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RESUMO:

Introducéio: A deméncia constitui um problema médico e social em crescimento, mais comum nos idosos, atingindo em Portugal cerca de
92.470 pessoas. Apesar da apresentacio clinica da deméncia ser varidvel, dependendo da sua etiologia, os critérios diagnésticos séo cons-
tantes. A doenca de Alzheimer é a principal causa de deméncia, embora muitos outros distirbios a possam causar ou simular. Muitos des-
fes séio potencialmente reversiveis ou passiveis de interrupcdo, por isso, o Médico de Familia deve estar apto a redlizar o sev diagnéstico.
Objectivos: Esquematizar os passos recomendados na avaliacdo inicial de uma possivel deméncia.

Métodos: Foi efectvada uma pesquisa de artigos publicados na base de dados Medline desde Janeiro de 1995 até Junho de 2003, em
lingua inglesa, usando as palavras-chave dementia, diagnosis, e primary care. Realizou-se pesquisa manval em livros de neurologia.
Revisiio: A anamanese constitui um importante recurso diagnéstico na avaliacio de um doente com défices cognitivos, devendo incluir
um conjunfo de questdes que permitam definir as alteracdes cognitivas, comportamentais, psiquidtricas, funcionais e da personalidade. O
exame fisico deve ser realizado, niio apenas para confirmar o diagnéstico, mas também para identificar outras eventuais patologias coexis-
fentes que possam causar ou contribuir para o quadro demencial, dando particular atenciio ao exame neurolégico, exame do estado men-
tal (Mini Mental Status Examination, Clock Draw Test) e avaliacio do estado funcional (Questiondrio sobre Actividades Funcionais).Varias
sitvacdes podem cursar com perdas de meméria ou défices cognitivos, pelo que deve ser feito o diagnéstico diferencial com o delirio, a
depressdo e os distirbios amnésticos. Uma vez feito o diagnéstico de deméncia, devem ser realizados exames auxiliares de diagnosti-
<o (EAD) para determinar a natureza da desordem demencial. Referem-se as principais etiologias da deméncia.

Palavras-chave: Deméncia; Diagndstico; Cuidados Primdrios.

INTRODUCAO |

deméncia constitui um

‘ problema médico e social

em crescimento, ocorren-

do em todas as idades,

mas aumentando nos mais idosos. E

mais frequente na populacao com ida-

de superior a 75 anos, a qual corres-

ponde também ao grupo etario que es-

ta a aumentar mais rapidamente. Em

Portugal, calcula-se que o namero de

casos de deméncia seja de cerca de
92.47012.

Apesar da apresentacao clinica da
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demeéncia ser variavel, dependendo da
sua etiologia, os critérios diagnosticos
sdo constantes. Estao estabelecidos e
bem descritos na DSM-IV3. E um sin-
drome que pode ser causado ou carac-
terizado por défices cognitivos multi-
plos, os quais incluem falhas de me-
moria e pelo menos um dos seguintes
sintomas: afasia, apraxia, agnosia ou
inibicao da funcao de execucdo. As
funcées social e ocupacional também
sao afectadas.

A doenca de Alzheimer € a princi-
pal causa de deméncia, manifestando-
-se em 50/60% dos casos, embora
muitos outros distarbios possam cau-
sar ou simular deméncia*. Muitos de-
les sao oresultado de doencas degene-
rativas cuja progressao, pelo menos
actualmente, nao pode ser interrompi-
da. Outros sao reversiveis ou passiveis

de interrupcdo. O médico de familia
deve estar apto a realizar o rastreio
adequado no que respeita a existéncia
de uma doenca potencialmente rever-
sivel. Além disso, dado que o trata-
mento da doenca de Alzheimer e ou-
tras demeéncias, pode aumentar o pe-
riodo em que os doentes mantém uma
funcao cognitiva e fisica razoavel, o
diagndstico precoce torna-se crucial®.

Este trabalho tem como objectivo
esquematizar os passos recomenda-
dos na avaliacao inicial de uma possi-
vel deméncia.

Méropos |

Procedeu-se a pesquisa de artigos pu-
blicados na base de dados Medline
desde Janeiro de 1995 até Junho de
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2003, em lingua inglesa, usando as
palavras-chave: dementia; diagnosis;
primary care. Foram pesquisados arti-
gos nacionais no Index RMP. Realizou-
-se pesquisa manual em livros de neu-
rologia e de medicina geral e familiar.

Corpo A Revisio |

Anamnese

A colheita de uma histoéria cuidadosa
€ o componente mais importante da
avaliacao inicial. A ajuda de um mem-
bro da familia € fundamental para a
colheita de uma histéria adequada,
uma vez que a memoria do doente
pode estar deteriorada. A diferenciacao
entre a deméncia e as outras formas
de deterioracao da funcao neurologi-
carequer uma descricao, por parte do
doente ou do cuidador, das alteracoes
cognitivas especificas, da memoéria e
do comportamento que apresenta, as-
sim como das consequéncias desses
défices na sua vida diaria (por ex. difi-
culdade na conducio, no trabalho ou
nas relacoes familiares) (Quadro I).

Exame objectivo
O doente deve ser observado, ndo ape-

nas para confirmar o diagnostico, mas
também para identificar outras even-
tuais patologias coexistentes que pos-
sam causar ou contribuir para o qua-
dro demencial.

Exame fisico geral: o exame fisico
completo € mandatério em todos os
doentes com perda de memoria. A di-
minuicao dos sons respiratorios ou
sons cardiacos anormais aponta para
causas cardiacas ou pulmonares do
estado mental alterado. A presenca de
sopros carotideos pode implicar uma
causa vascular e o aumento da tiréide
pode ser uma indicacéo de hipo ou hi-
pertiroidismo, duas patologias que
afectam a cognicao. Devem ser pesqui-
sados sinais de alcoolismo, doenca he-
patocelular, insuficiéncia renal e ou-
tras doencas sistémicas.

Exame neurolégico: devem ser pes-
quisados défices neurologicos focais
como assimetria da lingua, reflexos
tendinosos, tonus muscular. O exame
motor deve dedicar particular atencao
a pesquisa de sinais extrapiramidais
ou movimentos involuntarios, tais co-
mo discinésia tardia, tremor, asteri-
xis, coreia ou mioclonia. A marcha de-

| SINAIS E SINTOMAS QUE PODEM INDICAR A NECESSIDADE DE AVALIACAO DA DEMENCIA |

Alteracdes Cognitivas

Alteragdes da meméria, dificuldade em entender a
comunicacdo escrita e falada, dificuldade em
encontrar as palavras correctas, nio reconhecimento
de acontecimentos comuns, desorientaco

Sintomas psiquiatricos

Isolamento ou apatia, depressio, desconfianca,
ansiedade, insonia, timidez, parandia, crencas
anormais, alucinacdes

Alteracdes da personalidade

Afectos inapropriados, embotamento ou desinferesse,
isolamento social, frustracdes, discursos explosivos,
sexvalidade exagerada

Problemas comportamentais
Delirio, agitacio, insonia com inquietacdo nocturna

Alteracdes funcionais

Dificuldade em conduzir, perder-se com fucilidade,
descuido pessoal e nas lides domésticas, dificuldade
em manusear o dinheiro, erros no trabalho,
dificuldade nas compras

ve ser cuidadosamente observada: os
pequenos passos rigidos da apraxia
do lobo frontal podem ser distinguidos
da marcha cerebelosa de base ampla
ou dos pequenos passos da doenca
extrapiramidal. O exame sensitivo po-
de revelar dados sugestivos de neuro-
patia periférica ou de doenca sistémica
associada (deficiéncia de vitamina B,,).

Exame do estado mental: deve focar
essencialmente a memoria, mas ou-
tros dominios cognitivos devem ser
também revistos. A avaliacdo deve in-
cluir um dos testes do estado mental
publicados que servem como base
para as avaliacdes subsequentes.

O Mini Mental Status Examination
(MMSE)? (Fig. 1) € o teste de rastreio
cognitivo mais usado. E um teste ra-
pido, facil de administrar, que avalia
multiplos dominios: orientacao, aten-
¢ao, retencao, linguagem e habilidade
para seguir ordens. A interpretacdo do
scoreobtido é feita de acordo com a ida-
de e nivel de escolaridade do doente.

O Clock Draw Test (CDT)® € outro
teste rapido usado para deteccao de
défices cognitivos em que se pede ao
doente para desenhar um relogio indi-
cando uma determinada hora (por ex:
11h15). Esta tarefa requer memoria
preservada, habilidade visoespacial e
funcéo executiva.

A pontuacao é dada conforme: nu-
mero 12 no topo=3 pontos; dois pon-
teiros=2 pontos; 12 numeros=2 pon-
tos; a hora certa=2 pontos. Uma pon-
tuacdo de O a 6 indica deméncia; de 7
a 9 indica funcao cognitiva normal.

Avaliacao do estado funcional: o exa-
me do estado funcional deve ser feito
para documentar a funcao actual e
pré-morbida do doente. A informacao
deve ser obtida tanto do doente como
do cuidador. A Agency for Health Ca-
re Policy and Research recomenda o
Questionario sobre Actividades
Funcionais (FAQ) (quadro II).
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SCORE MAXIMO | SCORE
Orientaciio (um ponto por cada resposta correcta)
5 Em que (ano) (estacdo) (més) (dia do més) (dia da semana) estamos?
5 Em que (pais) (distrito) (cidade) (casa) (andar) estomos?
Retenciio (confar um ponto por cada palavra correctamente repetida)
3 Nomear trés objectos comuns (ex: macd, péra, caneta); pedir ao
doente para as repefir
Atenciio e Calculo (um ponto por cada resposta correcta)
5 Soletrar uma palavra ao contrério (ex: mundo — 0,d,n,u,m)
Evocaciio (um ponto por cada resposta correcta)
3 Perguntar os trés objectos nomeados anteriormente
Linguagem (um ponto por cada resposta correcta)
2 Identificar objectos (lapis e relogio)
1 Repetir a frase : «O rato roeu a rolha»
3 Seguir a ordem: pegar na folha com a mio direita,
dobrd-la a meio e pdr sobre a mesa
1 Mostrar um cartdio com a frase «Feche os olhos»
1 Escrever uma frase
1 Copiar um desenho
Considera-se com défice cognifivo: Analfabetos <15; 1 a 11 anos de escolaridade <22; com escolaridade superior <27

Figura 1. MMSE

Aresposta a cada item é pontuada:
normal=0; faz sozinho mas com difi-
culdade=1; requer ajuda=2; depen-

QUADRO Il

QUESTIONARIO SOBRE ACTIVIDADES
FUNCIONAIS (FAQ)

1. Assuntos de natureza financeira, pagamento

de contas, preenchimento de cheques

Declaracdio de impostos, assuntos econdmicos

Compras do dio-0-dia

Hobbies ou jogos

Fazer um cha, por e tirar a cafeteira do lume

Cozinhar uma refeicdo equilibrada

Percepcdio de aconfecimentos actuais

Nivel de atenciio e compreensiio: livros e

televisiio

9. Meméria: recordar encontros e horas de tomar
medicamentos

10. Passear: conduzir o préprio carro ou apanhar
os transportes poblicos

dente=3. O score total varia entre O e
30. Uma pontuacao de dez ou supe-
rior sugere uma disfunc¢ao funcional.

Diagnéstico diferencial

Nem todos os doentes com queixas de
perda de meméria tém deméncia.
Alguns nao tém mesmo perda de me-
moria enquanto outros apenas tém
um défice ligeiro insuficiente para o
diagnostico de deméncia. Varias situa-
¢oes podem cursar com perdas de me-
moria ou défices cognitivos.

Envelhecimento cerebral: o declinio
cognitivo atribuido somente a idade
permanece controverso. No entanto,
varios estudos longitudinais examina-
ram a performance neuropsicologica e
demonstraram que a memoria decli-
na com a idade, especificamente a ha-
bilidade e a aquisi¢cao de dados novos,
enquanto a memoria retrograda €
mantida. Deve ser enfatizado que to-

dos os doentes com perda de memoria
devem ser cuidadosamente avaliados
e que nao é adequado assumir que as
queixas sao devidas a senescéncia.

Depressao: défices de memoria estao
muitas vezes associados a depressao
majorno idoso; os sintomas principais
sdo a tristeza persistente, anedonia,
disturbios do sono e apetite, perda de
energia, lentificacao psicomotora, sen-
timentos de culpa e ruina e pensa-
mentos recorrentes sobre a morte.
Como a depressao com défices cogni-
tivos pode predizer o desenvolvimen-
to de deméncia, € importante o segui-
mento destes doentes para avaliar a
eficacia do tratamento e impedir a pro-
gressao dos défices.

Delirio: o delirio ou estado confusio-
nal agudo é outra patologia que é co-
mum no idoso. De acordo com a DSM-
-1V, o delirio requer®:
1. distarbios da consciéncia com re-
ducdo da capacidade de focar, reter
ou mudar de assunto.
2. alteracao da cognicao com défices
de memoria, desorientacdo e distar-
bios da linguagem ou desenvolvimen-
to de disturbios da percepcao.
3. desenvolvimento num curto perio-
do de tempo e com flutuacdes diarias.
Delirios, alucinacgées e discurso in-
coerente podem estar presentes, o ciclo
do sono esta muitas vezes alterado e a
actividade psicomotora estda diminuida
ou aumentada. O delirio esta associa-
do a varias doencgas sistémicas, in-
feccoes e distirbios téxicos e metaboli-
cos. Os doentes hospitalizados em
geral e os doentes cirtirgicos em par-
ticular, ttm mais propenséo para de-
senvolver delirium. Dados que permi-
tem diferencia-lo da deméncia incluem
o inicio rapido, a curta duragéo e os
distirbios da consciéncia que flutua en-
tre a agitacdo e a letargia. E importante
reconhecer que doentes com deméncia
tem risco aumentado para o delirio e
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que o delirio e a deméncia podem co-
existir.

Sindromes amnésticos: a amnésia €
definida como a incapacidade em
adquirir nova informacao e € um sinal
precoce da doenca de Alzheimer. Con-
tudo, ao contrario da doenca de Alzhei-
mer, os sindromes amnésticos sao ca-
racterizados pela amnésia isolada com
preservacao de outras areas da funcao
neuropsicologica. Causas de amnésia
incluem a sindrome de Korsakov as-
sociada ao abuso de alcool e deficién-
cia de tiamina, encefalite herpética e
traumatismo craniano. E importante
reconhecer que doentes com perda de
memoria isolada sem causa aparente
tém maior risco de desenvolver
deméncia.

Etiologia
O Quadro III contém uma lista parcial
das muitas causas de deméncia.

Doenca de Alzheimer

A doenca de Alzheimer (DA) € uma das
principais causas de deméncia, con-
tribuindo para mais de metade dos ca-
sos entre os idosos. A sua incidéncia
aumenta com a idade e a maioria dos
casos € esporadica. Nao existe ne-
nhum marcador biolégico para confir-
mar a doenca, contudo, critérios clini-
cos standardizados aumentam a cer-
teza do diagnéstico.

O seu inicio € insidioso e a progres-
sdo lenta. Os disturbios da linguagem
podem ser um sinal precoce, progre-
dindo até a afasia ou parafasia e défi-
ces de compreensao. A memoria re-
cente e a habilidade para adquirir nova
informacao sao precocemente afecta-
das. Outros disturbios comuns da
funcao cortical incluem a apraxia,
agnosia e alexia. Delirios e alucina¢oes
ocorrem em mais de 50% dos doentes.

O exame neurologico sumario €
normal na maioria dos casos. Os si-

| CAUSAS DE DEMENCIA |

NEUROLOGICA

Doenca de Alzheimer
Deméncia do lobo frontal
Deméncia vascular

Doenca de Parkinson

Tumor intracraniano
Hidrocefalia de pressdo normal
Deméncia de corpos de Lewy
Traumatismo créneo-encefdlico
Coreia de Huntington

Esclerose moltipla

Doenca de Wilson

Paralisia supranuclear progressiva

INFECCIOSA

Neurossifilis
Meningite/encefalite
Infecciio pelo VIH

Infecciio criptococica

Doenca de Creutzfeldi-Jakob
Doenca de Lyme

METABOLICA

Hipotiroidismo e hipertiroidismo
Pan-hipopitvitarismo

Doses elevadas de corficoides
Deficiéncia de vitamina B12, fiamina
Hipo e hipercalcemia

Faléncia renal e hepdtica

TOXICOS QuiMICOS
Mool

Metais (chumbo, mercirio)
Corantes

INTOXICACGES MEDICAMENTOSAS
Barbitdricos

Opidceos

Anticolinérgicos

Litio

Brometos

Haloperidol

Anti-hipertensores

nais extrapiramidais quando presen-
tes precocemente sugerem um de-
clinio mais rapido.

Deméncia vascular
A ocorréncia de multiplos acidentes
vasculares cerebrais pode condicionar
uma deterioracdo das capacidades
cognitivas e produzir uma verdadeira
demeéncia, muitas vezes designada co-
mo deméncia multienfartes. Dados re-
centes sugerem que entre os indivi-
duos mais idosos (mais de 85 anos), a
deméncia vascular rivaliza com a DA
como etiologia principal da deméncia.
A demeéncia vascular € clinicamente
reconhecida em doentes com histéria
de AVC, sinais neurologicos focais ou
enfarte nos exames imagiolégicos.
Aqueles com factores de risco cardio-
vasculares tém uma prevaléncia mais
elevada. O classico inicio stubito da de-
terioracao ocorre em menos de metade

dos casos, sendo os restantes silencio-
sos, dai a importancia dos exames
imagiolégicos em todos os casos de
deméncia.

Os défices cognitivos associados de-
pendem do local da lesao. Os acidentes
dos grandes vasos causam défices cor-
ticais (afasia) e défices focais (hemiano-
psia e hemiparésia). Os multiplos en-
fartes dos pequenos vasos tém uma
apresentacao clinica sub-cortical com
esquecimento e défices da funcao de
execucao.

Hidrocefalia de pressao normal

Este disturbio merece especial aten-
¢do, nao s6 porque é reversivel, mas
também porque existe uma tendéncia
para o diagnosticar em excesso. Ca-
racteriza-se por uma dilatacdo pro-
gressiva dos ventriculos, sem atrofia
cortical. Na maioria dos casos nao se
identifica um factor precipitante, mas
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a hidrocefalia pode surgir no contexto
dum bloqueio da absorcéo do liquido
céfalo-raquidiano, por inflamacéao me-
ningea ou perante uma hemorragia
subaracnoéidea. Em termos clinicos
caracteriza-se pela triade classica de
deméncia, distarbios da marcha e
incontinéncia fecal e urinaria. O diag-
nostico € baseado na clinica e em exa-
mes radiologicos.

Tumores intracranianos

Podem condicionar um quadro de-
mencial variavel, conforme as suas di-
mensoes e localizacdo. As massas na
superficie orbitaria do lobo frontal ou
na superficie interna do lobo temporal
podem condicionar um quadro de défi-
ces cognitivos dissociados de outros si-
nais indicativos da existéncia de um tu-
mor cerebral. O desenvolvimento de
cefaleias unilaterais progressivas, de
défice neurolégico de novo ou de uma
alteracao da personalidade podem
constituir pistas indicativas da presen-
ca de uma massa ocupando espaco.

Demeéncia frontotemporal

A deméncia frontotemporal consiste
num grupo clinico e patolégico he-
terogéneo de disturbios, que tém em
comum a degenerescéncia do lobo
frontal e temporal e de que é exemplo
a doenca de Pick. Altera¢coes compor-
tamentais, com desinibicao, impul-
sividade, comportamentos sociais ina-
propriados, apatia, isolamento, sao
sintomas precoces e frequentes. Estas
alteracoes permitem fazer o diagnosti-
co diferencial com a doenca de Alzhei-
mer. Os distarbios da linguagem po-
dem aparecer precocemente, enquan-
to que a funcao visoespacial permane-
ce intacta até fases avancadas da
doenca. A neuroimagem permite a vi-
sualizacao de atrofia focal.

Deméncia associada ao
parkinsonismo
O parkinsonismo € uma sindrome da

funcio motora alterada caracterizada
por bradicinésia, rigidez muscular, tre-
mor em repouso e instabilidade pos-
tural.

A demeéncia é frequentemente um
achado secundario, ocorrendo em cer-
ca de 40% dos doentes com doenca de
Parkinson. O declinio cognitivo surge
cerca de um ano apos o inicio das alte-
racdes do movimento, com alteracoes
da meméria, défices da funcao execu-
tiva, permanecendo a linguagem in-
tacta.

Em contraste, a doenca com corpos
de Lewy ¢ identificavel pela performan-
ce cognitiva flutuante, alucinacoes vi-
suais bem estruturadas e parkinso-
nismo que emerge simultaneamente
com os défices cognitivos.

Outras etiologias

Qualquer infecgao envolvendo o cére-
bro pode produzir um quadro de de-
terioracao cognitiva difusa. A neurosi-
filis, a infeccao pelo virus da imunode-
ficiéncia humana e as infec¢oes cripto-
cocicas disseminam-se pelo SNC
produzindo quadros demenciais.

A deméncia associada a neurosifilis
parenquimatosa provoca paresia com-
pleta. Actualmente é muita rara devi-
do a utilizacado por rotina do teste de
rastreio para o Treponema pallidum.
Caracteriza-se pelo aparecimento de
défice de memoria com confabulacao,
disartria, juizo critico alterado, psicose
e grandiosidade.

Os agentes infecciosos responsa-
veis por disturbios subagudos, como
adoenca de Creutzfeldt-Jakob e a leu-
coencefalopatia multifocal progressi-
va, sao resistentes ao tratamento. A
doenca de Creutzfeldt-Jakob apresen-
ta-se geralmente como uma deméncia
que progride em semanas ou meses;
€ muitas vezes rapidamente progres-
siva, com um tempo médio desde o
inicio dos sintomas até a morte de qua-
tro a cinco meses. A depressao e a la-
bilidade emocional sao frequentes. As

REvVISOES

mioclonias, especialmente em respos-
ta aos estimulos, aparecem tardia-
mente em trés quartos dos doentes. A
ataxia € uma manifestacao tardia e a
marcha e a visdo podem ser afectadas.

Os disturbios endocrinolégicos,
como o hiper e hipotiroidismo, o pan-
-hipopituitarismo e a terapéutica com
doses elevadas de corticoides, podem
causar uma perda — habitualmente re-
versivel — das capacidades cognitivas.
A demeéncia associada ao hipotiroidis-
mo surge com falta de atencao e alte-
racoes da memoria; podem ocorrer
sintomas psicoticos.

Os disttrbios metabdlicos devidos a
uma insuficiéncia renal ou hepatoce-
lular avancada determinam um qua-
dro encefalico que se distingue da de-
méncia por cursar com alteracdes da
consciéncia. Contudo, as formas ligei-
ras de doenca metabdlica podem exa-
cerbar uma demeéncia subjacente, as-
sim como a desidratacio.

Os distirbios nutricionais podem
condicionar importantes alteracoes no
estado mental. A deficiéncia de tiami-
na, se nao tratada, pode conduzir ao
desenvolvimento de deméncia de Kor-
sakoff que € habitualmente reversivel.
A anemia perniciosa pode produzir
deméncia, parcialmente reversivel
com a administra¢ao de vitamina B ,,.

Os doentes com deméncia degene-
rativa progressiva podem estar com
medicagao excessiva capaz de poten-
ciar o processo patologico primario; por
outro lado, os préprios farmacos po-
dem estar a causar uma perda apa-
rente das capacidades cognitivas. Os
opiaceos e diversos farmacos neu-
rotropicos disponiveis, os anticolinér-
gicos e os antihipertensores podem
causar ou agravar os quadros demen-
ciais. Estes agentes constituem uma
importante etiologia de doenca rever-
sivel ou passivel de ser interrompida.

Exames auxiliares de diagnéstico
Uma vez determinado que as queixas
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de falha de memoria do doente sao re-
sultantes de deméncia, deve determi-
nar-se a natureza da desordem de-
mencial e procurar patologias poten-
cialmente reversiveis. Apesar de a
doenca de Alzheimer ser a causa de
deméncia em 50% de todos os doentes
com deméncia, devem ser pedidos
testes laboratoriais e imagiologicos
padronizados para detectar outras
possiveis causas que requerem trata-
mento especifico® (Quadro IV) .

A TAC e a RMN cerebral tornaram-
-se exames de rotina na avaliacdo da
deméncia, apesar da controvérsia. A
neuroimagem € util no diagnostico das
deméncias atipicas, meningite, hidro-
cefalia, tumores, acidentes vasculares,

lesdes focais ou atrofia e hematomas.
ATAC e RM estao particularmente re-
comendadas em doentes com apre-
sentacao atipica, rapida deterioracao,
incontinéncia, sinais neurolégicos fo-
cais, histéria de traumatismo cerebral
ou doencas sistémicas que afectem o
cérebro (infeccao por VIH, lupus eri-
tematoso sistémico). Outros testes es-
tao indicados com base na suspeicao
clinica (Quadro V).

O ECG e Rx torax podem ser uteis
para despiste de doencas sistémicas
trataveis e a sua utilidade deve ser
guiada pela histéria e exame fisico.

O EEG em doentes com doenca de
Alzheimer pode ser normal ou mostrar
um abrandamento difuso e nao é pe-

| TESTES LABORATORIAIS PADRONIZADOS |

Testes

Hemograma

lonograma

(alcio

Ureia, creatinina
Transaminases

Fungdio firdidea

Niveis séricos de vitamina B12 e dcido folico
Niveis séricos de tiamina
Andlise suméria de urina
VDRL, TPHA

Causa possivel que pode ser detectada
Anemia ou infecciio sistémica

Alterages electroliticas

Hiper ou hipocalcemia

Uremia

Disfungdio hepdtica

Hipo ou hipertiroidismo

Anemia perniciosa, anemia megaloblastica
Deméncia de Korsakoff

ITU, diabetes mellitus

Neuraosifilis

dido por rotina na avaliacdo da demén-
cia. Contudo, pode ser tutil quando ha
histéria de convulsées ou suspeita de
doenca de Creutzfeldt-Jakob.

A puncao lombar nao é necessaria
para a avaliacdo da maioria dos doen-
tes com deméncia, mas pode estar in-
dicada na presenca de sinais clinicos
especificos e laboratoriais especificos
(Quadro VI).

Os testes genéticos para deteccao
do genoétipo APOE e outros marcado-
res (tau, A beta 42, proteina p97, mu-
tacoes mitocondriais) podem ajudar a
confirmar o diagnoéstico de doenca de
Alzheimer, mas ainda se encontram
em investigacao.

A tomografia de emissao de posi-
trées (PET) e a tomografia de emissao
de fotoes (SPECT) nos doentes com
doenca de Alzheimer podem ser nor-
mais ou evidenciar altera¢oes parietais
bilaterais. Nao podem ser recomenda-
das como alternativa aos outros méto-
dos imagiolégicos devido aos elevados
custos e baixa sensibilidade e especi-
ficidade.

ConcLusoEs |

A abordagem inicial de um doente com
défices cognitivos deve consistir numa
histéria dirigida a natureza do proble-

QUADRO VI

| TESTES ADICIONAIS A CONSIDERAR NO DIAGNOSTICO DE DEMENCIA |

| INDICACOES DA PUNCAO LOMBAR |

Testes adicionais

Rx torax, ECG

Pesquisa de toxinas, drogas, metais pesados
EEG

Punciio lombar

HIV

Titulo da doenca de Lyme

Testes genéticos (gendtipo APOE)
PET/ TC emissiio de fotdes

Causa possivel que pode ser detectada
Patologia cardiopulmonar
Historia de exposico

Convulses, doenca de Creutzfeldi-JaKob
Metastizacdo cerebral, neurosifilis, hidrocefalia,
meningite, encefalite, vasculite

SIDA

Doenca de Lyme

Doenca de Alzheimer

* Inicio agudo ou subagudo
(menos de oito semanas)

e Febre ou presenca de sinais meningeos

e Evidéncia de imunossupressdo

e Apresentacdo atipica (por ex. cefaleias severas,
convulsdes, neuropatias cranianas)

o Achados clinicos sugestivos de hidrocefalia de
pressdo normal

Teste TPHA positivo

*  Anomalias na TAC ou RM cerebral
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ma cognitivo. A entrevista clinica deve
ser complementada com o exame do
estado fisico, neuroldgico, mental e
funcional. O delirium, a depressao e
os disturbios amnésticos devem ser
consideradas no diagnostico diferen-
cial. Uma vez feito o diagnostico de de-
meéncia, devem ser realizados testes
laboratoriais e imagiolégicos para de-
terminar a natureza da desordem de-
mencial.

E crucial que a deméncia seja reco-
nhecida e avaliada num estadio inicial,
nao apenas para iniciar terapéutica
adequada, mas também para proteger
o doente de danos inevitaveis, como
quedas, excessos de medicacao ou nu-
tricao desadequada.

A necessidade do diagnostico preco-
ce torna essencial o desenvolvimento
de outros meios diagnosticos, como a
neuroimagem quantitativa ou funcio-

nal e os marcadores clinicos biologicos
ou genéticos.
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Introduction: Dementia is a growing medical and social problem, more common in the elderly. It esti-
mated that about 92.470 people are affected in Portugal. In spite of its variable clinical presentation,
according to the etiology, the diagnostic criteria are very much the same. Alzheimer’s disease is the
main cause of dementia, although many other conditions may cause or simulate dementia. These con-
ditions are often potentially reversible or treatable; thus, the family doctor must be able to perform
the diagnosis.

Objectives: To describe the recomended steps in the initial evaluation of a possible dementia.
Methods: A Medline search from January 1995 to June 2003 using as key words dementia, diagno-
sis, and primary care was performed. A manval search of neurology textbooks complemented the Me-
dline search.

Review: The medical history is an important diagnostic resource in the evaluation of the patient with
cognitive deficit. It should include a set of questions to define existing cognitive, behavioural, psychia-
tric, functional and personality impairments. Physical examination is used not only to confirm the diag-
nosis, but to eventually identify coexisting illness causing or contributing to the dementia as well.
Neurologic examination, mental status examination through the use of tools such as the Mini Mental
Status Examination and the Clock Draw Test and the evaluation of functional status. Several condi-
tions may present with memory loss or cognitive deficits; differential diagnosis with delirium, depres-
sion and amnestic disturbances must be made. Once the diagnosis of dementia is established investi-
gations must be performed in order to assess the nature of the disorder causing dementia. The main
efiologies of dementia are reviewed.

Palavras-chave: Dementia; Diagnosis; Primary Care.
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