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Questao clinica
Existe beneficio no diagnéstico de défice cognitivo
ligeiro?

Resumo

Objetivo: O diagnéstico formal de Défice Cognitivo
Ligeiro (DCL) foi recentemente introduzido no DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition) como perturbacdo neurocognitiva ligei-
ra. Foi investigado o seu valor prognoéstico e analisados
os determinantes da sua evolucao no estudo alemao
AgeCoDe (estudo sobre envelhecimento, cognicao e de-
meéncia nos cuidados primarios).

Métodos: Foram incluidos no estudo 357 doentes a
partir dos 75 anos, seguidos em consulta nos cuidados de
satde primdrios durante trés anos. De acordo com a sua
evolugdo clinica foram divididos retrospetivamente em
quatro grupos: remissao, flutuante, estavel e progressiva.

Resultados: 41,5% dos doentes tiveram remissao dos
sintomas com func¢ao cognitiva normal aos 1,5 e trés
anos, 21,3% tiveram evolugao flutuante, 14,8% tiveram

sintomas estaveis e 22,4% progrediram para deméncia.
Os doentes que apresentaram maior risco de doenca
evolutiva ao longo do espectro apresentavam inicial-
mente sintomas de depressao, défice em mais que uma
drea cognitiva, défice severo ou idade avancada. O re-
sultado relativo a capacidade de aprendizagem e re-
producao apés dez minutos foi considerado o melhor
indicador para diferenciacao entre evolucao para re-
missdo ou evolucdo progressiva.

Conclusoes: Nos cuidados de satde primadrios, cer-
ca de um quarto dos doentes com DCL apresenta pro-
gressdo para deméncia nos trés anos seguintes. A de-
terminacao da fun¢do da meméria e sintomas depres-
sivos auxiliam na predicdao da evolucdo quanto a pro-
gressdo ou remissdo. Considerando o conceito de DCL
adaptado ao algoritmo de diagnéstico clinico (DSM-5),
nao devemos esquecer que trés quartos dos doentes se
mantém cognitivamente estaveis ou apresentam me-
lhoria da funcao cognitiva nos trés anos seguintes. Es-
tes doentes ndo devem ser alarmados desnecessaria-
mente pela percecdo deste diagnéstico.

Comentario

O DSM-5 apresenta significativas alteracoes relativa-
mente a critérios de diagnéstico e classificagao de varios
capitulos fulcrais da doenca mental. Quanto as pertur-
bagdes neurocognitivas (PNC) reconhece subgrupos etio-
l6gicos especificos e cada grupo pode entao ser dividido
em grau “ligeiro” ou “major” de disfun¢do cognitiva com
base no declinio, especialmente na incapacidade de de-
sempenhar funcoes basicas as atividades da vida diaria
(AVDs). E ainda adicionado o especificador “com” ou “sem
perturbagdao do comportamento”.'?

A introduc¢@o de um novo diagnéstico no algoritmo
clinico tem como objetivo aumentar a sua detecao pre-
coce e tratamento. No caso do défice cognitivo ligeiro
(DCL) é reconhecido um nivel de perturbagao cognitiva
que precede a progressao para défice cognitivo major (de-

meéncia e perturbacdo amnésicas) ou outras situacoes de
declinio grave, mais desadaptativos. E feito o update de
dominios cognitivos e a sua necessidade para cumprir cri-
térios de diagnéstico de DCL, nomeadamente: declinio
cognitivo ligeiro adquirido em pelo menos um dominio
cognitivo (atencao complexa, fungdes executivas, apren-
dizagem e memoria, linguagem, percecdo motora ou cog-
ni¢ao social), com base na preocupagao do individuo, in-
formador confidvel ou médico que percecionou o decli-
nio ou défice objetivado em testes de cognicdo neurop-
sicologica estandardizados. O défice cognitivo nado
interfere com a autonomia nas AVDs e ndo ocorre em
contexto de delirium ou de outra doenca mental.?

Esta definicao de DCL ultrapassa questdes relaciona-
das com a idade, referindo-se a um nivel de declinio que
requer estratégias compensatorias e acomodagdes para
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amanutenc¢do da autonomia. O declinio é, por defini¢ao,
adquirido e nao do desenvolvimento, o que obriga ao co-
nhecimento da performance prévia e a necessidade da
compreensao do contexto educacional e social do doen-
te quando é feita a aplicagao de testes. Salienta-se tam-
bém o facto de o défice de memoria ndo ser critério es-
sencial para este diagnostico.?

Face a suspeita diagnostica, sobretudo no DCL, a ela-
boracao de uma histdria clinica cuidada e a integracao
com outros achados clinicos sao fundamentais, sobretu-
do face a uma situacao borderline, num continuo que é
imprevisivel.®

Os autores do DSM-5 determinam que a decisao diag-
néstica deve basear-se numa avalia¢ao neuropsicolé6gi-
ca que quantifica os dominios cognitivos, orienta areas
que necessitam de maior suporte e serve de base para
avaliacao posterior. Os testes breves mentais globais po-
dem ser uteis, mas menos sensiveis e apresentam algu-
mas limitagdes. Priorizando os resultados, ocorre fre-
quentemente o subdiagndstico em individuos com bom
funcionamento e testes “normais”, mas na realidade tém
declinio nas funcoes relacionadas com AVDs ou o sobre-
diagnéstico noutros em que a baixa performancenao re-
presenta alteracao da linha base e pode estar relaciona-
da com alteragdes pré-moérbidas ou com uma intercor-
réncia transitéria. Por outro lado, o foco excessivo nos
sintomas subjetivos pode falhar nos individuos com in-
sightpobre. Na referéncia, a necessidade de maior assis-
téncia associada “a idade”, os doentes mantém autono-
mia, mas necessitam de mais tempo e esforco do que an-
teriormente. Nestes casos, é fundamental determinar que
adificuldade na execucao é justificada pelo declinio cog-
nitivo e ndo pela limitacdo motora.?

A prevaléncia das PNC aumenta com a idade, sendo
que na populagdo mais envelhecida o DCL é mais dificil
de estimar porque a comunidade médica estd pouco sen-
sibilizada e o declinio menos claro é justificado, pela co-
munidade, pela “idade”. Estima-se que seja muito varia-
vel: de 2 a 10% aos 65 anos e de 5 a 25% aos 85 anos. E
aceite que o principal fator de risco seja a idade, seguido
do sexo feminino (atribuivel a maior esperanca de vida).®

Com o aumento do nimero de diagnosticos de DCL
prevé-se a possibilidade de abrir caminho ao desenvolvi-
mento de planos de tratamento efetivos, de forma a en-
corajar investigadores a avaliar como os novos critérios de
diagnostico se correlacionam com sintomas e potenciais

terapéuticas educacionais e estimulacdo cerebral. Vis-
lumbra-se a potencial utilizacao de marcadores de prog-
nostico, cuja utilidade nao estd ainda comprovada. Se-
gundo o DSM-5, a detegao precoce permite intervencoes
mais efetivas, que ndo sao eficazes em graus mais severos
e podem reduzir a velocidade de progressao da doenca.?

Encontramo-nos na prética clinica didria face a uma
populacao tendencialmente envelhecida, na qual se es-
tima o subdiagnéstico do DCL e provavel aumento da
sua prevaléncia no futuro. Contudo, encontramo-nos
igualmente numa fase em que ndo existem ainda tera-
péuticas efetivas a oferecer, estando preconizado o re-
forco dos cuidados preventivos demenciais. A gestdo do
diagnéstico e acompanhamento da sua evoluciao em par-
ceria com a familia e cuidadores requer uma relagao mé-
dico-doente funcional que d primazia a abordagem cen-
trada no doente e nao na doenca. E essa relacdo de con-
fianga que permite a prestacao dos melhores cuidados ao
doente em cada fase, maximizando a sua autonomia e
prevenindo a sua progressao. De acordo com o estudo
apresentado, esta é a prdtica adequada a todos os uten-
tes, especialmente dirigida aos cerca de trés quartos que
ndo apresentam progressao para deméncia (nivel de evi-
déncia 1b).

Joana Oliveira
Médica Interna do 4° ano de Medicina Geral e Familiar
USF Cova da Piedade, ACES Almada-Seixal

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kaduszkiewicz H, Eisele M, Wiese B, Prokein |, Luppa M, Luck T, et al.
Prognosis of mild cognitive impairment in general practice: results
of the German AgeCoDe study. Ann Fam Med. 2014;12(2):158-65.
doi:10.1370/afm.1596.

2. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual
of mental disorders. 5th ed. Arlington, VA: APA; 2013. ISBN
9780890425558

3. Ganguli M, Blacker D, Blazer DG, Grant |, Jeste DV, Paulsen JS, et al.
Classification of neurocognitive disorders in DSM-5: a work in pro-
gress. Am | Geriatr Psychiatry. 2011;19(3):205-10.

4. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual
of mental disorders: text revision (DSM-IV-TR). 4th ed. Washington,
DC: APA; 2000. ISBN 9780890420256

5. Stetka BS, Correll CU. A guide to DSM-5. Medscape. 2013 May 21.
Available from: http://www.medscape.com/viewarticle/803884

CONFLITOS DE INTERESSE
A autora declara ndo ter qualquer conflito de interesses.

Rev Port Med Geral Fam 2015;31:61-2




