativo no
funcionamento social ou ocupacional.

O transtorno pode ser progressivo ou estatico, permanente (85%) ou reversivel
(15%). Sempre se supdes causa subjacente. A reversibilidade potencial esté
relacionada a condicao patoldgica subjacente e a aplicacdo de tratamento definitivo.

Queixa de memoaria objetiva

(paciente ou acompanhante)

!

Déficit cognitivo documentado

Por teste neuropsicologico ou cognitivo

!

Prejuizo funcional (social ou ocupacional),

Gradual e progressivo

!

Exclusas causas potencialmente reversiveis / secundarias

!

Deméncia Primaria

Sintomas/sinais sugestivos de deméncia (relatados pelo paciente, por

acompanhante ou cuidador): perturbacdo do processo ideativo-associativo, da
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memo©éria e da orientacdo (ou outros processos cognitivos), com declinio consideravel
dessas func¢des cognitivas em relagdo a um nivel anterior de funcionamento, nivel de
consciéncia preservada e prejuizo ocupacional e/ou funcional.

1° - falhas de memoria e desorientagao.

2° - alteragbes comportamentais (perversdes sexuais, depravacbes éticas,
delinquéncia por inducao, planejamento falho).

Outros: dissolucdo de estruturas intelectivas (pensamento pobre, dificuldade de
compreensao, perseveracao, monoideismo, hipoprosexia).

3° - incapacidade de autocuidar-se.

DIAGNOSTICO SINDROMICO = SINTOMAS/SINAIS + MINIEXAME DO ESTADO
MENTAL ALTERADO* (corrigido por anos de estudo).

Alteracdo no Questionério Funcional de Atividades Basicas de Katz* sugere
nivel avancado de doenca.

* O diagndstico diferencial € obrigatério ndo s6 para confirmar a sindrome mas

também para definir doencas especificas e seu tratamento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Deve ser inicialmente amplo, e posteriormente direcionado para as principais
hipéteses, levando em consideracdo a anamnese detalhada e o exame fisico do(a)

paciente com énfase neurologica.

DOENCA DE ALZHEIMER (DA) - Principal deméncia (60%). Origem Primaria.
Apresentacao e curso: Inicio insidioso e deterioracao progressiva.

Marco: Prejuizo da memoria. Inicialmente episodica, associada a dificuldades na
aquisicdo de novas habilidades. Evolui com prejuizo de outras fun¢des cognitivas:
julgamento, célculo, raciocinio abstrato e habilidades visuo-espaciais. Estagios
intermediarios: afasia fluente, apraxia. Estagios avancados: alteracdes do ciclo
sono-vigilia, alteragcbes comportamentais (irritabilidade, agressividade), sintomas
psicoticos, incapacidade de deambular, falar e realizar cuidados pessoais).
Diagndstico definitivo: histopatolégico. Placas senis com proteina beta-amildide e
emaranhados neurofibrilares. Outros: perda neuronal de camadas piramidais do

cortex cerebral e degeneracdes sinapticas em nivel hipocampal e neocortical.
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OBS: Neuroimagem ajuda a excluir causas reversiveis e identifica estagio de
evolucdo da doenca. Imunodiagnostico e marcadores moleculares (peptideo beta-
amiloide, proteina tau-hiperfosforilada no LCE) ainda em fase experimental.

Fator de Risco: idade avancada; historia familiar positiva para DA (autossémica
dominante).

CRITERIOS PARA DOENCA DE ALZHEIMER SEGUNDO NINDS-AIREN (National
Institute of Neurological Disorders anda Stroke and the Association Internationale
pour la Recherche et I'Enseignement en Neurosciences):

D¢ de Alzheimer Provavel:

I. Deméncia estabelecida por exame clinico e documentada pelo Mini-Exame do
Estado Mental, escala de deméncia de Blessed ou avaliacdo similar, e
confirmada por testes neuropsicolégicos.

[I. Déficits em duas ou mais areas da cognigao.

[ll. Piora progressiva da memoria e outras fungfes cognitivas.

IV. Auséncia de disturbio da consciéncia.

V. Inicio entre os 40-90 anos, mais frequentemente apds os 65 anos e

VI. Auséncia de doencas sistémicas ou outras doencgas cerebrais que por si SO

possam provocar declinio progressivo de memdria e cognicao.

Reforcam a probabilidade de D¢ de Alzheimer:

1. Deterioracdo progressiva de funcbes cognitivas especificas como linguagem
(afasia), habilidade motora (apraxia) e percepcao (agnosia).

2. Prejuizo nas atividades do dia a dia e padrbes anormais de comportamento.
Histéria  familiar de  deméncia (especialmente se  confirmada
histopatologicamente).

4. Exames laboratoriais compativeis com o diagnostico:

- puncao lombar: normal, pelas técnicas usuais.

- EEG: padrdo normal ou alteragBes inespecificas, como aumento de ondas
lentas.

- TC cranio: atrofia cerebral, com progressdo documentada em exames

seriados.

Caracteristicas que tornam a DA provavel em incerto ou pouco provavel:

¢ Inicio abrupto.
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e Sinais neurolégicos focais (hemiparesia, déficits sensitivos, déficits em
campos visuais, distarbio da coordenacdo motora) no inicio do curso da
doenca.

e ConvulsBes ou disturbios da marcha nos estagios iniciais da doenca.

DEMENCIA VASCULAR (DV) - Segunda causa de deméncia. Origem
secundaria.
Apresentacdo: Depende da causa e localizacédo do infarto cerebral.
Grandes vasos - deméncia cortical multifocal.
Pequenos vasos (infartos lacunares por HAS ou DM com isquemia de substancia
branca periventricular) - deméncia subcortical, alteracbes frontais, disfungéo
executiva, comprometimento da memoria, prejuizo atencional, alteracdes
depressivas, lentificacdo motora, sintomas parkinsonianos, distarbios urinarios e
paralisia pseudobulbar.
Marco: Sindrome demencial do tipo cortico-subcortical, com sintomas primarios
relacionados a déficits nas funcbes executivas ou focais multiplos. Taxas mais
elevadas de depressao e comprometimento funcional, além de menor
comprometimento cognitivo quando comparado a DA. Deterioragédo “em degrau”,
curso flutuante, histéria prévia de HAS ou AVE, além da presenca de déficits
neuroldgicos focais.
CRITERIOS PARA DEMENCIA VASCULAR PROVAVEL (NINDS-AIREN) -
modificado.
1. Existéncia de deméncia clinicamente constatada e referenciada por testes
neuropsicolégicos.
2. Doenca cerebrovascular (sinais focais ao exame neuroldgico) e evidéncia de
doenca cerebrovascular relevante em exame de imagem (TC ou RM).
3. Uma relacdo entre os disturbios vasculares e o inicio da deméncia de inicio
subito ou em até 3 meses ap6s um AVE reconhecido ou flutuacdes e

progressao “em degrau” dos déficits cognitivos.

ACHADOS COMPATIVEIS COM DV PROVAVEL
1. Distarbio da marcha surge de forma precoce (marcha em petits pas, ou
robdtica, apraxica-ataxica ou marcha parkinsoniana).

2. Historia de desequilibrio e frequentes quedas ndo provocadas.
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3. Urgéncia urinaria e outros sintomas ndo urindrios ndo explicados por d¢
urolégica.
4. Paralisia pseudobulbar.

5. Mudancas na personalidade e no humor.

ACHADOS QUE TORNAM O DIAGNOSTICO DE DV INCERTO OU POUCO
PROVAVEL
1. Inicio precoce do déficit amnéstico e piora progressiva da memdéria e outras
funcdes cognitivas como linguagem, habilidade motora e percepcdo na
auséncia de lesdes focais em exame de imagem.
2. Auséncia de sinais neurolégicos focais.

3. Auséncia de lesbes cerebrovasculares em neuroimagem (TC/RM).

DEMENCIA MISTA

Marco: ocorréncia simultanea de DA e DV (1/3 dos pacientes).

Apresentacdo e curso: deterioracdo clinica mais rapida.

Tipico: paciente com caracteristicas clinicas de DA que sobre piora abrupta
acompanhado pela presenca de sinais clinicos de AVE.

Ferramenta auxiliar no diagndstico: IQCODE (entrevista com parentes e

cuidadores).

DEMENCIA POR CORPUSCULOS DE LEWY (DCL) (20%)

Apresentacdo e curso: Declinio cognitivo flutuante, acompanhado por alucinacées
visuais e sintomas extrapiramidais. Rapido inicio e declinio progressivo, com déficits
proeminentes em funcdo executiva, resolucdo de problemas, fluéncia verbal e
performance A&udio-visual. Entre o0s sintomas parkinsonianos, encontra-se:
hipomimia, bradicinesia, rigidez e tremor de repouso. Sensibilidade a neurolépticos,
guedas e sincopes.

Obs: excluir casos em que o parkinsonismo precede a sindrome demencial em mais
de 12 meses.

Obs: neuropatologia: corpusculos de Lewy (inclusdes citoplasmaticas eosinofilicas
hialinas) em cortex cerebral e tronco encefalico. Presenca de placas senis e

emaranhados neurofibrilares, como na DA.
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Marco: alucinagdes visuais (diferenciando de DA e DV).
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA POR CORPUSCULOS DE LEWY,
SEGUNDO MCKEITH ET AL — modificado.

1. Existéncia de deméncia clinicamente constatada e referenciada por testes
neuropsicolégicos. Prejuizo persistente de memoria pode ndo ocorrer
necessariamente nas fases iniciais, mas € evidente em sua evolucao. Déficits
atencionais e de habilidades fronto-subcorticais e visuoespaciais podem ser
proeminentes.

2. Pelo menos dois dos seguintes (a,b,c):

a) Cognicdo flutuante, com énfase em atencdo flutuante e no estado de
alerta.

b) Alucinacfes visuais recorrentes que sao tipicamente bem formadas e
detalhadas.

c) Caracteristicas motoras espontaneas de parkinsonismo.

D&o suporte ao diagnoéstico de DCL: quedas repetidas, sincopes, perda
transitéria da consciéncia, sensibilidade a neurolépticos, delirios

sistematizados, alucinagées em outras modalidades.

O diagnostico de DCL € menos provavel na presenca de: AVE (sinal
neurolégico focal ou neuroimagem), evidéncia no exame fisico de qualquer

outra doenca que explique o quadro clinico.

DEMENCIA FRONTOTEMPORAL (DFT)

Marco: disfuncdo dos lobos frontais e temporais (associada a atrofia) e relativa
preservacao das regides cerebrais posteriores (parietais e occiptal). Disso resulta
discreto comprometimento da memoria episddica inicialmente, mas importantes
alteracdes comportamentais.

Apresentacdo e curso: Déficit de memodria episédica, mudangas precoces na
conduta social, desinibicdo, rigidez e inflexibilidade mentais, hipeoralidade,
comportamento estereotipado e perseverante, exploracdo incontida de objetos no
ambiente, distraibilidade, impulsividade, falta de persisténcia e perda precoce da

critica.
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Ex. Neuropatoldgico: achados heterogéneos. Corpusculos de Pick (néo
patognomonicos).
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DFT (NINDS-AIREN):

1. Distarbios do comportamento (inicio insidioso e progressao lenta; perda
precoce da consciéncia pessoal e social; sinais precoces de desinibicao;
rigidez mental e inflexibilidade; hiperoralidade; comportamento estereotipado
e perseverativo; comportamento de utilizacéo; distraibilidade; impulsividade.

2. Sintomas afetivos (depressdo, ansiedade, ideacdo suicida, delirios,
hipocondria, indiferenga emocional).

Disturbio da fala (fala estereotipada, mutismo espontaneo tardio, ecolalia).

4. Orientacao espacial e praxia preservadas.

5. Sintomas fisicos (reflexos primitivos precoces; incontinéncia precoce; acinesia
tardia; rigidez, tremor; PA fragil e labio.

6. Investigagcdes complementares:

EEG: Normal apesar de deméncia clinicamente evidente.
Ex. imagem (estrutural ou funcional ou ambos): anormalidade
predominantemente frontal ou temporal anterior ou frontotemporal.
EX. neuropsicolégico: graves prejuizos nos testes dos lobos frontais, na
auséncia de amnésia significativa, afasia ou distarbio espacial.
D&o suporte ao Diagnéstico>
¢ Inicio antes dos 65 anos
e Histéria familiar positiva em parente 1° grau

e Paralisia bulbar, fraqueza muscular, fascicula¢des (d¢ do neurénio motor).

Caracteristicas incompativeis com o diagnaostico:

¢ Inicio abrupto e eventos ictais.

e TCE relacionado ao evento.

e Amnésia precoce e importante.

e Desorientagéo espacial precoce, desorientagcdo em ambientes familiares,
dificuldade para localizar objetos.

e Apraxia precoce e importante.

e EEG significantemente anormal em estagios iniciais ou ex. imagem est.
Ou funcional com alteracdes predominantes em estruturas pés-centrais;

lesdes multifocais na TC/RM.
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e Testes laboratoriais indicando envolvimento cerebral ou d¢ inflamatoéria
(como esclerose mdltipla, sifilis, AIDS e encefalite herpética).

e Pouco provavel: alcoolismo crénico, HAS, HPP de d¢ vascular (angina,,
ClI).

DOENGA DE HUNTINGTON (DH)

Deméncia torna-se usualmente aparentemente apds o0 surgimento dos sintomas
coreicos e psiquiatricos. A memoria é afetada em todos o0s aspectos e o0
aparecimento de afasia, apraxia e agnosia e disfuncéo cognitiva global ocorrem mais

tardiamente.

DOENCA DE CREUTZFELDT-JAKOB (DCJ)

D¢ causada por prions infectantes em humanos. Invariavelmente fatal. Deméncia
rapidamente progressiva e envolvimento focal variavel do cortex cerebral, ganglios
da base, cerebelo, tronco cerebral e medula espinhal. Embora a transmissédo de
humanos para animais tenha sido demonstrada experimentalmente, a transmissao

entre seres humanos parece ser rara.

DEMENCIAS REVERSIVEIS

S80 causas raras mas importantes, pois seu tratamento pode reverter o déficit

cognitivo.

HIDROCEFALIA DE PRESSAO NORMAL (Idiopatica ou secundaria a meningite,
hemorragia subaracnoidea ou outra causa que diminua absorcéo liquorica).

Triade Classica: Deméncia + Ataxia + Incontinéncia Urinaria.

Deméncia leve e de inicio insidioso, precedida por distirbio da marcha e

incontinéncia urinaria.

PELAGRA

Deficiéncia do acido nicotinico (niacina) — vit. B3.

Quadro clinico: diarreia, glossite, anemia e les6es cutaneas eritematosas.

Obs: pode produzir também psicose, delirium, sinais cerebelares e extrapiramidais,

polineuropatia e neuropatia optica.
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DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 (cianocobalamina)
Causa rara de deméncia reversivel e psicose organica. Disfuncdo cognitiva global.

As manifestacdes psiquiatricas sdo proeminentes.

HIPOTIREOIDISMO

Causa de deméncia reversivel e psicose cronica.

DEPRESSAO

Quadro que mais gera confusdo diagnostica com deméncia. A distingdo torna-se
obrigatoria. Além disso, ficar atento para o fato do humor depressivo ser um sintoma
de deméncia e, ndo raramente, ambas as situacfes coexistirem.

Deméncia com sintomas depressivos: inicio insidioso, sintomas geralmente de
longa duracao, flutuagdo do humor e do comportamento, justificativa dos erros
cometidos, minimizacdo dos déficits pelo paciente, déficits cognitivos relativamente
estaveis.

Depressao com déficits cognitivos: inicio agudo, sintomas geralmente de curta
duracdo, humor persistentemente deprimido, respostas vagas e evasivas do tipo
“ndo sei”, (hiper)valorizagdo dos déficits, flutuagdo dos déficits cognitivos.
DEMENCIAS INFECCIOSAS

COMPLEXO AIDS-DEMENCIA

E a complicacdo neurolégica mais comum da sindrome. Ocorre mais nos estagios

avancados da doenca. Entretanto, pode ser uma das apresentagdes iniciais da
AIDS.

NEUROSSIFILIS
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Sindromes demenciais atipicas ou com manifestacdes frontais, particularmente em
populacdes menos favorecidas socialmente.

ENCEFALITE HERPETICA
Prognostico desfavoravel se ndo tratada precocemente. Metade dos pacientes

morrem em dias ou poucas semanas. Dos que sobrevivem, a maioria tem sequelas
significativas.
NEUROCISTICERCOSE

Doenca endémica em nosso meio e pode levar a comprometimento cognitivo por

inflamacé&o crénica das meninges, hidrocefalia obstrutiva e pela presenca dos cistos
corticais.
ALCOOLISMO

Algumas complicagbes do alcoolismo podem causar deméncia. Estas incluem o

hematoma subdural crénico por TCE, a degeneracdo hepatocerebral por cirrose
hepatica e deficiéncias nutricionais como a:

Sindrome de Wernicke-Korsakoff — Deficiéncia de Tiamina (vit. B1)

Associada ao uso cronico do alcool. Transtorno neuroldgico agudo com ataxia,
disfuncdo vestibular, delirio e pela variedade de anormalidades da motricidade
ocular. Se nédo tratada adequadamente pode evoluir para a sindrome amnéstica
cronica de Korsakoff, onde os aspectos essenciais sdo o0 prejuizo grave de memaria
recente e aprendizado, com pobre resposta ao tratamento.

OUTRAS ETIOLOGIAS

Deméncias Subcorticais: Doenga de Wilson.

Degeneracao lobar frontotemporal: Doenca de Pick; Afasia Progressiva Primaria;
Afasia nao-fluente.

Parkinson-plus: Deméncia na doenca de Parkinson; Paralisia supranuclear
progressiva; degeneracgao corticobasal; atrofia de multiplos sistemas.

Doengas pribnicas: Insonia familiar fatal; Doenca de Gertsmann-Straussler-
Scheinker.

Deméncias lesionais — Traumaticas (deméncia pugilistica, TCE), lesdes cerebrais
focais (tumores SNC, hematoma subdural, Esclerose multipla), infecciosas
(sarcoidose, meningoencefalite criptocécica, tuberculosa, fangica, encefalites
viricas), inflamatérias (vasculites do SNC, LES).
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Deméncias téxico-metabdlicas — metais pesados, gases tdxicos, crbnicas (anemia,
DPOC), disturbios hipofisarios-adrenais, estados pos hipoglicémicos, encefalopatia
hepatica progressiva crbnica, uremia cronica (deméncia dialitica).

Demeéncias nutricionais — acido folico, etc.



