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1. INTRODUCAO
1.1 - HISTORICO

O conceito de deméncia tem evoluido ao longo dos ultimos 2500
anos, desde a idéia de déficit cognitivo inevitavel associado ao
envelhecimento até os conhecimentos contemporaneos. Registros da
época do impeério Greco-romano citam declinio mental como
consequéncia natural do envelhecimento. Pitagoras definia a ultima
etapa da vida como “old age”, um periodo caracterizado pelo declinio
do corpo e regressao das capacidades mentais onde “0 sistema
retornava a imbecilidade da primeira infancia”. Hipocrates tambem
considerava inevitavel o declinio mental associado ao envelhecimento,
justificando-o por desequilibrio de fluidos corporais. Aristételes
compartilhava da mesma opinido, defendendo a ndo nomeacdo de
idosos para cargos governamentais superiores. Fica evidente que o
declinio cognitivo relacionado a idade ja é reconhecido de longa data,
e que tal declinio era visto como inevitavel e o proprio envelhecimento

era apontado como um processo patologico.

Em 1685, Thomas Willis, médico pessoal do rei Charles I,
elaborou uma classificacdo de deméncias, identificando causas como
trauma craniano, fatores congénitos, abuso de alcool e drogas,
epilepsia prolongada e idade avancada. Em 1776, William Cullen
reorganizou as doencas em quatro classes, e no grupo das neuroses
reconheceu a deméncia senil como entidade patoldgica pela primeira
vez, definindo-a como “decadéncia da percepcdo e da memoria na
idade avancada”. Em 1838, Jean Etienne Esquirol publicou Des
Maladies Mentales, descrevendo caracteristicas de novos subtipos de
alteracOes mentais, citando possiveis causas de deméncia. Ja em 1894,
Otto Binswanger descreveu um tipo de deméncia causada por extensa

arteriosclerose da substancia branca cerebral. Placas amiloides



cerebrais foram descritas pela primeira vez em 1892 por Gheorge
Marinescu, Paul Blocg e Victor Babes, encontradas no cérebro de
paciente epiléptico. Em 1898, tal achado patolégico, que havia sido
denominado de esclerose miliar, foi observado em dois casos de

deméncia senil.

Em 1901, Alois Alzheimer examinou pela primeira vez a
paciente Auguste D, uma mulher de 51 anos que apresentava amnésia
progressiva, afasia, alexia e agrafia, além de desorientacdo, agitacao e
alucinagOes auditivas. Em 1906, Alzheimer descreveu o caso desta
paciente em conferéncia internacional, achados que em 1907
compuseram sua publicacdo “About a peculiar disease of the cerebral
cortex”. A partir de entdo casos semelhantes foram descritos e em
1910 o termo Doenca de Alzheimer foi citado pela primeira vez por
Emil Kraepelin e seu Textbook of Psychiatry. Muito se evoluiu sobre o
conhecimento sobre deméncia desde entdo, sendo atualmente uma
entidade bem definida e com diversas causas além da Doenca de
Alzheimer (DA), mesmo assim, € ainda uma area com diversos

mistérios a serem desvendados e com varias opcoes de pesquisa.
1.2 - DEFINICOES

A medida que envelhecemos, ocorrem alteracdes cerebrais que
podem levar as mudancas no pensamento e comportamento. Ocorre
diminuicdo na velocidade de processamento da informacdo, na
evocacao espontanea e em pequeno grau nas habilidades executivas. O
aprendizado de informagfes novas € mais lento que o de adultos
jovens assim como a evocacdo. A distingdo entre mudancas
fisioldgicas e patoldgicas € dificil e costuma ser realizada por meio do
impacto social, funcional e em atividades do individuo que venha a

ocorrer.



Deméncia é caracterizada por multiplos deficits cognitivos que
incluem prejuizo na memoria e pelo menos uma das seguintes
anormalidades: agnosia, afasia, apraxia ou disturbio na funcéo
executiva. Tais déficits devem ser suficientes para causar prejuizo
funcional nas atividades diaria do individuo e devem representar
declinio em relacdo ao funcionamento previo (Quadro 1). Algumas
alteracbes cognitivas, no entanto, ndo apresentam 0 prejuizo na
memaria como principal achado; é o caso de entidades como a

deméncia fronto-temporal e a afasia progressiva primaria.

QUADRO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA-DSM-1V

1. Deficit de memoria

2. Pelo menos um dos seguintes: afasia, apraxia, agnosia ou
disfuncao executiva

3. Os déficits em “1” e “2” interferem significativamente com o
trabalho, atividades sociais ou relacionamentos.

4. Os disturbios ndo ocorrem exclusivamente durante episodios de

delirium

Adaptado do American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual, 42 edi¢ao

O comprometimento cognitivo leve (CCL) se caracteriza por
presenca de prejuizo no desempenho cognitivo que ndo causa
comprometimento  funcional, ndo preenchendo 0s critérios
diagnosticos para sindrome demencial. Acarreta maior risco de
desenvolvimento de deméncia, necessitando de reavaliagdes periodicas
e mais freqilentes que em individuos normais. E uma entidade
controversa e ndo reconhecida por alguns especialistas. Ndo ha
indicacdo de tratamento especifico e na pratica sua principal utilidade
é identificar pacientes que necessitam de maior vigilancia em relacéo a

cognicao.




GLOSSARIO DE TERMOS

Agnosia

Afasia

Apraxia

Funcéo executiva

Memoria

Memoria episddica

Memoria semantica

Memodria procedural

Inabilidade para reconhecer e
nomear objetos familiares na
auséncia de déficit wvisual; o
paciente pode ser capaz de
descrever a forma e cor, mas ndo de
contextualizar ou descrever o seu
uso.

Deterioragdo da linguagem. Na&o
confundir com disartria que é a
inabilidade para articular
corretamente as palavras.
Habilidade diminuida na execucéo
de tarefas motoras na auséncia de
déficit motor ou sensorial.
Capacidade de pensar abstratamente
e de planejar e executar tarefas
complexas, incluindo o inicio,
seqlienciamento e fim.

Aquisicéo, armazenamento e
evocacao de informagoes.
Relacionada a experiéncias
pessoais. Ex: 0 que se comeu no
almoco hoje

Relaciona-se a fatos impessoais. Ex:
0 nome da capital do Brasil

Permite a realizacdo de acles ja
aprendidas e armazenadas como

andar de bicicleta ou dirigir.




Memoria de trabalho Permite armazenar informacdes por
curto espago de tempo, apenas
enquanto € utilizada, como quando
se 16 um numero de telefone e se

disca no teclado.

1.3 - EPIDEMIOLOGIA

Deméncia apresenta grande impacto social e econémico
atualmente e devera se tornar um problema maior ainda com o
envelhecimento progressivo da populagio. E uma das principais causas
de institucionalizacdo de idosos, sendo necessaria oferta maior e de
qualidade para receber os acometidos pela doenca. Assim como com
outras doencas patologias, o profissional de salde da rede primaria de
atendimento costuma ser o primeiro a ter contato com pacientes
portadores de deméncia. A deteccdo inadequada de alteraces
demenciais nesse contexto tem sido destacada em diversos estudos,
com taxas estimadas de 50 a 80% para casos moderados a graves e
chegando a 51% em casos leves. Tal quadro vem refletir o problema
do rastreio e diagnéstico de deméncia, em termos de variedade de
sinais e sintomas, bem como a auséncia de instrumentos adequados
validados, treinamento limitado em rastreio, disponibilidade variada de
servicos especializados e dificuldade de referenciar pacientes a esses

Servicos.

Estima-se pelo menos 5 milhGes de pessoas afetadas e que 6 a
10% dos individuos acima de 65 anos na America do Norte sofram de
algum tipo de deméncia. Estudo conduzido por Ferri e colaboradores
estimou que em 2001 houvesse 24,3 milhdes de pessoas no mundo
portadores de deméncia, com 4,6 milhdes de casos novos por anos.

Projecdes apontavam que esse numero dobraria em 20 anos, chegando



a mais de 40 milhGes de casos em 2020 e mais de 80 milhdes em 2040.
Dados do Global Burden Disease de 2003 estimam que deméncia
contribua com 11,2% de anos vividos com dependéncia em pessoas
acima de 65 anos, mais que AVC (9,5%), doencas
musculoesqueléticas (8,9%), doenca cardiovascular (5%) e céancer
(2,4%). Os cuidados demandados pelos pacientes sdéo muitos e estima-
se custo anual de 8,2 bilhdes de ddlares no Reino Unido e 18 bilhdes

de délares nos Estados Unidos.
ENTRA FIGURA 1

O principal fator de risco para o desenvolvimento de deméncia é
a idade, sendo que a prevaléncia € de cerca de 1 a 2% na faixa etaria de
60-65 anos, dobrando a cada cinco anos apos isso, atingindo 35 a 40%
nos maiores de 85 anos. Outros fatores de risco citados sdo trauma
craniano, baixo nivel educacional, sexo feminino, histéria familiar de
deméncia, AVC, HAS, alelo E4 da apolipoproteina E (ApoE).
Possiveis fatores protetores sdo nivel educacional elevado e atividade

fisica.
ENTRA FIGURA 2
1.4 - RASTREIO

As sindromes deméncias trazem forte carga de sofrimento aos
pacientes, suas familias e a sociedade. Nos pacientes causa
dependéncia funcional progressiva e nos familiares leva a ansiedade,

depresséo e tempo crescente no cuidado com o doente.

Comumente os portadores de deméncia chegam tardiamente a
uma avaliacdo especializada, por motivos diversos: néo
reconhecimento de déficits sutis pelo paciente e familiares e quando
detectados associados como parte do envelhecimento, superestimacao

da capacidade cognitiva do paciente pelos familiares, tentativas de



racionalizar os sintomas por medo do estigma da doenca, negacdo dos
sintomas como forma de defesa, desconhecimento de médicos e outros
profissionais de saude que ndo identificam os sinais iniciais como
indicativos da possibilidade de deméncia incipiente. Esforcos tém sido
feitos no intuito de fazer com que esses pacientes cheguem mais
precocemente aos servicos de avaliacdo, visto que o diagnostico
precoce permitiria melhor planejamento do paciente e de sua familia,
maior tempo em estagio leve, periodo onde o impacto causado pelo
diagnoéstico € menor, permitindo orientacdo e educacédo para a doenca
de forma progressiva. Além disso, inicio precoce de tratamento tem

maior chance de ser efetivo em retardar a progressao dos sintomas.

Em exames clinicos para avaliagdo de rotina muitas vezes
passam despercebidos sinais e sintomas de sindrome demencial. 1sso
ocorre em parte pelo despreparo dos profissionais, pela necessidade de
otimizacdo do tempo, com consultas com duracdo aquém do
necessario, e pela ndo inclusdo rotineira de questdes sobre cognicdo
nessas ocasides. Tal fato leva a crer que testes adequados de rastreio,
incluidos nesse contexto, possam revelar casos de deméncia néo
detectada. Para que uma estratégia de rastreio seja efetiva é necessario
um instrumento de avaliacdo breve, com boa reprodutibilidade inter-
aplicador e de facil aplicacdo e analise quando utilizado em visitas
clinicas de rotina. Entretanto, ndo h& consenso sobre a indicacdo de
realizar rastreio populacional para diagnosticar deméncia, sendo o
maior problema com a evidéncia para isso a incerteza quanto a
efetividade do tratamento para pessoas que seriam diagnosticadas por
tal estratégia. Implementar um programa de rastreio implicaria na
avaliacdo de individuos assintomaticos, capacidade de conduzir uma
avaliacdo diagndstica acurada, e capacidade de promover educacéo e
manejo adequado dos pacientes com diagnéstico confirmado. Lembrar

que um teste de rastreio positivo ndo define o diagnostico, apenas



indica investigacdo adicional, mas ja é capaz de causar ansiedade e

preocupacao ao paciente.

Portadores de deméncia identificados por meio de rastreio
populacional teriam oportunidade de discutir a natureza da sindrome,
prognostico e planejamento futuro com atengdo ao cuidado com sua
saude, seguranca e financas. Elas ainda estariam aptas a formular
direcOes futuras, escolher uma pessoa como representante nas decisoes
financeiras e de cuidado médico, consentir participagdes em pesquisas,
além de discutir assuntos como o risco em continuar dirigindo e

possibilidade de mudanca de domicilio.

Os maleficios de uma estratégia de rastreio ndo foram ainda
estudados. Potenciais danos incluem o risco de depressdo e ansiedade
no paciente e em seus familiares, tempo e custo para o rastreio, alem
de possiveis danos ao rotular a pessoa como portadora de deméncia.
Apos rastreio positivo, a referéncia para avaliacdo especializada deve
estar disponivel em curto espaco de tempo, pois a espera aumentaria
ainda mais a ansiedade e preocupacdo do paciente e de sua familia.
Apesar das possiveis desvantagens, pesquisas com idosos portadores
de DA e seus cuidadores demonstraram que a maioria das pessoas

deseja ser informada sobre um diagnostico de deméncia.

O US Preventive Task Force (USPSTF) afirma que as evidéncias
publicadas ndo demonstraram beneficio claro em promover rastreio de
deméncia em todos os idosos assintomaticos, nem excluiram a
possibilidade de beneficio. Entretanto, enfatizam a necessidade de
avaliacdo cuidadosa em individuos que se apresentam com queixas

cognitivas.
2 - QUADRO CLINICO

2.1 - O PACIENTE COM QUEIXA DE MEMORIA



N&o é incomum encontrar idosos relatando que sua memaria ja
n&o é tdo boa como antigamente. Como dito anteriormente, o principal
nesse caso e diferenciar situacbes em que tal queixa € sintoma de
possivel sindrome demencial. Nem sempre € o paciente qguem chega
com tal queixa, sendo muitas vezes trazido por familiar que afirma que
0 paciente “anda muito esquecido”, ndo raramente com negacdo da
queixa pelo mesmo. A primeira pergunta a ser feita € o quanto tal
queixa tem interferido no dia-a-dia do paciente, pois lembremos que o
Impacto na capacidade funcional é condicdo fundamental para a

defini¢cdo de um quadro demencial.

Todo paciente com queixa de memoria deve ser submetido a
avaliacdo cognitiva pelo menos com teste de rastreio,
preferencialmente com alguém familiarizado com a avaliagéo inicial, e
a partir dai decidir sobre a necessidade de aprofundamento da
investigacdo e encaminhamento para avaliacdo com especialista na

area.

Queixas frequientes sdo esquecer onde objetos foram guardados,
ir a0 supermercado e esquecer algum item, esquecer panela no fogo,
entre outras. Tais queixas podem ou ndo sinalizar doenca, para tanto
devemos questionar outros tipos de alteragdbes como 0 néo
reconhecimento de pessoas ou locais conhecidos, se aconteceram
episodios de ficar perdido em local conhecido, se ocorreu perda da
capacidade de gerenciar financas pessoais, se deixou de fazer alguma
atividade antes rotineira e porque, se houve mudanga na comida
preparada pelo paciente (erro de tempero, por exemplo) e questionar

mudancas na rotina e em casa. (Tabela 1).

A confirmacao das informacgdes por acompanhante que conheca
bem e conviva diariamente com o paciente € de fundamental

importancia ao se avaliar queixas de memoria. Além do mais, muitas



vezes 0 informante fornece dados e fatos novos, ndo relatados pelo
paciente, seja por vergonha, medo do diagnostico ou simplesmente
porgue ja ndo recorda. Questionar com o informante se o paciente vem
apresentando dificuldade de recordar fatos recentes, sobre mudancas

de personalidade e sobre atividades do dia-a-dia.



EXEMPLOS DE QUESTIONAMENTOS A SEREM FEITOS AO
PACIENTE E CONFIRMADOS POR INFORMANTE

H& alguma anormalidade que chame a atencdo nas roupas do

paciente? Estdo adequadas a época do ano?

O paciente parece limpo e bem cuidado?

A casa ou quarto do paciente continua limpa adequadamente?

Tem havido necessidade de deixar recados e lembretes pela casa?

Calendarios e relogios da casa estdo marcando data e hora

corretamente?

Tem havido problemas com o uso da medicagao?

Tem havido dificuldades em reconhecer pessoas ou lugares

conhecidos?

Tem se achado comida estragada na geladeira?

Existem contas em atraso sem motivo financeiro que costumavam ser

pagas em dia?

Houve mudanca na personalidade ou comportamento do paciente?

Notou-se alguma dificuldade do paciente para dirigir que ndo existia
antes ou o mesmo se envolveu em algum acidente de carro

recentemente?

O paciente ainda controla suas proéprias financas? Vai receber a

prépria aposentadoria?

O paciente tem necessitado de ajuda com alguma atividade que antes

desempenhava sozinho?

2.2 - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Prejuizo nas atividades de vida diaria (AVD’s) é condicéo
essencial ao diagnostico de deméncia e deve ser analisado na avaliacdo

inicial e monitorado depois de feito o diagnostico. O melhor meio para



obter informacdes € a entrevista com informante que conheca bem o
paciente. Instrumentos desenvolvidos com esse propésito tém sido
usados no rastreio e avaliacdo inicial de deméncia e apesar de algumas
limitacdes (como a necessidade de informante confiavel e a natureza
indireta de tal avaliacdo) apresenta duas importantes vantagens em
relacdo aos outros meétodos: melhor aplicabilidade em individuos com
alta e baixa escolaridade e independéncia em relacdo as queixas do

paciente.

As AVD’s sdo didaticamente divididas em basicas (ABVD’s) e
instrumentais (AIVD’s). ABVD’s sdo as atividades mais simples do
dia a dia e que toda pessoa desempenha, independente de nivel
educacional ou funcao no contexto familiar; compreende tarefas como
se alimentar, tomar Dbanho, vestir-se, utilizar o banheiro,
higiene/cuidado pessoal. AIVD’s seriam tarefas mais complexas nédo
necessariamente desempenhadas por todas as pessoas devido variacoes
no estilo de vida de cada individuo. E fundamental que a avaliacdo de
tais atividades seja feita em comparacdo ao funcionamento prévio do
paciente, podendo haver pessoas que ndo desempenham uma AlIVD
especifica, mas que nunca o fizeram. As AIVD’s mais citadas
compreendem quatro grupos: gerenciamento de finangas pessoais,
utilizacdo de meios de transporte, auto-administracdo de medicacdes e
uso do telefone. Estudo recentemente publicado mostrou que 10 anos
antes do diagnostico clinico, individuos que desenvolveriam quadro
demencial apresentavam pior desempenho em AIVD’s, podendo este

ser marcador precoce de risco.

O esperado é que em casos de déficit cognitivo ocorra
inicialmente declinio nas AIVD’s e com a evolucgédo e agravamento do
quadro as ABVD’s passam a ser afetadas. Por esse motivo, avaliacdo

das AIVD’s tem maior énfase na avaliacdo de quadros em



investigacdo. Deve-se ter atencdo ao fato de que outros fatores como
deéficit sensorial ou fisico (fratura de fémur, catarata, hipoacusia, entre
outros), bastante comuns entre idosos, podem igualmente afetar
AIVD’s em individuos sem declinio cognitivo, levando ao rastreio ou
mesmo falso diagnéstico de deméncia. Além disso, atentar que o
contexto onde se avaliam AIVD’s é diferente de uma populacéo para
outra, ndo se podendo aplicar certos instrumentos de avaliacédo
universalmente; imagine avaliar AIVD’s pontuando para 0 uso ou nédo
do telefone em comunidade rural onde tal beneficio so esta disponivel

hé alguns anos, certamente a taxa de falso-positivos seria alta.

ESCALA DE LAWTON - AIVD’S

Sem Ajuda N&ao

ajuda(3 | parcial consegue

po) (2pt) (1pD)

Consegue usar o telefone ?

Consegue ir a locais distantes usando

meios de transporte?

Consegue fazer compras?

Consegue preparar as proprias

refeicbes?

Consegue arrumar a casa?

Consegue fazer trabalhos manuais

domeésticos, como pequenos reparos?

Consegue lavar e passar roupa?

Consegue tomar suas medicacdes na

hora e dose corretas?

Consegue cuidar de suas finangas?

Adaptado de Lawton MP, Moss M, Fulcomer M et al. A research and service-oriented multilevel

assessment instrument. J. Gerontol, 1982; 37: 91-99.




A escala de Lawton tem pontuacdo maxima de 27 pontos, sendo que 0

escore serve de comparacao evolutiva para cada paciente.

ESCALA DE KAT'S - ABVD’S

ATIVIDADE INDEPENDENTE sim nao

Banho N&o precisa de ajuda ou apenas para uma
parte do corpo

Vestir-se Se veste sem qualquer ajuda, exceto para
amarrar 0s sapatos

Higiene pessoal Vai e usa o banheiro sozinho, sem ajuda

Transferéncias Deita na cama, senta na cadeira e levanta
sem ajuda (pode usar andador ou bengala)

Continéncia Controla totalmente fezes e urina

Alimentacao Come se ajuda (exceto para cortar carne

Ou passar manteiga no pao)

Adaptado de Katz S, Downs TD, Cash HR ET al. Gerontologist, 1970; 10: 20-30.

O escore total € o somatdrio de respostas “sim”. Seis pontos significa
independéncia para ABVD’s; quatro pontos, dependéncia parcial e

dois pontos, dependéncia importante.
2.3 - SINTOMAS COMPORTAMENTAIS

Mudancas de humor e comportamento sdo comuns na deméncia e
muitas vezes € o primeiro sinal que chama atencdo dos familiares ou
do profissional de saude para o diagnostico. Tais sintomas aumentam a
morbidade da doenca, contribuem para traumas fisicos e elevam o
risco de institucionalizacdo precoce, estresse do cuidador e depressao.
Quando presentes em paciente com CCL representam maior risco de

conversdo futura em deméncia. Lembrar que comorbidades e outras



intercorréncias como traumas e infeccOes podem desencadear tais

sintomas, sendo necessario estar atento para intervir em tais condicdes.

Alteracdes comportamentais incluem agressao fisica, gritos sem
motivo, inquietacdo, vagancia (paciente anda de um lado para outro
sem proposito), desinibicdo sexual, linguagem inapropriada e delirios.
Sintomas adicionais incluem ansiedade, humor deprimido, apatia,
psicose e alucinagbes. Apatia e inércia podem ocorrer
independentemente de humor deprimido e costuma ser frustrante para
0 cuidador, em especial nos estagios leves. Agitacdo e agressividade
quando freqiientes sdo causas comuns de institucionalizacéao.
Ansiedade pode se manifestar com queixas fisicas como palpitagoes,

insbnia, dispnéia além de preocupacao excessiva e temor inexplicado.

Delirios sdo comuns em sindromes demenciais, especialmente
em quadros moderados a avancados. Costumam ter relacdo com
supostos roubos, intrusos ou impostores, sendo tipicamente associados
ao esquecimento e interpretacdes erroneas. Alucinacdes sdo mais
frequentemente visuais, mas disturbios de percepcdo podem ocorrer

com o olfato, audicéo e o tato.

Os sintomas comportamentais mais comuns na deméncia leve a
moderada incluem depressdo, irritabilidade, distdrbios do sono,
agitacdo e ansiedade. Depressdo esta presente em 25% dos pacientes
com deméncia e ¢ fator de risco independente para institucionalizacdo
precoce; muitas vezes € dificil diferenciar apatia de depressdo, sendo
feito por vezes prova terapéutica com antidepressivos. Ja nos quadros
moderados a avancados 0s problemas mais comuns sdo agitacéao,
agressividade, distdrbios do sono, efeito do p6r do sol (sundowning —
piora da agitagdo ao entardecer e inicio da noite), inquietacéo,
irritabilidade, desinibicéo e delirios. Na DA, observa-se apatia em 72%

dos casos, agitacdo/agressividade em 60%, ansiedade em 48% e



depressdo em até 48%; alucinacOes e delirios estdo presentes em 50%

dos pacientes por volta do quarto ano de diagnostico.

Na presenca de sintomas comportamentais € necessario suporte
adequado, preferencialmente com equipe multidisciplinar, ao paciente
e seus cuidadores. A disponibilizacdo de suporte de facil acesso em
tempo e freqliéncia fica facilitada quando ha equipe capacitada para tal
tarefa. Seria inadequado, por exemplo, 0 manejo de tais sintomas em
consultas fixas que ndo podem ser mudadas ou antecipadas em caso de
ndo adequacdo ou efeitos colaterais de medicacbes. Informacao e
orientacdo de que tais sintomas sdo manifestacdes comuns em quadros
demenciais devem ser fornecidas e reforcadas frequentemente,
devendo-se tracar estratégias e objetivos terapéuticos em conjunto com
os familiares. Nao raramente, idosos coOnjuges de portadores de
deméncia ndo atribuem comportamentos inadequados a doenca,
levando aos sentimentos de raiva e culpa, comprometendo o cuidado
adequado em casa. Grupos de apoio aos cuidadores com reunides

periodicas costumam ser Uteis.

Avaliacdo quanto a presenca de sintomas comportamentais na
deméncia deve ser feito tanto na investigacdo inicial quanto nas
avaliacbes de seguimento, devendo o0s sintomas ser questionados
diretamente ao paciente e seu cuidador. Existem escalas desenvolvidas
para acompanhar a evolugdo de tais sintomas. A identificacdo e
manejo precoce proporcionam melhor cuidados, diminui o risco de

estresse do cuidador e retarda possivel institucionalizacéo.
2.4 — OUTROS SINAIS E SINTOMAS

Alguns sinais e sintomas podem ser Uteis na identificacdo de
causas menos comuns de deméncia, como mudancas significativas de
personalidade na deméncia fronto-temporal (DFT), sinais

extrapiramidais da deméncia por corpusculos de Lewy (DCL),



progressao mais rapida que o usual em causas infecciosas, paralisia
com olhar fixo na paralisia supra-nuclear progressiva, sinais
cerebelares na deméncia alcodlica, incontinéncia urindria sem causa
aparente e distarbio da marcha na hidrocefalia de pressdo normal, etc.
Tais sintomas indicam a necessidade de avaliacdo especializada e
muitas vezes de exames complementares outros que os solicitados

rotineiramente na avaliacdo de quadro demencial.
3 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quando nos encontramos frente a um caso de deméncia, antes de
assumirmos a patologia como de causa neurodegenerativa primaria
devemos excluir outras causas de sindrome demencial que possam ser
revertidas pelo menos parcialmente, sdo as chamadas deméncias

reversiveis (Quadro 2).

QUADRO 2

CAUSAS REVERSIVEIS DE DEFICIT COGNITIVO

Neuroldgicas: tumores ou massas cerebrais, epilepsia, hematoma
subdural, hidrocefalia de pressdo normal (HPN)

Imunoldgicas: infec¢des agudas ou cronicas, vasculites

Metabolicas: hipo ou hipertireoidismo, hipercalcemia, diabetes néo
diagnosticado, encefalopatia hepatica, uremia

Nutricionais: deficiéncia de vitamina B12, tiamina, folato

Drogas: polifarmécia, iatrogenia, intoxicacdo por metais pesados
Abuso de éalcool

Depressao

Delirium




A avaliacdo de comorbidades € parte importante da avaliacdo de
pacientes com deméncia, particularmente quando ocorre deterioragdo

rapida e piora dos sintomas comportamentais.

A prevaléncia de tais condi¢des varia amplamente em diversas
series de casos descritos na literatura, em parte por critérios de
classificacdo variaveis, com numeros que vao de 8 a 25%, sendo que
na pratica pouco se observam casos reversiveis. Quando alguma
anormalidade citada € encontrada apos rastreio, 0 mais provavel é que
se trate de comorbidade do quadro demencial e ndo exatamente sua
causa. No entanto, tais condi¢des devem ser tratadas, pois na maioria
das vezes apresentaram efeito negativo sobre a salde do paciente,

mesmo que com o tratamento nédo se obtenha remisséo total do déficit.

Entre as possiveis causas de déficit cognitivo que ndo deméncia
duas merecem destaque devido sua alta prevaléncia entre idosos e por
mimetizarem quadros demenciais frequentemente:  delirium e

depresséao.

Delirium se caracteriza por distdrbio da consciéncia, usualmente
de carater flutuante e com mudanca cognitiva ocorrendo em curto
espaco de tempo. Afeta comumente idosos acometidos por doencas
agudas, como infeccbes ou desordens metabdlicas, bem como na
agudizacdo de doencas cronicas, e no uso inadequado de drogas. N&do
possui fisiopatologia bem definida e costuma melhorar com a melhora
da condicao causadora. Associa-se a maior taxa de mortalidade, maior
tempo de hospitalizagdo, maior nimero de complicagdes e maior taxa

de institucionalizagao.

Drogas sdo responsaveis por delirium em 11 a 30% de pacientes
hospitalizados, podendo piorar déficit cognitivo pré-existente.
Particularmente em idosos frageis, a preocupacdo com o uso de drogas

deve ser constante, pois tais pacientes costumam apresentar maior



numero de comorbidades, 0 que leva a maior taxa de polifarmacia e 0s
tornam mais propensos as interacbes medicamentosas e

desenvolvimento de estado confusional por drogas.

O Confusion Assessment Method (CAM) foi desenvolvido para
rastrear delirium. A aplicacao e simples e rapida. Pode ser aplicado no
ambulatorio ou na beira do leito e ndo se presta para avaliar a

gravidade do delirium (Quadro 3).

QUADRO 3

CONFUSION ASSESSMENT METHOD

A) estado confusional agudo com flutuacdo marcante

B) déeficit de atencdo marcante

C) pensamento e discurso desorganizados

D) alteracéo do nivel de consciéncia (hipo ou hiperativo)

Considerado positivo quando os itens “A” e “B” mais “C” elou “D” estdo

presentes.

A exclusdo de depressdo € importante por ser condicdo médica
que por si sO pode causar deficit cognitivo, mesmo na auséncia de
deméncia, podendo ou ndo responder ao tratamento. Os déficits
cognitivos associados a depressdo tendem a ser mais pronunciados em
tarefas que necessitem de maior engajamento, podendo apresentar
dificuldade em atividades que exijam atencdo como teste de trilhas ou
lista de palavras iniciando com a mesma letra. Escalas de rastreio de

depressdo podem auxiliar nessa tarefa (Quadros 4 e 5).

Atentar para o fato de que pacientes que apresentam déficit
cognitivo em vigéncia de transtorno depressivo e gue melhoram com o
tratamento estdo em maior risco de desenvolver deméncia futuramente,
e assim necessitam maior vigilancia. Caso em avaliacdo inicial se

confirme déficit cognitivo com sintomas depressivos associados €



prudente tentar um curso de antidepressivos e observar se houve

melhora antes de definir o diagndéstico de deméncia.

QUADRO 4

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA

YESAVAGE

SIM NAO

1- O Senhor esta satisfeito com sua vida? D
2- O Senhor interrompeu muitas de suas atividades? D

3- O Senhor acha sua vida vazia? D

4- O senhor se sente aborrecido com frequéncia? D

5- O Sr sente-se de bem com a vida a maior parte do D
tempo?

6- O Senhor tem medo que algo ruim possa lhe acontecer? D

7- O Senhor sente-se alegre a maior parte do tempo? D
8- O Senhor sente-se desamparado com frequéncia? D

9- O Senhor prefere ficar em casa a sair e fazer coisas D
novas?

10- O Senhor acha que tem mais problemas de memdria D

que as outras pessoas?

11- o Senhor acha maravilhoso/bom estar vivo agora? D
12- O Senhor acha que vale a pena viver? D
13- O Senhor sente-se cheio de energia? D
14- o Senhor tem esperanca? D
15- O Senhor Acha que os outros estdo melhores que vocé? D

Adaptado de Yesavage JA et al. J Psychiat Res, 1983; 17(1): 37-49.

Pontua-se um para cada resposta em “D”. Se > ou igual a cinco

suspeita-se de depressao.



QUADRO 5: DEMENCIA X DEPRESSAO

Deméncia Depressao
Inicio Insidioso Recente (semanas)
Emocéo Superficial, apatico Embotado
Memodria Sem queixas Costuma reclamar
Orientacdo Pode ser normal, a | Usualmente orientado
medida que evolui

desorientado em tempo

e/ou espaco

Resposta a questdes | Confabulacéo ou | Responde “ndo sei”
especificas respostas inadequadas | com frequencia
Apraxia/afasia Podem estar presentes | Ausentes

Atitude Engajado nas tarefas | Pouco interesse nas

propostas

tarefas propostas

4 - AVALIACAO DO PACIENTE
4.1 - ANAMNESE/ENTREVISTA COM O PACIENTE

A primeira etapa da avaliacdo € realizada com anamnese com 0

proprio paciente. A tradicional seqliencia de anamnese com
identificacdo, queixa principal, historia da moléstia atual, histéria
patologica pregressa, historia familiar, aspectos psicossociais e

interrogatorios por aparelhos continua a ser usada aqui.

A histédria clinica continua sendo fundamental e ajuda conduzir a
avaliagéo e investigacdo. Deve incluir dominios cognitivos afetados, o
modo de inicio, o padrdo de progressdo, sintomas associados e 0
impacto nas AVD’s. E interessante saber se a percepcio de algum
deéficit ocorreu pelo paciente ou algum familiar. Nesse contexto iremos

nos deparar com pacientes com queixa de memoria que apos avaliacao



detalhada ndo demonstraram déficit objetivo enquanto outros com
prejuizo evidente chegardo a consulta negando seus sintomas, levados
por algum familiar, e com freqgiiéncia relatam ndo saber o porqué de

estarem em consulta ou citam outro motivo qualquer para estarem ali.

Como em toda entrevista a impressao inicial é resultado da
apresentacdo pessoal e modos do entrevistado. Ressalta-se aqui que
pacientes portadores de alteracbes demenciais em estagio inicial,
mormente aqueles sem comorbidades prévias, podem parecer
superficialmente saudaveis do ponto de vista cognitivo na avaliacdo
imediata. Outro tipo de paciente que pode ter um déficit cognitivo
com maior dificuldade de deteccédo séo individuos com elevados niveis
de escolaridade, provavelmente por apresentarem maior reserva
cognitiva, encontrando subterflgios para “despistar” seus déficits e

seus avaliadores.

Nesta etapa deve-se tentar interagir com o0 paciente e fazer
questionamentos sobre sua rotina diaria e se houve mudancas. Pode-se
também fazer questionamentos sobre noticias da atualidade que se
espera que a maioria das pessoas possa responder (questdbes como
quem é o atual presidente da republica, se acompanha futebol
perguntar como esta o seu time, se costuma frequentar uma paroquia
especifica perguntar se sabe o nome do padre, se tem saido para
eventos sociais e qual a ultima vez em que fez isso, onde e com que
mora, quais as atividades que desempenha dentro e fora de casa, etc).
Questiona-se ainda sobre 0 uso de medicagbes, forma de
administracdo, se sozinho ou com ajuda, doencas pregressas, historia
familiar e comorbidades. Durante a entrevista observa-se o
comportamento do paciente, se esta inquieto, se esta aplicado em
participar da consulta, se apresenta comportamento ou atitudes

estranhas ou sinais de irritacdo e impaciéncia. No interrogatorio sobre



diversos aparelhos é dado maior énfase aos sintomas depressivos
(humor deprimido, anedonia, choro facil, distarbios do sono e do

apetite e idéias de morte), neuroldgicos e psiquiatricos.
4.2 - ENTREVISTA COM O INFORMANTE

E consensual a necessidade de um informante quando da
avaliacdo cognitiva de alguém com suspeita de deméncia. O
informante ideal seria alguém que convive diariamente e conhece bem
0 paciente, de preferéncia um familiar. Podem fornecer informacoes
relevantes sobre mudancas cognitivas e comportamentais, auxiliando
no diagnostico definitivo e diferencial da sindrome demencial. Néo
raro, 0 acompanhante leva o paciente para avaliacdo por déficit que o

paciente ndo percebeu.

O principal objetivo desta etapa é confirmar as informacdes
coletadas junto ao paciente, identificando relatos errados e irreais, que
nédo sdo raros ja na fase moderada. Um bom exemplo € o fato de varios
pacientes quando questionados relatarem varias atividades em casa e
mesmo trabalho fora de casa, mas quando checado 0s mesmos
apresentam grande restricdo de tais atividades. Sao igualmente
Importantes informacdes ndo relatadas pelo paciente, notadamente
sintomas comportamentais como alucinacdes e episodios de
agressividade. A percepcao dos familiares sobre o humor e interacao

do paciente também deve ser pesquisada.
4.3 - EXAME DO ESTADO MENTAL

Além das informacdes gerais colhidas na entrevista inicial, nessa
etapa aplica-se o exame do estado mental do paciente. Informacdes
sobre a personalidade pré-mdérbida do paciente, se era expansivo ou
mais retraido, como se relacionava socialmente, se era mais submisso

ou assumia papel de lideranca. Quanto ao humor se era estavel ou



variavel, se tendia a ser alegre ou desanimado, enfim aspectos da
personalidade ao longo da vida do paciente que possam ser
comparados ao estado atual. Histéria familiar de transtornos mentais e

doencas demenciais deve ser pesquisada.

Aparéncia: observar aspecto geral do paciente, se limpo, se
descuidado, se apresenta sinais de auto-negligéncia. Quanto a atitude
observa-se a fisionomia do paciente, como reage ao ambiente e
estimulos dados pelo entrevistador. Durante a entrevista pode ser
testada a orientacdo do paciente com perguntas sobre o local de
consulta e sobre a casa do paciente. O nivel de consciéncia, se vigil,

obnubilado, sonolento.

Atencdo é a capacidade de focalizar e destacar acontecimentos
dentre os varios da realidade. Logo, depende diretamente da
consciéncia. E importante observar se o paciente consegue focalizar
atencdo, pois distarbio nessa area pode causar piores resultados em
testes objetivos. A memoria € continuamente avaliada de acordo com
as informac0Oes dadas pelo paciente. Observar o pensamento e discurso
do paciente, se ele apresenta seqliéncia logica, fluéncia adequada, se
acelerado ou lentificado, se apresenta idéias ildgicas sugestivas de
delirios. Por fim, observam-se sinais de alteracdo de senso-percepcao,
e se apresenta comportamento sugestivo de alucinacbes visuais ou

auditivas.
4.4 — EXAME FISICO E NEUROLOGICO

O exame fisico segue a sequéncia usual de cada examinador,
devendo ser completo e podendo evidenciar sinais de comorbidades
mal-controladas ou mesmo descompensadas que podem contribuir
para piora cognitiva, especialmente quando esta for mais recente. E o
caso de paciente que chega ao consultorio com queixa de

desorientacdo e sonoléncia pela familia e ao examina-lo encontramos



sinais de ascite, aranhas vasculares, eritema palmar, ginecomastia e
“flapping”™, sugerindo um quadro de hepatopatia crénica que agora se
revela por meio de episddio de encefalopatia hepatica, sendo o
tratamento entdo guiado por tais achados. Ou um paciente que chega
com queixa de memoria e ao exame fisico observamos congestdo
pulmonar, hepatomegalia dolorosa, turgéncia jugular e edema de
membros inferiores, provavelmente um caso de insuficiéncia cardiaca
descompensada, sendo nesse caso mais provavel tratar-se de
comorbidade associada ao quadro cognitivo. Por tal motivo o exame
fisico destes pacientes deve ser completo e minucioso, ndo se

limitando aos principais sistemas corporais.

O exame neuroldgico é de grande relevancia na avaliacdo de tais
pacientes. Embora na DA inicial ndo se encontrem alteracOes
relevantes, achados na primeira avaliacdo sinalizardo diagndsticos
diferenciais entre as diversas causas da sindrome demencial. As

seguintes areas devem ser avaliadas:

» Marcha: observar atipias e assimetrias; a marcha que era normal e
agora tem base alargada, se acompanhada de incontinéncia urinaria e
deéficit cognitivo, pode ser sinal de HPN; j& a marcha de passos curtos
com festinacdo, em bloco e com tremores de extremidades chama
atencdo para o diagnéstico de parkinsonismo e suas diversas etiologias
que frequentemente se acompanham de déficits cognitivos.

» Forca muscular: testar forca nos quatro membros e outros grupos
musculares que julgar necessario, observar assimetrias que podem
indicar acidente vascular cerebral prévio ndo percebido ou efeitos de
massa intracraniana.

> Sensibilidade: alteragdes podem indicar neuropatia periférica que pode
representar diversas etologias como deficiéncia vitaminica, vasculites,

sindromes paraneoplasicas, intoxicacdo por metais, entre outras.



» Tremor: pesquisar tremor de repouso, inten¢do ou postural. Se presente
e acompanhado de rigidez em roda denteada e alucinagdes € necessario
que se pense em deméncia de Lewy.

> Reflexos: alterages podem indicar neuropatias periféricas e se
segmentares e acompanhadas por alteracdes motoras podem sinalizar
AVC antigo.

» Pares cranianos: afetados em diversas condi¢des que ndo raramente se
associam a deéficit cognitivo

» Sinais cerebelares: alteragdes podem significar infartos prévios ou

lesdes/ massas de fossa posterior.
4.5 - AVALIACAO DE DOMINIOS COGNITIVOS

Avaliacdo das funcbes cognitivas assume importancia por
diversas razdes: o diagnostico de deméncia se baseia na demonstracéo
de alteracOes dessas funcdes, muitas etiologias de deméncia podem ser
identificadas por alteracbes cognitivas e comportamentais, cada vez
mais se busca identificacdo de déficits em fase precoce, se possivel

antes do “limiar” que indique diagnostico de deméncia.

» Memoria: pode ser testada por tarefas de evocacdo como quando
pedimos ao paciente que repita algumas palavras e apos algum tempo
as repita sem necessidade de dicas. Registro é o reconhecimento e
codificacdo inicial que permite que a informacdo seja levada a
memdaria de curto prazo. Tarefas que pedem ao paciente que reconheca
palavras apresentadas previamente ou que evoque palavras com ajuda
de dicas também servem para testar a memoria. Um déficit pode se
expressar por dificuldades no registro, armazenamento em memdria de
curto prazo, retencao, recuperacgao ou reconhecimento da informacéo.

» Afasia: pode-se pedir ao paciente que nomeie objetos no consultorio,
respostas vagas podem indicar deterioracdo da linguagem. Pedir a

repeticdo de frase simples pode evidenciar afasia motora; ja afasia



sensorial pode se manifestar em discurso com sentencas sem sequéncia
logica.

» Apraxia pode ser testada pedindo ao paciente para que simule o uso de
um objeto como o martelo, a escova de dente ou o0 pente. Pacientes
com apraxia costumam ser capazes de realizar a acdo apos
demonstracao pelo examinador.

» Agnosia: pode ser testada pedindo ao paciente que feche os olhos e
colocando em sua mdo uma chave ou moeda (gnosia tatil), solicitando-
Ihe que identifiqgue o objeto sem olhar ou entdo nomear objetos
comuns como relégio ou caneta (gnosia visual), em casos de déficit
ndo reconhecendo sua funcdo, diferentemente da afasia. N&o
reconhecimento de faces familiares (prosopagnosia) e ndo ter
consciéncia sobre sua doenca (anosognosia) sdo distirbios desse
grupo.

» Funcdo executiva: tarefas simples sdo propostas ao paciente como
receber uma folha de papel com a mao direita, dobra-la ao meio e
coloca-la no chéo, tal acdo seria dificultada em pacientes com
diminuicdo na capacidade de planejar iniciar, prosseguir e monitorar
uma acdo complexa. Subtracbes em série, listas de palavras ou nomes
de animais, imitacdo de movimentos seqiienciais, teste do relogio séo
outras formas de testar habilidades executivas e pensamento abstrato.
Inclui componentes como planejamento, pensamento abstrato e

julgamento.

As informacgdes obtidas com o cuidador podem ser uteis em
desvendar alteragGes em fungdo executiva que néo seja tdo evidente na
avaliacao inicial. Dificuldades novas em tarefas como dirigir, controlar

o livro-caixa, comprar comida e cozinhar podem ser de grande valia.

46 - TESTES DE AVALIACAO COGNITIVA MAIS
UTILIZADOS



Existem diversos instrumentos utilizados em rastreio e
diagndstico de deméncia. E importante ter em mente que tais
instrumentos devem ser utilizados no contexto de uma avaliagdo ampla
previamente descrita, ndo servindo como instrumentos diagnadsticos
isolados. Além disso, sdo Uteis para reaplicacdo e comparacao

evolutiva dos resultados.

Citaremos agora os dois testes mais aplicados em nosso meio e
outros que vém ganhando destaque como instrumentos de rastreio para
sindrome demencial. No entanto, diversos outros existem, nem sempre
testados e validados adequadamente, sendo adequado o uso de um
teste com o qual se obtenha familiaridade para formalizar esquema de

investigacao.
4.6.1 - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Desenvolvido inicialmente para diferenciar sindromes orgéanicas
de funcionais, carecendo de sensibilidade na identificagdo de pacientes
com sintomas precoces na DA e no CCL. Apresenta sensibilidade de
87% e especificidade de 82% para identificacdo de deméncia. E um
dos mais usados para avaliacdo cognitiva em contextos clinicos e
epidemioldgicos; € de aplicacdo simples, breve e foi validado em
diversos idiomas. A influéncia da idade, sexo, cultura e nivel
educacional é bem descrita, sendo talvez a principal limitagdo do teste.
Avalia orientacdo, memoria imediata, atencdo e célculo, evocacao,
aspectos de linguagem e habilidades visuoespaciais, com pouca
capacidade de testar funcdo executiva. Estudos indicam que em idosos
acima de 75 anos ocorre alta taxa de falso-positivos quando do uso do
MEEM.

Tem escore de 0 a 30, mas observar que escore de 30 nem
sempre significa funcdo cognitiva normal e escore de zero nem sempre

significa auséncia de cognicdo. Erros comuns sdo o fornecimento de



pistas na evocacao e orientacdo, abandono da tarefa de calculo quando
ocorre um erro nas primeiras contas (se errar a primeira conta
continua-se com a segunda e assim por diante), tempo muito curto
entre o registro e a evocagdo de palavras (comum em pacientes
analfabetos, onde muitas vezes ndo se aplica a tarefa de calculo que

costuma separar o registro e a evocacao).

ENTRA MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

4.6.2 - TESTE DE DESENHO DO RELOGIO (CDT)

Alguns tém usado o CDT como teste isolado para rastreio de
deméncia com sensibilidade e especificidade médias de 85% para o
diagnéstico de DA provavel. Assim como o MEEM, perde em
sensibilidade na identificacdo de casos leves iniciais, se
correlacionando com a gravidade do quadro e dominios cognitivos
como pensamento abstrato, funcdo executiva, praxia construtiva e
habilidade visuoespacial. Uma vantagem potencial € a relativa
independéncia de viés em relacdo ao nivel educacional, linguagem e
aspectos culturais. O CDT ¢ aplicado pedindo ao paciente que desenhe
um reldégio de ponteiros que marque horario especifico; existem
diversos escores de pontuacdo e adotar um desses como rotina parece

ser 0 mais acertado.
4.6.3—-— OUTROS TESTES

> GENERAL PRACTIONER ASSESSMENT OF COGNITION
(GPCOG)

Teste frequentemente citado em estudos mais recentes como

Instrumento promissor no rastreio de deméncia, necessitando, no



entanto de validacdo em estudos populacionais. Inclui os seguintes
itens: orientacdo temporal, desenho do relégio, relato de fato recente e
evocacdo de palavras. Apresenta a opcdo de seis questdes adicionais
dirigidas ao informante que conviva com 0 paciente, que tentam

comparagao com aspectos prévios do mesmo.
» MINI COGNITIVE ASSESSMENT INSTRUMENT (MINI-COG)

Inclui um teste de evocacdo de palavras associado ao teste de
desenho do relégio. O resultado identifica apenas presenca ou auséncia
de alteracédo cognitiva, e ndo um valor numérico. Por esse motivo e sua
simplicidade é considerado adequado para rastreio, mas nao tem valor

para comparacéo evolutiva e ou avaliagédo de gravidade.

» INFORMANT QUESTIONNAIRE ON COGNITIVE DECLINE IN
THE ELDERLY (IQCODE)

Instrumento aplicado com o cuidador, composto por 26 questdes
que tentam identificar mudancas cognitivas nos ultimos 10 anos de
vida do paciente. Apontado como de grande utilidade como entrevista

estruturada com o cuidador.
4.7 — AVALIACAO DE MEDICACOES

Se um paciente estd em avaliacdo de um possivel déficit
cognitivo, deve ser realizada avaliagdo das medicacOes prescritas por
outros profissionais, medicacfes usadas por conta propria, mesmo que
episodicamente, além de receitas caseiras que possam estar em uso. No
caso do uso medicagdes com risco de causar alteracdo cognitiva deve-
se descontinuar o remédio ou em caso de necessidade de continuacgéo,

apresentar justificativa.

Taxas de prescricdo de medicagOes inadequadas para idosos
variam de 40% em institucionalizados a 21% em idosos vivendo na

comunidade. Uso inadequado de medicacOes se associa com maior



risco de hospitalizacdo, institucionalizagdo e morte. Muitas
medicacdes também causam delirium em idoso frageis, sendo 0s com
propriedade anti-colinérgica e anti-histaminica, corticéides, anti-
parkinsonianos, opidides, sedativos e medicacdes para dormir 0s mais

implicados.

Outro fator importante € identificar como é administrada a
medicacdo, se pelo proprio paciente ou por cuidador. Individuos com
deéficit cognitivo devem ter o uso de medicacao supervisionado, devido
risco consideravel de erros como repeticdo ou omissdes de doses.
Muitas vezes iremos nos deparar com pacientes idosos usuarios de
medicacdes potencialmente causadoras de alteracdo cognitiva por
varios anos, sendo dificil convencé-los e mesmo aos familiares sobre a
descontinuacdo da droga. Exemplo classico disso € o uso abusivo de
benzodiazepinico por idosos, em grande parte das vezes, prescrito por
dificuldade para dormir ou ansiedade e irresponsavelmente néo
descontinuados pelo médico prescritor; tal situacdo é agravada pelo
fato das medicacdes para condigbes como dor neuropatica, ansiedade e
depressdo  fornecidas por nosso sistema de salde serem

frequentemente de alto risco para alteracdo cognitiva em idosos.
4.8 - EXAMES COMPLEMENTARES

Na avaliacdo inicial de sindrome demencial costuma haver um
protocolo inicial de exames que objetivam fundamentalmente
identificar comorbidades e/ou complicacGes, revelar potenciais fatores
de risco, avaliar o contexto de um possivel estado confusional
associado, surpreender possiveis causas reversiveis de déficit
cognitivo. Algumas condiges reveladas quando tratadas podem levar

a significante melhora no quadro inicial.

Exames laboratoriais incluiriam hemograma completo, dosagem

sérica de sddio, potassio, calcio e glicose, testes de funcdo renal e



hepatica, e dosagem de horménio tireoidiano. Alguns consensos como
0 europeu incluem velocidade de hemossedimentacdo na avaliagcdo e
inicial e reservam dosagem de vitamina B12 e sorologia para sifilis,

HIV e borreliose para casos individualizados.

A maioria dos servicos preconiza pelo menos um exame de
neuroimagem estrutural no curso do quadro demencial. Tomografia
computadorizada (TC) do cranio é geralmente utilizada para excluséo
de condigbes passiveis de tratamento cirdrgico como tumores,
hematomas e hidrocefalia. A ressonancia magnética (RMI) se presta a
mesma funcdo, mas tem a vantagem de melhor visualizacdo de
estruturas, particularmente fossa posterior e cerebelo, além de melhor
visualizacdo de alteracOes vasculares. O uso da RMI ainda poupa o
paciente da exposicdo a radiacdo que ocorre na TC, mas tem a

desvantagem do custo alto e da pouca disponibilidade.

Exames de neuroimagem funcional como a tomografia por
emissdo de foton unico (SPECT) e o PET-scan tém papel ainda pouco
definido na avaliacéo inicial de sindrome demencial e sdo solicitados
apenas em casos selecionados. Em nosso servico dispomos apenas do
SPECT.

EXAMES SOLICITADOS NA TRIAGEM INICIAL DE DEMENCIA -
HCFMRP-USP- SERVICO DE GERIATRIA

Hemograma completo Creatinina

Glicemia jejum Uréia

Dosagem de vitamina B12 Eletrdlitos séricos

Dosagem de acido félico Célcio sérico

TSH VDRL

TGO Sorologia para HIV (casos
TGP seleconados)




4.8.1- OUTROS EXAMES

O consenso europeu cita o eletroencefalograma como util na
suspeita de doenca de Creutzfeld-Jacob ou epilepsia com amnésia
transitoria. Pode ser util na identificacdo de padrbes de encefalopatia

metabolica ou em suspeita de status epilepticus.

Exame do liquido céfalo-raquidiano (LCR) costuma ser
solicitado quando hé& suspeita de doenca inflamatoria, vasculite,
neurossifilis, doenca de Lyme e outras doencas virais, além de casos
de inicio precoce, progressdo acelerada, flutuacGes marcantes ou

extensas alteracOes de substancia branca em exame de imagem.
4.9 - TESTE NEUROPSICOLOGICO

Em casos com dificuldade para definir o diagnostico de sindrome
demencial ou diferenciar entre tipos de deméncia podemos solicitar
avaliacdo neuropsicolégica. A avaliacdo é feita por profissional

treinado para este tipo de analise, usualmente da area de psicologia.

Compreende avaliacdo de mdaltiplos dominios de funcdes
cognitivas superiores incluindo a inteligéncia e o funcionamento
comportamental. Fun¢des como raciocinio légico, raciocinio abstrato e
conceitual, orientacdo visuoespacial, habilidade construtiva,
pensamento abstrato, memoria, raciocinio verbal, fluéncia verbal sdo
algumas das funcgdes avaliadas. E util em avaliar prejuizo cognitivo de
forma objetiva em individuos com habilidades cognitivas em nivel
mais elevado que a média. Também sdo capazes de revelar prejuizos
cognitivos sutis em individuos com suspeita de deméncia, bem como
auxiliam em casos onde ha duvida se o individuo avaliado se trata de

um caso de CCL ou de deméncia.



Embora forneca um painel detalhado sobre o funcionamento
cognitivo do individuo, ndo se recomenda avaliacdo neuropsicolégica

em todos 0S casos.
4.10 - DEFININDO O DIAGNOSTICO

Apos a avaliacdo descrita, reunimos condicGes para definir o
diagnostico de sindrome demencial e na maioria das vezes definirmos
0 tipo mais provavel de deméncia. Quanto mais precoce a avaliacdo de
um quadro demencial mais sutis serdo os déficits encontrados, no
entanto a precocidade na avaliacdo permite definir com mais facilidade
0 provavel subtipo de deméncia, tarefa bem mais dificil quando o
paciente chega para uma primeira avaliacio em estagios mais

avancados.

A sequéncia de avaliacdo demonstra que deméncia termina por
ser um diagndstico de exclusdo e que sua definicdo € feita em bases
clinicas, sendo as diversas etapas apenas complementares. Tal fato
realca ainda mais a importancia de uma avaliacdo bem conduzida e
caso apos isso ainda ocorra duvida, reavaliacbes mais curtas devem ser
realizadas, ndo devendo haver ansiedade em definir o diagndstico
antes dos elementos necessarios. Ter em mente que um diagnostico
feito com bases pouco sélidas que depois tem que ser revisto € pior do

que aguardar um pouco mais para melhor definicdo do quadro.

Firmado o diagnostico deve ser realizada avaliacdo objetiva de
alguns parametros como a funcionalidade, podendo para tanto utilizar
escalas desenvolvidas com esse fim, algumas ja descritas previamente.
Para a avaliacédo global do estagio de deméncia, dois dos instrumentos
mais utilizados sé@o o Clinical Dementia Rating (CDR) e a Global
Deteriorating Scale (GDS). A avaliacdo com tais escalas permite

comparacao evolutiva no seguimento.



Para pontuacdo do CDR utilizamos as diversas informacgoes

obtidas durante a avaliacdo. Cada categoria € pontuada de forma

independente e se considera apenas os déficits devido as perdas

cognitivas, mas ndo a limitacdes fisicas. Se houver duavida na

pontuacdo de uma categoria, utiliza-se a mais elevada. A memoria é a

categoria principal. (Quadro 6)

QUADRO 6:  Clinical Dementia Rating
0 0,5 1 2 3
MEMORIA | Sem perda ou|Esqueci mento | Perda de memoéria | Perda de | Perda de
com leve e | moderada, mais | memdria grave; | memoria
esquecimento inconsistente; acentuada  para | apenas material | grave; apenas
leve e inconstante | recordagéo eventos recentes; | firmemente recordagoes
parcial de|o problema | aprendido é | fragmentadas
eventos interfere em | mantido; estdo
atividades do dia- | material novo é | presentes
a-dia rapidamente
perdido
ORIENTAC | Completamente Completamente | Alguma Usualmente Apenas
AO orientado orientado dificuldade com | desorientado em | orientado
relagcdes tempo e com | para pessoas
temporais; frequéncia para
orientado para | local
local e pessoa ao
exame, mas pode
estar
geograficamente
desorientado
JULGAMEN | Capaz de | Dificuldade Dificuldade Capacidade Incapaz  de
TO solucionar  bem | questionavel moderada  para | gravemente fazer




RESOLUCA | tarefas do dia-a- | para solucionar | lidar com | comprometida julgamentos
O DE dia; bom | problemas, problemas para lidar com | ou solucionar
PROBLEMA | julgamento  em | semelhancas e | complexos, juizo | problemas, problemas
S ralacdo a | diferencas social preservado | semelhangcas e
desempenho  no diferencas; juizo
passado social
usualmente
comprometido
ASSUNTOS | Independente em | Comprometime | Incapaz de | Sem pretensdo | Sem
COMUNITA | seu nivel habitual | nto questionavel | funcionar de pretensdo de
RIOS de trabalho, | ou  leve  se | independentement | funcionamento | funcionament
compras e | houver, nessa |e nessas | independente 0
assuntos atividade atividades ainda | fora de casa independente
financeiros, que envolvido em fora de casa
trabalho algumas; pode
voluntario e parecer  normal
grupos sociais em avaliacdo
superficial
LARE Vida em casa, | Vida em casa, | Comprometiment | Apenas tarefas | Sem
ATIVIDADE | atividades de | atividades  de | o mais definitivo, | mais simples sdo | atividade
SDE lazer e interesses | lazer e interesses | tarefas mais | preservadas; significativa
LAZER intelectuais bem | intelectuais bem | dificeis e | interesses em casa fora
preservados preservados ou | atividades de | bastante de seu
apenas lazer mais | reduzidos e | préprio
levemente complexas  sdo | parcamente quarto
comprometidos | abandonados mantidos
CUIDADOS | Totalmente capaz | Totalmente Precisa de | Precisa de ajuda | Precisa  de
PESSOAIS | de se auto-cuidar. | capaz de se | assisténcia para se vestir, | muita ajuda
auto-cuidar. ocasional com higiene e | com cuidado
para manter a | pessoal;




te

Fonte: Berg, 1984 (traducéo para o portugués de O.P.Almeida; Almeida & Nitrini, 1995).
5 - PRINCIPAIS TIPOS DE DEMENCIA

5.1 - DOENCA DE ALZHEIMER (DA): tipo mais comum de
deméncia, com relatos variando de 60 a 80% dos casos. Tende a
comprometimento precoce e mais acentuado da memoria com

dificuldade para retencdo de informacdes novas.

5.2 - DEMENCIA VASCULAR (DV): na maioria das séries é
apontada como o segundo tipo mais comum de deméncia, com relatos
de acometer até ¥ dos casos. Costuma ter inicio mais abrupto, muitas
vezes associado a acidente vascular cerebral (AVC), e ndo raro evolui
“em degraus”, com pioras associadas a outros eventos vasculares.
Exame de neuroimagem cerebral costuma evidenciar sinais de
patologia vascular, sendo a ressonancia magnética mais sensivel. Em
comparacdo a DA, apresenta maior comprometimento da linguagem e

costuma apresentar melhor evocagdo com o fornecimento de dicas.

5.3 - DEMENCIA POR CORPUSCULOS DE LEWY (DCL):
Pouco reconhecida antes, atualmente disputa com DV o segundo lugar
como causa de deméncia. Apresenta-se com a triade de sindrome
parkinsoniana (caracteristicamente com maior carater rigido-acinético
que tremores), alucinagdes visuais vividas bem descritas pelo paciente
e flutuacdo cognitiva. Outras caracteristicas que d&o suporte ao
diagnéstico sdo quedas repetidas, sincope, hiper-sensibilidade a

neurolépticos, distarbios do sono REM.

5.4 - DEMENCIA FRONTO-TEMPORAL (DFT): tende a

provocar menos comprometimento da memoria e maior dificuldade em

aparéncia frequentemen

incontinente



tarefas que exijam planejamento. Declinio precoce no comportamento
social e alteracbes na conduta pessoal sao aspectos presentes.
Dificuldades de linguagem também sdo mais evidentes. A idade
média de acometimento € na sexta década de vida, sendo incomum

apos 0s 75 anos.
5.5- OUTROS TIPOS

Deméncia na doenca de Parkinson ocorre em portadores desta
patologia que ja apresentam diagnostico firmado ha algum tempo,
caracteristicamente mais de um ano, periodo arbitrariamente definido
que baseia a diferenciacdo com alguns casos de DCL, onde o
parkinsonismo e o quadro demencial apresentam relacdo temporal

mais proxima.

Hidrocefalia de pressdo normal (HPN): quadro onde se observa
alargamento de ventriculos cerebrais com pressdo de abertura normal
na puncdo lombar. Caracteriza-se por alteragdo de marcha que evolui
com incontinéncia urinaria e deméncia, com evolucdo progressiva e
potencialmente reversivel se diagnosticada e tratada precocemente. O
diagnoéstico é clinico e com alguns testes complementares que

envolvem a retirada de LCR e reavaliacdo da marcha apds (tap-teste).

CAUSAS COMUNS DE DEFICIT COGNITIVO NO IDOSO

INICIO | PROGRES | PRINCIPAIS DEFICITS OUTROS ASPECTOS
SAO

DELIRIUM | Répido | Flutuante | Atencdo, memoria de curta | Inicio recente; buscar
duracao, alteracéo da | causas desencadeadoras

consciéncia (hipo ou hiper)

DA Insidios | Gradual Primeiro com déficit de | Apraxia, acometimento
0 memoria, depois alteracdo da | de lobo temporo-parietal

linguagem




DV Subita | gradual Grande variedade; pode | Histéria de AVC elou
ou apresentar elementos | fatores de risco
gradual corticais e subcorticais cardiovascular presentes

DEMENCIA | Subita | gradual Usualmente uma mistura de | Histéria de AVC e/ou

MISTA ou DA e DV fatores de risco
gradual cardiovascular presentes

DCL Insidios | flutuante Padrdo subcortical: déficits | Parkinsonismo,

0 de memoria que se auxiliam | alucinagdes, alteracdes de
de dicas, bradifrenia, deficit | consciéncia  flutuantes,
executivo, auséncia  de | disturbio do sono REM,
outros sinais corticais (| hipersensibilidade a
disfasia, apraxia). neurolépticos.

DFT insidios | gradual Alteracdo de personalidade | Sinais de liberacéo frontal
0 precocemente, disfuncdo |) ex: grasp e pout

executiva, desinibicéo, | reflexes).
perseveracao

DEMENCIA | Insidios | Gradual ou | Semelhante a D. de Lewy Depende da causa de base

SUBCORTI | o ( pode | rapido (ex: parkinsonismo em

CAL ser paralisia supranuclear
subagu progressiva).
do
depend
endo da
causa,
ex:

Cretzfel

d-

Jacob)

6 - IMPACTOS SOBRE O PACIENTE E A FAMILIA




A descoberta de um diagndstico de sindrome demencial costuma
causar grande impacto sobre o paciente e seus familiares. No caso do
paciente, esse impacto € maior quando se trata de estagio inicial da
doenca e 0 mesmo ainda apresenta compreensdo da condicdo. O
diagnostico de deméncia atinge o paciente como um rotulo,
despertando diversas reacbes no nudcleo familiar. Observam-se
sentimentos de raiva, choque, medo, além de efeitos negativos sobre a
auto-estima, personalidade e autoconfianca. Ha casos em que ocorre
protecdo e hipervigilancia por parte dos cuidadores, com restricdo de
atividades que antes fazia sozinho. N&o € incomum ocorrer negacao
por parte dos familiares, levando a atrasos no tratamento e perda da
oportunidade de discussdo sobre a doenca em um estagio precoce,
onde o0 paciente tem sua autonomia pelo menos parcialmente
preservada. O médico deve estar preparado para se deparar com tais
situagcOes e a comunicacdo do diagnéstico em um contexto de equipe
multidisciplinar € preconizada. Suporte adequado desde essa etapa
auxilia na manutencéo de independéncia por mais tempo e diminuem

taxas de institucionalizacao.

A comunicacdo do diagnéstico deve ser feita de forma a
minimizar o impacto sobre a familia e o paciente, mas sem esconder
ou “eufemizar” a doenca, devendo se acompanhar de informacdes
sobre as consequéncias e progressao da doenca. Deve-se organizar um
esquema de seguimento clinico com o objetivo de: monitorar sintomas
cognitivos, emocionais e comportamentais além do status funcional,
avaliar indicacbes de tratamento e monitorar efeitos devido a
medicacgOes; identificar complicacées e comorbidades, provendo
tratamento adequado das mesmas; avaliar impacto sobre os cuidadores
e suas necessidades; avaliar fontes de suporte e cuidado disponiveis;

prover aconselhamento e suporte ao paciente e cuidadores em aspectos



de salde, psicoldgicos, medidas de seguranca, uso de veiculo pelo

paciente, aspectos legais e financeiros.

Educacédo, informacdo e grupos de suporte aos pacientes e
cuidadores sdo uteis e devem ser oferecidos por equipe
multidisciplinar. Cuidadores sdo duas vezes mais propensos a
apresentar estresse fisico e emocional como resultado direto de suas
responsabilidades com o paciente. Eles estdio em maior risco de
envolvimento em conflitos familiares, dispdem de menos tempo com
outros familiares, abdicam de atividades de lazer e viagens. Além
disso, o cuidado de alguém com deméncia implica em impacto

financeiro importante.

Orientacfes sobre cuidados especificos devem ser reforcados
como, por exemplo, a depender do estagio de deméncia o paciente ndo
poderd mais sair de casa sozinho pelo risco de se perder. Nao € raro
idosos que moram sozinhos e ndo aceitam sair de sua casa e nem que
alguém va& morar com eles ou em outros casos 0 paciente ndo quer
deixar de dirigir seu carro. Nesses casos um suporte multidisciplinar é
fundamental, pois os riscos de acidentes domiciliares e no transito sao

elevados em portadores de deméncia.

Evidéncias informais sugerem que muitos portadores de
demeéncia ndo sdo informados sobre o diagnostico. Entre 28 a 38% dos
profissionais de saude relataram dificuldade em relatar o diagndstico
aos pacientes, sendo essa taxa de 20 a 53 % quando a informacao era
dada aos cuidadores. Aléem disso, esclarecer sobre um diagnostico de
deméncia foi apontada por 1/3 dos profissionais como demandando

mais tempo que outros diagndsticos.

Poucos estudos tém avaliado a capacidade de pessoas com
deméncia de compreenderem seus diagnésticos. Cuidadores costumam

ser informados mais frequentemente que 0s pacientes, sendo que



termos eufemisticos sdo usados mais vezes quando a informacédo é

dada ao paciente.
7- TRATAMENTO

A  fisiopatologia exata das  sindromes  deméncias
neurodegenerativas primarias ainda ndo foi completamente elucidada.
Até 0 momento nédo existe tratamento curativo, sendo o principal
objetivo retardar o ritmo de progressao da doenca e controle de
sintomas comportamentais. Obviamente que em quadros com fator
desencadeante evidente o tratamento busca a eliminagdo desse fator.
Abordaremos resumidamente as principais estratégias de tratamento
existentes no momento para quadros de deméncia primaria, ndo nos

aprofundando no tema por nédo ser o objetivo deste capitulo.

Inibidores da colinesterase: 0 reconhecimento da deficiéncia de
acetilcolina como possivel fator responsavel, pelo menos parcialmente,
por quadros de deméncia levou ao uso a partir do final da década de 80
de inibidores da colinesterase. O primeiro a ser desenvolvido foi a
tacrina, hoje suplantada pelos de segunda geracdo (donepezil,
galantamina e rivastigmina). Utilizados inicialmente apenas no
tratamento da DA, evidéncias posteriores mostraram beneficio em
pacientes com deméncia na doenca de Parkinson, DCL e DV, sendo
essas suas principais indicacdes. Estudos demonstram melhora em
algumas escalas de atividade funcional enquanto outros mostram
diminuicdo da velocidade de progressdo com o uso da medicacao.
Interessante notar que a DFT costuma apresentar piora dos sintomas
comportamentais quando do uso dessa classe de medicagoes.

Memantina: antagonista ndo competitivo do receptor de N-metil-D-
aspartato (NMDA), é a segunda classe de droga aprovada para 0
tratamento sintomatico especifico de DA. Blogueia a hiper-ativacéo

cronica dos receptores NMDA implicada como contribuinte na



patogénese da DA (mecanismo de excitotoxicidade). Utilizada
atualmente em casos moderados e avancados, podendo ser usado em
conjunto com inibidores da colinesterase.

» Quando do inicio de medicac0es, esclarecimento das familias deve ser
realizado quanto a expectativas e objetivos do tratamento, evitando
falsas expectativas de cura e frustrages. OrientagGes sobre efeitos
colaterais e suporte adequado para manejo destes deve ser
disponibilizado.

» N&o hé evidéncia para o uso de anti-inflamatérios, gingko-biloba,
selegilina, estrogénio, vitamina E no tratamento e prevencdo da DA e
de outros tipos de deméncia.

» Para o tratamento de sintomas comportamentais a principal linha de
tratamento tem sido o uso de neurolépticos, tendo se dado preferéncia
aos atipicos pela menor incidéncia de efeitos colaterais. Apesar de que
alguns estudos tem demonstrado maior risco de mortalidade do que
com os tipicos. Seu uso deve ser criterioso, com inicio em doses baixas
e aumento gradual e reservado aos pacientes que ndo respondem a
medidas ndo-farmacoldgicas. Efeitos colaterais temidos sdo sedacéo,
ganho de peso, sintomas extra-piramidais e quedas. Antidepressivos
como o citalopram e a trazodona tém apresentado evidéncias de
eficacia para agitacdo e psicose, enquanto medicacdes estabilizadoras
do humor ndo rednem evidéncias em favor de seu uso. Alguns
pacientes melhoram dos sintomas comportamentais com o uso de anti-

colinesterasicos e da memantina.
8 - CONSIDERACOES FINAIS

Deméncia ja pode ser considerada um problema de saude
publica, certamente com milhares de casos ndo diagnosticados e que
serdo descobertos em estagios mais avangados, quando necessitardo de

mais recursos do sistema de salde. No Brasil e outros paises em



desenvolvimento o envelhecimento populacional é acelerado, néo
estando o Sistema Unico de Saude (SUS) preparado para atender &

demanda decorrente deste fato.

Espera-se que em um futuro préximo a avaliacdo de funcdes e
identificacao de alteragOes cognitivas adquira a importancia necessaria
a um melhor atendimento da populacdo. Para tanto o treinamento de
tais habilidades clinicas deve ser iniciado na formacdo dos recursos
humanos em saude, com a dissemina¢do do conhecimento entre 0s
profissionais em geral, ndo se limitando a algumas especialidades

clinicas como ocorre hoje.

Quando esse momento chegar estaremos mais bem preparados
para atender a crescente demanda criada pelo envelhecimento
populacional e conseqliente aumento da prevaléncia de alteracdes
cognitivas. Isso serd possivel a partir de um esfor¢o coletivo de
entidades governamentais, universidades formadoras e profissionais de

saude.

PONTOS FUNDAMENTAIS

» Queixa de memoria é comum entre idosos normais.

» AlteracOes demenciais passam despercebidas frequentemente,
mesmo em pacientes que sdo avaliados regularmente por outras
condigoes.

» O desconhecimento e falta de preparo para o diagnostico de
deméncia sao as principais causas dos casos nao diagnosticados.

> Rastreio populacional para alteracbes cognitivas ndo €

preconizado, sendo tema ainda controverso.



> Rastreio deve ser feito em todos 0s casos com queixa ou sinais de
alteracdo cognitiva, reservando avaliacdo ampla e detalhada para
0S casos de rastreio positivo.

» O diagnostico de deméncia € eminentemente clinico.

» A coleta de informacbes deve incluir sempre informante que
conviva com o0 paciente para auxilio e confirmacdo de
informacoes.

> Avaliacdo pormenorizada das atividades de vida diaria é parte
fundamental da avaliacéo inicial.

> Rastreio para delirium e depressao deve ser feito em todo caso
suspeito de deméncia.

» Pesquisa de causas potencialmente reversiveis deve ser realizada,
apesar de quase sempre os resultados serem negativos.

» Suporte adequado, idealmente multidisciplinar, deve ser
oferecido ao paciente e seus cuidadores.

» O impacto de deméncia tende a ser progressivo nas proximas
décadas com o envelhecimento da populacéo.

» Somente um esfor¢o conjunto produzira as condi¢des necessarias

a esse impacto.
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

ORIENTACAO (1 ponto para cada item)

Ano — més — dia do més — dia da semana — hora aproximada
Estado — cidade — bairro — local da consulta — andar ou setor
REGISTRO (1 ponto por palavra)

Pente- vaso — laranja numero de tentativas:
ATENCAO E CALCULO (1 ponto por acerto)

Seriado descendente de 7: 93, 86, 79, 72, 65

OU soletrar “mundo”” de tras para frente

EVOCACAO (1 ponto por acerto)

Repetir as 3 palavras dadas para registro

LINGUAGEM (9 pontos)

- denominar um relogio de pulso e uma caneta (1 ponto por acerto)
- repetir “"nem aqui, nem ali, nem Ia"" (1 ponto)

- atender ao comando: ~” pegue o papel com a mao direita, dobre-o ao

meio e cologue-o no chdo™ (1 ponto por acdo correta)
- ler e obedecer o seguinte: FECHE OS OLHOS (1 ponto)
- escrever uma frase (1 ponto)

- copiar o desenho (1ponto)







