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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram consultadas as bases de dados MEDLINE, por meio do PubMed, a
base de dados da Cochrane de Revisdes Sistematicas e o Registro de Ensaios
Controlados da Colaboracdo Cochrane através da BVS. A estratégia de busca
foi baseada em perguntas estruturadas na forma de PICO (Paciente, Intervencéo,
Controle, Outcome). A sintaxe de busca resultante foi (“Mass Screening AND
Dementia AND Primary Health Care”; “Etiology AND Dementia AND Primary
Health Care”; “Referral and Consultation AND Dementia”; “Risk Factor AND
Prevention and Control AND Dementia”), Field: All Fields.”Foram encontrados
1000 artigos. Em seguida, foram acrescentados os seguintes filtros: Limits:
Aged 65+ years, Randomized Controlled Trial, Meta-Analysis, Review, sendo
encontrados 183 artigos. Desses, pelo abstract, foram selecionados 75 artigos
que foram avaliados em relagdo a sua forga de evidéncia pela classificacdo
do Oxford Centre for Evidence Based Medicine. Também foram consultadas
diretrizes sobre o assunto. Por fim, foram definidos os artigos que embasaram
as recomendac0es dessa diretriz.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Orientar os Médicos de Familia e Comunidade no reconhecimento e diagndstico
da deméncia do idoso.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A deméncia pode ser definida como o comprometimento
a&quirido da meméria associado a um prejuizo em pelo menos
uma das outras fung(')es cognitivas da linguagem, gnosias,
praxias ou fungées executivas, que interferem na capacidade

{uncional, desempenho social ou profissional do individuo.

Virios estudos avaliaram a {;requéncia de deméncias em
paises dominantes. Ela varia de 3% aos 70 anos até 20% a
30% aos 85 anos, dobrando a cada cinco anos com o aumento
de idade. Apresenta grande variagao, de acordo com os critérios
utilizados para o diagnéstico. No Brasil, a maioria dos dados
nao é muito fide(ligna, devido a dificuldades metodolégicas nos
estudos que foram realizados com esse propésito. A prevaléncia
varia de 1,6%, na faixa de 65 a 69 anos, até 38,9%, acima de
84 anos, em populagéo de zona urbana do interior de Sao

Paulo!(B).

Existem vérios tipos de deméncias: as primadrias, que sao
decorrentes de atrofia cor’cical, sendo o exemplo mais comum
a de Alzheimer; as Vasculares, que sao decorrentes de atrofia
subcortical e com a informagéio de ataques isquémicos com
breve alteraga".o da consciéncia e as secundérias que seriam
decorrentes de outras doengas, como hipo’cireoi&ismo, AIDS,
consumo excessivo de élcool, deficiencia de vitamina BIZ’ sifilis,

entre outras.

E fundamental uma detalhada histéria clinica do paciente,
confirmada por algum parente, amigo ou cuidador. O
&iagnéstico também estd baseado em uma avaliagéo ol)jetiva
do funcionamento cognitivo e das atividades de vida di4rias. A
avaliagao cognitiva po&e ser feita por testes de rastreamento,
que, se houver necessidade, po&em ser complementados por
outros testes mais extensos e detalhados. As atividades de vida
didrias basicas, ou instrumentais, po&em ser avaliadas por
escalas ou questiondrios aplica(los ao familiar, parente ou
cuidador.
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ESTA INDICADO REALIZAR O
RASTREAMENTO PARA DEFICIT COGNITIVO
ENTRE OS IDOSOS ATENDIDOS EM ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE?

Nio foi encontrada evidencia suficiente para
recomendar ou ndo o rastreamento rotineiro de
déficit cognitivo entre os idosos assinto-
maéticos?>3(D). Devido ao 6nus que representa
um quadro demencial para o paciente e seus
familiares e na tentativa de melhorar o
prognéstico pelo diagnéstico precoce, é
fundamental manter um elevado indice de
suspeita para quadros demenciais, levando-se em
consicleragéio qualquer declinio funcional e/ou
perda de meméria. O paciente que apresenta
queixas de esquecimento deveria ser avaliado e

acompanhaclo para O]Z)SGI‘V&I‘ sua evolugéo.

Quando seus familiares ou cuidadores
relatarem declinio cognitivo ou algum
profissional da satde suspeitar &ele, essas
observagées deveriam ser valorizadas, tendo
in&icag&o a avalia.géo cognitiva e cuidadoso
seguimento. Pacientes com déficit cognitivo leve
deveriam ser reconhecidos e acompanha(los, ja
que posstiem maior risco para o desenvolvimento
de deméncia. Nio foram encontrados estudos
que tenham avaliado o custo efetividade do
rastreamento para deméncias em atencgdo

primadria a saﬁdez'é(D) .

QUAL O MELHOR METODO PARA SE
REALIZAR O RASTREAMENTO DE DEFICIT
COGNITIVO OU DEMENCIAS EM ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE?

A grande maioria dos testes disponiveis é

Gtil. Nenhum deles ¢ claramente superior ao

outro. Bvidéncias de revisdes sistematicas tém
demonstrado que o Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) é adequado para a detecgéo
de deméncia entre os individuos com suspeita
de déficit cognitivo. O MEEM tem sido
amplamente aplica(lo, sentlo, portanto, o melhor
estudado. A sua acurdcia depende da idade e do
nivel educacional do paciente. A utilizagio de
um ponto de corte arbitrario pode conduzir a
falso—positivos entre os pacientes com baixos
niveis de escolaridade e resultados falso-negativos
entre aqueles com elevado nivel educacional®® D).
Os pontos de corte do MEEM para o Brasil, de
acordo com o nivel de escolari(lade, sao: 13 para
analfabetos, 18 para até oito anos de instrugao e
26 para os com mais de oito anos de escolaridade.
A sensibilidade para analfabetos foi de 82,4%,
para individuos de escolaridade elementar ou
média de 75,6% e para os de alta escolaridade
80% e especi)ticidacle de 97,5% para os
analfabetos, 96,6% para os de escolaridade

elementar ou média e de 95,6% para os de alta
escolariclacle()(B) .

Entre individuos com suspeita clinica de
déficit cognitivo, o MEEM deveria ser usado
para o &iagnéstico de deméncia. Avaliagéo da
cognigdo é atil tanto para o diagnés’cico inicial
quanto para o diagnéstico diferencial de
(leménciasw(D) .

Existe uma boa correlagéo (0,7) entre a escala
de avaliagio das atividades da vida diaria com testes
cognitivos como o Mini—Men’calH(B). Essa escala
tem como vantagens o fato de ser breve e de f4cil
aplicagéo para clinicos no contexto de atengao
primdria a satide, tanto para o rastreamento quanto

para o registro dos efeitos do tratamento e da

progressao da (loenga de AlzheimerlZ(B).
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Para os individuos com suspeita de stndrome
demencial, a com]oinagéo de uma escala
funcional que avalia atividades da vida didria e
um teste cognitivo aumenta a acuricia para o
&iagnéstico dessa doenga em uma popu]agé.o
como a nossa, ou seja, heterogénea do ponto de
vista social e cultural. O Clinical Dementia
Rating (CDR) avalia a cognigdo e o compor-
tamento, além da influéncia das perdas
cognitivas na capacidade de realizar a(].equa—
damente as atividades da vida diria. Esse
instrumento pode evitar o viés da utilizagéo do
clesempenho populacional como referéncia, ja
que compara cada individuo consigo mesmo e é

vélido para classificar o grau de deméncia entre

os idosos]3(D).

A sequéncia de testes neuropsicolégicos que
avaliam a cognigdo e o comportamento, como
o Wechsler Adult I nte//igence Scale Revised (Wais-
R) e o Consortium to Hstablish a Registry for
Alzheimer *s Disease (CERAD), poderia ser
utilizada para o diagnéstico de deméncias,
principalmente para os pacientes entre os quais
permanecem ddvidas apés a avaliagéo inicial e
que possuem risco elevado para declinio
cognitivo. No entanto, o valor adicional desses
testes para pacientes jd submetidos a uma
compreensiva avaliagéo por meio de

instrumentos mais simples ainda nao estd bem

definiclomo(D) .

Para avaliagéo cognitiva tem sido utilizado
o MMSE, Severe Impairment Battery (SIB) e
principalmente a subescala cognitiva da escala
de avaliagéo da (loenga de Alzheimer (ADAS-
cog). Para avaliagéo global do médico sobre o

quaclro clinico tém sido utilizadas a Clinician’s

Interview-based Impression o][Clzange (CIBIC) e
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a CIBIC-plus, que também utiliza informagées
dos cuidadores para avaliar o desfecho global.
Para avaliagéo funcional ou das atividades da
vida didria tém sido utilizados instrumentos
como a escala de &eterioragéo progressiva (PDS).
Para avaliagéio das alterag(")es do comportamento
¢ dos sintomas psiquidtricos tém sido utilizadas
cada vez mais escalas como Neuropsyc]aiatric
Inventory (NPI) e o Behavioral Patlzo/ogy in
Alzheimer’s Disease Rating Scale (BEHAVE-
AD). Esses testes sio muito utilizados em
estudos (pesquisas), especialmente para avaliar
a resposta ao tratamento medicamentoso. Nao
sdo utilizados por médicos em atengdo primadria
a satide, sendo na maioria das vezes aplicaclos

por outros profissionais, como psicélogos.

ESTA INDICADO REALIZAR A INVESTIGACAO
DE DEMENCIAS COM EXAMES
COMPLEMENTARES EM ATENGI-\O PRIMARIA A
SAUDE?

Existem controvérsias em relagéo a

investigagao complementar de deméncias.

Causas reversiveis de deméncia, como
hipotiroi(lismo e déficit de vitamina BIZ’ sao
raras, represen’cando menos de 1%. Nao foi
encontrada evidéncia suficiente paraa solicitagéo
rotineira de exames como sorologia para sifilis
ou testes genéticos, jd que nao se modificou o
valor preditivo do cliagnéstico de deméncia com

esses procedimentos”(B).

De acordo com o Consenso Canadense de
Deméncias (CCD), para todos pacientes que
apresentam clinica tipica de cloenga de
Alzheimer, os seguintes exames laboratoriais

deveriam ser solicitados: hemograma completo,
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horménio tireoestimulante (TSH), eletrélitos
séricos, glicemia e célcio sérico*(D).

Segundo a Academia Americana de
N eurologia, os pacientes com deméncia deveriam
ser submetidos apenas a provas funcionais da

tireoide e vitamina B . Testes laboratoriais , COMOo

12°
fung&o hepética, 4cido félico, HIV, sorologia para
sifilis, entre outros, s6 deveriam ser realizados de

acordo com a clinica.

Em pafses em desenvolvimento como o
Brasil, a presenga de con(rligf)es mérhidas
associadas ¢ uma situagdo mais comum do que
em paises desenvolvidos, jus’ciﬁcanclo avaliagéo
laboratorial mais ampla de causas poten-
cialmente reversiveis de deméncials(D). A
avaliagdo compreende: hemograma completo,
concentragdes séricas de ureia, creatinina, TSH,
enzimas hepéticas TGO, TGP, gama GT,
vitamina B ,e célcio. Reagdes sorolégicas para
sifilis e soroiogia para HIV devem ser solicitadas
apenas para os pacientes com idade inferior a
60 anos. Nao ha imtormagéo sobre o custo-
efetividade da realizagéo desses exames.

Segunclo o CCD, em atengdo priméria a
saflcle, exames de imagem, como a Jcomografia
compu’cacloriza(la de cranio (TCQ), deveriam ser
solicitados apenas em casos atipicos, ou seja,
que apresentem um ou mais dos seguintes
critérios: idade menor que 60 anos; declinio
cognitivo ou funcional de infcio répiclo, em um
ou dois meses; perfodo inferior a dois anos de
duragéo da c].eméncia; trauma cranioencefslico
importante e recente; sintomas neurolégicos
inexplicados, como inicio recente de cefaleia
importante ou convulsées; histéria de cancer,
especialmente em sitios ou tipos que possam
desenvolver metdstases no cére]oro; uso de

anticoagulantes ou cloenga da coagulagéo;

histéria de incontinéncia urinaria e distdrbio
da marcha que podem representar hidrocefalia

e pressao normal; qualquer novo sinal de
localizagéo, como hemiparesia ou reflexo de
Bal)inslei; sintomas cognitivos atipicos ou nao
usuais, como afasia progressiva*(D).

Na maioria dos casos de (leméncia, a
ressondncia magnética (RM) néo oferece
beneficios adicionais, quan&o comparada a
TCC. De acordo com a Academia Americana
de Ra&iologia, a RM deveria ser pre{erida em
relagio a TCC, caso uma delas deva ser
escolhiclalf’(D). A Academia Americana de
Neurologia recomenda que todos os pacientes
tenham uma RM ou uma TCC nao contrastada
como avaliagéo inicial. O Departamento
Cientifico de Neuro]ogia Cognitiva e do
Envelhecimento da Academia Brasileira de
Neurologia recomenda a TCC, ou de
preferéncia a RM, quando disponivel, para
todos os pacientes com provével &oenga de
Alzheimer com a finalidade de afastar outras
causas'’(D). Para afastar causas potencialmente
reversiveis, como hematomas, hidrocefalia e
neoplasias, a TCC tem clesempenho
semelhante a RM, com mais acessibilidade e

menor custo.

Considerando o contexto social e econo-
mico de nosso pais, da maioria dos pacientes
atendidos em atengdo primadria a satide e da
prépria disponibili&ade de recursos, nossa
posigdo éa de seguir a recomendag&o do CCD.
Além clisso, em somente 5% dos casos pocle
haver lesdes nao sugeridas previamente pela
clinica, sendo ques’cionével a cura ou a
resolugéo de vérias delas.

Segunclo a Academia Brasileira de

Neurologia e a Academia Americana de
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Neurologia, a pungao lombar deveria ser
considerada apenas para pacientes com
deméncia de infcio antes dos 65 anos,
apresentagdo ou curso clinico atipico, hidrocefalia
comunicante, e ainda qualquer evidéncia ou
suspeita de doenga inflamatéria ou infecciosa do
sistema nervoso centrall5(D). Pungéo 1oml)a1‘,
eletroencefalograma e testes genéticos como a
closagem da apolipopro’ceina E nido estio

recomendados como rotina na investigagdao de
deméncias3'4’15(D).

No entanto, na sohci’cagéo desses exames
sempre devem ser levados em consideragéo as
limitagées, OS recursos clisponiveis e os custos

(10 meio em que nos encontramos.

QUANDO SE DEVE ENCAMINHAR UM
PACIENTE COM DEMENCIA PARA NiVEIS
SECUNDARIOS OU TERCIARIOS DE ATENCAO
A SAUDE?

A maioria dos pacientes com deméncia
pode ser avaliada, tratada e medicada
adequadamente por médicos em atengdo

primaéria a saﬁ&e4'7'18(D).

O encaminhamento para um outro nivel de
atengao em satide deve ser considerado nas
seguintes condigées: quando houver ddvidas
sobre o diagnés’cico apds avaliag&o e seguimento,
exigéncia pela familia ou paciente de outra
opinido, presenga de depresséo importante, sem
resposta ao tratamento, falha no tratamento
especifico para doenga de Alzheimer, diante de
quadros atipicos ou sugestivos de etiologias
menos comuns e quando se considerar o
aconselhamento genético para a realizagéo de
estudos cientificos4"7'10(D).
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GENETICA

A doenga de Alzheimer ¢ uma cloenga
he’cerogénea, apresentanclo forma familiar
(transtorno autossémico clominante) e
esporédica. A esporédica estd associada a
apolipoproteina E (apoE). O alelo epsilon 4
aumenta o risco de doenga de Alzheimer em
trés vezes nos he’cerozigotos e em 15 vezes nos
homozigotosw(A). No entanto, assim como a

idacle, ela ainda é um fator de risco imutével.
ALCOOL

Quan(lo consumido exagera&amente é um
fator bem estabelecido de risco para
deméncias. No entanto, a literatura tem
divulga(lo alguns estudos sugerindo que o
consumo moderado de Vil’lllOZO(A), ou de
outras bebidas alcoélicale(A), parece estar
associado com a redugéo de risco para cloenga
de Alzheimer, embora essa associagao ainda

seja inconclusiva.
ACIDO FOLICO E VITAMINA B,

Niveis diminuidos de vitamina Bl ,ou 4cido
fslico estdo associados com aumento de
homocisteina plasmética. Em estudos
o]oservacionaisZz(B), a hiperhomocisteinemia
tem sido descrita como um fator de risco
inclependente para acidente vascular cerebral,
poclenclo também ser um fator de risco para
doenga de Alzheimer. No entanto, nao foram
encontradas evidéncias suficientes em ensaios
clinicos randomizados para o uso de folato e
vitamina B12 com o ol)jetivo de diminuir a
homocisteina, reduzindo o risco de declinio
cognitivo®(D).

AMBSC=I1



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

ANTIOXIDANTES

Como o estresse oxidativo é um possivel
fator patogénico da doenga de Alzheimer, tem
sido sugerido que vitaminas antioxidantes,
como C e E, pocleriam ter algum efeito
benéfico na redugéo do dano causado pela
beta-amiloide. No entanto, os resultados

ainda sdao controversos aguardando uma

definigao™(D).
DEPRESSAO E FATORES PSICOSSOCIAIS

As doengas depressivas poclem causar
sintomas cognitivos, inclusive com manifes-

tagdes em testes psicométricos™(D).

Os pacientes com clepresséo e déficit
cognitivo apresentam maior risco de
desenvolver deméncia, existindo evidéncia de
que a clepressio pocleria ser um prédromo ou
fator de risco para deméncia%(B)‘ Além disso,
cla pode complicar um quadro demencial ja
estabelecido. A clepresséo deveria ser tratada
com as medicag(")es, devendo-se evitar o uso
de antidepressivos triciclicos, ja que pelos seus
efeitos anticolinérgicos poderiam agravar o
déficit cognitivo. No entanto, se o paciente
ja é portador de doenga de Alzheimer, o
tratamento da clepressio nio iréd melhorar o

déficit cognitivo.

Fatores psicossociais, como morar sozinho,
baixa ativida(le, baixa integragdo social, nunca
ter casadoZY(B) ¢ caracterfsticas do tral)aﬂlozs(B)
parecem estar associados com doenga de
Alzheimer. O estimulo a integragao social é uma
estratégia interessante de ser aplica(la em atengao

primadria a satide.

BAIXO NIVEL EDUCACIONAL E TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO

Evidéncias de estudos epiclemiolégicos
sugerem que baixo nivel educacional, inferior a
seis anos?’(B), ou traumatismo cranio-

encefélico%(B) podem aumentar o risco de

(loenga de Alzheimer.

COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE

Idosos com comprometimento cognitivo leve
mostram um prejuizo objetivo na memoria
(testes com escore de no minimo 1,5DP abaixo
dos seus controles pareaclos pela idade e nivel
e&ucacional), no entanto, nao apresentam
declinio nas atividades da vida didria e nem
pocleriam ser diagnosticados como portadores
de deméncia. O acompanhamento desses
pacientes mostra taxa de conversio para

deméncia que varia de 1% a30% ao ano’3*(B).
ANTI-INFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDES

Embora estudos observacionais possam sugerir
protegao dos anti-inflamatérios para doenga de
Alzheimer® (B), essa condigéo nao foi confirmada
por ensaios clinicos ran(lomizaclosB(D) .
Considerando os diversos riscos associados, nao
se deve utilizar anti-inflamatérios para tratamento

ou prevengao do declinio cognitivo.
TERAPIA DE REPOSICAO HORMONAL

Estudos observacionais sugeriram neuropro-
tecao estrogénica, que nao foi confirmada por
ensaios clinicos randomizados. Inclusive
demonstrou-se que mulheres tratadas tiveram risco
duas vezes maior de desenvolver declinio cognitivo

e deméncia do que o grupo con’croleM(A).
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BENZODIAZEPINICOS

Esse grupo de medicamentos tem
apresentado resultados conflitantes quanto ao
risco do desenvolvimento de déficit cognitivo.
Isso provavelmen’ce se deva ao fato de que tais
estudos apresentam diferengas me’coclolégicas
quanto a exposigdao e aos desfechos cognitivos.
Considerando o seu amplo uso e prescrigdo, um
pequeno aumento no risco de comprometimento

cognitivo pocle trazer consequéncias deletérias

a saﬁ&e%(B) .
FATORES VASCULARES

Na fisiopatologia das deméncias, incluindo
a cloenga de Alz]neirner, parecem estar envolvidos
fatores vasculares. De modo que fatores de risco
cardiovasculares, como hipertenséo arterial
sistémica, dia]oe’ces, dieta aterogénica, ol)esiclacle,
elevados niveis de lipidios plasméticos, quando
presentes na meia idade, parecem estar
incidéncia de

associados com maior
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cleméncia%(B). Estudos sobre os efeitos da
intervengao terapéutica ou preventiva devem ser

melhor avaliados.

PoOSSIVEIS FATORES DE RISCO NO INICIO DA
VIDA

Ha possi]oili(lacle de que os quadros
demenciais apenas se manifestem na Ve”’lice,
tendo origem décadas atras. Além disso, alguns
estudos sugerem a presenga de um componente
nao genético da &oenga de Alzheimer entre
gémeos monozigéticos® (D). Dados da literatura
sugerem que a doenga de Alzheimer resultaria

e uma complexa interagao entre fatores
genéticos e ambientais durante todo o periodo
de vida. Entdo existem estudos tentando verificar
a correlagéo de fatores da inféncia, como
condigées perinatais, desenvolvimento cerebral
e corporal, concligf)es socioecondmicas,
condigées ambientais na infancia e reserva

cognitiva com fisiopatologia da (loenga de

Alzl'leimer38(D) .
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