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RESUMO

Com o crescimento da populagao idosa assiste-se a um aumento da prevaléncia de patologias comuns neste grupo, em espe-

cial a deméncia.

Estima-se que a prevaléncia da deméncia na popula¢do da Europa Ocidental acima dos 60 anos seja 7,2%.

A entrevista clinica ao doente, familiares e cuidadores visa a procura de alteragdes cognitivas e suas consequéncias no dia-
-a-dia do doente, assim como a pesquisa de sintomas que orientem para determinada etiologia da doenca. Na entrevista clini-
ca podemos utilizar testes pré-definidos como o Mini Mental State Examination que avalia o estado mental do doente, e o ques-
tionario sobre actividades funcionais para avaliar as repercussées funcionais na vida do doente.

O pedido de exames auxiliares de diagndstico deve ser criterioso e orientado pela entrevista clinica e exame objectivo.

A referenciagdo para os cuidados secundérios de salide é importante para se estabelecer o diagnéstico e planear a terapéu-
tica. Deve ser mantida uma boa comunicagdo entre os varios intervenientes, de forma a podermos acompanhar e gerir o plano
terapéutico. Deve ser dada especial aten¢do aos familiares e cuidadores destes doentes, uma vez que estes apresentam um risco

aumentado de determinadas patologias, como a depressao.

Um correcto e répido diagnéstico das causas de deméncia, uma atempada referenciacdo e uma abordagem pluridisciplinar,
focada no préprio, na doenga e na familia, permitem uma melhor gestdo do doente com deméncia.
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INTRODUCAO
deméncia é um problema de satide com pre-
valéncia crescente na consulta de medicina
geral e familiar e que atinge sobretudo a po-
pulacdo mais idosa. Estima-se que, em 2010,
aprevaléncia da deméncia, na Europa Ocidental, seja de
7,2%, na populacdo acima dos 60 anos.! As alteracoes de
memoéria e a deméncia sdo um motivo ou problema de
satude registado frequentemente na consulta de medi-
cina geral e familiar, ocupando no capitulo P (Psicol6-
gico) da ICPC-2? uma posic¢ao de frequéncia imediata-
mente a seguir aos estados ansiosos e perturbacoes de-
pressivas, abuso de substancias (élcool, tabaco e drogas)
e perturbacgoes do sono.
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O doente demente apresenta alteracdes cognitivas
progressivas, perturbacoes de mem©ria, desorientacao
e confusao que condicionam um empobrecimento dos
recursos e faculdades mentais, incapacidade na toma-
da de decisdes e dificuldades nas actividades de vida
diaria. Os critérios de diagnéstico de deméncia sao de-
finidos pelo DSM-IV? como «desenvolvimento de mul-
tiplos défices cognitivos, incluindo comprometimento
da memoéria, e pelo menos uma das seguintes pertur-
bacdes cognitivas: afasia, apraxia, agnosia ou uma per-
turbagdo da funcéo executiva, com repercussao a nivel
do funcionamento social ou profissional do doente, e
representando um declinio em relacdo ao nivel prévio».

CAUSAS DE DEMENCIA
Na abordagem do doente com suspeita de deméncia
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QUADRO I. Causas de deméncia

DEMENCIAS PRIMARIAS — DEGENERATIVAS
» Doenca de Alzheimer

+ Deméncia com Corpos de Lewy

+ Degenerescéncia Lobar Frontotemporal

» Doenca de Parkinson

+ Doenca de Huntington

« Paralisa supranuclear progressiva

+ Degenerescéncia corticobasal

DEMENCIAS SECUNDARIAS

» Doencas vasculares cerebrais

+ Traumatismos cranianos

+ Tumores cerebrais

+ Hidrocefalia de pressdo normal

+ Infecciosas: Neurosifilis; HIV; Meningite; Encefalite, D.
Creutzfeldt-Jakob; Tuberculose

» Doencas desmielinizantes

+ Metabdlicas: Insuficiéncia Hepatica e Renal; D. Wilson

+ Enddcrinas: Hiper/Hipotiroidismo; Hiper/Hipoparatiroidismo

- Doengas carenciais: Anemia Perniciosa, Défice de folatos

« Téxicas: Alcool; Metais pesados; Corantes

+ Medicamentosa: Antipsicéticos; Opiaceos;
Anticolinérgicos; Anti-hipertensores; Anti-epilépticos

« Psiquiatricas: Depressao; Esquizofrenia

importa ter presente as possiveis causas. A deméncia
como sindrome tem multiplas causas, umas conheci-
das - deméncias secunddrias, e outras desconhecidas
—deméncias primdrias (Quadro I).*

A deméncia afecta sobretudo pessoas mais idosas,
sendo a doenca de Alzheimer a situacdo mais frequen-
te, seguida das deméncias de causa vascular, da demén-
cia frontotemporal e da deméncia com corpos de Lewy.
Asrestantes causas de deméncia sio menos frequentes.®
As deméncias secunddrias podem ser reversiveis, sendo
necessdrio fazer um correcto e rapido diagndstico, con-
tando com o apoio fundamental dos cuidados secunda-
rios, designadamente a neurologia e a psiquiatria.

E importante salientar que, quanto a evolucéo, as
deméncias podem ser potencialmente reversiveis,
como nas intoxicacdes medicamentosas, nas secunda-
rias a depressao ou a hidrocefalia de pressao normal,
estaveis, como na deméncia secunddaria a traumatis-
mo craniano, ou progressivas, como na doenca de
Alzheimer e restantes deméncias degenerativas.®
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QUADRO II. Aspectos a pesquisar na entrevista clinica

ANAMNESE — DOENTE E CUIDADORES

+ Alteracdes Cognitivas: Alteracdes da memdria;
dificuldade na comunicacéo escrita e falada; dificuldade
em encontrar as palavras correctas, ndo reconhecimento
de acontecimentos comuns e desorientagdo

+ Sintomas Psiquiatricos: Depressédo; ansiedade; insénia;
apatia; alucinagbes; desconfianga/parandia e consequente
isolamento social

+ Problemas Comportamentais: delirio; agitacdo; insénia
ou inquietacdo nocturna

+ Alteracoes Personalidade: afectos inapropriados;
embotamento ou desinteresse; discursos agressivos/
/explosivos; sexualidade exagerada

« Alteracées Funcionais: dificuldade nas actividades de
vida diaria (no trabalho, na condugao, no uso de dinheiro);
descuido pessoal/doméstico; desorientacdo
espacial/temporal

+ Antecedentes Pessoais: Habitos medicamentosos e
téxicos; traumatismos; infeccbes

+ Histéria Familiar: Outros casos de deméncia precoce

CLINICA DA DEMENCIA
A histéria clinica tem um papel determinante no
diagnodstico da demeéncia. A entrevista clinica ao doen-
te, aos familiares e ao cuidador é uma peca fundamen-
tal na colheita de informacao. Interessa ser rigoroso e
exaustivo focando os aspectos salientados no Quadro I1.”
O modo de instalacdo da doenca é também impor-
tante, uma vez que um quadro de instala¢do insidiosa,
progredindo lentamente, pode apontar para uma doen-
¢a degenerativa.? Numa primeira fase, s6 os doentes
notam as suas falhas.® Sentem que a meméria néo cor-
responde como antes, que se esquecem de dados do
dia-a-dia e que ndo dominam os assuntos, sendo estas
dificuldades tanto mais evidentes quanto mais diferen-
ciada ou intelectual for a actividade do doente. Os er-
ros e as dificuldades vao-se agravando, tornando-se
manifestos, e as falhas de memoéria acentuam-se. Os fa-
miliares ficam apreensivos, os doentes fazem dispara-
tes flagrantes, desorientam-se e podem perder-se. A
personalidade deteriora-se, deixam de reconhecer os
familiares e amigos e de identificar ambientes, e o dis-
curso torna-se mais pobre. Apresentam dificuldade em
vestir-se de modo adequado, perdem os modos a mesa



e acidentalmente tém incontinéncia. Os doentes in-
quietos manifestam uma hiperactividade sem finalida-
de, necessitando de ser contidos. Por vezes tém aluci-
nacoes e ideias parandides e chegam a ser agressivos.
Numa fase final ficam confinados a cama.

O exame fisico geral é obrigatério. A presenca de um
sopro na auscultacdo das carétidas, a presenca de sopros
cardiacos e de alteracdes do ritmo podem sugerir uma
causa vascular para a deméncia. Um aumento da tiroi-
deia pode significar um hipo ou hipertiroidismo e uma
deméncia secundéria end6crina. A procura de sinais de
hepatopatia, alcoolismo e insuficiéncia renal sao obri-
gatérios. F também importante avaliar as acuidades vi-
sual e auditiva, que, se seriamente comprometidas, di-
ficultam o relacionamento do doente com o ambiente,
podendo dar a impressdo de declinio cognitivo.

O exame neurolégico sumdrio é importante. A pre-
senca de sinais neurolégicos focais, sinais parkinséni-
cos, alteracdao dos movimentos oculares, atrofias mus-
culares, ou sinais meningeos, entre outros, pode apon-
tar para a etiologia da deméncia. Os doentes sem sinais
neurolégicos, ou com sinais neurolégicos discretos, po-
derdo ter uma deméncia degenerativa, uma doenca psi-
quidtrica como a depressao ou uma doenc¢a metabdélica.

A avaliacao do estado mental assenta na entrevista
com o doente e familiares e no resultado de testes ra-
pidos como o Mini Mental State Examination (MMSE)®
que avalia a orientagao, atencdo, retenc¢ao, linguagem
e habilidade para cumprir ordens. Este € o teste de ras-
treio cognitivo mais utilizado, e de rdpida execucao,
sendo a interpretacdo da pontuacdo obtida feita de
acordo com a idade e escolaridade do doente. Consi-
dera-se défice cognitivo uma pontuacdo < 15 para anal-
fabetos, < 22 para escolaridade entre 1 e 11 anos e < 27
para escolaridade superior.

A avaliacdo do estado funcional documenta as capa-
cidades funcionais do doente e é avaliada pela informa-
¢do obtida através do doente, familia e cuidador, po-
dendo ser utilizado um questiondrio rdpido — Questio-
nario sobre Actividades Funcionais (Quadro III)."° A res-
posta a cada item é pontuada numa escala de 0 a 3,
sendo que: normal = 0; sozinho mas com dificuldade =
1; requer ajuda = 2; dependente = 3. O Grupo de Estu-
dos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias tem um
conjunto de escalas e testes, aferidos para a populacao
portuguesa, que devem ser utilizados na avaliacdo do
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QUADRO lll. Questionario sobre actividades funcionais

(FAQ)

+ Assuntos de natureza financeira, pagamento de contas,
preenchimento de cheques

+ Declaracdo de impostos, assuntos econémicos

+ Compras do dia-a-dia

+ Hobbies ou jogos

+ Fazer um chd, por e tirar a cafeteira do lume

+ Cozinhar uma refeicdo equilibrada

+ Percepcdo de acontecimentos actuais

+ Nivel de atencdo e compreensao: livros e televisdo

+ Memdria: recordar encontros e horas de tomar
medicamentos

+ Passear: conduzir o préprio carro ou apanhar os
transportes publicos

doente com suspeita de deméncia e aplicados por psi-
c6logos treinados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Estabelecendo-se o diagnéstico de deméncia, interes-
sa determinar a natureza da doenca e identificar as cau-
sas potencialmente reversiveis, recorrendo, se necessa-
rio, a exames auxiliares de diagnéstico (Quadro IV). O
exame neuropsicolégico por psic6logo competente e a
referenciacdo para neurologia e/ou psiquiatria sao re-
cursos que podem ser usados e contactos que devem
ser mantidos no acompanhamento dos doentes com
deméncia.

Na clinica da deméncia dos idosos hd algumas situa-
¢oes de diagndstico diferencial dificil: entre deméncia
incipiente e normalidade, entre deméncia e depressao
e entre doenca de Alzheimer e deméncia frontotempo-
ral. No diagnéstico diferencial entre deméncia incipi-
ente e normalidade ter-se-4 que reconhecer que, mui-
tas vezes, a passagem do tempo esclarecerd o diagnos-
tico. Muitas pessoas idosas apresentam queixas de di-
ficuldade de memoria sem que cheguem a apresentar
um quadro de deméncia, podendo tratar-se de um de-
feito cognitivo ligeiro. Consideram-se critérios de diag-
noéstico desta entidade: queixas de dificuldades nemé-
sicas, de preferéncia confirmadas por um acompa-
nhante, defeito de memoria tendo em conta a idade e
escolaridade, funcdo cognitiva geral preservada, activi-

Rev Port Clin Geral 2010;26:69-74



dossier: deméncias

QUADRO IV. Exames auxiliares de diagndstico a pedir

EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

« Laboratorial: Hemograma; Glicémia; Vitamina B12 e Aci-
do Fdlico; lonograma; Calcio; Funcdo hepatica, renal e
tiroideia; Tiamina sérica; VDRL; TPHA; HIV; VS; Urina Il;
Pesquisa de téxicos/drogas/metais pesados

+ Radiolégico: TAC-CE; Rx Térax, ECG

dades do dia-a-dia intactas e auséncia de deméncia.* Os
doentes com defeito cognitivo ligeiro devem de ser tra-
tados e seguidos clinicamente.

A depressdo é um sintoma frequente na deméncia,
por vezes dificil de reconhecer. As mudancas no com-
portamento como novos hébitos ou perda dos adqui-
ridos, agitagao, irritabilidade, comportamentos apela-
tivos ou dependentes, insénia, sentimentos de culpa,
pensamentos de morte ou suicidio, sio mais frequen-
tes no doente deprimido com deméncia.® O idoso de-
primido pode manifestar tristeza persistente, anedonia,
perturbacdes do sono e apetite, fadiga facil, lentifica-
¢do psicomotora, ideias de ruina e pensamentos recor-
rentes sobre a morte.?

O DOENTE, A FAMILIA E O MEDICO DE FAMILIA
Todos os doentes dementes tém algum grau de depen-
déncia. No caso dos doentes com Alzheimer, logo mui-
to cedo comecam a necessitar de vigilancia e apoio.?

A doenca de Alzheimer representa um enorme far-
do para as familias dos doentes, quer no aspecto eco-
némico, quer no aspecto emocional e fisico." O médi-
co de familia, para ser eficaz, tem que estar disponivel,
interessado e disposto a dialogar com a familia. Deve
programar consultas cada 4 a 6 meses, na unidade de
sauide, com o doente acompanhado ou no domicilio.!
Nestas consultas deve ser avaliada a progressdo da
doenca e intercorréncias, estado de nutricdo e de higie-
ne, eventuais ambientes de risco presentes no domici-
lio e deve ser sempre vigiada a medicacgdo e efeitos co-
laterais da mesma.!

Os cuidadores dos doentes com deméncia sdo mui-
tas vezes da mesma idade ou mais velhos apresentan-
do também vulnerabilidades a que é preciso atender. E
frequente o cansaco e a exaustdo dos cuidadores, resul-
tante da maior pressao e responsabilidade,'' pelo que
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estes necessitam de uma palavra de animo e de enco-
rajamento e um esfor¢o de didlogo para rever a progra-
macao de cuidados.

Os filhos dos doentes com deméncia manifestam, por
vezes, grande ansiedade e medo de contrair a doenca,
sendo fundamental fornecer informacao correcta a luz
dos conhecimentos actuais. A este propdsito, convém
referir que a causa de doenca de Alzheimer é desconhe-
cida, excepto em raros casos familiares de inicio preco-
ce, antes dos 60 anos, em que a doenca pode ser causa-
da por mutacdes em 1 de 3 genes: presenilina 1, prese-
nilina 2 e proteina precursora do B-amiléide (APP).*

O médico de familia, porque conhece a dindmica fa-
miliar, encontra-se numa posicao privilegiada para aju-
dar na gestdo dos cuidados e até reconhecer as dificul-
dades em manter o doente no seu domicilio. O médico
de familia deve conhecer os recursos existentes na co-
munidade e que podem ser tteis para o doente como
os centros de dia, os cuidados continuados no domici-
lio, as instituicbes com internamento, de forma a ava-
liar com a familia o mais adequado para o doente. Deve
também facultar a familia contactos de instituicdes que
podem informar e orientar sobre a deméncia de Alz-
heimer, como por exemplo a Associagdo Portuguesa de
Familiares e Amigos de Doentes de Alzheimer
(APFADA).

TRATAMENTO

Os objectivos do tratamento sdo tratar as causas de de-
meéncia susceptiveis de serem corrigidas e providen-
ciar conforto e suporte para o doente e cuidadores.® O
tratamento deve ser instituido com o apoio e orienta-
¢do dos cuidados de satde secunddrios (neurologia e
psiquiatria) e de acordo com os recursos existentes —
psicélogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros e as-
sistentes sociais.

O doente com deméncia beneficia com terapéutica
farmacolégica especifica: donepezil, galantamina, ri-
vastigmina e memantina, que pode ser complementa-
da com a terapéutica psicolégica necessdria para a rea-
bilitagdo das func¢des cognitivas afectadas.*

As terapias comportamentais apresentam um papel
importante. O objectivo é tornar a vida do doente con-
fortavel, simples e segura, permitindo-lhe tanta liberda-
de quanto possivel, adaptando o ambiente com medi-
das simples que evitem acidentes e reduzam a confusao.



QUADRO V. Tratamento da deméncia

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

+ Psicolégico (doente e familia): Psicélogo clinico;
terapeuta ocupacional

+ Social: Promocao de seguranca do domicilio, prevencdo
de quedas; prevencdo de comportamentos de risco;
cuidados domicilidrios; prestacdo de servicos; exercicio
fisico; «clube de encontros»; centro de dia

» Treino da memodria: associacées visuais e uso de lembretes

» Modificacdo do comportamento: reforcado positivo do
comportamento desejado

+ Orientacdo para a realidade

+ Terapia da validacao

+ Terapia da reminiscéncia

* Clinicas de memdria

FARMACOTERAPIA: Deméncia de Alzheimer

+ Inibidores da Acetilcolinesterase: Donepezil;
Galantamina; Rivastigmina

 Antagonista do N-metil-D-Aspartato: Memantina

FARMACOTERAPIA: Deméncia vascular

+ Antihipertensores

+ Estatinas

+ Antiagregacdo plaquetar: AAS; Clopidogrel
+ Anticoagulacéo: Varfarina; Heparinas

FARMACOTERAPIA: ndo cognitiva
+ Antidepressivos; Antipsicéticos atipicos

Ao estruturar as tarefas domésticas, € necessario fa-
miliarizar o doente com os objectos e com a casa, esta-
belecer um horério para refeicées, medicacdo e deitar.
Devem-se programar rotinas e tarefas familiares, pas-
seios e exercicio fisico simples e estimular actividades
ladicas, como dancar ou jogar.!

Os doentes com deméncia tém tendéncia a opor-se
ao facto de estarem a perder competéncias para con-
duzir, fazer compras, cozinhar e tratar das suas finan-
cas. Podem reagir violentamente, com raiva e até mes-
mo deprimirem-se, caso a sua familia tente ajudar. A
resposta hostil dos cuidadores € intitil e por vezes do-
lorosa, pelo que afirmacdes calmas, explicacoes sere-
nas, distraccdo e securizacdo, sdo respostas mais pro-
dutivas neste cendrio.'?
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A mudanca de cuidador ou a adicdo de novos cuida-
dores no domicilio pode aumentar a confusao e agita-
¢ao, pelo que aintroduc¢do de uma nova pessoa deve ser
cuidadosa e acompanhada de mensagens amaveis e de
seguranca.'' A frequéncia de um centro de dia e o inter-
namento num lar ou residéncia assistida deve ser pro-
gramada, apelando aos beneficios, que virdo para o
bem-estar do préprio, oferecidos pelos técnicos e cui-
dados de atencao e vigilancia permanente.®

O plano terapéutico a instituir deve ser da responsa-
bilidade dos médicos intervenientes no tratamento
(QuadroV). Amedicacao especifica deve ser periodica-
mente revista assim como os seus efeitos secunddrios:
anorexia, nduseas e vomitos, dispepsia, diarreia, cdli-
cas abdominais, perda de peso, hipersudorese, sinco-
pe, bradirritmia, cdibras, insénia e agitacao. Atencao
especial deve ser dada aos doentes com patologia con-
comitante do aparelho digestivo, em que o risco de he-
morragia digestiva é maior, patologia respiratéria em
que orisco de crise asmdtica é maior, e do sistema ner-
voso central que apresenta um risco acrescido de con-
vulsdes. O risco de queda, com consequente fractura,
pode aumentar com algumas das medicagdes institui-
das.’ Os medicamentos que afectam a cognicao, se pos-
sivel, devem ser descontinuados. As comorbilidades
que o doente apresenta tém de ser tratadas, devendo
apenas usar-se os medicamentos estritamente neces-
sarios e atender a titulagao das doses.

Aterapéutica da deméncia vascular tem como objec-
tivo a prevencdo secundéria do acidente vascular cere-
bral. O controlo da tensdo arterial, do nivel de glicémia
e colesterol, bem como a cessacdo tabdgica, a diminui-
¢do do peso e o exercicio fisico, e se indicado a anti-
-agregacdo plaquetdria, sdo objectivos fundamentais
para a reducao do risco cardivascular.**®

A deambulacao é um problema sério e frequente que
requer especial cuidado de avaliacdo.’? O doente tem
dor? Tem outro problema de satde? Infeccdo urindria?
Os métodos de restricdo forcada dos movimentos de-
vem ser o Gltimo recurso e sempre com o acordo da fa-
milia. Deve-se evitar a medicacao sedativa sem reco-
nhecer a causa para esta agitagdo.

Asmedidas preventivas utilizadas neste grupo etdrio,
nomeadamente a vacina¢do contra a gripe, pneumonia
e tétano, estdo indicadas nos doentes com doenca cro-
nica em que se incluem os doentes com deméncia.'
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Atencdo especial deve merecer a frustracao e depres-
sdo dos familiares e cuidadores. A culpa e o esgotamen-
to dos cuidadores sdo muito comuns.'? Os cuidadores
e familiares sentem-se frequentemente esgotados e po-
dem descarregar as suas frustracdes nos doentes. Nes-
tasituacao a familia deve ser encorajada a aproveitar os
recursos disponiveis na comunidade que a possam ali-
viar. J4 foi mencionado anteriormente o papel dos gru-
pos de apoio organizados, como as associacdes de
doentes. Nas fases mais adiantadas da deméncia, e ten-
do em atencdo o estado do doente, deve ser discutido
com os familiares os cuidados terminais e prever o in-
ternamento do doente em residéncias assistidas. Face
a culpabilidade da familia, esta deve ser ajudada a en-
frentar a separacao.

A gestdo do tratamento dos doentes com deméncia e
a repercussao que esta patologia crénica introduz na fa-
milia é um desafio para o médico de familia, exigindo pon-
deracdo, trabalho em equipa e grande disponibilidade.
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ABSTRACT

THE ROLE OF THE FAMILY PHYSICIAN IN THE DIAGNOSIS AND MONITORING OF PATIENTS WITH COGNITIVE

DECLINE AND DEMENTIA

The aging of the population is a fact in our society. In conjunction with this process an increased prevalence of diseases com-

mon in the elderly, especially dementia, is found.

The interview of the patient, family and caregivers aims to search for cognitive changes and their impact on day-to-day, as
well as a research to specific etiologies. In the interview the use of clinical tests to assess the mental state of the patient and

the functional consequences in their activities is mandatory.

The application of diagnostic tests, as well as referral to secondary care providers should be judicious and timely so that the

correct therapeutic approach can be provided.

A good communication between the various stakeholders, must be kept, so that we can monitor and manage the treatment
plan.A special attention to the families and caregivers is necessary, since they have a higher risk of diseases such as depression.

Keywords: Dementia; Primary Care; Caregivers; Treatment.
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