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IN TRO DU ÇÃO

A
de mên cia é um pro ble ma de saú de com pre -
va lên cia cres cen te na con sul ta de me di ci na
ge ral e fa mi liar e que atin ge so bre tu do a po -
pu la ção mais ido sa. Es ti ma-se que, em 2010,

a pre va lên cia da de mên cia, na Eu ro pa Oci den tal, seja de
7,2%, na po pu la ção aci ma dos 60 anos.1 As al te ra ções de
me mó ria e a de mên cia são um mo ti vo ou pro ble ma de
saú de re gis ta do fre quen te men te na con sul ta de medi -
cina geral e familiar, ocu pan do no ca pí tu lo P (Psi co ló -
gi co) da ICPC-22 uma po si ção de fre quên cia ime di a ta -
men te a se guir aos es ta dos an sio sos e per tur ba ções de -
pres si vas, abu so de subs tân cias (ál co ol, ta ba co e dro gas)
e per tur ba ções do sono.

O doen te de men te apre sen ta al te ra ções cog ni ti vas
pro gres si vas, per tur ba ções de me mó ria, de so ri en ta ção
e con fu são que con di cio nam um em po bre ci men to dos
re cur sos e fa cul da des men tais, in ca pa ci da de na to ma -
da de de ci sões e di fi cul da des nas ac ti vi da des de vida
diá ria. Os cri té rios de diag nós ti co de de mên cia são de -
fi ni dos pelo DSM-IV3 como «de sen vol vi men to de múl -
ti plos dé fi ces cog ni ti vos, in clu in do com pro me ti men to
da me mó ria, e pelo me nos uma das se guin tes per tur -
ba ções cog ni ti vas: afa sia, apra xia, ag no sia ou uma per -
tur ba ção da fun ção exe cu ti va, com re per cus são a ní vel
do fun cio na men to so cial ou pro fis sio nal do doen te, e
re pre sen tan do um de clí nio em re la ção ao ní vel pré vio».

CAU SAS DE DE MÊN CIA
Na abor da gem do doen te com sus pei ta de de mên cia
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O papel do Médico de Família
no diagnóstico e seguimento
dos doentes com declínio 
cognitivo e demência

RE SU MO
Com o crescimento da população idosa assiste-se a um aumento da prevalência de patologias comuns neste grupo, em espe-
cial a demência.

Estima-se que a prevalência da demência na população da Europa Ocidental acima dos 60 anos seja 7,2%.
A entrevista clínica ao doente, familiares e cuidadores visa a procura de alterações cognitivas e suas consequências no dia-

-a-dia do doente, assim como a pesquisa de sintomas que orientem para determinada etiologia da doença. Na entrevista clíni-
ca podemos utilizar testes pré-definidos como o Mini Mental State Examination que avalia o estado mental do doente, e o ques-
tionário sobre actividades funcionais para avaliar as repercussões funcionais na vida do doente.

O pedido de exames auxiliares de diagnóstico deve ser criterioso e orientado pela entrevista clínica e exame objectivo.
A referenciação para os cuidados secundários de saúde é importante para se estabelecer o diagnóstico e planear a terapêu-

tica. Deve ser mantida uma boa comunicação entre os vários intervenientes, de forma a podermos acompanhar e gerir o plano
terapêutico. Deve ser dada especial atenção aos familiares e cuidadores destes doentes, uma vez que estes apresentam um risco
aumentado de determinadas patologias, como a depressão.

Um correcto e rápido diagnóstico das causas de demência, uma atempada referenciação e uma abordagem pluridisciplinar,
focada no próprio, na doença e na família, permitem uma melhor gestão do doente com demência.

Palavras-chave: Demência; Cuidados Primários; Cuidadores; Tratamento.
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DEMÊNCIAS PRIMÁRIAS – DEGENERATIVAS
• Doença de Alzheimer
• Demência com Corpos de Lewy
• Degenerescência Lobar Frontotemporal
• Doença de Parkinson
• Doença de Huntington
• Paralisa supranuclear progressiva
• Degenerescência corticobasal

DEMÊNCIAS SECUNDÁRIAS
• Doenças vasculares cerebrais
• Traumatismos cranianos
• Tumores cerebrais
• Hidrocefalia de pressão normal
• Infecciosas: Neurosífilis; HIV; Meningite; Encefalite, D.

Creutzfeldt-Jakob; Tuberculose
• Doenças desmielinizantes
• Metabólicas: Insuficiência Hepática e Renal; D. Wilson
• Endócrinas: Hiper/Hipotiroidismo; Hiper/Hipoparatiroidismo
• Doenças carenciais: Anemia Perniciosa, Défice de folatos
• Tóxicas: Álcool; Metais pesados; Corantes
• Medicamentosa: Antipsicóticos; Opiáceos;

Anticolinérgicos; Anti-hipertensores; Anti-epilépticos
• Psiquiátricas: Depressão; Esquizofrenia

QUADRO I. Causas de demência

ANAMNESE – DOENTE E CUIDADORES
• Alterações Cognitivas: Alterações da memória; 

dificuldade na comunicação escrita e falada; dificuldade
em encontrar as palavras correctas, não reconhecimento
de acontecimentos comuns e desorientação

• Sintomas Psiquiátricos: Depressão; ansiedade; insónia;
apatia; alucinações; desconfiança/paranóia e consequente
isolamento social

• Problemas Comportamentais: delírio; agitação; insónia
ou inquietação nocturna

• Alterações Personalidade: afectos inapropriados; 
embotamento ou desinteresse; discursos agressivos/
/explosivos; sexualidade exagerada

• Alterações Funcionais: dificuldade nas actividades de
vida diária (no trabalho, na condução, no uso de dinheiro);
descuido pessoal/doméstico; desorientação 
espacial/temporal

• Antecedentes Pessoais: Hábitos medicamentosos e 
tóxicos; traumatismos; infecções

• História Familiar: Outros casos de demência precoce

QUADRO II. Aspectos a pesquisar na entrevista clínica

CLÍ NI CA DA DE MÊN CIA
A his tó ria clí ni ca tem um pa pel de ter mi nan te no
diagnós ti co da de mên cia. A en tre vis ta clí ni ca ao doen -
te, aos fa mi lia res e ao cui da dor é uma peça fun da men -
tal na co lhei ta de in for ma ção. In te res sa ser ri go ro so e
exaus ti vo fo can do os as pec tos sa li en ta dos no Qua dro II.7

O modo de ins ta la ção da doen ça é tam bém im por -
tan te, uma vez que um qua dro de ins ta la ção in si di o sa,
pro gre din do len ta men te, pode apon tar para uma doen -
ça de ge ne ra ti va.8 Numa pri mei ra fase, só os doen tes
no tam as suas fa lhas.5 Sen tem que a me mó ria não cor -
res pon de como an tes, que se es que cem de da dos do
dia-a-dia e que não do mi nam os as sun tos, sen do es tas
di fi cul da des tan to mais evi den tes quan to mais di fe ren -
ci a da ou in te lec tu al for a ac ti vi da de do doen te. Os er -
ros e as di fi cul da des vão-se agra van do, tor nan do-se
ma ni fes tos, e as fa lhas de me mó ria acen tuam-se. Os fa -
mi lia res fi cam apre en si vos, os doen tes fa zem dis pa ra -
tes fla gran tes, de so ri en tam-se e po dem per der-se. A
per so na li da de de te rio ra-se, dei xam de re co nhe cer os
fa mi lia res e ami gos e de iden ti fi car am bi en tes, e o dis -
cur so tor na-se mais po bre. Apre sen tam di fi cul da de em
ves tir-se de modo ade qua do, per dem os mo dos à mesa

im por ta ter pre sen te as pos sí veis cau sas. A de mên cia
como sín dro me tem múl ti plas cau sas, umas co nhe ci -
das – de mên cias se cun dá rias, e ou tras des co nhe ci das
– de mên cias pri má rias (Qua dro I). 4

A de mên cia afec ta so bre tu do pes soas mais ido sas,
sen do a doen ça de Alzhei mer a si tua ção mais fre quen -
te, se gui da das de mên cias de cau sa vas cu lar, da de mên -
cia fron to tem po ral e da de mên cia com cor pos de Lewy.
As res tan tes cau sas de de mên cia são me nos fre quen tes.5

As de mên cias se cun dá rias po dem ser re ver sí veis, sen do
ne ces sá rio fa zer um cor rec to e rá pi do diag nós ti co, con -
tan do com o apoio fun da men tal dos cui da dos se cun dá -
rios, de sig na da men te a neu ro lo gia e a psi qui a tria.

É im por tan te sa li en tar que, quan to à evo lu ção, as
de mên cias po dem ser po ten ci al men te re ver sí veis,
como nas in to xi ca ções me di ca men to sas, nas se cun dá -
rias a de pres são ou a hi dro ce fa lia de pres são nor mal,
es tá veis, como na de mên cia se cun dá ria a trau ma tis -
mo cra nia no, ou pro gres si vas, como na doen ça de
Alzhei mer e res tan tes de mên cias de ge ne ra ti vas.6



e aci den tal men te têm in con ti nên cia. Os doen tes in -
quie tos ma ni fes tam uma hi pe rac ti vi da de sem fi na li da -
de, ne ces si tan do de ser con ti dos. Por ve zes têm alu ci -
na ções e idei as pa ra nói des e che gam a ser agres si vos.
Numa fase fi nal fi cam con fi na dos à cama.

O exa me fí si co ge ral é obri ga tó rio. A pre sen ça de um
so pro na aus cul ta ção das ca ró ti das, a pre sen ça de so pros
car dí a cos e de al te ra ções do rit mo po dem su ge rir uma
cau sa vas cu lar para a de mên cia. Um au men to da ti roi -
deia pode sig ni fi car um hipo ou hi per ti roi dis mo e uma
de mên cia se cun dá ria en dó cri na. A pro cu ra de si nais de
he pa to pa tia, al co o lis mo e in su fi ci ên cia re nal são obri -
ga tó rios. É tam bém im por tan te ava li ar as acui da des vi -
sual e au di ti va, que, se se ri a men te com pro meti das, di -
fi cul tam o re la ci o na men to do doen te com o am bi en te,
po den do dar a im pres são de de clí nio cog ni ti vo.

O exa me neu ro ló gi co su má rio é im por tan te. A pre -
sen ça de si nais neu ro ló gi cos fo ca is, si nais parkin só ni -
cos, al te ra ção dos mo vi men tos ocu la res, atro fi as mus -
cu la res, ou si nais me nín ge os, en tre ou tros, pode apon -
tar para a etio lo gia da de mên cia. Os doen tes sem si nais
neu ro ló gi cos, ou com si nais neu ro ló gi cos dis cre tos, po -
de rão ter uma de mên cia de ge ne ra ti va, uma doen ça psi -
quiá trica como a de pres são ou uma doen ça me ta bó lica.

A ava lia ção do es ta do men tal as sen ta na en tre vis ta
com o doen te e fa mi lia res e no re sul ta do de tes tes rá -
pi dos como o Mini Men tal Sta te Exa mi na ti on (MMSE)9

que ava lia a orien ta ção, aten ção, re ten ção, lin gua gem
e ha bi li da de para cum prir or dens. Este é o tes te de ras -
treio cog ni ti vo mais uti li za do, e de rá pi da exe cu ção,
sen do a in ter pre ta ção da pon tua ção ob ti da fei ta de
acor do com a ida de e es co la ri da de do doen te. Con si -
de ra-se dé fi ce cog ni ti vo uma pon tua ção ≤ 15 para anal -
fa be tos, ≤ 22 para es co la ri da de en tre 1 e 11 anos e ≤ 27
para es co la ri da de su pe rior.

A ava lia ção do es ta do fun cio nal do cu men ta as ca pa -
ci da des fun cio nais do doen te e é ava li a da pela in for ma -
ção ob ti da atra vés do doen te, fa mí lia e cui da dor, po -
den do ser uti li za do um ques ti o ná rio rá pi do – Ques ti o -
ná rio so bre Ac ti vi da des Fun cio nais (Qua dro III).10 A res -
pos ta a cada item é pon tu a da numa es ca la de 0 a 3,
sen do que: nor mal = 0; so zi nho mas com di fi cul da de =
1; re quer aju da = 2; de pen den te = 3. O Gru po de Es tu -
dos de En ve lhe ci men to Ce re bral e De mên cias tem um
con jun to de es ca las e tes tes, afe ri dos para a po pu la ção
por tu gue sa, que de vem ser uti li za dos na ava lia ção do

doen te com sus pei ta de de mên cia e apli ca dos por psi -
có lo gos trei na dos.

DIAG NÓS TI CO DI FE REN CI AL
Es ta be le cen do-se o diag nós ti co de de mên cia, in te res -
sa de ter mi nar a na tu re za da doen ça e iden ti fi car as cau -
sas po ten ci al men te re ver sí veis, re cor ren do, se ne ces sá -
rio, a exa mes au xi li a res de diag nós ti co (Qua dro IV). O
exa me neu rop si co ló gi co por psi có lo go com pe ten te e a
re fe ren cia ção para neu ro lo gia e/ou psi qui a tria são re -
cur sos que po dem ser usa dos e con tac tos que de vem
ser man ti dos no acom pa nha men to dos doen tes com
de mên cia.

Na clí ni ca da de mên cia dos ido sos há al gu mas si tua -
ções de diag nós ti co di fe ren ci al di fí cil: en tre de mên cia
in ci pi en te e nor ma li da de, en tre de mên cia e de pres são
e en tre doen ça de Alzhei mer e de mên cia fron to tem po -
ral.5 No diag nós ti co di fe ren ci al en tre de mên cia in ci pi -
en te e nor ma li da de ter-se-á que re co nhe cer que, mui -
tas ve zes, a pas sa gem do tem po es cla re ce rá o diag nós -
ti co. Mui tas pes soas ido sas apre sen tam quei xas de di -
fi cul da de de me mó ria sem que che guem a apre sen tar
um qua dro de de mên cia, po den do tra tar-se de um de -
fei to cog ni ti vo li gei ro. Con si de ram-se cri té rios de diag -
nós ti co des ta en ti da de: quei xas de di fi cul da des ne mé -
si cas, de pre fe rên cia con fir ma das por um acom pa -
nhan te, de fei to de me mó ria ten do em con ta a ida de e
es co la ri da de, fun ção cog ni ti va ge ral pre ser va da, ac ti vi -
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• Assuntos de natureza financeira, pagamento de contas,
preenchimento de cheques

• Declaração de impostos, assuntos económicos
• Compras do dia-a-dia
• Hobbies ou jogos
• Fazer um chá, pôr e tirar a cafeteira do lume
• Cozinhar uma refeição equilibrada
• Percepção de acontecimentos actuais
• Nível de atenção e compreensão: livros e televisão
• Memória: recordar encontros e horas de tomar 

medicamentos
• Passear: conduzir o próprio carro ou apanhar os 

transportes públicos

QUADRO III. Questionário sobre actividades funcionais
(FAQ)



es tes ne ces si tam de uma pa la vra de âni mo e de en co -
ra ja men to e um es for ço de di á lo go para re ver a pro gra -
ma ção de cui da dos.

Os fi lhos dos doen tes com de mên cia ma ni fes tam, por
ve zes, gran de an sie da de e medo de con tra ir a doen ça,
sen do fun da men tal for ne cer in for ma ção cor rec ta à luz
dos co nhe ci men tos  actuais. A este pro pó si to, con vém
re fe rir que a cau sa de doen ça de Alzhei mer é des co nhe -
ci da, ex cep to em ra ros ca sos fa mi lia res de iní cio pre co -
ce, an tes dos 60 anos, em que a doen ça pode ser cau sa -
da por mu ta ções em 1 de 3 ge nes: pre se ni li na 1, pre se -
ni li na 2 e pro te í na pre cur so ra do β-ami lói de (APP).4

O mé di co de fa mí lia, por que co nhe ce a di nâ mi ca fa -
mi liar, en con tra-se numa po si ção pri vi le gi a da para aju -
dar na ges tão dos cui da dos e até re co nhe cer as di fi cul -
da des em man ter o doen te no seu do mi cí lio. O mé di co
de fa mí lia deve co nhe cer os re cur sos exis ten tes na co -
mu ni da de e que po dem ser  úteis para o doen te como
os cen tros de dia, os cui da dos con ti nu a dos no do mi cí -
lio, as ins ti tu i ções com in ter na men to, de for ma a ava -
li ar com a fa mí lia o mais ade qua do para o doen te. Deve
tam bém fa cul tar à fa mí lia con tac tos de ins ti tu i ções que
po dem in for mar e ori en tar so bre a de mên cia de Alz-
heimer, como por exem plo a As so cia ção Por tu gue sa de
Fa mi lia res e Ami gos de Doen tes de Alzhei mer 
(AP FA DA).

TRA TA MEN TO
Os ob jec ti vos do tra ta men to são tra tar as cau sas de de -
mên cia sus cep tí veis de se rem cor ri gi das e pro vi den-
 ci ar con for to e su por te para o doen te e cui da do res.8 O
tra ta men to deve ser ins ti tu í do com o apoio e orien ta -
ção dos cui da dos de saú de se cun dá rios (neu ro lo gia e
psi qui a tria) e de acor do com os re cur sos exis ten tes –
psi có lo gos, te ra peu tas ocu pa cio nais, en fer mei ros e as -
sis ten tes so ci ais.

O doen te com de mên cia be ne fi cia com te ra pêu ti ca
far ma co ló gi ca es pe cí fi ca: do ne pe zil, ga lan ta mi na, ri -
vas  tig mi na e me man ti na, que pode ser com ple men ta -
da com a te ra pêu ti ca psi co ló gi ca ne ces sá ria para a rea -
bi li ta ção das fun ções cog ni ti vas afec ta das.4

As te ra pi as com por ta men tais apre sen tam um pa pel
im por tan te. O ob jec ti vo é tor nar a vida do doen te con -
for tá vel, sim ples e se gu ra, per mi tin do-lhe tan ta li ber da -
de quan to pos sí vel, adap tan do o am bi en te com me di -
das sim ples que evi tem aci den tes e re du zam a con fu são.
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EXAMES AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO
• Laboratorial: Hemograma; Glicémia; Vitamina B12 e Áci-

do Fólico; Ionograma; Cálcio; Função hepática, renal e
tiroideia; Tiamina sérica; VDRL; TPHA; HIV; VS; Urina II;
Pesquisa de tóxicos/drogas/metais pesados

• Radiológico: TAC-CE; Rx Tórax, ECG

QUADRO IV. Exames auxiliares de diagnóstico a pedir

da des do dia-a-dia in tac tas e au sên cia de de mên cia.4 Os
doen tes com de fei to cog ni ti vo li gei ro de vem de ser tra -
ta dos e se gui dos cli ni ca men te.

A de pres são é um sin to ma fre quen te na de mên cia,
por ve zes di fí cil de re co nhe cer. As mu dan ças no com -
por ta men to como no vos há bi tos ou per da dos ad qui -
ri dos, agi ta ção, ir ri ta bi li da de, com por ta men tos ape la -
ti vos ou de pen den tes, in só nia, sen ti men tos de cul pa,
pen sa men tos de mor te ou su i cí dio, são mais fre quen -
tes no doen te de pri mi do com de mên cia.6 O ido so de -
pri mi do pode ma ni fes tar tris te za per sis ten te, ane do nia,
per tur ba ções do sono e ape ti te, fa di ga fá cil, len ti fi ca -
ção psi co mo to ra, idei as de ru í na e pen sa men tos re cor -
ren tes so bre a mor te.8

O DOEN TE, A FA MÍ LIA E O MÉ DI CO DE FA MÍ LIA
To dos os doen tes de men tes têm al gum grau de de pen -
dên cia. No caso dos doen tes com Alzhei mer, logo mui -
to cedo co me çam a ne ces si tar de vi gi lân cia e apoio.8

A doen ça de Alzhei mer re pre sen ta um enor me far -
do para as fa mí lias dos doen tes, quer no as pec to eco -
nó mi co, quer no as pec to emo cio nal e fí si co.11 O mé di -
co de fa mí lia, para ser efi caz, tem que es tar dis po ní vel,
in te res sa do e dis pos to a di a lo gar com a fa mí lia. Deve
pro gra mar con sul tas cada 4 a 6 mes es, na uni da de de
saú de, com o doen te acom pa nha do ou no do mi cí lio.11

Nes tas con sul tas deve ser ava li a da a pro gres são da
doen ça e in ter cor rên cias, es ta do de nu tri ção e de hi gie -
ne, even tua is am bi en tes de ris co pre sen tes no do mi cí -
lio e deve ser sem pre vi gi a da a me di ca ção e efei tos co -
la te ra is da mes ma.11

Os cui da do res dos doen tes com de mên cia são mui -
tas ve zes da mes ma ida de ou mais ve lhos apre sen tan -
do tam bém vul ne ra bi li da des a que é pre ci so aten der. É
fre quen te o can sa ço e a exaus tão dos cui da do res, re sul -
tan te da  maior pres são e res pon sa bi li da de,11 pelo que



Ao es tru tu rar as ta re fas do més ti cas, é ne ces sá rio fa -
mi lia ri zar o doen te com os ob jec tos e com a casa, es ta -
be le cer um ho rá rio para re fei ções, me di ca ção e dei tar.
De vem-se pro gra mar ro ti nas e ta re fas fa mi lia res, pas -
sei os e exer cí cio fí si co sim ples e es ti mu lar ac ti vi da des
lú di cas, como dan çar ou jo gar.11

Os doen tes com de mên cia têm ten dên cia a opor-se
ao fac to de es ta rem a per der com pe tên cias para con -
du zir, fa zer com pras, co zi nhar e tra tar das suas fi nan -
ças. Po dem re a gir vi o len ta men te, com rai va e até mes -
mo de pri mi rem-se, caso a sua fa mí lia ten te aju dar. A
res pos ta hos til dos cui da do res é inú til e por ve zes do -
lo ro sa, pelo que afir ma ções cal mas, ex pli ca ções se re -
nas, dis trac ção e se cu ri za ção, são res pos tas mais pro -
du ti vas nes te ce ná rio.12

A mu dan ça de cui da dor ou a adi ção de no vos cui da -
do res no do mi cí lio pode au men tar a con fu são e agi ta -
ção, pelo que a in tro du ção de uma nova pes soa deve ser
cui da do sa e acom pa nha da de men sa gens amá veis e de
se gu ran ça.11 A fre quên cia de um cen tro de dia e o in ter -
na men to num lar ou re si dên cia as sis ti da deve ser pro -
gra ma da, ape lan do aos be ne fí ci os, que vi rão para o
bem-es tar do pró prio, ofe re ci dos pe los téc ni cos e cui -
da dos de aten ção e vi gi lân cia per ma nen te.8

O pla no te ra pêu ti co a ins ti tu ir deve ser da res pon sa -
bi li da de dos mé di cos in ter ve ni en tes no tra ta men to
(Qua dro V). A me di ca ção es pe cí fi ca deve ser pe ri o di ca -
men te re vis ta as sim como os seus efei tos se cun dá rios:
ano re xia, náu se as e vó mi tos, dis pep sia, di ar reia, có li -
cas ab do mi nais, per da de peso, hi per su do re se, sín co -
pe, bra dir rit mia, cãi bras, in só nia e agi ta ção. Aten ção
es pe ci al deve ser dada aos doen tes com pa to lo gia con -
co mi tan te do apa re lho di ges ti vo, em que o ris co de he -
mor ra gia di ges ti va é  maior, pa to lo gia res pi ra tó ria em
que o ris co de cri se as má ti ca é  maior, e do sis te ma ner -
vo so cen tral que apre sen ta um ris co acres ci do de con -
vul sões. O ris co de que da, com con se quen te frac tu ra,
pode au men tar com al gu mas das me di ca ções ins ti tu í -
das.4 Os me di ca men tos que afec tam a cog ni ção, se pos -
sí vel, de vem ser des con ti nu a dos. As co mor bi li da des
que o doen te apre sen ta têm de ser tra ta das, de ven do
ape nas usar-se os me di ca men tos es tri ta men te ne ces -
sá rios e aten der à ti tu la ção das do ses.

A te ra pêu ti ca da de mên cia vas cu lar tem como ob jec -
ti vo a pre ven ção se cun dá ria do aci den te vas cu lar ce re -
bral. O con tro lo da ten são ar te rial, do ní vel de gli cé mia
e co les te rol, bem como a ces sa ção ta bá gi ca, a di mi nui -
ção do peso e o exer cí cio fí si co, e se in di ca do a anti-
-agre ga ção pla que tá ria, são ob jec ti vos fun da men tais
para a re du ção do ris co car di vas cu lar.4,13

A de am bu la ção é um pro ble ma sé rio e fre quen te que
re quer es pe ci al cui da do de ava lia ção.12 O doen te tem
dor? Tem ou tro pro ble ma de saú de? In fec ção uri ná ria?
Os mé to dos de res tri ção for ça da dos mo vi men tos de -
vem ser o úl ti mo re cur so e sem pre com o acor do da fa -
mí lia. Deve-se evi tar a me di ca ção se da ti va sem re co -
nhe cer a cau sa para esta agi ta ção.

As me di das pre ven ti vas uti li za das nes te gru po etá rio,
no mea da men te a va ci na ção con tra a gri pe, pneu mo nia
e té ta no, es tão in di ca das nos doen tes com doen ça cró -
ni ca em que se in cluem os doen tes com de mên cia.14
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TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO
• Psicológico (doente e família): Psicólogo clínico; 

terapeuta ocupacional
• Social: Promoção de segurança do domicílio, prevenção

de quedas; prevenção de comportamentos de risco; 
cuidados domiciliários; prestação de serviços; exercício
físico; «clube de encontros»; centro de dia

• Treino da memória: associações visuais e uso de lembretes
• Modificação do comportamento: reforçado positivo do

comportamento desejado
• Orientação para a realidade
• Terapia da validação
• Terapia da reminiscência
• Clínicas de memória

FARMACOTERAPIA: Demência de Alzheimer
• Inibidores da Acetilcolinesterase: Donepezil;

Galantamina; Rivastigmina
• Antagonista do N-metil-D-Aspartato: Memantina

FARMACOTERAPIA: Demência vascular
• Antihipertensores
• Estatinas
• Antiagregação plaquetar: AAS; Clopidogrel
• Anticoagulação: Varfarina; Heparinas

FARMACOTERAPIA: não cognitiva
• Antidepressivos; Antipsicóticos atípicos

QUADRO V. Tratamento da demência



Aten ção es pe ci al deve me re cer a frus tra ção e de pres -
são dos fa mi lia res e cui da do res. A cul pa e o es go ta men -
to dos cui da do res são mui to co muns.12 Os cui da do res
e fa mi lia res sen tem-se fre quen te men te es go ta dos e po -
dem des car re gar as suas frus tra ções nos doen tes. Nes -
ta si tua ção a fa mí lia deve ser en co ra ja da a apro vei tar os
re cur sos dis po ní veis na co mu ni da de que a pos sam ali -
vi ar. Já foi men ci o na do anteriormente o pa pel dos gru -
pos de apoio or ga ni za dos, como as as so cia ções de
doen tes. Nas fa ses mais adi an ta das da de mên cia, e ten -
do em aten ção o es ta do do doen te, deve ser dis cu ti do
com os fa mi lia res os cui da dos ter mi nais e pre ver o in -
ter na men to do doen te em re si dên cias as sis ti das. Face
à cul pa bi li da de da fa mí lia, esta deve ser aju da da a en -
fren tar a se pa ra ção.

A ges tão do tra ta men to dos doen tes com de mên cia e
a re per cus são que esta pa to lo gia cró ni ca in tro duz na fa -
mí lia é um de sa fio para o mé di co de fa mí lia, exi gin do pon -
de ra ção, tra ba lho em equi pa e gran de dis po ni bi li da de.
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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.


