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Modulo 05 Sindromes Geriatricas

Unidade 01 Deméncias

Introducao

Car@ alun@,
Seja bem-vind@ a Unidade Sindromes Geriatricas Demenciais!

Nesta unidade, estudaremos as alteracoes cognitivas e as Sindromes Demenciais,
iniciando os estudos pela abordagem do esquecimento, sua prevaléncia e alteracoes
provocadas. Apds, analisaremos o Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), seus sintomas
e sua avaliacdo clinica, além da relacao com o Alzheimer. Por fim, apresentaremos as
formas de deméncia mais comuns com foco em: caracteristicas clinicas; prevaléncia;
avaliacdo complementar; diagnostico diferencial; sintomas neuropsicoldgicos associados e
plano de cuidado.

Desejamos que vocé aprenda esse tema, refletindo sua aplicabilidade em sua rotina de
trabalho a fim de melhorar o atendimento e o cuidado da saude, no que diz respeito aos
idosos.

Bons estudos.
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O envelhecimento aumenta a prevaléncia das sindromes demenciais fazendo com que os profissionais da
saude, que trabalham com idosos, se deparem com uma grande demanda de pacientes em varios estagios
de perda cognitiva e com as dificuldades na abordagem destes problemas.

As alteracOes cognitivas estritamente ligadas a deméncia, tém participacdo importante na diminuicdo da
capacidade funcional com suas consequéncias mais temidas: a perda da autonomia e independéncia.

O impacto destas alteracdes na qualidade de vida do individuo e, principalmente, a irreversibilidade da
incapacidade funcional, aumentam a necessidade de abordagem precoce. Para tanto, é necessario definir
se as alteracbes sao normais e esperadas para a faixa etaria, se ocorre um comprometimento cognitivo
leve ou ainda uma deméncia que comegou a se manifestar.

L
Inicialmente, estabeleceremos o conceito de transtorno cognitivo leve, seus critérios diagnosticos e
validade clinica e a conduta recomendada atualmente.
No segmento, veremos as formas de deméncia mais comuns, suas caracteristicas clinicas e prevaléncia,

avaliacdo complementar, diagndstico diferencial, sintomas neuropsicolégicos associados e o plano de
cuidado mais adequado.

Todo

esquecimento
€ demencia?
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A gueixa de esquecimento é cada vez mais comum e mais precoce. Na avaliacdo é importante saber se a
percepcao do paciente em relacao a memoria é igual, maior ou menor que das pessoas de sua convivéncia
em relacdao a dificuldade relatada. Os lapsos de memdria quando sdo originarios da falta de atencdo —
memoria de trabalho, de um modo geral faz parte da lentificacdo global da cognicdo esperada com o
avanco da idade, especialmente se ndo apresenta alteragdes na capacidade funcional.

E importante se ha outras causas como: personalidade, autopercepcdo mais agucada, disttrbio do humor
ou do sono.

Ij 1)
M/ Importante

"O adulto normal esquece, lembra-se de que esqueceu e mais tarde lembra o que esqueceu. O portador de
deméncia esquece, esquece que esqueceu e ndo esta preocupado com [sso segundos depois”

Alteracoes

Apesar do envelhecimento ndo afetar de forma significativa a cognicdao, algumas alteracbes podem ser

percebidas:
Alteragoes anatomicas do SNC:

e Nas mulheres o declinio do peso cerebral é mais precoce.

¢ O lobo frontal parece ser a regiao mais acometida e de forma irregular.
e Aumento dos sulcos em detrimentos dos giros.

e Aumento do tamanho dos ventriculos cerebrais.
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Alteracoes da memoria:

A memodria do idoso declina progressivamente, mesmo quando ele goza de boas condicdes de

saude.
Ha lentificagdo do processo cognitivo.
Esquecimento de partes do evento, nao do evento em si.

Alteracao do processamento das informagOes (tem maior dificuldade no resgate das informacoes
aprendidas-memoria de trabalho), mas ha recuperagdo posterior da informacdo inicialmente

esquecida, até mesmo espontaneamente.

Reducdo da memdria contextual - esquece detalhes, mas nao fatos e ocasido.
O curso da alteracao de memoria ndo € progressivo.

Reducdo da memoria prospectiva (“lembrar-se de lembrar”).

Fatores que influenciam a memoria:

Idade;

Depressao / Ansiedade;

Baixa escolaridade;

Falta de estimulagdo intelectual;

Falta de estimulagdo social / Isolamento;

Caracteristicas pessoais (sempre foi distraido);

Deficiéncias sensoriais (dificultam o acesso a informacao e a integragao social);
Mudancas hormonais;

Situacdo de impacto fisico ou emocional;

Medicamento.

30% dos idosos em geral e 70% dos institucionalizados queixam-se da memoria

m Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)

Desde os anos 1960, vem sendo descrito uma forma de prejuizo de memdria mais leve, ndo progressiva e
denominada de varias formas: “esquecimento senil benigno”, “deméncia leve”, “declinio cognitivo leve”.

Atualmente, o termo mais aceito é “mild cognitive impaiment” (MCI) ou comprometimento cognitivo leve

(CCL) introduzido por Petersen e col. Em 1999.
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Este termo define pessoas com comprometimento cognitivo leve e consistente ndao necessariamente
restrito @ memoria, apesar da diminuicdo da memdria ser a queixa mais comum. Nao ha perda funcional e
o desempenho nos testes psicométricos encontra-se abaixo do esperado para individuos da mesma faixa
etaria e escolaridade, mas sem preencher os critérios para o diagndstico para deméncia.

PREVALENCIA:

O Comprometimento Cognitivo Leve apresenta prevaléncia em mulheres, em relacdo aos homens. Quanto
a idade, ocorre entre 70-79 anos (10%) e entre 80-89 anos (25%).

Observe como se da a classificacdo do comprometimento cognitivo leve:

Frequente

precursor clinico

Frequente de Deméncia

precursor clinico vascular
deA?z‘:‘Z';f‘ae:je frontotemporal,
Comprometimento da Memaria Corpgjt:aesLevy,
\\_ 7 4 \\_ i 7 £
N ~ 4 b e
N \_._ J_/ p N \'-, _'_//
Sim Nao
CCL <G \/ =i 9 CCL
AMNESTICO . NAO AMNESTICO
|

Comprometimento e:i s";g?;:": 3 Comprometimento de

somente da memoria mais comprometida mais de um dominio

Sim Sim
A Funcédo
executiva é a
mais comprometida
Néo Nao

Algoriimo diagndstico para os subtipos de CCL. Adaptado de Patersen et al.
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Os sintomas do CCL sao vagos e incluem os seguintes sinais:

» Perda de memoria;

= Perturbacao da linguagem (dificuldade em encontrar palavras);

= Déficit de atencao (dificuldade em seguir ou concentrando-se em conversas);

= Deterioracao nas habilidades visos-espaciais (desorientacdo em ambientes familiares na auséncia

disturbios sensoriais que seriam responsaveis pela queixa).

i [ . \::-F'//J
h Para refletir

Quanta perda de memoria é necessaria para ser considerado CCL?
Como sabemos que outras alteracoes no pensamento sdo envelhecimento normal ou alteracdo patologica

fnicial?

Os sintomas ainda podem cursar com os neuropsiquiatricos: distUrbios do sono, dos habitos alimentares, apatia,
disforia, irritabilidade e depressao.

Veja a seguir, quais sdo os critérios diagnosticos da AAN:

Critérios Diagndsticos - Associacao Americana De Neurologia
e Queixa cognitiva, geralmente de memoria, de preferéncia confirmada por um informante - Pode haver
dificuldades em outros dominios: linguagem, atencao, habilidade visuo-espacial, flexibilidade cognitiva.
e Comprometimento cognitivo abaixo da média de controles normais da mesma idade e nivel de escolaridade

e Capacidade funcional preservada

e Auséncia de critérios para deméncia
Petersen e col.,1999.

Transtornos de humor, doencas clinicas e medicamentos podem afetar a cognigdo de maneira a cumprir os critérios para CCL,
geralmente ndo amnéstico. Muitos desses pacientes apresentam os resultados dos testes neuropsicolégicos normais quando

reavaliado apds um ano.
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A avaliacao clinica e complementar abrange:

Anamnese
= Importante para afastar causas clinicas responsaveis pela alteragao cognitiva:
= Depressao, alteracao sensorial, alteracdes hormonais e metabdlicas, medicamento.
= Importante para estabelecer a situacao cognitiva prévia do paciente
= Exame fisico: auxilio diagndstico diferencial
= Avaliagdo psicométrica: nao existe teste especifico. Devemos usar normas padronizadas para
avaliacdo das deméncias. (VER MODULO 1V)

= Exames de Imagem e de laboratdrio: Uteis para diagnostico diferencial

A AVALIACAO DO PACIENTE DEVE SE REPETIR NO MiNIMO EM UM ANO

Conteudo especifico para médicos

Os critérios diagndsticos para deméncia frontotemporal variante de linguagem sao:

= O déficit cognitivo mais proeminente é o déficit de linguagem;

= Qs déficits de linguagem correspondem a principal causa para incapacidade para o trabalho ou para as
atividades de vida diaria;

= A afasia deve ser o sinal mais proeminente no inicio da deméncia;

= O padrao da doenga ndo é mais bem explicado por uma doenca neuropsiquiatrica, como depressao grave
ou transtorno bipolar;

= N3o ha déficit importante na memoria;

= Nao ha desinibicdo comportamental.

Quanto ao tratamento, ndo ha estudos que evidenciem eficacia dos anticolinesterasicos nas deméncias
frontotemporal. O tratamento se detém aos sintomas neuropsiquiatricos e depressivos, com antipsicéticos e
estabilizantes de humor e antidepressivos.

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) x Doencga Alzheimer (DA)

De acordo com Petersen e Stevens(2001), os estudos de prevaléncia mostram taxas de conversdo de CCL para
DA em torno de 0 a 15% ao ano, enquanto que em individuos normais a evolugdo para DA é de 1 a 2 % por
ano.
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Preditores de conversao rapida de CCL para Deméncia

e N3do se beneficia com artificios semanticos nos testes de memaria de recordacdo
e Sintomas comportamentais (depressao e ansiedade)

e Portador do alelo E4

e Alteragdao RNM:

e Atrofia de hipocampo — redugdo de 14% do volume

e Alteracdo relacdo miositol/creatina na espectroscopia

Plano Terapéutico

Segundo Peterson, Thomas e Grundman (2005), um estudo usando Donepezil ndo mostrou melhora no
quadro nem retardo na conversao de CCL para deméncia.

Até o momento mudancas de habitos de vida como atividade fisica, controle do peso, estimulacao mental e
engajamento social, associado ao controle de doengas, especialmente as doengas cardiovasculares,
diabetes mellitus e 0 uso de medicamentos, sao as melhores condutas para o controle do CCL.

Importante

e O Comprometimento Cognitivo Leve é uma entidade clinica estabelecida

e O diagnodstico do Comprometimento Cognitivo leve é clinico

e N3ao ha tratamento especifico comprovado para Comprometimento Cognitivo Leve
e Ha muitas dlvidas e perguntas sem resposta ainda
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Aplicando o conhecimento

Agora que analisamos o CCL, reflita sobre o que vocé poderia fazer diante de um caso:

= Alertar ou treinar, se possivel, o profissional de atendimento primario a reconhecer os sintomas e
sinais dessa perda cognitiva incipiente, para que se possa iniciar uma avaliacdo diagndstica aplicando
testes psicométricos de triagem e manter acompanhamento cauteloso explicando isto de forma clara
ao paciente e a sua familia.

= Encaminhar o paciente para ambulatério especializado.

Qual dessas opgdes vocé adotaria?

Licao 04 Incapacidade Cognitiva

A incapacidade cognitiva implica no comprometimento das fungOes cerebrais, suficiente para prejudicar a
capacidade funcional. Observe a representacdo grafica da etiologia:

DEPRESSAO BOBNG:

QUIATRICA
o TR o | el |

Causas INCAPACIDADE Causas
‘ reversiveis ‘ COGNITIVA irreversiveis

Consciéncia Cognicao

L l oeuaon |4 t [ oeevea |

Rev,Med.MG, 2010;20(1)
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Interface Deméncia-Depressao

Sobre a interface deméncia-depressao, consideramos os seguintes aspectos:

* A prevaléncia de depressao maior varia de 10% nos idosos
residentes na comunidade até 30% nos idosos
institucionalizados.

« Aassociagao com deméncia é frequente e dobra a cada cinco
anos apos os 70 anos, chegando a 25% apds 85 anos.

« Cerca de 30 a 60% dos idosos que deterioram a cognigao
também evoluem com sintomas depressivos com persisténcia do
deficit cognitivo mesmo ap6s a melhora, com tratamento, dos
sintomas relacionados ao humor.

Geralmente, ha sobreposicdo de sintomas: abulia, isolamento social, perda do interesse ou do prazer, alteracdes
do apetite, alteragdes do ciclo sono/vigilia, habilidade reduzida para pensar e concentrar-se.

A depressao no idoso pode ter caracteristicas atipicas e pode nao haver correlacdo entre a gravidade da
depressao e o grau de dismnésia.

O diagndstico de depressao no idoso é feito através da escala de depressao geriatrica.

A depressao pode relacionar-se com deméncia enquanto comorbidade, prédromo ou fator de risco.
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Vocé sabe diferenciar Depressdo e Deméncia?

_ Determinado Indeterminado TESTE NEUROPSICOLOGICO

_ Melhoras/Pioras Ausentes _ Presente, Exagerada Ausente, Minimizada
_ Comum Incomum _ Ajuda muito Ajuda pouco
_ Mais cedo Mais tarde _ Grande discrepancia Semelhantes
ANAMNESE _ “n3o sei” Tentativa
_ Proeminentes Minimizadas — Flutuante Sempre ruim
_ Ausente Presente _ Auxiliam muito Auxiliam pouco
_ Perdidas Mantidas _ Raros Comuns
_ Pela manh3 Sundowning _ Comuns Raros

Como identificar depressdo em pessoas idosas?

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? SIM  NAO
Vocé se aborrece com frequéncia? SIM NAO
Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias? SIM NAO
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM NAO
Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida? SIM NAO
Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? SIM NAO
Vocé acha que sua situacio é sem esperancas? SIM NAO
Vocé acha maravilhoso estar vivo? SIM NAO
Vocé sente que sua vida esta vazia? SIM NAO
Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? SIM NAO

Vocé se sente com mais problemas de memdria do que a maioria? SIM  NAO

Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? SIM NAO
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? SIM NAO
Vocé se sente cheio de energia? SIM NAO
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? SIM NAO

Fonte: Yesavage e col. Validagcdo: Almeida O.P. Arq. Neuropsiquiatv.57,p.421-426, 1999.
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Clique aqui para acessar:
Confiabilidade da Versao Brasileira da Escala de Depressao em Geriatria (GDS)

Observe a seguir o algoritmo diagnostico-terapéutico para deméncia e depressao:

Sintomas Depressivos Sintomas cognitivos

) 4

Avaliagao Neuropsicologica, Neuropsiquiatrica e Funcional

\ 4

Avaliagio ) ) .
complementar »  Diagnéstico ——————* Deméncia
Sindromes
Depressivas
DFT DCL DV
| Outras DA
IACs, G 3
outros Memantina ~——

Documento de Consenso SEP-SEM, 2012.

PRINCIPAIS ALTERACOES NAS INCAPACIDADES COGNITIVAS

ALTERACAO DEMENCIA DEPRESSAO DELIRIUM DOENCA MENTAL
Inicio Insidioso Intermediario/variavel | Abrupto Variavel
Evolugdo Lenta Variavel Flutuante Varidvel
Duracdo Meses/anos Semanas/meses Horas/dias Variavel
Consciéncia Normal Normal Flutuante Pouco alterada
- Alterad .
Orientacdo b a. Normal Ruim/confuso | Normal
progressivamente
Atencdo Preservada Reduzida Muito ruim Variavel
Memoria recente Muito ruim Moderada Ruim Preservada
Memoéria remota Mantida Moderada Ruim Preservada
Pensamento Empobrecido Lento Desorganizado | Varidvel
Psicomotricidade Normal por anos Hipoativo Hipo/hiperativo | Varidvel
Interesse na consulta | Muito Pouco Flutuante Varidvel
Fala Dificuldade para N Inco?r.ente/ lenta N
acharas palavras ourapida

12
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Deméncia ¢ uma sindrome clinica de natureza crénica e progressiva decorrente de multiplos déficits
cognitivos.

Ela se caracteriza por:
= alteragdes na memdria e em outros dominios cognitivos;
= alteragbes do comportamento.

Essas alteracdes levam a perda funcional interferindo na vida pessoal, nas atividades sociais e no trabalho
€ que ndo séo decorrentes de doenca mental, depressdo ou em vigéncia de quadro de delirium.

Vocé sabe o que sao dominios cognitivos?

Trata-se de um conjunto de fungbes que permitem que o individuo seja capaz de praticar sua autonomia e
independéncia, decidindo sobre seu curso e resolvendo seus problemas.

Memoria:

Capacidade de codificar, armazenar e evocar informagoes.

Meméria
Curto Prazo Longo Prazo
Trabalho Imediata Explicita ou Declarativa Implicita ou procedural
Semantica e Episodica

Pre-

Habitos e Habilidades ; 2
ativacao

Condicionamento
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Funcao Executiva:

Habilidade de idealizacdo, sequenciamento, iniciagao, inibicdo, modificacao e adaptacao do planejamento
cognitivo, categorizacdo, comportamento social. Memdria operacional, Volicdo “Inteligéncia”

Atencao:

Modula o funcionamento de todas as outras fungoes, especialmente a memdria e funcao executiva.
Alteracao no humor interfere de forma importante na atencao

Praxis:

Capacidade de planejar e executar atividades motoras previamente aprendidas. Na apraxia, o sistema
motor e a compreensao estdo intactos. Transformar a ideia em agao. Vestir-se, assobiar, capacidade de
reproduzir um modelo visual, marcha.

Funcao Visuoespacial:

Capacidade de localizacdao no espaco e percepcao da relacao dos objetos entre si — por exemplo: paciente
se perde, nao sabe voltar para casa. Depende da integridade dos lobos occipitais e parietais

Linguagem:
Capacidade de comunicagao verbal e escrita;
= Afasia:
= Dificuldade na elaboragao e/ou compreensao e/ou repeticao;
= Dificuldade no processamento cognitivo.
= Parafasias:
= Fonéticas: troca “gato” por “cato”

= - Semanticas: lapis por caneta

Gnosia:

Capacidade de reconhecimento de estimulos visuais, auditivos e tateis. Capacidade sensorial, reconhecer
palavra escrita e sons.

14
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Conceitos Basicos — Memoria

Memoria semantica

Informac0es linguisticas, verbais, nomes de coisas; pouco afetado pelo envelhecimento.

Memodria episodica
Capacidade de gravar eventos recentes; sensiveis ao envelhecimento.

Memoria explicita
Consciéncia do aprendizado; ndo resistente ao envelhecimento.

Memoria implicita

N&do tem consciéncia do aprendizado; resistente ao envelhecimento.

Memoria de procedimento

AcOes automaticas, como dirigir, escovar dentes.

Processamento de informacoes
Codificagdo, armazenagem e resgate: o envelhecimento altera a codificacdo e o resgate - testes de resgate ou evocagao livre
demonstram déficit cognitivo.

Memodria de curto prazo
Primaria e operacional (de trabalho). Processamento atual.

Memoéria de longo prazo
Codificagdo e recuperagao;

=  Memoria primaria: manutencdo passiva de poucos itens;

= Memoria operacional: manutengdo e processamento simultdneos, calculos matematicos, lembrar-se das compras do
supermercado sem auxilio de lista;

=  Memoria episddica: eventos especificos;

=  Memoria semantica: conhecimento;

= Memodria explicita: memorizagdo deliberada;

= Memoria implicita: memorizacdo sem consciéncia;

=  Memoria de procedimentos: ativacdo automatica

Memoria sensorial
Breve manutencdo de dados sensoriais.

Clique aqui e leia mais: A modularidade da memoaria e o sistema nervoso


http://pepsic.bvsalud.org/pdf/psicousp/v4n1-2/a05v4n12.pdf
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/psicousp/v4n1-2/a05v4n12.pdf
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As alteracoes neurocomportamentais podem apresentar alteracdes no espectro sono vigilia, agitacdo,
sonoléncia, apatia, agressividade verbal ou fisica; como variantes patoldgicas do estado de alerta

mostrando-se como delirio, alucinagao, desinibicao, inadequacao social, hipersexualidade, comportamentos

compulsivos.

Nas deméncias pode haver alteragdes comportamentais de varios tipos, como medos de tomar banho,
perambulacdo, nao querer trocar de roupa, percepcao do apetite alterada. A apatia é uma das alteracoes
mais comuns.

Além das alteragGes neurocomportamentais e nos dominios cognitivos, para estabelecer critérios para
deméncia, é necessario haver prejuizo nos outros dominios funcionais:

Humor

Fundamental para preservagao da autonomia. A presenca de sintomas como depressao interferem na
realizacao das tarefas do dia a dia, comprometendo a autonomia. Na presenca de sinais de rebaixamento
do humor em idosos é necessario o rastreamento de depressao, segundo U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF, 2012).

Mobilidade

Fundamental para a manutencao da independéncia funcional, depende da marcha, da capacidade de
transferéncia, da preservacao da forca muscular, equilibrio e continéncia.

Comunicagao

E primordial para estabelecer relagdes pessoais e sociais, depende da cognicdo.

Epidemiologia

Conforme o Estudo realizado em Catanduva (SP), foram constatadas as seguintes informagdes no que diz
respeito a prevaléncia das deméncias em idosos:

= Apos os 65 anos, o que significa 5% da populacdo idosa, a prevaléncia da deméncia dobra a cada
5,1 anos.

= A maior incidéncia ocorre entre os analfabetos.

= A taxa de proporcado é de Mulheres 2:1 Homens.

16
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Nas ultimas décadas houve uma diminuicdo na prevaléncia
m65-69  das deméncias associadas a AIDS, modificando a prevaléncia
m70-74  das causas infecciosas das deméncias.

m75-79
m80-84 http://hcnet.usp.br/ipg/revista/vol25/n2/arti252a.htm  (acesso  em

W85+ OUt[ 2013)

Agora conhega os fatores de risco bem como os fatores protetores:

Fatores de Risco para Deméncias

|dade e Sexo Baixa escolaridade

Histoéna familiar Genético; APOE4, SORL1, PSEN 1e 2

Metabdlico: DM- Tipo Il, Dislipidemia,
Vascular: HAS, AVE. ;
obesidade.
Injuria encefélica
Sindrome Depressiva, Estresse psicolégico.

Estilode Vida: sedentarismo, tabagismo

Fatores Protetores

Atividade Fisicae Intelectual
Antioxidantes: dmega3, vitaminas E; C, vitaminas: B6 e B12.
Dieta equilibrada
Interagéo social

Parar de fumar


http://hcnet.usp.br/ipq/revista/vol25/n2/arti252a.htm
http://hcnet.usp.br/ipq/revista/vol25/n2/arti252a.htm
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Diagnostico sindromico das deméncias

Os critérios mais usados para o diagndstico das deméncias sao: CID-10 (OMS) e Diagnostic and Statistical
Manual, 4th edition (DSM-IV) e o DSM-V (5th edicao) lancado em 2013 que traz alteracbes que vem
causando iniUmeras discussdoes em discordancia, portanto, ainda manteremos as referéncias do DSM-IV-
TR.

Critérios do DSM 1V para diagndstico de deméncias

Desenvolvimento de déficits cognitivos caracterizado por:
e Perda de memoria: obrigatorio;
e Presenca de um ou mais dos seguintes disturbios cognitivos: Afasia; Apraxia; Agnosia / Alteracao
da fungao executiva.
Os déficits cognitivos devem ser suficientemente graves para interferir nas atividades ocupacionais ou
laborais, nas atividades sociais e representar um declinio na capacidade funcional comparada com a
anterior.

O diagnostico ndo pode ser firmado se estas alteragdes ocorrerem somente durante um episddio de
delirium

Os déficits ndo podem ser mais bem explicados por uma doenca mental.

Critérios do DSM V 2013 para diagndstico de deméncias (Desordem Neurocognitiva Maior)
Evidéncia de declinio cognitivo substancial, a partir de um nivel prévio de performance, em um ou mais
dominios baseados em:

Informagao do individuo, informante conhecido ou pelo médico de que houve um declinio na fungdo
cognitiva.

Declinio no desempenho cognitivo maior ou igual a 2 desvios-padrdo em testes formais ou avaliagao clinica
equivalente.

Os déficits cognitivos sao suficientes para interferir na independéncia-requer assisténcia nas AVDs. Os
déficits ndo ocorrem exclusivamente no contexto de Delirium.

Os déficits ndo sao atribuiveis a outras desordens mentais.
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CRITERIOS CLINICOS PARA DIAGNOSTICO DE DEMENCIA:

Os critérios para diagndstico de deméncia do DSM-IV exigem o comprometimento de memdria, porém,
diversas doencas que cursam com declinio cognitivo e perda funcional, tais como deméncia frontotemporal,
deméncia vascular e deméncia com corpos de Lewy podem ndo apresentar comprometimento de memoria
em suas fases iniciais.

A partir desta observagao o Grupo de trabalho do NIA e AA apresentaram uma proposta de critérios

clinicos para o diagnostico das deméncias que sdo recomendados para o Brasil pela academia Brasileira de
Neurologia.

CRITERIOS CLINICOS PRINCIPAIS PARA O DIAGNOSTICO DE DEMENCIA (DE QUALQUER ETIOLOGIA)

1. Deméncia é diagnosticada quando ha sintomas cognitivos ou comportamentais
(neuropsiquiatricos) que:

1.1. Interferem com a habilidade no trabalho ou em atividades usuais;
1.2. Representam declinio em relacdo a niveis prévios de funcionamento e desempenho;
1.3. N3o sao explicaveis por delirium (estado confusional agudo) ou doenca psiquiatrica maior;

2. 0 comprometimento cognitivo é detectado e diagnosticado mediante combinacao de:

2.1. Anamnese com paciente e informante que tenha conhecimento da historia; e

2.2. Avaliacdo cognitiva objetiva, mediante exame breve do estado mental ou avaliacdo neuropsicoldgica. A
avaliacao Neuropsicoldgica deve ser realizada quando a anamnese e o0 exame cognitivo breve realizado
pelo médico ndo forem suficientes para permitir diagnostico confiavel.

3. Os comprometimentos cognitivos ou comportamentais afetam no minimo dois dos
seguintes dominios:

3.1. Memodria, caracterizado por comprometimento da capacidade para adquirir ou evocar informacoes
recentes, com sintomas que incluem: repeticao das mesmas perguntas ou assuntos, esquecimento de
eventos, compromissos ou do lugar onde guardou seus pertences;

3.2. Fungdes executivas, caracterizado por comprometimento do raciocinio, da realizagao de tarefas
complexas e do julgamento, com sintomas tais como: compreensao pobre de situagdes de risco, redugao
da capacidade para cuidar das finangas, de tomar decisdes e de planejar atividades complexas ou
sequenciais;

3.3. Habilidades visuais-espaciais, com sintomas que incluem: incapacidade de reconhecer faces ou objetos
comuns, encontrar objetos no campo visual, dificuldade para manusear utensilios, para vestir-se, nao
explicaveis por deficiéncia visual ou motora;

3.4. Linguagem (expressao, compreensao, leitura e escrita), com sintomas que incluem: dificuldade para
encontrar e/ou compreender palavras, erros ao falar e escrever, com trocas de palavras ou fonemas, nao
explicaveis por déficit sensorial ou motor;

3.5. Personalidade ou comportamento, com sintomas flutuantes que incluem alteracdes do humor,
agitacao, apatia, desinteresse, isolamento social, perda de empatia, desinibicao, comportamentos
obsessivos, compulsivos ou socialmente inaceitaveis.

(Frota NAF, et al. Doenca de Alzheimer: critérios diagnosticos. Neuropsychol 2011 June;5(Suppl 1):5-10)
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Como vocé realiza sua abordagem nos casos de suspeita de deméncia?

Anamnese:

Importante para orientagdo do diagndstico etioldgico da deméncia. Raramente o paciente com deméncia
vem a consulta desacompanhado, e as informacdes devem ser colhidas com o paciente se possivel € com
pessoa proxima, que convive e conhece o paciente. Converse com o paciente em frente ao acompanhante,
pergunte sobre sua historia pessoal, profissional e composi¢ao familiar (onde nasceu, onde mora, quantos
irmaos tém, por exemplo) isto lhe da informagGes sobre a memdria remota. Perguntando sobre sua
medicagao, doencas que apresentou e quando, sobre suas cirurgias, estes dados auxiliam a avaliar
prejuizos na orientagdo e na memoria recente. Confira com o acompanhante, na auséncia do paciente, as
informagdes que ele forneceu e pergunte sobre a evolugao dos sintomas, as alteragdes cognitivas,
psicoldgicas e de comportamento apresentadas. Complemente as informagdes com uma anamnese
direcionada. Além destas questes, complete a sua anamnese com as demais concernentes a avaliacdo
global do idoso.

Exame Fisico:

Voltado para exclusdo de doencas clinicas que possam levar a deméncia.

Exame Neurologico:

Util especialmente para diagndstico diferencial entre as deméncias.

Testagem Neurocognitiva:

Existe uma grande variedade de testes para triagem e diagndstico das deméncias que, associados a
anamnese e ao exame fisico possibilita diagndstico etioldgico da maioria das deméncias. Muitas
informagdes importantes vém destes testes, mas sofrem influéncias de circunstancias como a escolaridade,
cultura, ocupagao e depressdo. Os mais usados sao MEEM, Teste de figuras, teste de palavras, Fluéncia
Verbal, Teste do Reldgio. Vocé tera oportunidade de estudar sobre avaliacao neuropsicolégica em um
modulo especifico.

Exames Complementares:

Voltado para exclusdo de causas reversiveis de deméncia ou situagdes clinicas que alterem a cognigao.

Eletrdlitos (Na, Fungao

Hemograma TSH/T4 Livre K, Ca) Hepatica/Renal
Proteinas . Folatos/ Vitamina
totais/frac. Glicemia B12 VDRL/HIV
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Exames de Neuroimagem:

E importante pelo menos um exame de imagens para afastar
lesdes que podem causar sinais e sintomas de deméncias:

\ Curso de Especializacao em Saude da Pessoa ldosa

Les3ao de massa - tumores f b g .
Lesdo vascular " 7 -
Hidrocefalia de pressao normal ‘ @ = "
Atrofia cerebral S- -

e ’&. b 4

RNM: Exame de eleicdo tanto pelo custo quanto pela capacidade de identificagdo de anormalidades
focais, alteracOes vasculares e possibilita a avaliacao volumétrica do hipocampo e do cortex
entorrinal. Permite a avaliagao através da espectroscopia do despovoamento e disfungao neuronal
pela medida e na relacdo do Nacetil-aspartato, marcador da integridade neuronal (reduzido nas
deméncias) e do Mio-inositol, marcador de gliose e de disfuncao de membrana (aumentado nas

deméncias).

NORMAL DEMENCIA

PET: Tomografia por emissao de pdsitrons possibilita avaliagao funcional pela reducdo do consumo
de glicose. Bastante especifico, pode ser de utilidade no diagndstico do CCL, mas o custo dificulta
Seu acesso.

SPECT: Tomografia por emissao de fotons. Marcador de fluxo sanguineo cerebral regional. Avalia
perfusao cerebral. Bastante especifico. Pouco sensivel nos estagios iniciais. Tem custo menor que
PET

Exame do Liquido Cefalorraquidiano:

IndicacOes restritas e bem especificas:

Paciente com menos de 60 anos;

Suspeita de doenca infecciosa ou inflamatdria do SNC;
Deméncia com apresentacao atipica (curso clinico rapido;
Hidrocefalia comunicante.

Outros Exames:

Indicados de acordo com a suspeita diagndstica;
Rx de torax;

Eletrocardiograma;

Eletroencefalograma: alentecimento difuso.
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Vocé pode usar as seguintes perguntas para orientar seu diagnostico:

Ha quanto tempo os sintomas iniciaram?

A evolugdo é lenta e progressiva ou foi abrupta?

Ha exemplos dos esquecimentos?

E capaz de aprender novas habilidades como usar telefone celular, controle remoto?

Tem dificuldade de achar palavras e abusa de termos como “trogo”, “coisa”, “negdcio”?

Perde-se dentro de casa, na vizinhanga, nos lugares bem conhecidos, na casa de parentes que
visita esporadicamente?

Apresenta alteragdes de humor como ansiedade e depressao?

Apresenta alteracao de comportamento como perder a inibicdo, apatia, isolamento?

Apresenta alteracOes de percepcdao como alucinacoes e delirios?

Apresenta alteracOes persecutorias: acha que esta sendo perseguido ou traido?

Realiza seu autocuidado sem auxilio (AVDs)? (pode usar as perguntas do instrumento especifico —
Katz)

Realiza as tarefas referentes as atividades instrumentais da vida como cuidar do dinheiro, fazer
compras, usar o telefone? (pode usar as perguntas do instrumento especifico — Lawton)

Houve algum acontecimento que possa ter evidenciado as alteragdes (morte de alguém proximo -
conjuge, filho)?

Sofreu algum tipo de violéncia antes do aparecimento ou piora dos sintomas — assalto, por
exemplo?

Apresentou algum episddio anterior de delirium que melhorou completamente?

Tente saber como o paciente era anteriormente: personalidade, habilidade, funcionalidade, enfim
se ele “mudou™?

Insista com a familia para saber qual foi o primeiro dominio cognitivo afetado.
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Memorize:

DEZ SINAIS SUGESTIVOS DE DEMENCIA

PERDA DE
BJETOS. COLOCA PERDA
OS OBJETOS EM DE
LUGARES MEMORIA
ESTRANHOS
USO DE
PENSAMENTO
- PALAVRAS
CONFUSO, NAO
INCORRETAS,
CONSEGUE TER
- DIFICULDADE DE
ATENCAO. -
COMUNICACAO
DESORIENTACAO PERDA DO
NO TEMPO E INTERESSE E
ESPACO INICIATIVA
DIFICULDADE
ALTERACOES DE PARA
HUMOR E EXECUTAR
COMPORTAMENTO TAREFAS
FAMILIARES
MUDANCA NA
PERSONALIDADE POBREZA OU
DESCONFIADO, DECLINIO DO
ASSUSTADO, JULGAMENTO
CONFUSO

Avaliacao da Sindrome Demencial

A avaliacdo da sindrome demencial segue o seguinte fluxo:

Identificare

Confirmar a presenca

o Estabelecer a causa
de deméncia

quantificar o declinio
cognitivo
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A sindrome demencial pode ser classificada como irreversivel ou reversivel. Observe no grafico a seguir, os
indicadores de cada categoria:

5%

» Irreversiveis
® Reversiveis

95%

Veja no esquema abaixo as causas associadas as deméncias reversiveis e sua avaliagao diagnostica:

TIPO DE CAUSA ‘ CAUSAS » AVALIAGAO DIAGNOSTICA

Drogas Psicotrdpicas, Opidides, Alcool, metais
» pesados (manganés, mercirio, »
organofosforados).

Causas Téxicas Histéria

Causas Infecciosas ‘ Neurossifilis, AIDS, Meningite. VDRL, Anti - HIV.

Deficiéncia de B12, B1, Ac.Félico, Niacina,

' » TSH, B12, Acido félico,

Causas Metabélicas ’ Hiper/Hipotireoidismo, Hiper/hiponatremia, ‘ e s
Hiper/hipocaicemia,Uremia, ,

Insuficiéncia Hepatica. Célcio, Funcdo hepatica.

Tomografiade cranio sem
contraste ou Ressonanda

Catas ESrutirE » Hidrocefalia de press3o normal, Hematoma ‘
‘magnética do encéfalo.

subdural, Neoplasias, TCE.
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Demeéncias reversiveis
Causas:
= Hidrocefalia de pressdao normal: Causa potencialmente reversivel de deméncia;
» Triade classica: deméncia, ataxia e incontinéncia urinaria.

Pode ser idiopatica ou secundaria a condi¢des que interfiram na absorgao liqudrica, como
meningite ou hemorragia subaracnoéide;

= Deméncia: leve e de inicio insidioso, e é tipicamente precedida por disturbio de marcha e
incontinéncia urinaria.

A deterioracdo da memdria € comum, mas o aparecimento de apraxia e agnosia sao
incomuns.

= Deficiéncia de vitamina B12: causa rara de deméncia reversivel e psicose organica,
caracterizada por disfungao cognitiva global, lentificacdo mental, perda de meméria e dificuldade de
concentracao sem déficits corticais focais e com importantes manifestacdes comportamentais como
depressao, mania e quadros psicéticos com alucinagoes;

= Hipotireoidismo: deméncia caracterizada por lentificacdo mental, perda de memoria e
irritabilidade, sem déficits corticais focais e com alteracdes neuropsiquiatricas importantes:
paranoia, alucinagdes auditivas e visuais, mania e comportamento suicida.

Deméncias Irreversiveis
Como deméncias irreversiveis, temos:

= Deméncia de Alzheimer — 50% - 60%;

= Deméncias Nao- Alzheimer — 50%;

= Demeéncia Vascular: 15 — 20%);

= Deméncia Corpos de Lewy: 15 — 25%;

= Deméncia Frontotemporal;

= Deméncia associada a Doenca de Parkinson;
= Doenca de Huntington;

* Doenca de Creutzfeldt-Jakob.

A seguir, veremos detalhes sobre as deméncias citadas acima, iniciando pela Deméncia de Alzheimer.
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Deméncia de Alzheimer

De acordo com relatério mundial, estima-se que em 2012 a prevaléncia mundial seja de 36 milhdes de
pessoas com DA e a expectativa é que duplique a cada 20 anos. Observe no grafico abaixo os indicadores
por faixa etaria:

1)
2% 4% 39%

16% ™65 —-69
m70-74
m75-79
m380 -85
m35 +

35%
Idade Baixa escolaridade

Genético: histdria familiar (Dois ou mais  Sexofeminino—risco trés vezes maior

parentesde 19grau aumenta 7,5 vezes) nasmulheres

Alelo APOE4 (alelos £3 e E4) Traumatismo Cranio Encefalico (TCE)
Diabetes Mellitus Hipercolesterolemia

Hipertens3o arterial Hiperhomocisteinemia

Sindrome de Down Histdria de depressdo maior

Fisiopatologias:

= Atrofia do hipocampo e do cortex cerebral;

= Alteracdo extracelular: depdsito de Placas Bamiloides;

= Alteracdo intracelular: emaranhados Neurofibrilares;

= Hiperfosforilacao da proteina Tau;

= Perda de sinapses: ocorre no inicio da doenca antes do depdsito de emaranhados Neurofibrilares e
de placa amiloides;

= Morte seletiva de células neuronais: despovoamento neuronal principalmente do cértex entorrinal,
do hipocampo, do neocortex temporal, parietal e frontal;

= A degeneracao progressiva dos neurdnios e sinapses estao relacionadas a diminuicdo do
neurotransmissor acetilcolina observada na Doenga de Alzheimer;

= Acetilcolina é um importante neurotransmissor cerebral envolvido na memoria em determinadas
regioes cerebrais, Hipocampo, cortex cerebral e amigdala;

= A sintese de acetilcolina diminui precocemente na DA e se correlaciona com a alteracdo na
memoria.
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Base genética: a doenca esta associada ao alelo €4. A presenca deste alelo aumenta o risco e diminui a
idade média de inicio da doenca. Num estudo recente, o risco de Doenca de Alzheimer aos 85 anos variou
de 51% a 52% para homens apoE €4/¢4 e de 60% a 68% para mulheres apoE €4/¢4 e de 22% 23% para
homens apoE €4/€3 e de 30% a 35% para mulheres apoE €4/€3 [35]. APOE and Alzheimer disease: a
major gene withsemi-dominantinheritance. MolPsychiatry. 2011 Sep;16(9):903-7. 23% para homens apoE
€4/€3 e de 30% a 35% para mulheres apoE €4/¢3.

Diagndstico

Em 2011, o grupo de trabalho NIA-AA publicou recomendacdes relativas ao diagnostico de deméncia da Doenca
de Alzheimer com nova terminologia.

Demeéncia de Alzheimer possivel

= Inicio da apresentagdo ou curso atipico do quadro demencial;
=  Apresentagdo mista — presenca de outra doenca capaz de explicar o quadro demencial.

Deméncia de Alzheimer provavel

= Inicio insidioso entre 40 e 90 anos e progressao lenta;

=  Perda cognitiva documentada por testes neuropsicoldgicos: déficit de duas ou mais fungdes cognitivas / prejuizo progressivo da
memodria e outra fungdo cognitiva;

= Auséncia de disturbio do nivel de consciéncia;

= Auséncia de sinais clinicos ou de Neuroimagem ou evidéncia laboratorial de outras doencas que poderiam causar deméncia.

Deméncia de Alzheimer definitiva

= Curso clinico da deméncia de Alzheimer provavel;
=  Confirmagdo histopatoldgica da deméncia de Alzheimer (mutagdo genética causadora de Doenca de Alzheimer e evidéncia
fornecida pelos Biomarcadores).

The diagnosis of dementia due to Alzheimer's disease: recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer's

Association workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer’s disease. Alzheimers Dement. 2011 May;7(3):263-9

Estagios da doenca:

Para classificagao dos pacientes em estagios de doenca, utiliza-se a escala padrao de avaliacdo clinica da
deméncia (Clinical Dementia Rating — CDR).

Esta escala apresenta estudos de validagao no Brasil de classe I e II.
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Sem perda de memoria Esguecimento constante,  Perda de memoria moderada, mais  Perda grave de memoria, Perda de memoria

ou perda leve e recordacdo parcial de para eventos recentes, atrapalha apenas assunto altamente  8rave. Apenas fragmentos

inconstante. eventos. as atividades de vida diaria. aprendido & recordado. sdorecordados.
Completamente . . Dificuldade grave com
. . Dificuldade moderada com relagao - .
) " ) - orientado com dificuldade ? 2 relagaoao tempo, Apenas orientado em
Orientacdo Completa orientacdo. aotempo, orientado em areas ; A
leveem R desorientado guase sempre relagdoa pessoas.
% amiliares.
relagdoao tempo. no espago.
3 . Dificuldade séria em lidar
Julgamento e Resolve problemas 2 Dificuldade moderada em lidar com
2 Dificuldade leve para BRI com problemas, S
2 diarios, como problemas _ problemas, similaridades e R Incapaz de fazer julgamento
Solucdo de S 2 solucionar problemas, Z similaridades e diferencas,
financeiros; julgamento imilaridades & dif diferengas, julgamento ul 0% ou resolver problemas.
Problemas do. similari e diferengas. ST S julgamento socia
danificado.
& S N&o ha independéncia N&o hd independéncia
% Funcao independente i N3o € independente nestas pe 5
Relagoes Leve dificuldade nestas " fora de casa, parece bem o fora de casa, parece doente
0 Hethihy, compra, tarefas e o hormal bastante para ser levado obastante para ser levado
Comunitarias grupos sociais. > em uma inspecdo casual. 5 i
fora de casa. fora de casa.
Vida em casa, Vida em casa, e Apenas tarefas simples sdo
2 Prejuizo suave em tarefas em casa, L e 5
passatempos passatempos, interesses 2 R preservadas, interesses Sem funcdo significativa
Lar e Passatempos Z ¥ S g : tarefas mais dificeis, passatempo e 2 7
einteresses intelectuais intelectuais levemente PP s muito restritos e pouco em casa.
i ndonados.
bem mantidos. prejudicados. mantidos.
3 S Completamente capaz de Completamente capaz de Reguer assisténcia ao Muita ajuda para cuidados
Cuidados Pessoais 2 o Necessita de ajuda. 3 N e i 2
cuidar-se. cuidar. vestir-se, para higiene. pessoais, incontinéncias

Conhega a historia natural da DA e os Biomarcadores. Nas proximas paginas veremos o tratamento.

Biomarcadores
Historia natural da deméncia de Alzheimer
Fachar €3
Genéticos, moleculares e de imagem.
Fechar €3
g | = Genético: alelo 4 do gene da apolipoproteina
» E;
®1  Perda daindependéncia = Marcadores moleculares: medidos no liquor;
=" - - - » Componentes da via amiloide
T = 1 AR
=, = - Componente da via tau
¥ = { Tau ou Tau-fosforilada no
liquar
L]
= Marcadores de imagem;
= PET: Deposito de amiloide. Hipometabolismo
L | cerebral ou hipoperfusdo;

Feldman e Grundmarn, 1999 = SPECT - Hipometabolismo da glicose;
= RMNM: Atrofia cortical e do hipocampo.

28



m Curso de Especializacao em Saude da Pessoa ldosa

- d

| | |
— ‘ Leia Mais: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/novo demencia.pdf

*¥x Os autores ndo recomendam o uso rotineiro dos Biomarcadores no diagnostico. ***

Tratamento

O planejamento do tratamento passa pela Informacdo a familia sobre a doenca e tudo que lhe diz respeito,
o reconhecimento do ambiente onde vivem paciente e familia e manter acompanhamento interdisciplinar
quando possivel.

As intervengOes nao farmacoldgicas sao voltadas para melhorar ou
manter cognicdo, comportamento e funcionalidade através de:

= Treinamentos:
= Melhorar estruturagao do ambiente;
= Orientacdo nutricional;
= Programacao de exercicios fisicos;
= Orientacdo e suporte psicoldgico familiar/cuidador;

= Reabilitagao Cognitiva em Grupo e Individual:
= Informatica, Cozinha Experimental;
= Acompanhamento Terapéutico;
= Poesia, MUsica e Artes, Relaxamento;
= Oficina de atividades.

Contetdo especifico para médicos:

INIBIDORES DAACETIL COLINESTERASE (IACs)
ESTABILIDADE FUNCIONAL E COMPORTAMENTAL

Donepezil: Dose tinica diaria. Dose: 5 a 10 mg/dia; Indicado para as fases leve, moderadae
grave. Efeitos colaterais: nausea, vomito, diarreia, cdimbra, tonteira, fadiga e anorexia.

Rivastigmina: 6a 12mg em 2 a 3 vezes. Patch 5/10/15. Progressaoda dose mensalmente.
Indicado para fases Leve amoderadoe grave. Efeitos adversos: intolerancia
gastrointestinal, perda de peso.

Galantamina: 8 a 12 ER. Aumentar mensalmente, indicado em fases leve, moderada e

grave. Efeito adverso: nauseas.

ANTAGONISTA NMDA
MELHORAA COGNIGAQ E FUNGAO

Memantina: 5 mg/dia a 10 mg, Progride semanalmente, indicada nas na fases: Moderadoa
severo; efeitos adversos: Cefaléia, confusao transitoria. Pode serassociada aos IACs
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Deméncia Vascular

Deméncia vascular € um conceito que surgiu no final dos anos 80 para designar um quadro demencial
decorrente de doenca cerebrovascular (DCV). E mais prevalente entre as deméncias secundarias,
ocupando o segundo lugar entre todos os quadros demenciais, depois da DA.

Mundo: 15-20%  Brasil: 9,3-24,9%

65 -70 anos: 2% | Mais de 80 anos: 20-40%

Incidéncia homens > mulheres

A DV, de acordo com os critérios diagnosticos DSM-IV, € um comprometimento cognitivo em
multiplos dominios, que inclui deficiéncia da memoéria (amnésia) e de um ou mais transtornos
cognitivos, como afasia, apraxia, agnosia ou disfuncao executiva que devem causar dificuldade
importante no desempenho do trabalho ou em atividades habituais e representar um declinio
significativo em relacdo a um nivel prévio de funcionamento e isto ndao deve ocorrer
exclusivamente durante o curso de delirium ou de um transtorno psiquiatrico.

De acordo com a fisiopatologia, temos:

= | esfes de vasos grandes:
= Infartos médios ou grandes ;
» (Corticais efou cortico-subcorticais:
» Unicos ou muttiplos;

= | esfies estratégicas localizadas em areas criticas para
cognicao efou comportamento;

» Associacdo de lesdo de grandes e pequenos vasos;

= | esfes decorrentes de hemorragia cerebral.

= | esdes decorrentes de vasos pequenos:

Infartos pequenos;

Lacunas multiplas no talamo, ganglios da
base e na substancia branca:
Comprometimento isquémico de extensdo
variavel da substancia branca:

Associacdo dos dois tipos lesdo.

O conceito anterior da DV envolvia a ideia,que o desenvolvimento da doenca dependia exclusivamente do
tamanhao da lesdo, sendo necessario um volume minimo de 100 cm3 para causar
deméncia,independentemente da localizacao. No conceito atual, depende também do sitio de localizagdo.
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Conheca o quadro clinico para cada tipo de DV:

DV POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) UNICO

Oclusdo de um grande vaso, geralmente infartos territoriais ou hemorragicos. Apresenta sintomas neuroldgicos
de inicio abrupto seguindo comprometimento cognitivo em até trés semanas que pode ser expresso por afasia,
apraxia, agnosia. Pode permanecer estavel por um determinado tempo ou evoluir com declinio cognitivo
gradual. Frequentemente, esta acompanhado por depressdo ou outros transtornos neuropsiquiatricos.

DV POR INFARTOS MULTIPLOS

Podem ser corticais e/ou subcorticais, recorrentes. Pode originar ndo somente comprometimentos neuroldgicos
circunscritos e bem delineados, mas também transtornos cognitivos e de comportamento, dependendo das
areas atingidas.

DV POR INFARTOS EM TERRITORIOS LIMITROFES

Ocorre na presenca de artérias acometidas por aterosclerose e consequente hipoperfusao que podem causar
lesdes multiplas, principalmente em territorios distais. As lesdes isquémicas podem ser encontradas no cortex
cerebral entre os territdrios de irrigacdo da artéria cerebral anterior - artéria cerebral média e artéria cerebral
posterior. Também podem ser encontradas em regides subcorticais, no nivel das estruturas da base entre a
cabeca do nucleo caudado, o putdmen e a capsula interna, assim como na substancia branca.

DV POR INFARTO ESTRATEGICO

Sao infartos pequenos, mas de localizagdo estratégica, em areas corticais como hipocampo, giro angular, cortex
pré-frontal ou estruturas subcorticais. Os sintomas dependem da localizagdo, podendo ocorrer
comprometimento da memdria de varias modalidades, disfuncao executiva e transtornos de comportamento.

DV POS-ICTUS HEMORRAGICO

Podem ser lobares e subcorticais com extensao e gravidade variadas. Correspondem a cerca de 20% do total
dos acidentes cerebrovasculares. A hemorragia subaracnoéide pode levar a hidrocefalia.

DV POR ISQUEMIA SUBCORTICAL

Causados por doenca dos pequenos vasos - microangiopatia, causada mais frequentemente pelo
envelhecimento, hipertensao arterial, diabetes mellitus, angiopatia amiloide cerebral em estruturas subcorticais,
levando a formacdo de infartos lacunares e lesdes isquémicas da substancia branca, de extensdo variavel. A
sintomatologia varia de acordo com a lesdo: infarto lacunar e a doenca de Binswanger.
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O Infarto Lacunar ou Isquemia subcortical é o subtipo mais prevalente, compreendendo metade dos casos
de DV. A seu respeito, ha as seguintes consideracoes:

E causada por lacunas em nimero variado e desmielinizacio microangiopatica — leucoaraiose de

extensdo variavel. O quadro é insidioso e as manifestacoes clinicas discretas;

= A manifestagdo mais comum ¢é a disfuncao executiva que interfere no desempenho das AVDs;

= O pensamento abstrato também é atingido, mas a deficiéncia de memodria € menos acentuada em
comparacao a DA,

= O reconhecimento e o efeito de pistas permanecem relativamente intactos;

= As alteragdes do humor — depressdao, mudanca de personalidade e labilidade emocional — sdo
comuns assim como sinais motores focais, alteracdes da marcha, urgéncia urindria e lentificacdo
psicomotora.

Conteudo especifico para médicos

Critérios Diagndsticos

Os mais usados sao o CID 10 (OMS) e o DSM 1V, além do escore isquémico de Hachinski baseado em

dados clinicos.

Os critérios diagndsticos do DSM-IV para Deméncia Vascular sdo:

= Déficits cognitivos mdltiplos:

1. Uma alteragao da memodria (alteracao da capacidade para aprender informagdes novas ou para
lembrar informagOes anteriores)

2. Um ou varios dos seguintes disturbios cognitivos:

o

@)
@)
O

Afasia;

Apraxia;

Agnosia;

Disturbio das fungOes executivas.

E importante lembrar que:

= Os déficits cognitivos sdo responsaveis por uma alteragdo expressiva do funcionamento social ou
profissional e representam um declinio significativo em relagao ao nivel de funcionamento anterior.

= Evidéncias de sinais e sintomas neuroldgicos focais (por exemplo: sinal de Babinski, distrbios da
marcha, fraqueza de uma extremidade) ou evidéncias de doenca cerebrovascular (por exemplo:
infartos multiplos acometendo o cdrtex) possuem ligacao etioldgica com a deméncia.

= Os déficits nao surgem exclusivamente no decorrer de um delirio.
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Avaliacao Clinica

Anamnese: perguntar sobre o modo de inicio e o padrao da progressao ( insidioso, agudo,
subagudo, escalonado). Histdria pregressa, comorbidades, histdria familiar e educacional sdo
importantes. Informagdo sobre eventos vasculares anteriores, tanto cerebral como coronariano,
presenca de diabetes e hipertensdo, dislipidemia, depressao alteragdo do sono, uso de alcool,
tabagismo e dos medicamentos; Estabelecer a condicdo cognitiva, funcional e neuropsiquiatrica
prévia. A anamnese deve ser com familiares e com o paciente;

Avaliacdo de comorbidades: frequentes nos idosos, tém forte associagdo com a condigao
cognitiva. O manejo adequado de doencas clinicas pode oferecer um potencial de melhora para
cognigao. As comorbidades mais observadas sao: depressao, doenca cardiovascular, infecgoes,
desidratacao, efeitos colaterais de medicamentos, delirium, quedas, incontinéncia, anorexia,
obesidade;

Exames fisico e neuroldgico: podem revelar comorbidades relacionadas ao quadro demencial. A
frequente presenca de manifestacdes neuroldgicas faz do exame neuroldgico um ponto importante
da avaliacdo e fazem parte dos critérios diagndsticos.

Avaliacdo neuropsicoldgica e da capacidade funcional: ver modulo IV.

Exames

1. Exames de Imagem:

o Neuroimagem estrutural: preferéncia para RNM, mas a TC pode ser usada para identificar
lesdes vasculares variadas, na impossibilidade de utilizar a RM. A atrofia hipocampal deve
ser avaliada em todos os pacientes, visando estabelecer um diagndstico de DV pura ou
associada a DA. (Engelhardt E, et al. Dement Neuropsychol 2011 June;5(Suppl 1):49-77)

o Neuroimagem funcional: espectroscopia de prétons por RM (HMRS), perfusdo por TC e
RM, Tomografia Computadorizada por Emissao de Féton Unico (SPECT) e Tomografia por
Emissdo de Pdsitrons (PET). Podem ser utilizados em casos onde permanece incerteza
diagndstica apds a elaboracao clinica e imagem estrutural, e ndo devem ser usadas como a
Unica avaliacdo de imagem. (Engelhardt E, et al. Dement Neuropsychol 2011 June;5(Suppl
1):49-77)

2. Avaliacdo Laboratorial: Os seguintes itens do exame de sangue sao recomendados para todos os

pacientes na primeira avaliagao:
o Hemograma;
VHS;
Eletrdlitos;
Glicose;
Testes de funcdo renal e hepatica;
TSH.

O O O O O
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= Os exames que representam fatores de risco vascular também devem ser solicitados de rotina
(lipidograma)

= H3, ainda, testes mais detalhados que podem, frequentemente, ser necessarios:

. Dosagem vitamina B12;
. Testes soroldgicos para sifilis;
= HIV.
Tratamento
= Atividade fisica

Dieta e manutencdo do peso adequado: modificacdo dos habitos alimentares

Limitar consumo de alcool

Controle da HAS

Controle do DM: manter hemoglobina glicada abaixo de 6,0% para prevencao de declinio cognitivo
em diabéticos. (Estudo ACCORD-MIND: demonstrou que o controle da glicemia (alvo de
hemoglobina glicada abaixo de 6%) é superior aos niveis convencionais (7 a 7,9%) para prevencao
de declinio cognitivo.

Estatinas: nos idosos ndo é recomendado com objetivo exclusivo de prevencao ou tratamento das
deméncias (Dois ensaios randomizados: HPS2002 e PROSPER2002 ndo demonstraram um efeito na
incidéncia de deméncia e declinio cognitivo)

Fibrilacdo Atrial: manter anticoagulagao adequada

Tabagismo

Antiagregantes: o acido acetilsalicilico aumentou o risco de hemorragias e nao teve beneficio sobre
a cognigcao, contudo, devem receber a aspirina por motivos vasculares.

Inibidores das colinesterases (Donepezil, Rivastiguimina e Galantamina) e antagonistas de
receptores glutamatérgicos (memantina): Os estudos com estas substancias ndo apresentam dados
suficientes para justificar o uso destas substancias na DV. Parece ter algum beneficio nos pacientes
com DV do tipo subcortical.

Demeéncia Mista (DA + DV):

A Deméncia Mista abrange uma associacao frequente nos idosos e apresenta:

[ 4

- quadro clinico Atencao
- fatores de risco O diagndstico inclui critérios da DA e evidéncia de doenga DCV
concomitantes e com relagdo temporal. A apresentagdo mais comum
VAECANISIMOS PATDORNLLOS de deméncia mista € a de um paciente com sintomas e caracteristicas
£ ambas as conaiedes. clinicas tipicas de DA que sofre piora abrupta, acompanhada pela

o

presenca de sinais clinicos de AVC.
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| ;
\\ l 7
- Leitura Complementar

De acordo com estudos patoldgicos, estima-se que mais de um terco dos pacientes com DA apresentem
também lesdes vasculares, e proporcao similar de pacientes com DV exibam alteracdes patoldgicas
caracteristicas de DA.

Deméncia Frontotemporal (DFT):

A Deméncia Frontotemporal constitui um grupo
heterogéneo de doengas que apresentam fenotipos
semelhantes, associados a degeneracdo com atrofia
predominantemente temporal e frontal.

4

Estima-se que a DFT responda
= por 10% a 15% dos casos de
deméncia degenerativa, com

i

Sao doencgas neurodegenerativas chamadas de Taupatias, .. igual incidéncia em homens e
que apresentam grande quantidade de agregados de __ mulheres. O inicio ocorre mais
proteina TAU em aproximadamente 40% dos casos. . tomumente entre 57 e 64 anos.

A deméncia frontotemporal
Atencdo ~ pode cursar com quadro de
== Parkinsonismo tardio e sem

A =% alucinacdes visuais precoces.
A deméncia frontotemporal pode cursar com quadro de g ¢ P

Parkinsonismo tardio e sem alucinagOes visuais precoces. =

Vocé conhece a classificagdo da Deméncia Frontotemporal?

Demeéncia do tipo frontal ou deméncia frontotemporal

Variante classica (comportamental) responsavel por 80% das DFT. Apresenta alteracdes na personalidade
e comportamento e atrofia predominantemente em localizagao frontal orbitobasal bilateral.

O quadro costuma iniciar com inadequacao social e comportamento inapropriadamente desinibido.

Ha declinio precoce interpessoal, perda da empatia ou “tato social” e comportamento perseverativo bem
como diminuicao significativa da funcdo executiva com dificuldade para comandos mais complexos.

A caracteristica mais marcante é a hipersexualidade associada a relativa preservagao da memodria. Além
disso, apresenta aumento do apetite, do peso e discurso estereotipado na fase inicial da doenca. Nas fases
mais avancadas pode haver ecolalia, afasia de expressao e compreensao até o mutismo. Clinicamente pode
apresentar incontinéncia urinaria de urgéncia precoce em decorréncia a acao frontal sobre o detrusor.
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Deméncia semantica

Trata-se de uma variante de linguagem.

Apresenta perda progressiva na capacidade de entender discursos mais complexos (compreensao alterada)
que evolui para dificuldade de entender palavras isoladas (perda do significado das palavras) sem alteracao

da memoria de curto prazo.

Ocorre perda progressiva da capacidade de transformar as palavras em ideias e simbolos mentais em
decorréncia da desconexao léxico-semantica.

E responsavel por 5% das deméncias frontotemporal e a atrofia é no cortex temporal polar esquerdo (ou
bilateral) e infero-lateral.

Afasia primaria progressiva

Trata-se de uma variante de linguagem.

Ocorre prejuizo na expressao com discurso distorcido, hesitante, ndo fluente, com compreensao
preservada.

Apresenta progressiva disfuncao na producao de linguagem com perda da capacidade de elaboracao
sintatica (formacao de frases), anomias, parafasias.

N&o encontra palavra que represente os simbolos mentais E responsavel por cerca de 15% das deméncias
frontemporal com atrofia em regiao erisilpviana esquerda.

\\%/ Atencao

Nas variantes de linguagem o individuo apresenta um quadro de apatia associado ou ndo a depressao e

.....

Conteudo especifico para médicos

Os critérios diagnodsticos para deméncia frontotemporal variante de linguagem sao:

= O déficit cognitivo mais proeminente é o déficit de linguagem;

= Os déficits de linguagem correspondem a principal causa para incapacidade para o trabalho ou para
as atividades de vida diaria;

= A afasia deve ser o sinal mais proeminente no inicio da deméncia;

= O padrdo da doenca ndo é mais bem explicado por uma doenca neuropsiquiatrica, como depressao
grave ou transtorno bipolar;

= Nao ha déficit importante na memoria;

= Nao ha desinibigdo comportamental.
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Quanto ao tratamento, ndo ha estudos que evidenciem eficacia dos anticolinesterasicos nas deméncias
frontotemporal. O tratamento se detém aos sintomas neuropsiquiatricos e depressivos, com antipsicéticos
e estabilizantes de humor e antidepressivos.

Deméncia por Corpos de Lewy (DCL)

A deméncia por corpos de Lewy (DCL), ou doenga corpuscular de Lewy, é uma doenca neurolégica que
afeta, principalmente, o pensamento e os movimentos.

1. DCL x DP

A DCL associada a Deméncia de Parkinson (DP) corresponde a terceira causa geral de deméncia (6 a 8%).

2. Patologia microscopica: DCL x DP
A patologia microscdpica da DCL e DP nao apresentam diferencgas, isto €, as duas sao consequéncia da
agregacao da proteina alfa-sinucleina que formam os corpos de Lewy que levam a morte neuronal.

3. Aspecto clinico : DCL x DP

No aspecto clinico enquanto a doenga de Parkinson segue da substancia nigra e ndcleos da base até o
cortex, na DCL ocorre deposicao de corpusculos de Lewy simultaneamente no cortex e nlcleos da base.
Esta diferenca na progressao, distingue as duas deméncias: enquanto a primeira se inicia com um quadro
motor e somente apds um ano ou mais evolui para deméncia, nas deméncias por corpos de Lewy a
apresentacao é inversa, a deméncia precede o quadro motor em pelo menos um ano.

Suspeitamos de Parkinsonismo na presenca de dois dos seguintes sinais:
bradicinesia, rigidez, tremor de repouso e instabilidade postural.

A Deméncia por Corpos de Lewy é a segunda deméncia degenerativa mais comum, depois da DA, com
uma representacao de até 20% dos casos em idosos. Com inicio em torno dos 55-60 anos de idade, é
ligeiramente mais incidente no sexo masculino.

Manifestacgao clinica

O Parkinsonismo por DCL é menos assimétrico e apresenta menos tremor, e apresentacdo simultanea da
deméncia.

Alucinag0es visuais sdo muito frequentes e a sua presenca antes do inicio da levodopa, responsavel pelas
alucinagdes nos pacientes com doenca de Parkinson pode ser uma forma de diferenciar a DCL da DP.

Flutuacao cognitiva

Ocorre no inicio da doenca e parecem com sinais de delirium, sem fatores precipitantes identificaveis.
Apresenta alteracao no estado de consciéncia e atencao, discurso incoerente, hipersonoléncia diurna e
incapacidade de reconhecer o ambiente que o rodeia. Estes episddios podem durar de segundos a dias e
podem ser intercalados por periodos de fungdo quase normal.
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Parkinsonismo espontaneo

A prevaléncia de sintomas motores extrapiramidais varia entre 60% a 92%.

Quedas frequentes

Um terco dos individuos com DCL apresenta episddios frequentes de quedas, sendo este um dos primeiros
sintomas da doenca. Parece estar relacionado com o Parkinsonismo e hipotensao ortostatica.

Delirios sistematizados

Ocorrem com uma frequéncia de até 75%.

Sintomas neuropsiquiatricos

Ansiedade, agitacdo delirios e alucinacdo sao os sintomas mais frequentes.

Pacientes com Doenca de Parkinson que desenvolvem deméncia 12 meses apds o aparecimento dos
primeiros sintomas motores devem ser diagnosticados como deméncia da Doenca de Parkinson (DDP) em
vez de DCL.

Atencao

Conteudo especifico para médicos

Tratamento
A deméncia da doenca de Parkinson e de Corpos de Lewy respondem bem aos anticolinesterasicos, tanto
em relacdo a cognicdo quanto as alteracdes neuropsiquiatricas.

Tratamento dos sintomas neuropsiquiatricos
Quetiapina — 25 -150 mg/noite ou clozapina: 25 — 150 mg/noite (risco de agranulocitose).

Carbamazepina (1 comp.=200mg) ou acido valproico (1 comp.=250 mg) iniciar com 1 comprimido ao dia e
aumentar progressivamente até trés vezes ao dia.

*Atencdo: o uso de neuroléticos tipicos é contraindicado tanto em DCL como DP!
Tratamento dos sintomas motores

Com base na melhor relacdo custo-beneficio no tratamento de sintomas motores, indica-se a levodopa. E
fundamental iniciar com a menor dose possivel.

38



m Curso de Especializacao em Saude da Pessoa ldosa

Sintomas Neuropsiquiatricos das Deméncias

Os sintomas psicoldgicos e comportamentais das deméncias englobam um grupo heterogéneo de
manifestacOes, reacbes psicoldgicas e alteragbes do

demenciados de qualquer etiologia.

Vocé sabe quais sdo as alteracdes mais

comuns? Sdo elas:

= Agitacao psicomotora

= Agressividade — verbal ou fisica
= IdeacOes delirantes

= Depressao

= Apatia

= Irritabilidade

= Perambulacao

/4

Vocé sabia?

Dentre os idosos institucionalizados, entre 80% e 90% apresentam 0s sintomas neuropsiquiatricos das
deméncias. J4, dentre os idosos residentes em comunidade, essa taxa varia entre 61% a 88%.

Agora, vamos conhecer os indicadores no que diz respeito a prevaléncia dos sintomas comportamentais e

comportamento que ocorrem em

A grevaléncia desses Simtomas
& wuite alta e degende doS
Eacjuin'\'es asgectos:

+ a etiologja da dewéncia,

- B es'hfl@io eveltve,

- o histévico poigUidtvice prévio do pociente,

<o ambignte wa vesidéncia.

psicoldgicos em idosos com deméncia que residem na comunidade.

Alteragao do sono

Agitagao

Personalidade

Delirio 22%

Alucinagdes: visuais, olfatérias e tateis 13%

Mania 0,5%

Depresséao 20%

Apatia 29%

Sono aumentado 16%

Sono diminuido 56%
Agressividade 22%

Confuséo, agitagdo e inseguranga ao anoitecer (sundowning) 36%
Ansiedade 8%

Irritabilidade 20%
Comportamento anémalo 17%
Desinibigdo/comportamento alterado 8%
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Os sintomas psicoldgicos e comportamentais, em vez da disfuncdo cognitiva, da dependéncia fisica ou do
declinio funcional, foram observados como sendo os de maior fardo para os cuidadores e familiares dos
pacientes com deméncia, assim como tendo o maior impacto na decisdo sobre a institucionalizacao do
paciente.

Vugt ME, Stevens F, Aalten P e col.Prospectivestudyoftheeffectsofbehavioralontheinstitutionalizationofpatientswithcognitive. IntPsychogeriatric
2005; 17: 577-89.

Esses sintomas neuropsiquiatricos podem ser enquadrados em quatro sindromes, independente da
etiologia da deméncia, da idade ou sexo do paciente, depende apenas da gravidade do caso:

HIPERATIVO — PSICOTICO — APATICO — AFETIVO

E como ocorre o diagndstico?

Faz-se o diagndstico com base na avaliagao clinica, observagao do paciente e relato dos cuidadores e
familiares.

E importante reavaliar:
= A rotina do paciente em detalhes (mudancas mesmo sutis podem desencadear os sintomas);

= Qualquer situacdo que possa ser desencadeadora:
= Mudanca na medicacao;

= AlteracOes sensoriais (quebrou os dculos, perdeu o aparelho de audicdo ou iniciou seu uso);

= AlteragOes dentarias, especialmente a dor.

Conhega os sintomas de acordo com a etiologia da deméncia:

Demeéncia de Alzheimer
Agitacao, agressividade, delirio, atividade motora aberrante, disturbios do sono e desordens alimentares,
depressao, ansiedade, apatia.

Deméncia vascular
Depressao, apatia, agitacao, agressividade, delirios.

Deméncia frontotemporal

Apatia, alteracdao do sono, apetite alterado, comportamento compulsivo, alteracao de julgamento e de
linguagem como surtos de palavras inadequadas com ou sem contexto adequado e, na conduta social,
agressividade verbal, ecolalia, sexualidade, inconformismo, egoismo, perda de emocao e insight,
desinibicao, negligéncia pessoal. Mais raramente, pacientes podem iniciar habilidades artisticas que nao
tinham.

Deméncia com corpos de Lewy

Alucinag0es visuais com pessoas e animais sem vocalizacao e como reagao podem apresentar medo ou
descaso, delirios, transtornos do sono — insdnia em graus variados, movimentos aberrantes no sono e
terror noturno, depressao com pouca resposta a antidepressivos, apatia.
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O diagnéstico baseia-se na avaliacdo clinica, observacdo do paciente e relato dos cuidadores e familiares. E
importante reavaliar a rotina do paciente em detalhes.

Veja as escalas utilizadas para avaliacao dos sintomas neuropsicoldgicos das deméncias, que sdo Uteis para o
acompanhamento evolutivo das condutas:

1. Inventario Psiquiatrico
(NeuropsychiatricInventory - NPI)

2. Escala de Patologia Comportamental na Doenca de Alzheimer
(Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Scale: BEHAVE-AD)

3. Escala de Avaliacdo de Comportamento do CERAD
(Behavior Rating Scale for Dementia of the Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease: CERAD-
BRSD)

4. Escala CAMDEX-R
(Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly - Revised Version)

GERENCIAMENTO DOS SINTOMAS NEUROPSICOLOGICOS CONFORME A CAUSA

DELIRIO

1. Estresse — barulho poluigdo sonora, ) ) .
Reduzir a estimulagao

multidao.

2. Perdido — procura alguém ou alguma coisa Fornega objetos familiares, ofereca ajuda para procurar,
familiar acalme.

3. Irrequieta, entediado, sem estimulo. Providencie uma atividade significativa
Efeitos colaterais de medicacao Monitorize, reduza ou suspenda a medicacao.

. . N Providencie area segura para a movimentagdo, por
5. Muita atividade - perambulagao ) _
exemplo:um caminho circular

6. Idas ao banheiro de forma excessiva Estabelega horarios (2/2 horas). Cologue avisos na porta

DIFICULDADE COM TAREFAS — RECUSA AJUDA PARA O BANHO OU VESTIR-SE

1. Tarefa dificil ou opressiva Divida a tarefa em pequenas e sucessivas etapas

2. Impaciéncia ou pressa do cuidador Dé tempo ou tente mais tarde. Paciéncia

3. Nio se lembra da tarefa Explique novamente ou de[nonstre, permita que execute

parte da tarefa que ainda € capaz

4. Nao consegue entender ou seguir as Repita o pedido, as instrucOes de tempo para execucao.
instrucoes Um passo de cada vez.

5. Medo da tarefa, ndo entende a necessidade | Distraia a atengdo da tarefa com musica, conversa. Peca
ou as instrucoes. para “ajudar” com a tarefa

6. Inercia, apraxia. Dificuldade para iniciar ou | Estabeleca uma sequéncia, arrume o material em ordem
terminar a tarefa de uso (roupas por ex.). Ajude.
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DESCONFIANCA — PARANOIA

Esqueceu onde colocaram os objetos

Ofereca ajuda para achar. Tenha mais de um objeto
disponivel. Faca lista de onde os objetos deveriam ser
colocados. Descubra os esconderijos favoritos

2. Acoes ou palavras mal entendidas

Nao discuta. Nao argumente. Nao tome como pessoal.
Distraia. Mude de assunto.

3. Confunde as pessoas. Desconfia das

intencoes

Apresente-se e diga sua fungdo como uma rotina. Utilize
recordacOes. Faca conexodes. Nao discuta.

Mudanca de ambiente ou rotina

Acalme. Familiarize. Estabeleca e siga rotinas

Ma interpretacao do ambiente

Avalie a visdo e audicdo. Altere o ambiente se necessario.
Distraia.

6. Isolamento social

Providencie oportunidade para contatos familiares e
sociais. Encoraje.

7. Alguém esta levando as coisas!!

Verifigue a veracidade da situacao

AGITACAO — SINDROME DO ENTARDECER — REACOES CATASTROFICAS

Desconforto e dor

Avalie e controle: constipacao intestinal, obstrucdo urinaria, bexiga
neurogénica, infeccdo. Verifique roupas e equipamentos para
melhor conforto.

2. Doencas fisicas Avaliacao médica. Elimine alcool, cafeina, chas.
3. Fadiga Programe horas de descanso, monitoriz e atividades
4. Superexcitacao, barulho, gente, Reduza o estresse: lugares com muita gente, muito barulho,
televisao, radio, atividades. estimulos concomitantes (radio, Tv,pessoas)
Controle o efeito do cuidador sobre o paciente. Ajuste o tom de
5. Espelhando o efeito do cuidador voz mais baixo e lento. Observe estresse do cuidador — Cuide do
cuidador.
6. Excedendoa capaqldade - pl_'oduz N3o insira tarefas além das possibilidades. Perdas reduzem
fracasso. Expectativas do cuidador .
. expectativas.
muito alta
7. Paciente esta sendo submetido a Evite testagem persistente da memdria. Uma questao de cada vez.
muitas perguntas, “testando” sua Elimine perguntas que exijam pensamentos abstratos ou
capacidade. raciocinio.
8. Efeitos colaterais de remédios Avalie, monitorize. Fale com o médico
9. O paciente é contrariado em - - s ” -
~ . . Redirecione a atencao. Peca para “ajudar” em uma atividade.
relacao a uma atividade desejada . . o . o
. Providencie estratégias para as horas de “explosao
(sair de casa)
10. Limiar de estresse baixo S!mpllflgue as tarefas,Ndlmlnua as expectativas e exigéncias. Evite
discussOes e repreensoes.
11. Pessoa ou ambiente, estranhos. Evite mudanga_s, surpresas, novas experiencias (viagens, festas).
Fe Podem ser mais ameacadoras que divertidas. Faca mudangas
Mudancas de horarios. .
gradativas.
12. Irrequieto Musica tranquila. Massagem. Tarefa com exercicios
INCONTINENCIA
1. Dificuldade de achar banheiro. Falta de Cologue avisos, quadros na porta, iluminagao adequada.
privacidade. Privacidade.
2. Dificuldade em despir-se Simplifique as roupas.
3. Dificuldade em distinguir a privada Use cores contrastantes entre a privada e chao
Mobilidade reduzida C_u!de das_dores. Use comadre. Diminua diuréticos.
Fisioterapia
Dé mais atencao a continéncia ao invés da incontinéncia.
5. Dependéncia criada pelas dificuldades Permita independéncia quando possivel, mesmo que
consuma mais tempo.
~ . Programe visitas ao banheiro a cada 2 horas enquanto
6. Nao pode expressar as necessidades

acordado. Reduza diuréticos e liquidos a noite.
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DISTURBIOS DO SONO

Programe hora de dormir mais tarde. Permita tarefas ou

1. Menos necessidade de dormir atividades que possam ser feitas a noite com seguranca.

Exercicios de dia.

2. Quente ou frio demais. Fome. Medo e Ajuste a temperatura. Programe caminho iluminado e
desorientagao no escuro. Vontade de seguro para o banheiro. Providencie lanche a noite.
evacuar. Efeito de alcool ou cafeina. Deixe luzes acesas. Musica suave. Massagem. Reduza
Inquietude bebidas estimulantes.

3. Sono durante o dia Limite os cochilos. Providencie atividades e exercicios.

4. Menos necessidade de dormir

COMPORTAMENTO SEXUAL IMPROPRIO OU IMPULSIVO

1. Juizo diminuido e falta de conscientizacao Nao exagere ou confronte. Responda clara e
social relacionado a deméncia firmemente. Distraia. Redirecione.

Nao de mensagem sexual confusa (duplo sentido ou

2. Interpretacio errada da intervencio do insinuacdes de brincadeira). Evite mensagens nao

cuidador verbais. Distraia enquanto banha ou cuida da higiene.
3. Roupas inadequadas, muito apertadas, Ajuste as roupas a temperatura e ao tamanho do

quentes demais, irritacao vaginal ou corpo. Avalie com o médico alteracoes

peniana. genitais/anais/perineais

Adaptado de Clinica Mayo - Tradugdo Nucleo de Atencdo ao Idoso / UnATI / UERJ

Abordagem Terapéutica dos Sintomas Neuropsiquiatricos

Agora que ja vimos os sintomas neuropsiquiatricos, vamos analisar sua abordagem terapéutica
considerando a dificuldade de manejo clinico dos pacientes com deméncia.

1. Psicose:

Os sintomas delirantes sdao mais comuns que alucinagdes. Os delirios ocorrem 23% em Doenga de
Alzheimer (DA), 8% na deméncia vascular (DV) e as alucinagdes em 13% em DA e DV. A presenca de
delirios ou alucinagdes nao sao suficientes para o diagndstico de psicose e nao ocorrem exclusivamente
durante o curso de delirium. Pode estar associada a agitacdo, com ou sem agressao fisica ou verbal, com
sintomas negativos como apatia, embotamento afetivo, retardo motor, sintomas depressivos, insonia,
hipersonia, baixa autoestima, sentimento de culpa inapropriado, ou pensamento de morte.

Manifestacoes:

= Falha de reconhecer a propria casa;

= Crenca que ha estranhos vivendo na casa. De que as pessoas intimas sao impostoras;

= Agnosia visual e ilusdes;

= Alucinac0es visuais (19%), auditivas (12%), tateis, olfatdrias ou somaticas;

= Delirios simples (ndo bizarros) e refletem a ma interpretacao do ambiente: delirio de estar sendo
roubado, de infidelidade, de perseguicao, de grandiosidade.

2. Agitagao:

Extremamente comum nas deméncias. Deve-se avaliar avaliacdo clinica considerando as causas internas e
externas que possam estar provocando o quadro.
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Causas internas
Desidratacao, delirium, infeccao, Fecaloma, isquemias, arritmias ou dor.
Causas externas
= Fatores ambientais: luminosidade, ruido, temperatura ambiente, isolamento social, falta de
estimulagao.

= Fatores ligados ao cuidador: ndo ou mal informado sobre a deméncia. Negacao do quadro. Nao
realista. Invade o espaco do paciente, combativo. Argumentativo.

Manifestacoes:
= Percepcao de que os outros estdo
invadindo seu espaco; = Movimentagoes repetidas;
= Inquietacao; = Repeticao de questdes ou frases. Negativismo;
= Perambulagdo; = Sons estranhos ou gritos;
= Quedas intencionais; = AgressoOes verbais. Reclamacoes;
= Deslocamento para locais especificos; = Insinuagdes sexuais.
= Comer substancias inapropriadas/

Critérios: Inventario de Agitacao de Cohen-Mansfield (Cohen-Mansfield Agitation Inventory: CMAI)

EFEITOS COLATERAIS DOS NEUROLETICOS ATIPICOS

Sedacao hipotensao postural, ganho excessivo de peso, prolongamento do intervalo QT, piora do perfil
glicémico e do perfil lipidico provocando em alguns pacientes diabete e dislipidemias. Estao relacionados a
maior risco de AVE e morte. Riskofdeathwithatypicalantipsychoticdrugtreatment for dementia. JAMA
2005;294:1934-43.

ANTIPSICOTICOS TiPICOS

Clorpromazina,tioridazida , tem baixa poténcia e muitos efeitos adversos: alteracao do equilibrio, sedagao,
hipotensado ortostatica e feitos extrapiramidais, Discinesia tardia, maior risco de sindrome neuroléptica
maligna: febre, distUrbios autondmicos, aumento de CPK e sintomas extrapiramidais.

Tratamento farmacoldgico da agitacao, agressividade e psicose

O tratamento cumpre a premissa da medicacdo em idosos: Medicar somente quando necessario, evitar
medicamentos pouco tolerados, iniciar com dose baixa e progredir lentamente. (start low, go slow). A base
terapéutica é os neuroléticos apesar do FDA (Food and Drugs Administration) ndo aprovar esta indicagdo.
Reconsiderar a estratégia empregada quando nao for eficaz.

A acgdo principal dos inibidores da colinesterase e antagonista NMDA tem a indicagdo primdria para os sintomas
cognitivos, no entanto seus beneficios se estendem a estabilizagdo dos sintomas neuropsicolédgicos. Os inibidores da
colinesterasicos auxiliam o controle da apatia, disforia e depressdo. A memantina tem agdo irritabilidade, labilidade
emocional, agitacdo, agressividade. A memantina tem boa agdo nos sintomas psiquidtricos da DCL.

Os antipsicéticos atipicos tém agdo nos sintomas delirantes e alucinatérios, agressividade e agitacdo e apresenta
risco menor de apresentar sintomas parkinsonianosoutros distirbios do movimento que os tipicos. A risperidona
tem melhor resposta global com excecao para a psicose e em agitacdao sem agressividade, mas tem maior risco para
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efeitos adversos extrapiramidais. Os beneficios da Olanzapina e Quetiapina sdo mais modestos e sdo usados como
segunda opg¢do em caso de intolerdncia a risperidona ou doenca de Parkinson.

ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

Sedacéo, Edema periférico, .
Risperidona 0,25-0,50 1-2 ) . " Insuficiéncia renal
Hipotenséo ortostatica (HO)
Alteracdo dos
Olanzapina 25-5 5-15 Sedacéo, HO lipideos, reacdes
anticolinérgicas.

Quetiapina 12,5-25 100 - 400 Sedagdo,HO | e
INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTACAO DA SEROTONINA

Escitalopran 5-10 10- 20 Nausea, cefaleia, constipagao. Hiponatremia
Sertralina 25 100 - 200 N&usea, diarreia, insbnia. Hiponatremia
BENZODIAZEPINICOS

Lorazepam 0125 - Sedacéo, ata>.<i.a, disfuncao Evitar b(T:‘bidas

cognitiva. alcodlicas
ANTICONVULSIVANTES
Trombocitopenia,
Divalproato 125 - 250 250 - 1000 Nausea, sedacao alterac6es hepaticas,

pancreatite.

Hiponatremia,
Carbamazepina 50 - 100 200 - 1000 Sedacdo, nausea, ataxia. ) )
pancitopenia
INIBIDORES DA COLINESTERASE

Nausea, diarreia, confusao

Donepezil 5 5-15 . Possivel bradicardia
transitoria.
Nausea, diarreia, confuséo i ] ;
Rivastigmina 3 6-12 . Possivel bradicardia
transitoria.
Nausea, diarreia, confusédo i ] )
Galantamina 8 16-24 . Possivel bradicardia
transitoria.
OUTROS
~ Priapismo (raro),
Trazodona 50 50 - 150 Sedagéo, HO o
arritmia
Memantina
(Antagonista dos 5 20 Sedacdo @@ @ -

receptores NMDA)
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3. Depressao:

Sintoma comum que dificulta o diagndstico de deméncia. E mais grave na DV que na DA. A prevaléncia de
depressao em deméncias é em torno de 50%.

Manifestacoes:

= Tristeza;

= Humor disférico ou irritadico;

= Falta de interesse em atividades que antes eram prazerosas;
= Diminuicao da energia;

= Alteracao do sono;

= Fadigabilidade;

= Diminuicao do apetite.

Critérios diagnosticos:

= Preencher os critérios para
deméncia; » Irritabilidade;
= Humor deprimido; = Fadiga ou perda de energia;
= Diminuicao do afeto positivo e » Falta de esperanca;
do prazer em resposta ao » Culpa excessiva ou inapropriada;
contato social ou nas atividades = Sentimento de inutilidade;
habituais; = Ideacdo suicida, pensamentos de morte;
= Isolamento social; = N3o é necessadria a presenga dos sintomas por
= Alteracao: do apetite e do sono; duas semanas.
= AlteracOes psicomotoras.

Critérios: Escala Cornell para Depressao na Deméncia (Cornell Scale for Depression in Dementia) 49 e a
Escala de Avaliagdo de Humor na Deméncia (Dementia Mood Assessment Scale: DMAS) Inventario de
Agitacao de Cohen-Mansfield (Cohen-Mansfield Agitation Inventory: CMAI)
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Nesta unidade, vimos como a deméncia impacta na qualidade de vida do idoso e, por isso, torna-

se fundamental realizar uma abordagem precoce além da prevaléncia em idosos
institucionalizados e mulheres.

Ao estudarmos o Comprometimento Cognitivo Leve, abordamos os sinais ja que os sintomas sao
vagos e ha a necessidade de se repetir anualmente a avaliagdo. Também tratamos das alteracdes

das incapacidades cognitivas e sua relevancia da determinacdo da deméncia ou depressao.

Para diagnosticar as deméncias, lembramos como é fundamental reavaliar a rotina do paciente em

detalhes e as situacdes que podem ser desencadeadoras.

Agora € a sua vez de testar seus conhecimentos realizando os exercicios a seguir. Boa Sorte!

-A

= Abulia: Ausénca ou diminuigdo da vontade de realizar

diferentes acdes, do interesse, asuséncia de desejos e
decizsfes, com o desinteresse afetivo & apagamento do

pensamentao vaolitiva

Apatia: condicdo psicoldgica designada por um estado
emodonal de indiferenca, E a falta de emocdo ou
motivacdo de um individuo perante algo ou alguma
situagdo, tendo como algumas das suas caracteristicas o
desgaste fisico, a inérda, a fragueza muscular e a falta de
energia (letargia).Falta de emocdo e de sensibiidade

afetiva.

Dismnésia: perturbacdo da memaria. Pode ser amnésia

para certas recordacdes, como nomes, nUmeros etc.,

Disforia: mudanca repentina e transitdria do estado de
animo, tais como sentimentos de tristeza, pena, anglstia.
E um mal estar psiguico acompanhado por sentimentos

depressivos, tristeza, melancolia & pessimisma,

s Sundowning{Sindrome do pdr do sol): fendmeno

que ocorre em individuos com deméncia, ainda sem
etiologia e definigies daras. Em geral, a sindrome do pdr
do sol & caracterizada pelo aparecimento ou aumento de
sintomas  neuropsiquidtricos, tais como  agitacdo,
confusdo, ansiedade, agressividade, no final da tarde,

durante a noite

Voligdo: aguilo que determing ou expressa vontade,
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